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GIRIS

Son on yila iligkin diinya literatiiriine baktigimizdadis gebelik goriilme sikliginda, tani-
sinda, uygulanan yaklasim sekli ve tedavi yontemlerinde belirgin degisiklikler oldugu go-
riilmektedir. Seksiiel aligkanliklanin degismesi ve buna bagh olarak pelvik enfeksiyonlarin
artmasi, dis gebelik goriilme sikliginda anlamli artisa neden olmustur. Tamida, gelisen tek-
nolojiyle uyumlu olarak, hizli serum B-hCG diizeyi tayini, vaginal ultrasonografi ve renkli
doppler akimi gibi yontemlerin kullamlmasi goriilme sikliginin artigina katkida bulunan
faktorlerdir. Diger bir faktor ise jinekoloji kliniklerinde yardimla iireme yontemleri kul-

laniminin belirgin olarak artmasidir.

D1g gebeligin jinekolojide giincellifini korumasim saglayan temel unsurlar ise; ozellikle
gelismekte olanililkelerde maternal mortalitenin onde gelen nedenlerinden birini olustur-
masi, son yirmi yilda yeni tam1 yontemleri ile opera-tif tekniklerin ortaya atilmasi ve kon-
servatif veya médikal tedavi ile hastanin fertilizasyon yeteneginin korunabilmesidir.
A.B.D' de disg gebelige bagli maternal mortalitede belirgin azalma saglanmasina ragmen,
halen maternal mortalitenin ikinci nedenidir (1). Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar, dig
gebelige bagl ¢liimlerin yaklasik yarisinin yanlis tanmidan kaynaklandigint ortaya koy-
mustur (2). Dis gebeligin diger bir onemli yoniide fertilite iizerine olan olumsuz etkisidir.
Bu etki kadinin gelecekteki intrauterin gebelik sansini azaltigr gibi, dig gebelik riskinin

artmasina neden olur.

Giinlimiizde halen dis gebeliklerde uygulanacak yaklasim sekli konusunda tartigsmalar
devam etmektedir. Bu konular baslica; dis gebeligi 6nlemenin miimkiin olup olmadig: ?,
konservatif cerrahi tedavi ve medikal tedavi uygulanacak olgularin se¢imi , fertilitenin ko-
runmas1 amaciyla konservatif veya radikal tedavi uygulanacak olgularin belirlenmesi, kon-
servatif tedavi sonrasinda persiste eden olgularda girisim ve bekleme kriterlerinin belirlen-

mesidir.

Bu ¢aligmanin amaci dis gebelik on tanisi ile prospektif olarak izlenip tedavi edilen 113
olgunun demografik ve etyolojik ozellikleri, klinik semptomlari, laboratuar bulgular1 ve
postoperatif tamlan ve iligkin verilerin analizi 1s181nda, iilkemiz gibi gelismekte olan top-
lumlarda acil ve rutin kosullarda dis gebelik tanisinin giivenilirligini arttiracak klinik ¢zel-
likleri saptamak ve tanisal yaklasimlarin belirleyicilik degerlerini ortaya koyabilmektir.



GENEL BILGILER

a-Tamim ve tarihce:

Dis gebelik, fertilize ovumun intrauterin kavite disina yerlesmesi olarak tanimlanir,

Bu kavram ilk kez 10. yiizyilda Albucasis tarafindan ortaya atilmig, ilk basarili operas-
yon 1759 yilinda A.B.D'de gerceklestirilmistir (3). Busiere 1693 yilinda Paris 'te bir mah-
kumun otopsisinde intakt dig gebelik tanisin1 koymus, 1731 yilinda ise Gifford Ingiltere 'de
ayrintili olarak dig gebelik kavramini agiklamistir (4). Duverney 1708 yilinda ilk heterotop-
ik gebelik olgusunu bildirmis, 1876 yilinda Parry ve Lea ise dig gebelikte yiiksek mortalite
goriildiigiine dikkat ¢ekmislerdir (4). Tait 'in 1884 yilinda dis gebelik tedavisinde salpen-
jektominin hayat kurtarici bir tedavi yontemi oldugunu bildirmesinden sonra, bu yontem dis
gebelik tedavisinde standart bir tedavi yontemi olarak kullanilmaya baslanmistir (5).
Schauta 1891 yilinda cerrahi tedavi ile mortalitenin % 66 'dan % 5.7 'ye diistiigiinti bildir-
mistir (6). Cafffier 1941 yilinda ilk kez 10 olguda konservatif cerrahi uygulamistir (7). Son
yillarda erken tani olanaklarinin ve endoskopik cerrahinin gelismesiyle konservatif cerrahi

glindeme gelmistir.

b-Epidemivoloji:

D1s gebelik goriilme hizi; dig gebelik olgularinin, canli dogum istemli gebelik terminas-
yonu ve dig gebelik olgularinin toplamina gore oramiyla ifade edilir. Bu oran ABD'de
1970'de % 0.45 iken, 1983 de % 1.4 olmustur (8). Aym oran Isvecte 1960 yilinda % 0.58
iken, 1980 yilinda % 1.1 olmustur (9). Basta pelvik enfeksiyonlarda artma ve bunlarin ye-
tersiz tedavisi olmak iizere, intrauterin ara¢ kullanim, infertilite veya sterilizasyon igin
yapilan tubal cerrahi operasyonlari, ovulasyon indiiktorlerinin yaygin kullanimi ve in-vitro
fertilizasyon ile embriyo transferi (IVF-ET) islemlerinde artis gibi nedenler, son 10 yil
iginde dis gebelik oraninda yaklagik ti¢ kat artisa yol agmustir (5,6,10). Human Chorionic
Gonadotropin (B-hCG) igin ¢ok duyarli radioimmiinassay yontemlerinin gelistirilmesi, pel-
vik anatominin geligmig ultrasonografik sistemler ile daha iyi degerlendirilebilmesi ve
tanisal laparoskopinin yaygin kullanim ile siipheli olgularin da belirlenebilmesi gibi faktor-
lerin, dis gebelik prevalansinin (bir toplumda belirli bir zamanda mevcut bir hastaliktan
muzdarip olanlarin mutlak sayis1) artisinda rol oynamig olabildi§i gercegi gozardi edilme-
melidir. A.B.D'de dig gebelik goriilme oraninin 1987'de 80 gebelikte bir oldugu bildirilmistir



(6). D1g gebelik goriilme siklifa (ensidansi:belirli bir siire i¢inde meydana ¢ikan yeni olgu-
larin mutlak sayis1) toplumdan topluma farklilik gostermektedir. Diisiik sosyoekonomik
diizeyli toplumlarda ,6rnegin Jamaika 'da (28 canli dogumda bir) daha sik goriilmektedir

(11).

Dis gebeligin demografik 6zelliklerine gelince A.B.D 'de dis gebelik goriilme sikliginin
35-44 yas grubunda yiiksek oldugu, itk ayrim1 olmaksizin tiim yas gruplarinda ii¢ kat artig
gosterdigi belirtilmektedir (8). Ayrica daha evvel evlenmis (dul veya bogsanmis) kadin-

larda riskin arttif1 gozlenmigtir (10).

Dig gebelik halen bat1 diinyasinda maternal 6liimlerin % 10'undan sorumludur ve ilk tri-
mestrdeki maternal mortalitenin en nde gelen nedenidir (12). Dis gebelige baghh maternal
mortalite son yillarda erken tam1 ve girisim olanaklarinin gelismesi ile belirgin olarak
azalmigtir. Ornegin A.B.D 'de son 15 yilda gériilme sikliginda 4 kat artis kaydedilmesine
ragmen, maternal mortalite 7 kat azalmistir (1970 yilinda %O 3.5 , 1985 yilinda %0 0.7)
(5,10). Buna ragmen dis gebelige iligkin mortalite orani yasal kiiretajlara bagh kayip-
lardan 50, dogumlara bagh kayiplardan 10 kat fazladir (10). Ingiltere'de ise son 10 yilda
goriilme sikliginda 1.4 kat , maternal mortalite ise 0.7-1.7 kat artig kaydedilmistir.
Ingiltere'de halen maternal Sliimlerin % 10'undan dis gebelik sorumludur (5). Yapalan epi-
demiyolojik ¢aligmalarda ¢ok geng ve ¢ok yash olgularda maternal mortalite riskinin daha
yiiksek oldugu gozlenmis, kayiplarin % 75'inin 6nlenebilir oldugu belirtitmistir (13).

c-Patoloji:

Dis gebelik olgularimin % 95'1 tuba uterinaya yerlesir (4). Tubal gebeliklerin % 55-80'i
ampullada, % 12-25'1 istmusda ,% 5-15'i fimbriya ve infundibulumda ve % 2-4'ii interstisyel
boliimde goriiliir (4,7). Ayrica dig gebeligin over, serviks abdominal kavite, rudimanter
uterus, vagina ve lig.latum yapraklar arasinda yerlesebildigi bilinmektedir (7). Literatiirde

heterotopik (ayni anda intra ve ekstrauterin) gebelik olgular: da bildirilmigtir (13). Bu ol-
gulanin &zellikle IVF-ET programlar: sonucu arttift dne siiriilmektedir (14). Literatiirde
15000-30000 gebelikte bir goriildiigii bildirilmektedir (4). Non-tubal yerlesimin énemi, tiim
dis gebeliklerin % 5'ini olusturmasina karsin , dig gebelige bagh maternal kayiplarin %
20'sinden sorumlu olmasindan kaynaklanmaktadir (2). Bu ¢aligma materyalimiz sadece tu-

bal gebeliklerden olustugu i¢in non-tubal yerlesimden s6z edilmemistir.



Tubal gebeligin etyopatogenezinde rol oynayan faktorler;

1-Mekanik faktorler (tubamin kronik enfeksiyonlari, divertikiilleri, tlimdrler),

2-Ektopik endometrial dokunun (endometriosis) tuba cidarinda bulunmasi,

3-Geg oviilasyona bagli olarak fekonde ovumun transportunu tamamlamayp tuba i¢inde
kalmasi,

4-Tuba mukozasinn fertilize ovumu tutma yeteneginin artmasi,

5-Bilinmeyen ovum anomalileri.

Dis gebelikler genellikle tubanin ampulla bdlgesinde, daha az oranda istmik bolgesinde
lokalizedir. Cift tarafl1 yerlesim seyrek goriiliir. Ampuller gebeliklerde trofoblastik doku
tuba liimeni ile serozasi arasinda yerlesirken, istmik gebeliklerde siklikla tuba liimeninde

yerlegmigtir.

Makroskopik olarak tubalar genislemis ve ovoid goriiniimdedir. Seroza 6demli ve sis-
kindir. Plasental villuslarin duvar igerisine ilerlemesine bagl olarak tuba cidarinda ruptiir
gozlenir. Duvar ruptiiriine bagh kanamadan once arter ve arteriollerin asinmasina bagh ka-

namalar da goriilebilir.

Mikroskopik olarak tubanin submukozal tabakasinin stromasinda desidual reaksiyon
goriilir. Tubal gebeliklerde siklikla koryonik villiislerin immatiir oldugu ve bazende hidro-
pik oldugu dikkati ¢eker (15). Tani tubada histolojik olarak koryon villuslarinin goériilmesi
ile koyulur. Bazi olgularda kanama ve ruptiir sonucunda fetal viabilite kaybiyla cliimle ilgili
olarak feto-plasental dokularda fibrotik gelisme olusur. Boylece hiyalinize, sklerotik villus-
lar saptanir. Bazen de sekonder kalsifikasyon ve fetal mumyalagsma goriilebilir.

Dis gebelik sirasinda endometriumun gosterdigi degisiklikler de taniya yardimeci olur.
Endometriumun stroma hiicreleri yaygin olarak desidual degisim gostermekle birlikte
niikleer genigleme, hiperkromazi ve sitoplazmik vakuolizasyon gibi atipik degisimler de
saptanir, endometriyum guddelerini gevreleyen epitelde yiiksek silindirik yapidadir. Bu
goriiniime Arias-Stella fenomeni ad1 verilir (16). Bu goriiniim, dis gebelige 6zgii degildir;
intrauterin gebeliklerde, oral kontraseptif kullananlarda ve klomifen ile tedavi olanlarda da
goriilebilir (13). Dig gebelikde hormonal destegin sona ermesi endometrium deskuamas-
yonuna ve vajinal kanamaya yol acar. Tiimiiyle adilan desiduaya kadiik ad: verilir ve bu

doku genellikle spontan diisiik materyali ile karigtirihir.



