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¢GIRIS

Dig gebelik,en ©nemli patolojik gebeliklerden biri-
dir.Her tiirlli hastalikta oldugu gibi,d1g gebelik de,hekimleri
belirli bir aragtirmaya yonlendirmigtir.Dig gebeligin,olus me-
kanizmasi,seyri,tanl1 ve tedavi ycntemleri,belirli zaman iginde,
olanaklar arttik¢a,hasta lehine ileriye yodnelik olumlu boyut-
lar kazanmigtir.Buna ragmen ektopik gebeligin erken tanisi,a-
tipik olgularda son derece giigtiir.Erken tanisi ig¢in,literatiir-
lerdeki pek ¢ok aragtirmalarda,yeni goriigler oOne siiriilmiigtir.
Teghiste,Radyo-Reseptor Assay ve HCG'nin kandaki tayini,Onemli
bir tani araci oldugu goriilmiigtiir(17).

Ultrason,akut ve kronik olgularda,ektopik gebeligin
tahlslnda ve uygun gestasyonel yagta canli ektopik gebeligin
gaptanmasinda,kullanilabilir(10).Ne yazik ki Tiirkiye'miz kogul-
larinda,her hastanede oldugu gibi,Dicle Universitesi Tip Fakiil-
tesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'de,bu olanaklara yeni
sahip olacaktir.Ancak aligilmig klasik yontemlerle tanlja var-
mak zorunda olugumuz,bu konuda daha dikkatli davranmamizi ge-
rektirmektedir,

Biz de,8 senede,57 181 gebenin ig¢inde tesbit etti-
gimiz 57 daig gebelik olgusunu;ensidans,tanl,tedavi ve diger yon-
leriyle aragtirdik.Bunu literatiirdekilerle kargilagtirarak,de-
gerlendirmeye c¢aligtik,imkanlarimiz Olglisiinde,elde ettigimiz

sonuglari,gelecege sunmayl,ama¢ edindik.
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GENEL BILGILER

TANIMT:

Normal Intrauterin gebelikte blastokist uterus kavi-
tegsindeki endometriuma implante olur.Implantasyonun uterus
kavitesi diginda herhangi bir yerde olmasi hali ektopik gebe-
liktir.Ektopik gebelik deyimi;Tubal,servikal,ovaryal,abdomi-
nal gebeliéi de igine alan ve ekstrauterin gebelikten daha
genig anlamli olan bir deyimdir.Ektopik gebeliklerin %9571
tuba geheligidir (16).Bu agidan tubal gebelik ektopik gebelik
deyimleri genellikle eg anlamli olarak kullanilirlar.

Bu atipik nidasyonlar gebeligin normal seyrini genel-
likle olanak vermediklerini hangi tipte olursa olsun ektopik
gebelikler lokalizasyonlarin imkamlari oraninda geligi guzél
bir siire geligtikten sonra bozulurlar.Servikal dig gebelik

w'tipi harig blitin diger gekillerdeki dig gebeligin bozulmasi
demek az veya ¢ok miktarda bir intraperitoneal i¢ kanama de-

mek oldugundan anne hayatini tehdit eden hastaliklarain bagin- ,
da gelir.Genellikle acil girigimi gerektiren bu kanamalara
kargin dig gebeliklerin bozulmaya ugradiklari halde gizli kal-
diklari ve oylar,hata seneler sonra bir rastlanti sonucu sap-
tandiklari gibi,miadina kadar normal seyrini takip edenleri

de vardir,.Son yillar iginde bu gekil atipik dig gebelik olgu-

larina sik rastlanmaktadir (10,17).
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TARIHGCGE(8,15)

SCHUMANN‘a gore Tap Edebiyatina ilk gegen oldugunu,
XI.yy.yagamig olan Ebukasim isimli bir arap yazar bildirmig-
tir.Bu olguda hekim hastanin karain duvarinda mevcut iltihap
i¢cinden gocuk kemiklerinin geldigini gOrmligtiir.Her ne kadar
enfekte olmug dig gebeliklerde bu durum goriilebilirse de ta-
1i enfeksiyona ugramig masere intrauterin gebeliklerde de
ayni durumun meydana gelebildigine bizzat tanik olundugun-
dan Ebukasim®in bu olgusunu kayde deger bulmak gerek.

Operasyonla tesbit edilen ilk dig gebelik olgusunu
Pirimrese yayimlamigtir.Bu olguda eskimig bir abdominal dig
gebelik iltdhaplanarak karin duvarina figtiilize olmugtur.Ay-
n1 hastada lig sene sonra tekrar dig gebelik meydana gelmisg

.ve fetus JAKOP NAIREUS isimli cerrah tarafindan karin duva-
rinda mevcut fistil yolunu genigletilmek suretiyle ¢ikaril-
migtir,

Patlamig bir dig gebelik olgusunu ilk defa 1604 te
RIOLAN yayinlamigtir.MAURICE AU'nun (1669) olgusu takip et-
migtir.BART ilk defa olarak 1759‘da Amerika‘da bir ameliyat
esnasinda eskimig bir abdominal dig gebelik tesbit etmigtir.
Dis gebelik ameliyatini HARBERT (1849),ROGES (1866) gibi ya-
zarlar tarif etmisler ve ilk defa olarak 1883 te LAWSON TAIT

dig gebeligi teghis ederek acil girigiminde bulunmugtur.



1876%da PARRY dig gebeliZin patoloji ve tedavisini

incelemig ve bilhassa diyg gebelik lokalizasyonlarini tanim-
lamigtir.Bu yazarin literatiirden topladigi 500 olguda mortali-
tenin %67,2 oldugunu saptamigtir.LAWSON TAIT ise girigimde bu-
lundugu olgularda o zamanki kogullar altinda dahi mortalite-
nin %4,88%e kadar indigini bildirmigtir.Son yillarda klinik

ve histo-patolojik tanida gosterilen bagarilardan dolayi ek-
topik gebeliklerin idantifikasyonu imkani artmigtir.

STANDER 34356 olguda 127 dig gebelik saptamiyg ve has-

‘tallgln 17268 oraninda gorildiigiinii sdylemigtir.FARR ve
SCHEFFEY dig gebelik olgularina biitiin jinekolojik olgulara
oranla %1,6 bulmugtur.SCHUMANN ‘a gore ise bu oran dig gebe-

-1igin miadindeki gebeliklere oranini olugturmaktadir.,
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EPIDEMIYOLOJI (SIKLIK):

Gecen on yi1l zarfinda intrauterin gebeliklerin sayi-
sindaki siiratli ylikseligle ekstrauterin gebeliklerin sikliga
klinikman daha agik bir hal almigtir.Intrauterin gebeliklerin
ekstrauterin gebeliklere oranindaki bu degigme seksliel baki-
mindan aktif geng kitlelerdeki davraniy degigiklikleri,vener-
yal hastaliklarin insidansindaki artig ve salpinjitisleri ta-
kip eden total tubal okliizyonlarin Onlenmesinde modern anti-
biyotik tedavisinin etkin roliiyle agiklanmaktadir.Etyolojik
faktirlerin gegitliliginden kaynaklanan ilireme sistemindeki
rezidliel fizyo-patolojik degigiklikler ektopik gebeligin insi-
dansini arttirmigtir.WESTRON a gore bu Ozellikle salpinjitis
gegirdigi kaydedilmig en yiliksek riskli gurup ig¢inde dogruydu
ki burada dikkati geken oran 1/24 idi.Bu oran son 20 yi1l zar-
finda devamli artmig ve 1/76'ya kadar olasmistir.Benzer ista-
tistikler dig gebelik oranini 28 dogumda bir oldugu ve pelvik
iltihabi hastalikla orantili oldugu Jamaika gibi Gzel yiiksek
riskli guruplar arasinda da gegerlidir,

Ektopik gebeligin goriililg sikligi g¢eygitli halk gurup-
larinda degigmektedir.Bu yilizden U.S.A.da total ortalama 1/100
ve 1/200 gebelik (%05-1) arasinda degigirken insidans geng
geksiiel yonden agiri aktif gehirli,diligilk sosyo ekonomik durum-
lu zenciler arasinda en yiksektir.Daha yagli,sosyo ekonomik

. durumun daha ylksek beyazlar arasinda en diigliktiir.



Tubal gebelik en s1k bulunan dig gebelik alani iken
(%95-97) ayni anda bilateral tubal gebelik g¢ok nadir bir iire-
me felaketi olup,HUANGI‘in en son gbzlemlerine gdre sadece
152 olguda rapor edilmigtir.Bu nadir durum sadece her iki tu-
banin degigmig fizyolojisini gostermekle kalmaz.Gok daha na-
dir,insanlik igin izahi zor bir iireme garipligi olan bilate-

ral ovulasyon (Siiper fekondasyon) sorununu da dagurur (17).



KLASIFIKASYON (Ektopik gebeligin yerlegme bGlgeleri):

Ektopik geoelik agagidaki gekilde siniflandirmlabilir.
1- Tubal gebelik:Istmik,ampiiller,fimbrial,interstisyel,bila-
teral tubanin segmenteri diginda distal gibi tipleri vardar.
Oran %95-97
2- Uterin g?belik: Kornual,Angular,uterin divertikilil ig¢inde,
uterin sakkulasyon ig¢inde,rudimentel kornu ig¢inde intra mural
olabilir,Oran %2-4
3- Servikal gebelik:%0,1 oraninda goriiliir.
4~ Intraligamentoz gebelik:(......)
5- Ovariyal gebelik: Tubo-Ovaryal,Abdomino Ovaryal (Sekonder
Abdominal gebelik) olabilir. 7%0,5
6- Abdominal gebelik: Primer,sekonder,abdomino Ovaryal,Tubo
Abdominal gebelikler. %0,03
7: Histerektomi ile beraber: Total veya subtotal Histerekto-
miyi takiben uterin tubada (Fimbria) Prolapsusunda,vezikova-
ginal boglukta,servikal gtumfta olabilir.Bunlarin hepsi g¢ok
nadir durumlardir,
8- Kombine gebelik olarak bilinen intrauterin gebeliklerle

birlikte gorilir (3,17){sekil- 1-A,B,C,D)
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PATOLOJI:

Ektopik gebeligin bir Onemli Ozelligide geligmig ovu-
mun anormal gekilde implante oldugu dokularin buna rezistansa
veya cevabinin yetersiz olmasidir.Penetran trofoblastlara
kar3i desidual reaksiyon g¢ok az,yada hi¢ olmayabilir ve defans
minimal olabilir.Trofoblastlar kan damarlarina lokal hemoraji-
ye neden olacak gekilde invazyon gbsterebilirler.Tubal gebelik-
te dinstansiyon ve incelme riiptlire predispozandir.Abdominal
gebelikte ;ital organlarin invasyonundan dolayi ciddi etkiler
dogabilir.Trofoblagstlarin invazif karekteri karsinoma‘dakine
benzer.Her durumda embriyo baglangig¢ kanamasinda nadiren can-
11 kalabilir,

Tubada, intrakapsiiller veya ekstrakapsiiller riiptiir ola-

+ bilir.Gebelik tubadan abortion ile sonlanabilir,Ekstrakapsiil-
ler riptir villdz ovum tuba duvari igine yoneldiginde olur.
Intrakapsiiller riiptiirde embrio,sivy ve kan,amniyotik ve koryo-
‘nik membranlar pargalandiktan sonra tubanin fimbrial ucundan
digari bogalirlar.

Ekstrakapsiiller veya intrakapsiiller riliptiirden sonra ,
kanama gegici olarak kesilebilir.Fakat embrio nadiren canla
kalir.Bazl olgularda gayet yeterli miktarda plansenta irtiba-
t1 kalabilir veya bagka yere sekonder implantasyon olursa ge-
belik devam edebilmektedir,

Genelde abdominal gebelik,primer olarak ¢ok nadirdir.
Tubal riliptir veya abortustan sekonder olarak trofoblastlarin

tuba ile olan irtibatlarini devam ettirtmeleri veya biitiin
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ovumun bir bagka yere tekrar implantasyonunun sonucunda olu-
gabilmektedir.Abdominal gebeligin insidansi 15.000 gebelikte
birdir.Fetal mortalite orani %90 dar.

Gebelik korpus luteumu yanlizca canli torofblast doku-
su bulundugu siire zarfinda devam edebilir.Endometriyumdaki
artmig dolagim ve desidual reaksiyon nedeniyle uterus hafifge
blylimlig ve yumugsamigtir.Ektopik gebelik sonlandigi veya ayril-
digr zaman endometriyumda ayrilma (dckiilme) ve uterin kanama
olabilir.Bazen tek bir parga halinde atilir.Buna "Kadik" de-
nir,Sadece interstisyel ektopik nidasyon halinde kan tubadan

uterus,serviks,vagina yoluyla drene olabilir (2,3,10,17),

ENDOMETRIAL DEGISIKLIKLER VE VAGINAL KANAMA:

-

Tubal ektopik gebelikte kanama uterin orijinlidir ve
endometrial involusyon ve siiperfisyel dokularin genig gapta
desiduanin dokiilmesine baglidir.Endometriumdaki atipik degi-
giklikler bazen diiglindiriiclidir.Fakat ektopik gebelik ig¢in

diyagnostik degildir.(Sekil 2)
ARIAS STELLA REAKSIYONU:

Nukleus bliyikliklerindeki genig varyasyonu,atipik sa-
halarda sayisiz mitozu nilikleer hipertrofiye,gland hlicrelerin-
de fokal biiyiimeleri,gland hilicre sinirlari ve sinirin kaybi,
stoplazma miktarinda artig,selliiler hypertrofiye bagli olarak
glandi limenlerinin kaybolmasi,selliiler polaritenin kaybi ve
vakuoluzasyon,niikleer logulasyon ve stoplazmanin froti gorii-

niigii (Graniillii) kapsamaktadir.Reaksiyon muhtemelen hormonal
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agirli sitimilasyona baglidir.Bazi gorliiglerde Arias-Stella
reaksiyonu endometriozise bile benzetilmektedir.

Bazen endometrial doku desidual tabiriyle gegebilir,
Sliperfisyal sekretual endometrium genellikle vardir, I'akat
trofoblastil: hilicreler yoktur.

