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Ozet

KLINiGIMiZDE 5 YIL iCERiISINDE YAPILAN JINEKOLOJIK ACiL
OPERASYONLARIN RETROSPEKTIF OLARAK INCELENMESI

Amac: Jinekolojik aciller sik rastlanan ve hizli ve dogru y6netilmedigi zaman
ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilen 6énemli bir saglik sorunudur.
Jinekolojik aciller yeni dogan déneminden baslayarak postmenapozal dénem
dahil her yas grubundaki kadinlan etkileyen, dikkatle ve ayrintili olarak
tetkik ve tedavi edilmesi gereken acil durumlardir. Taninin hizli konulmasi
ve ayirict tanilarin dikkatle gézden gecirilmesi morbidite ve mortaliteyi
o6nlemek acisindan 6nem arz etmektedir. Bu calismada Go6ztepe Prof. Dr.
Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum servisine
yatis1 yapilarak, jinekolojik aciller nedeniyle, cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin verilerinin birbirleriyle karsilastirilarak retrospektif olarak
incelenmesi ve acil jinekolojik vakalarin daha hizli ve dogru sekilde

yonetimine yardimci olmak ve literatiire katki saglamay1 amacladik.

Gerec ve Yontemler: 1 Eyltl 2017 — 30 Eyltl 2022 tarihleri arasinda Goztepe
Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
servisine yatisi yapilarak, acil cerrahi yapilan 240 hasta calismamaiza dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari,
demografik 6zellikleri, epikriz formlari, tedavileri ve sonuclar retrospektif
olarak hasta dosyalari ve bilgisayar kayitlar: kullanilarak ulasildi. Acil cerrahi
operasyon uygulanan hastalar; ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalik,
tuba-ovaryan abse, adneks torsiyonu, over kist rUptlrldi, postoperatif
komplikasyonlar ve digerleri olarak siniflandirildi. Grup 1 ektopik gebelik
nedenli acil cerrahi operasyona alinan hastalardan, grup 2 pelvik inflamatuar
hastalik/tuba-ovaryan abse nedeniyle acil cerrahi operasyona alinan
hastalardan, grup 3 adneksiyel torsiyon nedeniyle acil cerrahi operasyona
alinan hastalardan, grup 4 over kist ruptirti nedeniyle acil cerrahi
operasyona alinan hastalardan, grup S postoperatif komplikasyonlar
nedeniyle acil olarak cerrahi operasyona alinan hastalardan ve grup 6 diger
jinekolojik aciller nedeniyle acil cerrahi operasyona alinan hastalardan

olusturulmustur. Calisma gruplarina dahil olan hastalarin verileri



Ozet

retrospektif  olarak  incelenmis ve birbirleriyle karsilastirilarak

degerlendirilmistir.

Bulgular: Jinekolojik nedenli acil olarak opere edilen hastalarin 128 (%53,3)
ektopik gebelik nedenli, 330 (%13,8) pelvik inflamatuar hastalik/tuba-
ovaryan abse nedenli, 49’u (%20,4) adneksiyel torsiyon nedeniyle, 16°s1
(%6,7) over kist raptiiri nedeniyle, 10’u (%4,2) postoperatif komplikasyonlar
nedeniyle, 40 (%1,7) diger jinekolojik aciller nedeniyle yapilmistir.
Calismamiza dahil edilen 240 hastanin 135’ine (%56,3) laparoskopik, 105’ine
(%43,8) laparotomik cerrahi yaklasim uygulanmistir. Laparoskopik cerrahi
uygulanisina goére tim hastalarimizi karsilastirdigimizda; laparoskopik
cerrahi yapilan hastalarda yapilmayan hastalara gére yas ortalamasi daha
dusuk (p=0,011), girisim sUresi daha kisa (p<0,001), ates daha dusuk
(p<0,001), nabiz daha dusuk (p=0,022), preoperatif WBC degeri daha dusuk
(p<0,001), preoperatif hemoglobin degeri daha ytksek (p=0,022), preoperatif
hematokrit degeri daha ytuksek (p=0,042), CRP degeri daha duistuk (p<0,001),
postoperatif WBC degeri daha dustk (p=0,003), postoperatif PLT degeri daha
dustk (p=0,009), total yatis stiresi daha distk (p<0,001), ameliyat sonrasi
yatis sUresi daha dtstk (p<0,001), kan transflizyonu ihtiyaci orani daha
dusuk (%24,8 ve %8,9; p=0,002) olarak bulduk. Daha sik géruilen dért grubu
birbiri ile karsilastirdigimizda ektopik gebelik grubunda %70,3 oraniyla
laparoskopik yaklasimin en yiksek oranda tercih edildigini goézlemledik.
PIH/TOA grubunda btitlin gruplara oranla istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha dustk oranda laparoskopinin tercih edildigini gézlemledik

(p<0,001).

Sonuc¢: Bu calismamizda tersiyer bir merkez olan klinigimizde acil cerrahi
operasyon ile yonetilen olgular1 genis bir spektrumda birbirleriyle
karsilastirarak inceledik. Verilerimizi glincel literatir ile uyumlu bulduk ve
bu calismay1 yaparak bu olgularin yénetimi agisindan literatiire katki
saglamay:r amacladik. Dunyadaki giincel gelismeleri takip etmekte olup;
uygun merkezlerde ve uygun hasta gruplarinda ve tecrtibeli cerrahlar
esliginde laparoskopinin ©6én planda tercih edilmesi gerekliligini

savunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Jinekolojik Aciller, Fertilite
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Abstract

RETROSPECTIVE EVALUATION OF GYNECOLOGICAL EMERGENCY
OPERATIONS PERFORMED IN OUR CLINIC WITHIN 5 YEARS

Objective: Gynecological emergencies are an important health problem that
is common and can cause serious morbidity and mortality when not managed
quickly and accurately. Gynecological emergencies are emergencies that
affect women of all age groups, starting from the newborn period, including
the postmenopausal period, and require careful and detailed examination
and treatment. Rapid diagnosis and careful review of differential diagnoses
are of priority in terms of preventing morbidity and mortality. In this study,
we aimed to retrospectively analyze the data of patients who underwent
surgical treatment due to gynecological emergencies by being admitted to the
Obstetrics and Gynecology Department of Goztepe Prof. Dr. Stileyman Yal¢cin
City Hospital, to help the management of emergency gynecological cases more

quickly and accurately, and to contribute to the literature.

Material and Methods: Between September 1, 2017 — September 30, 2022,
240 patients who were admitted to the Obstetrics and Gynecology
Department of Goéztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin City Hospital and
underwent emergency surgery were included in our study. The clinical and
laboratory findings, demographic characteristics, epicrisis forms, treatments
and results of the patients included in the study were obtained retrospectively
from patient files and computer records. Patients undergoing emergency
surgery; were classified as ectopic pregnancy, pelvic inflammatory disease,
tuba-ovarian abscess, adnexal torsion, ovarian cyst rupture, postoperative
complications and others. Group 1 consisted of patients undergoing
emergency surgery due to ectopic pregnancy, group 2 consisted of patients
undergoing emergency surgery due to pelvic inflammatory disease/tubal-
ovarian abscess, group 3 consisted of patients undergoing emergency surgery
due to adnexal torsion, group 4 consisted of patients undergoing emergency
surgery due to ovarian cyst rupture, group 5 consisted of patients who
underwent emergency surgery due to postoperative complications, and group
6 consisted of patients who underwent emergency surgery due to other

gynecological emergencies. The data of the patients included in the study

vii



Abstract

groups were analyzed retrospectively and evaluated by comparing them with

each other.

Results: Of the patients who were operated urgently for gynecological
pathologies, 128 (53.3%) were due to ectopic pregnancy, 33 (13.8%) were due
to pelvic inflammatory disease/tuba-ovarian abscess, 49 (20.4%) were due to
adnexal torsion, 16 (6.7%) were due to ovarian cyst rupture, 10 (4.2%) were
due to postoperative complications, 4 (1.7%) were due to other gynecological
emergencies. Laparoscopic approach was applied to 135 (56.3%) of 240
patients included in our study, and laparotomic surgical approach was
applied to 105 (43.8%) patients. When we compare all our patients according
to laparoscopic surgery; In patients who underwent laparoscopic surgery,
mean age was lower (p=0.011), duration of intervention was shorter
(p<0.001), fever was lower (p<0.001), pulse was lower (p=0.022), preoperative
WBC value was lower than patients who did not undergo laparoscopic
surgery. (p<0.001), preoperative hemoglobin value is higher (p=0.022),
preoperative hematocrit value is higher (p=0.042), CRP value is lower
(p<0.001), postoperative WBC value is lower (p=0.003), postoperative PLT
value was lower (p=0.009), total hospitalization time was lower (p<0.001),
postoperative hospital stay was lower (p<0.001), blood transfusion
requirement rate was lower (24.8% vs. 8.9%); p=0.002). When we compared
the four more common groups with each other, we observed that the
laparoscopic approach was preferred at the highest rate, with a rate of 70.3%
in the ectopic pregnancy group. We observed that laparoscopy was preferred
at a lower rate, which was statistically significant, in the PID/TOA group

compared to all groups (p<0.001).

Conclusion: In this study, we compared a wide spectrum of cases managed
with emergency surgery in our clinic, which is a tertiary center, and compared
them with each other. We found our data compatible with the current
literature and we aimed to contribute to the literature in terms of the
management of these cases by conducting this study. It follows the current
developments in the world; we advocate that laparoscopy should be preferred
at the forefront in appropriate centers and in appropriate patient groups and

accompanied by experienced surgeons.

Keywords: Laparoscopy, Gynecologic Emergencies, Fertility
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Jinekolojik aciller sik rastlanan ve hizli ve dogru yénetilmedigi zaman ciddi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilen énemli bir saglik sorunudur. Bu
vakalar acil servise veya polikliniklere; akut abdomen, vajinal kanama, ates,
hemodinamik instabilite ile basvurabilir (1-3). Bu semptomlar yalnizca
jinekolojik aciller sonucunda gézlenmemekte olup, ayirici tanida; tUriner,
gastrointestinal sistem ya da iskelet ve kas sistemine ait organ hastaliklari,
norolojik hastaliklar ve vasktiler patolojiler de dikkatle degerlendirilmelidir
(3). Jinekolojik aciller kapsaminda ektopik gebelik, pelvik inflamatuar
hastalik, tuba-ovaryan abse, over kist ve komplikasyonlari, adneksiyal

torsiyon ve vulvo-vajinal travma degerlendirilebilir (1-4).

Tanida oOncelikle hastanin klinik bulgular, goérinttileme bulgulari,
laboratuvar ve fizik muayene bulgulariyla birlikte dikkatli anamnez
degerlendirilmesi yapilmalidir. Jinekolojik acillerin yénetiminde gecikme veya
herhangi bir ihmalin mortaliteye neden olabilecek olmasinin yani sira;
hastanin cinsel fonksiyonlarinin ve fertilitesinin kalici olarak kaybiyla
hastalarin hayat kalitesini etkileyebilmektedir. Jinekolojik acillerin
yonetiminde; ilerleyen ve strekli gelisen tibbi bilgi ve teknolojiyle beraber
erken teshis kolaylasmis ve konservatif tedavi seceneklerinin kullanimi
dinya genelinde yayginlasmistir. Bu durum morbidite ve mortaliteyi
azaltmakta ayni zamanda minimal invaziv cerrahi yaklasimlarin

yayginlasmasiyla hastalarin hastane yatis stirelerini kisaltmaktadir.

Bu calismay1 yapmamizin amaci; klinigimizde son 5 yil icerisinde (1 Eylul
2017- 30 Eylul 2022) acil cerrahi ile tedavi edilen jinekolojik vakalari
retrospektif olarak incelemek ve acil jinekolojik vakalarin daha hizli ve dogru

sekilde yonetimine yardimci olmak ve literatiire katk: saglamaktir.
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2.1 EKTOPIK GEBELIK

2.1.1 Tanim

Gebelikler lokalizasyonlarina gore intrauterin gebelikler ve ekstrauterin
gebelikler veya ektopik gebelikler olarak ikiye ayrilirlar. Ovumun
fertilizasyonu sonrasinda gelisen blastokistin uterin kavitedeki endometrium
disindaki bir lokalizasyona implantasyonu sonucunda ektopik gebelik gelisir
(5,6). Ekstrauterin yerlesim %96 oraniyla en sik fallop tUplnde go6rilir;
ancak ovaryan, intraligamenter, servikal, sezaryen skar yeri, abdominal ve
heterotopik yerlesim de gortlebilir (6). Ektopik gebelikler tuba uterinanin
farkli anatomik lokalizasyonlarina yerlesebilir. %70 oraninda ampuller, %11
oraninda fimbrialar, %12 oraninda istmusta, %2-3 oraninda ise kornual veya

interstisyel yerlesim gorulebilir (7).

2.1.2 Epidemiyoloji

Ektopik gebeliklerde insidans yillar icerisinde farkliliklar gdstermektedir.
1997-2000 yillarinda yurttilen bir calismada insidans %2,07 olarak
belirtilmisken, 2002-2007 yillarinda yapilan baska bir calismada Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) insidans %6,4 olarak bulunmus ve insidansin
yas ile dogru orantili olarak arttig: bildirilmistir (8,9). 2004-2008 yillarinda
yurutilen baska bir calismada ise insidans %14,7 olarak bulunmustur (10).
Tum gebeliklerin ise %1-2’sini olusturarak jinekolojik aciller igerisinde yer
almakta ve maternal morbidite ve mortalite agisindan 6nem arz etmektedir
(5,11). Yapilan calismalarda maternal mortalitenin yillar icerisinde azaldigi
gozlenmistir; ancak Afrika kokenine sahip hastalarin mortalite oraninin

yaklasik 7 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (11).
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2.1.3 Risk Faktorleri

Ektopik gebelige sebep olan baslica nedenler arasinda cinsel yolla bulasan
hastaliklar (CYBH) ve bunlara baghh veya CYBH’lar disinda meydana gelen
enfeksiyonlar, konjenital malformasyonlar, timoérler ve cerrahiye sekonder
gelisebilecek olan tubal anotominin bozulmasi ve bu bozulmanin disinda
siliyer aktivite hasar1 sonucuyla fonksiyonel bozulma yer almaktadir. En
onemli risk faktorii ektopik gebelik 6yktisti veya tubal cerrahi 6ykisudur

(12,13).

Ektopik gebelikte risk faktoérleri siniflanirken ytiksek, orta ve dustk risk

olarak etiyolojik faktorlere gore ti¢c grupta inceleme yapilmaktadir.

Yuksek risk grubunda; ektopik gebelik 6yktisti, gecirilmis tubal cerrahi, tubal
patoloji, sterilizasyon, rahim ici arac¢ (RIA) kullanimi (su an kullaniyor olmak
en yuksek risk faktérlerinden), mevcut gebeligin in vitro fertilizasyon (IVF) ile

elde edilmis olmas1 yer almaktadir.

