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JINEKOLOJIDE AKUT PELVIK AGRI

Kadinlar , acil olarak jinekologlara agri ve/lveya kanama sikayetleri nedeniyle ge-
lirler Agrimin etyolojis, ¢esitli olup , akut , sklik ve kronik olmak Uzerejinekolojik ya-
kinmalarin blytk bir kismuni kapsar.Ornegin , dismenore, jinekolojide rastlanan en
sk medikal sorunlardan birisidir.Kask vebe agrisimin genital organlardan kaynak-
landigim dusunerek, sikhkla jinekologlara basvuran bayanlar, bu agrilarinin sadece,
jinekolojik problemlere baglh olmayip Uriner, gastrointestinal veya ortopedik nedenli
olabilecegi gibi fonksiyonel veya psikosomatik sebebli olabilecegini genellikle de akilla
rina getirmezler (1).Bu agidan, teshiste gecikme ve belirsizlik, ak karsilasilan durum-
lar olarak gOze car pmaktadir.

Agri yakinmasi ile basvuran hastadan, iyi bir anamnez almal, ve agrimn 6zellik-
leri 6grenilmelidir.Bunlar agrimin baslama sekli, agrimn niteligi ve siddeti ,|okalizasyo-
nu ve yayllma seklidir. Akut baslangich agrilar ile, kronik agrilarin nedeni oldukca de-
gisik sekilde kendini gosterir (2).Akut baslangich agrilarda;akut pelvik iltihabi hastalik
lar ,over kisti ruptir U over kist torsiyonu, dis gebelik, akut appandisit, divertikulit, gas-
troenterit, ileus, Uriner sstem infeksiyonu ya da taslari gibi hizla baslayan ve gelisen o-
laylar dusinulmelidir.Kronik agrilarda ise endometriozis,adenomyozis, over kisti, kro-
nik pelvik iltihabi hastalik, barsagin kronik iltihabi hastaliklari, spastik kolon, kronik
sistem infeksiyonlari, kifoz, skolyoz,disk hernisi, spondilit veya psikojenik nedenler du-
sundlmelidir (3).

Akut agri, yogundur ve ani baslangig, keskin bir sekilde yukselis ve kisa suréeli var -
hgyile karakterizedir.Siklik agri,menstriel siklisileiligkili olusan agri olarak bilinmek

tedir.Dismenore, yada agrili menstriasyon, en sk rastlanan siklik agri fenomenidir .ilgi-



li anatomik patolojiye gore, primer veya sekonder olarak snmiflandiriimaktadir (1).Kro-
nik pelvik agri, 6 aydan uzun siren agri olarak tammlanmaktadir (2).Akut agri siklikla,
kisa siirei, yogun, keskin, genellikle batici karakter de kendini goster mekle beraber kro-
nik agridan birgok 6zelligi ileayriimaktadir (4).

Akut agri skhikla bulanti, kusma, terleme ve fenalik hissi gibi, ciddi otonomik 6zel-
likterefleksyantlariile birlikte ortaya cikmakla beraber, kronik pelvik agrida, asikar
otonomik refleks yantlari, gorilmemektedir.Ayrica, akut pelvik agri siklikla ates ve [6-
kositoz gibi inflamasyon veya infeksiyon bdlirtileri ile beraber iken, kronik agri halinde
bunlar bulunmamaktadir. Akut pelvik agrinin patofizyolojisi, enfeksiyon, iskemi, veya,
kimyasal irritasyon sonucu yiksek konsantrasyonlarda bulunan inflamasyon medyator -
lerini icerir (3,4).Bunakarsin, kronik pelvik agrinin nedeni sikhkla gizlidir.Buna ek ola-
rak, kronik agri, akut agriileilgili olanlardan farkl fizyolojik, afektif ve davrans yanit
lariile karakterizedir (5).

Agrilarin adet kanamasi ile olan ilgis, mutlaka sorulmahdir .M enarstan beri agrih
adet goren primer dismenoreli kadinlarda, sklhikla ek bir organik patoloji gdzlenmez.
Buna karsin, sonradan adet gor meye baslayan sekonder dismenorei kadinlarda endo-
metriozis, adenomyozis, over Kisti gibi organik bir patoloji olashg: yuksektir. Siklusin
ortasinda ritmik olarak gorulen, tek tarafli agrilar, ovulasyon srasinda, peritonigine

olan hafif kanamaya, ( juvenil corpusluteum kanamas ) baghdir , ve ovulasyon agris

( Mittelscmerz ) olarak adlandirilir.Ovulasyona bagl olan bu agrilar , genellikle birkag
saat siireli olup,nadiren ginlerce siirebilir.Boyle durumlarda, dis gebelikle karistirilabi-
lir (4).Ektopik gebelik, her zaman ekarte edilmes gereken durumdur.

Agrinin niteligi de, tamda yardima olabilir .ici bos organlarin hastaliklarinda agri ,

genelliklekolik tarzandadir, orgamin kasilmas ile agri ¢ok siddetlenir , gevseme arasin-



da hafifler.Kolik veya siddetli krampli agrilar, skhkla, barsak veya uterusgibi, ici bos

bir organda tikanma, veya kadarin kasilmas ileiliskilidir. Tim karinda hissedilen agr,
peritoneal bosluk icinde, irritan bir aviya verilen yaygin bir reaksiyonu dustndtr mek-
tedir (4).Uriner sistem taslarinda, ve enfeksiyonlarinda , gastroenteritlerderuptireol

mamis dis gebeliklerde ve distiklerde agrilar boyledir. Keskin, bicak saplanir tar zinda
siddetli agri chs gebdik riptirinde, bazen de akut salpenjit vetorsiyoneover kistinde
gorulur.Kant agrilar ise daha yavas gelisen kronik olaylara baghdir (2).

Agrinin lokalizasyonu ve yayildigi yerler, kaynaklandigi or gan hakkinda ipucu ve
ver ebilir.Over ve tuba kaynakh hastaliklarda agri1 daha gok hipogastrik bolgededir,ara
sira uylugun i¢ yuziine de yanayabilir (5).Pelvik patolojiler e baglh bel agrilary gogunluk-
la orta hatta olmak tzere sakral vertebralar diizeyindedir ; daha yukari bolgedeki agri
lar ise daha gok ortopedik ve Urolojik kaynakh olarak karsimiza cikar (5).

Cinsdl iliski srasinda, agr1 duyulmas (disparoni), organik veya psikojenik nedenli
olabilir.organik nedenler araanda, endometriozs ,vaginadaki nedbeer ve ¢cok sayidaki

dogumlara bagh genital organ baglarinin yirtiklar: (Allen-Masters Sendromu) sayilabilir.

Kadinlarda, fonksiyonel yada psikosomatik nedenlerle bel ve kask agrilari da ol-
dukca sik gorulur. Bunlar, genellikleruhsal yonden ek problemleri olan heyecanl ve do-
yumsuz kadinlar dir .Agriyr belirli bir yerelokalize edemezler ,siirekli olarak kiint bir agri
dan yakinirlar, agrimin yayildigi belirli bir yer yoktur.Ancak bir hastadaki agriya psiko-
jenik damgasim vurmadan Once, iyi bir inceleme ve tetkik ile organik nedenler mutlaka
ekarte edilméidir (6).

Intrauterin araclarin kullammi, genellikle uterus aktivitesinde artisa yol acar.RIA

nin uterus kavitesindeki pozisyon degisikleri veya baska nedenler ile hasta bu kontrak-



siyonlari agri olarak hissedebilir. Bu agri, bazen kramp seklindedir ; bazen ise batic ni-
teliktedir .Bu durum, over Kisti gibi diger pelvis patolojileri ile karistirilmamahdir.Meme
ler de hissedilen agr1 (mastalji) , siklik olabilecegi gibi devamh da olabilir.Bu agrilarin ,
hormon aktivasyonu ileilgis vardir(7).Bu yuzden hor monal aktivasyon, ayirica tanmda ol-
dukca 6nemli bir yer tutmaktadir.

Her zaman belirtildigi gibi teshisde ayrintili alinmis bir anamnez olduk ca 6nemli yer
tutmaktadir .Son defekasyon, son idrar, ilaclar, beslenme, agrinin seyri bulant: ve kusma,
Onceki operasyon hikayes antikoagilasyon (operabilite, intra veretroperitoneal kanama)
,Sklus (dismenor e, ovulasyona baglh ara sancis ) ve son adet tarihi (ekstra uterin gebelik),
dikkatli bir sekilde sorgulanmahdir (2).

Lokalize edildiginde, yansiyan agri olarak tamimlanan agri, or ganlardan kaynaklanan,
ve yuzeyel karakterde kendini gosterir(4).Dagilimu, ilgili organi innerve eden omurilik seg-
mentinin dermatomu, veya sinir dagilimina baghdir .Y ansiyan agrimn yeri, primer hastalik
progesinin yerinesik tutar.

Akut pelvialjilerin degerlendirilmesinde, innervasyonunun dagiliminin iyi bilinmes ka-
aimilmazdir .Dolayis ile agrimin lokalizasyonunu iyi bir sekilde kavramak, teshise dogru ola
rak yaklasimda kagimimaz faktorler den bir tanesidir.Pelvik organlarin innervasyonu,Tab-
lo-1'de 6zet halinde belirtilmistir (3).

Akut pelvialjiye neden olabilecek durumlari tamyabilmek, uygun tedavinin uygulanma-
s igin mutlak gerekli olup,ilk asamada hizli ve mimkin oldugu kadar detayh bir anamnez,
ve sonrasinda veya hastanin bilinci anamnez ver ecek diizeyde degilse, ilk asamada yerinde
bir fizik muayene, akut pelvialjiye yaklasan hekim tarafindan mutlak bilinmelidir (4).

Dolayia ile akut pevialjiye yaklasimda ayirici tam, oldukga dnemli olup, ayirici tani igin

yapilacak fizik muayene, izl ve dogru olarak yerine getirilmelidir.Ozellikle, rektal muaye-



ne ve ates Olclimi unutulmamahdir (Tablo-2).

Akut pelvik agrimin degerlendirilmesinde, erken teshiskritiktir, cinki gecikme, mor bi-
dite ve mortaliteyi arttirabilir.Dogru bir anamnez, dogru tanimin anahtaridir (4).Son ve bir
Onceki menstr el periyodlarin tarihi ve karakteri ve anormal kanama veya akintimin varli-
g1, belirlenmelidir .Menstrtiel, seksiiel, ve kontraseptif anamnez gegmiste sekstiel yolla bula-
san hastalik hikayesi, ve dnceki jinekolojik bozukluklar, dnemlidir (4).Hasta, gegmis medi-
kal hikayes ve, 6nceki olasi cerrahi operasyonlar hakkinda sorgulanmahdir.Gastrointesti-
nal belirtiler (istanazhk,bulanti,kusma,kabizhik,gaz cikartamama,gerginlik) veya idrar yo-

lu ve enfeksiyon bdlirtilerini igeren bir agri anamnezi alinmalidir.

v AKUT PELVIALJIDE AYIRICI TANI-OZET FiZiKk MUAYENE:

Palpasyon: Agribolges dikkatli ve yumusak sekilde palpe edilir.Peritoneal bolgede
tahrigin isareti > Kasdirenci kontraksiyonu , baski kalkinca agri, vurunca, agri,ok
surdkle agrimin artmas .Fitik noktalarinin muayenes

Oskultasyon: Mekanik ileusta metalik tonda “ yukselen” bagirsak sesi, bagir sak pa
ralizisnde” 6lum sesszligi “.

Perkiisyon: Meteorizm? (ileusicin delil).

Jinekolojik muayene : Ekstrauterin gebelik , Adneksit, sap: donen ovaryum ,adneks

tumora?

Rektal muayene: Rektum Ca, Apandisitte, Douglas bosluguna basmakla olusan ag-

r1, Douglas apsesinde flukttasyon. Mezenterial infarkt, hemoroid ve timorlerde,
eldivene gelen kan oldukca 6nem tasir.

Temperatir: Rektal ve aksiller ates 6lgimu (28).

TABLO-2: Akut pelvik agr: ayiric: tanida muayene Gzeti




ORGAN

OMURILIK

INNERVASYON

PERINE,VULVA, PUDENDAL,INGUINAL,GENITO
S2-54 FEMORAL POSTEROFEMORAL
ALT VAJEN E— KUTANOZ SINIRLER
USTVAJEN,SERVIKS,
ALT UTERIN SEGMENT
POSTERIOR URETRA, PELVIK PLEKSUSTAN
MESANE TRIGONU, S2-54
UTERO SAKRAL VE — GEGEN
KARDINAL BAGLAR,
REKTOSIGMOID, SAKRAL AFFERENTLER
ALT URERTERLER
UTERIN FUNDUS, T-11
PROK SIMAL FALLOP —
TUPLERIL,YAPRAKSI UTERIN VE HYPOGASTRIK
BAGLAR,UST MESANE, T-12
CEACUM APPANDIKS, - SINIRLER
TERMINAL KALIN
BARSAK L-1
MEZENTERIK PLEKSUSTAN
FALLOP TUPLERININ
__ - T9-10 TORAK OLUMBAR SPLANKNIK
UST 2/30,UST URETER | —
SINIRLER
RENAL VE AORTIK PLEKSUS,
OVERLER T9-10 COELIAC VE MEZENTERIK GANG-

LIONLAR YOLUYLA OVER DAMAR
LARI ILE SEYREDEN TORAKOLUM-
BAR SPLANKNIK SINIRLER

TABLO—2 GENITAL ORGANLARIN INNERVASYONU (3)



TABLO (3) —Akut pelvik agrida ayiric tant:

A-) Jinekolojik hastalik veya bozukluk:

1- Gebelik komplikasyonu:

a-)Rupture ektopik gebelik
b-)Dusik tehdidi veya inkomplet
c-)Leiomyoma dejenerasyonu

2- Akut enfeksiyonlar:

a-)Endometrit
b-)Pelvik inflammatuar hastalik (PID)
c-)Tuba-overyan abse (TOA)

3-Adneksial buzukluklar:

a-)Hemorajik fonksiyonel over Kisti

b-)Adneks torsiyonu

c-)DOnmis paraovaryen kist

d-)Fonksiyonel veya neoplastik over kisti rapttri

B-) Gasrointestinal Sistem kaynakl:z olanlar:

1- Gastroenterit

2-Appandisit

3-Barsak trkaniklzg:
4-Divertikalit

5-Inflammatuar barsak hastalig:
6-Irritabl barsak sendromu

C-) Genitouriner kaynaklz olanlar:

1-Sistit
2-Pyelonefrit
3-Ureteral litiazis

D-) Kas iskelet kaynakl: olanlar:

1-Kar:n duvar: hematomu
2-Herni




E-) Digerleri:

1-Akut porfiri
2-Pelvik tromboflebit
3-Anevrizma
4-Abdominal angina

Pelviste akut agri1 nedenlerine kisaca bakildiginda ; peritoneal irritasyona bagls,
olan agrilar ,Ektopik gebelik , tubal riptlr , tubal abortus, ovaryal Kist ripturd ,he
moraji , Kist svisimin yayilimi , dermoid kist igeriginin yayilim , uterus perforasyon,
abse acilmas gibi durumlar olup , torsiyona bagh olanlar ; normal adnekstorsiyonu
over tumor U torsiyonu , paraovaryal kist torsiyonu , pedikillii myom tor siyonu sek-
linde olabilir. Tumoéral hemoraji veya infeksiyona bagli olanlar ise, over kisti , solid
over tumor U , myoma uteri , post operatif komplikasyon gibi olgular olarak kabul e-
dilmektedir (8).