%20- kadar olguda dig gebelige ragmen uterus kavite-
ginde desidua mevcut olmayabilir.Olgularan pek g¢gogunda gorii-
len vaginal kanama desiduanin dejenerasyonu sonucu olup ute-

rus kavitesinden orjininin alir (3,10) ¢ Jekil 3
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Ampuller dig gebeliklerin prognozu.
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GEBELIGIN TERMINASYONU (Prognozu). (2,3,10)2

Implantasyonun yerine gore gegitli gekillerde olabi-
11w,

A- TUBAL GEBELIKTE: (gekil 4)

Gebelik abortusu veya missed,ligamentum latum ig¢ine
ekstratubal riiptiir,tubal abortusa veya hematosalpings,yada
pelwvik heﬁétosele gotiren intratubal riiptlir ile sonu¢lanabi-
lir.Gebelik devam ederek riiptiirle veya riiptlir olmadan ileri
safhalara olagabilir,Fakat nadiren viabiliteye ulagar.

l- Tubal Moll: Bu tipte gebelik mahsulii kalin bir kan pihti-

81 tabakasi ile gevrilir,Cesameti 3-4 cm gapta bir kiire ka-
dardir.Embrio Olmiig ve hatta absorba edilmigtir.Periton bog-
luguna kanama ¢ok azdir,Bundan da anlagilacagl lizere semptom-
lar gilik kalir ve olgularain tanimlanmasi gili¢legir,Sonugta
,olusan moll absorbe olacak ve hatta belki de tlipiin fonksiyon-~
lari baglayacaktir,

2~ Tubal Abortion: Bu tip olgularda te@ekui etmig bulunan

tubal moll fimbrial ugtan patin bogluguna atilir.Agri ve gok
ihtimali basit moll‘e oranla daha yliksek olup,intra-peritone-
al kanama fazladir,.Tiip duvarinda diizensiz bir oyulk kalair,tu-
ba uterina peristaltizmi sonucunda embrio kismen veya temamen
(inkomplet-komplet) periton bogluguna atiliriGebelik mahsiilii
tam olarak atilirsa hemorajikkesilir.Inkomplet gekillerde -
ise tilipiin abdominal ostiyumundan sizinti geklinde kanama

devam eder.Kan toplanarak paratobal veya daha sonra pelvik
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hematosel tegekkiiline yol agar.Hematom kitlesi genellikle pel-
visin bir yanina dogru ydnelir ve igindeki kan elamanlari de-
jenerasyonun gegitli safhalarini gosterir.Komplet abortusu
takiben tlip tamamen normal goriiniiminii kazanir.Zamanla hemato-
gelde ufalir ve kaybolur.Inkomplet gekillerde ise abdominal
agri ve internal menoraji devam ederek dig gebeligin tani gan-
s1 artar(§ekil-5 A,B,C)

3- Tip riptiirii veya perforasyonu: Olgularin %25 kadarinda go-

riiliir. 11k iki gekle oranla nadirdir.Riiptiir ¢ogunlukla gebeli-
gin alti ile onuncu haftalarinda vuku bulur,Riiptiri takiben
kanama ya intraperitoneal veya ekstraperitoneal (ligamentum
latum yapraklari arasinaj)olur.Periton bogluguna kanama daha
g1k goriiliir.ve daha tehlikelidir.Zira lig.latum yapraklari
arasina kanam olursa sinirli bir kitle olugur ve basiyla ze-
delenmis damarlari tikayabilir.L&kin bu bir kayde degildir.
Gok biliylik intra ligamenter hematomlar olu§tuéu goriilmigtir,
Riptiiri takiben kisa slirede biiyllk kan kaybi olursa
hastada suratle kollaps olugur.Eger riiptir trofoblast hiicre-
lerinin tiip duvarinda yavagg¢a yaptiklari erezyon sonucu olu-
yorsa miikerrer senkop ve abdominal agri olur.Riiptiir sirasin-
da embrio batin bojluguna atilirsa Oliir.Nadiren plansenta tiip
ve komgu organlarda hayatiyetini devam ettirir ve tubo-abdo-
minal gebelik olugur;intraligamenter riiptiir de fetiis oliir ve
tegekkiil eden hematom kitlesi sonradan peritom bogluguna agi-

labilir. (Sekil- 6 A,B)



SEKIL : 5-C
Tuba diigligiinlin akibeti: _
a)Rezorpsiyonla, b)Hem diigik hem"
rezorpsiyonla, c)abortusincompletus‘la,
d)Tuba hematomu ile sonug¢lanabilir,
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4- Dig gebeligin miada ulasmasi:

¢ok nadir gorilir.Amnios kesesi civar organlara yapi-
gir ve iltisaklarla g¢evrili bir kese tegkil eder.Hadise peri-
ton boglugunda olabilecegi gibi intraligamenter olarakta vuku
bulabilir.Miada yaklagabilir gebelikte uterusta,dogum agrila-
rinil taklit eder.Kontraksiyonlarin olabilecekleri bildirilmig-
tir.

B- INTERSTISIAL-ANGULAR-KORNUAL GEBELIKTE:

Gebelik tubanin myometriyumu kateden kisminda bagladi-
gindan dolayil gebeligin seyri kornuda veya ona yakin yerde
implante olmug intrauterin gebeliklere benzer.Bu iig tipte,ge-
belik uterin kaviteye riiptire olabilir,Uterus duvari ayrila-

-rak myometriumda lokal destriiksiyona neden olabilir veya riip-
tir direk olarak lig.latum ig¢ine yada peritoneal kaviteye ola-
bilir.Bu ciddi oldukg¢a Oldiiriici dig gebelik formu sik sik his-
terektomi gerektiren acil bir durumdur.Bazen bu gebelikler
uterin kaviteye abortus ile sonug¢lanabilir.15-16.gebelik haf-
talarinda vuku buldugu ve bdlgede mevcut kalin damarlarin
a¢cilmasiyla giddetli kanamalara yol ag¢tigil kabul edilir.

Tani gii¢ konur.Zira genellikle anguler gebelik rudi-
manter kornouteri,uterus septus gebeligi,myom+ gebelik ile

karigir.yekil-7 A,B Jekil-8
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C- SERVIKAL GEBELIK:
Servikal gebelik servikal kanala rliptlire olabilir.
Vajinaya dogru geligebilir.Nadiren lig.latum tabanina riiptii-
re olarak hematom formasyonu ile intraabdominal komplikasyona
neden olabilir.(Jekil-9)
D- ABDOMINAL GEBELIK (Peritoneal gebelik):

Abdominal gebelik peritoneal kaviteye,retroperitoneal
bolgeye,vital organ igine riiptiire olabilir.Gebelik izah edile-
meyen bir kitle veya enfekte fetal kisimlardan olusan intra-
peritoneal apse geklini alabilir.Yada en son gekil litopedion
olabilir.Gebelik ileri safhalara devam edebilir.Bu 15.000
gebelikte bir oraninda goriilir.Gogunlukla tubada yerlegen bir
dig gebeligin riiptirii veya kismen abortusu ile tegekkiil eder.
Bu tiplere sekonder abdominal gebelik denir.Gok nadir olarak
uterustaki bir ameliyat nedbesinin agilmasi veya rudimenter
uterusta yerlegen gebeligin sekonder olarak batina gegmesiyle:
olugur.Fertilize ovumun primer olarak batinda yerlegmesi fev-
kalede nadirdir.($ekil-10 A,B)

E- OVARIAN GEBELIK:

Ovarian gebelik genellikle peritoneal kaviteye riliptili-
re olur.PFakat ovarian ligament katmanlarini ayra bilir yada
litopedion geklini alir.Ovarian gebelik asla viyaviliteye ula-
gamaz.

Hakiki ovarian gebelik tegekkili uzun yillar tartigma
konusu olmugtur.Spiegelberg‘e gore ovarian dig gebelik denile-

bilmesi ig¢in:



SEKIL:6-A
Dig kapsiil yirtilmasiyla bozu-
lan bir tuba gebeligi.

SEKIL :6-B
Tuba riptiirii:A)periton boglugunda kanama ve
B)Ligamentum latum yapraklari arasinda hema-
tom,
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SEKIL :7-A
Interstisiyel ve tsthmik gebellklerde sonu¢ daima
miskiiler duvar riptiiridiir.

SEKIL H 7—B
Riptire Interstisiyelgebelik.
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1- Dig gebeligin oldugu taraftaki tlipiin saglam olmasi,
2- ANmnios kesesinin ovaryum lizerinde yerlegmig olmasi,
3- Tubo-ovaryan ligament ile uterusa baglanmig olmasi,

4- Duvarlarinda kesin olarak over dokusunun mevcudiye-

ti gerekir,

F- KOMBINE GEBELIK:

Tubal gebelik abort veya riiptlire olabilir.Uterin gebe-
lik abortos ile sonug¢lanabilir,prematiir olarak sonlanabilir
veya terme kadar devam edebilir.Bilateral tubal gebelik her
iki tarafta abort veya riiptire olabilir.Ancak daima beraberce
olmaz.Her iki gebelik asla viabiliteye ulagamaz.

G- TUBANIN GESITLI KISIMLARINDA RUPTURUN ZAMANT:

Istmik riiptiirii si1k sik 6-8 haftada,ampuler riiptiir 8-12

haftada ve interstisiel riliptiir 4.ay civarainda uterusun biiylik-

1liigli ve travmanin bulunup bulunulmamasi gibi faktirlere bagli.

olarak olusur.
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SEK1L:10-A
Laparatomisirasinda teshis edilmig bir .
abdominal dig gebélikte situs.
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SEKIL:10~B
Hysterosalpingogram'da cavum uteribog dig gebelik.,

.Abdominal ve belkide birovarial dis ge=-
belik olarak Forumlanabilir,

Servikal Dis

by

Rudimenter uterusta

Gebelik ve degigik tipleri.




ETIYOLOJI

1- TUBAL OKLUSYON:

a-) Gecirilmig salpenjitis: Ekstrauterin gebelik insidansinin

artigl ile paralellik gosteren bir degil birgok major faktor-
lerden birisi olarak goriliir.Klenier ve Roberts tubal gebelik
sebebi olan faktorler ilizerine Prospektif (ileriye doniik) bir
galigma yapmig ve olgularin %53 de kronik salpenjitisin histo-
lojik varligini demostre etmiglerdir.Akut salpenjitisin anti-
biyotiklerle koklii tedavisi ektopik gebeliklerde kaydedilen
a?tlgtan gorumlu olay olarak goriilmektedir,

Antibiyotik gaélndan once akut olarak iltihaplanmig
bir tuba genellikle total okluzyon'a ugrar,bdylece kalici ste-
rilite ile sonug¢lanirdi.¥Yine antibiyotik devrinden Unce pelvik
enfeksiyonu izleyen gebelik orani antibiyotiklerle yeterli te-
davi edilmemig hastalarda %60‘1 gegen toplam gebelik oranina
kiyasla genellikle %40 dan daha azdi (17),

Westrom laparaskopi ile tubal okliizyonlu olgularin
yaklagik %12,8%inde tek enfeksiyon tedavisinden sonra,%30,5"
inde iki enfeksiyondan sonra ve kadinlarin %75%inde iig ve da-
ha fazla enfeksiyon tedavisinden sonra meydana geldigini gbs;
termigtir.Tubal oklizyon gonokoklarin antibiyotiklere kargi
olan genig gaptaki hassasiyeti nedeni ile nongonereal salpi-

jitislerden sonra gonoreal salpinjitislerden daha sik goriiliir.
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Bir kere tuba iltihaplandimi tuba limeninde silialar ve jine-
gial bantlarin aglutinasyonu olabilir ve parsiel tubal obst-
rilksiyon ile sonug¢lanabilir,Salpinjitisten sonra gebe kalan
hastalarda ektopik ve intrauterin gebeliklerin orani Westron®
un rapor ettigi gibi (1/24) olarak c¢ok yiiksektir (%4,2) (17).

b~)Tubal Sterilizasyon:

Diger kontrasepsiyon metodlarina oranla dis gebelik
i¢gin daha fazla bir risk tagir.Oral kontraseptifler ise diger
kontrasepsiyon metodlarina gore dig gebelik i¢in en az risk
tagiyan metodtur.Ocak 197Q den,Aralik 1977 ye kadar Davton,
Ohio Genel Hastanesinde 721 tubal gebelik saptamig,bunun 33 U
daha evvel tuba sterilizasyonu yapilmig olgulardan olugmugtur,
fsaret etmegZe degerki 25 hastada dig gebelik fimbriyalarin
distal kesiminde yerlegmigtir.Bu baglanan proksimal kisimda
meydana gelen rekanalizasyon nedeniyle geligir.Kanaldan gegen
sperm ovumu peritoneal kavitede,over diizeyinde,distal tilip ya-
hut fimbrial limende fertlize eder.

Birgok otor kontrasepsiyonu tubal sterilizasyon yapil-
ma oraninin artimasina paralel olarak dis gebelik oraninin da
arttigini bildirmiglerdir.Her ne kadar tubal sterilizasyonu
takiben meydana gelen gebeliklerin g¢ogunlugu diy gebelikse de
bu durum artan dis gebeliklerin g¢ogunlugunun tubal sterilizas-
yona baglanmasi anlamina gelmez.Glinki,intrauterin kontrasep~
tif araglar da dig gebelik meydana getiricidirler.Tubal steri-
lizasyondan gonra meydana gelebilen gebeliklerin muhtemelen

%16 sinda ektopik gebelik mevcuttur.
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Sterilite bir kadinda gebelik gliphesi 4+ amenore +

abdominal agri veya anormal kanama varsa dig gebelik dligliniil-
melidir (7,18)
2- INTRAUTERIN KONTRASEPTIF ARAGLARLA ILGISI
| Intrauterin araglarin gegici dogum kontrolu igin
‘ son yilllardaki yaygin kullanimi ekstrauterin gebeliklerin
J olugmasinda_.dikkati g¢ekecek bir etkl godstermigtir.Lehfeldt ve
‘ arkadaglara 30.000 den fazla kadin ile niifus planlamasi kuru-

lu istatistiklerinden yillarca intrauterin kontraseptif arag

kullanmig 45,000 den fazla kadin arasindaki gebelik sonuglara
ni aragtirmiglardir.Bunlarin arasinda 1046 spiral+4 gebelik ve
bunlardan da 1/23 (%4,3) iinde ektopik gebelik tesbit etmig-

lerdir.Tuhaf bir gekilde ektopik gebeliklerin 1/9 primer ova-

rian gebelik olarak meydana gelmigtir.Wessey ve arkadaglara

1 intrauterin arag¢ kullananlarda meydana gelen blitiin gebelikler
arasinda ektopik gebelik insidansini /48,9 olarak bildirirken
diger aragtiricilar ektopik gebelik rizkini %5 e kadar yiiksek
oranlarda rapor etmiglerdir.Blitin bunlar intrauterin aragla-
rin,intrauterin gebeliklerden iyi korudugunu,fakat ekstrauté-
rin gebeliklerin olugmasinda da az bir etkiye sahip oldukla-
rinin apag¢ik kanitidir.Bu durumda:

| 1- Intrauterin arag(iIUD) koydurmug olan kadinla,hig
| koydurmamig arasinda dig gebelik oluymasi yoOniinden gans farki

yoktur.Ancak IUD nin pelvik ve tubal iltihaplari ektopik ge-

belik gansini arttirar.



2- Kontraseptiflerin diger g¢egitlerini kullananlar

IUD koydurmus olanlarla klasik kontraseptif metodlari uygula-
yanlar digerlerinden ilig kat fazla dig gebelik olma gansi var-
dar.