Tubal gebelik siklikla tubal abortus veya tubal ruptiir ile sonlanir. Tuba abortusu ;daha
cok ampuller gebelikte goriiliir. Trofoblastlarin tuba duvarina yaptig1 invazyondan dolay:
kanama meydana gelir ve tuba liimeninde toplanir (hematosalpenks). Daha sonra gebelik
iirlinii tuba peristaltizmi ile abdomen bosluguna diiser.Buna komplet tuba abortusu denir.
Genellikle kanama durur. Eger tubal gebelik biiyiik ise duvara daha siki baglandi$ i¢in bir
kisim materyal tuba iginde kalir, inkomplet tuba abortusu olarak adlandirilir. Burada kana-

ma devam eder.

Tuba ruptiirii daha ¢ok istmik gebelikte gozlenir. Trofoblastlar tuba duvarini invazyona
ugratirlar ve nekroz meydana gelir, zayiflayan tuba duvari ruptiire olur. Ruptiir genellikle
peritona, nadir olarak da ligamentum latum yapraklar1 arasina olur. Kanama miktan faz-

ladir. Bunlarin diginda bazi olgularda spontan gerileme olabilir.

d-Etyoloji:

Tubal gebelige yol acan iki onemli neden, tubal transport mekanizmasindaki bozukluk ve

fertilize ovumun intrensek patolojisidir. Bu nedenleri soyle siralayabiliriz:

1-Tubal infeksiyonlar

2-Rahim i¢i ara¢ kullanimi

3-Gegirilmis tubal cerrahi

4-Gegirilmis dis gebelik

5-Gegirilmis abdominal cerrahi

6-Infertilite

7-Diisiikler (Kiiretaj, habitiiel)

8-Tiip ligasyonu

9-Yalniz progestin igeren oral kontraseptifler

10-Ertesi sabah haplar1 (Morning after pill)

11-Yardimla iireme yontemleri (Ovulasyon indiiksiyonu, IVF-ET)
12-In utero DES (Diethylstilbestrol)'e maruz kalma
13-Salpenijitis istmika nodoza (SIN)

14-Konjenital anomaliler

15-Ovum bozukluklar (Kromozom bozukluklari, blighted ovum vb.)
16-Ovulasyon anormallikleri

17-Vajinal lavaj

18-Sigara



Tubal transportta bozukluga sebep olan ana neden, enfeksiyona bagli mukoza hasandir.
Giiniimiizde pelvik iltihabi hastaligin (PIH) etyolojisinde en ¢ok klamidya, gonore ve mikst
enfeksiyonlar sorumlu tutulmaktadir (10). PIH sonrasi tubal tikanma her enfeksiyon atagi
ile artmaktadir. Bir, iki ve li¢ atak sonrasi sirasiyla % 13, % 35 ve % 75 tubal tikanma bu-
lunmustur (9). Bir enfeksiyon atagi sonrasinda diggebelik / i¢ gebelik oranminin kontrol gru-
buna kiyasla 6 kat arttig1 bildirilmistir. Dogurganlik ¢agindaki PIH olgularinda dis gebelik
riskinin 7 kat artt1if1 gbzlenmistir (10). Bir ¢ok arastirmada dis gebelik olgularimin yaklagik
% 40-50" sinde endosalpenjitis saptanmistir (17). Gelismekte olan iilkelerde sik gozlenen
tiltberkiiloz salpenjit sonrasi olusan ii¢ gebelikten yaklagik ikisinin dig gebelik oldugu One

stirilmektedir (7).

Genel anlamda ,kontrasepsiyonun dig gebelik riskini azalttigi, fakat rahim i¢i arag
(RIA) kullananlarda dis gebelik olusma riskinin oral kontraseptif kullananlara gére 3 kez
fazla oldugu bildirilmigtir (18). Aymi c¢aligmada, riskin bakir ve inert plastikten yapilmig
RIA icin aym oldugu, iki yildan fazla RIA kullanimimn dis gebelik riskini daha kisa siireli
kullananlara oranla, 3 kat arttirdig1 belirtilmistir. Buna karsilik, son yillarda Diinya Saglik
orgiitliniin yaptig1 genis ve ¢ok merkezli ¢calismalarda RIA kullananlarin, kontrasepsiyon
uygulamayanlara gore % S0 oraninda daha az dig gebelik riski tasadiklar: bildirilmistir (19).
Ancak RIA kullanan bir kadinda gebelik olustugunda, bu gebeligin dis gebelik olma sans1
(% 3-4), RIA kullanmayan bir kadindan (% 0.8) daha yiiksektir (19). Diinya Saglik drgii-
tiine gore Multiload CU-375 ve TCu-380 A adli RIA’ lar en diisiik dis gebelik riski iceren

araclardir (19).

Mikrocerrahi tekniklerine uygun yapilan salpingostomi sonrasinda % 7-27, reanastomoz
sonrasinda ise % 3-17 oranlarinda dis gebelik bildirilmigtir (20). Soules, derlemesinde in-
fertilite olgularinda uygulanan mikrocerrahi operasyonlar: sonrasi dig gebelik oranimin % 2-
7 arasinda degistigini belirlemistir (21). Konservatif yaklagimin dig gebelik riskini etkile-
yip etkilemedigi tartisilan konulardan biridir. Genel olarak daha 6nce gecirilmis konservatif
cerrahi sonrast tekrar dig gebelik olusma sansinin % 10, tek tubas: olanlarda ise % 20 do-
layinda oldugu bildirilmektedir (10). Yapilan ¢aligmalarda konservatif cerrahi sirasinda
diger tiibiin durumunun dis gebelik riskini belirledigi ortaya koyulmugtur. Diger tiibii nor-
mal olanlarda dig gebelik oran1 % 7 iken, anormal bulunanlarda bu oran % 18 olmakta, tek
tiibli olmayanlarda ise % 25'e kadar ¢ikmaktadir (22). Bazi yazarlar konservatif yak-
lagimin disg gebelik riskini arttirmadigi, buna karsin fertilite sansini olumlu yonde etkiledigi

goriiglindedir (23).



Gegirilmis dig gebelik fertiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir. Arastincilar, dis gebe-
lik olgularinin % 70" inin canli ¢ocuk sahibi olamadigin: ve % 30" unun da tekrar dig gebelige
maruz kaldiginm bildirmislerdir. Tekrar eden dis gebeliklerin % 50’ si ilk iki y1l i¢inde, % 80' i
ilk 4 yi1l i¢cinde meydana gelmigtir (24). Hallat ise 1300 dis gebelik olgusunda tekrarlama
oranin1 % 9.2 olarak saptamistir (23). Ik gebelikleri ektopik yerlesimli olan kadinlarda fer-
tilite oraninin, bir kag¢ basarih intrauterin gebelik sonrast dis gebelik gegirenlere kiyasla
daha diisiik oldugu gozlenmistir (4). Genel olarak giiniimiizde dis gebeligin tekrarlama ris-
kinin % 10-15 arasinda oldugu kabul edilmektedir (20). Ruptiire appendisit digindaki ab-
dominal operasyonlarin dig gebelik riskini arttirmadig 6ne siiriilmektedir (25).

Infertilite anamnezinin dig gebelik riskine etkisi aragtinldiginda, agiklanamayan inferti-
lite olgularinda dig gebelik riskinde iki kat artig saptanmistir (26). Geg¢irilmis kiiretajlarin
dis gebelik riskini arttirdigini savunan ¢aligma incelendiginde ¢alismanin yapildig1 iilkede
kiiretajin yasallasmamis oldugu belirlenmis ve sonugun kiiretajdan ¢ok, gerekli hijyenik
kosullarin saglanmamig olmasindan kaynaklanan enfeksiyonlara bagli olabilecegi anlagil-
mastir (27). Kontrollii ¢alismalarda ancak komplikasyonlu diisliklerden sonra gelisen kro-
nik tubal enfeksiyonlara bagli olarak dis gebelik riskinin arttig1, komplikasyonsuz kiiretaj
sonrast olusan gebeliklerde ektopik yerlesim riskinde artis olmadigi kanitlanmistir

(28,29).

Tekrarlayan spontan diisiiklerle dis gebelik riski arasinda iligki aragtirnldiginda, riskin 4
kat fazla oldugu gozlenmistir (30). Giiniimiizde her iki durum arasindaki iligkinin altinda

yatan nedenin enfeksiyon oldugu diisiintilmektedir.

Tiip ligasyonunda ne kadar destriiktif teknik kullamlirsa (rnegin :elektrokoter) dig
gebelik goriilme riskinin o denli yiiksek oldugu bildirilmistir. Elektrokoagiilasyonla yapilan
tubal sterilizasyon sonrast olugan gebeliklerin % 50" sinin dig gebelik oldugu diistiniilmek-
tedir.Yoon halkast veya klips kullanildiginda bu oran % 10" a diismektedir (31). Kore' de
4300 dig gebelik olgusunda yapilan bir ¢alismaya gore ,elektrokoagiilasyon ile yapilan
sterilizasyon sonrasi dig gebelik goriilme siklif1 halka kullamlanlarin 3 katidir ve sterili-
zasyondan sonra 6 yil gecmesine ragmen ,dis gebeliklere rastlanmaktadir (32). Bu olgular-
da dis gebelik olugmasi iinipolar elektrokoagiilasyon sonrasi meydana gelen uteroperito-
neal fistiillere ve yetersiz koagiilasyondan sonra goriilen rekanalizasyona baglanmaktadir.
Elektrokoter ile tiip ligasyonu yapilmig olan 42 olgunun histerektomi piyeslerinin incelen-
mesinde, % 75 tubo-veya utero-peritoneal fistiil saptanmigtir (33). Sterilizasyonun mikro-



cerrahi yontemleriyle geri doniistiirlilmesinden sonra da dig gebelik riski vardir. Elektro-
koagiilasyonla sterilize edilmis olgularin % 5' inde, diger yontemlerle sterilize edilenlerin %
2' sinde geri doniistlirme sonrasinda dis gebelik goriilmektedir (34).

Son yillarda dig gebelik patogenezinde hormonal dengenin 6nemi iizerinde durulmak-
tadir. Ostrojenler tubada diiz kas tonusunu arttirir, boylelikle fertilize ovumun ampuller
bolgede kalmasi kolaylasir. Progesteron ise luteal fazda tubada diiz kas tonusunu azalta-
rak, ovumun uterusa transportunu kolaylastirir. Supra fizyolojik dozlardaki Ostrojen veya
progesteron diizeyleri (ovulasyon indiiksiyonu, postkoital kontrasepsiyon, progestin ige-
ren oral kontraseptifler, progestin igeren RIA 'lar ) varlifinda tubal diiz kas tonusu ve silia

aktivitesi baskilanir, fertilize ovumun transportu 6nlenir.

Yalniz progestin iceren haplar1 (Mini pill) kullananlarda olusan gebeliklerin, RIA kulla-
nanlara benzer gekilde, haplarin endometrium {izerindeki baskilayici etkisi nedeniyle ekto-

pik yerlesimli olma gansi fazladir (35).

Yiiksek doz Ostrojen igeren ertesi sabah haplari kullanimi sonrasinda dis gebelik
goriilme sikhiginda yaklasik on kat artis bildirilmistir (36).