Organlar agriya goreceli olarak duyarh degildirler.Organ agrisinin ilk olarak al
gilanmas uygun otonomik refleksyanitlari ile birlikte belli belirsiz, derin ve zorluk-
lokalize edilebilen bir duyumsama seklinde olup,lokalize edildiginde yansiyan agri a
dim alr. Tammlanan bu agri, oldukga iyi lokalize edimekle beraber ylzeyel 6zdlik

gosterir (7).

| EKTOPIK GEBELIK: ||

Ektopik gebdik, fertilize olmus olan ovumun, nor malde implante olmas ger eken
yer disinda baska bir yere yerlesmes olarak tamimlanir. Normal fertilizasyon,tuba u
terinamin ampulla kisminda olur .Fertilize ovum, uteruskavitesine dogru ilerler iken

gelisimini sirdurdr,ve kaviteye implantasyon olgunluguna ulasarak erisir.Fertilize




ovumun tuba uterinadaki bu yolculuguna mani olan herhangi bir etken, implantas-
yon erginligine erismis, fertilize ovumun bulundugu yere implante olmasi ile sonug-
lanir (9).

Normal fertilitede, ovum, uterus icinde endometriumda olusmus bulunan, desi-

dua tabakasina yerlesir .Ektopik gebelik, es anlaminda kullamlan “ ekstrauterin gebe-

lik” terimi, ovumun normal yerinden, baska bir yere implante olmas anlamina gel-
mekle beraber, ashinda kornual dis gebelik disindaki ektopik gebelikleri tammlamak
tadir (10).Ulkemizde, her iki durum icin de yaygin olarak, dis gebelik terimi kullanil-
maktadir.Zamaninda tedavi edilmez ise, fatal sonuclanabilmektedir.Baz tUlkderde,
ternal mortalitenin,6nemli nedenlerinden birisi olmakla beraber, gelismis tlkelerde,
dis gebelikten dolayr 6lim vakas, artik pek gozlenmemektedir (10).

Degisik yayinlara gore tim gebelikler igerisindeki ektopik gebelik insdana

1/150 ile 1/1000 arasinda degismektedir. Pelvik enfeksyonlarin sk goraldagl baz

az gelismis ulkelerde, bu insdanan, 1/28' e kadar yiukselebildigi gdzlenmistir.Son

yillarda, dis gebdik insidansinin, artis gostermesine ragmen, maternal mortalitenin
Ozellikle gelismis Ulkelerde azaldigr bilinmektedir.Cogu arastirmaci, dis gebeigin
artik, maternal mortalite nedenleri arasnda olmamas gerektigini savunmaktadir
(11).Ulkemizde de, dis gebelik ve buna bagh, ic kanamadan dolayr haal olan mor
talite pek gor ulmemektedir (12,13).

Buna ragmen, Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere gibi tlkelerde maternal

mortalitenin % 12-15'i, dis gebdige baglanmaktadir.insidanstaki bu artis, seksiiel

yolla gegen hastaliklarin artisina, gelisen tuba cerrahisine, ovulasyon indiuksiyonuna
neden olan ilaglarin, fazla kullamimasina , tip bebek teknolojisindeki gelismeye ,

cok erken tam icin gelisen teknolojiye ve diger kolaylastirici faktorlere baghdir (11).



ETYOL OJI : Ektopik gebelige neden olan faktorler, Tablo-4'de belirtilmistir.

Gend olarak, etyolojide rol alan etkenler, Tubaya bagh nedenler, Zigot anomali-
leri, transmigrasyon bozukluklari, endokrin bozukluklar, kontraseptif faktorler, ge-
cirilmis ektopik gebeik ve infertilite(Ovulasyon indiksiyon yardimla treme teknik
leri, v.s) olarak bilinmektedir.Enflamasyon, enfeksiyon ve cerrahi esasnedenlerdir.

Tubal hasara yol acarak ektopik gebelige neden olabilmektedirler (14).

VEKTOPIK GEBELIGE NEDEN OLAN ETKENLER:

1-TUBAYA BAGL| NEDENLER:

A-Konjenital tuba anomalileri:

@ Tubaanomalileri
@ Hipoplazik tuba
@ Divertikal
@ Aksesuar ostium
B-Distorsiyon:
@ Komsu timoral olusum nedeniyleitme
@ Endometriozis nedeniyle gekilme

C-Pelvik enfeksiyonlar:

D-Cerrahi yolla olusan obstriiksiyonlar (tlip ligasyonu v.s.)

E-Gecirilmis tubal cerrahi girisimler

2-ZIGOT ANOMALILERI:

@ Zona pellucidaanomalis

@ Bozuk spermiogram
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3-TRANSMiIGRASYON BOZUKLUKLARI :

4-ENDOKRIN BOZUKLUKLAR:

@ Luteal fazdefektleri (LFD)
@ Geg ovulasyon
@ Diger endokrin ovulasyon bozukluklarz

5-KONTRASEPTIF FAKTORLER:

@ Intrauterin arag
@ Sadece progesteron kullanzmz
@ Tuap ligasyonu

6-GECIRILMIiS EKTOPIK GEBELIK:

7-INFERTILITE; ( ovulasyon indiiksiyon , yardimla tireme

teknikleri, v.b.)

Tablo-4:Ektopik gebelikte etyolojik faktorler

Ektopik gebeliklerin yaklasik yarisinda, 6nceden gegirilmis olan pelvik enfeksyonla
ra( tuberkiloz dahil )rastlanir. Tubaya komsu timaor varhgi veya endometriozis gibi
adezyonlarin neden oldugu tuba torsiyonlari da , ektopik gebelik nedeni olabilir.Na-

dir deolsa cinsd iliskiden sonraki 48 saat icinde bilmeden yapilan tubal ligasyon,his-

terektomi gibi operasyonlar sonrasinda, ektopik gebeligerastlanabilir.Bu durumda
neden, fertilize ovumun yolunun cerrahi olarak obstr uksiyonudur.Tubal cerrahi son

sonras, ektopik gebelik riski artar ki, bu risk, %3-10 kadardir (11).

Transmigrasyon veya ovumun eksternal migrasyonu , yani oviilasyon sonrasin-

da ovumun peritonda ddllenerek karsi taraf tubasindan girmes de bir ektopik gebe
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lik nedeni olabilir.Dis gebelikler de tubal gebeligin kar s1 tarafinda,kor pus luteumun
gbzlenmes, bu teoriyi desteklemektedir.Transmigrasyon defekti nedeni ile, ektopik
gebelik olusmas pek nadir degildir (13).Onceden ektopik gebelik gegiren kadinlarda

tuba alinsain veya ahinmasin tekrarlama riski, % 10 civarindadir (15).

Oral kontraseptif kullananlarda, ektopik gebelik riski , oldukca azalmakta-

dir.Bununla birlikte, sadece progesteron iceren oral kontraseptiflerin , ektopik gebe-

lik riskini, 5 kat arttrdige ileri siir ilmektedir.Intrauterin ilag kullananlar da herhan-

gi bir gebeligin olusma riski % 2 dir.Bu gebdigin ektopik gebelik olmariski de % 4-
7 olarak bildirilmektedir Intrauterin arag kullaniminin tuba motilitesini bozmas ve
pelvik enfeksiyon hastaliklarin arttirmas yoluyla ektopik gebelik oranim arttirabil -

digi bilinmektedir.Intrauterin aracin uteruskavitesinde 2 yildan daha uzun siirekal

mas ve aracin gikarilmasim takiben ilk bir yil igerisinde de riskin daha yukseldigi-
kabul edilmektedir (15).

Kontrasepsiyon amagh uygulanan tip ligasyonu sonras gebelik riski, yaklasik

% 3 civarmndadir ki , bu gebeligin ektopik gebelik olma ihtimali de, % 15 dir.Tubaya,

halka takilarak yapilan tip ligasyonu teknigi , olusan gebeligin dis gebelik olma ihti-

lini,% 50’ ye aikartmaktadir. Ulkemizde, pek sk uygulanmayan, bir kontrasepsiyon
yontemi olan, koitus sonras, yiksek doz hormon igeren ilaglarin kullamlmas halin-

de, eger gebelik engellenemezse, dis gebelik riski 10 kat yiukselir (12,15).

Endokrin bozukluklarda 0strojen progester on dengesinin bozukluguna bagli o
larak tuba endotelinin silier motilitesinin bozulmas ovumun transportunu bozan ne
denlerden birisidir (14,15).

Infertilite ve ovulasyon indilksiyonu da ektopik gebelik riskini arttiran, faktor-

lerdir.Son yillarda, gider ek yayginlasan yardimla tireme yontemleri sonucunda ekto
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pik gebelik oraminda artis oldugu, tespitlenmisdir .JVE (invitro fertilizasyon) ve GIFT

( Gamette intrafallopian transfer )’ de ektopik gebelik,olusturulan toplam gebeliklerin

yaklasik olarak, % 5’inekadar ulasabilmektedir (14).

Yas faktor U de dis gebelik riskini arttiran faktorlerden birisidir .35 yas Gsttindeki
kadinlarda , 25 yastan ktigik olan kadinlara oranla dis gebelik riski 3 kat daha fazla
olarak gozlenmektedir (15).

v SINIFLAMA:
Ektopik gebeliklerin ¢ogu tuba uterina’ min ampullasinda gor tlir.Baslica loka-
kalizasyonlar, sekil Uzerindeliste seklinde beirtilmistir (Tablo-5).Bununla beraber,

son yillarda sezeryan skarinda ektopik gebelik olgusu da yayinlanmistir (15).

1-TUBAL (% 99.4) 3-INTRALIGAMENTER

@ Interstisyel (% 2)

@ Istmik (%25) 4-OVARYAL (% 0.5)
@ Ampulla (%55)

@ Fimbrial (% 17.4)

5-ABDOMINAL (% 0.1)

2-UTERIN
@ Rudimenter horn ( ¢ok nadir )
@ Servikal ( gcok nadir)

Tablo--5 : Dug gebelik lokalizasyonlar:

v BELIRTILER:

Fetusun, fallop tiplerine implantasyonu, sadecetupun akut dilatasyonuna bag-
olarak, agriya neden olur.Tubun rupture olmasa halinde, lokalize karin agrisi gegici

olarak hafiflemekte, ve hemoperitoneum geliser ek, yaygin pelvik, ve karin agrisi bu
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nun yerini ahr.Tipik olarak, 6-8 hafta siren bir amenore donemi , human koryonik

gonadotrin (hCG) degisen duzeyleri, ve dustk progesteron miktarlari ileiligkili olan
diizensiz kanama veya lekelenme vardir.Cul desac’taki kitleden 6turu acil defekas-
yon hiss olabilir.Eger intraabdominal kan birikimi sag kolik bolgeyi asar ve diafrag

mayi irrite ederse, sklikla, sag omuza yansiyan agri gelisir (servikal 3-5 innervasyo-

nu). Eger kan kaybi fazla olur sa, senkop ortaya cikabilir (12,14).
v BULGULAR:

Ektopik gebelikte ssmptom ve bulgular, gebdligin lokalizasyonuna, ve gelisim
donemine gorefarkhihklar gosterir. EKtopik gebeligin karakteristik bulgusu yoktur.
Semptomlar cogunlukla son adetten 6-8 hafta sonra ortaya gk maktadir .Ektopik ge-
belikler , klinik acidan genel olarak iki gruba ayrilmaktadir (15).

Bintakt ( bozulmanus ektopik gebelikler )

BEBozulmus ektopik gebelikler (abort , riiptiir , mol veya hematosele doniisme)

Dis gebdigin tams en guig olan sekli , bozulmus duruma gegmeden , erkenden
Olup absor be olan seklidir.

Olducga sk gorilen intakt tuba gebdiginin, ssmptom ve bulgularindan bahse-
edersek ; reproduktif donemdeki bir kadinda , menstrie dizensizlik , spotting tar-
zinda bir kanama veya agr1 mevcutsa dis gebelik daima dustnilmelidir. Bunlara ek
olarak bir adneksiyal kitlenin olmaa taniyr gok daha guiglendirecektir (15).

Ektopik gebeligin klask semptom Uglisi vakalarin ancak, % 25 inde rastlana-

bilen asagidaki bulgulardir (15,18).

1-Adet rotar: 2-Uterin kanama 3-Agri
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Gendlikle, baska bir semptom gbzlenmeden Once, adet rdtar: ortaya cikar.
Uterin kanama, desiduadan gelir , ve alisilmis menstriel kanamadan daha az ola-
rak goze car pmaktadir .Rengi koyulasmis bir akinti seklinde haftalar ca devam ede-
bilmektedir (14,15).

Ektopik gebeliklerde olan agri, hemen daima kanamadan 6nce ortaya gikmak-
tadir. Kanamanin olmamas , gebdigin devam ettiginin bir gosterges olarak ka bul
edilmektedir.Bununla beraber, nadiren hizli seyreden olgularda, uterustan disariya
bir kanama olmadan intraperitoneal ¢ok siddetli bir kanama sonucunda hasta he-
moraji ve soktan dolay: Olebilir.Birkag haftalik gebe bir kadinin fazla kanama ve ha
fif derecede agrisimin olusu intrauterin , buna karsihk az kanama ve siddetli agris-
nin olmasi ekstrauterin gebeligi distindir melidir Agrimin nedeni , tuba distansiyonu
ve kanama nedeniyle kas tabakasimin ayrilmas ile periton boslugunda hasl olmasin
dan kaynaklanmaktadir .Ektopik gebelikte endometriumda da bazi degisiklikler ol-
maktadir .Bu degisiklikler muhtemelen hormonal uyarilma sonucunda meydana gel-

mektedir.Buna, Arias-Stella reaksiyonu adi verilir.Arias-Stella reaksiyonu ise,yuk sek

progesteron etkisiyle olusan desidual reaksiyon, mitoz artisi, nikleusta kromatin ar -
tis1 ,glanduler hicrelerde fokal bliyumeler, glandiler hiicrelerin smirlarinin belirgin
liginin kaybolmas , sitoplazma igeriginin artmas , sitoplazmada vakuolizasyon , po-
larizasyon kaybi ve kopik gorinimu ile, etkilenen glandlarda hipertrofik hicreler
nedeni ile limen kaybini icer mektedir (13).Bu reaksiyon, ektopik gebelik olgularinin
% 10-15’inde gor tlmekle beraber, cok anlamh bir tamsal kriter olarak kabul edilme
mektedir (15).Ektopik gebelikteki ssmptom ve bulgular, Tablo 6'de belirtilmistir.
Ayakta ve yatarak alinan nabiz ve kan basincr 6lgtimleri (ortostatik vital bul-

gular) erken veya, kiiguik bir hemoperitoneum belgelenmesi icin, 6zellikle, yardimci-
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dirlar. Geng kadinlar da nabizda yik selme veya kan basincinda diisme ancak pozis-
yonlarin yatar durumdan oturur duruma getirilmes ile ortaya aikabilir (14,15).

Karin muayenes alt bir veya iki kadranda hassasiyet ve defansacilarindan, dik-
kat cekici olarak karsimiza gikmaktadir.

Hemoperitoneum gelismesi ile yaygin abdomen gerginligi ve rebound hassasiyeti
belirgin olup, skhikla barsak sederi azalma gosterir.Pelvik muayene gogunlukla,ser -
viksan hareketleri ile hafif hassasiyet goster mektedir (15).