Ragtirmalarin sonuglarina gore IUD kullananlaran dis
gebelikteki artigin soruilusu olmadiklari,esas sorunun pelvik
enflemasyon _oldugu bunun da normal kadinlara gire alti defa
daha fazla dig gebelige neden oldugu ve bu nedene bagli olarak
ekstrauterin gebeliklerin intrauterin gebeliklere oraninin
intrautefin ara¢larin devamli kullanimi ve arttigi gosteril-
migtir. (3,13,17),

3- ORAL KONTRASEPTIFLER

) Benzer bir gtzlem progesteronu haiz oral kontraseptif
alan hastalar arasinda dikkati g¢ekmigtir.U.S.A. ve diger lilke-
lerdeki g¢aligmalar bu tip hormonal kontraseptiflerin kullanil-
masinl aynl oranda yliksek insidansta ektopik gebeliklerin
(%4,1) izledigini gostermigtir.Bu bulusun en bliylikk tesiri imp-
lantasyonun Onlenmesinde yalnizca endometriyumun .degigmesini
gostermekte iken progstinlerin kontraseptif amag¢larla kulla-
nilmasl ampiiller-istmik birlegeginde sadece minimal bir itici
etkiye sahip olabilmekte ve bu miinasebetle ovumun tutulmasini
arttirmaktadir.Sadece progestinlerin akilci kullanimi ile ovu-
lasyonun Onlenmesi kombine Ostrojen-progestin kullanimindan

3-5 defa fazla oranda gebelik meydana getirmekle kalmamig,nis-

beten yiliksek ektopik gebelik oranina da neden olmugtur (2,3,17).
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4~ PROVOKE ABORTUSLAR:

Son zamanlardaki daha bliylik bir tehlike diy gebelik
riskini arttirabilen.elektif abortuslardir.Abortuslarin ille-
gal oldugu Yunanistan da bir galismada Panayotou Atinadaki

kontrollere ltargin provoke abortuslari takiben rolatif ektopik

gebelik insidansinda on kat artig oldugunu bildirmigtir.Bu veri

gostermigtir ki kontrolsuz provoke abortuslarin orani gelecek-

te kiiretajin serbest olacagi iilkelerde geng¢ kadinlarin iireme
potansiyelini gosterecek ve degiyik anlamlarda bir dogum kont-
rolu olarak kullanilabilecektir.Bu genital komplikasyonun me-
kanizmagl gayet ag¢gik olarak goriilmektedir.Provoke abortuslar-
la birlikte seyreden subklinik endometritis kigmi tubal obst-
riikksiyona bir basamak olan sekonder bir perisalpenjitise ve
peritubal adezyonlara neden olmaktadir (2,10,17),

5- OVARIYEN (Hormonal) FAKTORLER:

Panerstein®in elegtirisinde tuba pek ¢ok fonksiyonu
olan bir organdir ve sadece ovum ve sperm igin bir zemin de-
gildir.Ona gore tubadaki ampililler - istmik birlegik hormanla-
rin kontrolu altindadir ve ovumun tutulmasi baglica bu bdlge-
de olmaktadir.Bu fenomeni en son dogrulayan FALK olmugtur ve
¢ok erken tesbit ettigi bir tubal gebelikte ovumun tupal kiv-
rimlarda baglandigini ve salpenjitisin bir faktor olmadigini
gostermigtir.Progesteronun tubal motilite fonksiyonunu art-

tirmakta ve ampiiller-istmik birlegeyinin faaliyetini gliglen-

dirmektedir (3,17)s
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Ostrojen ve progesteron seviyelerindeki degigiklikler
fertilize ovumun tubadaki transportunda en anlamli faktOr ola-
bilir.0zellikle salpenjitis belirtisi olmayan olgularda bu
transportun tubal gebelikle sonuglanabilecegini gosterebilir.
6- DIGER FAKTORLER:

a-) Ovumun transperitoneal migrasyonunda ilave bir
faktor olarak var sayilmigtir ve yaklagik %15 olguda goriinen
tubal gebeligin aksi tarafindaki ovumda korpus luteum mevcudi-
yeti bulgusu bunu desteklemektedir,

b-) intraperitoneal enfeksiyonlara bagli peritubal
adhezyonlar,

c-) Evvelee geg¢irilmig tubaya ait operasyonlar.

* d-) I¢ genital organlarda hypoplazi: Tubalar Gzellikle
uzun kivrimli ve incedir,Yol uzun ve tuba yetersiz-
dir.

e-) Peritonitis,appendisitis gibi iltahaplar tuba fimb-
rialarinda, tuba munkozalarinda yapigikliklar yapa-
rak yer yer epitel ve gillia harabiyeti yumurtanain
trangportunu: zorlagtirirlar.

Akut appendisitis ile gebeligin beraber olugu litera-
tirde per ¢ok yazar tarafindan bildirilmigtir.Hancock 1848 de
ilk defa gebelik sirasinda olugan appendisit apsesini drene
ettigini bildirmigtir.Son zamanlarda Onuigbo dig gebelik ile
birlikte olugan bir appendisit olgusunu bildirerek iki organi
da ekstirpe ettigini anlatmigtir.Eger appendisit apsesi patlé-

madan operasyon yapilirsa mortalite orani dligiiriilebilir.Ancak
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appendiks yirtilmig ise g¢ok ciddi bir komplikasyon s0z konusu-
dur.Mortalite orani 0,5-6 yahut daha yilkksek bir ylizde ile mey-
dana c¢ikar.Ektopik gebelik appendisitin etiyolojik nedeni ola-
maz geklinde yorumlanmamalidir.Appendisit ile falop tiipli pato-
lojisi arasinda bir ilgi olmasi mantiki goriilmektedir.

f-) Tuba spazmlari,endometriyozis tuba‘larda suglanmig-

Zir,

g-) Civara ait tiimorler kongenital anomaliler ve ilti-

scklar, mekanik bir engel olugturabilirler (1,2,10,14).




EKTOPIK GEBELIGIN UREME FONKSIYONUNA
ETKILERI

Tekrarlayan ektopik gebelik:

Baglangigta olugan dig gebelik sonraki gebelik teseb-
biisleri igin kot bir sonun habercisidir.Olgularin biiylik ¢o-
gunlugunda bu komplikasyon degigen tuba fonksiyonu sonucu
olarak,fertilize ovumun migrasyonunun tubanin derin kivrimla-
r1 arasinda engellendigini gostermektedir.Bu anomali genellik-
le bilateral ve irreverzibildir.Kalici bir steriliteye yada
tekrarlayan ektopik gebelige neden olur.Veya yiliksek abartus
insidansi ile birliktedir.Ilk gebelik bir dig gebelikle sonug-
landiginda bu olgularin %70 kadarinin canli g¢ocuk dogurmadigi
ve %30 kadar biiyik bir kasminin da az bir oranda olsada ekto-
pik gebeligi tekrarliyacagi Shoen'nin en son g¢aligmalarinda
gbsterilmigtir.Sonraki dig gebeliklerin %80 ni baglangigtaki
ektopik gebelikten sonraki 4 yi1l iginde olmaktadir,Bununda
yaridan fazlasi iki yi1l ig¢ginde gergeklegmektedir.Kaiser ve
bliylilk vakif hastanelerinde 1974 den Onceki 27 yil sliresince
yapilan 123 tekrarlayan ektopik gebelik aragtirmasinda Hallatt
1330 ekstrauterin gebelik arasinda tekrarlayanlarin %9,2 in-
sidansta oldugunu rapor etmigtir. ’

Bu sonug %2 kadar diigiik ve ‘415 kadar yiiksek olabilen

ve tubalarda olan hasarin derecesine bagli olan toplam insi-

dans ig¢in yakin bir Ornektir.Bir bagka ag¢idan bir kag¢ kadin
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tubal gebelige ducar oldumu yeni bir ektopik gebelige ugrama

gansl normal bir kadindan yaklagik 20 kez daha fazladir ve
sonra canli dogum yapma gansil (gayet gebe kalirsa) da %30 dan
azdir.Dig gcvelik gegirmiy hastalarin potansiyel lireme kapasi-
tesine ait kritik faktor onun daha evvelki lireme hayatinda

santralizedir.jayet kadin ilk iireme faaliyetinde dig gebelige

dugar olacak kadar talihsiz ise prognoz bir yada birkag¢ baga-

ri1l1 gebelikten sonra dig gebelige maruz kalanlardan g¢ok daha

tzticidir (17).
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Bu lireme komplikasyonuyla ilgili morbidite ve nadir
mortalite dogrudan dogruya oldukga fetal olan bu ekstrauterin
implantasyonun erken yada geg¢ tanisiyla iligkilidir.(ok sgiikiir-
ki tani ve tedavi metodlarindaki ilerleme,bu nedenle olan ma-
ternal mortalite insidansini toplam maternal Oliimlerin %5-T
si olacak sekilde azaltmigtir. (U.,S.A.da) Bu tiir maternal
Oliimler baglica gogu doktor hatasi olan,intraabdominal hemo-
raji ve irrcverzibl gokun anlagilamamasina baglidir.Ektopik
gebelige dugar oldugu anlagilmamig biitlin hastalarin 2/3 inil
doktor ameliyattan hemen Once gormiig ve tani geciktirilmig ve-
ya dogru tani konamamigtir.Kentten uzak tibbi tedavinin en az
oldugu kirsal bdlgelerde diy gebelikten en az ©lim orani de-
gigmez bir gekilde toplam maternal Ollimlerin 410 unu gegmemek-
tedir.Dig gebelikten Oliim orani (U.S.A.Y11llik dogum kayitlari-
na gore) her 1000 canli dogumun 2-4 ii arasinda degigmektedir, [
30 sene boyuncada bunlarda sadece 1/10 anne 0liimi olmasi Ovii-
niilecek bir kayittair.

Bu durumun ©nlenmesinde bagarainin anahtari riiptlire
olmamig ektopilk gebeligin erken tanisidir.Bu komplikasyonlar-
dan giiphelenme indeksi yliksek pek gok klinikte %50 den fazla
olgu tubal riiptiirden Once ameliyat edilmektedir.Bununla bera-
ber tubal gebelikleri %15 kadar gogunlugun Ozellikle hastanin
adetleri diizensizse ilk adet gecikmesinden ©Once riiptiire ugra-

masl gerg¢egi bu durumun aksinedir.
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Sonug olarak dig gebelik riliptiri veya perforasyonunun
mutad klinik bulgusu g¢ogu kliniklerin aragtirma raporlarinda
siktir.Yaklagik %85 ve hemorajik olay genellikle hastayi dok-

tora getiren akut semptomlarin nedenidir.Bu oran tekrarlayan

di1g gebeliklerde biraz: dliger ki bdyle olgulari %25-30 u teg-
his edilecek ve tubal riiptlirden once operasyona alinacaktir,
Tekrarlayan‘ektOpik gebelik Orneklerinde genellikle hastanin
kendisinde Onceki tubal gebeligin alevli ve agri dolu anilari
dig gebelik sorusunu dogurur.Miiteakiben hasta daha erkenden
hekime bagvurur ve ilk kez ektopik gebelige maruz kaldigindan

daha gpesifik bir anamnez verir.Tabii bu da erken tani ile

gsonuc¢lanacaktir (17).
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A- KLINIK BULGULAR:

1- Gebelik bozulmamig ise:

Tuba gebeliginde teghis zordur.Baglangig¢ta muayene
bulgusu negatifdir.Siliphe edilen olgularda (uzun slireli steri-
lite olgulari,adet gecikmesi ve erken gebelik gikayetleri,ko-
lik tarzaindg bir tarafli grilar,tubanin hassas yumugsak ve su-
cuk gibi duyulmasi,vagina ve portioda lividite) gebelik test-
leri yapilair ve beklenir.Laparaskopi Onerenlerde vardir (2).

II- Gebelik bozulmugsa:

Semptomlar: Abdominal palpasyonda pelvis civari has-

sasdir.Vaginal muayenede serviksin itilmesi agri dogurur.Doug-
iasda kan toplanmigsa forniks posterior bombe olarak ele ge-
lir (2,10),

1- Apgri:

Hasta tektarafli olarak karnin alt tarafinda agri his-

eder.Baglangigta kramp tarzindadir.Sonra bir yirtilma hissi
olur,periton boglugunda kan toplanmasiyla omuz ve boyuna yayl-
[ lan agra goriiliir,Pritchard ve Adams karin bogluguna 500 cc
g8itratli kan verdikleri kigilerde abdomende hasgagiyet, barsak-
‘ larda distansiyon ve omuz ile boyun bdlgesine vuran agrilarin
tegekkill ettigini tesbit etmiglerdir.Agrinin nedeni diyafragma
irritasyonudur.500 cc den az olan kan'in periton bogluguna ve-
rilmesi hastada dolgunluk hissine yol agmaktadir.Yatar vaziyet-
te giddetli sag omuz agrisi oturunca ve ayakta durunca geger.

(Frenikus tahrisi) Vaginal muayene agrilaidar (2,17).



*

-~ 36 =

2- Kanama:

Dig gebeliklerin %50 den fazlasinda beklenen zamanin
gevresinde vuku bulan menstrual kanama formlarindan dolayi

hastalarin gogu ve hekimleri gebelikten glphelenmezler, Ginki

hastada adet gecikmesi olmamlstlr.%75'olguda vaginal kanama
goriiliir,Gebelik liriinii salim oldugu siirece uterus orjinli kana-
ma olmaz,.Lakin gebeligin zedelenmesi ile birlikte desidua,
plasenta orjjinli hormonlarin azalmasina bagli olarak harap
olur ve atilir.Kanama ¢ok kez az,koyu kahve rengi,bazen siirek-
1li ve bazende araliklidir.Kanamanin ¢ok ve taze olmasi daha
ziyade abortuslarda goriiliir.Dig gebeliklerin %5 kadarinda boy-
le bir kanama olabilir (10,17).

3-Agri,kanama ve adneksiyal kitle triadi:

Olgularin %75 inden fazlasinin hepsinde goriilen klasik
agri,uterin kanama ve adneksial kitle triadi bu reprodiiktif
kazanin klinik degerlendirilmesini saglamigtir.Bu semptomla-
rin ve bulgularin ciddiyeti hastanin hekime bagvurdugu andaki
hastalik safhasina baglidir.Ne yazikki erken sefhada gelenler
ilerlemig olgularda daha az fikir vermektedirler.Komgu overden ,
ayri glipheli unilateral kitle bildirilen olgularin 1/3 tinden
daha azinda tesbit edilmigtir ve birgok degigkene baglidar.

Bunlar hekimin tanidaki maharetini mevcut pelvi-peritonitin

derecesini,tubal riptiriin var yada yok olugunu ve hastanin
‘ metanet ve kooperasyonunu kapsamaktadir.Eger biitlin bu faktor-
ler optimal derecede ise olgularin yaklasik %50 sinde adnek-

gial kitle hisedilebilmektedir.Uzlilerek soylenebilinirki kli-
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nik bulgularin ve ekspertizin tesadiifi kombinasyonu nadiren

hastada mevcuttur ve bu ylizden erken tani,ilaveten klinik ze-

kayl gerektirmektedir (17).

4- Senkop ve hypovolemik gok:

Tubal gebeligin riiptiirii ile ortaya g¢ikar,olgularin
1/3 kadarinda mevcuttur.Riiptiirde i¢ kanama abdominal dram lev-
hasi yerlegir (2,10}).