Klomifen sitrat ve human menopozal gonadotropin (B-hMG) ile ovulasyon indiiksiyonu
sirasinda dig gebelik riski artmaktadir. B-hMG ile indiiksiyonda konsepsiyon olan siklus-
larda % 2.7 olan oran,hiperstimiilasyon varlifinda 3 kat daha yiiksek olarak bildirilmigtir
(37). Bu durum, tubanin silier ve myosalpinks hareketlerini koordine eden 6strojen diize-
yindeki degisiklikler ve degisik olgunluktaki oositlerin serbestlenmesi ile agiklanabilir.
Ovulasyon indiiksiyonunda kombine gebelik sans1 da artmaktadir.llk IVF gebeliginin dig
gebelik olmasindan sonra (1976, Steptoe) yapilan calismalarda IVF-ET programlarinda
dig gebelik olma olugma riskinin % 2-10 arasinda degistigi gozlenmigtir (38). IVF-ET
sonras1 dis gebelik geligen olgularin ¢cogun-lugunun etyolojisinde tubal faktoriin sorumlu
oldugu gozlenmistir. Uygulama teknigi, tubaya islem sirasinda direkt transfer (GIFT,
ZIFT), yercekimine ait nedenler, spontan tubal migrasyon dis gebelik goriilme oran

artisindan sorumlu olabilir.

In utero DES' e maruz kalanlarda dis gebelik riskinin 4-5 kat arttig1 gozlenmistir (39).
Artisin bu olgularda gériilen ¢ok kiiclik abdominal agikligi olan, atretik fimbriali, kisa ve

biikliimli tubalara bagh oldugu diisiiniilmektedir.



SIN tubanin proksimal béliimiiniin kalinlasmas1 ve mukozanin myosalpenkse dogru iler-
lemesi olarak tanimlanmaktadir. SIN' e istmik dig gebeliklerin % 55 ‘inde rastlamirken , am-

puller olanlarin % 10" unda bulunmustur (40).

Konjenital intramural polipler ve tuba divertikiilleri ovumn transportunu engelleyerek

dig gebelige yol agabilir.

Zigotun gelisim anomalileriyle tubal gebelik arasinda iligki saptanmxgtﬁ. Bu gebelikle-
rin yaklagik ii¢te birinde gebelik materyalinde kromozomal anomali saptandig: bildirilmigtir
(41,42). Embriyolar incelendiginde noral tiip defektlerinin stk oldugu gozlenmistir (41).
Ancak giiniimiizde kromozomal anomali oraninin intrauterin gebeliklerden farkli olmadig1

savunulmaktadir (43).

Di1s gebelik olgularimin % 30" unda kontr-lateral korpus luteum varligi, tek over ve
kontr-lateral tek tiip olan bulunanlarda dis gebelik olusmasi, ovum transmigrasyonu ile
aciklanmaktadir (44). Walters tubal gebeliklerin % 16’ sinin kontr-lateral ovulasyon sonu-
cu olustugunu saptamistir (45). Bu fenomen tuba ile ovaryumlarin Douglas' ta komsuluk
gostermesi veya embriyonun kaviteden karg1 tubaya transmigrasyonu ile bagdastiril-

maktadar.

Haftada en az bir kez vajinal lavaj yapan kadinlarda, yapmayan kadinlara kiyasla dig
gebelik riskinin iki kat arttig1 goézlenmistir (46). Bu durum vajinal lavaj uygulayan
kadinlarda salpenjit ve tuba hasarimin daha fazla goriilmesi ile agiklanabilir.

Sigara i¢iminin tuba fonksiyonunu bozdugu ve buna bagh olarak dig gebelik riskini
arttirdi§i savunulmaktadir (47). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda konsepsiyon ayinda
sigara i¢iminin dig gebelik sansini daha ¢ok arttirdigi saptanmustir (48).

Marchbanks tiim etyolojik fakiorleri irdeleyen kontrollii multivaryant analiz sonucu, ge-
¢irilmig tubal cerrahi, halen RIA kullanimi,PIH ve infertilite anamnezi varliginin bagimsiz

risk faktorleri oldugunu 6ne siirmiistiir (49).

e-Klinik semptomlar:

Klasik literatiirde dis gebelik klinifi "Bir gebelik ne kadar dis gebelige benzemiyorsa,
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o kadar dig gebeliktir", " Dogurganlik ¢agindaki bir kadin alt karin agris1 ile bagvurdugunda
risk faktorleri igeriyorsa dig gebelik diigiiniin " ifadeleriyle tanim-lanmaktadir. Agr ,vajinal
kanama ve adet gecikmesi en sik goriilen klinik semptomlardir. Bu klasik semptomlan

iceren kadinlarin yaklasik % 14'tinde dig gebelik saptanmistir (50) .

1- Agr:

Olgularin % 90' ninda degisik derecelerde pelvik veya abdominal agm.vardlr. Agrinin
tipi,lokalizasyonu ve yayilimi olgudan olguya degisebilir, karakteristik degildir. Agr de-
vamli, aralikli, kolik tarzinda, lokal, diffiiz, veya keskin olabilir. Hemoperitonyuma bagli di-

afragma irritasyonu sonucu omuza yayilan bir agri tabloya eslik edebilir.

2- Vajinal kanama:

Diizensiz kanama % 50-80 olguda vardir ve hormonal desteginin sona ermesine
baglidir. Kanama genellikle normal adet kanamasina gore daha hafif olup, nadiren fazla
miktardadir. Dig gebelik olgularinda histeroskopik olarak, trofoblastik invazyona bagh
oldugu diisiiniilen, tubal ostiumdan kavite i¢ine sizan kanama da saptanmistir (51).

3. Rotar gecikmesi:

Olgularin % 75-95 'inde adet gecikmesi veya anormal adet dykiisii vardir. Son adet ka-
namasindan onceki 2-3 adetin 6zelliklerinin belirlenmesi 6nemlidir. Hastanin "son adeti"
olarak ifade ettigi, miktar olarak daha az ve irregiiler olan kanama, belki de dis gebelige ait
dokiilme kanamasi olabilir. Olgularin % 15" inde adet gecikmesi Oykiisii 12 haftadan faz-
ladir (6). Olgularin % 10-25' inde erken gebelik ile ilgili bulanti, gégiis duyarliligs gibi bulgu-

lar olabilir.

f-Tani:

Dis gebelige ait morbidite ve mortalitenin en aza indirilebilmesi ig¢in erken tant
onemlidir. Ilerlemis olgularda tam koymak sorun teskil etmez ancak ruptiire olmarms ve
minimal bulgu veren olgularda tam1 koymak giictiir. D1g gebeligin erken devresinde klinik
tablo diger jinekolojik patolojileri (PIH, ruptiire korpus luteum,disfonksiyonel uterus kana-
masi, diisiikler vb.) taklit edebilir. Bundan dolay: klinisyen dikkatli ve stipheci olmalidur.
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Olgularda klinik tan1 dogrulugu % 50 dolayindadir (13). D1s gebelifin erken tanisinda
onemli {i¢ major yontem; ¢ok duyarh ve hizli B-hCG olgiimleri,vajinal sonografi ve tanisal

laparoskopi uygulamasidir.
I-Fizik muayene:

Dis gebelik olgularinda hafif tagikardi ve diastolik hipertansiyon sik goriiliir. Olgularin
bir kisminda massif intraperitoneal kanama sonucu olusan hipovolemik sok acil olarak

miidahale edilmesi gereken bir klinik tablodur.

Massif intraperitoneal kanama ya tuba serozasinin ruptiirii veya tubanin fimbrial ucun-
dan kanama sonucu olusur. Farkli hasta gruplarinda tuba ruptiirii oran1 % 10-90 arasinda
degismektedir (52). Olgularin bir kisminda belirgin hemoperitonyum ve hipotansiyon sap-
tanmasina ragmen, tasikardi goriilmeyebilir. Kanama taze ve aktif ise, tagikardi ve hipo-
tansiyon hemoperitonyum miktar1 ile uygunluk gosterir, peritoneal irritasyon bulgulari da
goriilmeyebilir (53). Kanama eski ise ,hemoliz sonucu agia c¢ikan vazoaktif maddelerin
periton irritasyonuna bagli, defans ve rebound sik gozlenir. Bu olgularda parasempatik
sistem aktivasyonu nedeniyle tasikardi saptanmayabilir. D1g gebelik olgularinin yarisinda
abdominal palpasyonda hassasiyet mevcuttur. Rebound duyarlilik ve defans daha az
goriiliir. % 10 olguda rezorbsiyona bagh yiiksek ateg gozlenebilir. Lékositoza ise olgularin

% 50' sinde rastlanir(10).

Jinekolojik muayenede olgularin % 25'inde uterus iki aylik gebelik cesametindedir. Ad-
neksiyel kitle olgularin yarisinda goriiliirken, duyarhilik ise iigte birinde vardir. Diger ad-
neksde korpus luteum kisti siklikla palpe edilir (54). Ilerlemis olgularda douglasta
yumusak kivamda siskinlik yapan bir kitle varliginda pelvik hematosel diigtintilmelidir.

II-Gebelik testleri:

Dis gebelik tamsinda kullanilacak testin hizli yapilabilir, kolaylikla bulunabilir ve ileri
derecede duyarli olmas: gerekmektedir. Uzun siiredir kullanilan maternal idrar 6rnegine
dayali hizli gebelik testlerinin yalanci negatiflik oram yliksektir. Bu testlerin sensitivitesi
1500-3500 mIU/ml hCG arasinda degismektedir; dis gebelik olgularinin yaklagik yanisinda
pozitif bulgu verirler. Radioreseptdr yontemine (Agliitinasyon-Inhibisyon) dayali testler
ise 200 mIU/ml' lik duyarliga sahip olup, % 12 oraninda yalanci negatif sonug verirler (55).
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Yeni gelistirilen, monoklional antikor teknigine (ELISA) dayali gebelik testlerinin hormo-
nal duyarlihigi 50 mIU/ml 'dir ve yalanci negatiflik oranlart % 4-10' dur (5). En duyarh
yontem ise radioimmiinassay olup, sensitivitesi 5 mIU/ml (ikincil internasyonal standart
*) dir. Bu yontemin yalanci negatiflik oram1 % 0.5' dir (5). Klinisyen kullandig1 gebelik testi-
nin alt duyarlilik simirim bilmek zorundadir. Burada énemli olan bir nokta da, dis gebelik ol-
gularinin degisik B-hCG degerlerinde bagvurabilmeleridir. Romero, ilk bagvuru B-hCG
degerlerinin olgularin % 12' sinde 200 mIU/ml' den, % 2' sinde ise 40 mIU/ml' den kiigiik

oldugunu saptamstir (56).

Dis gebeligin takibinde seri f-hCG olgiimleri yapmak gereklidir.Bu takipte 48 saat
iginde artis yiizdesi veya iki katina ¢ikma siiresi (doubling time) kullanilir. Renal fonksiyo-
nu normal olanlarda seérum yarlanma omrii 24 saattir (57). Iki katina ¢ikma siiresi, B-hCG
konsantrasyonun iki kat artmasi igin gereken siire olup, normal intrauterin bir gebelikte 5.
haftaya kadar 1.6-2.1 giin iken, 6-8. haftalar arasinda 3.3-3.5 giin olmaktadir (58). Kadar,
normal intrauterin gebelik olgularinin % 85' inde, 48 saat iginde en az % 66’ hik artig
gorilldiigiinii vurgulayarak, bu degerin altinda artis saptananlarda anormal gebelik oraninin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (59). Baz1 yazarlar ise hCG artiginin dig gebelik ve intra-
uterin gebelik ayriminda giivenilir olmadigim One siirmektedir (60). B-hCG &l¢timiinde
Onemli bir nokta da ayirici zon (discriminatory zone) varligidir. Bu zon iizerinde B-hCG
degeri icerenlerde, sonografi ile intrauterin gebelik kesesi gorillmediginde, tam biiyiik bir
olasilikla dis gebeliktir. Kadar ve ark. normal intrauterin gebeliklerin % 94' iinde 6500 mIU/
ml {izerindeki B-hCG degerlerinde abdominal sonografi ile intrauterin gebelik kesesi sap-

tadigini bildirmislerdir (61).

Bununla birlikte, dig gebelik olgularinin ancak % 30-40' inda ilk basvuruda B-hCG
degeri 6500 mIU/ml' nin iizerindedir (56). Eger ikincil internasyonel standart referens tek-
nigi ile B-hCG seviyesi 6lgiiliirse, daha diisiik B-hCG degerlerinde (1800 mIU/ml) gebelik
kesesinin goriildiigii bildirilmigtir (62). Vajinal sonografi ile bu degerler 3600 mIU/ml ve
hatta 1000 mIU/ml (Ikincil referans teknigi)' ye kadar diismektedir (63). Ayirict zonun kul-
lanimi siirlayan etken, dis gebelik olgularinin sadece % 25" inin bu zonun iizerinde yer al-

masidir (64).