Bazen hematosalpinks veya yapisikliklar ileizolebir hematomdan olusmus bir
kitle olabilir ; fakat palpablekitle daha gok gebelige bagh kor pus luteumdur.Adnek -
sial hassasyet siklikla ektopik gebeligin bulundugu tarafta daha belirgindir.Nadiren
hafif [6kositoz ve ates mevcuttur.Ancak tup riptireiseolusabilir. Hematokrit siklik-
laic kanamayi yanaitan progresif bir anemiyi gosterir,ancak geng kadinlarda,dtistk
sUk hematokrit, vazokonstriksiyon ve buna bagli hemokonsantrasyon nedeni ile kan
kaybinin ge¢ bulgusudur (14,15).

Bu nedenle, hematokrit degerlerinin degerlendirilmes ,ortostatik vital bulgula-
rin degerlendirilmesi ile sentez edilmelidir.

Dogurgan cagda herhangi bir kadinda, duyarhiligr > 20 1U/ml olan hCG serum,

veya idrar gebelik testi yapilmahdir, eger pozitif hasta taburcu, veya baska bir tam

ile tedavi edilmeden , ektopik gebelik olasihgl ekarte edilmelidir (14).

TABLO-6
-ABDOMINAL AGRI:%99 -SENKOP:%37 -KADUK ATILMASI:%7
-UTERIN KANAMA :%74 -ADNEKSIYAL HASSASIYET:%96

-ADET ROTARI :%68 -ADNEKSIYAL KITLE:%54 -ATES>37:%2
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U ULTRASONOGRAFI:

Ultrasonografi ile, ekstrauterin gebeligin dogrudan tams oldukga guictir.Uterus
boslugu disinda gebeligin gor tlmesi,son der ece nadirdir .Pratikte erken dis gebeligin
ultrasonografik bulgulari, genellikleindirekt bulgulardir (16).Bunlar:

U Intra uterin gestasyonel kesenin goriilmesi, Douglasta siva gor tilmesi
U Tubal halka gérialmes (raptire olmams gebeliklerde)
U Kistik olmayan adneksiyal saptanmas

Bunlardan pratikte en gok yararlanilany, intrauterin gestasyonel kesenin gor ul-
Memesidir .Ancak psbdogestasyonel kese gor tinttisiiniin, (desidual endometrium ve
kan pihtisina bagh) intakt gestasyonel keseile karisabilecegi unutulmamalidir (15).
Bu nedenlefetal poliin gorulmedigi olgularda intrauterin gestasyonel kese tamsini,
koymamak gerekir.Abdominal USG ile B-hCG kan seviyes 6000 mlU/ml’nin tzeri
oldugu olgularda, intra uterin gestasyonel kesenin gor tlmes gerektigi kabul edilir.
Vaginal USG’nin kullanilmas ile serum B-hCG duizeyi 1000-1500 ml/IU/ml’ nin Us-
tindeyken intrauterin gebeligin saptanmas mimkin olabilmektedir.Doppler USG
‘nin tamda kullanmilmasayla, teshiste simdilik belirli bir yere gelinememistir (16).

Erken devrede B-hCG ile saptanan gebeliklerde ancak intrauterin gebeligin ke-
sin tamsindan sonra, (fetal pol ve kalp hareketlerinin gor ilmesi) dis gebdik, ekarte
edilmis sayilir. Bu kriterleri kullanarak, Abdominal USG, intrauterin 5-6. haftada,

vaginal USG ise, 4-5 haftada tan1 koyar (15,16).

TEDAVI: Ektopik gebelik riptirtinde tedavi,

U Genel durmu dizeltmeye yoneik tedavi
U Cerrahi tedavi (laparotomi, laparoskopi) a-Konservatif cerrahi(salpingostomi,

elle savazlama, segmental rezeksiyon)
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U Medikal tedavi: a-)Spontan regresyon b-)Kemoterapi seklinde 6zetlenebilir.

Genel durumu diuzeltmeye yonelik tedavi ileilgili olarak, batin icine kanamanin
saptandigi, dis gebelik vakalarinda acil cerrahi girisim, endikasyonu var dir.Presok,
veya sok doneminde olabilen hasta icin acil olarak kan grubu tayini ve kan transfuiz-
yonu dustinalmelidir.Genis caph ventz kateterler yolu ile dengdi elektrolit sollisyon
lar1 da verilerek, damar ici volim arttirilmali, ve kan basnca dizeltiler ek, hipoksis
giderilmelidir.Nazal maskeile oksijen verme, hastanin 1sisim yeterli tutmak icin ort-
me ve ekstremiteler e turnike uygulamasina ¢cok az hastada ger ek duyulmaktadir .Bu
tan bu islemler yapihrken, hastamin ameliyathaneye alinmas icin gerekli olan diger
hazirhklar da tamamlanir (17).

Cerrahi tedavi ileilgili olarak, ciddi kanamas olan hastada, hizlr bir sekilde ya-
pilan laparotomi ile tedavi, hayat kurtarici olmaktadir Abdominal boslukta biriken
kan, temizlener ek, kanayan odak bulunur, ve kanama durdurulur.Laparoskopik te-
davi, durumu dahaiyi olan hastalar igin tercihlenecek bir tedavi seklidir (18,19).

Dis gebeik tedavisinde, konservatif yontemler, dogur mak isteyen, riptire olma-
mus dis gebelik tespit edilen olgular da uygulanmalidir .K onser vatif cerrahi olarak,sal
pingostomi,radikal cerrahi olarak da salpenjektomi uygulanmalidir .Her iki yontem-
de, laparoskopi veya laparotomi yolu ile uygulanabilir.Fertilite problemi olmayan ¢o
cuk sayisin1 tamamlamis bayanlar da, salpenjektomi, standart tedavi seklidir .Ancak,
fertilitesini korumak isteyen ruptire olmams olguda salpingostomi uygulamr (20).

Medikal tedavi ileilgili olarak, dis gebelik olgulari, erken taminmaya baslaninca,
tubaya zarar vermeden, hastalar1 medikal olarak tedavi etmeye yonelik, kemoterapi
secenekleri gelistirilmeye ¢alisilmustir .En ¢ok kullamlan ve basarih olmus kemoter a-

potik, metotreksattir.Oral, intramuskuler, veya dogr udan ektopik gestasyonal sakin
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amnios sivisi igine metotreksat verilebilmektedir.Metotreksat tedavisine alinmakri-
terleri : Hemodinamik stabilite, batin icine bol aktif kanama olmamasy, bozulmamis
dis gebelik olmas, dis gebdigin 3-4 cm’den kiguk olmas, B-hCG’nin, 2000'in altin-
da olmas, kornual, inter stisyel, intramural veya servikal lokalizasyon, fetal el eman-
larin olmamasi, aktif hepatik veya renal hastalik olmamasi,, hCG degerinin spontan
olarak dismemesi, anor mal laboratuar bulgularimin olmamas, (kreatinin,SGOT,u-
re, proteindri, I6kopeni, anemi, trombostopeni) (20,21).

Metotreksat disinda, PGE-2, PGF-2 alfa, ve KCI’ de medikal tedavi icin 6nerilen
ilaglardir .PGE-2, guicli tuba kontraksiyonlarina yol agar, ayrica, antigonadotropik
etkis vardir.Laparoskopi ile dogrudan tubaya enjekte edilen, PGF-2 alfa, tedavi e-
dici olmakla beraber, damar icinekagarsa, siddetli bronkospazm ve presok tablosu
olusabilmektedir, kardiyak aritmi, bulant1 ve kusma yapmaktadir (18,20).

PGE-2, 50 mg. sistemik olarak verilerek, % 84 oramnda dis gebdlik tedavi edile-
bilmektedir.Dogrudan ektopik saka KCI verip aspire eemek de mimkundur.Ancak,
bu yontemin basari sans dustiktir, ve sadece intrauterin + ektopik gebeigin bir ara
da bulundugu durumda ektopik gebeligin tedavisi icin 6nerilmektedir.Son iki tedavi
sekli, sadece deneme diizeyinde kalmis tedavi sekilleridir .Ayrica,% 50’ lik hiperosmo
lar glikoz,laparoskopi yardimiileintra tubal olarak verilip,trofoblastik hiicreler,de-
hidrate olusan nekroz sonucu, dis gebelik, tedavi edilebilir (18,19).

Intakt dis gebelikte, BhCG, 250 mlU/ml altinda ise, gebelik keses, 2 cm’den di-
sUkse, tuba sismemis ise, ve fimbrial ugan aktif bir kanama yoksa, bu hastalarin, hig
bir tedavi yapilmaksizin, spontan olarak iyilesebildigi bildirilmektedir (15,19).

Medikal tedavinin yeri, hentiz kesinlesmemistir . Ancak bugtine kadar elde edilen

bilgiler, bozulmarms olan dis gebeliklerde, medikal tedavinin, glvenle, ve daha eko-
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nomik, ve kolay bir sekilde uygulanabilecegi yolundadir (15).

|OVERKIST RUPTURU: |

Fonksiyonel kistler (Orn. Folikl,korpus luteum) en sk rastlanan over kistleri-
dir ve selim veya habis neoplazmalardan daha kolay rtpture olurlar.Ovulasyon es-
nasinda, over folikultindn catlamas ile beraber olan agriya mittelschmertz denir.Pe-
ritoneal bosluga sizan folikller svidaki yiksek konsantrasyonlardaki prostaglandin
ler ve az miktardaki kan,bu siklisortas pelvik agriya neden olabilirler.Bununla be-
raber agri,hafif veya orta derecede olarak kendini gosterir .Kendi kendini sinirlayan
bu agri, fonksiyonel over kisti ruptirint dastandur melidir .Bozulmams bir pihtilas-
tilasma sstemi var sa hemoperitoneum sk degildir.Menstr el sklusun luteal fazinda
bir hemorajik korpusluteum kisti gelisebilir.Bu kistin ripture olmaa , az miktar da-
intraperitoneal kanamaya veya gok miktarda kan kaybina bagli hemoperitoneum ii
le sonuclanan ciddi bir hemorajiye neden olabilmektedir (22,23,24).

Habis 6zellik tasimayan neoplazmalar , en sikhiklakistik teratomlar (dermoid)
veya kisadenomlar , enflammatuar over Kistleri ve endometrioma gibi over Kistleri-
de sizint1 yapabilir veya ruptireolabilirler.Henliz cerrahi ekstirpasyon uygulanma-
mis dermoid Kkist veya endometrioma anamnezi pek nadir degildir.Gelecektefertilite
yi olumsuz yonde etkileyebilecek hemoperitoneum (dermoid kist), veya kimyasal pe-
ritonite ( endometrioma , selimkistik teratom) yol acan kist rupttrinde, cerrahi eks-
plorasyon endikedir.

SEMPTOMLAR: Torsyoneolmayan , hizla biyimeyen , enfekte olmayan, ve si-

zint1 yapmayan bir over kigti , akut agriya neden olmaz.Korpus luteum kisti , en sk
ruptireolarak hemoperitoneuma neden olan kisttir .Ruptire korpus luteum kistinin

semptomlari ripture ektopik gebeligin semptomlarim ¢agristirmaktadir.Genellikle
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de agrimin baslangicr ani olup artan yaygin karin agrisi , eger hemoperitoneum mey-
dana gelirse, bas donmes veya senkop ilebirlikte kendini goster mektedir.Ruptire

endometrioma veya selim Kistik teratom (dermoid kist), benzer belirtilere yol agabil-

mektedir, ancak bas donmes veya hipovolemi bulgulari yoktur, ¢ciinkt kan kaybi ol-
dukca azdir (15,24).
v BULGULAR:

Hipovolemi, yalmzca hemoperitoneum var hginda gor tlir .En dnemli bulgu sik-
hkla peritoneal irritasyona bagh rebound hassasiyeti ile beraber gorilen beirgin ab
dominal hassasiyetin var hgidir .Karin barsak sesleri azalmas ile beraber orta derece
de gergin olabilir. Pelvik muayenede kist tam olarak riptire olmamis ama sizint1 ya

piyor sa siklikla bir kitle ele gelir .Ates ve I6kostoz enderdir.Hematokrit degerleri, ak-

tif bir kanama mevcut ise disme gosterir (15,23).
v TANL:

Gebdik testi , tam kan sayim ve ultrasonogr afi, veya kuldosenteze taniyr teyid
eder .Eger ortostatik hipotansiyon yoksa ve periferik hematokrit normalse,cul de sac

‘tan elde edilen svida % 16 ‘lik hematokrit genellikle hemoperitoneum degil perito-

neal sviya az miktarda kan azmas ile uyumludur (15).

v TEDAVI:
Ortostatik hipotansiyon , anemi , veya kuldosentez ile elde edilen avida hema-

tokrit degerinin % 16'min dzerinde olmas hemoperitoneumu distiindir mektedir.Bu

durum genellikle laparoskopi veya laparotomiyi igeren cerrahi tedaviyi gerektirir.

Kuldosentez islemi , peritonitin nedenini belirlemede cok yardimadir : taze kan kor -

pus luteumu dasundur Ur; gikolata rengindeki kan (eki kan) endometriomay: disiin

ddrur ; yagh sebase avi selim teratomu dustunddr tr ; purdlan sivi pelvik enflamatu-
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hastalik (PID), tuba overyen abseyi (TOA), dustindur mektedir.Ortostatik hipotansi-
yonu veya anemisi olmayan ve cul de sac svisinda az miktarda kan bulunan hasta -

lar ( svida hematokrit<16 ) genellikle cerrahi midahale olmaksizin hastanedeizlene-

bilir veya gbzlemden sonra acil bakim tnitesinden taburcu edilebilir (15,24).

ADNEK SLERIN TORSIYONU:

Overin , fallop tubunin , parattbal kistin veya ender olarak sadece fallop ttibu-
nin vaskller pedikulinin torsiyonu (dénmesi) iskemi ve akut baslayan akut pelvik
agriyla sonuclanir.Selim kistik teratom, en sk olarak tor siyone olan neoplazmadir.

Yapisiklar nedeni ile over kanserleri ve enflamatuar kitleler nadiren torsiyon du
rumundan etkilenmektedir.Normal bir over ve tubada torsiyonarastlanmas, nadir
oldugu halde polikistik over olgularinda torsiyon gor ilme skhgi oldukga artar (23).

Torsiyonla gelen hastaya, nekrozdan korumak igin acil midahale ger ekir.

v SEMPTOMLAR:

Torgyon agria surekli ve siddetli olabilir; veya eger torsiyon kismi ise veya ara-
dageri donuyorsaaralikliolabilir. Torsiyonun ve karin agris belirtileri baslangia
skhklar agir kaldirma, egzersiz, veya cinsd iliski ile, es zamanh olmaktadir.Otono-
mik refleks yanitlary skhikla bulunmaktadir .(Orn. Bulanti, kusma fenalik hissi)(15).
v BULGULAR:

M uayenede karin olduk ¢a hassastir, ve alt kadranlarda lokalize rebound hassa-
§yet belirlenebilir.En 6nemli bulgu fizik muayenede buyuk bir pelvik kitlenin var li-
gidir.Hafif ates yukselmes ve l0kositoz enfarktise eslik edebilir.Akut pelvik agrns i-
letek tarafl adneksial kitlesi olan herhangi bir kadinda tor siyondan stphelenilmeli

ve acil olarak gerekli dnlemler alinmalhdir (24,25).
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v TANL

Torsyon arasinda ilgili adneksin lenfatik ve vendz drenaji tikanir ; bu nedenle
kitlenin boyutlari hizla buytr vefizik muayene srasinda palpe edilebilir veya ultra-
sonogr afi ile gor intulenebilir .Ultrasonogr afi , kitlenin varhgim dogrulayacaktir a-
ma pelvik muayenede biytk hassasadneksial kitle bulunuyorsa ger ekli olmayabilir.