5- Amenore:

Dig gebelik olgularanain %25 kadarinda menstruel anam-
nez yanilticidir.Bazi hastalarda gebelik siliresine uyan ameno-
re digerlerinde menstruel anomaliler mevcut olabilir (3),

6- Ciillen belirtisi:

Ektopik gebeligin (mavi gobek) arazi nadir goriiliir.
Pakat bulundugu zaman ¢ok anlamli bir belirti olup giddetli
intra-abdominal kanamayi gosterir.Her ne kadar bu fenomen ilk
defa Hofstatter (1909) tarafindan tanimlandiysada klasik tari-
fi 1918 de Ciillen tarafindan yapilmig ve biitlin dilnya klinis-
yenlerinin dikkati bu bulguya ¢evrilerek Cilillen adi giderek

miras olmugtur.Periton diskolorasyonu intraperitoneal kanama- ,

y1 gistermekte ve en iyi gekilde karin duvarini en ince yeri
olan umblikugta gorilmektedir.Bu bulgu bagka patolojik durum-
larda da olubilmektedir.Bunlar akut pankreatitis,intestinal
gistemden veya diger intra-abdominal bdlgelerden olan hemora-
jilerdir.Abdominal duvar diskolorasyonu herni veya insizyonal
eskar abdominal muskulaturun ayrildigi diger alanlarda da ola-

bilmektedir,Transparent peritoneum cilt ve subkutan yag doku-



sunun ince tabakalarindan gegerek koyu mavi bir renk arz eden

bu bulgu intra-abdominal kanamanin belirtisi olarak dligiliniiliir.,
Riiptiire ektopik gebelik olgularinda bu durum,beraberinde masif
intra-abdominal kanama ve umblikusu transparent hale getiren

peritoneal distansiyonu bulunmadikg¢a nedir goriliir (17).
B-F 121K BULGULAR

1~ Kan basinci ve nabiz

Intra-abdominal kanama miktarina uygun olarak tansi-
yon diiger.Kanama ilk bagladiginda gen¢ ve sihhatli bir kadin-
da tansiyon hafifge ylkselir.Bu kompanzasyon mekanizmasinin
iyi iglemi sonucudur.Fakat masif kan kaybi sonucu hypotansiyon
Ve tagikardi olugur.lHastada heniiz gok tesekkiil etmemigse,hypo-
volemi teghisi igin gu ikl metodtan yararlanilir;

a-) Hastanin yatar ve oturur pozisyonlardaki kan ba-
sinc1 ve kalp atim adedi kiyaslanir.Oturur pozisyonda kan ba-
gsincinda ani dligsme ve nabzin siiratlenmesi hypovolemi ig¢in ka-
rekteristiktir.

b-) Daima sonda ile idrar miktari sirekli takip edilir,
Hypovolemide oligiiri hypotansiyondan dnce ortaya g¢ikar (2,10)e

2- Douglas ponksiyonu:

GCok “nemlidir.Aspire edilen kan eski goriiniimlidiir.(In-
ce taneli) Gaz bezi listiinde kan ortada koyu ve pargali,etra-
finda agik renlkli serumun yaptigi genig bir hale vardir.Geki-
len kan enjektorde pihtilagmaz,mikroskop altinda eritrositle-~

rin etrafi danteledir.Ponksiyon negatif ise kuagulum kanin

alinmasini engellemig olabilir . (16), gekil~11l
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3- Vaginal hassasiyet:

Riptir olmug diy gepelikte vaginal kanama olabilir ve
vaginal muayene agrilidir.Douglas agrili ve ¢ok hassastir.Por-
tionun oynatilmasi izdiraplidir.Ayni zamanda palpasyonla abdo-
menin hassas oldugu goriilir.Perkilisyonla karina ait alt ve yan
bolgelerde submatite ve hafif meteorizm goriilir.Bu bulgular
olgularin %75 kadarinda zuhur eder (3,10}

4- Pelvigte kitle:

Olgularin yarisinda gorilir.Kitlenin gekil,kivam ve
pozisyonu farkli olup,¢ok kere 5-15 cm.gapindadir.Yumugak veya
elastiktir.Tuba duvarinin yaygin infiltrasyonu bahis konusu
ise sert kivamda olabilir.Bu bulgular genel nerkoz altinda mu-
ayene sonucu tesbit edilmesi mimkindir (2).

5- Uterus’a ait bulgular:

Dig gebeligin ilk aylarinda plasental hormonlarin et-
kisiyle uterusta hypertrofi ve yumusama.olur.dJiiksta-uterin
kitle tarafindan uterus bir tarafa itilmig olabilir.Intra-li-
gamenter gebecliklerde tegekkiil edecek hematom biiyiik ve sinirla
bir kitle olabilir.Bu takdirde uterus simfiz altina dogru agi-

ri itilmistir.(3)

6- Viicut 1sisi:

| Akut homoraji sirasinda viicut 1sisi azalir.l/3 olguda
akgsiller ateg 37,5'C,rektal 38,5°C olarak tesbit edilir.Viicut
1sis1inin boyle yliksek oluju dig gebelikte beklenirsede daha

yiksek ateg olmasi beklenmez.Yiiksek ateg salpingitisi akla

' getirmelidir (3).

e T




C~-LABORATVAR BULGULAR

1- Kan bulgulari:

Agir i¢ kanamalarda siklikla aniden anemi geligir vel
intraperitoneal kanamanin sonucunda ¢ok ciddi hal alabilir,
Akut hemoraji sirasinda hemoglobin ve hematokrit degerleri ta-
n1 yoniinden biiyiik bir anlam tagimaz.Ekseri gagirtici olurlar,
Kanamadan sadtler ve glinler sonra hemodiliisyon olur ve hemog-
lobin ve hematokrit degerleri diiger.Bu progresif hemodiliisyon
bulgulari sessiz seyreden bozulmuyg dig gebeliklerin tanisinda
yardimci olur.Agir i¢ kanamalarda goriilen post hemorajik 10k-
ogitoz ile KK ve hemoglobinde diigme arasindaki g¢eligki.®Gnemli-
dir.Sedimantasyon artmigtir.Kronik vakalarda ikterus indeksi
yikselebilir,Jayet enfeksiyon varsa l1lokosit artar.serum amilaz
1600 Somogy U/Cll.(N,80-180 U) kadar yiikselebilir.(Eger narko-
tikler verilmis ise) Retikulositozis (kanamaya bagli) mevcut-
tur.Retikulositler %2,2 ye yilkselebilir.iki giin sonra 100 ml
veya daha fazla kan birikirse periferik kanda spektroskopi ile
hematin bulunabilir (3,10).

2- Idrar bulgulari:

Idrarda iirobilinojen yiikselir.Kanin dekompanzosyonunu
gosterir.Hematosel ve hemoperitoneus ile birlikte hafif porfi-
rinuriya vardir.Fakat bu bulgu torsiyone over kistine de dik-

katyi gekebilir (3).




D-RADYOLOJIK BULGULAR

Yukarida belirlendigi gibi tubal gebelik ig¢gin tani

yontemi olabilir.Fakat,bu girigim ¢ok tehlikelidir.Qlinkii ige-
ri verilen sivv madde tiipli yirtabilir yada kanamayi artirabi-
lir.Ayraica bir abdominal gebeligin varligini ortaya koyamaz.
Bir direkt AP grafisi ile birlikte pnOmoperitoneum veya pnimo
kolon bir kifle g0sterebilir veya sivi seviyesiyle ilgili imaj
verebilir.(Riiptirden sonra) Veyahut da ilerlemig ektopik gebe-
likte kemik olugumuna ait bulgular verebilir.Arterio grafi ek-
topik gebelif;i teghis edebilir.Onemli bir tani ytntemidir.Fa-
kat pratikte rutinlegmesi gligtiir (3).
E-TUBOGRAFI BULGULARI

Riskli bir yontemdir.Diger tani araglari aslinda ye-
terlidir.,Iltihap ve intrauterin gebelik ihtimali bulunan olgu-
larda uygulanamaz.Yapllacaksa antibiyotik baskisi altinda uy-
gulamalidir.Ancak,abdominal gebelikte iyi sonug¢ verir.Histero-
grafide uterus kavitesi muntazam goriiliir.Fetus uterus diginda- ,
dir.Bu tetkik i¢in suda eriyen radyopak maddeler kullanilmali-
dir (10).

F~-PELVIS ANJIOGRAFISI

Dig gebeligin yerini tayinde g¢ok degerlidir.Yeni ve
zor bir yontemdir.Girigimden Once premédikasyon yapilir.Femo-
ral arterden kateterle 2 cm proksimale itilir(Aort bifurkasyo-

nuna kadar).Bunun ig¢gin,130 cec 575 lik hypoque (diatrizoate)ve-

rilir.2-3 dakika sonra grafi gekilir ve bir kag¢ dakika ig¢inde

..llllIllllllllIIIIlIIIIIIllIlIllIIIIIIIIIIIIIIIIIIII-------
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degerlendirme yapilir.Bu yontemin; plasenta lokalizasyonu,
uterus neoplazmlari,mol hidatiform,koryonepitelyoma ile ekto-

pik gebeligin tanisinda gok Onemli ve pratik degeri vardir.Bu

yontemle taniya gidig dogrulugu hemen hemen %100 diir (19).

G- BIYOLOJIK GEBELIK TESTLBRI

Aschim~Zondek reaksiyonu ¢ok zaman aldigl ig¢in gimdi
immunolojik testler kullanilmaktadir.Hemagolutinasyona dayanan
yeni testlerin hassasiyet dereceleri de yuxséktir.(Litrede
1500 1.E/HCG) Son adetten 8-12 giin sonra pozitif sonug vere-
bilir.Semikantitatif (sulandirma ile) ybntemlerlé bozulmug ge-
beligi ayirma imkani vardir.Bozulmaya baglayan tuba gebelikle-
rinde HCG diigmeye baglar.Bu glinkii gok daha hassas gebelik test-
lerinin varligi bu diagnostik g¢aligmanin kesinligini arttirmig-
tir.HCG beta subunetine kargi gpesifik antiserumla yapilan Rad-
yoimmunizan (RIA) ¢ok hassas bir tekniktir.Ve HCG nin serumda-
ki 6-15 m IU/ml kadar gok diigiik seviyeleri tesbit edebilmekte-
dir.Bu test konversiyonel hemaglutinasyon gebelik testinden
(2 m IU/ml,serumda) yaklagik 500 kere daha diigiik serum seviye-
lerinde hassastir.Ne yazikki betasubunit assayi teknigi zaman
alicaidir ve istenen hassasiyet ve verimlilik ig¢in 24 saat ge-. ,
rekmektedir.Son yillarda geligtirilen I 125 ile igaretlenmig

HCG Radyoreceptorasay tekniginin betasubunit metodu ile egit

hassasiyette oldugu ((2-3 m IU/ml serum) gisterilmigtir.Fakat
bir saatlik bir siire i¢inde gergeklegtirilebilmektedir.Bu tek-
nigin dogrulugu Saxena ve Landesmanin ektopik gebelik galigma-

larinda gosterilmigtir.Gelecekte erken gebelik tanisinda ¢ok

D ——
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daha yararli bir metod olacaktir.HCG nin dolagimdaki g¢ok kii-
glik miktarlari tesbit edilen bu kadar hassas “:testler mevcut-
ken bile erken gebeligin teghisi ekstrauterin gebelik ig¢in
degerli degildir.Bununla beraber bu bilgi erken gebeligin lo-
kalizasyonunun klinik godzleminde bir basamak tegkil eder ve
heniiz subklinik devre esnasinda nihai taniya yardimci olur(1l7).

B- HCG - RIA (Radio Immuno Assay) erken diagnoz imka-
ni vererek riptiirden evvel miidahaleyi temin eder.Amaci; ‘

a-)'D1$ gebeligin lokalize ve morbiditesini azaltmak,

b-) Tubaya verilen zarari minimale indirmek,

¢c-) Geregi halinde tuboplasti imkanini temin etmek (16).

Radyoreceptor assay-HCG,RIA ile HCG gebelik testi 1974
Saksen ile arkadaglari taraflndaq ileri siirilmiigtiir.:CG ig¢in
‘RRA testinin Biocept- C Modifikasyonu sliratli sonu¢ verir,spe-
gifiktir.67 olguda %97 pozitif dig gebelik sonucu vermigtir,
Buna kargilik Kuldosentezis %82,idrarda yapilan gebelik testi
ise %69 pozitif sonug verirler (4).

H- 0 ZEL TANI YONTEMLERTI
1- Kuldoskopi:

Aspirasyonu,inspeksiyonu ve biopsiyi mimklin kilar.Fa-
kat prosediir Cul-de-Sac’ta kan pihtilarinin veya serbest ka-

nin bulunugu ile degigir.Kuldoskopi kullanimi laparaskopi ya-

ninda zayif kalar,

2- Posterior Kolpotomi:

Oldukga fikir verir ve hatta erken tubal veya anriip-

tiire tubal gebeligin g¢ikarilmasini biler sagliyabilir.

D
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3- Ultrasonografi:

Dig gebelik tanisinda bagarli bir yontemdir.Ozellikle
ilk devirlerde kavum uterinin bog oldugu saptanir.Bununla be-
raber yanlig negatif bulgularda alabilmektedir.En sik konulan
yanliyg tani korpus luteum kistinin erken gebelikle karigtiril-

masidir,

Dig gebeligin biitlin arazini veren bir hastada ultraso-
nografiye gerek yoktur.Ancak alt batin agrisi bildiren basgka
belirtisi ol&éyan bir hastada differansiyel diyagnoz igin uy-
gulanmalidir.Gestasyonel keseler yahut halka tarzinda uterus
kasilmalari gorilebilir.Bazi dig gebelik olgularinda bulgular
¢ok az spesifiktir.Mesela uterusun geniglemesi yerinde hafif
degigiklik diffiiz intrauterin akisler,adneks kitleleri yahut
douglasta likit imaji tesbit ailTe,

4- Dilatasyon ve kiiretage:

Endometriumdaki histolojik degigikliklerin degerlendi-
rilmesi yanlizca limit derecede ve siklikla karmagik bir kli-
nik bilgi vermektedir.Reziduel progestasyonel deéigikliklef
kanamanin ve endometrial ddkiilmenin miktarina bagli oldugun-
dan dolayi dilatasyon ve kliretaj ile endometrium tetkikinin
degeri desiduanun ve coryon villuslarinin varligl veya yoklu-
gunun tesbitindedir.Koryonik villuslar olmadan desiduanin var-
1l1g1 degerlidir.Fakat kesin olarak dig gebeligi gdstermez.Na-
dir olmayaral: spontan complet abortus yapan hastalardan alinan
endometrium yanlizca geg¢irilmisg gebeliéi gosteren desidual re-

aksiyonun igareti olmaktadir.Genelde fetus belirgin bir zaman-
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da Olmedikg¢e veya endometriumun complet ayrilmasina neden olg-
cak miktarda kanama olmadikga desidua tesbit edilebilir,.Dila-
tasyon ve kuretajla koriyon olmadan desiduanin tesbiti,berabe-
rinde adneksiyal kitle,pelvik agranin bulunmasi dig gebelik
tamami ile ckarte edilmeden Once adnekslerin inspeksiyonunu
gerektirir.0 halde bu durumda endometriumun diagnostik bulgu-
dan ziade destekleyici olmaktan Oteye gidemez.