*Serum B-hCG olglimiinde iki internasyonel standart kullanilmaktadir. Birinci standart ilk
kullanilandir, ve ikinci standartin yaklagsik iki kat esdegeridir. Giinlimiizde daha duyarl

oldugu icin ikinci standart kullanilmaktadir.
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III-Ultrasonografi:

Normal intrauterin gebelikte, abdominal ultrasonografi ile gebelik kesesi 5.-6. haftada,
fetus ise 6.-7. haftada gosterilebilir. Fetal kalp aktivasyonu 7.-8. haftada, serum B-hCG
seviyesi 14000 mIU/m] oldugu zaman izlenebilir. Embriyo gbzlenmeyen kesenin gebelige
ait oldugu yolk kesesi ve trofoblastik hiicre ekojenitesinin saptanmasi ile anlasilabilir.
Literatiirde, abdominal sonografi ile normal intrauterin gebelikte yalanci negatiflik oran1 %
2-35 arasinda degismektedir (4). Son 10 yilda gelisen teknolojiyle kullanima giren vajinal
sonografi sayesinde intrauterin gebelik tanisi abdominal sonografiye kiyasla daha erken
donemde yapilabilmektedir. Kargilastirmali ¢aligmalarda vaginal sonografide ¢ift desidual
cizgi (4.4 hafta), fetal kutup (4.6 hafta), fetal kalp aktivasyonu (4.6 hafta) ve yolk kesesi-
nin (4.6 hafta) yaklasik 7-10 giin daha erken goriilebildigi belirlenmistir (65). Bernaschek,
ortalama 300 mIU/ml' lik serum B-hCG seviyesi varliginda vajinal sonografi ile intrauterin

gebeligin taninabildigini One siirmektedir (66).

Di1s gebelik olgularinda intrauterin yalanci gebelik kesesi (psddo-gestasyonel kese) izle-
nebilir. Yalanci gebelik kesesi, uterus kavitesinin merkezinde desidual endometriumun
kan ile dolmas: sonucu meydana gelmektedir ve olgularin % 10-20" sinde goriilmektedir
(67). Ayrica menstruasyonda, hiperplazik endometriumda ve naboth folikiillerinde de
goriilebilir. Adneksiyal bolgede, dig gebelik tanist ancak fetal kalp aktivasyonu gozlenen
gebelik kesesi varliginda koyulabilir. Bu durum olgularin % 5-19' unda goriilebilir (68).

Bunun diginda, adneksiyal kitle saptandiginda over kisti,korpus luteum kisti vb. ile ayirici
taninin yapilmasi gerekir. Vajinal sonografi ile adneksiyal gebelik kesesi daha iyi goriil-
mekte ve daha ayrintili degerlendirilmektedir (4). Giiniimiizde abdominal sonografi ile dig
gebelik tanisinin kavite disinda fetus saptanmadikc¢a giivenilirligi yoktur, bu da ancak 7.

haftadan sonra olasidir.

Douglas' ta veya abdomende serbest sivinin varhigt hemoperitonyumu belirlemesi ile
taniya yardimci olur. Transvajinal sonografi ile Douglas 'taki, transabdominal ile abdomen-

deki serbest s1vi daha duyarli olarak belirlenebilmektedir.

Son yillarda transvajinal renkli doppler sonografi ile dig gebelik tanisinda yeni ¢aligmalar

yapilmaktadir (69)
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IV-Kuldosentez:

Kuldosentez intraperitoneal kanama varlifim belirleyen yararli ve basit bir yontemdir.
Kuldosentez litotomi pozisyonunda posterior forniksden girilerek yapilir. Pihtilasmayan ve
hematokrit degeri % 15 'den fazla olan en az 0.5 ml kan varlif1 pozitif, berrak sivi varlifi
negatif, s1v1 alinamamasi hali ise yetersiz olarak tanmimlanir. Testin pozitif olmasi sadece
hemoperitonyumu gosterir. Dig gebelik olgularinin % 16 'sinda tanisal degeri yoktur (70).
Yalanci pozitiflik orant (korpus luteum riiptiirii, retrograd menstruasyon, endometriozis) %
5-10 ve negatiflik oram1 % 10 'dur (3). Thorneycroft dig gebelik olgularinda Douglas 'taki
serbest kanda yapilan B-hCG seviyesinin serum seviyesinden belirgin olarak yiiksek
oldugunu, boylelikle diger hemoperitonyum nedenlerinin ekarte edilebilecegini bildirmigtir

(71).
V-Endometriyum biyopsisi :

Gebelik endometriumunda atipik epitel degisiklikleri ilk kez 1924 yilinda bir dis gebe-
lik olgusunda tanimlanmis ve 1954 yilinda Arias-Stella tarafindan ayrintili olarak agiklan-
mastir (72). Tubal gebeliklerde gebelik intakt oldugu ve hormonal destek devam ettigi
siirece endometriyumda koriyonik villus bulunmaksizin, intrauterin gebelife benzer
degisiklikler meydana gelir. Bunlar; gebelik hiperplazisi (% 10-30), glandiiler hipersekres-
yon (% 12-60) ve Arias-Stella (% 10-20) reaksiyonlaridir (73). Anormal hCG diizeyi
varliginda, kiiretaj dis gebelik tamisimi ekarte etmede onemlidir. Materyalde koriyonik
villiis bulunmamasi dig gebeligi, bulunmas: ise blighted ovumu diigiindiiriir. Baz1 yazarlar
koryonik villiis igermeyen materyalde genislemis hyalinize spiral arterler ve fibrinoid ma-
triks saptanmasinin intaruterin implantasyon varligini belirledigini 6ne siirmektedir (74).
Giiniimiizde yontem sadece ancak fazla miktarda kanamasi olan veya diisiik B-hCG se-

viyesi gosteren hastalarda uygulanmaktadir.
VI-Laparoskopi:

Laparoskopinin tanisal amagla kullanimi dig gebelik olgularinin erken donemde sap-
tanmasini saglamaktadir. Bununla birlikte, laparoskopi tanida birinci basamak olarak kul-
lanilmamalidir. Yalanci negatiflik oram1 % 3-8, yalanci pozitiflik oran1 % 5 'dir (3,5).



VII-Progesteron olciimii:

Son yillarda korpus luteum aktivitesini gosteren serum progesteron Olgiimiiniin dis
gebelik tanisinda yardimca olabilecegi diisiiniilmektedir. Radioimmiinassay yontemi ile 4
saat i¢inde sonug¢ alinmaktadir.Yapilan calismalarda serum progesteron seviyesinin nor-
mal intrauterin gebeliklerde 20 ng/ml 'den yiiksek,d1g gebelikte ise 15 ng/ml 'den diisiik

oldugu saptanmastir (75).

Bunlarin disinda serumda baz1 protein yapisindaki maddelerin ve hormonlarin dig gebe-
lik tanisindaki rolleri arastiriimaktadir. Bunlar gebelikle ilgili plasma protein A, Schwan-
gerschafts protein 1, hPL, prolaktin, AFP, Alfa amilaz, over steroidleri, CA 125, plasma
renin aktivitesi endometrial proteinler ve relaksin 'dir (13). Dis gebelik olgularinda bu kim-

yasal maddelerin azaldig: dikkati ¢cekmektedir.

g-Ayirici tann:

Ayiric1 tamda diisiiniilmesi gereken klinik tablolar sunlardir: Normal intrauterin gebe-
lik, korpus luteum kanamasi, over kisti torsiyonu ve ruptiirt, hiperstimiilasyon sendromu,
PIH, appendisitis, missed abortus, renal patolojiler, divertikiilitis ve endometriosis.

Korpus Iuteum kanamasi:

Di1g gebelik ile klinik uygulamada en sik karisan patoloji korpus luteum kanamasidir.
Genellikle hemorajik korpus luteum devrinde iken kanama goriiliir. En sik menstriiel
sikliistin 20-26. giinleri arasinda ve dofurganlik ¢aginda gozlenir. Bazen kist halini alir ve
bu kistlerin salgiladig1 hormonlara baglh olarak amenoreye sebep olur. Bu duruma korpus
luteum persistanst (Halban hastalifi) denir (5,76). Bu kistler travma, jinekolojik muayene
veya koit ile ruptiire olurlar ve kanamaya yol acarlar. Kanama diyatezi olan veya anti-
koagiilan alan kadinlarda daha sik goriillir (77). Klinik semptomlar: ve fizik muayene bul-
gular1 dis gebelie benzer. Agn daha hafif seyreder, uterus normal biiyiikliktedir. Ultraso-
nografide heterojen eko igceren adneksiyal kitle imaj1 saptanir.Kuldosentezle alinan kanin
hemotokrit degeri genellikle % 15 'in altindadir. Ayrica korpus luteum kanamasi ile intrau-
terin veya dig gebelik birlikte bulunabilir. Tedavi genellikle konservatiftir. Laparotomi
yapilan olgularda kanama yerine siitlir, wedge rezeksiyon veya kistektomi yapilir (78).
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h-Tedavi :

I-Cerrahi

A-Radikal (Laparotomi,Laparoskopi)
1-Salpenjektomi

B-Konservatif (Laparotomi,Laparoskopi)

1-Linear salpingostomi
2-Salpingotomi
3-Segmanter rezeksiyon
4-Fimbriyal ekspresyon

II-Medikal

A-Metotreksat (Sistemik, Lokal)
C-Prostaglandin
B-RU-486

III-Gozlem

Uzun yillar tubal gebeligin tedavisi salpenjektomi, yani kanayan tubanin ¢ikarilmasi idi.
Bu basit, ¢cabuk ve emin bir yontemdir. Giinlimiizde ¢ocuk istefini tamamlamig, aynm tuba-
da ikinci dig gebeligi olan, kontrol edilemeyen kanamast bulunan ve onarilmayacak dere-
cede hasar g&rmiis tubasi olanlarda salpenjektomi tek tedavi gseklidir (79). Fertilitenin ko-
runmasi istenen ve uygun olan olgularda konservatif cerrahi ile tubanin korunmas: tercih
edilir. Radikal ve konservatif cerrahi sonrasi dig gebelik riski degismezken (% 10-15), int-
rauterin gebelik orani salpenjektomi sonras:1 % 40, konservatif cerrahi sonrast % 60 dolay-

larindadir (80).

Son yillarda endoskopik cerrahinin yaygin kullanimt ile dig gebelik olgularinda operatif
laparoskopi tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Operatif laparoskopinin avantajlar ise;
karin i¢i yapisikliklarin olmamasi, hastanede yatig siiresinin kisalmasi, deneyimli ellerde
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operasyon siiresinin kisalmast, isgiiclinliin digmemesi ve analgezi gereksiminin az olma-
sidir. Dezavantaj1 ise kanama onlenemezse laparotomiye gecilmesidir. Operatif laparos-
kopinin kesin kontrendikasyonu hemodinamik olarak stabil olmayan olgulardir. Relativ
olanlar ise yaygin pelvik adezyonlar, obesite, 500 cc. 'den fazla hemoperitonyum, 4 cm.'den
biiyiik dig gebelikdir (80). Operatif laparoskopi ile laparotomi arasinda radikal ve konser-
vatif cerrahi agisindan dig gebelik riski ve intrauterin gebelik oranlar1 arasinda anlamh bir
fark saptanmamistir (23). Konservatif cerrahi sonrasinda dnemli bir nokta, operasyon son-

ras1 olgunun $-hCG ile en az 14 giin siire ile takip edilmesidir.

Medikal tedavi yontemi olarak ilk kullanilan metotreksat dnce sistemik olarak verilmig,
daha sonra yan etkilerini azaltmak icin lokal olarak kullanilmaya baglanmigtir, Giinii-
miizde ilk tedavi olarak Onerilmemekte, daha ¢ok konservatif cerrahi sonrasi persiste eden
olgularda ve kornual gebeliklerde tedavi alani bulmaktadir (64). Ayrica Prostaglandinler ve
Mifepristone (RU-486) heniiz deneme agamasinda olan kemoterapdotiklerdir.