Orta risk grubunda; kombine oral kontraseptif (KOK) kullanimi, CYBH
dykusti (K. trachomatis, N. gonorrhea), pelvik inflamatuar hastalik (PIH)
oykiisi, intrauterin dietilstilbesterol (DES) maruziyeti, sigara tiketimi,

pelvik/ abdominal cerrahi 6yktisti, spontan diistik 6ykiisti yer almaktadir.

Dusuk risk grubunda ise; tibbi olarak indiiklenmis abortus 6yktisu, infertilite
oyktisi, 40 yas ve Uzerinde olmak, vajinal dus, ilk cinsel iliski yasinin 18

yasinin altinda olmus olmasi, apendektomi 6ykuist yer almaktadir (12-14).
2.1.4 Tuba Uterina Dis1 Ektopik Gebelik Lokalizasyonlar:

2.1.4.1 Interstisyel (Kornual) Gebelik

Tuba uterinanin proksimaline (interstisyel alana) implante olan ve uterus
myometriyumuna da bir kismi invaze olan gebelikler interstisyel (kornual)
gebelikler olarak adlandirilmaktadir. Ektopik gebelikler icerisinde %2-4
oraninda gorultir. Kornual gebeligi, intrauterin gebelikten ayirt etmede;
gestasyonel sakin eksantrik yerlesimi ve implante olmus alanin etrafindaki
myometrial dokunun kalinliginin <5 mm olmas1 stiphelendirebilir. Tedavide

medikal veya cerrahi yéntemler uygulanabilir (15).
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2.1.4.2 Ovaryan Gebelik

Ovaryan gebeliklerin siklikla rastlantisal gelistigi diisintlmektedir. Ektopik
gebelikler arasinda %0,5-3 arasinda gorulerek sikligr ginimuizde artmistir.
Tubal ektopik gebeliklerin aksine etyolojide PIH 6yktisii, infertilite dykuisii,
RIA 6ykiisti ve tekrarlayan ektopik gebelik 6ykiisii yer almamaktadir.
Ovaryan ektopik gebelik tanisi Spielberg’in 1878 yilinda gelistirdigi kriterlere

gore konulur:

1) Ayn1 tarafli over ve salpenks ayri izlenmeli ve ayni taraf salpenks

butinligd korunmus olmalidir,
2) Ektopik gebelik kesesinin ovaryan yerlesimli oldugu goésterilmelidir.

3) Ektopik gebelik kesesinin uterus ile olan bagi lig. ovari proprium ile

saglanmis olmalidir.

4) Plasental yapilar ve ovaryan dokunun iligkisi histopatolojik olarak

gosterilmelidir (16).

2.1.4.3 Servikal Gebelik

Implantasyonun endoservikal kanal icerisinde gerceklestigi gebeliklere
servikal ektopik gebelikler denir. Trofoblastik aktivite servikal dokular
icerisinde izlenir. Etyoloji net aydinlatilamasa da gecirilmis servikal veya
uterin cerrahi 6ykuleri ve servikal patolojilerin varlig: risk faktorleri icerisinde
degerlendirilmektedir. Klinikte en sik amenore sonrasi agrisiz vajinal kanama
izlenir (17,18). Servikal gebeliklerin tanisinin erken konulmasi klinik olarak
Onem arz eder; ciinkli abondan kanayabilmekte ve ciddi anemi ve sonucunda
histerektomi gereksinimi olabilmektedir. Transvajinal USG ile muayene tani

koymak icin siklikla yeterli olmaktadir (17).

Servikal gebelik tanisinin klinik olarak konulmasinda kullanilan 6énemli

kriterler (19);

1) USG muayenesinde serviks dilate izlenir, uterus gérece bluiylik ve kum

saati seklinde izlenir.

2) Fetal kardiyak aktivite internal servikal os seviyesinin daha altinda

gozlenir.
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3) Transvajinal USG ile yapilan muayenede gestasyonel sakta kayma

bulgusu izlenir.
4) Internal servikal os kapalidir ancak; eksternal servikal os acik izlenebilir.

S) Spekulum muayenesinde inspeksiyonda serviks mor veya mavi renkli

olarak izlenebilir.
6) Servikal manipiilasyon sonrasi abondan vajinal kanama izlenebilir.

Servikal gebeliklerin 6ncelikli tedavisi cerrahidir; ancak hemodinamik olarak
stabil hastalarda metotreksat (MTX) tedavisi birinci basamak tedavi yéntemi
olarak kullanilabilir. MTX tedavisi sonrasi gelisen veya spontan olarak gelisen
abondan vajinal kanamalarda dilatasyon ve endoservikal kanal kiiretaji
uygulanabilir. Hemostazi saglamak icin uterin kompresyon, servikal
damarlarin ligate edilmesi, serklaj stturlann uygulanmasi gibi ydontemler
kullanilabilir. Bu uygulamalara ragmen kanamanin devam etmesi halinde

histerektomi mortaliteyi 6nlemede ilk akla gelmesi gereken secenektir (18).

2.1.4.4 Abdominal Gebelik

Fertilizasyon sonrasi ovumun batin icerisindeki organlara veya direk periton
ylzeylerine implantasyonu sonucu gelisirler. Tubal gebeliklerin abort etmesi
sonucunda embriyonun trofoblastik aktivitesinin devam etmesi sonrasinda
batin icine implante olan embriyo ile sekonder abdominal gebelikler
gorulebilir (20). En mortal ektopik gebelik tirtdir. Abdominal basiya bagh
konjenital anomali insidans1 artmaktadir. USG tek basina tani koydurucu

degildir, genelde oligohidroamniyoz izlenir.

e USG’de fetiis eksantrik yerlesmis ve batin 6n duvarinda ayrica uterus

izlenebilir.
e Batin 6n duvari, mesane ile fetis arasinda myometrium dokusu izlenmez.

e Gestasyonel sak etrafinda barsak anslari gorulebilir (21). Kesin taniy:
koymak icin MR ve BT gortunttileme kullanilabilir ve plasentanin yeri

degerlendirilebilir (22).

Abdominal gebeliklerin tedavisinde tani konuldugu anda terminasyon
yapilmali ve Oncelikle cerrahi tedavi secilmelidir. Cerrahi tedavide fettis

cikarildiktan sonra plasenta eksplore edilmeli, eksplorasyonda gereksiz



Genel Bilgiler

palpasyondan kac¢inilmalidir. Plasentanin yerinde birakilmasi da bir secenek
olup uzun sureli takip gerektirmesi, batin ici abse ve yapisiklik gibi

komplikasyonlar akilda tutulmalidir.

2.1.4.5 Sezaryen Skar Gebeligi

Fertilize olmus ovumun uterusun eski insizyon yerine implante olmasi ile
gerceklesen bir ektopik gebelik tiridur. Artan sezaryen oranlar ile birlikte
gortilme sikligi artmaktadir. Ayni zamanda uterin cerrahilerde, gecirilmis
kuiretaj ve adenomiyozis de risk faktorleri arasindadir (23). Servikal gebelik
tan1 kriterleri arasinda; agrisiz vajinal kanama, USG’de uterus boyutunun
servikse oraninda azalma (kum saati uterus), uterin kavitenin bos izlenmesi,
endometriumun servikal kanala devamliliginin izlenmemesi, gestasyonel sak
ile mesane arasinda myometrium izlenmemesi sayilabilir. Spekulum ile

muayenede serviks kanamali ve mor izlenebilir.

Tedavide hem medikal hem cerrahi kullanilmaktadir. Medikal olarak lokal
veya sistemik MTX secilebilir. Masif kanamada uterin arter embolizasyonu
bir secenektir. Servikal kuretaj uygulanmasi, L/S esliginde skar gebelik
eksizyonu, kontrol edilemeyen kanamalarda histerektomi uygulanmasina

kadar giden cerrahi tedavi secenekleri uygulanmaktadir (24-28).

2.1.4.6 Intraligamenter Gebelik

Tubal gebelik fertilizasyonunda trofoblastlarin tuba serozasina penetre
olmas1 Uzerine mezosalpenks ve broad ligamentine implante olmasi ile

gerceklesir.

2.1.4.7 Heterotopik Gebelik

Ektopik gebelikle birlikte intrakaviter gebelik olmasi durumudur. Ozellikle
son yillarda IVF uygulamalarinin artmasi ile insidansi artmistir. Tani
koymada beta-hCG anlamsiz olup, tanida altin standart L/S veya L/T gibi
cerrahi yontemler ile ektopik odagin gosterilmesidir. Kavitede normal bir
gebelik de oldugu icin sistemik MTX kullanilmaz. Tedavide cerrahi girisimler
oncelikle tercih edilir. Ektopik odaga L/S olarak KCL enjeksiyonu da bir

tedavi secenegi olabilir (29).
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2.1.4.8 Farkli Ektopik Gebelikler

Gecirilmis uterin cerrahi, IVF sonrasinda ve adenomyotik uterusta
intramural gebelikler géortilmektedir. Karaciger, omentum ve retroperitonda

gortlen ektopik gebelikler de bildirilmistir (30).

2.1.5 Ektopik Gebelik Tan1 Yontemleri

Ektopik gebeliklerde en sik rastlanan klinik bulgu agri ve vajinal kanamadir.
Klasik olarak anamnezde adet gecikmesi, kanama/lekelenme ve karin agrisi
izlenir. Muayenenin ardindan beta-hCG VE USG ile birlikte hastalar

degerlendirilir.

2.1.5.1 Ultrasonografi

Transvajinal ultrasonografide (TV-USG) yuksek beta-hCG degerlerindeki
hastalarda trilaminer endometrium goértiinttisti, psddosak izlenmesi veya
desidual kist gortilmesi, ektopik odak izlenmesi ektopik gebelik tanisini
buytk bir oranda koydurur (31,32). Sonografik renkli dopplerde ektopik
odagin cevresinde plasental kan akiminin yarattigi ‘ring of fire’ gérulebilir.
Ancak bu bulgu korpus luteum kistlerinde de izlenebilecegi icin non-

spesifiktir.

2.1.5.2 MR Goriintiileme

Tuba disindaki ektopik gebeliklerin tanisini koymada nadir olarak kullanilan
bir yoéntemdir (33)

2.1.5.3 Beta-hCG

Beta-hCG degerleri serumda S ve Uzeri degerlerde idrarda ise 20-25mlU/mL
oldugunda pozitif kabul edilir. Normalde beta-hCG degerleri 2 gtin ara ile 2
katina cikar. Ektopik gebeliklerde genellikle bu artis % vakada izlenmez ve
beta-hCG degerleri plato cizer. Ektopik gebelik tanisinda en az 2 guin ara ile

yapilan ardisik ti¢ 6lcimde beta-hCG degerlerinin plato ¢izmesi anlamlidir.

2.1.6 Ektopik Gebelik Ayirici Tanisi

Ektopik gebeliklerde abortus imminens, missed abortus, corpus luteum kisti

ve inkomplet abortus ile ayirici taniya gidilmektedir (34).
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2.1.7 Ektopik Gebelik Tedavisi

Ektopik gebeliklerde konservatif, medikal ya da cerrahi tedaviler
uygulanabilir. Eger hasta instabil ise cerrahi tedaviler secilir. Stabil hasta
USG ile degerlendirilir ve beta-hCG ile takip edilir. Takiplerde beta-
hCG dizeyinde disme, tubal ektopik tanisinda kesinlesme, ektopik odak
capinin 35 mm altinda olan hastalar riptlr va da kanama bulgusu olmamasi

durumunda konservatif izlem tedavisine alinabilir (35,36).

2.1.7.1 Medikal Tedavi

Dihidrofolat rediiktazi inhibe eden MTX bir folik asit antagonistidir. MTX;
dihidrofolatin, folik asit aktif formu olan tetrahidrofolata déntstimunt
engelleyerek etki eder. MTX tedavi basarisinin ytiksek olmasi, over rezervinin
luzerinde olumsuz etkisinin olmamasi, kullanim ve takip kolayligi nedenli en

cok tercih edilen medikal ajandir (37).

MTX kontrendikasyonlar: sunlardir (38);

e Hemodinamik olarak instabil hastalar,

e MTX’a duyarh hastalar,

e Saglikli intrauterin gebelik,

o Karaciger, bobrek, aktif pulmoner hastaligi olanlar,
e Emzirme,

e Immun yetmezlik, alkolizm ve peptik ulkusu olanlar,
e Tubal ruptar

MTX uygulamasinda tek doz ve multidoz olmak tizere iki tip tedavi ydntemi
uygulanmaktadir. Tedavi takipleri beta-hCG ile yapilmaktadir. MTX
uygulanan hastalarda beta-hCG duizeylerinde 4-7. giin arasinda en az %15
azalma olmalidir. Beta-hCG plato yapar veya yukselirse cerrahi veya ek doz

MTX uygulanabilir.

Maliyetinin distk olmasi, kullanim ve takip kolaylig: acisindan genelde tek
doz MTX ile baslanip hastalarin cevabina goére ek tedavilere gecilmektedir

(39).
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2.1.7.2 Cerrahi Tedavi

Ektopik gebelikte uygun hastalara cerrahi tedaviler secilmektedir. Medikal
tedavi uygulanamayan veya basarisizlikla sonuclanan, hemodinamik olarak
instabil hastalar, tubal rUptir olan hastalar, heterotopik gebelik tanisi
olanlar veya es zamanli cerrahi endikasyonu olan hastalarda cerrahi tedaviler

uygulanabilir.

L/S veya L/T cerrahi yontemler uygun hastalarda secilebilir. Hastanin
klinigi, fertilitenin korunmak istenmesi, hastanin hemodinamisi ve ektopik
odagin boyutu gibi pek cok faktére goére uygun yontem secilebilir. L/S,
ektopik gebelik cerrahi tedavisinde L/T’e gbre Ustiindir. Ancak cerrahin
tecriibesi ve teknik kosullara gére uygun tedavi secilmelidir. Ektopik gebelik
tedavisinde salpenjektomi, salpingotomi veya salpingostomi en c¢ok

kullanilan cerrahi yaklasimlardir (40).

2.1.7.2.1. Salpenjektomi

Tubanin cikarilmasi islemidir. Ektopik gebelikte en sik kulanilan cerrahi
yaklasimdir. L/S veya L/T ile yapilabilmektedir. Radikal bir yaklasimdair.
Genellikle fertilite arzusu olmayan, ciddi tubal hasari olan, tekrarlayan
ektopik gebeligi olan ve hemodinamik instabilitesi olan hastalarda

secilmektedir (41).

2.1.7.2.2 Salpingostomi

Ektopik gebelik materyalinin salpenkse lineer bir insizyon acilarak
cikarilmasi ve salpenks insizyonunun suture edilmeden sekonder iyilesmeye
birakilmasidir. Fertilite istegi olan, tubal ruptirin izlenmedigi ve
hemodinamisi stabil olan hastalara uygulanir. En cok ampular gebelikte

uygulanmaktadir (42).

2.1.7.2.3 Salpingotomi

Ektopik gebelik materyalinin salpenkse lineer bir insizyon acilarak

cikarilmasi ve salpenks insizyonunun primer olarak sutlre edilmesidir.
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Salpingostomiden farkli olarak 2 cm’den buyuk rtplire olmamis ektopik

gebeliklerde uygulanir.