Arias-Stella Reaksiyonu:

Tubal gebelikte ilk defa Polak ve Wolf tarafindan 1924
de tanimlanan ve daha sonra 1954 de Arias-Stella tarafindan
dogrulanan Gestasyonal endometriumun atipik epitalial degigik-
likleri dig gebeligin tanisinda oldukga tartigsmali bir histolo-
jik metod olarak kalmigti.Bu elegtiriyi sadece bu morfolojik
degigmeyi igeren hiicrelerin kat‘'i tayinini degil bu degigiklik-
leri yapan fizyolojik olaylari da kapsamaktaydi.Durum boyle
iken Arias-Stella ve digerleri bu degigikliklerin progresif
bir fenomeni gdsterdigi ve yiikselen gebelik hormon seviyeleri-
ne kargi agiri bir proliferatif ve sekretuvar cevabinin sonucu
oldugu inanglarini siirdiirdiler,Fierberg ve Loyd bu degZigiklik-
lerin regresiv involosyonal oldugunu ve azalan hormon seviye-
lerinin sonucu oldugunu iddia ettiler.Bununla beraber endomet-
rial degigikliklerin spontan abortus veya ektopik gebelikte .
oldugu kadar normal gebelikle birlikte olabilmesi gergegi dig
gebeligin tanisinda azda olsa spesifik diagnostik degende olan

bu histolojik goriinlimii tehlikeye sokmaktadar.
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5- Laparoskopi:

Gegen 10 yilda olan major diaggnostik ilerleme ektopik
gebelik tanisindaki kesinligi saglayan laparoskopinin rutin
kullanimi olmugtur,Laparoskopi ozellikle klinikman anriiptilire
ektopik gebelikten giliphelenilen ve intraperitoneal kanama be-
lirtisi gOstermeyen hastalarda yararli olmaktadir.Laparoskopi
klinik hatalar ve tani maliyetini azaltan bir kag¢ teknik iler-
leme daha saglamigtir.Soguk fiberoptik 1gik kullanilan ve ka-
din ig¢ Ureme organlarinin gozlenmesinde agiklik saglayan bu
endoskopik teknik esasen adnekslerin bir gozlenme metodu ola-
rak daha kiilfetli ve zor olan kuldoskopinin yerini almigtir,
Ektopik gebeligin tanisi bir kere ciddi olarak kabul edildimi,
adnekslerin hasta taburcu edilmeden laparoskopi,kolpotomi ve-
yé laparotomi ile gdzlenmesi kaginilmazdir.Laparotominin mor-
biditesi ve tibbl masrafi laparoskopiden daha fazla oldugu ka-
dar,laparoskopi kullanimi dig gebelik teghisinde hayatida %4 e
indirmigtir.Halbuki gimdiye kadar tubal gebelik diigliniilerek
laparotomi yapilan hastalarin %20 si normal bulunmugtur.Lapa-
roskopi tercihen anestezi altinda gergeklegtirilir.Dig gebelik ,
ihtimali olan hastanin degerlendirilmesinde genel anestezi pro-
gediirden once ilaveten tam bir pelvik muayene avantajini sag-
lar.Adneksiyal kitlenin mevcut oldugu ve komgu overden kesin
olarak ayirtedilebildigi durumlarda laparoskopik muayene ge-
reksizdir ve hasta siiratle laparotomiye alinmalidir,.Belirgin

intraperitoneal kanamanin bulundugu yerde laparoskopi genellik-

le tatmin edici olmaz ve kanamanin kaynagini kontrol igin ne-
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den ne olursn olsun laparotomi daima gereklidir.Laparoskopi
kullaniminda yaniltici bir durum patlamiy korpus luteum hema-
tomu olgularinda goriilmektedir.B0yle olgularda konservatif
nonoperatif tedavi intra-abdominal kanama devam etmedikge,o0l-
dukga tercih edilir.Pelviste az miktarda kanama varken lapa-
roskopik gozlem zor olabilir.Boyle durumlarda laparotominin
gerektigine karar vermek igin siiratli kat'i olarak tesbit edi-
lemedigi hematoperitoneum olgularinda laparotomi daima zorun-

-

ludur,

6- Eksploratif laparotomi:

En son ve en spesifik tani metodudur.Ektopik gebeligin
(servikal gebelik diginda) var veya yok olugunu kesin olarak
gosterir,.Erkcen riiptiire veya aborta,tubal gepnelik ve anriliptiire
tubal olgularin tedavisi ig¢in sik sik mini laparotomi kullani-

m1 tercih edilmektedir.:.:

Laparotomi endikasyonlari:

a-) Ektopik gebelik ©n tanisi kondugu fakat kuldotomi
gebeligin gikarilmasinda yeterli olmadigi zaman,

b=) Akut abdomen halinde tetkik gerektigi zaman,

¢-) Tubal hastaligin kesin tanisi laparoskopi ile
kondugu zaman.

T- Kuldosentezis:

Kuldosentezis intraperitoneal kanamanin varligini tes-
bitte mevcut ve en uygun tani metodlarindan biri olarak kal-
maktadir.18 no g¢apli bir spinal igne uterosakral ligamenter

arasindan cul-de-sac'a sokulduktan sonra buna bazlanan 50 ml
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lik aspirasyon enjektoriinden ibaret olan bu metod Ozellikle
intra-abdominal kanama giiphesi olan fakat kanamanin klinik

tani1 saglayacak miktara ulagmadigi olgularda acil ve gerekli

klinik degerlendirmeyi saglar.Bdyle olgularda kuldosentez'in
pozitif olmasi hastanin klinik durumu ciddiyetini apagik gOs-
terir ve acil tedavi tedbirlerine baglamayi saglar.Jinekolok-
larin igneyi az steril olan vagina mukozasindan peritoneal ka-
viteye yerlegtirmekteki tereddiitleri,bu iglemin pek gok defa
tekrarlanmaglyla gaglanan tecriibe ile oldukga ortadan kalkar.
Bazen bu telmikle cul-de-sac'tan kan aspire edilemez.Bu durum
ya ignenin uygun yerlegtirilmesindeki tecrlibesizlikten veya
hastayla zayif kooperasyona bagli olarak klinigyenin yanlig
negatif degerlendirilmesine neden olur.Buna ragmen bu prosedﬁr
klinik aragtirmada oldukga yerlegmigtir ve erken intraperito-
neal kanamanin tesbitinde tereddiitsiiz degerlidir.Fakat cul-de-
gac ponksiyonunun yanlig pozitif neticelendigi serbest pihti-
lagmamig kan gelen durumlar da mevcuttur.Sigmoid kolon veya
ince barsagin delinmesi sonug getirmez ve Ozel bir tedavi ge-
rektirmez (2,3,10,12,17). ]
AYIRICI TANTI

| Muhtelif semptomlar veren bir hastalik olmasina rag-
men dig gebelik tanisinda zorluklar olabilir.Kirmizi dejenere-
sans gosteren uterus myomu,salpinjitis,torsiyone over kisti
ile zaman zaman karigtirildigi vakidir.Juxta uterin bir kitle
ile birlikte diigilk tehtidi gosteren olgularain tanisinda sik

sik hata yapildigi bir hakikattir.Ornegin; over timori ve dii-

_
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gilk tehdidi birlikte bulunursa olgunun tanisi gligtiir.Ayrica

appendisitis ile diiglik tehdidi birlikte olan olgularda ayirici

tani zordur,

Agira retroversiyon halinde bulunan bir uterusta ge-
belik bahis konusu ise buda zaman zaman ektopik gebelik ile
karigir.Diger taraftan,douglastaki hematosel’in retroverti
uterusta gebelik olarak teghis edilmesi daha da tehlikeli olur,

En sik yapilan hata,basit bir abortus olgusunu ekstra-
uterin gebelik ile karigtirmaktir.Her abortion olgusunda dig
gebelik ihtimali aragtirilmalidir.Diy gebelik tani oakimindan
probe kiiretaj yapilmasi dogru degilse de kiirstaj yapilan olgu-
larda korion villusu bulunmayan desiduanin elde edilmesi disg

gebelik teghisini testekler.

Ayrrici tani Tablo-1 de gosterilmistir (3,10).
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EKTOPIK GEBELIGIN TEDAVISI

Letal sonundan dolayi ancak 100 yildir dig gebelik
riiptirii cerrahi olarak tedavi edilebilir bir geonelik kompli-
kasyonudur.1876 da Pariy ilk defa dig gebeligi 529 hastaya
laparotomi }aparak operatif tedaviyi denedigini ve cerrahi
mortalite oraninin %69 oldugunu rapor etmigti.Ingiltere Bir-
minghan'dan Robert Lavson Taid,Pary nin cerrahi Onerilerine
ilk olarak inanmig ve ektopik gebeligin tedavisinde salpinjek-
tomonin kullanilmasinda Oncii kabul edilmigtir.Bu giin bu pri-

‘mer tedavi degigmeden kalmigtair (17),

1- Kongervetif tedavi:

Mortalite orani erken tani ve hemorajik sokla etkin
miicadele sonucunda bariz olarak azalmigtir.Artik goktaki has-
ta dolagan yeterli kan volimiu saglanmaksizin ameliyata alin-
mamaktadir.Intravaskiiler -voliimin siiratli tam kan dengeli elekt-
rolit soliisyonu (Ringer Laktad) veya diiyilk molekiiler agirlikli ,
dextran replasmanl neticesinde goktaki hastaya genel anestezi-
den once yeterli hemodinamik destek saglanmig olur.Santral
vendz basing (CVP) in monitdrde izlenmesi siiratli sivi replas-
maninda gerekli yolu gosterir.Oksijen aliminda gliglik g¢eken
hastada pulmoner Odem yerlegmesinden kaginmayi saglar.

Kan PH' nin ve doku asidozunun uygun degerlendirme ve

diizenlenmesi ile evvelce tehlikede olan hasta artik anestetik-
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ler ig¢in uygun bir hale gelir.Bu kontrol dizi durumda acil
cerrahinin c¢cgitli komplikasyon risklerinden kurtulur,

Tubal gebelik riiptliriinden olan kanamanin siliratli acil
cerrahi ile kontrolii milmkiinken,bu dramatik yaklasim Taid'in
daha erken denemelerinde oldukg¢a bagarisiz kalmig ve irrever-
sibl gok,kardiak arrest,pulmoner emboli ve irreversibl renal
yetmezlikten yliksek insidansta maternal ©limlerle sonuglanmig-
tir.Bu giin bu sorunlar kalp-akciger-bobrek sistemlerini yogun
fizyolojik dilizeltme gayretlerine cevapsiz hale getiren irrever-
8ibl gok gibi bazi latent olgular haricinde oldukga ortadan
kaldirilmigtir.Kontrol edilememig dig gebelik riiptiir kanama-
larinda olan 0liim her ne kadar hala U.S.A.daki maternal ©liim
nedenlerinin %5-7 sini kapsiyorsa da pek yakinda raporlarda
bildirilebilccek kadar nadir hale gelecektir,Riiptiire dig gebe-
lik bir kag¢ major jinekolojik acil durumdan biri olmasina rag-
men cerrahl miildahaleden Once siratli fizyolojik kontrol ile
hasta diizelebilmektedir (5).

2~ Aktif tedavi:(Cerrahi girigim)

Dig gebelik operasyonlarinin temelini parsiyel kornu-
al rezeksiyonla beraber total salpinjektomi tegkil ederken,
son yillarda bu teknik tubanin intramural segmentinde sonra-
dan interstisiyel gebeliklerin geligmesi ic¢in rezidiiel bir
giniis meydana getirdigi ig¢in, tenkitlere mahruz kalmigtir,Yan-
lig olarak haksizlikmig gibi goOriinen bu teknikte hata total
salpinjektomi ile kornual rezeksiyonun uygulanmasinda degil,

fakat kornual insizyonun komgu round ligament ve lig.latum
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ile tamamen peritonize edilmemesindedir.Lig.latum ve rotondum-
‘ larin uterin kornu ilizerine devaminin saglanmasi,teknigi uygun
gekilde tatbik edildiginde interstisyel gebelgin tekrari tam
olarak onlenmig olacaktir.(Modifiye Coffysuspansiyon)
Bununla beraber,g¢ok agiri bir kornual rezeksiyonda

uterin riiptlire,intertisiyal rekanalizasyon veya sonraki intra-

uterin gebelik esnasinda plasentanin invazyonuna neden olabi-

J

lecek bir rezidiiel myometrial defektle sonuglanabilir (3,17).

L-OKALIZASYONA UYGUN TEDAVTI
A- TUBAL GEBELIKTE SALPINJEKTOMI TEKNIGI:

1- Salpinjektomi teknigi:

Gerilmig tuba pelvis digina dogru kaldirilir ve mezo-
salpinks tubaya miimkiin oldugu kadar yakin bir gekilde Kelly
klempleri ile ard arda klempe edilir,tuba uterus kornusuna
birlegtigi kenardan eksize edilir.Myometriuma dogru derin ek-

sizyondan kaginmaya dikkat edilir.Mezosalpinkste tam bir hemo-

staz temin etmek ve lig.latum hematomundan kaginmak igin bir
numara chromik caticut ile silitir Once kornudan 2-3 cm.mesafe-
den lig.rotundumun hemen altindan olacak gekilde lig.latumun

on yiiziinden gegilir.Ikinci gegis uterin insizyonun biraz arka ’

ve ustiinden Tundusaldir.Daha sonra lig.latumun arka yliziinden

on yize ilk girig yerinin 1 cm.kadar lateralinden geg¢ilir.Bu

siitiir baglandiktan sonra kornudaki ingizyon ve mezosalpinks
peritonize edilmig olur.Jayet bu siitiirde agiri bir gerginlik
varsa yada peritonizasyon eksik kalirsa myometrium ve lig.ro-

tumduma peritonizasyon silitiriin yerinde kalacak gekilde degtek-

leyici siitlirler konabilir (17), yekil-12 A,B,C,D.

e —
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2- Konservatif cerrahi tedavi:

Taid*in tanimladiga gibi her ne kadar dig gebeligin
orjinal salpinjektomi tekniginden g¢ok,az bir ayrilik sdzkonusu
ige de son notundaki konservatif salpingostomi‘e sporadik bir
ilgi gorilmiigtiir.Stromme onun 1953 de tanimladigi bu teknigi
ilk izleyenlerden biri idi.Daha sonradaki yillarda 36 olguluk
riptiire olmamig tubal gebelik olgusunda konservatif salpingos-
tomi yapt1é1 21 olgudan 5ini de kapsamaktadir.Bu metodun ger-
gcek degeri sadece kontrlaferal tubanin fonksiyon gordigi bir
ka¢ olguda kanitlanmigtir.Bu 5 konservatif prosedilirden yalniz
bir tanesi miadinda dogumla neticelenmig,?2 ayri olguda spon-
tan abortus,?2 hastada ektopek gebelik tekrarlanmiyg ve 2 hasta-
‘da gebe kalamamigtir,.tHalbuki Stromme bilitiin denemelerinde 40
kongervatif operatif olgu arasinda 5 hasta bir veya daha faz-
la canli dogum yapabilmigtir.(%12,5) Ne yazikki egit oranda
yiiksek dig gebelik tekrari (%13,5) mevcuttu ve prosediiriin ki-
gsi1tlanmasi kaginilmaz goriniyordu.Yine 20 yil zarfinda,konser-
vatif metodla diy gebelik tedavisinde optimistik sonuglar.
rapor eden ¢egitli kilinikler ilave olmugtur.baha enteresan
konservatif sonuglar Finlandia‘da Timonen ve Neiminen'in g¢a-
ligmalarindan alinmigtir ve salpingostomi‘den sonra %36,1 mi-
adinda dogum bildirmiglerdir. Bununla beraber kargi tubanin
fonksiyonel durumu bilinmedigi gibi bu metodun spesifik baga-
r1 oraninil onlarin verileri ile tayin etmek zordur.Timonen ve

