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OZET:

Gebe bir kadinda tekrarlayan abdominal agr1, abdominal gebelik ihtimalini dii-
sinriirmelidir. Abdominal gebelikte morbidite ve mortalite olduk¢a yiik.éektir. Bu
calismada bir intra-abdominal gebelik ¢akast sunularak, erken tanmmin onemi vurgu-
landy. Extra-uterin gebeligin bu nadir formumm tanmist, tedavisi ve klinik seyiri tar-
tisldh.

GiRis:

Obstetrik komplikasyonlarm en korkung olanlarindan birisini olusturan ab-
dominal gebelik, extra-uterin gebeligin ok nadir ve tehlikeli bir formudur (6,7).

Déllenmis oumun peritoneal kavitenin herhangi bir yerinde yerlegmesme ab-\
dominal gebelik ad1 verilir. Abdominal gebelik, Primper ve sekonder diye ikiye ay-
rilir. Primer tipin oluk¢a nadir oldugu tahmin edilmektedir (3,7,10).

Abdominal gebelikte, plasenta genellikle tubalara yakin bir yerlesme goster-
mis olup, daha gok broad ligamentin ve uterusun arka yiziine, Doglugulas perito-
nuna, barsaklarin 6n yiiziine ve omentuma tutunur (7).

Abdominal gebelik insidensi, degisik serilerde 3372 dogumda [ ile 7931 do-
gumda 1 arasinda degismektedir. Insidenste sosyo- -ekonomik durumun etkili bir fak-.
tér oldugu belirtilmektedir. Ayrica 1ksal yapinin da etkili oldugu ve s1yan1arda
daha ¢ok goriildigii dikkati ¢ekmektedir (3,8).

(12) Atatiirk Universitesi Tip Fakﬁltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali (Arastirma
Gorevlisi).

(xx) Atatiirk Unieersitesi Tip Fakiiltesi Kadin Haktahkldrl ve Dogum Anabilim Dali (Ogretlm
Uyesi).
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Abdominal gebelikte maternal yasin 6‘nemli bir faktor olmadig ancak gebelik
sayisinin az oldugu (2 gebelik veya daha az) kadinlarda abdominal gebelik ihtima-
linin daha fazla olduu gériilmektedir (8).

Perinatal mormalite gok yiiksek olup; % 85 ile % 95 arasinda degismektedir.
(2,7) Maternal mortalite ise 9 6 civarindadir. Maternal §limler, plasentanin ma-
niiplasyonuna bagli olan massif kanamalar, sepsis, bébrek yetmezligi, kronik kan
kayb:i ve obstriiktif barsak komplikasyonlarindan  dolayr olmaktadir (1,3,8).

Abdominal bir gebelik terme kadar devam edebiliv. Fakat fetiis genellikle
40’inc1 gebelik haftasindan 6nce &liir (3,6,7,10). Canli doganlarda ise gocuk, genel-.
likle dogum sonu donemde 6lmektedir. Abdominal gebelikte fetiislin yasayabilmesi
igin membranlarin bozulmamig olmasinin dnemli oldugu da bilinmektedir. Fetiis
rezorbe olamayacak bir biiyiikliige eristikten sonra 6liir ise, amnion mayi rezorbe
olur. Fetils mumyalasarak yagh bir olusuma doniislir veya kalsifiye olarak litho-
pedion tesekkil edebilir (3,7,8).

Canli dogan gocuklarda ise bazi konjenital malformasyonlar goriilmektedir.

Bu yaziy1 abdominal gebeligin erken tant ve tedavisinin énemini vurgulamak
ve vakamizdaki izah edilemeyen klinik seyiri literatiir bilgileri ile kargilagtirmak
amactyla sunuyoruz.