2.1.7.2.4 Milking Yontemi

Ektopik odagin tubal sivazlama ile fimbriyal uctan cikarilmas: islemidir.
Persistan trofoblastlarin olmas1 kanama ve postoperatif beta-hCG
degerlerinde stabilite izlenmesine neden olur. Milking ektopik gebelik
tekrarlama ihtimali en cok olan yontem olmasi nedenli en az tercih edilen

yontemdir (43).

2.1.7.2.5 Salpingo-Ooferektomi ve Histerektomi

Ovaryan ektopik gebeliklerde ve over adezyonu olan tubal ektopik
gebeliklerde tek tarafli salpingo-ooferektomi yapilabilmektedir. Agir
kanamalarda, servikal ve kornual ektopik gebeliklerde en ¢cok secenek olarak

histerektomi gerekebilmektedir (41).

ADNEKS TORSIYONU

2.2.1 Tanim

Adneksiyel torsiyon destekleyici ve besleyici baglar olan ovaryan ve
infundibulopelvik ligamanlarin mobilitesi sonucunda kismi veya tam olarak
kendi etrafinda déonmesi ile meydana gelmektedir. Torsiyonda her iki bag da
parsiyel olarak strangiile olmakta ve kan akimi engellenmektedir. ilk olarak
vendz, ardindan arteriyel kan akimi bozulmaktadir. Adneksiyel 6dem, renk
degisikligi iskemi ve nekroz gelismektedir. Irreversibl olarak adneksiyel hasar

gelisebilmektedir (44).

Adneksiyel torsiyon sik géortilmemekle birlikte akut abdominal agrinin énemli
bir nedenidir ve agir morbidite ve fertilizasyonda azalma ile

sonuclanabilmektedir.

Adneksiyel torsiyon siklikla alt abdomende ani, devamli ve nonspesifik bir
agr1 seklinde kendini gosterir. Gecikmis tani, ya da tani alamayan olgular
oldukca siktir ve bu gibi durumlar overin, fallopian tlpln ya da her ikisin
kaybi ile sonuclanabilmektedir. Jinekolojik cerrahi aciller icerisinde besinci

sirada olup %2,7’sini olusturmaktadir (45).

10



Genel Bilgiler

2.2.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Adneksiyel torsiyonun etiyolojisi net degildir. Olgularin buytuk bir
kisminda overde kitle mevcuttur. Normal boyutlardaki overde torsiyon
mumklin olmakla bile nadir goériilen bir durumdur. Benign kistik teratom
gibi buyuk ovaryan kitleler ve polikistik overler torsiyone olmaya daha
meyillidir. Onceki torsiyon 6yktisii, reprodiiktif dénemde olmak, tubal
cerrahi gecirmis olmak, ovaryan hipersitimtilasyon sendromu (OHSS) ve IVF
tedavisi almak risk faktérlerindendir. Ayrica gebelik de risk faktorlerinden
biridir. 5 cm’nin altindaki kistlerde torsiyon nadirdir. izole fallopian tiip
torsiyolarinda hematosalpenks, hidrosalpenks, gebelik ve paraovaryan

kistler risk faktorleri olarak karsimiza ¢cikmaktadir (46).

2.2.3 Klinik Bulgular

Adneksiyel torsiyonda akut alt batinda agri, peritoneal irritasyon bulgular ve
palpabl bir adneksiyel kitle varligidir. Bulanti ve kusma %70 hastada
gorulebilmektedir. (Torsiyonun sag tarafta daha sik gézlenmesi nedeniyle sag
alt kadran agris1 daha siktir. Semptomlar non-spesifiktir. Ates ytuksekligi de
%20 hastada bulgu olarak karsimiza c¢cikabilmektedir (47).

Hastalarin cogunda agr gértilmektedir. Klasik ani baslangicl kolik seklinde,
tek tarafli renal kolik ya da akut pankreatite 6zgli sirta vuran agrn seklinde

veya gelip gecici ataklar seklinde kendini gosterebilmektedir (48).
2.2.4 Tam

2.2.4.1 Laboratuvar Bulgular

Torsiyona 6zgl bir laboratuvar testi yoktur. Sedimantasyon hizi ve beyaz
kiire artis1 gortlebilmekle birlikte bir cok hastada normal izlenmektedir.
Laboratuar bulgular1 daha c¢ok ayirict tani icin kullanilmaktadir. Stiphede
kalinan olgularda tam idrar tetkiki, tam kan sayimi, beta--hCG bakilmali eger

adneksiyel kitle tespit edilirse timér markerlarn icin kan alinmalidir (49).

2.2.4.2 Ultrasonografi

Ultrasonografi pelvik agrida temel olarak basvurulan yontemdir ve tanida

oldukca 6nemlidir. Hizli, basit, ekonomik ve non invaziv bir yontem olmasi

11
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tanida cok sik kullanilmasini saglar. Ancak bulgular torsiyonun derecesi ile
birlikte degiskenlik gosterir. Ultrasonografik olarak en sik bulgular

geniglemis, 6demli bir over ya da bir kitlenin varligidir (50).

Cul-de-sac’ta gozlenebilen serbest mayi siklikla gec bir bulgudur ve
hemorajik over dokusu kaynaklidir. Unilateral genislemis 6demli bir over,
overin korteksinde yerlesmis cok sayida foliktil goértilmesi ve periferal
yerlesimli bir kistik kitle ovaryan torsiyon olgularinin %66’sinda izlenen
bulgudur (51). Doppler USG de vasktler kan akiminin gértilmesi torsiyonu
ekarte ettirmedigi unutulmamalidir (49). Doppler ultrasonografinin subjektif
bir gértintileme, olmas1 degerlendiren kisiye goére kan akiminin tespitinin

farkliliklar géstermesi nedeniyle tanisal glivenilirligi dtistktir.

2.2.4.3 BT ve MR Goriintiileme

BT’de ve MRG’de oncelikle adneksiyel kitle ve torsiyon dustndurebilecek
fallopian tUplin kalinlasmasi, torsiyone adneksiyel kitle duvarinda
kalinlasma, oblitere olmus yagl planlar, asit ve uterusun torsiyone tarafa

deviye olmasi gibi bulgular gértilmektedir (52).

2.2.5 Tedavi ve Yonetim

Ovaryan torsiyon yonetiminde giintimiizde radikal cerrahi yontemler yerini
daha konservatif yaklasimlara birakmistir. Bu konudaki hassasiyetin nedeni
hastalarin buyltk kesiminin prebubertal ve reproduktif cagda olmalar1 ve
fertiliteyi koruma gereksinimidir (53,54). 1946’ya kadar torsiyon olgularinda
esas yaklasim detorsiyon yapilmadan direk salpingo-ooferektomi seklindeydi.
Bu yaklasimdaki neden ovaryan venden kaynaklanabilecek bir pulmoner
emboli korkusu olmustur. Literatiir derlemeleri gbéstermistir ki ovaryan
torsiyon sonrasi tromboembolizm oldukca nadir bir durumdur. Bu konudaki
simdiye kadar yayinlanmis en genis kapsamli yayin 309 torsiyon olgusuna
detorsiyon uygulanan ve diger bir 672 torsiyon olgusuna salpingo-
ooferektominin uygulandigi calisma olmustur. Her iki grup pulmoner emboli
acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark goézlenmemis,
her iki grupta da %0,2 olarak bildirilmistir. Yazarlarin ortak gériisti torsiyone

overlerin detorsiyone edilerek birakilmalarinin pulmoner emboli riskinde bir
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artisa yol acmadigidir (54). Yeni bilgiler 1s181inda gtincel yaklasim radikal

cerrahiden uzaklasarak detorsiyon tercih edilmesi yontindedir (55).

Ovaryan torsiyonda nekrozun ne kadar strede gelisecegi konusunda net bir
veri yoktur. Yayinlarda iki saatten otuz gline kadar uzayabilen cesitli
bildirimler yapilmistir. Bu nedenle bircok jinekolog overin makroskobik

g6rintmu ne olursa olsun detorsiyonu tercih eder (56).

Ooferopeksi overlerin arka peritoneal duvar ya da lateral peritona anatomik
iliskileri koruyacak sekilde non-absorbabl sutiirlerle sabitlenmesi islemidir
(57,58). Genel olarak ooferopekside posterior duvar tercih edilmektedir.
Bunun nedeni ise lateral fiksasyonun uzun vadede yapisiklik oranlarinin

daha ytiksek oldugunun distntlmesidir.

Operasyon esnasinda overdeki bir kist ya da tumoér rezeksiyon mu
uygulanmali yoksa kist aspire mi edilmeli bu konuda da cok cesitli gdrisler
vardir. Bazi calismalarda overin 6demli ve kolay dagilabilir olmas1 nedeniyle
kistektomi Onerilmez (59). Genel kami torsiyonda gortilen over Kistlerinin
buytk cogunlugunun fonksiyonel kistler olmas:i nedeni ile mudahele
etmemek yontndedir. Eger kistektomi geregi varsa en kisa stirede ikinci bir
operasyon yapmanin fertiliteyi korumak icin o6ncelikli yaklasim oldugu
dustunulmektedir. L/S over torsiyonunda tanida ve tedavide 6ncelikli yontem
olmalidir. Bunun nedeni daha az komplikasyon ve daha hizli iyilesme

suresidir (60).

PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK

2.3.1 Tanim

Pelvik inflamatuvar hastalik (PIH) kadin i¢ genital organlarinin bir kismini
veya tamamini etkileyen, genellikle komsu pelvik organlarin da tutuldugu,
akut veya subklinik enfeksiyonudur. Endometrit, salpenjit, ooforit, peritonit,
perihepatit veya tuboovaryan abse tablosu gértilebilir. PIH asemptomatik
olabilecegi gibi hafif ve ciddi klinik semptomlarla da seyredebilir. Bu hastalik
genellikle Ureme doéneminde gorulmektedir. Literatirde menopozdaki

kadinlarda da géruldiginden bahseden yayinlar bulunmaktadir (61).
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2.3.2 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

PID etiyolojisi net olarak belirlenememistir, ancak cesitli risk faktorleri
tanimlanmistir. Rahim Ici Arac (RIA) ise ilk 20 giin PiH riskinde artisa neden
olmaktadir. Bariyer yontemlerle veya hormonal yéntemlerle korunanlarda ise
PIH daha az gortilmektedir (62). Bariyer yontemlerle korunanlarda CYBH
orani diistik seyredecegi icin PIH gelisiminde énemli etiyolojik faktérlerden
biri dislanmis olmaktadir. Hormonal y6ntemler servikal mukusu

kalinlastirarak, asendan yolla enfeksiyon bulasini engellemektedir.
Tanimlanan risk faktorleri:

1) PIiH 6ykiist

2) Gengyas (10 - 25 yas arasi)

3) Cok sayida cinsel es

4) Dusuk sosyo-ekonomik dtizey

S) Vajinal dus

6) N. Gonorrhea veya C. Trachomatis icin pozitif endoservikal testler

(mikrobiyolojik ve/veya serolojik olarak kanitlanmais)
7) Diger cinsel yolla bulasan hastalik 6yklisti veya mevcudiyeti
8) Cinsel eslerde tretrit 6yktisti veya mevcudiyeti
9) Genital operasyon gecirmek
10) Kot obstetrik 6yka

11) 15 yas altinda ilk cinsel iliski

2.3.3 Patogenez

Vajinanin asit ortami ve servikal mukus, mikroorganizmalarin Uist genital
traktusa ulasmasinda en 6énemli engellerdir. Bakteriyel vajinozis basta olmak
lUzere gerek aerobik, gerekse anaerobik enfeksiyonlarda mikrobik artiklarin,
genital sistemin savunma mekanizmalarini bozarak patogenezde 6énemli rol

oynadiklar: bilinmektedir

PIH gelisim mekanizmasi net degildir. Ancak 3 mekanizma Ttizerinde

durulmaktadir (63).
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1) Trikomonas varligi: Trikomonaslar hareketli mikroorganizma olduklar:
icin beraberinde gotirdigl enfeksiyonlari asendan olarak Uist genital

sisteme tasimaktadirlar.

2) Spermler: Bircok mikroorganizma spermle birlikte tubalara

ulasabilmektedir.

3) Pasif transport: Mekanizmasi net degildir. Uterin aktivite, bunun yani
sira nefes aligveriste diyaframin hareketi ile periton boslugunda olusan

negatif basin¢ burada rol oynayabilir (64)

PiH etkenleri polimikrobiyaldir. Degisen cevre kosullar antibiyotik duyarhilig
sebebiyle glin gectikce yeni patojenler eklenmektedir.

Pelvik Inflamatuar Hastalik etiyolojisinde rol aldig1 gésterilmis patojenler (65):
1) Neisseria gonorrhea
2) Chlamydia trachomatis

3) Digerleri: Anaerob mikroorganizmalar (Bacteroides, Peptostreptococcus
spp.), Fakultatif anaerob mikroorganizmalar (Gardnerella vajinalis,

Streptokoklar, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum)

2.3.4 Tani

PiH’da spesifik bir belirti ve bulgular olmadigi icin tanisi oldukca glic
olabilmekte ve tani-tedavide gecikmeler olabilmektedir. PIH’da en sik gériilen
sikayet karin agrisidir (33). Ek olarak hastalar anormal uterin kanama,
diztiri, sik idrar, idrara cikma hissi ve ates, terleme, bulanti-kusmadan
sikayetci olabilirler. Bu kadar genis spektrumda bulgu vermesi nedenli tani
koymak guictiir. Tedavide gecikmeler olmasi nedenli Uist genital traktusta

obstriksiyon gelismekte ve fertilite olumsuz etkilenmektedir.

Bu nedenle PIH tanisi konulabilmesi icin CDC (Centers for Disease Control
and Prevention) tarafindan major ve minér kriterler belirlemistir. Bir major

{ic minér kriterin varhig PIH tanisinda yardimcidir.
a) Major kriterler
1) Baska kaynagi olmayan pelvik agri

2) Uterin hassasiyet
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3) Adneksiyel hassasiyet
4) Servikal hareketlerde hassasiyet
b) Minér kriterler
1) Ates >38,5°C
2) Anormal vajinal veya servikal mukopurilan akint
3) Vajinal akintinin mikroskobik incelemesinde bol 16kosit goértilmesi
4) Eritrosit sedimentasyon hizinda artis (>15 mm/saat)
S) C-reaktif protein artis1 (> S mg/L)

6) Vajen veya servikal kultirde  Streptococcus  agalactiae,
Escherichia.coli, Klebsiella, Neisseria gonorrhea, Chlamydia

trachomatis’in birinin Gretilmesi

2015te CDC’nin o6nerdigi rehbere gore en o6zgiin PIH kriterleri

asagida tanimlanmaistir.
1) Endometrial biyopsi ile yapilarak endometritin kanitlanmasi,

2) Transvajinal ultrasonografi veya Manyetik Rezonans Goruntulemede

serbest pelvik sivinin eslik ettigi veya etmedigi tuba-ovaryan kompleks,
3) Laparoskopide tubada 6dem, fimbriada mukoid akinti, tubada hiperemi.