Gozlem ile spontan gerileme izlenerek tedavi saglanabilir (64). Rezidi trofoblastlari,
fertilitenin korunmasi istenen olgularda, tubal hasar yapma potansiyeli nedeniyle, sadece
gozlem oOnerilmemektedir (81). Gozlemin tek kullanim bulacadi alan, konservatif cerrahi

sonrast gelisebilecek persistansdir.
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MATERYAL VE METOD

1 Haziran 1990 - 1 Ekim 1992 tarihleri arasinda prospektif olarak Istanbul Universitesi,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum A.B.D'na dig gebelik 6n tanist ile
yatirilan ve laparotomi uygulanan 113 olgu calisma kapsamina alind1.Olgularin demografik
ozellikleri, etyolojik faktorleri, klinik semptomlar1 ve 6zellikleri, laboratuar verileri ve lapa-
rotomi sonuglarini belirlemek amaciyla hazirlanan form her olguda ayrnintili olarak doldurul-

du.

Her olgunun yagsi, paritesi, spontan abortus ve kiiretaj sayis1 ile medeni hali belirlendi.
Klinige basvuru sikayetleri kanama, agri, adet rotar1 olmak iizere {i¢ grupta toplandi. Asik-
lik ve giinde en az 2 petlik kanama varlig1 anormal kanama olarak kabul edildi. Jinekolojik
muayenede, spekulum uygulanarak kanamanin uterus kavitesinden gelip gelmedigi belir-
lendi. Spontan agri sikayeti bulunan olgularda agrinin karakteri gbzoniine alinmaksizin, lo-
kalizasyonunun karin alt kadran1 olmas1 esas alindi. Olgularin menstruasyon anamnezleri
belirlendi. Son adeti ilk giinii esas alinarak adet gecikmesinin sliresi saptandi ve bu siire

haftalik zaman dilimlerine ayrildi.

Daha sonra olgularda literatiirde dis gebelik etyolojisinde suclanan faktorlerin belirlen-
mesi igin RIA kullanim ve siiresi, infertilite anamnezi olup olmadi1, gegirilmis abdominal
ve tubal cerrahinin tipi, yili ve sonugu arastirildi. PIH anamnezi saglikli bicimde alinama-

dig1 igin degerlendirilme dig1 birakildi.

Olgularin vital bulgulan ile (tansiyon arteriyel, nabiz, ates) presok (solukluk, tasikardi,
hipotansiyon, soguk terleme periferde viicut 1sis1 diisiikliigii, filiform nabiz, bayilma hissi)
ve akut abdomen tablosu i¢erenler kaydedildi. Tasikardi, huzursuzluk gibi belirtiler igeren
olgularda abdominal muayenede defans, rebound varlig1 akut abdomen olarak tanimlandi.

Hct ve 16kosit sayimi yapildi.

Litotomi pozisyonunda yapilan jinekolojik muayenede once spekulum ile vajina ve ser-
vikse bakildi. Kaviteden gelen kanama belirlendi.Bimanuel muayenede uterusun biiyiikliigii
ve kivami, serviks, Douglas ve adneksiyal bolgede duyarlilik ve kitle olup olmadig: sap-

tandi.

Once abdominal ultrasonografi (Siemens 2380, real-time,3.5 MHz lineer transducer)
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yapildi.Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda mesane dogal olarak dolduruldu,stabil
olmayanlarda steril kogullarda 18. no Foley sonda ile 400 cc. izotonik serum ile doldurul-
du.Abdominal sonografinin yeterli olmadig: diistiniilen olgularda 7.5 MHz transvajinal prob
ile vajinal sonografi (Siemens,sonoline SL II) yapildi. Oncelikle kavitede gergek bir gebelik
kesesi bulunup bulunmadig: aragtinldi. Kavite iginde genellikle eksantrik yerlesimli ve de-
sidua bazalis ile desidua pariyetalisten olusan ¢ift kese goriintiisii erken intrauterin gebe-
lik kesesi olarak tanimlandi.Bunun diginda santral yerlesimli hiperplazik endometriumun
kan ile dolmasi1 (sonolucent) ve desiduadan olusan goriiniim ise yalanci gebelik kesesi ola-
rak tammiandi. Endometrium ekosunun 12 mm.den kalin olmas: endometrial kalinlagma ol-
arak alindi.Adneksiyal bolgede 1-3 cm. lik bir kitle icinde hipoekojen bir odag: cevreleyen
2-4 mm. lik hiperekojen doku (tubal ring) tubal dis gebelik goriintiisli olarak tamimland:.Bu
goriintiiniin i¢inde embriyo ve/veya fetal kalp aktivasyonunun hareketlerinin olup olmadigi
saptand1.Bunun diginda adnekslerde solid ve kistik alanlar igeren kitle kompleks kistik
kitle goriintiisii olarak tanimlandi. Ultasonografide en son olarak Douglasta ve abdomen-

de (bzellikle karaciger altinda) serbest sivi varligi saptandi.

Abdomende serbest sivi gozlenen olgularda kuldosentez yapildi. Hasta litotomi pozis-
yonunda iken, semiFowler durumuna getirilerek spekulum ile serviks goriiniir hale gelme-
si saglandi. Serviksin alt dudag1 bir tenakulum ile tutulup ¢ekildikten sonra 18 nolu spinal
igne ile anestezi yapilmaksizin posterior forniksten Douglas bosluguna girildi. En az 1 cc,
pihtilagmayan ve hemotokrit degeri % 15 olan kan pozitif; berrak sertz sivi ise negatif ola-
rak degerlendirildi. Sivi gelmemesi veya pihtilasan kan gelmesi durumu ise yetersiz olarak

degerlendirildi.

Her olguda idrarda gebelik testi (Direct slidecheck, Beta monocolonal) yapildi. Yapilan
gebelik testi hizli lateks agliitinasyon testlerinden olup sensitivitesi 300 mIU/ml (Ikincil
internasyonal standart) B-hCG dir.Agliitinasyon varlig1 pozitif sonug olarak degerlen-
dirildi. Izlenen olgularda 48 saat ara ile serum B-hCG seviyeleri saptandi(Amerlex-M

RIA kit, Ikincil internasyonal standart).

Daha sonra laparotomi yapilan olgularda dis gebelik ve diger patolojilerin lokalizasyon-
lar1, eksplorasyon bulgulart ve cerrahi girisim sekilleri belirlendi. Tuba gebeligi saptanan

olgular bozulmus veya intakt tuba gebeligi olarak degerlendirildi.
Bozulmus tuba gebeligi kapsamina lokalizasyonu ne olursa olsun, tuba serozasinin
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biitiinliiglinii yitirdigi olgular ile abdominal ostiumdan anlamli kanama saptananlar alindi.
Tubada kanama olmaksizin lokalize sislik ve hiperemi gtzlenen olgular intakt tuba gebe-
ligi olarak degerlendirildi. Tubal gebelik materyalinin tiimiiniin veya bir b6liimiiniin abdo-
men bosluguna atildifi belirlenen olgular lokalizasyon belirlemesi yapilmaksizin tubal
abortus olarak degerlendirildi. Kornual ve interstisyel lokalizasyona rastlanmadigindan ve
ampuller, infundibuler ayirim zorlugu da gozoniinde bulundurularak, ampuller ve istmik ol-
mak iizere iki ana lokalizasyonda degerlendirilmeleri uygun goriildii. Batinda kan bulunan
olgularda aspirasyon aleti ile kanamamn miktari belirlendi. Postoperatif komplikasyonlar

takip edilip hastanede yatig siireleri saptandi.

Sonuglarin istatistik analizleri ki-kare,fisher exact test ve student-t testleri ile yapildi.

p<0.05 anlaml: olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Tubal gebelik 6n tanis: ile laparotomi uygulanan 113 olgudan 105 'inin (% 93) klinik
tanist dogrulanmis ,geriye kalan 8 olgunun (% 7) ;altisinin (% 75) korpus luteum kanamasi,
ikisinin (% 25) PIH oldugu belirlenmistir (Tablo I). Tuba gebeligi saptanan 105 olgunun;
8'inin (% 7.6) tubal abort oldugu ,ampuller gebelik saptanan 89 (% 85) olgunun 76 'sinin (%
85) ruptiire, 13 'iniin (% 15) intakt, istmik gebelik saptanan 8 (% 7.6) olgunun 5 'inin (%
62.5) ruptiire, 3 'iiniin (% 37.5) intakt oldugu kaydedildi. ‘

Dig gebeliklerin klinigimizde bu siire i¢inde olan dogumlara (n:8713) oram1 1/83 ve polik-
linik muayenelerine oran: yaklasik 1/480 'dir.Tiim olgularin demografik ve obstetrik ozel-

liklerinin dagilimi tablo II 'de goriilmektedir.

Tubal gebelik olgularinin yas ortalamas: 28.915.5 olup (18-41), % 43'linilin 25-29 yag
grubunda yer aldig:1 belirlendi. Olgularin yaklagik % 8 'inin 20 yas alti ve 40 yas iisti
oldugu kaydedildi. Olgular parite dagilim: agisindan degerlendirildiginde; nulliparite ve pri-
miparite oranlarinin yaklasik ayni oldugu (strastyla % 35, % 36.2) ,buna karsilik multipari-
tenin (0zellikle grandmultiparitenin) daha diisiik oranda goriildigi saptandi. Olgularin bii-
yiik ¢ogunlugunun (% 72.4) anamnezinde abortus bulunmadigi,sadece % 2'sinin anamne-
zinde habitiiel abortus varlig1 belirlendi. Olgularin 3/5'inde geg¢irilmis kiirtaj olmadigi, yak-
lagik 1/5'inde ise 2 ve daha fazla kiirtaj anamnezi bulundugu kaydedildi. Dig gebelik olgu-
larinin medeni hali degerlendirildiginde, % 22.4 'iiniin dul veya evlenmemis oldugu gozlendi.

Olgularimizda etyolojik fakt6rlerin dagilimi tablo III'de yansitilmistir. Dig gebelik olgu-
larinin % 36.2 'sinde RIA varlig: belirlendi. Ortalama kullanim siiresinin 24.210.7 ay (4-35)
oldugu saptandi.Olgularin % 27.6 'sinin gecirilmis abdominal cerrahi girisim tanimladig:
kaydedildi.Cerrahi girisimlerin % 72 'sinin akut appendisit ,% 21 'inin over kisti ve % 7'sinin
ileus nedeniyle yapildig: saptandi. Gegirilmis abdominal cerrahi tubal gebelik intervalinin
ortalama 44.03%8.2 ay oldugu (28-57) belirlendi. Olgularin % 14.3'liniin anamnezinde
gecirilmis tuba cerrahisi anamnezi varlig1 saptandi. Tuba cerrahisi endikasyonlarinin % 47
salpenjektomi (tuboovarian abse nedeniyle salpenjektomi uygulanan bir olgu diginda,
digerlerinde salpenjektomi endikasyonu tuba gebeligi), % 27 infertilite nedeniyle uygula-
nan tuboplasti ve % 27 konservatif dig gebelik cerrahisi oldugu saptandi. Tuboplasti uygu-
lananlarin % 50 'sinde (2/4), konservatif cerrahi uygulananlarin tamaminda (4/4) ipsilate-
ral niiks dig gebelik geligtigi belirlendi. Olgularin % 10'unda tubal gebelik anamnezi kay-
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dedildi. Primer infertilite anamnezi ise % 6.7 olguda gozlendi. Tubal gebelik olgularinin %
30.5 'unda belirleyebildigimiz herhangi bir etyolojik neden saptanmazken, % 52.4 'linde tek
etyolojik neden, geriye kalan % 17.1 olguda ise multipl etyolojik faktér bulundugu goriildi.
En sik rastlanilan multifaktoryel etyolojik kombinasyonun gecirilmis abdominal cerrahi +

RIA varlig1 (% 66.7) oldugu gozlendi.