(en az 8-10 cm boyutlarinda) (24,25).

v TEDAVI:

Adneksial torsiyon cerrahi olarak tedavi edilmelidir.Eger doku enfarkti yoksa,
Adnekder geri torsiyone edilerek kistektomi yapilabilir . Eger nekroz gelistiyse oofe-
rektomi yapilmas kagimlmazdir . Tedavi , kitlenin boyutlarina bagh olarak laparos-

kopi veya laparotomi ile yapilabilir (23,25).

| AKUT SALPINGO-OOFORIT: |

Akut salpingo-ooforit ve PID ‘nin klinik tablosu ve klinik tablosu ve tedavis ba-
21 yonlerden benzerlik goster mektedir.PID,Neisseria gonorrhea veya Chlamydia tra-
chomatisgibi, cinsel temasla bulasan patojenlerin bulasmas ile baslayan ve aerob ve
aerob veya anaerob vajinal bakterilerin asendan yolla yayilmas ile ortaya ¢gikan poli
mikrobiyal bir enfeksiyondur (26,27).Endometrial kavitenin ( hister osalpingogram,
gebelik sonlandirilmas, parturisyon ) transservikal instrimentasyonu ( endometri-
al biyops ), endometrit/salpingo-ooforite neden olabilirler (28,29,39).

v SEMPTOMLAR:

Gonokokkal PID , hareketleartan, akut baslangich pelvik agri, ates , purilan
vaginal akinti ve bazen bulanti ve kusma ile ortaya ¢ikar . Agrimin , skkhikla patojen-

lerin Gst genital sisteme kolayca gegtigi adetdonemi ileiliskis bulunmaktadir.Kla-
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midyal salpingoooforit , irritabl barsak belirtileri ile karistirilabilecek daha hafif be-
lirtiler goster mektedir (27,28).
v BULGULAR:

M uayenede palpasyonla direk ve rebound karin hassasiyeti genellikle belirle-
nebilir.Salpingo ooforitin en 6nemli bulgusu servikal hareket ile ortaya cikan bilate-
dneksiyal hassasiyettir Akut agridan ottir U pelvisin degerlendirilmes zor olabilir ,a-
ma belirgin kitle ve kitlelerin yoklugunu bdirlemek, akut salpingoooforitin , tubo-o-
veryen apse veya torsiyondan ayirici tamsim saglayacaktir .L 6kositoz, skhkla bulun
maktadir, veartmis eritrosit sedimentasyon hizi nonspesifik ama daha duyar I bir
enflamasyon bulgusudur (26,27).

Vv TANL

PID tamsin1 koymak icgin reboundlu veya reboundsuz alt karin hassasiyeti,ser -
viks hareketinde hassasyet ve adneksyal hassasiyet bulunmalidir (6-8). Tammin dog-
rulugu eger asagidaki objektif bulgulardan bir veya birden fazlas bulunuyor sa artis
gbster mektedir: ates , I0kositoz , enflamatuar kitle, Gram boyamada |6k ositoz veya
bakteri iceren kuldosentez saviai , serviksin gram boyamasinda, Gram(-) intraseltler
diplokoklarin var g veya serviksin pozitif klamidya antijen testi.Apandisit , skhkla
PID ile karistirilmaktadir (15,27).

TEDAVI: Salpingoooforit,genis spektrumlu oral antibiyotiklerle ayaktan tedavi edi-
lebilir (7,9,33).Hastaneye yatirmaicin, kriterler, tubo-ovaryen abse siphes, gebelik,
rahim igiarag varhg, belirsiz tani, bulanti ve kusma gibi oral tedaviyi engelleyen du-
rumlar,Ust peritoneal bulgular ve 48saat icerisinde oral antibiyotiklere yamtsizligu i-

cerir.Hastanedetedavi, aym zamanda gelecekte gocuk sahibi olmak isteyen geng bir
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kadinda tekrarlayan PID durumunda da, dustinulmelidir.Komplike olmayan PID i-
¢in ayaktan tedavi (antibiyoterapi) uygulamas siklikla, basarih sonuclar ver mekte-

dir. Ancak hasta,48 saat icerisindetekrar degerlendirilmelidir; ve durumu anlamh

derecedeiyilesmediyse, intravendz antibiyotik tedavis i¢in hastaneye yatirilarak iz-

lenmelidir .Ayrintily tedavi gerekebilmektedir (26,29).

| PELVIK INFLAMMATUAR HASTALIK: |

PID , endoservikse kolonize olmus mikroorganizmalarin endometrium ve fallop
tiplerine asendan yolla ulasmasiyla meydana gelir .PID, klinik bir tamdir ve hastada
Ust genital kanalda enfeksiyon ve inflamasyon oldugunu belirtir.Inflamasyon , endo-
metrit , salpingit ve peritoniti iceren herhangi bir noktada gor tlebilmektedir (29).

Tubalar, overler ve uterusun komsu dokular ve peritonla birlikte tutuldugu akut
veya kronik enfeksyonlardir.Bu hastalik hayati tehlike yaratan agir klinik tablolara
ilerleyebilmes veinfertilite nedeni olmasa bakimindan, erken tam ve tedavis gerekli
olan jinekolojik bir hastaliktir.Eskiden sadece gonokoklara bagli olarak gelistigi zan
nedilmekle beraber, bugiin ise, genellikle mikst enfeksiyonlar olduklary, vaginaile,
rektum florasinda bulunan patojen sebeblerin, infeksiyonda rol oynadiklari kabul e-

dilmektedir.PID olgularinin gcogunun nedeni N.gonorrheae ve C.trachomatis gibi cin-

sdl yolla bulasan mikroorganizmalardir (32,33).0zellikle BV gibi, vajendeki endojen

mikroorganizmalar da, PID’li kadinlarin, Ust genital sistemlerinden, izole edilebilir.

BV mikroorganizmalari Prevotella ve peptostreptokoklar gibi anaerobik bakteri-

lerin yaminda , Gardnerella vaginalisi deigermektedir.BV, PID’li kadinlarda sk go-

rulur;vajinal floradaki bu degisiklikle, servikal mukusbariyeri enzimatik olarak de

gisir , ve patojen bakterilerin asendan yayilhmim saglar.Daha nadir olarak Haemo-

philusinfluenza , Grup A stretokok ve pndmokok gibi solunum sistemi patojenleri de
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alt genital kanali kolonize edip, PID’ e yol acabilirler (29,30).
Vv TANL

Gedeneksd olarak PID tamsa pelvik agri, servikal hareketde, adneksiyal hassasi-
yet ile ates varhg triadi temelinde koyulur (6,8).Gunimuzde ise, bu hasta populasyo
nunda, akut PID’nin tamsin zor lastiracak sekilde, bulgu ve belirtilerde bircok degi-
sikliklerin oldugu anlasiimaktadir.Cogu PID’li kadinda bulgular siklik veya hafif ol
dugu icin,kolayca tam alamaz.Bu durumdan dolayi, tam ve tedavide olusan gecikme
sonucu , Ust treme yollarinda inflammatuar sekeller olusmaktadir (31).

PID’nin teshisinde amag; hem sensitiviteyi hafif olgulari da kagirmayacak kadar
arttiran hem de spesifiteyi enfekte olmams olgular: gereksiz antibiyoter apiden kur -
taracak kadar gelistiren tam kriterlerini olustur maktadir .Genito triner kanal semp
tomlar1 PID’i isaret edebilir ; bu nedenle PID tama alt abdomen agrisi, asiri vaginal
akinti, menoraji, metroraji, ates, titreme ve diger Uriner semptomlari olan her kadin
da dustndlmelidir.Bazi kadinlar da ise ssmptomatik olmadan PID gelisebilmektedir.

PID'Ih kadinlarda uterin, veya uterusla beraber adneksial bolgeyi de kapsayan
pelvik organ hassasiyeti mevcuttur.Servikal hareketde hassasiyet , periton inflamas-
yonunu gosterir ve peritonun ve dolayisi ile on bagli adnekslerin gerilmesiyle olusan
traksiyon sebebiyledir.Direkt veya rebound seklinde abdominal hassasyet olabilir.

Alt genital kanal sekresyonlarinin (vaginal veya endoservikal) incelenmesi, PID
‘li hastalarin muayenesinde oldukga 6nem tasimaktadir.PI D’ li kadinlarin mikopu-
lan akintilarinin veya vaginal sekresyonlarinin 1slak mikroskobik incelenmesinde,
polimorfonukleer I10kositlerde artis saptanabilir (15,30).

Agir semptomlari olan kadinlarda yanhs bir tanm sonras olusabilecek mor bidite
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den kaginmak amaciyla, ileri tamsal yontemler kullanilabilir.Bu yontemler arasinda
endometrit varhgin kanmitlamak icin endometrial biyopsi, tuboovaryan apseyi goster
mek icin, ultrasonografi ve salpenjiti gdzlemsel olarak teyid eemek amaciyla, laparos
kopi yer almaktadir (14,28).

v EPIDEMIiYOLOJI:

Pelvik infeksiyonlarin gorilme sk higinin gelismis tlk elerde gectigimiz 10 yil bo-
yunca %20’ den %50’ lere giktig1 iddia edilmektedir.Bu Ulkelerde 6zdllikle, 30 yas alti
kadinlarda pelvik enfeksiyonlara daha sk rastlanmaktadir.Ulkemizde, aile yapisi,i-
nanglar ve sosyal anlayis nedeni ile dis Ulkelerde yapilmis serilerle karsilastirilama-
yacak degerde az pelvik enfeksiyon soz konusudur (15,30,31).

Pelvik enfeksiyonlar erken yasta cinsel iliskiye baslamis , cok sayida Kisi ile cin-
sd iliskiye girmis olan kadinlar da ve hayat kadinlarinda olduk¢a stk gor tlmektedir.

Rahim ici araclarin (RIA) pevik enfeksiyon riskini arttirdigi iddia edilmektedir
Oral kontraseptif kullananlarda pelvik enfeksiyon insidans oldukga azalmaktadir.

Normal sartlarda yasayan aile kadinlarinda asendan pelvik infeksiyonlarin % 1
oraminda gor tldugu kabul edilmekle beraber bunda da kocanin enfeksiyon tasima o
lasihigr baslica roll oynar.Bazi gor Uslere gore cinsel iliskide yasanan orgazm sirasin
da, uterusigerisinde olusan negatif basing, baz1 patojenleri ( N. Gonorrhea,C.Tracho
matis gibi) yukari gekerek pelvik enfeksiyon olusumunu kolaylastirmaktadir (32).

Uteruskavitesine yapilan miidahaleler ve cerrahi girisimler,dogum,pelvik infek-
siyonlar icin major risk faktorleridir.Bu nedenle intrauterin tim girisimler de, olusa
bilecek pelvik enfeksiyonlar dikkatle degerlendirilmelidir (15).

v ETYOLOJI

Pelvik enfeksiyonlar , genellikle mikst infeksiyonlar dir.Cogu zaman aeroblar ve
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anaeroblar beraber gorilmektedir.Bacteriodesfragilis, peptostreptokoklar ve klos -
tridiumlar da sikhklaizole edilen anaeroblar dir.A grubu streptokoklar , Hemophilus

influenza ve Camphylobacter fetus, daha nadir olarak gbzlenmektedir.Tuberkuloz,
tlkemizde sk gor tltir.Kabakula , herpes, coxsackie, rhinovirus, pelvisin viral infek-
feksyonlary arasinda sayilabilir.Parazit ve mantar enfeksiyonlari, son derecede na-
dir olarak goze carpar.Parazit enfeksiyonlar1 arasinda en sk rastlanilant kist hida-
tikdir.Echinococcus granulosustarafindan olusturulan bu infeksiyon , daha ok, se-
konder olarak hepatik veya peritoneal kistlerin ruptdr tyle olusmaktadir (30,33).

v PATOGENEZ:

Ozellikle ABD’de pelvik infeksiyonlar , klinik belirtilerin agir g ve komplikas-
yonlari goz 6niine ahinarak siniflandirilmistir . Ancak bu simflama inter nasyonel an-
lamda pek kabul gor memistir (15).

Pelvise ulasim yollarina gor e infeksiyonlari 2 ana gr upta toplayabiliriz.

1-ASENDAN INFEK SiYONLAR ( ASAGIDAN CIKAN ):

Cinsel yolla bulasan hastaliklar tst genital organlara bu sekilde ulasirlar. Asen-
dan infeksiyonlar , mikroorganizmalar tst genital organlara tasiyan bir midahale-
yi (abortus kiiretaj, RIA takidlmas gibi), veya vaginal bir oper asyonu takiben de goz-
lenebilir.Clnkl ancak bu gibi olaylar serviksin mekanik, kimyasal ve immiinolojik
savunma bariyerini yikar .Aym sekilde bir bariyer de Tubalarin ostiumlarinda mev-

cuttur.Cinsel iliski srasinda da, N.gonorrhea , U.urealyticum , C.trachomatisgibi a-

naerop bakterilerin sperm ile yukari ¢iktiklary ileri siirtlmektedir (15,34).

2-DESENDAN INFEKSIYONLAR (YUKARIDAN INEN):

Mikroorganizmalarin pelvik organlara hematojen , lenfojen veya komsuluk yolu
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ile ulasmasi sonucu olusurlar.Bakteriyel ve viral olabilirler.Ulkemizde en sk hema-
tojen yollayayillan pelvik enfeksiyon tuberkulozdur.Enfeksiyon komsuluk yoluyla,

baska bir organdan da (érnegin, appandistis) bulasabilmektedir (15).

v TEDAVI:

PID icin kullamlacak tedavi rejimlerinin, N.gonorrhea, C.trachomatis, gram ne-
gatif fakultatif bakteriler , anaeroblar ve streptokoklar gibi olas tim mikroorganiz-
malari kapsayacak sekildeampirik ve genis spektrumlu olmas gerekir.PID icgin 6ne-
rilen tedavi tabloda gor ilmektedir.Uygun tedavi, yeterli zaman siir ecinde yapildigin
da, basar1 oram oldukca yuksektir.Ayaktan ve yatan hastalara uygulanan degisik te
davi rejimleri mevcutdur.(Tablo-7) Ayaktan tedavide, ofloksasin, levofloksasin, met-
ronidazol, 14 giin boyunca, veya sefoksitin, seftriakson, intramuskuler olarak doksi-

siklin,metronidazol oral olarak kullanilir.Hospitalize hastalarin tedavisinde ise efok-

sitin, sefotetan, klindamisin, gentamisin i.v. doksisiklin oral olarak kullanihr (15,32).

AYAKTAN TEDAVI:

UREJIM-A: - Ofloksasin, 400 mg oral, 14 giin boyunca giinde iki kez, veya
- Levofloksasin, 500 mg oral, 14 gtin boyunca giinde bir kez ol -

mak Uzere beraber veya tek basina ,
- Metronidazol, 500 mg oral, 14 giin boyunca giinde iki kez

vREJIM-B: _ -Sefoksitin, 2 gr.intramuskuler ve ayn: zamanda probenesid, 1gr
oral
-Seftriakson, 250 mg intramuskuler, veya esdeger sefalosporin,
ARTI
-Doksisiklin, 100 mg oral, 14 giin boyunca guinde iki kez
BERABER VEYA TEK BASINA
-Metronidazol, 500 mg oral, 14 giin boyunca giinde iki kez
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| YATAN HASTALARIN TEDAVISi: H

U REJIM-A: - Efoksitin, 2 gr intravendz her 6 saatde bir,
- Sefotetan, 2 gr intraventz her 12 saatde bir,
ARTI

- Doksisiklin, 100 mg oral veya her 12 saatde bir intravenz,

vREJIM-B: - Klindamisin, 900 mg her 8 saatde bir intravenoz,(36).