VAKA RAPORU:

S.S: Gebelik sayist 7, canli dogum sayist 6 ve diigiik sayisi 1 olan 26 yagindaki
hastamiz 28.2.1984 tarihinde, bir aydir devam eden yaygin karin agrismin olmasi,
halsizlik, genel bir kirginlik, ¢arpintt ve nefes darhigi gibi sikayetlerinin olmasi iize-
rine servisimize miiracaat etti. 229 nolu protokol ile anemi ve tetkik gayesiyle kli-
nigimize yatirildi. Anamnezinde, hastanin menstriiel siklusunda 2 aylik bir gecikme
oldugu 6grenildi. . ) -

Vital Bulgular: Ateg: 36,8°C, Nabiz: 148/dk. TA: 80/40 mmHg idi.

Dahili muayenesinde hastada aneminin disinda herhangi bir patoloji tesbit
edilmedi.

Yapilan jinekolojik muayenesinde batindaki hassasiyet ve defans nedeniyle
uterus ve adneksler tam olarak degerlendirilemedi. Ancak batinda bir dolgunluk
oldugu farkedildi. Bimanuel muayenede kollumun hareketleri ile hasta ileri dere-
cede agr1 duyuyordu.

Laboratuvar bulgular: Gebelik testi pozitif, Hb: 4,2 gr, BK:: 12600, trombosit
sayisi: 178000, Eritrosit Sedimentasyon hizi: 1 saatte 87 mm,2 saatte 130 mm,
Total Bilirubin miktari: ¢ 0,8 mgr, SGOT: 20 U, SGPT: 20 U ve Alkalen Fos-
fataz degedi: 2 BU idi. Idrar tetkikinde Dansite: 1016, Protein: eser miktarda, Se-
ker: Menfi, Urobilin (4 -+ -+ ve Mikroskopide: 1-2 16kosit ve epitel hiicresi vardi.
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Direkt batin grafisinde bir 6zellik tesbit edilemedi.
Doptone ile gocuk kalp sesleri almnamadt.

Ultrasound muayenesinde diizensiz eko veren bir olusum gozlenmis olup tam
olarak degerlendirilemedi.

Yatigmmn ilk giinﬁ‘yapllan Douglas ponksiyonu menfi idi.

Bu arada hastanin araliklarla bimanuel muayeneleri yapalidi. Yatisinin 9’uncu
hastamizda subikterik bir tablo ortaya ¢ikti. Karaciger kosta kenarim 2 cm kadar
geciyordu. 10’uncu giinii tamamen ikter tablosu geligti. Yapilan tetkiklerde, To-
tal Bilirubin: % 3,9 mgr, Direkt Bilirubin: % 2,2 mgr, SGOT: 25 U, SGPT: 23
U, Alkalen Fosfataz: 2BUJ olarak rapor edildi. Ayn giin tekrar yapilan bimanuel
lmvuayene esnasinda, hastanin siddetli agr1 tarif etmesi ve giderek genel durumunun
kotiilegmesi tlizerine laparotomiye karar verilerek operasyona alindi.

Operasyonda, batinda 2000 cc kadar kismen serbest ve kismen de pthtili kan
mevcuttu. Sicak su ile batindaki kan pihtilar1 ¢éziildiiken sonra kiint disseksiyonla
yapisikliklar disseke edildi. Uterus bir aylik gebelik cesametinde idi. Sol adneksin
hemen altinda broad ligamentin arka ylziine ve barsaklara implante olmus 2,5-3
aylik cesamette bir abdominal gebelik mahsiilii ile karsilasildi. Her iki tiip ve overler
normal gbriintimde. olup, yeni veya eski bir yara izine rastlanmadi.