Tubal gebelik olgularinda cerrahi taniya gore klinik ve laboratuar bulgularin dagilim
tablo IV'de goriilmektedir. Olgularin bagvuru sikayetleri incelendiginde; % 82'sinde abdom-
inal agr1 bulundugu ve abdominal agr1 varlig1 oraninin bozulmus tuba gebelifi (BTG) sap-
tananlarda, intakt tuba gebeligi (ITG) saptananlara kiyasla ( sirasiyla % 79, % 100) an-
laml1 diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p:0.03, Fisher exact test). Olgularin % 86.7 'sinde
vaginal kanama varligi saptand: ve her iki grup arasinda vaginal kanama agisindan belirgin
farklilik gézlenmedi (p:0.96, Fisher exact test ).Akut abdomen ve presok bulgularina sira-
styla % 34, % 13.3 oranlarinda rastlandt ,her iki grup arasinda farkhilik bulunmadig: kayde-
dildi ( x2:0.75; p> 0.05, p:0.08, Fisher exact test ). Presok bulgular1 olan olgularin cerrahi
miidahale sirasinda belirlenen ortalama batin i¢i kanama miktar1 650£20.5 ml'dir.

Yapilan jinekolojik muayenede; adneksiyal kitle olgularin % 84 'linde saptandi,iki grup
arasinda adneksiyal kitle varlig1 agisindan farklilik gozlenmedi (p:0.49, Fisher exact test).
Vaginal tusede hassasiyet varligina % 96 oraninda rastlandi, gruplar arasinda farklihik kay-

dedilmedi (p:0.51, Fisher exact test ).

Yapilan ultrasonografilerde; BTG 'lerin % 92 'sinde Douglasta ,% 37'sinde ise batinda
serbest s1v1 saptandi. Tubal gebelik kesesi tim olgularin % 45.7 'sinde gozlendi , tubal ring
saptanma oraninin 1TG olgularinda anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptand: (p:0.0002,
Fisher exact test ). ITG 'lerinin % 31 'inde embriyo goriilemedi. Adneksiyal kitle BTG 'le-
rin % 91 'inde gozlendi. Endometrial degisiklikler olgularin % 63.8 'inde saptanirken, iki
grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi (x2:0.19, p>0.05). BTG 'lerin % 18 'inde Douglas
ve batinda siv1 +adneksiyal kitle +endometrial kalinlasma izlenirken, ITG 'lerin % 38 'inde

tubal ring +embriyo ve endometrial kalinlagma saptandt.

Gebelik testi pozitifligi tiim olgularin % 85 'nde bulundu ve her iki grup arasinda anlaml

farklilik saptanmadi (p:0.93, Fisher exact test ).
Kuldosentez ise BTG 'lerin % 83 'line uygulandi ve % 90 'minda pozitif sonug saptand:. Kul-

23



dosentez pozitif olanlarin batin i¢i kanama miktar1 325.85+72.20 ml'dir.Negatif olanlarin
ise kanama miktar1 121.42+56.69 ml olup, degerler arasinda belirgin farklilik saptandi

(t:7.24, p<0.001) .

Cerrahi tani, klinik-laboratuar ve rotar iligkisi tablo V 'de irdelenmigstir. Olgularin % 17
sinde rotar bulunmadig, % 28.6 'sinda bir, % 26.7 'sinde iki ,% 12.4 'linde ii¢ ve % 15.2'sin-
de dort hafta ve lizerinde rotar varlig: kaydedildi. Spontan abdominal agrinin rétar anam-
nezi vermeyenlerde % 78 oraninda goriildiigli ve bu oranin iki haftalik rotardan itibaren %
90 diizeyine yiikseldigi gozlendi. Akut abdomen tablosuna rétar anamnezi bulunanlarda,
bulunmayanlara kiyasla anlamli diizeyde sik rastlandigi belirlendi (p:0.01, Fisher exact
test). Jinekolojik muayenede adneksiyal kitle saptanma oraninin ii¢ haftalik rétardan itiba-
ren % 90 'min tizerine ¢iktig1 kaydedildi. ITG saptanan olgularda rotar varlig1 ve siiresine
bagh olmaksizin olgularin tiimiinde yaygin veya lokalize hassasiyet varlii belirlendi.
Ruptiire tubal gebelik olgularinda bir haftalik rotara kadar karin alt kadraninda % 91-92
oraninda hassasiyet saptanirken, iki haftalik rétardan itibaren s6z konusu oraninin % 100
'e yiikseldigi belirlendi. Gebelik testi pozitiflii oraninin, rétar bulunanlarda siireye bagh ol-
maksizin % 90 dolayinda seyrettigi belirlendi (x2:16.9, p:> 0.001 ).BTG 'lerde kuldosentezi
pozitifligi ile rotar arasinda anlamli iligki saptanmadi (p:0.92, Fisher exact test ).

Tablo VI 'da abdominal ve vaginal ultrasonografi bulgularinin cerrahi tam ve ritar ile
iligkisi goriilmektedir. Olgularin % 68 'ine abdominal, % 32 'sine vaginal sonografi yapil-
mugtir. BTG 'lerde rétar varlign ve siiresine gore farklilik gostermeksizin, Douglas'ta sivi
varlig1 saptanma oraninin abdominal (% 92.1) ve vaginal (% 96.2) sonografide yaklagik ay-
n1 oldugu goriildi (p:0.41, Fisher exact test ). Ultrasonografik olarak Douglas'ta sivi goz-
lenen olgularda cerrahi eksplorasyonda saptanan ortalama kanama miktarinin
260.25+27.44 ml (50-450) oldugu gozlendi. Ultrasonografide batinda sivi goriilme oraninin
rotar siiresi ile belirgin artis gdstermedigi saptandi. Abdominal sonografide batinda sivi
goriilen olgularda cerrahi eksplorasyonda saptanan ortalama kanama miktarinin
400.30423.2 ml oldugu, saptanmayanlara gore (324.2+31.3) anlamli farklilik gostermedigi
belirlendi (t:9.76, p>0.05). Tubal ring (tubal gebelik kesesi) saptanma olasiliinin vaginal
sonografide abdominal sonografiye gore daha yiiksek oldugu kaydedildi (x2:5.21, p <0.05).
ITG de embriyo gériilme oranimin her iki sonografik yontemde farklilik gostermedigi sap-
tand1 (p:0.14, Fisher exact test ). Bununla birlikte, embriyonun abdominal sonografide ii¢
haftalik rétar takiben 1/3 oraninda, vaginal sonografide ise rotar olmaksizin % 40 oraninda
gozlendigi belirlendi.Adneksiyal kitle saptanma oraninin, ritar siiresine gore belirgin
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farklilik gostermeksizin ,abdominal (% 88.7) ve vaginal (% 70.6) sonografide yaklasik aym
oranda oldugu kaydedildi (p:0.76, Fisher exact test ).Yalanci gebelik kesesi veya endo-
metrial kalinlagsma goriilme oraninin, rétar siiresine baghfarklilik icermedigi, abdominal ve
vaginal sonografide yaklagik ayni1 oldugu kaydedildi (x2:0.01, p>0.05 ).

Tablo VII 'de tubal gebelik olgularinin klinik,laboratuar ve ultrason verilerinin tanisal
belirleyicilik degerleri izlenmektedir. Buna gére BTG 'de rotar, vaginal kanama, yaygin
hassasiyet, gebelik testi, sonografide Douglas'ta s1v1 ve adneksiyal kitle; ITG'de iki hafta-
dan fazla rotar, spontan abdominal agri ,adneksiyal kitle, lokalize hassasiyet, sonografide
tubal gebelik kesesi, embriyo ve endometrial kalinlagma veya yalanci gebelik kesesi; tiim
tuba gebeliklerinde ise rotar, vaginal kanama, adneksiyal kitle, gebelik testi, kuldosentez
sonografide endometrial kalinlagma veya yalanc: gebelik kesesi, embriyo ve tubal gebelik
kesesi tanisal belirleyicilik degerleri en yiiksek olan parametreler olarak bulundu.

Tablo VIII 'de olgulara uygulananan cerrahi girisimler 6zetlenmistir. Olgularin % 79
'una (n:89) ilk 12 saatte laparotomi uygulanmuis, geriye kalan 24 olgu (% 21) ise ortalama
72.618.2 (38-98) saat i¢inde opere edilmigtir. Tubal gebeliklerde laparotomi sirasinda belir-
lenen kanama miktar olgularin % 19 'unda (n:20) 100 ml 'den az ,% 39 'ii (n:41) 100-500
ml, % 23 'u (n:24) 500 ml den fazla olarak saptandi. Geriye kalan 20 olguda batinda kana-
ma goriilmedi. Birincil yaklagim sekli olarak klinik gézlem yeglenen 24 olgunun 12'si (%
50) ITG, 12 'si ise BTG dir.Bu olgularin 1.inci ve 3.iincii giin B-hCG degerleri grafik 1 ve
2'de izlenmektedir. Her iki grubun ilk ve ikinci (48 saat sonra) B-hCG degerleri arasinda
anlaml farklilik bulunamadi (t1:0.62, t2:1.66, p >0.05).

Tubal gebelik olgularimizin ortalama hospitalizasyonsiiresi 5.2 giin (4-7) olarak belir-
lendi. Postoperatif febril morbidite goriilme oraninin % 6.7 (n:7) oldugu kaydedildi. Mater-

nal mortalite gézlenmedi.
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TABLOLAR
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Tablo 1. Dig Gebelik Tams) ile Laparotomi Uygulanan Olgularin Cerrahi Tamlarma Gére Dagihmm (N:113)
Tani n (%)
Tubal gebelik 105 929
Korpus Luteum Kanamasi 6 53
2 17