ARTI

- Gentamisin, yiikleme dozunu takiben (2 mg/kg) 8 saatde bir idame
dozu uygulanr.

TABLO-7: PID TEDAVI PROTOKOLU (14).

[ TUBO-OVARYANABSE: |

TOA,PID’nin son basamagidir. TOA tams, PID olan bir hastada bimanuel mu-
ayene arasinda pelvik bir kitlenin palpasyonu ile konur.Bu durum genellikle pelvik
organlarin (tuba,over) palpabl bir kompleksolusacak sekilde kiimelesmesinden iba-
rettir.Sikhkla ovulatuar taraftan organizmalarin girisiyle over abses gelisir. TOA te
davis , hastanede antibiyotik tedavisini icermektedir. TOA alan kadinlarin yaklasik
olarak %75'i tek basina antimikrobiyal tedaviye yamt verir.Medikal tedavinin basa-

risizhgu, cerrahi eksplorasyon ve abse drenajin gerektirmektedir (4,35).

DISMENORE:

Dismenore, adet goren kadinlarin,% 50’ sinden fazlasim etkileyen, oldukca sk

rastlanan bir jinekolojik hastahktir (14,37).
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Adet gorme kadin igin fizyolojik bir olaydir.Cogu kadin , adet gordugi donem-
de gssitli organik ve psikolojik rahatazhiklardan sk¢a yakinmakta ve doktora bas-
vurmaktaiken , bu periyodu belirgin bir sikayeti olmadan geciren kadinlar da var-
dir .Bu farkhhgin temelinde hig stiphesiz kisisel metabolik , hormonal , psikojenik o-
larak farkhhklar yatmaktadir (14,38).

Dismenore, kelime anlamiyla agrily adet gor meyi ifade etmektedir .Ancak peri-
yodik olan bu agri1 diger gastrointestinal sikayetler ( bulanti, kusma, sk defekasyon
) sefalji, emosyone bozukluklar ve carpinti ile de beraber olabilmekte, kadinin giin-
IOk aktivitesini etkileyerek , tedavi ihtiyacina itmekte, 6zellikle galisan ve okuyan ke-
simdeis gunu kaybr ve devamsizlik nedeni olmaktadir.Dismenoreyi 2'ye ayirarak in
celemek mumkdandar (37,39,40).

1-Primer dismenore ( spazmotik , intrensek , esansiyel , fonksiyonel )

2-Sekonder dismenore ( konjestif )

INSIDANS: Yapilan calismalarda, dismenoreinsidans icin %3 ile 90 arasinda oran-
verilmektedir.Bu oran farkhiiklari, hekimlerin hastalarin sikayetlerini patolojik ve-
ya fizyolojik olarak degerlendirmede esasaldiklari kriterlerin ya da yargilarimin de-
gisikliklerinden kaynaklanmaktadir.Yine de ortalama olarak %50 kadinda farkli de
recelerde dismenor eye rastlanmaktadir .Ulkemizde yapilan bir ¢alismada geng kizla-
rin arasinda % 28,5 oranminda primer dismenore, ve bunlarin %72’ sinde de okula ay-
ortalama 2 guin devamsizhik tespit edilmistir (39).

PRIMER DISMENORE: Ozdligi herhangi bir pelvik patolojiye bagimli olmadan o-
lusmasidir .Cogunlukla menars ile 20-25 yag arasindaki donemde ve menarstan orta-
lama olarak 6-12 ay sonra, en geg 3 seneiginde gorulur.Zirailk skluslerin %601 an-

ovulatuar dir veya korpus luteum yetmezligine bagl olarak progesteron salgia yeter
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sizdir .Bu nedenle, ovulasyon ve normal korpusluteum fonksiyonu basladiginda dis-
menore semptomlar1 baslamaktadir.Bundan dolay: 25 yasin tizerinde baslayan dis-
menorede pelvik patoloji dastundlmelidir (15,40).
FIZYOPATOLOJI: Dismenore fizyopatolojisinde tarihsel gelisim siireci icerisinde,
servikal obstriksiyon , prostaglandinlerin artms etkisi , noronal iletide degisiklikler
ve vazopresin etkis Gzerinde durulmustur (41,42).
KLINIK:Agr, gendlikle adet kanamasinda hemen 6nce veya kanamaiile birlikte or -
taya gtk maktadir.Genelde bir guin icinde sona erer .Bazi kadinlarda giinler boyu de-
vam edebilir . Agr1 spazmodik karakterdeolup , en siddetli olarak alt batin kadranla-
rinda hissedilir; airt, bel ve uyluklara yayilir.Olgularin yaklasik olarak yarisinda ag-
riya genellikle bulanti , kusma, diyare, carpinti, ates basmas , bas agris , vertigo,
istahsizlik , halszlik , snirlilik , senkop ve kollaps gibi ¢esitli organ sistemlerini ice-
ren semptomlardan biri, veya fazlas eslik etmektedir (37,40,43).

Primer dismenore tanisnda anamnez , en 6nemli kriterdir.Bununla ber aber |,
agri nedeni olabilecek bir pelvik patoloji olmamas gerekir.Primer dismenoredeki ta

nm kriterlerine bakar sak; (15,37).

1-Dismenore menarstan kisa stire sonra ( 2 vil icinde ) baslar.

2-Pelvik patoloji yoktur.

3-Agri gendlikle suprapubik bolgede lokalize olup kramp veya spazm

seklindedir.

4-Asr1 genellikle adet kanamasi ile birlikte baslar ve 48-72 saat icinde

sonlanur.
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Vv AGRI MEKANIZMASI:

Primer dismenorede agri uteruskontraksiyonlarinin artis1 sonucu ortaya gik-
maktadir.Fakat bu aktivite artisinin yaminda, 6zellikle kint agri patogenezinde ute-
rustaki iskemi derol almaktadir.Ozellikle bazal tonus yiiksekliginde bu iskemi daha
da artmaktadir.Yapilan calismalarda menstr iasyon sirasinda uteruskontraksiyonla
rinin , 2-4 dakika ara ile geldigi , 30-60 saniye kadar sirdugi ve 100 mm-Hg Uzerin-
de bir basing yar attigi1 gézlenmistir .Dismenor e olgularinda uterus kontrak siyonlarin
da amplitudden daha gok bazal tonusun 50 mm-Hg tzerine ciktigr durumlarda agri
duyusu oldukga siddetlidir.Fakat 200-300 mmHg’'hk amplitidlerde deagri hiss du-
yulabilmektedir.Uter us kontrak syonlarinin olusmasinda alfa adrenerjik reseptorler
gorev almaktadir.Bu reseptorlerin stimilasyonu, hormonal ve psikojenik faktorlerle
iliskilidir .Etyolojide faktor arayislari, birlikte gorilen diger ssmptomlar da g6zonu-
ne alindiginda protaglandinleri 6n plana cikarmistir.1957 yilhindn bu yana baslatilan

calismalarda, ortaya gikan sonuclar tablo-8 de 6zet halinde belirtilmistir (40,44).

Tablo-8:Primer dismenorede agr1 mekanizmasi:

7] Primer dismenoreli kadinlarin adet kanlarinda, ve endometriumla-
rinda,prostaglandin F2-alfa daha yiksek oranda bulunmaktadzr.(47)

%) PGF2-alfa, sekretuar fazda , proliferatif faza oranla 3 kat daha faz-
la oranda bulunmaktadr.

0] Semptomlarzn siddeti, prostaglandin ( PG ) diizeyleri ile, direk ola-
rak paralellik gostermektedir.

0] Normal kadinlara digaridan prostaglandin ( PG ) veya dismenoreli

kadin plazmas verilmesi ile olusan belirtiler dismenore bulgularzile
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oldukca benzerlik gostermektedir.

7] Prostaglandin sentez inhibitor ilaglarn kullaniilmas: sonucu uterus
aktivites azalirken, eslik eden semptomlar da gerilemektedir.

7] Prostaglandinler, ayrica uterustaki sensitif sinir uglarznz, ya direk o-
larak, mekanik ve kimyasal yolla, ya da indirek olarak, bradikinin tu-

revi olan maddelerin etkilerini arttzrmak yolu ile uyarirlar.

v TEDAVI:
Gunumize kadar dismenordi hastalarin tedavisi igin , gesitli yaklasimlar ileri si-
ralmusttr.Bu yontemler:

A-MEDIKAL TEDAVI B-CERRAHI TEDAViI

olmak Uzereiki ana gruptaincelenmektedir.Medikal tedavi yontemlerinden psikote-
rapide, 6zellikle anneden kizina gecen davrams 0zelliklerinin irdelenmesi, kizlarin,
menars Oncesnde yeterli bilgiye sahip olmas , akademik ve sosyal sorunlara bagl o-
lan emosyond anksiyetenin ¢dziimlenmesi, gdzonuinde bulundurimas ger eken temel
har eket noktalar: olarak kabul edilmektedir (15,45).

Analjezikler olarak , kodein ve benzeri agri kesiciler , siddetli agrilarda kulanila-
bilmektedir . Antikolinerjikler , diiz kas gevseticiler , alkol diger medikal tedavi yon-
temlerindendir.L okal sicak uygulamas gogu kadinda bu dénemde batin alt kadran-
larina termofor uygulayarak agri siddetini azaltmaktadir.Nonsteroid antiinflamma-
tuar ilaglar ( NSAII ) prostaglandin sentezini hem invivo, hem deinvitro olarak inhi
be ettikleri gosterilmistir.iki degisik NSAII grubu vardir.

Birinci grup inhibitorler, sklooksijenaz inhibe etemeden, sklik endoperoksit kli-

vaj enzimlerini etkilerler.Yani , endoperoksitleri, (izomeraz ve rediiktaz enzimlerini)



inhibe eder ek etki meydana getir mektedir .Fenamat turevieri (mefenemik asit) ok si-
kan turevleri bu gruba girmektedir.Bu grup, ikinci grup kadar dismenor e tedavisin-

de etkili degildir.Bu gruba, p-kloromerkurbenzoat butirofenon fenil butazon girer.

Ikinci grup,dismenorede etkili olan gruptur.Etkilerini, sklooksijenaz enzimini in
hibe eder ek olustururlar,ve olgularin yaklasik,% 80’ inde etkilidirler.Bunlar dan,az et

kili olan,aspirin,(benzoat tirevi) ve indometazin,( indolasetikast tirevi)var dir (42,45).

Y lUksek dozda verildiginde,etkili olmaktadirlar.Uzun sireli olarak kullamldiklar:
rinda, yan etkileri fazla olur.indometazin,kemik iligi inhibisyonu yapmaktadir.Bu i-
lag grubunda, yan etkis az, fakat tedavide gok daha yararh olan turevler, ibuprofen

(alkanonik agit tiirevi), naproksen sodyum, fenoprofen fenamat tirevieri (mefenamik

asit tirevieri), v.b. mevcuttur (44,45).

Non-steroid antiinflammatuar ilaglar , yalmzca dismenor e siiresince kullanildi-
gindan, tum siklis boyunca kullanilan oral kontraseptif veya benzeri ilaglara géreol
dukca pratik olmalariyla bilinmektedirler.Gebe kalma olaahg: olan hastalarda, ge-
nellikle menstr tiasyonla birlikte , kontrasepsiyon uygulayanlarda ise tedaviye, mens-
truasyondan hemen dnce, kramp tar zinda agrilar oturmadan baslanmaktadir.Teda-
vi genellikle 6-12 saatlik bir periyod boyunca, nadiren 4 giin boyunca strdur tlmek-
tedir.Bu hastalarda tedavi middeti boyunca menstriasyonun koyu kahverengi leke-
lenme tar zinda basladigi ve adet miktarimin azaldigi gozlenebilir.%65--95 oranlarin-
daiyilesme saglanmaktadir (15,45,46,47).

Beta adrenerjikler , etkilerinin dustk ve yan etkilerinin, fazla olmas nedeni ile,
kullammlari olduk¢a nadir dir.Ovulasyonu baskilayia tarzda ilaglar olarak kombine

oral kontraseptifler , 6zellikle kontrasepsiyon da isteyen dismenoreik kadinlarda et-
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kin ve secici tedavidir.Ovulasyon inhibisyonu ile menstrie svi prostaglandin duizey
leri , normal diizeylere dismektedir.3-4 siklid ik bir kullammdan sonra eger semp-
tomlar ortadan kalkmazsa PG sentetaz inhibitorlerine gegilir (42,45).

Kalsyum kanal blokerleri , uteruskontraktilitesini azaltarak etkili olurlar.Ni-
fedipin , verapamil ve diltiazem, bu amagcla denenmistir.Konu ileilgili yeterli calisma-

lar, henliz bulunmamaktadir (48).Tablo-9'da dismenore tedavisi 6zetlenmistir.

TABLO-9
U1 DISMENORE TEDAVISI (Ozet )

A-MEDIJKAL TEDAV/I

+ PSIKOTERAPI 4 LOKAL SICAK UYGULAMA
+ ANALJEZIKLER + NONSTEROID ANTiINFLAM-
o . MATUAR ILACLAR ( NSAIT )

4+ ANTIKOLINERJIKLER BETA ADRENERJIKLER

+ DUZ KAS GEVSETICILER + OVULASYONU BASKILAYICI
ILACLAR

+ ALKOL + KALSIYUM KANAL BLOKER-
LERI

B-CERRAHI TEDAVJ

+ PESSER UYGULAMASI + OVERLERIN DENERVASYO-
NU (BROWNE-WUSIMAN)
+ PRESAKRAL NEVREKTOMJ + PELVIK PLEKSUSA VAGINAL
(SEMPATEKTOMIJ : COTTE YOLLA ALKOL ZERKI(DAVIS)
OPERASYONU ) VE GENiS§ + UTERO-SAKRAL LIGAMEN-
PRESAKRAL NEVREKTOM/I TIN KESILMESI(DOYLE OP.)

C-NORONAL STIMULASYON

Akupunktur ve transkiitandz sinir stimulasyonu (TENS) dismenore
agrign: kontrol etmek icin denenmistir. TENS ile plasebo kontrollt
caligmalarda, % 42’ye varan bagar: bildirlmistir.(49,50)
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v SEKONDER DiSMENORE:

Baslangicta adet donemlerinin agrisiz olmasana kar sin, daha sonraki yillarda, ge-
nellikle, 25-30 yas aras reproduktif donemde, adetlerinin agril olmasinm ifade eder.
Sekonder dismenorede primer dismenorenin aksine, agri nedeni organik bir lezyon
dur.Fakat sonucta yine de bu hastalarda PGF-2 alfa dizeyleri yliiksek bulunmustur.
Altta yatan organik nedenleri inceledigimizde, oldukca genis bir spektrumlakarsila-
sinz.Alttaki tabloda, sebebler 6zet halinde sunulmus olup, uterus pozisyon anomali-
leri ileilgili olarak, hiperfleksiyon ve defleksiyon durumunda, uter us ventz ve lenfa-
tik drenaji stenoza ugrayarak konjestiyon artisina yol agabilir (45,47).

Sekonder dismenorede agri kaynag uter ustan baska pelvisicerisinde yer alan
komsu doku ve organlardir . Agr1, genellikle adet kanamasindan, bir hafta kadar on-
ce ortaya gikar, adet kanamasina yakin 2-3 giin 6nce siddetlenir, ve adet kanamasi i-
le birlikte azalmaya baslar.Sekonder dismeneorede zaman icerisnde agri siddetinde
artis gozlenmektedir Agrimn karakteri pelvik patolojinin tipine gore farklilhik goste-
rir.Agri, endometriozis ve pelvik iltihabi hastaliklarinda(PID)kiint bir karakter gos-
terirken , polip ve RIA (rahim ici arag) var hginda kolik tar zina déner . Agri alt batin
kadranlarinda lokalize olup, bel bdlgesine ve uyluklara yayilma egilimindedir.