PiH’da temel laboratuvar bulgusu l6kositozdur. PIH’den bagimsiz nedenlerle
yukselebilecegi icin spesifik degildir. Beraberinde diger inflamasyon
parametreleri (C-reaktif protein, Eritrosit sedimentasyon hizi) ile tani
netlestirilebilir. CA-125 bir timoér belirteci olmakla beraber periton
irritasyonu yapan diger durumlarda da yukselmektedir, ancak spesifik
degildir (66).

USG tst genital yolda yuksek kaliteli gortintli vermeye basladigindan beri ilk
gorinttileme basamagidir. BT’den daha ucuz olmas: ise avantajlaridir.
Inflamasyonun ilerlemesiyle beraber adneksler tutulmussa tutulan taraf
tuba gortilebilir hale gelir. Eslik eden serbest mayi olabilir. BT’nin PIH
tanisinda klinik kullanimi kisitlidir. Non-spesifik bulgu olarak kirli omentum

temel adneksiyel patolojilere eslik edebilir.
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2.3.5 Tedavi

2.3.5.1 Medikal Tedavi

Hafif semptomlar1 olan hastalarda dahi olusabilecek komplikasyonlari

dnlemek icin tedavi edilmelidir. PIH tedavisi ampirik antibiyoterapi ile baslar.

Antibiyotik secimi olas1 patojenleri kapsayacak sekilde olmalidir (67).

Guntmuizde PIH tedavisine ayaktan oral tedavi ile baslanmaktadir.

Hastalarin sadece %15’ hastaneye yatarak tedavi gerekmektedir.

Ayaktan tedavi secenekleri:

1)

2)

3)

Seftriakson (250 mg intramuiskuler tek doz) ve Doksisiklin (100 mg oral

14 gtin boyunca giinde 2 defa)

Sefoksitin (2 gr intramuiskuler tek doz) ya da Probenesid (1 gr oral tek

doz) ve doksisiklin (100 mg oral ile birlikte 14 glin boyunca giinde 2 defa)

birlikte.

Diger parenteral ticiincti kusak sefalosporin, (1 gr intramuskiiler tek doz)

veya seftizoksim (1 gr intramuiskuler tek doz) ve Doksisiklin (100 mg oral

14 gtin boyunca gtinde 2 defa) birlikte.

Hafif veya orta dereceli klinik siddette PIH olan kadinlarda, parenteral ve oral

rejimler benzer etkinlige sahip gibi gérinmektedir.

CDC 2015 PiH’da tedavi kriterlerine goére hastaneye yatmanin gerekli

olup olmadigina karar verilmesi, asagidaki Onerilen kriterlere uyup

uymadigina dayanmalidir (68).

PIH olgularinin hastaneye yatirilma endikasyonlari:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Kesin taninin konulamamasi

Apse stiphesi

Gebelik mevcudiyeti

Oral tedaviye cevap vermeyen agir olgular

Oral tedaviyi uygulayamayacak  hastalar (6zellikle

donemindekiler)

Peritonit bulgular1 saptanan vakalar
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7) Bulanti, kusma, ytiksek ates
8) Tubo-ovaryan Abse
CDC Onerilen Parenteral Rejimler (68):

1) Sefoksitin (2 gr IV 6 saatte bir) veya Sefotetan (2 gr IV 12 saatte bir)
doksisiklin (100 mg oral 12 saatte bir).

2) Klindamisin (900 mg intravendz 8 saatte bir) ve gentamisin ytikleme dozu

(2 mg/kg) takip eden donemde 8 saatte bir (1.5 mg/kg) birlikte.

Hastalar, baslangicta bulunan ates, bulanti, kusma ve siddetli karin
agrisinin dlizelmesi sonrasit 24 saatlik strede klinik iyilesme izleniyorsa

genellikle parenteralden oral tedaviye gecebilirler.

2.3.5.2 Cerrahi Tedavi

Antibiyoterapiye @ ragmen hastalarin yaklasik %10-401nda  yanit
alinamamakta ve bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirabilecek cesitli

komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Antibiyoterapiye yanit alinamayan, sepsis gelisen, drenaj yontemleri icin
uygun aday olmayan veya drenaj ile yanit alinamayan olgularda cerrahi ile
apse odaginin cikarilmasi gerekmektedir. Cerrahi yaklasimda L/T veya L/S
yol tercih edilebilse de apsenin riptiire oldugundan stphelenilen olgularda
L/T yapilmasi oOnerilmektedir. Komsu organ tutulumu ve adezyonlar
nedeniyle vertikal veya Maylard insizyonu tercih edilir. Tuba-ovaryan abse
cerrahisinde abse cidar ve iligkili enfeksiy6z dokular mtimkiin oldugu kadar
cikarilir ve batin hastanin enfeksiyon yukinu azaltmak icin bol sivi
ile yikanir. Cerrahi uygulanacak olgularda olasi komsu organ yaralanmalari
riski artabileceginden cerrahi 6ncesi tim olgulara uygun barsak temizligi
onerilmektedir. Intraoperatif ise antibiyotik duyarliligi acisindan mutlaka
apse iceriginde kultur calisilmasi 6nerilmekte ve eksize edilen dokularda olasi
ko-morbidite nedeni ile patolojik incelemeye gonderilmesi gerekmektedir.
Gecmiste radikal cerrahi Onerilse de (total abdominal histerektomi ile
bilateral salpingo-ooferektomi), glincel cerrahi yaklasim sadece abse ile abse
duvarlarinin eksizyonu ile organ koruyucu cerrahi yaklasimin uygulanmasi

seklindedir (69).
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Cerrahi sirasinda fasyanin monoflaman sttirlerle kapatilmasi Onerilir.

Batina dren konularak hastanin en az 72 saat takip edilmesi énerilmektedir.

OVER KiST RUPTURU

2.4.1 Tanim

Over kist ruptliri ve kanamasi Ureme cagindaki kadinlarda sik gértilen hem
fizyolojik hem patolojik olarak gelisen bir durumdur. Teka interna ve korpus
luteum  vaskularitesinin  artmasi kanamalarin  nedenidir. = Kadinlar
ovulasyonda folikuler rtptiir sonucu degisen derecelerde agr1 hissederler.
Normal foliktiltin raptari ile iliskili periton sivisinin salinmasi sonucu ortaya
cikan bu agr1 mittelschmerz veya orta agri olarak adlandirilir. Kist icine
kanama nedeniyle olusan agr1 over kapsuliintin gerilmesiyle, riptiir sonucu
olusan agr1 ise periton irritasyonu sonucu ortaya cikar. Semptomlarin
gelismesi periton bosluguna salinan sivinin hacmine veya kanama derecesine
baglidir Kanamanin veya bir kistin riptiriniin ne zaman patolojik olduguna
dair bir tanim yoktur. Ancak genel kabul 25 mm tizerindeki kist ripttirlerinin

semptomatik oldugu yéntindedir (70).

2.4.2 Risk Faktorleri

Gebelik temel risk faktorlerindendir. Ovulasyon indtiksiyonu bir diger risk
faktoradiir. Koagililasyon bozukluklari olanlarda, edinsel veya kazanilmis
trombofililerde, antikoaglilan tedavi gorenlerde kanama duzeyi artar.
Genellikle spontan rtptiire olmakla birlikte cinsel iliski sikligini bir miktar

arttirmaktadir (71).

2.4.3 Klinik Bulgular

Over kist riptliri asemptomatik olarak goérulebilir. Genelde egzersiz veya
cinsel iliski sonrasi ani baslayan alt karin agrisi, bulanti ve kusmayla
prezente olur. Agri semptomlarin basladigti anda maksimumdur ve
cogunlukla basvuru aninda hafifler. Hemoraji ile ortaya cikan serbest sivi
periton irritasyonuna neden oldugundan oturmakla agri artar, hastalar
hareketsiz yatma egilimindedir. Ates, tasikardi ve enfeksiy6z belirteclerde
yukseklik gbézlenmez. Kan kaybi ytiksekse hipovolemik sok belirtileri ortaya

cikar (71). Tasikardi veya kan basincinda postural diists gorulebilir.
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Mortalitenin yuiksek olabilecegi muhtemel veya bilinen koagilopatili
hastalara ayrica dikkat etmek gerekir. Iyi huylu bir teratom veya
endometriotik kist rtptird durumlarinda, kist icerigi periton icin asiri
derecede irritandir ve bu ttir kadinlarda ciddi sistemik semptomlar da ortaya

cikabilir (72).

2.4.4 Tam

Kist rUptirt tanisi hastanin sikayetleri, fizik muayene bulgular1 ve

goruntileme ydntemleri ile birlikte konulabilir.

Dikkatli bir anamnez ile hastalarin gebelik durumu, menstruasyon
periyotlari, over kist 6ykust, IVF tedavisi alip almadigi, sistemik hastaliklar,

medikal ve cerrahi tedavileri sorgulanmalidir.

Vital bulgular genelde normal seyreder. Hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda tansiyon dusukltigt ve tasikardi gérulebilir. Hastalarin bircogu
reprodiktif dénemde gen¢ hastalar oldugu icin ciddi kan kaybi gelisene
kadar hipotansiyon ve tasikardi gelismeyebilir. Ge¢c muidahale sonrasinda

hemorajik soka kadar ilerleyebilir (73-75).

Abdominal muayenede genelde tek tarafli hassasiyet ve peritonite bulgular

gortlebilmektedir. Vajinal muayenede servikal hassasiyet gorilebilir.

2.4.4.1 Laboratuvar Testleri

Beta-hCG ile gebelik durumu dislanmalidir. Hemogram takibi mutlaka
yapilmalidir. Kanama bozukluklar1 agisindan trombosit degerleri ve
koagulilasyon testleri yapilmalidir. Bu hastalarda hafif bir 16kositoz gortlebilir
ancak spesifik degildir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda

mutlaka kan grubu calisilmali, kan nakli i¢in gerekli hazirlik yapilmalidir.

2.4.4.2 Goriintiileme Yontemleri

Ik secilecek gértintiileme ydntemi ultrasonografidir. Kolay ulasilabilir ucuz
ve duyarh bir yéntemdir. RUpture bir over kistinin ultrasonografik gérintimu
daha az tipiktir ve genellikle taniy1 dogrulamak icin bir miktar serbest periton
swvisinin varligina ihtiya¢ vardir. Ancak kist ripttiri olmadan da batinda bir
miktar serbest sivi izlenebilir, bu ytuzden spesifik degildir. Over kist riptara

genellikle serbest sivi1 varligi, normal buytkltkte bir over ve ilk 24 saat icinde
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dizelmeye baslayan ani baslangicli karin agrisi ile teshis edilir. Bazi
durumlarda kist rUptiri sonrasinda kollapsa bagli kist izlenmeyebilir.
Agrinin hafiflemedigi veya enfeksiyonu diistinduren inflamatuar belirteclerin
arttigt durumlarda, PIH, akut apandisit gibi ayirici tanilar distintilmelidir
(76). Bilgisayarlh tomografi ve MR goruntileme kist ruptirti tanisinda

kullanigh yéntemler degillerdir.

2.4.5 Tedavi

Kist ruptiri yonetiminde o6ncelikle konservatif izlem tedavileri kullanilir.
Hemorajik, ripture kistlerde genellikle analjezik tedavi saglanir ve hasta
takibe alinir (77). Komplike kist riptiirlerinde veya hemodinamisi bozulmus

hastalarda hastaneye yatis ve cerrahi tedavi gerekebilir (78).

Hastanede vital bulgular ve hematokrit degerleri yakindan takip edilir,

ultrason takibine alinir.

Cerrahi endikasyonlari;

1) Hemodinamik instabilite

2) anaisal belirsizlik veya torsiyon olasiligi

3) Baslangictan 48 saat sonra klinik olarak rahatlama olmamasi

4) Ultrasonda hemoperitonyumda artis veya hemoglobin

konsantrasyonunda diisme
S) Enfeksiyon belirtileri
6) Supheli malign durumlar

Laparoskopi ilk tercih edilen cerrahi yontemdir. Bunun nedeni dusuk
morbidite ve daha az hastane yatis suresidir. Cerrahi tedavide bir kistin
aspirasyonu veya fenestrasyonu onerilmez. Clinkli agriya neden olan kistin
aspirasyonunun nuks ile iliskili oldugu, maligniteyi saptamada duyarliliginin
dustuk oldugu ve malign hticre yayiliminda riskli oldugu goOsterilmistir.
Ovaryan kistektomi tercih edilir (79). Tekrarlayan kistik hemorajisi veya
ruptird olan kadinlarda, 6zellikle ciddi kanamaya yatkinhik faktéra
(antikoaguilasyon tedavisi veya kalitsal koagtlopati gibi) olanlarda kombine
oral kontraseptiflerle (COCP) ovulasyon dusunulmelidir (80). Yalnizca

progesteron iceren haplar1 alirken over kist komplikasyonlari yasayan
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hastalarda ise kombine bir hap veya baska bir dogum kontrol hap ile takip
gereklidir. Ctinkli sadece progesteron iceren oral kontraseptifler fonksiyonel

kist olusumunda artisa neden olurlar (81).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

1 Eylul 2017 - 30 Eylul 2022 tarihleri arasinda Goéztepe Prof. Dr. Stileyman
Yalcin Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklart1 ve Dogum servisine yatisi
yapilarak, acil cerrahi yapilan 240 hasta calismamiza dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari, demografik 6zellikleri,
epikriz formlari, tedavileri ve sonuclar: retrospektif olarak hasta dosyalar: ve

bilgisayar kayitlar: kullanilarak ulasildi.

Acil cerrahi operasyon uygulanan hastalar; ektopik gebelik, pelvik
inflamatuar hastalik, tuba-ovaryan abse, adneks torsiyonu, over Kkist

ruptird, postoperatif komplikasyonlar ve digerleri olarak siniflandirildi.

Grup 1 ektopik gebelik nedenli acil cerrahi operasyona alinan hastalardan,
grup 2 pelvik inflamatuar hastalik/tuba-ovaryan abse nedeniyle acil cerrahi
operasyona alinan hastalardan, grup 3 adneksiyel torsiyon nedeniyle acil
cerrahi operasyona alinan hastalardan, grup 4 over kist ripttiri nedeniyle
acil cerrahi operasyona alinan hastalardan, grup S postoperatif
komplikasyonlar nedeniyle acil olarak cerrahi operasyona alinan hastalardan
ve grup 6 diger jinekolojik aciller nedeniyle acil cerrahi operasyona alinan

hastalardan olusturulmustur.

Toplanan veriler arasinda; hasta numarasi, hasta yasi, 6zgecmis bilgileri
(obstetri ve jinekoloji ile iligkili kronik hastaliklar1 ve tibbi 6zgecmisleri),
sigara kullanimi, gravida ve parite durumlari, 6n ve nihai tanilari, risk
faktorleri, fizik muayene bulgulari, tani ydntemleri ve gdérintiileme bulgulari,
uygulanan ameliyatlar ve raporlar: ve operasyon sonrasit komplikasyonlari,
ameliyat olduklarn tarih, hastanede yatis sUreleri, ameliyat stiresi, hastane
yatis1 ve ameliyat olana kadar gecen stlire ve ameliyat sonrasi hastanede yatis

slUresi, mevcut patoloji ile ilgili uygulanan medikal tedavileri ve tedavi
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streleri, kan transflizyonu ihtiyaci, vital bulgular1 (ANTA takibi) verileriyle
beraber; incelenecek laboratuvar tetkikleri arasinda hemogram

parametreleri, CRP ve beta-hCG degerleri kayit altina alinmistir.