Plasentanin bir kismi ¢ikarildi, geri kalan kismi da batinda birakildi. Plasenta
artiklarindan olan kanama siitiirlerle ve kompresyon ile kontrol altina alindiktan
sonra batina dren konarak batin tabakalart kapatildi. Bu arada hastaya 3 iinite
uygun kan verildi. Postoperatif dénemde 5 giin siire ile giinde 20 mgr Methotre-
xate (IM) olarak enjekte edildi. Postoperatif 4’ncii giinden itibaren hastanin atesi-
nin ¢rkmasi {izerine Clindamycin ve Gentamicin (IM) ile 5 giinlik bir antibiotik
tedavisi uygulandi. Hastamiz postoperatif 9°ncu giinii sifa ile taburcu edildi. 15
giin sonraki kontrol muayenesinde genel durumunun iyi oldugu, Onemli bir
sikayetinin olmadif: Sgrenildi.

TARTISMA:

Abdominal gebelik Primer ve Sekonder diye ikiye ayrilir. Gebeligin primer
abdominal gebelik olarak kabul edilebilm_esi su kriterlere dayanir:

1- Her iki tiip ve overler normal olmali.
2- Utero-peritoneal fistlile ait herhangi bir belirti olmamals,

3- Tamamen peritoneal yiizeylerle iliskili ve tubadaki primer implantasyonu
takiben gelisen sekonder bir implantasyon ihtimalini diglayacak kadar yeni bir
gebelik meveut olmalidir (3,7,8).

Bizim vakamiz da yukardaki kriterlere uygunluk gosterdifinden primer ab-
dominel gebelik olarak kabul edildi.
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Canly, ilerlemis abdominal gebeligin yiiksek risk olusturdugu bilinmekle bir-
likte, nadir olusu ve semptomlarinin kesin olmayigi, hastaligim tanisini geciktir-
mektedir (6).

Genellikle gebeligin erken dénemlerinde bir tubal riiptiir veya tubal abort
hadisesi meydana geldiginden acil bir hadiseyi diistindiiren bir anamnez verirler
G3.7D. ’

Genellikle izah edilemeyen bir abdominal agridan sikayetgi, konusan kadm -
~ hastada abdominal gebelik olabilecegi de akilda bulundurulmahdir (3). -

Tekrarlayan yaygin ve spasmodik tarzda karin agris1 nobetleri, gegmeyen bu-
lant1 ve kusma, sik idrara gikma, konstipasyon, leke tarzindaki vaginal kanama
veya aktif bir vaginal kanama ve gebeligin ileri donemlerinde agrili fetal hareketler
abdominal gebelik belirtileri olup gebeligin erken dénemlerindeki tubal riiptiir veya
tubal aborta baglt olarak anemi tablosu da geligebilir (3,7,8).

Vakamizda da bir aydir devam eden yayin ve araliklarla siddeti artan abdomi-
nal afri ile halsizlik ve kirgmligin yanisira anemi ve ikteri vardi. Anemi ve
ikteri vaginal muayeneler esnasinda ortaya c¢ikan plasenta travmalarina bagl
intraperitoneal kanamaya ve bu kanmn rezorbe olmasma baglayabildik.

Bir ¢ok otor dogru bir taninmin réntgen tetkikile konulabilecegini ileri siirmekte-
dirler. Rontgende uterus kavitesi disindaki bir fetiisiin gosterilmesi ile preoperatif
tant dogrulanmis olur. Anteroposterior ve lateral grafilerde fetiis iskeletinin an-
nenin karnina dik olmas: ve annenin lumbal vertebralarinin iizerinde uzanan fetiis
kisimlarinin gériilmesi, hemen hemen abdomial gebelik igin diagnostiktir (3,6,8).
Histerosalpingografide; fetiisten ayri bog bir uterus kavitesinin gériilmesi de diag-
nostik bir tan1 metodu olup, intrauterin gebelikte ve §zellikle fetiisiin canli oldugu
durumlarda sakincalidir (3,7). Bizim vakamizda ¢ekilen grafilerde herhangi bir pa-
tolojik durum degerlendirilemedi. Hastada intrauterin gebelik diisiindiigiimiiz i¢in
histerosalpingografi yapmay: uygun gérmedik. Ultrasound muayenesinin, abomi-
nal gebeligin tan1 ve yonetiminde kesin bir teshis metodu oldugu kabul edilmektedir.
Ultrasoundda erken gebelik doneminde gok garip bir gériintii ortaya cikar. Uterus
biraz biiyiimiis ve yer degistirmistir. Fetlis bag1 uterusun diginda gériiliir. Ayrica
fetiis bag: ile mesane arasindaki uterus duvarida visiialize edilemez. Saglam korionik
tabakanin bulunmayist multipl implantasyon alanlarinin mevcudiyeti, adezyonlar
ve barsak bogumlar1 nedeniyle, plasentanin ultrasonik olarak taninmas: oldukga
zordur- (1,8). Bizim vakamuzda erken adominal gebelik oldugundan ultrasound
muayenesinde, daginik ekolar alinmis olup, intra-abdominal bir gebelik tanis:
konulamadi.