Nieminen postoperatif olarak 6 hafta siireyle transabdominal

polietilen tip de kullandilar ve 200.000%ii pensilin ve 50 mg.
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kortizon gilinde 4 ml.kullanarak ilk postoperatif haftada hid-
ropertubasyon uyguladilar,.Tekrarliyan ektopik gebelik orani
; yine de gok yiiksekti (%12,5),Stangel ve galigma arkadaglari
bagarili konservatif tuba tamiri uyguladiklari 2 hastalarinda
intrauterin gebeligi gergeklegtirdiklerini bildirmiglerdir.
Arastirmalarin devaminda konservatif tubal cerrahinin
yalnizca ciddi olarak gocuk isteyen riiptlire olmamig tubal ge-
belikli hastalarda ve de sonraki gakacak komplikasyonlarda
sorumluluéu‘kabul eden kigilerde sinirlia bir faydasi oldugu
anlagilmigtar.Yaklagik %15 kadar tekrarlayan ektopik gebelik
oranl ile hastalarain dogurma arzulari ne getirecegi meghul bu
cerrahi macaraya atilmadan Once ilyice tartigilmali ve yazili
hale getirilmelidir.Genelde biz bu zaman alici ve teknigi zor
‘metodu 35 yagin altinda,bir veya hi¢ canli gocugu olan riiptii-
re olmamig veya perfore tubal gebelikli hastalarda sinirli
olarak uygulanmistir (3,5,17).
B- INTERSTISYEL GEBELIK:
Interstisyel gebelik biitiin tubal gebeliklerin %3-4 iin-
den fazlasini gegmiyen nadir bir durumdur.Her ne kadar inters-
tisyel gebeligi kornu¥al gebelikte ayri olarak gosteren gok sa- ,
yida rapor varsada,anatomik olarak bu zordur ve sonug olarak
bu durumlar bir arada diigiiniilmelidir.Bu olayda klinik belir-
tiler geg¢ ortaya g¢ikmaktadir ve sonugta riptiire interstisyel
gebelik veya kornual gebeligin akibeti tubanin diger kisim-
larinda geligen gebeliklerden gok daha fetaldir.1l893 den On-

ce elverigli raporlar sadece otopsilerden g¢ikmaktaydi,ondan

gsonra ise literatir 250 den fazla olgu kapsamaktadir.
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intefstisiyel gebelikle ilgili etiyolojik faktorler

diger tubal gebelik tiplerindekilerin aynidir.En Onemlileri

| pelvik iltihabi hastaliklar,operatif travma ve tiimorlerdir.

| Onceki salpinjektomiden sonra olugan stumph ©zel bir durumdur.

l Kalchman total salpinjektomiyi izleyen 73 olgu toplamigtir,iki-
81 kendi olgusudur ve ilaveten parsiyel salpinjektomiden sonra

f geligen 24 olguyu ddkiimante etmigtir.Dig gebelik salpenjektomi
endikasyonlarinin %60 1in1 tegkil etmektedir.Cok agiri kornual

rezeksiyon soaraki interstisiyel gebeliklerin geligmesinde

f major faktdrlerden biri olarak kabul edilir.Daha yakin tarih-
lerde Hallatt kornual Wedge rezeksiyon teknigiyle salpenjekto-
minin interstisiyel gebelige ve uteriner riiptiire predispozan
oldugunu ve tavsiye edilebilirligini gormiugtiir.

Tekrarlayan 123 ektopik gebelik olgusuyla yaptigi ca-
ligmada bdyle 4 olgu rapor etmigtir.Buanunla birlikte fertili-
ze ovumun uterusun interstisiyel parg¢asinda tutulmasinin re-

| zekte tiliplin peritoneal yliziinden gerek mi oldugunu yoksa karsi
tubadan uterus kavitesi yoluyla kornwal implantasyona mi do-
niigtiigiinii 1zah edecek bir yol mevcut degiildir.

Gebelik materyali tubanin interstisiyel parcgasinda
diger kisimlarindan daha iyi korunmaktadir ve sonug olarak
boyle gebelikler;rﬁptﬁre oldugundan genellikle biraaz daha
ilerlemig olarak bulunur.Sonug¢ta; koryonik villuslar kornuda-
ki kan damarlarini agindirir ve kanama ile sonug¢lanir.Bu kana-
ma olagan tubal gebelikten daha fazla olmaya gok elveriglidir,

Giinkii uterin ve ovarian arterlerin anastomozu bu bTlgeyi ka-

e ————
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din pelvisinin en fazla vaskiilarize sahasi haline getirilmisg-
tir.Rliptlirle birlikte geligen ciddi hemoraji genellikle ¢ok
ani derin bir gok ile sonug¢lanir.Akut semptomlar genellikle
hastada 2-3 adet gecikmesine kadar (ki o zaman hafif vaginal
gpoting baglar) gecikmektedir,Uterustaki asimetri gebe uterus
bicornis ile myom ve gebelikle veya interstisial gebelikle
karigabilir.Uterusun geklinin oOnceden bilinmesi,bikornis veya
myomatd uterus ihtimallerini dogrulayabilir veya ekarte etti-
| rebilir.Ute;us lizerindeki g¢ikintinin sertligi fibroit lehine,

| bir tek kornunun yumugak ve hessas biiylikliigli interstisiyel
gebelik lehinedir.Daha evvelki raporlar riiptire interstisiyel
gebelige bagli gok yliksek maternal mortalite oranini kapsamak-
taydi, Fakat gilinlimlizdeki aragtirmalar ve erken teghis bu tir
‘gebeliklerin mortalite oranini yaklagik %2 - 2,5%a diisiirmiigtiir.

INTERST{SIEL GEBELIGIN TEDAVISI:

Interstisiel veya kornual gebeligin cerrahi tedavisi,
uterus duvarinda olugan travmanin derecesine baglidir,olgula-
rin %50 den fazlasina kornual rezeksiyon ve defektin tamiri
uygulanirken,geri kalanlarda histerektomi tercih edilmektedir.
Genellikle bu konudaki karar cerrahin ve oldukg¢a infertil olan

bu hastalarin dogurganliginin korunmasina olan ilgisini yansit-

maktadir.Histerektomi,gebeligi kornun tamirini teknik olarak
zorlagtiracak,zaman kaybetirecek ve tibben tehlikeye sokacak

kadar ilerlemig olan gebelerde segilen bir tedavi metodu ola-

rak kalmaktadir.Myometriumu ayiri rezeksiyonu gerektiginde,

yanlizca cerrahi risk akilsizlik degildir.0zellikle intra-abdo-

D EeE——
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minal agiri kanamasi olan hastalarda,sonraki gebelikte olunca,
uterus riptirii potansiyelin ylikselecegide gtz Oniine alinmali-
dir.Genelde 35 yagin altindaki vakalarda,cerrahi durumu sabit
olanlarda ve gelecekte dogurabilme arzusunda kararli,dzellikle
canli gocugu bir veya hig¢ olmayan hastalarda uterusun saklan-
masl ve korunmasi gerekebilmektedir (3,10).

INTERSTISIEL GEBELIGIN SALPINGO-OOPHOREKETOMI EKSIZYON

TEKNIGIT
Ekto;ik gebeligin kapsaminda oldugu igin eger over
korunamiyorsa agagidaki gekilde salpingo-oophoreketomi yapilar.
Kornuya g¢ok yakin olan assendan uterin damarlar sekiz geklinde
siitiirlerle ayri ayri baglanir.Interstisiel gébelik V geklinde
eksize edilir ve myometrium sekiz geklindeki kromik katkiit sii-
tiirlerle yaklagtirilair.Bu yapildiginda,rount ligamentin kesil-
mesi gerekli olabilir,.,Bdyle olursa lig.Rount kornuya siitiire
edilebilir ve uterin seroza bir nolu kromik katkiitlerle kontii-
nii veya ayri ayri siifiirlerle yaklagtirilir.Lig.Rotundum ve
lig.latum bir nolu kromik katkiitle mattress siitlirlerle insizyon
lizerine getirilir ve modifiye Coffey slispansiyonu uygulanair
(17}« $ekil-1l3 A,B,C,D. '
C- OVARIYAN GEBELIK:

Primer ovariyan gebeliklerin olugmasinda intrauterun
araglarin endometrium lizerine olan implantasyondan koruyucu
etkisi ve proksimal tubaya olan parsiyel koruyucu etkisi ne-
deniyle bariz bir artig vardir.Halbuki bu araglarain ovariyan

gebelik lizerine koruyucu etkisi yoktur.Sonu¢ olarak ovariyan
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gebelik bu giin yaklagik blitiin ekstrauterin gebeliklerin %0,5%1
iken gelecekte raporlarda daha fazla rol oynayabilecektir.Ni-
fus planlamasi programi istatistiklerine gore,en son veri,int-
rauterin arag¢ kullananlar arasinda olugan her 9 ektopik gebelik-
ten birinin ovariyan gebelik olugutur.Garip bir gekilde intra-
uterin ara¢ kullananlarda seyrek olarak olugan gebeliklerinl
%4,3%1i ekstrauterin gebeliktir,
1950 den 1974 e kadar olan geyrek yiizyil zarfinda,In-
giliz literatiiriinde primer ovariyan gebelik konusunda muhtelif
rapor Ozetleri verilmigtir.Boronofw ve arkadaglari 1950 ve
1963 arasindaki literatiirde 62 olguyu Ozetlemiglerdir.Canpbell
ve beraberindekiler 1973 listesine 91 olgu ilave etmiglerdir.
Bu kendilerine ait 3 yeni olguyu da kapsar ve Pratt-Thomas
i _ile beraberindekiler 1974 de 10 yeni ilave olguyu rapor etmig-
lerdir.Bu glinkii kayitlar 1682 de bu antitenin ilk tanimindan
beri Ingiliz literatiiriinde yer alan 248 olguyu kapsarken,bunun
‘ en azinda 2-3 misli kadar rapor edilmemig veya kayda gegmemig
olgu bulundugu anlagilmigtair,

Ovariyan gebelik olgularainin yaklasik %15 Intrafolli-
kiiler iken,goguda follikiiler orjinlidir.En son klasifikasyona ]
gore Miosis‘in 2 ci safhasi ovumun kapasitasyon ve fertilizas-
yonu gibi follikiil ig¢inde olmaktadir.BOyle olgularda gebelik
kesesinin duvarainda iyi korunmug korpusluteum Spigelberg'in
diger kritleri ile birlikte segilebilecektir (17),

Bu kriterler sunlardir:

1- Tuba,Pimbria ovarikasiyla beraber,Intakt,forme ve

e
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bariz olarak overlerden ayrilapilir.,

2- Gebelik kesesi overin normal pozisyonunu muhakkak
iggal eder.

3- Kese, uterus ile Utero-Overiyan ligamentle baglidir.

4~ Kese duvarinde ovariyan doku istisnasiz demonstre
edilebilir,

Ovariyen gebelik tetkiki,perfore korpus luteum hemato-
mu ile kolayca karigtirilacilir.bBndoskopik tetkikte gross go-
riiniimleri aynidir.Rezeke edilmig korpus luteum hematomlarinan
mikroskopik aragtirmasinda pek ¢ok gizli kalmig ovariyan gebe-
lik Ornegi bulunmugtur.,Bu nedenle pek ¢ok olguya tani konamadi-
g1 gibi kesin insidans da bilinmemektedir (2,3,10,17).

OVARIYAN GEBELIGIN TEDAVISI:

i . Genelde,ovariyan gebelikteki kanama miktari korpus lu-
teum hematomundan g¢ok daha fazladir ve genellikle cerrahi mii-
dahale gerekmektedir.Tani ¢ok geciktirilmedikge,over hemorajik

f kismi rezeke edilmek siiretiyle korunabilir.Sadece nadiren ye-
terince interstisiel hemoraji varsa,over tamamen g¢ikarilir ve
kanamanin kontrolu ig¢in ooferectomi gerekli olur.Ovariyan re-
zeksiyonda son trofoblastik villus ¢ikarilmasa bile overi ko-
rumak igin biitiin gayretler sarfedilmelidir.Birakilacak her tro-
foblastik doku siliratle dejenere olacak ve klinik bir sorun ¢i-
karmayacaktir.Korpus luteum hematom veya ovariyan gebelikte
uygulanan teknikte yaklagim dogrudan lezyonun overden rezek-
siyonu geklindedir.Yalnizca birakilan ovariyan dokunun kanlan-

masinl bozacak bir durum s6z konusu olan olgularda ooferectomi

uygulanmaktadir (3,17)»

e
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D- ABDOMINAL GEBELIK:

Abdominal gebeligin olusmasi en ciddi tipi oldugu ka-
dar belki en nadir ekstrauterin gebelik tipidir.

EPIDEMIYOLOJI:

Bu antitenin sikligi ¢ok degigebilmektedir.Finlandiya®
da 3371 dogumda 1 ile (Beachan) 20.000 de 1 miadinda dogum ara-
sinda degigmektedir.New Orleans'ta Charitv Hastanesinde 1937
den 1961 e kadar 65 olgu tedavi eden Beachan ve arkadaglari bu
konuda bu g&ne dek belkide en blylik aragtirmayi yapmiglardir.
Literatiirdeki 553 olguluk aragtirmalari hastalarin %60 nin zen-
ci olmasiyla,irka ait bir insidansi gostermigtir.Charity hasta-
nesindeki aragtirmalarinda da olgularin %95 ginin zenci olmasi
irka bagli dagilimin Predominansini godstermigtir.Clark ve Jo-
mesin Freedman Hastanesinde yaptigi 35 abdominal gebelik olgu-
sunu kapsayan en son aragtirmada bu klinik bulgulari dogrula-
maktadir.Galigmalarinda ilerlemig abdominal gebelik insidansi
yaklagik 1746 gebelikte 1 di.Halbuki Strafford ve Ragan'in
aragtirmalarinda 7269 dogumda 1 abdominal gebelik goriilmesi

bu duruma daha iyi bir Ornektir (17)e

ABDOMINAL GEBELIGIN SINIFLANDIRILMASI:

Abdominal gebelikler primer ve sekonder olarak sinif-
' landirilir.Yayimlanan olgularin gogu erken tubal abortus veya
riptiilr sonucunda gebeligin peritoneal kaviteye implantasyonu
sonucunda olugmaktadair.

a-) Primer abdominal gebelik:

Fertilize ovumun gergek primer abdominal implantasyonu-

nu ispat etmek zordur.
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Bununla beraber Studderford‘u bu antiteye ait kriter-
leri 1942 de agiklamasindan bu yana izole olgular rapor edil-
migtir.Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Biriminde,1982 yilinda miadinda bir primer abdominal ge-
belik olgusu (miadinda ©lii) tesbit edilmigtir.

Primer abdominal gebelik kriterleri:

1 - der iki tuba ve overlerin yeni veya eski obir zede-
lenme olmadgg normal durumda bulunmasi,

2- Hi¢ bir utera-peritoneal fistiiliin bulunmamasi,

3- Sadece peritoneal ylizeye ait bir gebeligin bulunmasi
ve bununda tubadaki primer nidasyonun devami olmadigini goste-
rebilecek kadar yeni olmasai.

Bu bulgular cul-de—sag‘ln ovum ve spermin insan ferti-
iizasyonunda gegici bir ambar olarak fonksiyon verebilecegini
gostermektedir.Primer peritoneal implantasyonun bu gekildeki
izahil tubanin fertil zigot un uterus kabitesine transportunda
bagarisiz kaldigina dﬁgﬁndﬁrmektedir.Eger bu teori dogru ise,
acaba bu durum neden mevcut raporlardan daha sik goriilmemektedir.

b-) Sekonder abdominal gebelik:

Primer implantasyondan g¢ok daha sik oldugu gayet iyi
bilinmektedir.Bu durum tupnal gebeligin plasentanin tuba duvar
yoluyla yayilmasiyla bagka bir vissere tutulmasi yada fimbrial
uc yoluyla abortusu sonucu olugmaktadir,Plasentanin tubal imp-
lantasyonundan tamamen ayrilarak tubadan dogup pelvik visser-
ler ilizerine reimplantasyonunda bazi glipheler mevcuttur.Plasan-

tanin fetusu kanlandiran kisminin tuba ile irtibati devam etti-
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rerék yeni peritoneal plasentanin bir devami olmasi muhtemel-
dir.