Sekonder dismenoretedavis , nedene yonelik olarak yapilmalidir .Bazen dilate
olmamuis olan serviksten intakt 6zellikteki endometrial tabakanin parcalar halindeki
artis1 sirasinda kramp tarz agrilar gor tlmektedir .Bu agrilar klasik kitaplarda mem
brantz dismenore olarak adlandirilmaktadir.

Sekonder dismenorelerde, 6ncelikle, agrimin etyolojisine ydonelmeli ve tam kon-

duktan sonra, tedavi spesifiklestirilmelidir.Medikal tedavi ile beraber, cerrahi teda-
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vinin de gerekebilecegi akildan gikarilmamali, ve ger ekli 6nlem alinmahdir.

Sekonder dismenore nedenleri, tablo-10' da 6zet halinde sunulmustur .

Ayrica kavite ici akim zorluguna da-
yanan pihti olusumu ve birikimi distan-
siyona yol acarak agriya neden olabilir.

Sag vena ovarika sendromu,menstr -
asyon onces donemde sag vena ovarika
nin dilate olup uretere bas yaparak,sta-
za bagh pyelonefrit gelistirmes ile, sag
kostolomber kiint agriya neden olmasi-
dir Jinekolojik, travmatik operasyonla-
ra bagh , yumusak doku yirtiklarina or-
nek olarak ,Ligamentum latum yaprak-
larinda yirtikla bilinen , Allen -Magters
sendromu Ornek olarak verilebilir.

Konjenital uterus anomalilerine 6rnek

verilecek olursa, uterusbikornis, uterus
septumu , transver svaginal septum gos
terilebilir.Sekonder dismenorede, agri-

nin kaynag, uterusdan baska pelvisice-

SEKONDER DISMENORE
NEDENL ERI/:

-Endometriozis ve adenomyozs

- Myoma uteri

- Endometrial polip

-Gegirilmig pelvisinfeksiyonlarz

-Rahimici arag kullanzm:

-Ic genital organlarda venoz
konjesyon

-Uterus pozisyon anomalileri

-Servikal stenoz

-Sag vena ovarika sendromu

-Travmatik jinekolojik operas-
yonlara bagl: olugan yumugsak

doku yertiklar:

-Konjenital uterus anomalileri

Tablo-10: Sekonder dismenore nedenleri

risinde, lokalize doku ve organlar dir .Agri, gendlikle, adet kanamasandan, bir hafta-

dar 6nceortaya gikar, adet kanamasina yakin olarak, 2-3 giin 6énce siddetlenir, ve a-

det kanamas ile birlikte azalmaya baslar .Sekonder dismenorede, zaman igerisinde,

agr siddetinde artis gor tlmektedir (15,37,40).
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Agrimin 6zelligi, pelvik patolojinin tipine gore degisebilmektedir Agri,endometri-
ozisve pdvisin iltihabi hastalhiklarinda, kint bir karakter 6zdligi ile kendisini goste-
rirken, polip verahim ici arag (RIA) var hginda, kolik tar zina donebilmektedir .Agri,
alt batin kadranlarina lokalize olup, bel ve uyluklara dogru yayilma egilimindedir.

Sekonder dismenor e tedavis mutlaka sebebe yonelik olarak yapiimalidir.Bazi du
rumlarda, dilate olmamus serviksten intakt endometrial tabakann, parcalar halinde

artis1 sirasinda, kramp tar zinda agrilar gor ilmektedir.Bu agrilar, klasik kitaplarda,

da membranéz dismenor e olarak adlandirilmaktadir (15,40,45).

ENDOMETRIOZIS :

Endometriozis, endometrial dokunun , endometrial kavite disinda herhangi bir
bolgede var g1 ve, proliferasyonu ilekarakterize bir olgu olarak tammlanmaktadir .
Endometriozis olan kadinlarda sikhikla dismenor e (agrili menstriasyon) , disparoni
(agrih cinsel temas) , ve dissezi (agrih barsak hareketleri) gorulmektedir.Sikhikla lu-
teal faz kanamas Oykusl veya infertilite ilekendini gostermektedir.Endometriozise
bagh akut agri, genellikle premenstr iiel veya menstrteldir.Eger, menstr tiel olmayan
akut yaygin agri olursa ripture endometrioma(over deki endometriotik cukulatakis
ti) dastinalmelidir.Bu durumda hemoperitoneum yoktur;ama gukulata kistinden ge
len svi kimyasal peritonite neden olabilir (51,52).

v TANL

Eger hastaya kuldosentez uygulanirsa, r ipture endometriomann igerigini belir-
lenebilir .Eger tam belirgin degilse, ultrasonografi tamda yardimar olabilir , velapa-
roskopi tam koydurucudur .Endometriozisteshisi konmus olan hastalarda, veya ya-

kin zamanda cerrahi tedavi gérmus olanlarda , overyen hormonal baskilama (psddo
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menapoz) tedavi olarak ve o andaki agri ve altta yatan endometriozistams arasinda
ki iliskiyi dogrulamak amaciyla denenebilir (15,53).

TEDAVI:Riiptiire olmus endometrioma lapar oskopi veya laparotomi ile overyen kis
tektomi veya oofer ektomi endikasyonudur.Eger kiguk bir endometriomadan stiphe-
leniliyorsa , (<3cm) veruptir belirtileri de yoksa, medikal tedaviye devam edilebilir.
Medikal tedavide, yalanci menapoz tedavisi icin, danazol, GnRH analoglari, yalanci
gebelik tedavisinde oral kontraseptifler veya progestajen ajanlar kullamlir.Endomet
riozisten veya, r iptire olmams endometriomadan stiphe eniliyor sa, ancak, bu olgu,

dogrulanmamussa tamsal laparoskopi uygulanabilir (15,54,55).

|UTERIN L EIOMYOMLAR ( DEJENERATIF) : |

Leiomyomalar, uterusun diiz kas htcrelerinin timéradur.Akut pelvik agri ender
olsa da, leilomyomlar, mesane, rektum veya uterusun destekleyici baglari gibi komsu
yapilara dayandiklarinda rahatsizlik verebilirler.Myom dej ener asyonu veya tor siyo-
na ugramas durumunda , akut pelvik agri ortaya akabilmektedir.Myomlarin dg e-
nerasyonu , gendlikle gebelikleilgili izl blylme sonucu ortaya gikan, kan beslen-
mesinin azalmasina sekonder olarak gelisebilmektedir.Gebe olmayan bir kadinda de
jenereolan uterin lelomyom tamsi, skhikla yanhs olarak kabul edilir ; ¢iinkd bu du-
rum, sik olarak, subakut salpingo- ooforit ile karistirilmaktadir.Pediktlli subser6-
zal lelomyomlar , torsiyone olarak iskemik nekroza nedn olurlar; bu durum meyda-
na geldiginde, adneksiyal torsiyona bagh bir agri olabilir.Eger, submukozal bir leio-
myoma pediktllt olursa,uter us yabanci bir cismi disar1 atar casina siddetli bir sekil-
de kaslir, ve sonucunda, ortaya ¢cikan agri dogum sanais niteliginde olabilmektedir .

Kramp tarzinda olan bu agri, genellikle hemoraji ilekendisini goster mektedir (4).



v BULGULAR:

Karin muayenesinde, uterustan kaynaklanan solid kitle veya kitleler degerlendi-
rilmelidir.Dg enerasyon durumunda inflamasyon , palpasyonda karinda hassasiyet,
ve hafif derecede lokalize rebound hassasyete neden olabilir.Ates yuksdebilir, 16ko-
sitoz olabilir.

v TANI VE TEDAVI:

Nadiren rastlanan kitlelerin etyolojisinde, uterin kitlelerden adneksiyal kitlele-
rin ayrilmasinda ultrasonografi, oldukca yarar hdir .Dej enere leiomyom , izlem ve ag-
ri kesicilerletedavi edilir.Pediktll, ddnms bir subserozal leiomyom , kolayhkla la-
paroskopik olarak gikartilabilir ; ancak cerrahi girisim zorunlu degildir .Agri ve he-
mor gji ile birlikte olan submuikdz leilomyom, ger ekir se hister oskopi rehberliginde ¢i-

karilmahdir ( transservikal olarak ) (14).

GASTROINTESTINAL SISTEM KAYNAKLI AKUT PELVIK AGRI:

Gastrointestinal sistemleilgili olan akut pelvik agri1 nedenlerine bakilacak olur-

sa; en sk gorilenleri: akut apandisit , akut divertikilit ve barsak tikanik higidir.

APPANDISIT: H

Apandidgt, kadinlarda en sik rastlanan barsak kaynakh akut pelvik agri nedeni
lup ,bdlirtileri ve bulgular1, PID’ye benzeyebilir. Apandisitin tipik olarak ilk belirtis
,yayain karin agris, 6zellikle deistahsizlik ve bulantiile birlikte olan epigastrik agri
olarak bilinmektedir.Saatler icerisinde agri, genellikle sag alt kadrana dogru lokali-
ze olmaktadir.Ates , titreme, bulant1, kusma, gaz cikartamama gibi bulgular izlene-
bilir.Ancak bu klask semptom paterni pek sk bulunmaz.Apandiksretrogekal yerle-

simli ise veya gergek pelvisin tumini kaphyor ise atipik karin agrisi ortaya cikabilir
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Bu durumda, tenezm ve yaygin suprapubik agri olabilir.Apandisiti olan hastada sal-
pingo-ooforitli hastadan daha belirgin veisrara gastrointestinal belirtiler olmas da-
ha olas olarak goze carpmaktadir (14,56).
BULGULAR: Gendlikle sag alt kadramn McBurney noktasinda palpasyonla lokal
hassasiyet belirlenir.Siddetli ve yaygin der ecede kas defans,karinda sertlik, rebound
hassasiyet , pozitif psoas bulgusu (zorlu kalga fleksiyonu veya kalgamn pasif ekstans
yonu ile agri pozitif ) ve obturator bulgusu ( fleksiyon halindeki kalgamin pasif inter -
nal rotasyonu ile agri) gor tlmesi apandisit teshisini koydurmaktadir.Genellikle hafif
derecede ates mevcuttur , ancak viicut 1sis normal olabilir.Pelvik muayenede, servi-
kal hareket veya bilateral adneksal hassasiyet genellikle yoktur,fakat sag tarafta tek
tarafl adneksial hassasiyet bulunabilir.
TANI: Akut apandisitli birgok hastada nor mal |6kosit sayisi olabilmektedir , bunun-
la beraber genellikle sola kayma seklinde farklilik ortaya gikabilir.Pelvik or ganlarin
yapilan ultrasonografik muayenesinde, gendlikle normal bulgular olabilirken, apan-
diksin ultrasonografi veya CT goruntileri anormal gozukebilir.Gastrograffin veya
baryum lavmani ile apandiksin normal olarak dolmas, apandisit tamsim ekarte etti-
rir.Tamsal laparoskopi islemi,diger pelvik patoloji kaynaklarim ekarte etmekte yar-
dimar olabilir , ancak apandiksi yeterli derecede gorebilmek zor oldugundan , erken
apandiks enflamasyonunu ekarte eémek bazen guctur.
TEDAVI:

%20'lik bir yalana pozitiflik oran ile laparotomi, gbzlem ile r Gptir ve peritonit
olasihgia tercih edilir .RUptlre bir apandisit sadece yasami tehdit etmez,aym zaman-
da dogurgan g¢agda olan bir kadinin fertilites agisindan olduk ga major sonuglar orta

ya cikarabilir (14,56,57).
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AKUT DIVERTIKULIT:

Akut divertikulit , genellikle sgmoid kolonda olmak tizere kolonun duvarindan
¢ikan bir torbalanma veya divertikilin inflamasyonunun oldugu bir durumdur .Di-
vertikdlit, tipik olarak postmenopozal kadinlar: etkilemektedir.Ama ender olarak,
otuzlu ve kirkl yaslardaki kadinlarda da ortaya gikabilmektedir.

SEMPTOMLAR: Divertikdlitin siddetli derecede kendini gosteren sol alt kadran ag-

ris, uzun zamandir devam eden bir irritabl barsak semptomlari dykusini takip ede
bilir (siskinlik, kabizlik, ishal), ancak divertikllozis, genellikle, asemptomatik olarak
bilinmektedir.Divertikdlit, appandistten daha az olasilikla perforasyon ve peritonite
neden olabilir.Ates, titreme ve kabizlik tipik olarak gorilebilir, ancak, istahsizhk ve

kusma, ender olarak ortaya gikar (14,56,58).

BUL GULAR:Karin muayenes direkt palpasyonda sol alt kadran hassasiyeti iledis

tansiyon ve lokalize rebound hassasyet goster mektedir.Abdomen ve pelvis muayene
s sol alt kadranda immobil, hamurumsu nitelikte, enflamatuar bir Kitle ortaya cika-
rabilir.Barsak sederi hipoaktiftir, ve peritonit varsa yoktur.Lokositoz, skhkla gozle-
nen bir durum olarak ortaya ¢cikmaktadir.

TANI VE TEDAVI:Bilgisayarh aksiyel tomografi ( BT ), anamnez ve fizik muayene-

ek olarak , kullamsh bir teshis yontemidir.Barium lavmani ,kontraendikedir .Baslan-
oicta divertikalit, genis spektrumlu antibiyotiklerle tibbi olarak tedavi edilir.Ancak ,

divertikuler apse sklikla cerrahi girisim gerektirmektedir (14,56,57).

\BARSAK TIKANIKLIGI: H

Kadinlarda en sk rastlanan barsak tikanikhgi nedenleri, cerrahi sonras yapisik-

hklar, herni olusumu, enflamatuar barsak hastaliklari barsak veya over kanseridir.



SEMPTOMLAR:Barsak tikamkhgi, kolik tarzinda karin agrisim takiben karinda o-

lusan distansiyon , kusma , kabizlik ve gaz gikaramama ile ortaya glkmaktadir.Y Uk-

sekte ve daha akut tikaniklik, erken kusma ile sonuglamrken , kolon tikanmik hginda i-
se daha ¢ok karinda distansyon ve gaz gikaramama goze ¢ar pmaktadir . Kusma,once
mideigeriginden olusur , bunu takiben safra ve tikamkhgin dizeyine bagh olarak fe-
ceskokulu materyel gelir (14,56).

BUL GUL AR:Belirgin bir abdominal distansiyon vardir.M ekanik tikanmann basin-

da barsak sederi tizdir; vekolik agr1 sirasinda en fazladir . Tikaniklik ilerledikge bar-
sak sedleri azalir ve barsak sesleri kayboldugunda ise iskemik barsak distinuilmeli ve
acil mudahale edilmelidir.Geg evrelerde sklikla ates ve |0k ositoz goze ¢ar pmaktadir.

TANI VE TEDAVI:K arakteristik bir gaz dagilimim gosteren batin filmleri, ileusu e-

karte etmeye yardima olur ve obstr ilksyonun tam veya kismi oldugunu gosterir.To-
tal tikanikik cerrahi mudahale gerektirirken , kismi olan tikamkhiklar , nazogastrik
sonda ve intraventz avilarla skhkla tedavi edilebilmektedir. Tikamikigin nedeni tes-

pit edilmeli ve mimklinse tedavi edilmelidir (14,56,57).

| URINER SISTEM KAYNAKLI AKUT PELVIK AGRI: “

Ureteral litiazise bagh olarak gelisen Ureteral kolik, intraluminal basingta ani ar
tis ile buna baglh inflamasyon sonucunda gelismektedir.Sistit veya pyelonefriti igeren
Uriner sistem enfeksiyonlari akut agriya neden olur (14).