Calismamaiza dahil edilme kriterleri; klinigimizde son 5 yil icerisinde (1 Eylul
2017- 30 Eylul 2022) kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine ve kadin
hastaliklar1 ve dogum acil servisine basvurarak; kadin hastaliklar1 ve dogum
servisine yatisi yapilan ve laparotomi/laparoskopi ile acil veya medikal tedavi
ile klinik durumu stabilize edildikten sonra opere edilen hastalar,
klinigimizde opere edildikten sonra postoperatif komplikasyonlar nedeniyle

acil olarak tekrar opere edilen hastalar olarak belirlenmistir.

Calismamizdan dislanma kriterleri ise; 1 Eylil 2017’den 6énce basvuran
hastalar, operasyon gerektirmeden yalnizca medikal tedavi uygulanan
hastalar, elektif olarak opere edilen hastalar, acil olarak minor operasyon
yapilan hastalar (endometriyal 6rnekleme, dilatasyon ve kiiretaj, yara yeri
debridmani, stittirizasyonu ve vak uygulanmasi), jinekoloji dis1 akut batin

operasyonlar: olarak belirlenmistir.

VERI ANALIZi

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans (n) ve yuzde (%) ile surekli degiskenler
ortalamatstandart sapma (SS), medyan (IQR: 25-75. persentil) degerleri ile
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-kare, Yates
duizeltmesi ve Fisher-Exact ve Fisher Freeman Halton Exact Test
kullanilmistir. Parametrik test varsayimlari saglanmadigindan dolay1
bagimsiz iki grup ortalama karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi, ikiden
fazla grup ortalama karsilastirmalarinda Kruskal Wallis H testi ve post hoc
analizlerde Bonferroni duzeltmesi yapilmistir. Calismada istatistiksel

anlamlilik dtizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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Calismaya dahil edilen toplam 240 hastanin ortalama yaslar: 32,93+9,01 yil
olarak hesaplanmistir. Medyan yas 32(27-38), en kuiciik yas 12 ve en buiyuk

yas 72°dir (Tablo 4.1, Grafik 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin yas dagilimlari

OrttSS Medyan(IQR) Min-maks
Yas (y1l) (n=240) 32,9349,01 32(27-38) 12-72
Histogram
307 Mean = 32,93
Std. Dev. = 9,013
N =240

Frequency

80,00

20,00 40,00 0,00
Yas (yil)

Grafik 4.1: Yas histogram1
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Hastalar acil ameliyata alinma 6n tanilarina gére “ektopik gebelik” (%53,3),
“PiH, TOA” (%13,8), “adneksiyel torsiyon” (%20,4), “over kist riptirii” (%6,7),
“postoperatif komplikasyonlar” (%4,2) ve “diger aciller” (%1,7) olmak Uizere

alt1 gruba ayrilmistir (Tablo 4.2, Grafik 4.2).

Tablo 4.2: Acil ameliyata alinan hastalarin 6n tanilarina goére dagilimi

On tanilar (n=240) Say1 (n) Yiizde (%)
Ektopik gebelik 128 53,3
PiH, TOA 33 13,8
Adneks Torsiyonu 49 20,4
Over kist raptara 16 0,7
Postoperatif komplikasyonlar 10 4,2
Diger aciller 4 1,7
On tanilar

= Ektopik PID, TOA = Torsiyon Over kist riptiri = Cerrahi sonrasi acil = Diger aciller

Grafik 4.2: On tanilar

Hastalarin gravida sayilar1 O ile 10 arasinda degismektedir ve ortalama

gravida sayis1 2,34+1,81, ortanca gravida sayis1 2(1-3) olarak hesaplanmistir
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Gravida

OrttSS Medyan(IQR)
Gravida (n=240) 2,34+1,81 2(1-3)
Say1 (n) Yiizde (%)
0 43 17,9
1 38 15,8
2 58 24,2
3 52 21,7
4 19 7,9
S 15 6,3
6 3,3
7 2,5
10 4

Hastalarin parite sayilar1 O ile 7 arasinda degismektedir ve ortalama parite
sayist 1,15%£1,19, ortanca parite sayis1 1(0-2) olarak hesaplanmistir (Tablo
4.4).

Tablo 4.4: Parite

Ort+SS Medyan(IQR)
Parite (n=240) 1,15+1,19 1(0-2)
Say1 (n) Yiizde (%)
0 87 36,3
1 74 30,8
2 52 21,7
3 16 6,7
4 9 3,8
6 4
7 1 4

Hastalarin abortus sayilar1 O ile 7 arasinda degismektedir ve ortalama
abortus sayis1 1,35+0,77, ortanca abortus sayisi 0(0-0) olarak hesaplanmistir
(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Abortus

Ort+SS Medyan(IQR)
Abortus (n=240) 0,35£0,77 0(0-0)
Say1 (n) Yiizde (%)
0 184 76,7
1 37 15,4
2 15 6,3
3 3 1,3
7 1 4

Hastalarin ktiretaj sayilari O ile 5 arasinda degismektedir ve ortalama kuiretaj

sayis1 0,23+0,63, ortanca kuiretaj sayis1 0(0-0) olarak hesaplanmistir (Tablo

4.6).

Tablo 4.6: Kuiretaj

OrttSS Medyan(IQR)
Kiiretaj (n=240) 0,23+0,63 0(0-0)
Say1 (n) Yiizde (%)
0 201 83,8
1 28 11,7
2 8 3,3
3 1 4
4 1 4
5 1 4

Hastalarin ektopik gebelik sayilari O ile 3 arasinda degismektedir ve ortalama

ektopik gebelik sayis1 0,09+0,32, ortanca parite sayisi 0(0-O) olarak
hesaplanmaistir (Tablo 4.7).
Tablo 4.7: Ektopik gebelik oyktist
Ort+SS Medyan(IQR)
Ektopik gebelik dykiisii (n=240) 0,09+0,32 0(0-0)
Say1 (n) Yiizde (%)
0 221 92,1
1 18 7.5
3 1 4
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Hastalarin obstetrik dyktleri Grafik 4.3 ile gésterilmistir.

Ortalama sayi

Gravida

Obstetrik oykii

Parite

Abortus

Kiiretaj

Ektopik

Grafik 4.3: Obstetrik 6yku

Taim hasta grubunda sigara kullanim orani %33,3 (n=80), laparoskopik
cerrahi orani %56,3 (n=135) ve kan nakli orani %15,8dir (n=38). Ayrica
ortalama girisim stresi 91+41 dakika, giris beta-hCG degeri 4205,65+12046
ve cikis beta-hCG degeri 2153,18%£3395,39 olarak hesaplanmaistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Tim hastalarin genel 6zellikleri

Degiskenler (n=240) Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara

Yok 160 66,7

Var 80 33,3
Laparoskopik cerrahi

Yok 105 43,8

Var 135 56,3
Kan nakli

Yok 202 84,2

Var 38 15,8

Ort+SS Medyan(IQR)

Girisim suresi (dk) 91+41 80(60-120)
Beta-hCG giris 4205,65+12046 524,5(0-3906)

Beta-hCG cikis (n=117)

2153,18+3395,39

932(392-2349)
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Tablo 4.9 ile “ektopik gebelik” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri
sunulmustur. Bu grupta yer alan 128 hastanin 8’inde (%6,3) metoreksat
kullanilmistir. 123 hastada (%96, 1) ektopik odak gértlmustir. Ektopik odak

boyutu ortalama 30,20£12,72 mm olarak hesaplanmisgtir.

Tablo 4.9: “Ektopik gebelik” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri

Degiskenler (n=128) Say1 (n) Yiizde (%)
Metotreksat

Yok 120 93,8

Var 8 6,3
Ektopik odak

Yok 5 3,9

Var 123 96,1

OrttSS Medyan(IQR)

Ektopik odak boyutu (mm) 30,20£12,72 30(20-40)

Tablo 4.10 ile “PIH, TOA” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri
sunulmustur. Bu grupta yer alan 33 hastanin ortalama CRP degeri 189+124
mg/1, abse boyutu 76+24 mm ve antibiyotik kullanim stiresi 66 glin olarak

hesaplanmaistir.

Tablo 4.10: “PiH, TOA” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri

Degiskenler (n=33) Ort+SS Medyan(IQR)
CRP (mg/]) 189+124 185(92-247)
Abse boyutu (mm) 76124 70(60-90)
Antibiyotik kullanim stresi (glin) 6+6 4(2-9)

Tablo 4.11 ile “adneksiyel torsiyon” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri
sunulmustur. Bu grupta yer alan 49 hastanin %81,6’sinda (n=40) adneks
torsiyonu gérulmustir. Nekroz orani %16,3 (n=8), gebelik oran1 %4,1 (n=2),
izole tubal torsiyon orani %2,0’dir (n=1). Ayrica torsiyonda kist boyutu

ortalama 77,06+39,27 mm olarak hesaplanmistir.
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Tablo 4.11: “Adneks Torsiyonu” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri

Degiskenler (n=49) Say1 (n) Yiizde (%)
Torsiyon

Yok 9 18,4

Var 40 81,6
Nekroz

Yok 41 83,7

Var 8 16,3
Gebelik

Yok 47 95,9

Var 2 4,1
izole tubal torsiyon

Yok 48 98,0

Var 1 2,0

Ort+SS Medyan(IQR)

Torsiyonda kist boyutu (mm) 77,06+39,27 70(50-100)

Tablo 4.12 ile “over kist rtiptiirt” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri
sunulmustur. Bu grupta yer alan 16 hastanin %68,8’inde (n=11) over kist
riptiird gérilmustiir. izole kist-korpus luteum kisti orani %31,3 (n=5), kist

boyutu ise ortalama 3,85%£15,40 mm olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.12: “Over kist ruptirt” grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri

Degiskenler (n=16) Say1 (n) Yiizde (%)
Kist raptart

Yok 5 31,3

Var 11 68,8
izole kist-korpus luteum kisti

Yok 11 68,8

Var 5 31,3

OrttSS Medyan(IQR)

Kist boyutu (mm) 3,85£15,40 0(0-0)

Tum hastalarin vital bulgular1 analiz edildiginde ortalama ates degeri
36,44+0,53 santigrat derece, nabiz degeri dakikada 84+13 atim, sistolik kan
basinct degeri 115+12 mm/Hg, diastolik kan basinci degeri 708 mm/Hg
oldugu gorulmustir (Tablo 4.13).
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Tablo 4. 13: Tum hastalarin vital bulgular:

Degiskenler (n=240) OrttSS Medyan(IQR)
Ates (C°) 36,44+0,53 36,3(36,1-36,5)
Nabiz (1/dk) 84+13 80(75-90)
Sistolik kan basinc: (mm/Hg) 11512 117(106-125)
Diastolik kan basinci (mm/Hg) 70+8 70(65-75)

Tuam hastalardaki ortalama preoperatif WBC degeri 11,05+4,98 10°3/ulL,
hemoglobin degeri 11,31+£1,8 g/dL, hematokrit degeri 33,86+5,07, platelet
degeri 273193 10°3/pL, CRP degeri 41186, postoperatif WBC degeri
10,52+4,03 10°3/puL, hemoglobin degeri 12,3+14,24 g/dL, hematokrit degeri
30,644, platelet degeri 237103 10°3/pL, yatis suresi 1121204 saat,
ameliyat sonrasi yatis stiresi 86,62+146,97 saat, ameliyat 6ncesi yatis stiresi

27,83+63,33 saat olarak hesaplanmistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Tum hastalarin laboratuvar bulgular:

Degiskenler (n=240) OrttSS Medyan(IQR)
WBC,Preop (10°3/puL) 11,05+4,98 9,9(7,6-13,095)
Hg, Preop (g/dL) 11,31+1,8 11,5(10,25-12,6)
Hct, Preop (%) 33,86+5,07 34(31-37)

Plt Preop (10°3/pL) 273493 263(214-305)
CRP 41+86 1(0-21)
WBC Postop (10°3/uL) 10,52%4,03 9,9(7,8-11,85)
Hg Post (g/dL) 12,3+14,24 10,39(9,3-11,1)
Hct Postop (%) 30,644 31(28-33)
Plt, Postop (10°3/pL) 237+103 219(179-270)
Yatis Stresi (Saat) 112+204 S57(40-95)
Ameliyat Sonras: Yatis Suiresi (Saat) 86,62+146,97 49,26(34,36-78,93)
Ameliyat Oncesi Yatis Stuiresi (Saat) 27,83+63,33 6,58(0,54-21,8)

Acil ameliyata alinan ilk dért grup demografik ve klinik 6zellikler bakimindan
karsilastirmali analiz edilmis ve sonuclar Tablo 4.15 ile goOsterilmistir.
Abortus sayist (p=0,087) ve ektopik gebelik sayis1 (p=0,083) disindaki tim
parametreler ile hastalik gruplar1 arasinda anlamli farkliliklar oldugu
(p>0,05) tespit edilmistir. Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak

icin Bonferroni duizeltmeleri yapilmistir.
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Yas ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark bulunmustur
(p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 1 ile 4 (p=0,041), grup 2 ile 4
(p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001), grup 1 ile 2 (p=0,001) arasinda fark vardir.

Gravida ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 2 ile 4 (p=0,001),
grup 1 ile 4 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p=0,001), grup 1 ile 3 (p<0,001) arasinda

fark vardir.

Parite ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 1 ile 4 (p=0,002),
grup 2 ile 4 (p<0,001), grup 1 ile 3 (p=0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda

fark vardir.

Abortus ile hastalik gruplart arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p=0,029). Ancak yapilan ileri analizlerde fark ortadan

kaybolmustur.

Girisim suresi ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 1 ile 4 (p=0,039),
grup 1 ile 2 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Ates ile hastalik gruplarn arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 2 ile 4 (p<0,001),
grup 1 ile 2 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Nabiz ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 1 ile 3 (p<0,001),
grup 3 ile 4 (p=0,003), grup 2 ile 3 (p<0,001), grup 1 ile 2 (p<0,001) arasinda

fark vardir.

Sistolik kan basinci ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk analiz sonucu
fark bulunmustur (p=0,008). Yapilan ileri analizlerde farkin grup 3 ile 4
arasinda oldugu (p=0,031) anlasilmistir.

Diastolik kan basinci ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk analiz sonucu
fark bulunmustur (p=0,021). Ancak yapilan ileri analizlerde fark ortadan

kaybolmustur.
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Preoperatif WBC degeri ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 1 ile 2

(p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Preoperatif hemoglobin degeri ile hastalik gruplar arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 1 ile 2

(p=0,024), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Preoperatif hematokrit degeri ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere goére grup 1 ile 3

(p=0,029), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Preoperatif platelet degeri ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 2 ile 3

(p<0,001), grup 2 ile 4 (p=0,009), grup 1 ile 2 (p<0,001) arasinda fark vardir.