Abdominal gebelikte en ideal tedavi; fetiis, plasenta membranlarindan olusan
tiim gebelik mahsiiliiniin alinmasidir. Plasentanin alinmasinda. giigliik olabilece-
ginden siiphelenir ise, plasentaya hi¢ dokunulmadan, kordonu plasentaya en ya-
kin yerinden baglayarak, peritoneal kavitede birakmak en dogru olanidir (2,3,8).
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Vakamizda oldugu gibi, biiyiik bir kism1 alindaktan sonra kalan plasenta do-
kusuna bagh kanamalarda, damar ligasyonu ve kompresyon gibi hemostatik islem-
ler yapilabilir.

Ayrica, abdominal gebelikte optimal operasyon zamant hususunda da otdrler
arasinda fikir birligi yoktur. Eger erken gebelik doneminde tani konulur ise bir
an Once laparotomi yapilmalidir (3,4). Hastamizda erken tam konulmadifindan
stk sik yapilan jinekolojik muayeneler sonucu plasentanin travmatize oldugu ve
bunun sonucu intraperitoneal bir kanamanin ortaya ¢iktift gorildil.

Plasentanin peritoneal kavitede birakildig: vakalarda, siklikla enfeksiyon, ap-
se, yapisikliklar ve kesi yerinin agilmasi seklinde komplikasyonlar goriilebilir (7).
Takip ettigimiz hastada da postoperatif 4. giinden itibaren enfeksiyon gelistiginden,
hastaya clindamycin ve Gentamicin tedavisi uygulandi. Bununla birikte vabilite
siirina yakn fetiisii bulunan abdominal gebelik vakalarinda, canli bir bebek do-
gurtmak amaciyla operasyon hakli olarak gegiktirilebilir (3).

Plasentanin batinda birakildifi vakalarda, plasenta belli bir siire aktivitesini
stirdiirebilir. Buna bagl olarak da bu siire igerisinde gebelik testi pozitif olacaktir.
Bu gibi vakalarda plasentanin canlilik siiresini kisaltmak ve kitlesel biiytikligiini
kiigiiltmek amaciyla Methotraxate baskisina almabilir (3,5). Tavsiye edilen met-
hotraxate dozu, 5 giin siire ile 25 mg olup, gerektiginde bu doz tekrar edilebilir.
Biz de bu amagla hastamiza 5 giin giinde 20 mg methotraxate (1 m) uyguladik.
Ancak, bu tedaviyi uygular iken giinliik eritrosit, B.K. trombosit sayst ile karaciger
fonksiyon testlerini de yaparak kontrol ettik.

SUMMARY , A
(ABDOMINAL PREGNANCY: BECAUSE OF ONE CASE

In this study, one case report of intraasdominal preganancy is presented and the
importance of early diagnosis is streseed. Recurrent abdominal pain in the gravid
patient should considered the possibility of abdominal pregnancy. There is the
highest maternal morbidity and mortality in the abdominal pregnancy. The diag-
nosis, treatment and clinical course of this rare form of extra-uterin pregnancy
are discussed. '
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