piH
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Tablo IV. Olgularin

Cerrahi

Taniya Gore

Klinik ve

Laboratuar

Bulgulartnin Dagiliom

BOZULMUS TUBA GEBELIGI

Ruptiire T.G. |[Tubal Abertus 3 BTG i Intakt Tuba 3 TG 3 non. TG
N=81 - N=89 | Gebeligi N=16 Nz105 N-=
n | (%) n l (%) n | % ‘\ n i % n \ % n ‘ %
Anamnezde ’
* Abdominal agn 65 (80.2) 5 (62.5) 70 (78.7) 16 (100)* 86 (81.9) 6 (75)
16 (19.3) 3 (37.5) 19 21.3) o (8) 19 (18.1) 2 (25)
* Akut abdomen 275 (332.636)7 2 (2?’)/5) 296() (3%% 7 (43.586) 2 36 (34% 5 (62.5)
4 (66.7) 6 7 9 (56. 69 (66) 3 (37.5)
* Vaginal kanama 73 (90.1) 6 (75,))5 79 o (8?.8) 12 (75)5 91 - (86.7) 3 (37.5)
8 (9.9) 2 (25) 1 (11.2) 4 (25) 14 (13.3) 5 (62.5)
* Pregok bulgulan 14 (17.3) @ 14 (15.7) [+] (8) 14 (13.3) i (12.5)
67 (82.7) 8 100) 75 (84.3) 16 (100) 91 (86.7) 7 (87.5)
Jinekolojik muayene
* Adneksiyal kitle 67 (82.7) 7 (87.52) 74 (83.2) 14 (87.5) 88 (83.8) 5 (62.5)
14 17.3) 1 (12.5) 15 (16.8) 2 (12.5) 17 (16.2) 3 (37.5)
* Hassasiyet varlig 78 (96.3) 7 (87.52)5 85 (95.5) 16 (100) 101 (96.2) 7 (87.5)
3 (3.7) 1 (12.5) 4 45y | o (8) 4 (3.8) 1 (12.5)
- Douglas/kollum/adneks 34 (11/12/11)) 3 (6/3/0 37 (11/15/11) ] 10 (3/5/2) 47 (14/20/13) | 5 3/1/1)
- Adneks+kollum 5 @ 5 2 7 o
- Douglas+kollum 17 3 20 1 21 @
- Douglas+adneks 9 [ 9 3 12 1
- Batin alt kadranu 13 1 14 | o 14 1
|
USG bulgular i
a) Douglasta s1vi 76 93.8) 6 (75) 82 (92.1) i1 (6.25) 83 (79) 6 (75)
5 6.2) 2 (25) 7 (1.9) 15 (93.75) 22 (21) 2 (25)
b) Batinda serbest sivi 32 (39.5) 1 (12.5) 33 (37.1) ;’ o (8) 33 (31.4) 5 (62.5)
| (68.6)
¢) Tubal gebelik kesesi 49 (60.5) 7 (87.5) 56 (62.9) [ 16 (100) 72 3 (37.5)
(=Tubal ring) 29 (35.8) 5 (62.5) 34 (38.2) i4 (87.5)** 48 45.7) ] (8)
. 52 (64.2) 3 (37.5) 55 (61.8) 2 (12.5) 57 (54.3) 8 (100)
d) Embriyo (ekstrauterin) 4] "] 2 (25) 2 2.2) 1 (68.8) 13 (12.4) [] (100)
) ] 81 (100) 6 (75) 87 (97.8) 5 (31.2) 92 (87.6) 8 (8)
e) Adneksiyal kitle 76 (93.8) 5 (62.5) 81 1) 6 (37.5) 87 (82.9) 8 (87.5)
5 (6.2) (37.5) 8 9) 10 (62.5) 18 (17.1) [ (12.5)
f) Yalanc: gebelik kesesi
Endometrial kalinlagmazt 51 (63) 5 (62.5) 56 (62.9) 11 (68.8) 67 (63.8) 7
30 (37) 3 (37.5) 33 (37.1) 5 (31.2) 38 (36.2) 1
Yalniz e 3 o 3 |2 5 2
at+c
ate 1 @ 1 @ 1 @
a+f 8 1 9 [} 9 i
c+d 3 @ 3 4] 3 ]
cte ] & [ 2 2 [
c+f 1 [] 1 4] 1 []
e+f [ [] [] 1 1 [
a+b+c i 1 2 @ 2 [}
a+b+e ] 1 1 [ 1 1
+cte 8 ] 8 [ 8 3
+c+f 7 1 8 \ [4 8 [
+e+f 1 [] 1 [ 1 []
+d+e 14 1 15 %17 | ¢ 15 %14 o
+d+f @ @ ] Ll 1 @
+e+f @ 1 1 | 6 % 38 7 p
+b+ct+e [] ] ] 2 2 @
+b+e+f 2 I 2 @ 2 @
+c+d+f 16 [] 16 % 18 [ 16 % 15 1
+c+e+f [] 1 1 .t 2 o]
+d+e+f 11 i 12 % 13 @ 12 % 11 ?
_Abtcte+f [} (<] [] 1 1 "]
5 @ 5 o 5 @
“ebelik testi pozitifligi 72 (88.9) 5 (62.5) 77 (86.5) 12 (75) 89 (84.8) [ ()
9 (11.1) 3 (37.5) 12 (13.5) 4 (25) 16 (15.2) 7 (100)
“uldosemtez pozitifligi 63/68 (92.6) 4/6  (66.7) 67/74 (90.5) 1/6 (16.7) 68/80 (85) 2/4 (50)
5/68 (7.4) 2/6  (33.3) 774 (9.5) 5/6 (83.3) 12/80  (15) 2/4 (50)

EBTG~ZITG, abdominal agri;
** YBTG~YITG, tubal ring,

Fisher exact, p= 0.03

Fisher exact, p= 0.0002
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Tablo V1. Abdominal ve Vaginal Ultrasonografi Bulgularmm Cerrahi Tam ve Rotar ile Tligkisi

Rotar (hafta)T Non-TG
Abdominal_—1 0 1 2 3 a S | n-8
Vaginal USG | n ] % n “ % nL % | n ; % | n ] % n % | n %
BOZULMUS TUBA G. (89) 12 80y [ 19  (73.1) | 15 (62.5) !5 455) 1 12 (92.3) | 63 (70.8)
320 7T (26.9) 9 (37.5) 6 (54.5) 1 .h 26 (29.2)
INTAKT TUBA G. (16) 1 (333) | I (25) | 4 (100) | - - 2 66.7) | 8 (50)
2 (66.7) 3 (75) - - 2 (100) 1 (33.3) 8 (50)
TOPLAM (105} 13 (722) | 20 (66.7) | 19 679! 5 (38.5) 1 14 (87.5) | 7} (67.6) ;7 (87.5)
5 (27.8) 10 (33.3) 9 (32.1) 8 (61.5) 2 (12.5) 34 (32.4) 1 (12.5)
Douglasta sivi varhgr* 9 75) (100) | 15 (100) { 5 (100) | 10 (83.3) | 58 (92.1)
3 (10) | 19 (100) 8 (88.9) 6 (100) 1 (100) 25 (96.2)
@ - 7 - ] - - - |e - ¢ -
[ - & - - - 1 (50) o - 1 (12.5)
9 (69.2) [ (95) | 15 (79) | 5 (100) | 10 (71.4) | 58 (81.7) |5 (71.4)
3 (60) | 19 (70) 8 (88.9) 7 (87.5) i (50) 26 (76.5) 1 (100)
7
Batinda siv1 varligr** 4 (33.3) (42.1) | 8 (53.3) 1 4 (80) | 4 (33.3) | 28 (44.4)
[] - 8 - 4  (44.4) 1 (167 [ - 5 (19.2)
] - 9 - @ - - e - @ -
¢ - 8 - - - @ - @ - 8 -
4 (308 6 @8 @214 (80) | 4  (28.6) | 28  (39.4) 14 (57.1)
6 - |8 - 4 (444)| 1 (25| o - 5 (147 1 (100)
4
Ekstrauterin gebelik kesesi 3 2519 (47.4) | 4 26.7) | 1 (20) | 4 (33.3) | 21  (33.3)
2 667 3 429 | 4 @4 4 66N 8 - 13 (50
1 (100) | & = 3 (75) L = -2 (100) | 6 (75)
2 (100) 3 (100) - - 2 (100) 1 (100) 8 (100)
4 308) |9 (45) | 7 (36.8) | 1 (20) | 6 (42.9) | 27 (38) | @ -
4 (80) 3 (60) 4 (44.4) 6 (75) 1 (50) 21 (61.8) [ -
Embriyo [ - [ - [ - [ -| e - @ -
8 - 8 = 8 - 2 (333)] o - 2 (17
[} - ) - 2 (50) | - - 2 (100) { 4 (50)
2 (100) 3 (100) - - 1 (50) 1 (100) 7 (87.5)
[ -] 8 - 2 (105) | @ - 2 (14.3) | 4 (5.6) | ¢ -
2 (40) 3 (30) [ - 3 (37.5) 1 (50) 9 (265)! ¢ -
Adneksiyel kitle 12 (100) | 15 (79) | 15 (100) | 5 (100) | 12 (100) | 59 93.7)
3 (100) 6 (85.7) 8 (88.9) 4 (66.7) 1 (100) 22 (84.6)
1 (100) { 1 (100) | 2 (50) | - - @ - 4 (50)
1 (50) @ - - - t (50) 2] - 2 (25)
13 (100) | 16 (80) | 17 (89.5) | 5 (100) | 12 (85.7) | 63 (88.7) |7 (100)
4 (80) 6 (60) 8 (88.9) 5 (62.5) 1 (50) 24 (70.6) 1 (100)
Yalanc: gebelik kesesi vefveya 9 (75) | 13 68.4) | 9 (60) | 3 (60) | 6 (50) | 40 (63.5)
endometrial kahnlagma 1 (33.3) 6 (85.7) 4 (44.4) 4 (66.7) 1 (100) 16 (61.5)
1 (100) | & -13 (75) j - -1 (50) | 5 (62.5)
1 (50) 2 (66.7) - - 2 (100) 1 (100) 6 (75)
10 (76.9) | 13 65y} 12 (63.2) | 3 (60) | 7 (50) | 45 (63.4) 1 (14.3)
2 40) 8 (80) 4  (44.4) 6 (75) 2 (100) 22 (64.7) [] -
|

* Douglas'ta USG olarak svi gozlenmeyen, ancak eksplorasyonda bann icine kanama varlig belirlenen olgularin kanama ortalama miktart 104£10.2 ml. dir.
Douglas'ta st gdzlenenlerde eksplorasyonda belirlenen ortalama kanama mikrar 260.25+27 44 ml dir (1:12.91, p<0.001)
** Bannda sovi varlig gozlenen olgularda eksplorasyonda saptanan kanama miktar: 400.30+23 .2 ml olup, gozlenmeyenlere kiyasla 324.2+31 .2 belirgin

farkhilvk gostermedigi belirlendi (1:9.76, p>0.05).
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Tablo VIII. Tim Olgularda Yapilan Cerrahi Miidahaleler (N:113)

Cerrahi Miidahale Tipi

Tani n (%)

Bozulmug Tuba Gebeligi (n:89) Salpenjektomi 89 100
Salpenjektomi 6 38

] Salpingotomi 6 38

Intakt Tuba Gebeligi (n:16) Fimriyal Sivaziama 3 19
Salpingostomi 1 06

Pelvik [ltihabi Hastahk (n:2) Histerektomi 1 50
Adneks Ekstirpasyonu I 50

Korpus Luteum Kanamasi (n:6) Siitiir Atilmasi 3 50
Kistektomi 3 50




Table IX. Klinik ve Laboratuar Veri Kombinasyonlarimin Tanisal Belirleyicilik Degerleri

BTG (89) ITG (16) > TG (105) | Diger (8) Toplam (113) ¥ TG
n % n % n % | n % n % NBD? PBD®
KKT * 54 60 10 62 64 60 { ¢ 0 64 56 16.32 100

USG (1,3,4,5)

- Abdominal (n= 78) 56/63 88 6/8 75 62/71 87 577 71 67/18 85 18.18 92.53
- Vaginal (n=35) 25/26 96 8/3 100 3334 97 /1 100 34735 97 0 97.05
- Toplam 81/89 91 14/16 87 95/105 90 { 6/8 75 101/113 89 1666 9405
KKT+USG *** (Abd) 37/63 58 4/8 50 41771 57 1 077 0 41778 52 18.91 100
KKT+USG (Vag) 1426 53 48 50 18/34 52 | o/1 0 18735 51 5.88 100
KKT+USG (Toplam) 51/89 57 8/16 50 59/105 56 | 0/8 0 59/113 52 14.81 100
KKT+GTP *** 53/89 59 10/16 62 63/105 60 | 0/8 0 63/113 55 16 100
KKT+USG+GTP 46/89 51 8/6 50 54/105 51 0/8 0 54/113 47 13.55 100
KKT+USG+GTP+KSP **** | 38/74 51 0/6 0 38/80 47 0/4 0 38/84 45 8.69 100
USG+GTP 72/89 80 12/16 75 84/105 80 | 0/8 0 84/113 74 27.58 100
GTP+KSP 61774 82 1/6 16 62/80 77 1/4 25 63/84 75 1428 9841
USG+KSP 64/74 36 1/6 16 65/80 81 1/4 25 66/34 78 16.66 98.48
USG+GTP+KSP 58774 78 1/6 16 59/80 73 1/4 25 60/84 71 12.5 98.33

* KKT: Klasik klinik triad (kanama, agri, rotar)
** USG: Ulrasonografi

*¥*% GTP: Gebelik testi pozitifligi

*¥*x% KSP: Kuldosentez pozitifligi

a-Negarif belirleyicilik degeri

b-Pozitif belirlevicilik degeri
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Grafik 1. Beklenen Olgularda ilk Serum B-hCG Degerleri
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Grafik 2. Beklenen Olgularda ikinci Serum B-hCG Degerleri



TARTISMA

Dig gebelik; tanimlandig: 10. yiizyildan 19.yiizyila degin daima ¢liimle sonlanan bir pa-
toloji olarak nitelendirilmigtir. Yiizyilimizda teknoloji devrimine paralel olarak giivenilirligi
yiiksek tant yOntemlerinin gelistirilmesi dig gebeligin bozulmadan saptanmasini ve re-
zoliisyona giden olgularin izlenmesini miimkiin kilmigtir. Konservatif cerrahi ve medikal
tedavi uygulamalan fertilitenin korunmasina katkida bulunmustur. Bu gelismeler, son 110
yil iginde maternal mortalite orantnin % 70-90'dan, % 0.14 'e diismesini saglamistir (82).
Bununla birlikte, dis gebelik geligmis ve gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. A.B.D 'de 1970-1987 aras1 dig gebelik oram1 1000
canh dogumda yaklasik 5 kat artmugtir (83). Ingiltere'de ise 1990 yilinda bu oran 1000
dogumda 16.5 olarak saptanmistir (84). Degisik toplumlarda dig gebelik goriilme sikligi 1/
64 canli dogumdan, 1/241 'e kadar degismektedir (13). Geligmemis iilkelerde ise bu oranin
1/100-120 oldugu bildirilmekte ve son 20 yilda sikligin 3 kat artt11 savunulmaktadir (85).
Klinigimizde, 1981-1988 yillar1 arasinda yapilan bir ¢calismada, dig gebelik/canlt dogum
orant 1/237 bulunmustur (86). Calismamiza gore bu oran 1/83 diir. Bu veriler son 10 yil
stiresinde klinigimize bagvuran hasta popiilasyonuna iliskin dig gebelik/canli dogum ora-
ninin ii¢ kat arttigim gostermektedir.Biitiin toplumlarda kaydedilen dig gebelik goriilme
sikhig artigt pelvik infeksiyonlarin yayginlagmasi ve yetersiz tedavi uygulanmasi, RIA ku-
lamiminin artmasi, infertilite amagh pelvik cerrahi girigimler, yardimla {ireme yontemlerinin

rutin uygulanmasi ve erken tant olanaginin artmast ile aciklanmaktadir.