CRP degeri ile hastalik gruplar arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 1 ile 2 (p<0,001),
grup 2 ile 3 (p<0,001), grup 2 ile 4 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Postoperatif WBC degeri ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére grup 2 ile 4

(p=0,014), grup 2 ile 3 (p=0,002), grup 1 ile 2 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Postoperatif hemoglobin degeri ile hastalik gruplari arasinda yapilan ilk
analiz sonucu fark bulunmustur (p=0,014). Yapilan ileri analizlere gére grup

3 ile 4 (p=0,012) arasinda fark vardair.

Postoperatif hematokrit degeri ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p=0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 3 ile 4

(p=0,002), grup 1 ile 3 (p=0,021) arasinda fark vardir.

Postoperatif platelet degeri ile hastalik gruplar1 arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 2 ile 4

(p<0,001), grup 1 ile 2 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Yatis suresi ile hastalik gruplar arasinda yapilan ilk analiz sonucu fark
bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 2 ile 4 (p<0,001),
grup 1 ile 2 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardair.
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Ameliyat sonrasi yatis suiresi ile hastalik gruplari1 arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 1 ile 2

(p<0,001), grup 2 ile 4 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Ameliyat 6ncesi yatis stiresi ile hastalik gruplar arasinda yapilan ilk analiz
sonucu fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlere gore grup 1 ile 2

(p<0,001), grup 2 ile 4 (p<0,001), grup 2 ile 3 (p<0,001) arasinda fark vardir.

Sigara icme orani grup 1’de %26,6, grup 2’de %39,4, grup 3’te %42,9 ve grup
4’te %56,2 oranindadir ve bu analizde de istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,032). Ancak farkin kaynaklandig grubu belirlemek icin

yapilan duizeltmelerde fark ortadan kaybolmustur.

Laparoskopik cerrahi orani grup 1’de %70,3, grup 2’de %15,2, grup 3’te
%55,1 ve grup 4’te %56,2 oranindadir ve bu analizde de istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri analizlerde fark:
yaratan grubun 2. Grup oldugu anlasilmistir. PIH/TOA grubunda

laparoskopik cerrahi orani diger gruplara gére anlaml olarak daha dusuktur.

Kan nakli yapilma orani grup 1’de %14,1, grup 2’de %21,2, grup 3’te %4,1 ve
grup 4’te %37,5 oranindadir ve bu analizde de istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,006). Yapilan ileri analizlerde farkin grup 3 ile 4
arasinda oldugu anlasilmistir. Kan nakli yapilma oranmi “over kist ruptirt”
grubundaki hastalarda “adneksiyel torsiyon” grubundaki hastalara goére

anlaml olarak daha fazladir.
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Tablo 4.15: Acil ameliyata alinan ilk dért grubun karsilastirilimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Degiskenler, Medyan (IQR) Ektopik PiH/TOA Torsiyon Over kist riiptiirii p*
(n=128) (n=33) (n=49) (n=16)

Yas (y1l) 32(28-35,5) 40(35-45) 28(24-35) 26(24-30) <0,001
Gravida 3(2-4) 2(1-3) 0(0-2) 0(0-1) <0,001
Parite 1(0-2) 2(1-2) 0(0-1) 0(0-1) <0,001
Abortus 0(0-1) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,029
Kturetaj 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,087
Ektopik 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,083
Girisim stresi (dk) 70(55-90) 130(116-150) 80(60-110) 95(70-145) <0,001
Ates (C°) 36,2(36-36,4) 37,4(37-37,9) 36,2(36-36,4) 36,2(36-36,45) <0,001
Nabiz (1/dk) 81(76-86) 98(86-1006) 75(73-76) 87(75-109) <0,001
Sistolik tansiyon (mm/Hg) 115(106-123) 120(105-129) 120(110-124) 106(100-120) 0,008
Diastolik tansiyon (mm/Hg) 70(65-76) 65(60-74) 72(69-75) 65(62-71) 0,021
WBC,Preop (10°3/uL) 9,35(7,25-11,8) 14,7(10,5-19,6) 9,8(7,5-12,6) 10,65(8,6-13,15) <0,001
Hg, Preop (g/dL) 11,6(10,4-12,65) 10,2(9,6-11,8) 12,1(11,4-13,5) 11,45(9,4-12,5) <0,001
Hct, Preop (%) 34,5(31-37) 32(29-35) 37(33,1-40) 33,5(28,5-37) <0,001
PLT Preop (10°3/ul) 260(209-296) 351(277-397) 245(219-290) 261(205-295) <0,001
CRP 0(0-3) 185(92-247) 1(0-3) 1(0-48) <0,001
WBC Postop (10°3/pL) 9,7(7,7-11,45) 13(9,6-17) 9,5(8-11) 9,5(6,8-11,6) <0,001
Hg Post (g/dL) 10,4(9,35-11,2) 10(9,3-10,7) 10,7(9,9-11,3) 9,4(8,75-10,3) 0,014
HCT Postop (%) 31(28,5-33) 31(28-32) 32(30-34) 29(26,5-30,5) 0,001
PLT, Postop (10°3/puL) 211(176-241) 372(288-460) 207(180-242) 183(156-224) <0,001
Yatis Stiresi (Saat) 46(38-65) 260(151-309) 59(37-84) 49(35-70) <0,001
Ameliyat Sonrasi Yatig Stiresi (Saat) 38,55(32,39-57,05) 139,63(129,52-199,95) 49,02(34,9-66,13) 48,67(34,8-61,59) <0,001
Ameliyat Oncesi Yatig Stiresi (Saat) 2,8(0,15-11) 63,11(20,25-130,9) 4,93(0,93-18,3) 5,68(0,25-12,07) <0,001
Sigara icme, n(%) 34(26,6)2 13(39,4)a 21(42,9)2 9(56,2)2 0,032
Laparoskopik cerrahi, n(%) 90(70,3)2 5(15,2)° 27(55,1)2 9(56,2)2 <0,001~
Kan nakli, n(%) 18(14,1)ap 7(21,2)ap 2(4,1)b 6(37,5)2 0,006

*Kruskal Wallis H testi, post hoc Bonferroni diizeltmesi, *Pearson Ki kare, Fisher Freeman Halton Exact test, post hoc Bonferroni dlizeltmesi.
Gruplar arasindaki farklar kitictik harflerle gosterilmistir.
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“Ektopik gebelik” 6n tanisi ile acil ameliyata alinan hastalar metotreksat

tedavisi uygulanma durumlarina gore analiz edilmistir. Metotreksat tedavisi

uygulanmayan 120 hastanin preoperatif WBC degeri 9,6(7,6-12) 10°3/pL

iken; uygulanan 8 hastanin preoperatif WBC degeri 6,5(5-8,6) 10°3/pL

olarak hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,013). Diger degiskenler ile metotraksat uygulanmasi arasinda anlaml

bir farklilik olmamakla birlikte (p>0,05) ttim analiz sonuclar1 Tablo 4.16 ile

gOsterilmistir.

Tablo 4.16: “Ektopik gebelik” 6n tanisi ile acil ameliyata alinan hastalarin
metotreksat uygulanma durumuna gore 6zellikleri

MTX uygulanmayan

MTX uygulanan

Degiskenler, Medyan (IQR) (n=120) (n=8) p*

Yas (y1l) 32(28-35,5) 31,5(25-36) 0,647
Gravida 3(2-4) 2(1,5-3) 0,290
Parite 1(0-2) 1(0-1) 0,420
Abortus 0(0-1) 0(0-1) 0,720
Kuretaj 0(0-0) 0(0-0) 0,519
Ektopik 0(0-0) 0(0-0) 0,993
Girisim stresi (dk) 70(55-90) 60(55-80) 0,614
Beta-hCG, giris (miU/ml) 3441(1645-9330) 3017(1148-5079) 0,270
Beta-hCG, cikis (miU/ml) 911(379-2331) 1748(499-2814) 0,448
Ates (C°) 36,2(36-36,4) 36,5(36,1-36,6) 0,088
Nabiz (1/dk) 81(76-86) 79(77-82) 0,377
Sistolik tansiyon (mm/Hg) 115(105-121) 122(114-125) 0,058
Diastolik tansiyon (mm/Hg) 70(65-76) 71(69-79) 0,276
WBC,Preop (10°3/pL) 9,6(7,6-12) 6,5(5-8,6) 0,013
Hg, Preop (g/dL) 11,6(10,35-12,65) 11,55(10,7-12,65) 0,771
HCT, Preop (%) 34,5(31-37) 34,5(32-36,5) 0,980
PLT Preop (10°3/pL) 262(211-297) 213(180-249) 0,087
CRP 0(0-4) 0(0-2) 0,482
WBC Postop (10°3/uL) 9,8(7,7-11,5) 9,35(7,7-11) 0,478
Hg Post (g/dL) 10,4(9,3-11,2) 10,3(10,15-11,4) 0,716
HCT Postop (%) 31(28-32,5) 30,5(29,5-34,5) 0,530
PLT, Postop (10°3/pL) 211(176-242) 209(181-229) 0,817
Yatis Sturesi (Saat) 46(38-64) 64(36-806) 0,313
Ameliyat Sonras1 Yatis Suiresi (Saat) 38,41(32,45-56,94) 51,94(28,72-60,95) 0,676
Ameliyat Oncesi Yatis Stiresi (Saat) 2,8(0,15-10,68) 3,05(0,48-14,66) 0,804
Ektopik odak boyutu (mm) 30(20-40) 30(15-30) 0,628
Sigara icme, n(%) 33(27,5) 1(12,5) 0,605%
Laparoskopik cerrahi, n(%) 82(68,3) 8(100,0) 0,134
Kan nakli, n(%) 18(15,0) 0(0) 0,512

“Mann Whitney U test, * Pearson Ki kare test, Yates dtizeltmesi.
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“Adneksiyel Torsiyon” 6n tanaisi ile opere edilen hastalar nekroz varligina gére

analiz edildiginde nabiz degerlerinin nekrozu olmayan 41 hastada nekrozu

olan 8 hastaya goére anlamli olarak daha ytksek oldugu [75(IQR 25-75p: 74-
78) ve 73(IQR 25-75 p:71-74); p=0,004] gérulmustir. Ayrica postoperatif

hematokrit degeri de nekrozu olan hastalarda olmayan hastalara goére
anlamli olarak daha yuksek bulunmustur [32(IQR 25-75p: 30-34) ve
33,5(IQR 25-75 p:32,5-36,5); p=0,037]. Diger degiskenler ile nekroz varlig:

arasinda anlamli bir farklilik olmamakla birlikte (p>0,05) tim analiz

sonuclar: Tablo 4.17 ile gosterilmistir.

Tablo 4.17: “Adneksiyel Torsiyon” 6n tanisi ile acil ameliyata alinan hastalarin

nekroz varligina gore 6zellikleri

Degiskenler, Medyan (IQR) Ne::::]-;;ok Nel(:;gg)var p*

Yas (y1l) 28(24-34) 26(22,5-37) 0,604
Gravida 0(0-2) 0(0-1) 0,432
Parite 0(0-1) 0(0-0,5) 0,401
Abortus 0(0-0) 0(0-0) 0,842
Kuretaj 0(0-0) 0(0-0) 0,604
Ektopik 0(0-0) 0(0-0) 0,842
Girisim suresi (dk) 75(60-105) 108(90-123) 0,055
Ates (C°) 36,2(36-36,5) 36,15(36,05-36,35) 0,681
Nabiz (1/dk) 75(74-78) 73(71-74) 0,004
Sistolik tansiyon (mm/Hg) 120(110-125) 120(120-123) 0,884
Diastolik tansiyon (mm/Hg) 72(69-75) 74(71-75) 0,623
WBC, Preop (10°3/uL) 9,8(7,7-12,4) 9,25(6,75-15,75) 0,968
Hg, Preop (g/dL) 12,1(11-13,1) 13,05(11,9-13,55) 0,167
HCT, Preop (%) 36(33-39) 38,5(36,5-41) 0,045
PLT Preop (10°3/pL) 245(212-290) 249(229-293) 0,550
CRP 1(0-2) 2(0-5) 0,568
WBC Postop (10°3/uL) 9,5(7,8-10,8) 9,65(8,3-15,3) 0,464
Hg Post (g/dL) 10,6(9,8-11,2) 10,95(10,6-11,75) 0,203
HCT Postop (%) 32(30-34) 33,5(32,5-36,5) 0,037
PLT, Postop (10°3/pL) 207(180-242) 211(183-238) 0,740
Yatis Sturesi (Saat) 47(36-78) 86(65-112) 0,072
Ameliyat Sonras1 Yatig Suresi (Saat) 46,23(34,67-60,06) 67,68(47,77-94,01) 0,135
Ameliyat Oncesi Yatis Stiresi (Saat) 3,86(0,75-18,27) 11,55(1,84-27,63) 0,291
Kist boyutu (mm) 65(50-93) 105(73-150) 0,999
Sigara icme, n(%) 17(41,5) 4(50,0) 0,710%
Laparoskopik cerrahi, n(%) 23(56,1) 4(50,0) 0,999#
Kan nakli, n(%) 2(4,9) 0(0) 0,999*
Gebelik, n(%) 2(4,9) 0(0) 0,999*
izole tubal torsiyon, n(%) 1(2,4) 0(0) 0,999+

“Mann Whitney U test, * Pearson Ki kare test, Yates dtizeltmesi, Fisher’s Exact test.
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“Adneksiyel Torsiyon” 6n tanisi ile ameliyata alinan hastalarda kist boyutu
incelendiginde, ortalama kist boyutunun torsiyonu olmayan 9 hastada
68,67+37,34 mm, torsiyonu olan 40 hastada ise 78,95+39,91 mm oldugu,
torsiyonu olan hastalarin kist boyutunun olmayan hastalara gére daha
yuksek oldugu ancak bu farkin istatistiksel acidan anlamli olmadig

gorulmektedir (p=0,484) (Tablo 4.18, Grafik 4.4).