Sekonder abdominal gebeliklerin nadir tipleri:

1l- Eski sezeryan sectio eskarlarinin spontan ayrilma-
gini takiben olugan sekonder abdominal gebelik,

2- Terapotik veya elektif abortus aninda uterus perfo-
rasyonu sonucu olugan dig gebelik,

3~ SPbtotal yada total histerektomiden sonra olugan
gebelikler.Histerektomidan sonra dig gebelik aligilmamig bir
olaydir.Ameliyatta birakilmig saf tubada veya batinda tegekkiil
etmiyg olan dig gebelik s0z konusudur.Niebyl diinye literatiiriin-
de histerektomiden sonra tegekkiil etmig 21 tubal veya abdomi-
nal dig gebelik olgusu derlemigtir.A.R.Alexander ve arkadagla-
%1 Sims ile Letts‘in olgularindan sonra 2 olgu daha yakalamig
olup toplam 23 olgu yayinlanmigtir.Bir kisim olgular ise sup-~-
ragservikal histerektomiden sonra olugmuglardir.Bu olgularda
servikal kanal spermlerin peritoneal kaviteye ilerlemesine ya-
ramigtir.Diger olaylarda spermler vajinal kafin dikigleri ara-
ginda olugan fistiiloz gegitlerden yol bulmuglardir (2,3,10,17).

ABDOMINAL GEBELIGIN TANIST:

Oldukga zordur ve erken devrede tesbit edilmesi plan-
senta ayrilmasina baglil feci kanama ihtimalinden kaginabilmek
gok Onemlidir.Hastanin hikayesi genellikle tekrarlayan abdomi-
nal rahatsizlik hissi,karan duvari altinda fettusun hareket
etmesi,list veya yukari abdomende fetal hareketlerin varligi

geklindedir,
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a-) Klinik tanida:

1=
2=

Vajinal muayenede lig.rotondumlar ele gelmez,
Fetal kalp atimlari noriaal gebeliktekine oranla
daha yliksek tonludur,

Hicks kontraksiyonlari olugmaz,

Fetiis ¢ok kez transverstir ve abdomenin yukari ki-
simlarindadir,

Pelvis de fetiisun yaninda uterusa ait kitle ele
gelir,

Plasentanin yerlepmig oldugu bolgede kuvvetli sufl
igitilir.(Dixon-Stewart belirtisi)

Teghis ig¢in hastaya bir miktar oksitosin hormon
damar yoluyla zerk edilerek uterus kontraksiyonla-
r1 palpasyonla aragtirilabilir,Tabiatiyla abdomi-
nal gebeliklerde bOyle bir kasilma vuku bulmayacak-

tir.

b-) Radyolojik bulgular:

Taninin dogrulanmasi uterin kavite diginda fetiisun

demonstre edilmesini gerektirir.Bunun ig¢in;

;o

o

radyolojik

Histero-Salpingografi ile kavite boglugu ceninden
izolasyonu saglanir.
Yumugak doku teknigiyle yapilacak direkt batin

tetkikinde; Uterusa ait gdlge yoktur.letiisun bagi

ig geklindedir.Ekstremiteler aligilmig pozisyonda degildir,

Lateral grafide fetiis karin duvarina g¢ok yakin goriiliir.Amnios

kesesi ince bir zar gibi segilir.Fetiisa ait kiigiik kisaimlarin

e
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anne omurgasl lizerinde lateral pozisyonda rontgenle tesbiti-
ilk defa 1956 da Weinberg ve Shewin tarafindan kaydedilmigtir
ve bulungugu zaman oldukga glivenilir bir bulgudur.(gekil-10 A,
Be) Lit.10,17

c-) Ultrasonografi:

Abdominal gebelik tanisinda ginimiizde en etkili metod
ultrason olup ekstrauterin gebeligin gebe olmayan uterustan
agikar olarak ayri bir durumda tesbitini saglar (3,12).

Abdominal gebeligin klinik tanisinin dogrulanmasinda
¢aligmalar gegitlidir.Fakat bu,operasyondan once,nadiren %50
den fazladir.Bir kere tani gergeklegtimi kanaatimizce cerrahi
midahale geciktirilmemelidir.@Ginki intra-abdominal plasenta
dekolmani olursa maternal risk kadar fetal mortalite oranida
ylksektir,

Clak ve Jones 35 abdominal gebelik galigmalarinda bii-
tliin fetal kurtulma orani %1l iken maternal ©lim orani %4-10
olarak rapor etmiglerdir.letusun yagamasinda etkili major
faktorlerden biri fetal membranlarin infakt olmasidir.Memb-
ranlar riptire oldugu zaman,fetus genellikle peritoneal kavi-
tede veya nconatal peryotta solunum distrofisinden Olmektedir.
Bu olgularda gok yiiksek fetal anomali insidansi (435-75) da
g0z konusudur.Bunlar fasiyal ve eklem deformiteleri,tortiko-
lis ve hypoplastik ekstremiteler geklinde olup,fetusun ekstra-

uterin gevresine bagli oldugu diiglinilmektedir (15).



TEDAVISTI

Plasentanin tashihi tartisma konusu olarak kalmaktadir.
Fakat en iyisi kordunun klampe edilerek plasentanin yerinde bi-
rakilmasi ve eger mimkiinse retroperitoneal drenaji saglanarak
batinin kapatilmasidir.Plasenta kantitatif koryonik gonadotro-
pin litresi tayini ile,ki o zaman dolagim fibrozise ugramigtir.
Fonksiyonun +tamamen durdugu anlagildiktan sonra sekonder ola-
rak ¢ikartilabilir,Thompsone plasentanin 13 yillik bir peryot
bpyunca peritoneal kavitede hastaya hi¢ bir fizik zarar verme-
den bairakilabilecegini rapor etmigtir,.Trofoblastik dejenereras-
yonu hizlandirmak igin bazen HCG titreleri tayin ederek,Metho-
traxat kullanilmigtir.Laparotomide plasenta gayet erigilebili-
yorsa ve agirl kan kaybi olmadan gergeklegtirilebilecekse ¢i-
kartilmalidir.Bununla birlikte giiphe duyulursa en iyisi pla-
sentayl yerinde birakmak ve dolagimi sikleroze olmasini bekle-
mektir (17)e

E- EKTOPIK GEBELIGIN DIGER $EKILLERI

1- KOMBINE GEBELIK:

Bir urada intrauterin ve ekstrauterin gebelik ilk defa
1708 de Duverney tarafindan tanimlanmistir.Tarinte kaydedilen
bdyle kombine gebelik sayisi 500 den fazladir ve insidans yak-
lagik 30.000 de 1 dir.Her iki gebeligin birden termini doldur-

mas1l ihtimali oldukg¢a nadirdir.



= T0 =

Reeves ve Savarrese 1954 den Once her iki gebeligini
bagari ile tamamlayan yanlizca 16 Ornek kaydetmiglerdir.Ve o
zamandan beri de ¢ok az sayida olgu rapor edilmigtir.Olgularan
yaklagik %50 si intrauterin ikiz 0limli ile birliktedir.Gebelik-
ler gegitli kombinasyonda olabilimektedir.Abdominal,ovarial
ve tubal gebelikler intrauterin implantasyonla birlikte gorii-
lebilmektedir.
kip dig gebelik alindigi zaman genellikle suspektir.Halbuki
ekstrauterin gebelik esnasinda buna bagli olarak uterusun ge-
gitli derecede bliylik olabilmesi nedeniyle bu klinik belirti
siklikla atlanabilimektedir.Genellikle diy gebelik alindiktan
gsonrakil aylarda hastanin menstruasyon gormemesine kadar ilave
bir gebelikten giliphe edilmemektedir.Uterusun devamli blylimesi
ve pozitif gebelik testleri taniyi dogrular.Her ne kadar can-
11 yeni doganlarin bliylime ve geligmesini godsteren g¢ok az bil-
gl mevcutsa da ekstrautérin .gebelikten dolay1 gok ile birlikte
olan bdyle olgularin kombine gebeliklerden dogan gocuklarda
Jolly ve Norman tarafindan yapilan santral sinir sistemi arag-
tirmalarinda gosterildigi gibi kalici beyin hasari yapabilece-
g1 konusunda Gzel bir endige mevcuttur,

Kombine gebeliklerin tashihinde major sorun,eger her
iki fetus yagiyorsa ve gebeligin ortasina ulagmigsa,gebelifin
miadina ulagmasi saglanmaktadir.Eger ekstrauterin gebelik de-

vam ederse,intra-abdominal hemoraji riski bliyiiktir ve ekstra-
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uterin gebeligin erken sonlanmasi fikrini destekler.Her ne ka-
dar yakin klinik gozlem ile ekstrauterin gebeligin terminal
bliylikliige erigmesinin bagarildigini gisteren raporlar olmugsa
da bu anne ve intrauterin fetusun her ikisi ig¢in de felaketle
sonuglanabilecek bilylik bir risktir (3,17)e

II- SERVIKAL GEBELIK :

Serviks plasental implantasyon ig¢in nadir fakat g¢ok
tehlikeli bir bdlgedir.@linkii trofoblastlarin serviks duvarina
ve uterus arterlerine penetrasyonu ile birlikte hemoraji komp-
likasyonu soz konusudur.Trofoblastik implantasyonunun bu garip
lokalizasyonu,alt segment ve servik birlegiginde implante olan
plasentanin servikse sekonder bir uzamasi sonucu olabilir,Bu
bOlgenin agiri kanlanmasina bagli kanamalar siklikla geg¢ olup,
sadece gebelik materyelinin progresif bilylimesi ve servikal ka-
nalinda geniglemeye bagladigi zaman meydana gelmektedir,

SERVIKAL GEBELIGIN TANI KRITERLERI:

Ilk defa 1911 de Rubin tarafindan ortaya atilmigtar.
Ju kondisyonlari kapsamaktadir:

l- Servikal glandlar,plasentanin tutunma yeriyle kar-
g1lakla bulunmalidir,

2- Plasentanin servikse tutulmasi saglam olmalidir,

3- Plasentanin tamami yada bir kismi uterusa damarla-
rin girig yerinin veya uterusun On yada arka yliziinlin periton-
lal0rtili kisminin agagisinda yer almalidar,

4- Fetal elementler .korpusu uteride bulunmamalidir,

Bu nadir durumu insidansi Mayo kliniginde raporlarin-

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII...I.lIIIIIIIIIIl---—___¥
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daki gibi 16.000 gebelik 1 den,Japonya‘da bildirilen 1000 ge-
belikte 1 kadar gegigmektedir.Japonya‘da elektif abortusun

gok sayida olmasi,servikal gebeligin sik goriilmesinde ve major
etyolojik faktorlerden biridir.U.S.A.dan elektif abortustaki
gibi artig ile birlikte servikal gebelik sikliginda bir artis
olmasi muhtemeldir,

Gebelik materyelinin artmig vaskiileritesi ve frajil
goriiniigi ned;niyle tani siklikla neoplazik progeslerle karig-
tirilmaktadir.Plasenta yanliglikla tiimSr olarak degerlendiri-
lip biopsi alinirsa profiiz kanama olabilecektir.Servikal kanal-
dan dogmus spontan abortus ile de karigir,

TEDAVI:

Servikal gebelikte tedavi cerrahidir.Genellikle abdo-
minal histerektomiyi gerektirir.Hakiki servikal gebelikti fe-
tus canli kalmaz.Bu anormal implantasyon genellikle ilk tri-
mestr i¢inde semptom verecektir.Her ne kadar Whittle'nin bil-
dirdigi gibi g¢ok erken servikal gebelik bazen maharetli dila-
tasyon ve kiluaretajla konservatif olarak bogaltilabilirse de
genellikle abdominal histerektomi gerektirecek olan profiiz bir
kanama komplikasyonu dogacaktir.Mortimer,gebelik 8 haftaliga
gegmeden asla tegebbils edilmemesini tavsiye etmektedir.Bu ne-
denle g¢ok kere konservatif tedavi tavsiye edilmemektedir (3,17).
yekil-9 A,B,C,

III- RUDIMANTER UTERUSTA GEBELIK:

Hadise normal gebelik ile karigir.Bu olgularda dogum

milmkiin olmaz,Zira rudimenter uterusta vajene agilan bir yol

e
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yoktur,Gebeligin vuku bulmasi ig¢in normal bir uterus ve tuba
yolu ile batina ulagan spermlerin ovumu ddllemesi ve zigotum
rudimenter uterusa yerlegmesi gerekir.Buna eksternal migras-
yon denir,

Rudimenter uterus gebeliginde 4 veya 5. ayda riiptiir
olur.Bu suretle de dis gebelige has klinik taplo ortaya gikar.

Hadise g¢ogunlukla dig gebelikle karigir.Tani laparotomi
girasinda olur.Olgularin tanimlanmasinda ligamentum rotundum
yardimci olu;oRudimenter uterus gebeliklerinde lig.rotundum
organin listiine ulagir.Tubal gebeliklerde ise tipiin yaninda ve
orta hatta yakin olarak uterusa kavugur.jekil-8

Operasyonla rudimenter uterusun g¢ikarilmasi gereklidir
(10).

IV- INTRALIGAMENTER DIJ GEBELIK:

Primer tuba veya ovaryum gebeliginin riiptirini izle-
yen sekonder bir yerlegmesidir,

Iki tarafli tubal gebeliklerin ve hem i¢ ve hem dig
gebeliklerde oldugu olgular yayinlanmigtir,Tedavi operasyonu-
dur,0 tarafin ligamentum latumun konsepsiyon materyeli ili

birlikte eksize edilmesi gerekmektedir (2).




MATERYAL VE METOD :

Caligsmamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Biriminde 1976-0Ocak 1983-Aralik ylllafl
arasinda bagvuran 57.181l gebelik olgusu tesbit edilmigtir ve
bu giire igerisinde 57 ektopik gebelik olgusu saptanmigtair.

BULGULAR:

insidans:8 yilda hastanemizde 57.181 gebelik olgusuna
kargilik 57 dig gebelik olgusu tesbit edilmigtir.Oran,yaklagik
%0,99 dur.Literatiir malumatinda bu oran %0,25-(0,5Carasindadar
(251351725

Tablo:II- Olgularin parite-orani:

Parite Olgu Sayisa % (Yizde)

0 19 % 33,3

1 6 % 10,5

2 10 % 17,5

3 7 % 12,5

4 ve Yu-

karisa L3 % 26,4
BELIRTILER:

Abdominal agri adet gecikmesini miiteakip 0-10 hafta

igerisinde olabilir.Olgularimizin biiyiik bir bdliimiinde agrai,
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adet gecikmesinden sonra ortaya ¢ikmigtir.Menstruasyon anamne-
zi farkliliklar gOstermigtir.l0 hastada amenore goOriilmemigtir.
(%17,54) Diger hastalarda 1-12 hafta ve daha ¢ok haftalik adet
gecikmesi vardir.Tanida Onemli bir vurgu,hastalarln‘son menst-
rual peryotlari normalken,menstruasyonun erken baglamasi yada

az olmasidir.Bu tip adet farkliligi muhtemelen hakiki bir menst-
rual peryot igerisindeki ovular implantasyona baglidir.,Olgula-
rimizin 33 inde (%58) vaginal kanama anamnezi mevcuttur.

SEMPTOMLAR:

Genel semptom klasik triattir.Agri,kanama,adneksial
kitledir.Ayrica bulanti kusma,amenore gibi bulgular bulunmug-
ken bir kisim olgular gokta bagvurmuglardir.(7 olgu,%l2,1),17
olgu da adneksial kitle (%29,8) tesbit edilmigtir.