SEMPTOM VE BULGULARI:Litiazisin agria tipik olarak siddetli ve kramphdir ve

kostovertebral agidan kasiga dogru yayilabilir . Sikhikla hemattri mevcutdur.Sigtit ol-
gularinda kiint 6zellikte suprapubik agri, sk olarak idrara akma, sikkisma, distri ile

arasra hematdri olur.Klamidya veya gonoreye sekonder olusabilen Uretriti andiran



belirtiler gosterebilir, ve ekarte edilmelidir.Pyelonefrit, bel ve kostovertebral ac agri
aileiliskilidir.Fakat alt karin agris da zaman zaman bulunmaktadir .Litiazis ve pye
lonefritli hastalarda kostovertebral agi tzerine kuvvetli baski uygulanmasyla meyda
na gelen agri goze car par .Peritoneal bulgular yoktur.Suprapubik hassasyet sistite es
lik edebilir (14,59,60).

TANI: Tasin tamis tam idrar tahlilinde (TiT) eritrositlerin varhg ve tasin sinirlarin
gosteren ultrasonografi veya intraventz pyelografi (IVP) konur.Uriner sistem enfek-
siyonu olan bir hastada tani, idrar tahlilinde bakteri velokositlerin var igim goster -
meye dayanir, ve sikhkla kdlttrle konfirme edilir.

TEDAVI: Tibbi gézlem ve cerrahi tedavi renal litiazisicin tedavi secenekleridir.Gebe

olmayan pyelonefritli kadinlar ve tim sistitli kadinlar ayaktan tedavi gorebilirler.

AKUT PELVIALJIDE TANI YONTEMLERI:

Dogurgan cagda akut pelvik agrisi olan tim kadinlarda hematokrit, hemoglobin
|6kosit sayis ve yaymasi ile tam kan sayim, eritrosit sedimentasyon hizi non spesifik
ama skhkla subakut PID’s olan kadinlarda tek anormal laboratuar bulgusu , idrar
tahlili duyarh bir idrar veya serum gebelik testi uygulanmahdir (Sekil-1) (4,58).

Sedimentasyon oram nonspesifiktir , fakat subakut PIiD’li kadinlarda tek anor-
mal laboratuar bulgusudur.Diger yardima tan1 yontemi, ssvi kanh ise hematokrit ile
ve purulan ozellikte ise Gram boyama ve kiltir ile kuldosentez' dir.Cul de sac'ta kit-
le var g, kuldosentezi engeller.Pelvik ultrasonografi, muayene sonug ver miyor sa, o-
besite veya defansa bagh olarak zor degerlendiriliyorsa, ektopik gebeligi ekarte ede-
bilmek icin veya adnekdleri degerlendirmek igin kullamshdir .Batin filmi veya Ust ve-

ya alt gastrografi calismalari, gastrointestinal patolojileri, bu tip belirtiler baskin ol-
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dugunda, ekarte etmekte yardimadirlar.BT taramas, retroperitoneal kitlelerin veya
gastrointestinal ssteme bagli abselerin degerlendirilebilmes icin yararhdir.Tamsal
laparoskopi , etyolojisi belli olmayan ve akut batin 6zelligi tasiyan hastalarda teshis
koymak igin, siipheli bir adneksiyal kitlenin 6zdliklerini aydinlatmak amaa ile veya
gebeligin intrauterin veya ekstrauterin oldugunu ayirt eémek amaa ile (ultrasonogra
fi sonuclari belirsiz veya negatif ise) kullamilir.Eger, salpingo-ooforit’ den stphelenili-
yorsa, laparoskopi tamnin dogrulanmasin saglayabilir. Tamsal laparoskopi , buyuk
bir pelvik kitlenin var hginda(>12cm) yapilirsa gor intt engellenebilir ve lapar oskopi
peritonitli , agir ileuslu veya bar sak tikanikligi olan hastalarda , goreceli olarak kon-
traendikedir .Bu durumlarda, lapar otomi tercih edilir.Zamamnda, ve yapilan uygun
tedavilerde sonuglar oldukca iyi olarak goze carpmaktadir (14,58).

- - - e
- %
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MATERYAL VE METOD I

Haydarpasa Numune Efitim ve Arastirma Hastanesi , Kadin Hastahklan ve Do-
fum servisine akut pelvik agn ile 2000 ile 2005 yillan arasindaki dénemde bagvuran
tiim yas grubundan hastalar incelemeye alindi.Bu hastalarin akut pelvialji yakinma-
lan ile ilgili olarak, etyoloji, yas, sosyal durum(giivence), hastanede yatis siireleri, te-
davileri ve prognozlari degerlendirilerek , bu parametrelerle ilgili deferler, saptana-
rak tablolar halinde sunuldu.Akut pelvik agriyla gelen hastalar servis protokol defte
rinden tespitlenerek, arsivden ilgili dosyalar retrospektif olarak tarandi.

10’ar yilhik yas intervallerindeki hastalar, servis yatig protokol defterinden, ve ar-
sivden taranarak kaydedildi, yillara gore ayirm yapildi, yans siireleri, gordiikleri te
davi gekilleri de giiz omniine ahnarak bunlar arasmdaki iliskiyi gosteren tablolar belir
lendi. Tespit edilen gruplar say: ve yiizdelik degerlerle belirtildi.

(Cesitli parametreler ele ahnarak yapilan akut pelvialji ile ilgili cahsmada,2000 y1
I basindan,2005-kasim basina kadar olan dénemde,interne edilen 924 hasta olup,bu
hastalarin, yukanda ifade edilen parametrelere gire dagilim, ilgili tablolarla ifade e
dildi.Akut pelvialji nedeni ile interne edilen bu hastalar, teshislerine, yats siireleri,te

davi sekillerine gire tammlanarak, tablolar halinde ifade edildi.
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| v BULGULAR: |

Calismaylailgili olarak,2000 yili basindan,2005 Kasim ayi basina kadar olan donem
icerisinde, Haydar pasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanes , Kadin Hastaliklari ve
Dogum Servis’ne akut pelvik agriile bagvuran hastalardan, interne edilen toplam, 924
hasta, incelemeye alindi.Bu hastalarda, mevcut olan, akut pelvialji nedenlerinden, over
kist ruptiri (OKR) , ektopik gebelik riptirt (EGR) , adnekstorsiyonu, pevik inflam-
matuar hastalik (PID), GIS kaynakli olanlar , iiriner sissem kaynakh olanlar, endomet-
riozis, myom de enerasyonu , tuba-ovaryan apse, ve dismenor e ele alinarak, calismaya
baslandi,ve calismaileilgili diger parametrelerden,yas, tedavi bicimi, yatis siresi, yatis
sures de, degerlendirilmeye alindu.

Yapilan calismada , toplam olarak interne edilen, 924 hastadan, 232'sinin, OKR ta-
ms aldig, 185’inin, EGR tamsa aldigi, 53’ Gindin, TOA tama aldigi, 160" 1min, PID tams
aldhgr, 20'sinin, GiSkaynakli, 38'inin, iriner sistem kaynakh akut pelvialji, 41’inin, en-
dometriozis, 22’ sinin, myoma dej enerasyonu, 113’ Giniin, dismenore, 60'1nin ise, adneks
torsiyonu tams aldigi belirlener ek, calismaya dahil edildi (Tablo-1).

Gor ulme sikliklarina gor e ele ahindiginda,akut pelvialji nedenlerinden OKR’niin,%

Tan Disme- | GIS Uriner |Endomet
OKR|EGR |A.T.|TOA | PID |M.dg.| nore |kaynakli|kaynakh|riozis

Oran

Goriulme
sk lig1 232-._‘,,__ 185 | 60 53 | 160 | 22 113 20 38 41

Oran |25.10 2002649 5.73 |17.31| 238 | 12.22 2.16 411 4.43

——A.T.:Adnekstsfsiyonu ——Mn.aéj'-;:‘l\/lkyom dejenerasyonu

TABLO-1: AKUT PELVALJI NEDENLERI GORULME SIKLIGI

< v
Hasta sayisi Toplama gore %
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25.10, EGR’'nlin,%20.02, adnekstorsiyonu’ nun, %6.49, TOA'nin,%5.73, PID'1n,% 17.
31, myom dejener asyonunun, % 2.38, dismenorenin, % 12.22, GiS kaynak olan, akut
pelvialjilerin,%2.16, Uriner sistem kaynakli olan, akut pelvialjilerin, %4.11, endometri-
ozisvakalarimin, %4.43 oramnda oldugu belirlendi.

Ektopik gebelik ruptiru olgularina bakildiginda, 10-20 yas grubunda 8 hastanin o-
lup, bunlardan 6'simin cerrahi, 2’'sinin medikal tedavi gordagu, 20-30 yas grubunda, 81
hasta olup, bunlardan 71’inin cerrahi tedavi gordugu, 30-40 yas grubunda, 85 hasta bu
lunup, bunlardan,78'inin cerrahi tedavi goérdugu, 40-50 yas grubunda,11 hasta olup,tu-
munun, cerrahi tedavi gordugu belirlendi.Yillara gore dagilimina bakil diginda,2000 yi-
linda, 27,2001 yilinda, 29, 2002 yilinda 28, 2003 yilinda, 22, 2004 yilinda 43, 2005’ deise,
36 hastanin, ektopik gebelik ruptiri tams ileinterne edildigi saptand: (Tablo2).Dolay:
s ile, toplam185 hasta calismaya dahil edildi.

2000 yil1, yas gruplari ile hastanede yatis sireleri,degerlendirildiginde, 10-20 yas gru
bunda bulunan,1 hastanin,12 gun, 20-30 yas grubunda olan,13 hastanin, ortalama yatis
siresinin,6.3 guin,30-40 yas grubundaki 12 hastanin ortalama yatis stires 7 olup,bunlar
arasinda,l’inin medikal tedavi gordugi,ve yatis siiresinin 3 giin oldugu tespit edildi.40-
50 yas grubunda,1hasta olup cerrahi tedavi gordugi,ve yatis siresinin, 8 giin oldugu be
lirlenerek, calismaya dahil edildi.

2001 yilina ait olarak, 10-20 yas grubundaki 2 hastadan,1’inin cerrahi tedavi gordu-
gu,ve 7 gun yattigy, digerinin ise, medikal tedavi gorup, 5 gun hastanede yattig: tespit e-
dildi ve bu yas grubu igin ortalama yatis siiresinin,6 giin oldugu belirlendi.30-40yas gru
bunda yer alan 11 hastadan,10’ unun,cerrahi tedavi gérdugu ve bu cerrahi tedavi goren

lerin, ortalama yatis stiresinin, 4 gun oldugu, 1 kisinin medikal tedavi gor tip, 3 giin hos-
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pitalize edildigi, 40-50 yas araanda yer alan 1 hastamn ise, 5 giin hospitalize edilip cer-
rahi tedavi gordugu belirlenerek calismaya dahil edildiler.

2002 yilina ait olan calismada, EGR tams ile interne edilen toplam 28 hastadan, 10-
20 yas grubunda olan 1hastanin, medikal tedavi gor iip, 3 giin hospitalize edildigi, 20-30
yas grubunda olan 13 hastadan, 11'inin cerrahi tedavi gordigu, ve ortalama yatis Siire-
lerinin, 4 giin oldugu, aym yas grubundan 2 hastanin, 5’er giin boyunca medikal tedavi
gordugu tespitlendi.30-40 yas grubundan olan, 11 hastadan, 10’ unun cerrahi tedavi gor
digu, ortalama yatis stirelerinin, 4.2 gun oldugu, ve aym yas grubundan diger hastanin
ise, medikal tedavi gordigu ve yatis suresinin 2 giin oldugu belirlendi.40-50 yas grubun
daolan, 1 hastamin, cerrahi tedavi gordugu, ve 5 giin hospitalize oldugu belirlenerek ¢ca
hsma icinde degerlendirilmeye alindu.

2003 yilina ait olan galismada, toplam interne edilen 22 hastadan, 10-20 yas grubun
daki 2 hastanin, cerrahi tedavi gordigu,ve ortalama yatis siiresinin, 4 giin oldugu,20-30
yas grubunda yer alan 10 hastadan,8'inin cerrahi tedavi gordigu ve bunlarin ortalama
yatis stiresinin,4,5 gun oldugu, diger medikal tedavi goren 2 hastamin ise 3'er giin hospi
talize edildigi belirlendi.30-40 yas grubunda olan, 6 hastadan, 5'inin cerrahi tedavi gor -
digu ve cerrahi tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresinin, 4.2 giin olup, medikal teda-
vi goren diger hastanmn ise,yatis stiresinin 3 guin oldugu belirlendi.40-50 yas aras grup-
taki 4 hastamn,cerrahi tedavi gordugi ve bunlarin ortalama yatis siiresinin,4.2 giin ol-
dugu tespitlener ek, calismaya dahil edildi.

2004 yilina ait olan galismada, toplam interne edilen,43 hastadan,20-30 yas grubun
daki 20 hastanin,18’inin cerrahi tedavi gor Up, ortalama yatis siirelerinin,3.83 giin oldu-
gu, diger, 2 hastanin ise, 2'ser giin medikal tedavi ile, hospitalize edildigi, belirlenerek,

bu yas grubu icin, ortalama yatis siiresinin,3.75 guin oldugu,tespitlendi.30-40 yas gr ubu
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arasinda yer alan, 21 hastamn, cerrahi tedavi ile, ortalama olarak,5.45 giin hospitalize
edildigi tespitlendi.40-50 yas grubu iginde bulunan 2 hastanin, cerrahi tedavi gordugu
ve ortalama yatis siirelerinin, 8 giin oldugu tespitlendi.

2005 yilina ait olan galismada, toplam yatirilan 36 hastadan, 10-20 yas grubuna a-
it olmak Uzere, interne edilen 2 hastamin cerrahi tedavi gordugu,ve ortalama yatis siire-
sinin, 2.5 giin oldugu, 20-30 yas grubunda yer alan, 10 hastadan, 7’ sinin, cerrahi tedavi
gordugu, ve bu cerrahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis siresinin, 4.28 guin olup,
ayn yas grubu icin ortalama yatis siiresinin,3.8 giin oldugu belirlendi.30-40 yas grubun
dayer alan, 22 hastadan, 18'inin, cerrahi tedavi gordigu saptanip, bu cerrahi tedavi go
renler arasinda ortalama yatis siiresinin,3.55 gun,medikal tedavi ile hospitalize edilen 4
hastanin ortalama yatis siiresinin ise, 8.75 gun oldugu belirlendi.40-50 yas aras grupta
olan 2 hastann, cerrahi tedavi gordigu, ve ortalama yatis siiresinin,bu grupta,5 giin ol-
dugu belirlener ek, calismaya dahil edildi.