Tablo 4.18: “Adneksiyel Torsiyon” 6n tanisi ile ameliyata alinan hastalarda torsiyon
varligina goére kist boyutu

Degisken, Ort+SS Torsiyon yok (n=9) Torsiyon var (n=40) P
Kist boyutu (mm) 68,67+37,34 78,95+39,91 0,484t
fIndependent samples t testi.
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Grafik 4.4: Torsiyon varligina gore kist boyutu

Laparoksopik cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar diger bagimsiz 6zellikler
acisindan incelendiginde bircok parametrede anlamli farkliliklar oldugu

tespit edilmistir.
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Yapilan analizlere gére laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda yapilmayan
hastalara goére yas ortalamas: daha dustk (p=0,011), gravida daha yuksek
(2,03+1,66 ve 2,57%+1,89; p=0,040), ektopik gebelik sayis1 daha yulksek
(0,01+0,13 ve 0,14+0,40; p=0,002), girisim suresi daha kisa (p<0,001), ates
daha dusuk (p<0,001), nabiz daha dusuk (p=0,022), preoperatif WBC degeri
daha dusuk (p<0,001), preoperatif hemoglobin degeri daha ytksek (p=0,022),
preoperatif hematokrit degeri daha yuksek (p=0,042), preoperatif platelet
degeri daha dusuk (p=0,001), CRP degeri daha duistik (p<0,001), postoperatif
WBC degeri daha duistk (p=0,003), postoperatif platelet degeri daha dustuk
(p=0,009), yatis suiresi daha dusuk (p<0,001), ameliyat sonrasi yatis stresi
daha dusuk (p<0,001) (Grafik 4.5), kan nakli orani daha dusuk (%24,8 ve
%38,9; p=0,002) bulunmustur (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Laparoskopik cerrahi varligina goére tim hastalarin 6zellikleri

Degigkenler, Medyan (IQR) cerrahi yok (4-105) cerrani var (ne135) P’
Yas (y1) 34(27-40) 31(26-395) 0,011
Gravida 2(1-3) 2(1-3) 0,040
Parite 1(0-2) 1(0-2) 0,941
Abortus 0(0-0) 0(0-1) 0,214
Kuretaj 0(0-0) 0(0-0) 0,309
Ektopik 0(0-0) 0(0-0) 0,002
Girisim suresi (dk) 110(75-130) 70(55-90) <0,001
Ates (C°) 36,4(36,2-36,9) 36,2(36-36,5) <0,001
Nabiz (1/dk) 83(75-99) 79(75-86) 0,022
Sistolik tansiyon (mm/Hg) 116(105-125) 117(108-125) 0,785
Diastolik tansiyon (mm/Hg) 70(65-75) 70(65-76) 0,261
WBC,Preop (10°3/pL) 11,3(8,5-15,7) 9(7-11,3) <0,001
Hg, Preop (g/dL) 11,3(9,6-12,3) 11,6(10,6-12,8) 0,022
HCT, Preop (%) 34(29-37) 35(31-38) 0,042
PLT Preop (10°3/pL) 277(231-346) 249(206-290) 0,001
CRP 4(0-122) 1(0-5) <0,001
WBC Postop (10°3/uL) 10,3(8,8-13,3) 9,4(7,5-11,4) 0,003
Hg Post (g/dL) 10,2(9,1-11) 10,4(9,5-11,2) 0,122
HCT Postop (%) 30(28-33) 31(29-33) 0,091
PLT, Postop (10°3/pL) 228(183-308) 211(175-243) 0,009
Yatis Stuiresi (Saat) 65(42-186) 49(36-75) <0,001

Ameliyat Sonrasi Yatig Stresi (Saat) 60,22(38,52-134,63) 40,35(32,42-61,48) <0,001

Ameliyat Oncesi Yatis Stiresi (Saat) 7,25(0,58-36,6) 4,5(0,25-15) 0,087
Sigara icme, n(%) 38(36,2) 42(31,1) 0,408*
Kan nakli, n(%) 26(24,8) 12(8,9) 0,002*

“Mann Whitney U test, * Pearson Ki kare test, Yates dtizeltmesi, Fisher’s Exact test.
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Grafik 4.5: Laparoskopik cerrahi varligina gore ameliyat sonrasi yatis stresi
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Jinekolojik aciller tim yas grubundan kadinlari genis bir spektrumda
kapsayan ve sik rastlanan, acil bir sekilde tani konmasi ve ivedilikle tedavi
edilmesi gereken 6nemli bir saglik problemidir (4). Bu hastalar genellikle akut
agr1 veya akut abdomen bulgulari, vajinal kanama, bulanti ve kusma gibi
semptomlarla basvurabilmektedir (1). Akut batin tanisiyla kadin hastaliklari
ve dogum acil servisine bagvuran hastalarin buyuk bir cogunlugu ektopik
gebelik, over kist rtiptir(i, tuba ovaryan abse veya pelvik inflamatuar hastalik
(PIH) 6n tanilar ile hastaneye yatirarak takip edilmektedirler (82). Bu
hastalarin ayirici tanisinda gértintiileme teknikleri, klinik ve fizik muayene
bulgular:1 ile laboratuvar tetkikleri kullanilmaktadir. GUnumuzde tibbi
literattirtin her glin yenilenmesi ve giincel bilgilerin 1s181nda degisen tani ve
tedavi yontemleri ile birlikte; bu vakalarin yénetimi ve takibinin de morbidite

ve mortaliteyi azaltmak amaciyla stirekli giincellenmesi gerekmektedir.

Bu calismada 2017-2022 yillar1 arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakultesi Goztepe Prof. Dr. Suleyman Yalcin Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'na acil olarak basvuran; jinekolojik
acillerden herhangi birini iceren 6n tani ile servisimize yatisi yapilip takip
edilen ve bu nedenlerle cerrahi operasyon uygulanan hastalarin bilgileri

retrospektif olarak degerlendirildi.

Olgularin gruplandirmasini yaparken literatir ile uyumlu olacak sekilde alt1
gruba ayirdik. Birinci grubumu ektopik gebelik 6n tanisi ile operasyona
alinan hastalardan, ikinci grubumuz PIH/TOA én tanisi ile operasyona

alinan hastalardan, tc¢linct grubumuz adneks torsiyonu o6n tanisi ile
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operasyona alinan hastalardan, dérdtincti grubumuz over kist riptirti 6n
tanis1 ile operasyona alinan hastalardan, besinci grubumuz postoperatif
komplikasyonlar nedeniyle yapilan acil operasyona alinan hastalardan ve
altinci grubumuz ise bu bes gruba da dahil olmayan diger acil jinekolojik
nedenler nedeniyle acil olarak operasyona alinan hastalardan

olusturulmustur.

Toplam calismamiz 240 hastadan olusmakta ve olgularin 6n tanilara goére
dagilimlar degerlendirildiginde 128 (%53,3) hastamiz ektopik gebelik 6n
tanisiyla operasyona alinmistir. 33 hasta (%13,8) PIH/TOA 6n tanisi ile, 49
hasta (%20,4) adneks torsiyonu 6n tanisi ile, 16 hasta (%6,7) over kist
ruptird 6n tanisi ile, 10 hasta (%4,2) postoperatif komplikasyonlar nedeniyle
ve 4 hasta (%1,7) nadir gortilen diger jinekolojik nedenler sebebiyle
operasyona alinmastir. Postoperatif =~ komplikasyonlar grubunda
degerlendirilen 10 hastamizdan 1’ine postoperatif agri nedeniyle diagnostik
laparoskopi uygulanmistir. 6 hastaya bagirsak yaralanmasi, 2 hastaya
postoperatif kanama ve hematom ve 1 hastaya da operatif histereskopi
sonrasi gelisen uterin perforasyon nedeniyle acil operasyon yapilmistir. Diger
jinekolojik nedenler sebebiyle operasyona alinan 4 hastamizdan 2’si
imperfore hymen nedeniyle gelisen pelvik agri ve hematometra nedenli
operasyona alinmistir. 1 hastamiz batin icerisinde kayip RIA nedeniyle, diger
hastamiz ise vajen cuffta abse ve hematom nedeniyle opere edilmistir. Bu

oranlarimiz literatiirdeki veriler ile benzer bulunmustur (4,82).

Az gelismis ve gelismekte olan ulkelerde en sik karsilasilan acil jinekolojik
cerrahi gerektiren hasta grubu ektopik gebelik iken ABD’de PIH/TOA en sik
karsilasilan acil cerrahi gerektiren jinekolojik hasta grubudur (83).
Guntumuzde PIH/TOA olgularinin buiyik bir kismi medikal tedavi ve
girisimsel gorintileme yo6ntemleri esliginde abse drenaji ve katater
uygulamasi islemleri yapilarak cerrahi gerektirmeden girisimsel radyolojik
uygulamalar ile tedavi edilebilmesi nedeniyle; bu olgularda rastlanan cerrahi
gereksinimi azalmistir. Klinigimizde de PIH/TOA vakalarinda bizim
yaklasimimiz oOncelikle medikal tedavi ve ardindan uygun hastalarda
girisimsel radyolojik ydontemler ile tedavi ve takip olmasi nedeniyle cerrahi

oranlarimiz dusuktur.
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Calismaya dahil edilen toplam 240 hastanin ortalama yaslarinin medyan
degeri 32 (27-38) olarak bulunmustur ve bu bulgumuz literattir ile

uyumludur (4).

Calismamiza dahil edilen 240 operasyonun 1351 (%56,3) laparoskopik
olarak, 105’ (%43,8) laparotomik olarak gerceklestirilmistir. Tim diinyada
gelisen tip ve teknoloji ile birlikte laparoskopik operasyonlarin orani artmistir
ve bizim de klinigimizde uygun hastada o6ncelikli olarak laparoskopik

yaklasim uygun tecriibeye sahip hekimler tarafindan tercih edilmektedir.

Ektopik gebelik maternal morbidite ve mortaliteye sebep olan 6nemli bir
jinekolojik acildir. Gtintimtizde CYBH’larin daha sik gértilmesi, YUT ile elde
edilen gebeliklerin sayisinin artmasi ve bu nedenle yapilan tubal cerrahilerin
yayginlasmasit ve tubal siliyer motiliteyi etkileyebilen. Laparoskopik
cerrahinin tim dinyada yayginlasmas: ve laboratuvar tetkiklerinin daha
yaygin olarak kullanimiyla birlikte ektopik gebelik tanis1 konma oranlar

artmistir (84).

Literattirde ilerleyen yas ile birlikte ektopik gebelik rastlanma sikliginin da
arttigin1 goésteren cok sayida calisma mevcuttur (13). Bizim calismamizda
ektopik gebelik 6n tanisi ile operasyona alinan hastalarin yas ortalamasi
medyan degeri 32 (28-35,5) olarak bulunmus olup bu verimiz literattir ile
uyumlu izlenmistir (8). Ektopik gebelik vakalarinda metotreksat (MTX)
tedavisi sikca kullanilan bir medikal tedavi yontemidir ve uygun hastalarda
cerrahiye gerek kalmadan tedavi saglamaktadir; ancak bazi hastalarda MTX
tedavisi sonrasinda da cerrahi gereksinimi olabilmektedir (39). Calismamizda
MTX uygulanan ve uygulanmayan hastalar karsilastirildiginda yas faktéra
tedavi sekli acisindan anlamli fark gostermemistir. Calismamizda ektopik
gebelik 6n tanisiyla 120 hastaya medikal tedavi uygulanmadan cerrahi
operasyon karart verilmistir. 8 hastaya MTX tedavisi uygulanmasi
sonrasinda tedaviye yanit alinamamasi veya ektopik odak rtptira gelismesi
nedeniyle acil operasyon karar verilmistir. Bu sayinin azliginin sebebinin
klinigimizin tersiyer merkez olmasi ve bu nedenle MTX tedavisine uygun olan
hasta grubunun tarafimiza basvuru oranlarinin az olmasi nedenli oldugunu
distnmekteyiz. Calismamizda ektopik gebelik 6n tanisi ile acil ameliyata
alinan hastalar MTX tedavisi uygulanma durumlarina goére analiz edilmistir.

Hastalarin gravida, parite, abortus, kuretaj ve ektopik gebelik Oyktleri
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sayilari, sigara kullanim durumlari, operasyon stlireleri, operasyon éncesi ve
sonrasi beta-hCG degerleri, vital bulgulari, ektopik odak boyutlari, preop ve
postop ve total yatis stireleri, laparoskopik cerrahi gereksinimi ve kan nakli
ihtiyaci acisindan gruplar arasinda anlaml fark bulunmamaistir. Laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda; MTX tedavisi uygulanmayan 120 hastanin
preoperatif WBC degeri 9,6(7,6-12) 10°3/puL iken uygulanan 8 hastanin
preoperatif WBC degeri 6,5(5-8,6) 10°3/pL olarak hesaplanmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013). Preoperatif ve
postoperatif; hemoglobin degerleri, platelet ve CRP degerleri gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir. Ektopik
gebelik 6n tanisiyla opere edilen 128 hastanin S’inde ektopik odak
saptanmamistir. Bu 5 hastanin 3’ine peroperatif dilatasyon ve kiiretaj islemi
uygulanmis olup patoloji raporlarinda inkomplet abortus saptanmaistir. Diger
2 hastamizda ise kuretaj materyali ya da cikarilan salpenkslerde gebelik
materyali izlenmemistir. 1 hastamizda da ovaryan ektopik gebelige

rastlanmistir.

Ektopik gebelik 6n tanisi ile opere edilen 128 hastanin 90na (%70.3)
laparoskopik cerrahi wuygulanmistir ve bu hastalar icerisinde MTX
uygulanmayan 120 hastanin 82’si (%68,3) ve MTX uygulanan 8 hastanin
tamami laparoskopik yaklasim ile opere edilmistir. Bu oranlarin
yuksekliginin klinigimizin Giciincli basamak hastane olusu ve klinigimizdeki
hekimlerin laparoskopi tecriibelerinin fazla olusunun etkili oldugunu

distinmekteyiz.

PIH uterus ve adneksleri izole veya tamamini birden etkileyebilen, komsu
organlarin da etkilenebildigi, kadin genital organlarinin akut veya subakut
enfeksiyonudur. Siklikla polimikrobiyaldir. PIH; hafif klinik bulgulardan,
akut abdomen tablosuna kadar genis bir spektrumda klinik bulgu
verebilmektedir. Bu nedenle tanisinin konmasi glcttir ve dikkatli bir
degerlendirme gerektirebilmektedir. PIH vakalar genellikle medikal tedaviye
iyi yanmit vermekle birlikte bazi hastalar antibiyotik tedavisine yanit
vermemekte ve cerrahi gereksinimi olabilmektedir (85). Biz klinik olarak
medikal tedaviye ragmen semptomlar1 gerilemeyen ve laboratuvar
bulgularinda progresyon olan hastalari ve takiplerinde vital bulgularinda

bozulma olan hastalarda operasyonu 6n planda distinmekteyiz.
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Calismamiza dahil edilen PIH/TOA én tanisiyla opere edilen 33 hastamizin
yas ortalamalarinin medyan degeri 40 (35-45) olarak bulunmustur. Gelismis
tlkelerde PIH siklikla genc yas grubunda gériilmektedir ve bu durumun genc
hastalardaki artmis servikal erozyon ve servikal mukus elastikiyeti ile iliskili
oldugunu goésteren calismalar literattirde mevcuttur (86,87). Ulkemizde;
gelismis tilkelerden farkli olarak cinsel yagsamin daha ileri yasta baslamasi ve
partner sayisinin yine gelismis Ulkelere kiyasla daha az olmasi nedeniyle
yaslar arasindaki bu farkin gértildiigtinti diistinmekteyiz. Ulkemizde yapilan
PIH/TOA ile ilgili olan calismalarda da veriler bu diistincemizi destekler
niteliktedir (88). Ayrica calismamizda PIH/TOA grubuyla ektopik gebelik,
adneks torsiyonu ve over kist ruUptird gruplarn karsilastirildiginda yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Ates ile
hastalik gruplar1 arasinda yapilan analiz sonucunda fark bulunmustur
(p<0,001). Yapilan ileri analizlere gére PIH/TOA ve over kist riiptiirii grubu
(p<0,001), ektopik gebelik ile PIH/TOA grubu (p<0,001), PIH/TOA grubu ile
adneks torsiyonu (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Bu verilere benzer olarak CRP, preoperatif ve postoperatif WBC degerleri,
preoperatif ve postoperatif PLT degerleri, preoperatif ve postoperatif ve total
yatis stireleri acisindan diger gruplara gére anlamli olarak fark bulunmustur.
Bu farki PIHn enfeksiyon zemininde gelisen bir hastalik olmasiyla ve uzun

doénem antibiyotik kullanimi gereksinimiyle iliskilendirmekteyiz (85).