Tablo III- Olgularin Semptomlari:

Semptom Sayi %(Yiizde)
Kasik agrisi 57 % 100
Vaginal kanama 33 % 58
Adneksial kitle 17 % 29,8
Rotar 47 % 82,4
Bulanti,kusma 16 % 28,1

yokta miracuat 7 % 12,1
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YAS: 16-44 arasinda degigmektedir.l? hastanin yasla-
ri1 34-39 arasindadair.

PARITE: 39 hastada daha ©once dogum olmugtur.(/%68,4)
Bunlardan 7 hasta 3 kez (%12,3),15 hasta 4 yada daha ¢ok do-
gum yapmigstir.(%26,4),19 hasta '+ daha evvel dogum yapmamig-
tir.(%33,3)

LABORATUVAR METODLART:

Hemoglobin,eritrosit,hematokrit,idrar tetkiki yapila-

bilir.Hemoperitoneum hallerinde kanin peritoneal absorbsiyona

bagli olarak biluriibin seviyesi yiikselebilir.Bu agidan indirekt

biluriibin bakilmalidir.Olgularaimizin 33 ilinde rutin idrar,Hb.,
Erit.tetkikleri ve 39 olguda pregnestigon testi yapma imkani-
miz olmugtur.Pregnestigon testleri 26 olguda miisbet bulunmug-
thr.(%66,64)L6k.5200-14500 arasinda degigmektedir.32 olguda
douglas ponksiyonu (%56,1 ) yapmamiz miimkiin olmuy,25 olguda
pozitif sonug¢ alinmigtir.(%478,1) Tablo:4

Tablo IV- Laboratuvar ve douglas ponksiyonlari :

Tetkik Nevi Sayi Genel %  Miisbet  Miisbet %
Douglas Ponk., 32 %56,1 25 %78,1
Pregnostigon 39 %68 , 4 26 %66 ,64
Idrar 33 %58 - ——
Er.Heb, Lok.




DI3 GEBELIGIN ANATOMIK LOKALIZASYONU:

Olgularamizin 54 i dig gebeliktir.(%94,73) Literatiir-
de de oran buna yakindir.Tubal gebelik olgularimizin 12 si
(%21,2) ,ampuller,42 si (%73,68) istmik olarak bulunmugtur.Li-
teratiirde bu oran %35-40 civarindadir.Serimizde 1 olgu abdo-
minaldir. (%1,175),2 olgu ovarian gebeliktir.(%3,5) Servikal ge-
belik yoktur.Olgularain 30 u sol tubada (%57,9),24 ii sag tubada
(%42,1) lokalize idi.

OPERASYON JEKILLERI:

Segilen ameliyat tipi genellikle total salpinjektomi-
dir;(3,17) Tubayi korumak ig¢in yapilan konservati ameliyatlar
pek yaygin degildir.Serimizde 45 olguda salpenjektomi (478,7)
9 olguda salpingo-ooferektomi (%15,78),2 olguda ooferektomi
(%#3,5),1 olguda total histerektomi ile birlikte salpingo-oofe-~
rektomi ameliyati yapilmigtair.(%l,75) Tablo VII

Tablo: V- Dig gebeligin lokalizasyonu.

Lokalizasyon: Olgu sayisai J(Yiizde)
Ampuller 12 % 21,1
Tuba istmik 42 % 73,68
Abdominal 1 % 1,75
Ovarial 2 % 3,5

Servikal - -




POST OPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Hastalarimizin hemogramlari genellikle dilgiik bulunmug-
tur.30 olguya 56 iinite kan verilmigtir.45 olguda riptire dig
gebelik olarak tesbit edilmistir.Buna ragmen 45 hasta 7-10
gliin de gifa ile taburcu edilmig,lO0 hasta 10-20 giin hastanede
kalmig,2 olgu ex.olmug.l4 olguda post op.devrede 38-39,5°¢C
ateg olmugtur. (Ex.orani %3,5)

Tablo:VI- Sag-sol tubal lokalizasyonu:

Lokalizasyon Olgu sayisi % (Yiizde)
Sag tuba 24 % 42,1
Sol tuba 30 % 57,9

Tablo:VII-Operasyon gekilleri:

Operasyon gekli Olgu sayisi %(Yiizde)
Salpingektomi 45 %78, 7
Salpingo-ooferektomi 9 %15,78
Ooferektomi 2 % 3,5
Total histrektomi 1 % 1,75

Salpingo-ooferektomi




TARTIGSNMA

Blitiin bu bilgilerin lglélnda,hastanemizdeki\olgularln de-
gerlendirilmesinde vardigimiz sonuglari,gsu gekilde Szetleyebi-
1ird%.

Ana sorun,olumsuz gebelik testi ve amenorenin yoklugudur.
Amenore,olgularin % 55,9'unda vardir(3,17).Bizim aragtirmamiz-
da % 82,4 oraninda amenore vardir.Olumlu gebelik testi,olgula-
rin % 50'sini kapsamaktadir(7).Bizim olgularimizda olumlu so-
nu¢,% 66,64'diir. ok duyarli gebelik testleri ile de,olumsuz o-
lan bir kasam kronik olgularda,trofoblastik doku canli olmaya-
bilirdi.Beta Human koryonik gonadotropin gibi testler,glivenilir
yol ve olasilikla esemptomatik ektopik gebeliklerin taranmasin-
da kullanilar(9).

Bozulmamig dig gebeliklerde,rutin kan tetkikleri,ayirici
tanida,¢ok az yardimci olur.Sedimantasyon,ektopik gebeliklere
oranla,akut salpinjitislerde daha yilkksektir.Diger kan bulgula-
ri,patogonomik degildir.Bozulmug di1g gebeliklerde,anemi ve di-
ger kan bulgulari Onem tagir.

Kuldosentez ve abdominal parasentez,ektopik gebeligin ta-
nisinda,literatiirde de belirlendigi gibi,gittik¢e rutinlegmek-
tedir(17).Hastanemizde 57 olgudan 32'sinde uygulanmig,25'inde

olumlu sonu¢ alinmigtir.




Menorajili ya da spontan abortuslu olgularda,kiiretaj
yolu ile elde edilen dokunun incelenmesi,tanida gecikmeyi a-
zaltabilir(10).21 giinden daha uzun gecikmede ana sorumlu fak-
tor,ilaclarin kullanilmasi rol oynamig ve bu da,spontan abor-
tustan yada menorajiden dolayi yapilan kiiretaj ile dig gebe-
ligin saptanmasinda gecikmeye neden olmugtur(3).

Laparoskopi,hem tani gecikmesini ve hemde hastanin has-
tanede kalmasini azalttiZi.ic¢in; ektopik gebeligin tanisinda
degeri biiyiiktiir(11).

Edindigimiz sonuglari,literatiir bilgileri ile kiyaslar-
sak;

1- Pratikte en Onemli semptom agridir,Agri,orta giddet-
te,kolik agri tipine kadar degigme gosterebilir.Agrainin loka-
iizasyonu,alt karin bolgesindedir.Ureme devresinde ve abdomi-
nal agrisi olan her kadinda,d1g gebelik olabilecegi hatirlan-
malidir(1l7).Tesbitimizdeki dig gebelik olgularan % 100'iinde,
agri tesbit edilmigtir,Bu nedenle agri semptomunun,gok Onemli
bir bulgu oldugu kanisindayiz.

2- Rahim i¢i kontraseptif aracglara ragmen,dig gebelik ih-
timalini,asla ekarte etmemeliyiz ve literatiirde bu bulgular ya-
yinlanmigtir(1l3).Biz galismamizda,bu tiir olguya rastliyamadik.

3- Olgularda zorunlu olmadikga,salpenjektomi yapmak ye-
terlidir(17).Aragtirmamizdaki 57 dig gebelik olgusunu 54 tane-
sinin,tubanin degigik bdlgelerine lokalize olduklari saptandi
(% 94,73).Bu nedenle de,tedavi yontemi,bizim olgularda,% 78,7
oraninda salpenjektomi olarak segilmigtir.Literatiirde tubal ge-
belik orani,% 95 olarak saptanmiy ve salpenjektomi ydntemi ter-

cihen se¢ilmigtir,
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Ancak gerektiginde konservatif cerrahi ydnteminin,tedavide uy-
gulanabilecegini styleyenlerde vardir(5,17).

4- D1g gebelik diiglinlilen hastalarda,Douglas ponksiyonu
yapilmalidir.Bizde 57 olgudan 32'sinde Douglas ponksiyonu ya-
p1lmig,25 olguda olumlu sonug¢ alinmigtar(% 78,1).Literatiirde
Douglas ponkgiyonu ile yetinilmedigi,gerekirse kuldoskopi ve
hatta lapareskopil yapilmasi fikri yaygindar(11,17).Ama Ulke-
mizin pek gok biiyiilk hastanesinde oldugu gibi,hastanemizde de
rutin laparoskopi imkanlari yeni tegekkiil etmigtir.Bu nedenle
laparoskopi ile dig gebelik teghisi,heniiz yapilmaktadar.

5- Siipheli atipik vajinal kanamalar,diger bulgularla bir-
likte degerlendirilmeli ve probe kiiretaj yapilmalidir(l7).Histo-
patolojik sonucgun en kisa zamanda alinabilecegi imkanlar olug-
turulmalidir.57 olgumuzun 52'sinde,probe kiiretaj yapma imkani-
m1z olmamigtir ve ne yazik ki hig¢ bir olguda,mﬁdahéleden once,
tani1 yoOniinden yardimci bir yontem olarak se¢ilme imkani olug-

turulamamigtar.




SONUG

Klasik semptom veren dig gebelige tani konabilmesi
zor olan bir olgu degilse dej;kronik ve atipik olgularda,tana,
ya ¢ok ge¢ konur veya oldukga giligtiir.Bu nedenle her hekim,do-
gurganlik c¢agindaki her kadinda,dig gebelik ihtimali olabile-
cegini,asla akildan g¢ikarmamalidir.Dig gebeligin erken tanisin-
daki geg¢ikme,anne morbidite ve mortalitesi yoniinden,olumsuz
sonuglar doguracaktir.Dig gebeligin erken tanisiyla,ameliyat
oncesi kan transfiizyonlari,elektrolit ve sivi dengesinin a-
yarlanmasi, gokla mﬁcadele,yine anne mortalite ve morbidite,
belki de infertiliteye dair sorunlari azaltabilir,

Sonug¢ olarak,drg gebelik ensidansi,literatiirde %0 25
iken,b6lgemizde %0 99'dur.Yani literatiirden yaklagik olarak 4
misli fazladar,

Tani yontemi olarak,yakin zamana kadar bﬁlgemizde;
semptom,Douglas ponksiyonu,kismen probe kiiretajdan istifade
edilmesine ragmen; literatiirde bunlara ilaveten,Radyo-Resepfér
Assay ve HCG'nin kandaki tayini,kuldoskopi,laparoskopi,ultra-
sondan istifade edilmektedir.

Tedavi'yéntemi ise,literatiirde ve bdlgemizde aynidair.
Genellikle salpenjektomi yapilmaktadir.Salpenjektomi orani,li-

teratiirde % 73,68,b0lgenizde % 78,7 dir.



OZET

Galigmamizda;Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Birimine,1976 Ocak ve 1983
Aralik tarihieri arasinda bagvuran 57 181 gebelik olgusu i¢in-
de tesbit edilen,57 ektopik gebelik olgusu;insidansi,semptoma-
toloji,teghis vasitalari,terapotik yaklagim ve tedavi yonleri
ile degerlendirildi.Kesin ve erken teghis ile slaparotomi endi-
kasyonunun dikkatle seg¢ilmesi zorunlulugu iizerinde durularak,
yeni teghis yontemleri tartigildau,

Dag gebelik konusunu incelerken,galigmemizda teknik
kogullar ve olanaklarin elverdigi oranda olgularimizi deger-
lendirerek,literatiir verileri ile klyasladlk‘ve sunmaya ¢a-

lagtik.



LITERATUR

1-ALEXANDER,A.R.,EVERIDGE,G.J. :Ectopic pregnancy following
total vaginal hysterectomy.Obstet.and Gynec.,53:7-11,1979,

2-ARISAN,%, :Dogum Bilgisi,I.Baski,Geltiik Matbaacilik San.ve
Tic.AS,,Istanbul,1978,510-522,

3-BENSON,R. C. :Current obstetrics gynecology diagnosis tre-
atment,II.Bask1,Lange Medical puplications,California,
1978,671-681.

4-BERRY,C.M,-, THOMPSON,J.D. ,HATCHER, R, : The radioreceptor as-
say for HCG in ectopic pregnancy.Obstet.and Gynec.,54/1:
54-57,1979.

5-BUCOVSKY, I.,LANGER,R. ,HERMAN,A.,CASPI,E. :Conservative
surgery for tubal pregnancy.Obstet.and Gynec.,53/6:709~

) 716,1979.

6-COLE,T.,CORLETTE,R.C. :Cronic ectopic pregnancy.Obstet.and
Gynec.%%9/1:63-67,1983.

7-DESTEFOANO, F. , PETERSON, H. , LAYDE,R. ,RUBIN,G. L, :Risk of ec-
topic pregnancy following tubal sterilisation.Obstet.and
Gynec.,60/3:326-330,1982,

8-ESENDAL,A.S. :Dag gebelikleroA.U.T.F.Mecmua31,ll:112-113,
1958.

9-GUNHAN, C. :Ektopik tuba gebeligi,Izmir Devlet Hastanesi
Mecmua31,l7:362§509,1976.

1 0-GURGUG,A. :Dogum Bilgisi,III,Baski,Yargicoglu Matbaasu,

Ankara,1976,293-312.




= 85

11~-HAZERKAMP,T, : Ectopic pregnancy.Diagnostic dilemma and
delay.International J.of Gynecology Qbstetrics,17/6:
598-600,1976.

12-KELLY,M.F.,SANTOS,R.R.,DUENHOELTER,J.H.:The value of
gonography in suspected ectopic pregnancy.Obstet.and
Gynec.,53/6:703-707,1979.

13-ORY,H.W, :Ectopic pregnancy and intrauterine contracep-
tive devices-New persgpectives.Obstet.and Gynec.,57/2:
137-140,1981.,

14-PELOSI,M.A. ,APUZ210,d.,IFFY,L.:Ectopic pregnancy and
etiologic agent in appandicitis.Obastet.and Gynec.,125/
4:407-409,1976.

15-S0YDAM,K, :Tubal gebelik lokalizasyonlari ve klinik tab-
lo arasindaki miinasebetler.izmir Devlet Hastanesi Ihti-
sas tezi, 1964,

16-SCHWARTZ,R.D. ,PIETRO,D. L. :B-HCG as a diagnostic aid for
suspected ectopic pregnancy.Obstet.and Gynec.,56:197~
203,1980,

17-TE LiNDE,R.w.,MATTiNGLY,R.ﬁo:EctOpic pregnancy-Operative
Gynecology,Fifty Edition,C.B.Lippincott Company,Phila-
delphia-Toronto,1977,367-382,

18-WOLF,B.C. ,THOMPSON,N.J. :Female sterilisation and subse-
quent ectopic pregnancy.Obstet.and Gynec.,55/1:17-19,
1980,

13-WHOLEY,M.H. :Evaluation of artesiography in obstetrics,
Radiologic Clinics Of North America,5/1:121-132,1967,




	20140716061839
	20140716062340
	20140716062742
	20140716063246
	20140716063818
	20140716064148
	20140716064454
	20140716064803
	20140716065022