D1g gebelik ,dogurganlik ¢aginda en sik 25-29 ve 30-34 yas gruplan arasinda goriiliir.
Ortalama goriilme yas1 28-30 arasinda olup ,son 30 yildir degismemektedir (87,88,89). Ol-
gularin yaklagik % 15-20 'si 18 yagin alt1 ve 38 yasin iistiinde yer almaktadir (88,89).
Calismamizda olgularin yag ortalamasinin 28.9 oldugu ve % 43 'tiniin 25-29 yas grubunda
yer aldig1 belirlendi. Onsekiz yag altinda olguya rastlanmamasi, toplumumuzun cinsel et-
kinlik acisindan tutucu olmasi ile bagdastirilabilir. Yirmi yas alt1 ve 40 yas iistii olgu orani-

mizin % 8 oldugu saptandi.

Literatiirde dig gebelik olgularimin yaklasik % 50-60 'inin nullipar ve primipar oldugu be-
lirtilmektedir (87,88). Caliymamizda, ayni oran % 70 olarak bulundu ve literatiir verilerine
uygunluk gosterdigi kaydedildi.Ancak, grand multiparite oraninin % 5-10 oldugu bildirilme-
sine kargin, caligmamizda s6z konusu oranin (% 2) anlamli diizeyde diisiik oldugu kayde-
dildi (87). Bu olgu sayimizin azhgindan kaynaklanmig olabilecegi gibi, toplumumuzda ha-
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len gegerliligini koruyan tek eglilige bagli olabilir.

Bazi yazarlar, dig gebelik ile spontan abortus ve kiiretaj arasinda iligki oldugunu savun-
maktadir. Dis gebelik olgularinin % 30-50'sinde en az bir spontan abortus anamnezi sap-
tanmistir (48). Calismamizda olgularin biiyiik ¢cogunlugunun anamnezinde (% 72) abortus
bulunmadi@1 belirlendi. Ancak, spontan abortus anamnezi igeren olgu oranimn literatiirde
bildirilen alt sinira yakin olmasi, aym demografik ve sosyo-ekonomik kosullara sahip kont-
rol grubu bulunmamasi kesin yorum yapmamizi engellemektedir. Genel popiilasyonda %
0.5-1 arasinda degisen habitiiel abortus oraninin, ¢aligma grubumuzda % 2 oldufu goz-

lendi.

Kontrollii galismalarda kiiretaj anamnezi varlifinin etyolojik faktér olmadig: belirtilmek-
tedir (5,6). Olgulanmizin % 60 'inda kiiretaj anamnezi bulunmadifi, % 16 oraninda ise
anamnezde en az iki kiiretaj oldugu belirlendi. Ulkemiz kosullarinda, kiiretaj anamnezi var-
hgmin dis gebelik etyolojisindeki gercek roliinii belirleyebilmek i¢in, kiiretajin yasallasti1
doneme iligkin kontrol grubu iceren genis kapsamli bir arastirma gereklidir.

Literatiirde dig gebelik olgularinin, % 40-50 'sini evlenmedigi veya dul oldugu bildiril-
mektedir (13) Phillips ve ark. dig gebelik olgularinda kontrol grubuna kiyasla ilk koit yasi-
nin daha erken ve ¢ok eslilik oraninin belirgin olarak fazla oldugunu bildirmistir (48). Olgu-
larimizin yaklasik 1/5 'inin dul veya evlenmemis oldugu belirlendi. Genelde cinsel yasam
yoniinden tutucu bir toplum yapisina sahip oldugumuz igin diger parametreler saglikli ola-

rak degerlendirilememistir.

Dis gebelik etyolojisinde en ¢ok sucglanan faktsr PIH'dir. Ulkemizde PIH tanisi ¢ok is-
tismar edilen bir konu oldugu ve saglikli veri elde edilemedigi icin degerlendirme yapila-

madi.

RIA kullanimi etyolojide sorumlu tutulan bir difer faktordiir. RIA kullanimi sirasinda
olusan gebeliklerin dis gebelik olma olasilifinin yiiksek oldugu bilinmektedir. WHO 1989
yilinda Tiirkiye 'de RIA kullantminin % 9 oraninda oldugunu bildirmistir (19). Olgulanmiz-
da RIA kullanim oraminin genel popiilasyona kiyasla 4 kat yiiksek bulunmasi, RIA varli-

gimn onemli bir etyolojik faktor oldugunu kamtlar niteliktedir.
Abdominal cerrahi daha evvel ¢ok suglanmis olmasin ragmen, son yapilan epidemiyolo-
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jik ¢ahgmalarda perfore appendisitis diginda diger pelvik girisimlerin dig gebelik riskini art-
tirmadig1 belirlenmistir (90). Olgularimizin 1/4 'iinde abdominal cerrahi anamnezi varlig
saptand1. Abdominal cerrahi girisimlerin % 72 'sinin akut appendisitis tanisiyla gergekles-
tirildigi saptandi.Abdominal cerrahi girigimlerin biiyiik gogunlugu akut appendisitis endi-
kasyonu ile gergeklestirilmis olmasina ragmen ,giivenilir perforasyon anamnezi elde edi-
lememesi ve kontrol grubu bulunmamasi saglikli yorum yapimasini engellemigtir. Tubop-
lasti yapilanlarin yansinda ,tubal gebelik nedeniyle konservatif cerrahi uygulananlarin ise
tamaminda ayn1 tarafta niiks dig gebelik olustugu kaydedildi.Tuboplasfi ve konservatif
cerrahi sonrasinda gozlenen niiks dis gebelik oraninin literatiire kiyasla ¢ok yiiksek ol-
masi iilkemizde uygulananan mikrocerrahi teknigine, uygulama kogullarinin yetersizligine
ve endikasyonlarinin hatali olusuna baglanabilir. Olgularimizda belirlenen % 10 luk gegi-

rilmig tubal gebelik anamnezi literatiir verilerine uygunluk gdstermektedir (10).

Diger bir etyolojik neden oldugu one siiriilen infertilite anamnezi de literatiir ile uyumlu,
yaklasik % 7 olarak bulundu.1600 tubal gebelik olgusunda yapilan bir ¢aligmada olgularn
% 40'1nda herhangi bir etyolojik risk faktorii saptanmamis ,% 26 'sinda ise multipl faktor
kaydedilmistir (87). Olgularimizda ise bu oranlar sirastyla % 30 ve % 17 dir. Diger calis-
malarin aksine olgularimizin 2/3 'iinde gegirilmis abdominal cerrahi ve RIA kullamiminin bir-

likteligi belirlendi.

Dis gebelik, halen jinekolojik aciller arasinda zaman zaman giicliik arzeden bir klinik
tablodur. A.B.D 'de dis gebelige bagh sliimlerin % 50'sinin hatali veya gec tanidan kaynak-
landig1 bildirilmigtir (6). Ingiltere 'de dig gebelik olgularimin % 13 'tiniin yanlig tan ile eve
gonderildigi ve daha sonra bunlarin yansinin acil olarak opere edildigi saptanmigtir (91).
Calismamizda tani giigligii daha fazla olan intakt tubal gebelik, olgularimizin azlifina
ragmen, ilkbagvuruda tanisal dogruluk oraninin (% 98) yiiksek oldugu, eve gonderildikten
sonra acilen opere edilen olgu sayisinin sadece 2 oldugu belirlendi. Yalmz intakt tuba ge-
belikleri gozoniine alindiginda (n:16) bile ,tanida yanlip eve gonderilen olgu oramnin (%
12.5) gelismis iilkelere iligkin literatiir verilerine uygunlugu dikkat cekicidir. Baz1 yazarlar
ilk trimestre kiiretajlarinin yaklagik % 15-20 'sinde daha sonra dig gebelik tanist koyul-
dugunu 6ne stirmektedir (91). Olgularimizinda % 8 'inde (8/105) tam koyulmadan ortalama

11 giin dnce (2-18 giin) kiiretaj anamnezi saptandi.

Olgularimizda gozlenen klinik semptom ve bulgularin literatiir verilerine uygunluk gos-
terdigi belirlendi. Klasik klinik triad 'a (KKT:vaginal kanama, agri, rotar) rastlanma orani-
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nmin bozulmug ve intakt tuba gebelifinde ayni olmasi1 (% 60), tubal gebelik digi olgularda
ise gozlenmemesi bu klinik degerlendirmenin ayirici tan agisindan gegerliligini korudugunu
kanitlamaktadir. Ancak NBD (negatif belirleyicilik degeri )'nin ¢ok diigiik olmas1 tek ba-
sina uygulanabilirlifini kisitlamaktadir (Tablo IX). BTG tanisinda abdominal ve vaginal so-
nografi arasinda belirgin farklilik bulunmadig, buna kargilik vaginal sonografinin ITG tani-
sinda mutlak tamsal dogruluk icerdigi belirlendi. KKT + GTP (gebelik testi pozitifligi) kom-
binasyonunun KKT + USG (ultrasonografi) gibi % 100'liikk PBD (pozitif belirleyicilik dege-
ri)'ne sahip oldugu, ancak her ikisindede NBD'nin diigiik oldugu belirlendi. BTG 'i belirle-
mede en etkin kombinasyonunun USG + KSP (kuldosentez pozitifligi) oldugu, ITG tani-
sinda ise USG + GTP kombinasyonunun en yiiksek belirleyicilige sahip oldufu saptandi.
Bu veriler tubal gebelik tanisinda klinik ve laboratuar yontemlerin olumlu sonug¢ vermesi
halinde tanisal dogruluk oraninin yiiksek olmasina kargin, yalanci negatiflik oranlarinin
yiiksekligi nedeniyle hekimin deneyimine bagl klinik degerlendirmenin en giivenilir y6ntem

oldugunu kanmitlamaktadir.
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SONUC

1-Etyolojide RIA varliginin 6nemli bir faktor oldugu belirlendi. Gegirilmig akut appendisi-
tis endikasyonlu abdominal girisiminde onemli olabilecegi diigiiniildii.
2-Ulkemiz kosullarinda uygulanan konservatif tuba cerrahisi ve tuboplastinin hasta
acisindan anlamh niiks dis gebelik riski tasidig: kaydedildi.
3-Tubal gebelik tanmist koyulan olgularin % 8 'inde klinigimize basvurmadan 6nce kiiretaj
olmalar, ilk trimestre kiiretajlarinin tiimiinde elde edilen materyalin mutlaka degerlendiril-
mesinin gerektigini diisiindiirdi.
4-Gerek bozulmus, gerek intakt tubal gebelik tanisinda en gii¢lii tan1 yonteminin vaginal
sonografi oldugu, klasik klinik triadin gegerlilifini korudugu goriildi.
5-Klinik bulgular ve tanisal yontemlerin tek tek veya kombine uygulamasinin pozitif belir-
leyicilik degeri yiiksek olmasina kargilik, negatif belirleyicilik degerlerinin diigiikltigii heki-
min klinik deneyiminin tubal gebelik tanisindaki 6nemini arttirmaktadir.
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