Calismamizda ameliyat1 yapilan 33 PIH/TOA hastasinin 5’ine (%15.2) L/S
uygulanmistir. PIH/TOA grubu diger gruplar ile karsilastirildiginda L/S
yapilma orani istatistiksel olarak anlamli sekilde daha distik bulunmustur
(p<0,001). L/S ile cerrahi yaklasim TOA’nin yoénetiminde en avantajh
yéntemdir (89,90). PIH/TOA tablolarinin enfektif zeminde gelismesi ve
yalnizca genital organlari degil komsu pelvik organlar da etkileyerek enfekte
etmesi ve bu enfeksiyonlara bagli olarak yaygin yapisiklarin olusmasi bu
vakalarin cerrahi y6netimini glclestirmektedir ve komplikasyon oranlarini
arttirmaktadir. Bu nedenle bu hastalar klinigimizde daha siklikla
laparatomik cerrahi ile yonetilmekte, L /S daha az oranda tercih edilmekte ve

boylece komplikasyonlardan kacinilmaktadir.

Adneks torsiyonu; adneks, over veya tubanin tubaovaryan ve

infundibulopelvik liagamanlar ile birlikte kendi cevresinde en az bir tam tur
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dénmesidir (45). Bizim calismamizda torsiyon prevalansi %20,4 (49 hasta)
olarak bulunmus olup ektopik gebelikten sonra ikinci buytk grubumuzu
olusturmaktadir. Adneksiyal torsiyon siklikla reproduktif cagdaki hasta
grubunda gértilmektedir. Torsiyon grubumuzdaki hastalarimizin medyan yas
degeri 28 (24-35) olarak bulunmus olup bu grupta yer alan hastalarimiz
literattirle uyumlu olarak siklikla gen¢ yas grubundaki hastalardan
olusmaktadir. Torsiyonun klinik bulgular1 genellikle gtralttild bir tablo
olusturmasina ragmen, hafif klinik bulgularla da karsimiza ¢ikabilmektedir
(45). Adneksiyal torsiyonun kesin tanisi cerrahi olarak konulabilmektedir.
Adneksiyal torsiyon nedeniyle nekroz gelisimi pelvik organlarin kaybina veya
geri dondurtlemeyecek boyutlarda hasarina sebep olabilmesiyle ve siklikla
reproduktif cagdaki hastalarda goértilmesi nedeniyle torsiyondan
sUphelenildiginde cerrahi kararinin hizli verilmesi morbiditeyi 6nlemek
acisindan 6nem arz etmektedir (91). Preoperatif degerlendirme ile torsiyon
tanisini kesin olarak konulamamasi nedeniyle diagnostik L/S altin standart
tan1 yontemidir. Torsiyon 6n tanisiyla opere ettigimiz 49 hastamizin 27’sine
(%355) laparoskopik cerrahi uyguladik. Torsiyon 6n tanisiyla opere edilen
hastalarin  %23-66’sina dogru tani konulmakta oldugu literatiirde
belirtilmistir (92). Torsiyon 6n tanisiyla opere ettigimiz 49 hastamizin 40’inda
(%81,6) operasyon esnasinda torsiyon saptanmistir. Literatiir ile bu verimizin
uyumsuzlugunu tersiyer merkez olusumuz ile iliskili oldugunu

distinmekteyiz.

Gebeligin over torsiyonu gelisimi i¢in bir risk faktérti oldugu bilinmektedir ve
literattirde gebelik ile birlikte over torsiyonu gériilme orani %8-15 araliginda
verilmistir (47,93). Torsiyon 6n tanisiyla opere ettigimiz 49 hastadan 2

hastada (%4,1) gebelik mevcut olup oranimiz literattirle 6rtismemektedir.

Torsiyon grubundaki 49 hastamizdan 8 hastada operasyon esnasinda nekroz
izlenmistir. Klinik olarak hastalarimizin cogunun reproduktif cagdaki
hastalardan olusmas: nedeniyle; biz bu hastalara da detorsiyon islemi
uygulamaktayiz. Hastalarin hicbirine ekstirpasyon veya salpingo-ooferektomi
yapilmamistir. 1946 yilina kadar torsiyon olgularinda primer tedavi yaklasimi
salpingo-ooferektomiydi. Bu yaklasimin temelinde ovaryan vende nekroz ve
staz sonucunda emboli gelisebilecegi ve pulmoner emboliye sebep olabilecek

olmasiydi. Yillar icerisinde yapilan calismalar 1s1ginda salpingo-ooferektomi
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yerine detorsiyon islemi uygulanmasinin tromboemboli riskinde artisa yol
acmadigl gosterilmistir. Literatlr derlemelerinde de gosterilmistir ki salpingo-
ooferektomi ve detorsiyon uygulanan gruplar karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlamli fark gézlenmemis ve her iki grupta da pulmoner emboli
riskinin yaklasik %0,2 oldugu bildirilmistir (54,55,94). Literattirdeki
calismalar degerlendirildiginde; calismalarin cogu adneksiyel torsiyon
vakalarinda tercih edilmesi 6ncelikli olarak o6nerilen cerrahi yéntemin
detorsiyon uygulanmasini &énermektedir. Ozellikle reproduktif cagdaki
hastalarda over rezervini korumak ve fertiliteyi korumak 6nem arz ettiginden
salpingo-ooferektomi yerine detorsiyon uygulanmas: énerilmektedir (56,94).
Ovaryan torsiyonda overlerde nekroz gelisme stiresi acisindan bir fikir birligi
yoktur. Literatiirdeki calismalar bu sltrenin 2 saat ile 30 glin arasinda
degismekte oldugunu gostermektedir. Bu nedenle gintmuzde overin
gérinimuine bakmadan detorsiyon cogu cerrah tarafindan éncelikli olarak

tercih edilmektedir (56).

Torsiyon grubundaki hastalarimizi nekroz saptanan ve saptanmayanlar
olarak biz iki grupta inceledik. Nabiz degerlerinin nekrozu olmayan 41
hastada nekrozu olan 8 hastaya gére anlamli olarak daha ytiksek oldugu
[75(IQR 25-75p: 74-78) ve 73(IQR 25-75 p:71-74); p=0,004] gérulmustir.
Ayrica postoperatif hematokrit degeri de nekrozu olan hastalarda olmayan
hastalara gére anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur [32(IQR 25-75p: 30-
34) ve 33,5(IQR 25-75 p:32,5-36,5); p=0,037]. Diger degiskenler ile nekroz
varhigl arasinda anlamli bir farklilik olmamakla birlikte (p>0,05) tim analiz

sonuclar tablo 17 ile gésterilmistir.

Calismamizdaki nekroz gelisen hastalarda izlenen postoperatit hematokrit
yuksekligi; pulmoner emboli gelisimi acisindan uyarici olabilir. Her ne kadar
calismamizdaki hicbir hastamizda pulmoner emboli izlenmemis olsa da
postoperatif dénemde Ozellikle peroperatif nekroz izlenen hastalarda
pulmoner emboliden koruyucu olmasi i¢cin pnématik kompresyon coraplari
giydirilmesi, erken mobilizasyon, yeterli iv hidrasyon gibi 6nlemlerin alinmasi
gerekliligini savunmaktayiz. Ancak olgu sayimizin azlig1 nedeniyle bu konuda

daha genis kapsamli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Konservatif cerrahi sonrasi ates en sik izlenen komplikasyondur.

Mekanizmas1t tam aydinlatilamamis olup nekroz gelismis olan ovaryan
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dokunun hasarlanarak yikimi sonucu gelismekte oldugu distintilmektedir.
Bizim calismamizda nekroz olan ve olmayan grup karsilastirildiginda ates
acisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir ve nabiz
degerlerimiz nekroz olmayan grupta istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde farkli bulunmustur (p=0,004). Bu farklilig1 olgu sayimizin literatiire

gore az olmasiyla iligkili oldugunu distunmekteyiz (95).

Over kist ruptiiril premenapozal dénemde olan kadinlarda sik rastlanan bir
jinekolojik acildir. Calismamizda over kist rUptirdi 6n tanisiyla 16 hasta
opere edilmistir. Hastalarimizin medyan yas degeri 26(24-30) olup verimiz
literattir ile uyumludur (78). Operasyona alinan 5 hastamizda kist ripttra
izlenmeyip izole over kisti — korpus luteum kisti izlenmistir. 16 hastanin
9’una (%56,2) laparoskopik cerrahi uygulanmistir. Over kist rUpttriinde
daha cok konservatif izlem 6n planda tercih edilmektedir. Bu da cerrahiye
duyulan gereksinimi azaltmaktadir. Yine bu hastalarda cerrahi olarak daha
cok laparoskopi tercih edilmektedir. Laparoskopik cerrahi komplikasyonlarin
ve hastanede yatis stirelerinin daha az olmasi nedeniyle avantajli olmaktadir
(79).

Calismamiza dahil edilen 240 hastanin 38’inde (%15,8) kan transflizyonu
ihtiyaci olmustur. Kan transfiizyonu ihtiyaci 4 grupta incelendiginde; ektopik
gebelik grubunda %14,1, PIH/TOA grubunda %21,2, adneksiyel torsiyon
grubunda %4,1 ve over kist riptiri grubunda %37,5 oranindadir ve bu
analizde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p=0,006). Kan nakli
yapilma orani “over kist rUptirti” grubundaki hastalarda “adneksiyel
torsiyon” grubundaki hastalara goére anlamli olarak daha fazladir. Biz
klinigimizde over kist rUptliri 6n tanisiyla yatisini yaptigimiz hastalarda
cerrahi kararini vermeden 6nce konservatif izlemi tercih etmekteyiz. Cerrahi
kararini laboratuvar parametrelerinde distis ve hemodinamik instabilite
izlenen hastalara vermekteyiz. Over kist ripttirti grubundaki hastalarimizin

kan transflizyonu ihtiyacinin artisini bununla aciklamaktayiz.

Calismamiza dahil edilen 240 hastanin 135’ine (%56,3) laparoskopik, 105’ine
(%43,8) laparotomik cerrahi yaklasim wuyguladik. Laparoskopik cerrahi
uygulanisina goére tim hastalarimizi karsilastirdigimizda; laparoskopik
cerrahi yapilan hastalarda yapilmayan hastalara gore yas ortalamas: daha

dustk (p=0,011), gravida daha ytksek (2,03+1,66 ve 2,57+1,89; p=0,040),
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ektopik gebelik sayis1 daha ytuksek (0,01+0,13 ve 0,14+0,40; p=0,002), girisim
suiresi daha kisa (p<0,001), ates daha dusuk (p<0,001), nabiz daha dusuk
(p=0,022), preoperatif WBC degeri daha dustuk (p<0,001), preoperatif
hemoglobin degeri daha yuksek (p=0,022), preoperatif hematokrit degeri
daha yuksek (p=0,042), preoperatif platelet degeri daha dusuk (p=0,001),
CRP degeri daha dusuk (p<0,001), postoperatif WBC degeri daha dusuk
(p=0,003), postoperatif platelet degeri daha dtistik (p=0,009), yatis suresi
daha dustk (p<0,001), ameliyat sonrasi yatis stiresi daha dustk (p<0,001)
(Grafik 4.5), kan nakli orani daha dusuk (%24,8 ve %8,9; p=0,002)
bulunmustur (Tablo 19). Bu bulgularimiz literatiir ile uyumludur (79,89).

Bu veriler 1s1g1nda laparoskopinin 6n planda tercih edilmesi gerekliligini
savunmaktayiz ancak; laparoskopik tedavi tercih edilirken tedaviyi
uyguladigimiz merkezin teknik yeterliligi, cerrahin tecriibesi, postoperatif
gelisebilecek komplikasyonlar1 yoOnetebilecek multidisipliner yaklasim
uygulayabilecek ekibin varligi, hastalarin laparoskopik cerrahiye uygunlugu
acisindan degerlendirilmesi ve risklerin belirlenmesi hasta seciminde énem
arz etmektedir. Klinigimizin tersiyer merkez olusu ve klinigimizde tecrtibeli
cerrahlarin varligi nedeniyle uygun hastalarda 6ncelikli olarak laparoskopi

tercih etmekteyiz.

SONUC

Jinekolojik aciller sik rastlanan ve hizli ve dogru yonetilmedigi zaman ciddi
morbidite ve mortaliteye sebep olabilen 6nemli bir saglik sorunudur.
Jinekolojik aciller yenidogan déneminden baslayarak postmenapozal dénem
dahil her yas grubundaki kadinlarn etkileyen, sik rastlanan, rastlandiginda
dikkatle ve ayrintili olarak tetkik ve tedavi edilmesi gereken, morbidite ve
mortaliteye neden olabilen durumlardir (4). Taninin hizli konulmasi ve ayirici
tanilarin dikkatle gozden gecirilmesi 6nem arz etmektedir. Jinekolojik
acillerin yonetiminde gecikme veya herhangi bir ihmalin mortaliteye neden
olabilecek olmasinin yani sira; hastanin cinsel fonksiyonlarinin ve
fertilitesinin kalic1 olarak bozulmasina sebebiyet verebilecek olmasi1 hastanin
yasam kalitesini ciddi oranda etkileyebilmektedir. Ancak jinekolojik acillerin

yonetiminde; ilerleyen ve strekli gelisen tibbi bilgi ve teknolojiyle beraber
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erken teshis kolaylasmis ve konservatif tedavi seceneklerinin kullanimi
dinya genelinde yayginlasmistir. Bu durum morbidite ve mortaliteyi
azaltmakta ayni zamanda minimal invaziv cerrahi yaklasimlarin
yayginlasmasiyla hastalarin hastane yatis suUrelerini kisaltakta olup,
hastanin konforunu arttirmakta ve saglik sistemi Uzerindeki mali yuku

azaltmaktadir (2,3,96).

Bu calismamizda tersiyer bir merkez olan klinigimizde acil cerrahi operasyon
ile yonetilen olgular1 genis bir spektrumda birbirleriyle karsilastirarak
inceledik. Verilerimizi glncel literattir ile uyumlu bulduk ve bu calismayi
yaparak bu olgularin yOnetimi acisindan literatiire katki saglamayi
amacladik. Duinyadaki guncel gelismeleri takip etmekte olup; uygun
merkezlerde ve uygun hasta gruplarinda ve tecriibeli cerrahlar esliginde

laparoskopinin 6n planda tercih edilmesi gerekliligini savunmaktayiz.
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