Ektopik gebelik rupturdileilgili olarak, 2000 yilh basindan, 2005 Kasm ayr basina
kadar olan donemde, toplanan vakalar dan yapilan yaklasik degerlendir mede,10-20 yas
grubunda, ortalama yatis stiresinin,5.5 guin olup, cerrahi tedavi gorenler de ortalama ya
tis siresi, 6.37 gin, medikal tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresi, 4 guin olarak tespit
lenerek calismaya dahil edildi.20-30 yas grubunda,ortalama yatis siiresinin,4.4gin olup
cerrahi tedavi gorenlerin ortalama yatis siresinin,4.52 giin, medikal tedavi olanlarinsa,
2.87 gun olarak belirlenerek degerlendirilmeye alindi1.30-40 yas grubunda yer alan has-
talarin,ortalama yatis siired,4.74 gun olup,yine aynm yas grubunda cerrahi tedavi goren
lerde, bu oranin,%4.73,medikal tedavi gorenlerdeise,% 3.95 oldugu belirlenerek, deger
lendirilmeye alind1.40-50 yas grubunda inter ne edilen, ektopik gebelik ruptir U olan va-

kalarin,ortalama yatis streleri,5.44 gun olarak saptanarak,bu yas grubundaki tim has-

52



talarin cerrahi tedavi gordugu belirlenerek,degerlendirilmeye alindi.EGR ileilgili yatis

surderi, yas gruplari, ve uygulanan tedavi arasindaki iliskiler, Tablo-2,12,13' de sayilar,

ve yuzde degerleriyle gosterilmektedir.

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 tistii [TOPLAM | o
CERRAHI | 6-6.37 | 71-452| 7-4.73 11-544| - 95 |51.35
MEEAL M WZEimEs — | - | — | — 90 4865
TOPLAM | g 8l | 8 | 11 | e | e | e | 185

% 432 | 4378 | 4594 | 594

Tu
Yatis slires

Akut pelvialjiye neden olan durumlardan , over kist riptur i olgularinda, 2000 yili
basi ile, 2005- kaam ayina kadar olan donemde, toplam 232 hastanin , interne edildigi
saptanarak, bu hastalarin, yas, tedavi bigimi, ve yatis siireleri arasindaki iliski, incelen-
meye alindi.Cerrahi tedavi goren hastalar ile medikal tedavi gorenlerin hospitalize edil-
digi stireler, karsilastirildi.Bu degerlendirmeye, yas faktor G de dahil edildi.

Akut pelvialjinin dnde gelen nedenlerinden,over Kist ruptiri tamsa ileinterne edilen
toplam, 232 hasta incelemeye alindi.10-20 yas grubunda,52 hastanin inter ne edildigi,bu
bunlardan 14’ Gintn, cerrahi tedavi gordigl izlendi.2000 yilina ait olmak tzere, interne
edilen, 14 hastadan,5’inin cerrahi tedavi gordigu, ve ortalama yatis siirelerinin,5.8 giin

oldugu, medikal tedavi goren 9 hastanin, ortalama yatis siresinin,3.11 giin oldugu, aym
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grupta, ortalama yatis siiresinin ise 4.5 giin oldugu saptand.

2001 yilina ait olarak, interne edilen, 7 hastanin, ortalama yatis siiresinin, 4 gin ol-
dugu, cerrahi tedavi goren, 1 hastanin, 4 guin hospitalize edildigi, diger, medikal tedavi
goren 5 hastanin ise, ortalama yatis siiresinin, 4 gun oldugu belirlendi.2002 yilina ait in
terne edilen, 6 hastanin, ortalama yatis siresinin,3.33 glin, cerrahi tedavi géren,2’ sinin,
ortalama yatis sliresinin, 6.5 giin oldugu, medikal tedavi goren 4 hastamin ise, ortalama
yatis siiresinin 1.75 giin oldugu tespitlendi.2003 yilinda inter ne edilen 11 hastamin, orta-
lama yatis siiresinin,3.63 glin, cerrahi tedavi goren,3’ inln, ortalama yatis siresinin, 7.
33 guin, aym grupta,medikal tedavi goren,8 hastanin, ortalama yatis siiresinin,2.25 giin
oldugu belirlendi.2004’ de inter ne edilen,7 hastamin , ortalama yatis siiresinin, 2.28 gtin,
cerrahi tedavi goren 2 hastanin, ortalama yatis siiresinin,3 gun oldugu,ayn grupta, me
dikal tedavi gbren 5 hastanin, ortalama yatis siresinin,2 giin oldugu belirlendi.2005’ de
interne edilen, 7 hastanin, ortalama yatis siiresinin, 4 giin olup, cerrahi tedavi goren, 1
hastanin,4 guin interne edildigi, aym yas grubundan, diger 6 hastamin ise, medikal teda
vi goriup, ortalama yatis siiresinin, 4 giin oldugu belirlenerek, calismaya dahil edildi.

10-20 yas grubunda bulunup OKR tamayla interne edilen 52 hastanin, yatis siirele-
degerlendirildiginde, tedavi sekline bakilmaksizin, ortalama yatis siiresinin,3.73 giin ol-
dugu, cerrahi tedavi gorenlerin ortalama yatis stiresinin ise, 5.1 gin oldugu, dolayisi ile
cerrahi tedavi gorenlerin hospitalizasyon strelerinin, medikal tedavi gorenlerinkine go-
re, yaklasik olarak 1.36 kat daha fazla oldugu degerlendirilerek calismaya dahil edildi.

20-30 yas grubuna ait olan ¢cahismada,akut pelvialjiyle yatirilan,OKR taml1,109 has-
tadan, 2000 yilinda yatan, 26 hastanin, ortalama yatis siiresinin,5.42 giin, cerrahi tedavi
goren, 7 hasta olup, bunlarin ortalama yatis siiresinin, 6.28 guin, ayni gruptan, medikal

tedavi goren 19 hastanin, ortalama yatis siiresinin ise, 5.10 giin oldugu, dolayis ile, cer-
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rahi tedavi goren hastalarin, yatis siiresinin, medikal tedavi gorenlerinkinin yaklasik o-
larak, 1.23 kat1 oldugu belirlenerek, calismaya dahil edildi.2001’ de interne edilen total,
17 hasta olup, ortalama yatis siiresinin,2.47 gin oldugu,cerrahi tedavi goren 6 hastanin
ortalama yatis siiresinin, 3.33 guin oldugu, ayn gruptaki medikal tedavi géren,11 hasta-
nin, ortalama yatis siresinin ise, 2 giin oldugu, belirlendi.2002’ de yatirilan,17 hastanin,
ortalama yatis sliresinin,2.76 gun, cerrahi tedavi goren 5 hagta icin bu degerin 5.4, aym
grupta medikal tedavi goren, 12 hastamn, ortalama yatis siiresinin ise, 2.13 giin oldugu
belirlendi.OKR icin 20-30 yas grubunda, global degerlendirme yapildiginda, interne e-

dilen,109 hastadan,27’ sinin cerrahi tedavi gordigu, ve ortalama yatis siir esinin,6.28gin

TABLO-
N~ I 17 1T 1T 1 7T 1 1]
\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Uistii| TOPLAM |
CERRAHI | 14-5.1 27-6.28 15-7.13| 4-625 15 61 |26.29

. 38375 82-5.1 |44-509 6-5.83 1-10
MEDIKAL e | e | 11 | 737

TOPLAM | 5 109 59 10 2 232

% 224 | 4698 | 2543 | 431 0.86

oldugu, ayni gruptan, 82 hastanin ise, medikal tedavi gordug, ve ortalama yatis siires
nin, 5.1 guin oldugu saptand.

30-40 yas aras grupta,toplam 59 hasta, interne edilmis olup, bunlardan, 15'inin,cer
rahi,44’ inun, medikal tedavi gordugi saptandi.M edikal tedavi goren hastalarin, ortala

ma yatis siired, yaklasik olarak,5.09 giin, cerrahi tedavi gorenlerin ortalama yatis siire-
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s, 7.13 gun olarak belirlendi.Tedavi sekline bakilmaksizin, ortalama yatis siresi, yakla
sik, 5.66 giin olarak saptandi.Cerrahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis siiresinin,
medikal tedavi gorenlerinkine oraminin,1.40 oldugu belirlener ek ,calismaya dahil edildi.

40-50 yas grubunda, tedavi sekline bakilmaksizin, interne edilen 10 hastanin, ortala-
ma yatis siresnin,6 giin, medikal tedavi goren,6 hastanmn ortalama yatis siiresinin,5.83
gun, cerrahi tedavi goren, 4 hastamn ortalama yatis siiresinin,6.25 guin oldugu belirlen-
di.Cerrahi tedavi goren hagtalarin, ortalama yatis siiresinin, medikal tedavi gorenlerin-
kineorani, diger cogu degerlerdeki gibi, yaklasik olarak, 1.07 olarak belirlenerek, calis
maya dahil edildi.

50-60 yas arasinda, 2 hasta olup, birinin cerrahi tedavi gorer ek, 10 giin boyunca,di-
gerinin ise, medikal tedavi gorerek, 5 giin boyunca hospitalize edildigi belirlendi.Sonug-
ta,cerrahi tedavi ile hospitalizasyon siiresinin, medikal tedavi ile hospitalizasyon Siiresi-
neorani, 2 olarak tespitlendi.OKR ileilgili veriler ,ve aralarindaki iliski, Tablo-3,14,15
de 6zet halinde belirtilmistir.

PID tams ileinterne edilen, toplam 160 hastanin, yas gruplari, tedavi bigimi,ve ya-
tis sireleri arasindaki iliski yaklasik degerlerle ortaya konuldugunda 10-20 yas arasi in
terne edilen,10 hastanin, ortalama yatis siiresinin, 5 giin oldugu, bu hastalar arasindan,
cerrahi tedavi alan, tek hastanin, 9 giin boyunca hospitalize edildigi, yine ayn gr uptan,
medikal tedavi goren, 9 hastanin, ortalama yatis siiresinin, yaklasik olarak, 4.55 giin ol-
dugu tespitlendi.Dolayisi ile bu grupta, cerrahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis
suresinin, digerleri, yani, medikal tedavi goren hastalarin ortalama yatis siiresine gore
yaklasik 2 kat fazla oldugu saptandh.

20-30yas aras grupta yine PID tams ileinterne edilen, 62 hasta olup bu hastalarin,

ortalama yatis siiresi, 5.82 guin, toplam yatan 62 hastadan cerrahi tedavi goren, 9'unun,
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ortalama yatis siiresi, 9 giin, am grupta olmak lizere, medikal tedavi goren,53 hastanin,
ortalama yatis slires ise,3.92 giin olarak belirlendi.Dolayisi ile yaklasik olarak belirlen-
mis olan bu degerlere gore,cerrahi tedavi goren hastalarin,medikal tedavi gorenlere go-
re hospitalizasyon siires, yaklasik olarak, 1.29 kat fazla olarak saptand.

30-40 yas aras grupta PID tamsa ileinterne edilen toplam 55 hasta olup, tedavi sek-
line bakilmaksizin, ortalama yatis siiresinin,5.5 guin, cerrahi tedavi géren hastalarin or-
talama yatis siiresinin,7.58, medikal tedavi goren hastalarin, ortalama yatis siiresinin i-
se, 4.95 guin oldugu saptandi.Sonugta,bu yas grubunda, cerrahi tedavi goren hastalarin
,ortalama yatis stiresinin, medikal tedavi goren hagtalarin, ortalama yatis siiresne gore
,1.53 kat fazla oldugu saptanarak calismaya dahil edildi.

40-50 yas grubundaki, PID tams ileinterne edilen hastalar ele alindiginda, toplam
26 hastamin yatirildigy, ve bu hastalardan, 6’simin, cerrahi tedavi gordigu tespitlendi.

Tedavi sekline bakilmaksizin,global olarak,ortalama yatis siiresinin, 5.8 guin oldugu
cerrahi tedavi gorenlerin ortalama yatis siiresinin 8.66 giin, medikal tedavi goren hasta
larin, ortalama hospitalizasyon siiresinin ise, 4.95 giin oldugu belirlendi.Dolayis ile cer -
rahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis siiresinin, medikal tedavi goren hastalarin-
kinegore,1.74 kat fazla oldugu belirlener ek calismaya dahil edildi.

50-60 yas aras donemde toplam 6 hasta inter ne edildigi ve bunlarin 1’inin cerrahi
tedavi gor dugu,ortalama yatis siiresinin,7.5 giin oldugu, cerrahi tedavi goren tek hasta-
nin, 9 guin hospitalize edildigi, diger medikal tedavi goren,5 hastanin ise, ortalama yatis
siresinin, 7.2 giin oldugu belirlenerek, calismaya dahil edildi.

60-70 yas aras donemde interne edilen tek hasta olup,12 giin medikal tedavi gordu
gu tespitlenerek, calismaya dahil edildi.PID ileilgili, yas, yatis siresi, ve tedavi bigimi a

rasindaki iliskiler,Tablo 4,18,19'da, bdirtilmistir.Sonucta, PID tamsa ile, interne edilen
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lerden,cerrahi tedavi goren, 60 hastanin, ortalama yatis siiresi, 7.9 gun, medikal tedavi

goren,100 hastanin ortalama yatis siires ise, yaklasik 4.55 gtin olarak saptand.

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 |50-60 | 60-70 |70 uistii| TOPLAM | op
CERRAHI | -9 | ©-9 |43-758 6866 175 -- | -— | 60 |375
MEDikaL | 9455 53-392 12-495/20-495 572 | A-12 | --- | 100 |625
TOPLAM | 10 | 62 | 55 26 6 1 | - | 160

%

625 | 38.75 | 34.37 1625 | 3.75 | 0.62

TOA (Tuba-ovaryan apse), tams ile interne edilen toplam 53 hasta elealinarak, yas,
yatis slireleri, tedavi sekilleri arasindaki iliski incelendi.10-20 yas grubunda olan 5 has-
tamin, ortalama yatis siiresinin,8 giin oldugu, cerrahi tedavi gordikleri saptand.

20-30 yas aras gruptan olan 4 hastanin, cerrahi tedavi gordigi,ve bunlarin, ortala-
ma yatis siiresinin,7 gin oldugu belirlener ek calismaya dahil edildi.

30-40 yas grubunda olan, 22 hastadan, 15'inin, cerrahi tedavi gordugu, tedavi sekli-
ne bakilmakszin, global olarak, ortalama yatis siiresinin, 6.9 giin oldugu cerrahi tedavi
goren, 15 hastanin, ortalama yatis stiresinin,9 giin oldugu, medikal tedavi goren diger 7
hastanin, hospitalizasyon siiresinin ise, yaklasik, 2.42 gtin oldugu belirlendi.Dolayisi ile

cerrahi tedavi goren hastalarin ortalama yatis siiresinin, medikal tedavi gorenlerinkine
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gore, 3.71 kat fazla oldugu belirlener ek calisma kapsamina dahil edildi.

40-50 yas grubunda olan 20 hastadan, 14’ Gndn, cerrahi tedavi gordigi saptandi.Bu
hastalarin, tedavi sekline bakilmaksizin, global olarak, ortalama yatis siiresi, 7.9 giin o-
larak belirlendi.Cerrahi tedavi gbren 14 hastanin ortalama yatis siiresi 8.5 giin olmakla
beraber, aym grupta olan, ve medikal tedavi goren hastalarin hospitalizasyon siiresinin
ortalama,6.5 gun oldugu saptandi.Cerrahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis sire-
sinin, medikal tedavi goren hastalarin ortalama hospitalizasyon siiresine oraminin, yak-

lasik olarak 1.3 oldugu belirlenerek, calismaya dahil edildi.50-60 yas grubunda, TOA i-

¢in degerlendirilecek hastaya rastlanmadi.

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 tistii|TOPLAM 94
CERRAHI | 58 | 47 | 159 1485  -— | 210 | - 4 | 7547
MEDIaL T - - |1242 B68 | - 13 |2452
Rl | s 4 22 20 2 53

% 943 | 754 | 4150 | 37.73 | - | 377 | ---

60-70 yas grubunda, TOA tams almis,2 hasta olup, bunlarin, cerrahi tedavi gordu-
gu saptandi.Bu hastalardan 2002 yilinda inter ne edilenin, 14 giin boyunca, 2004 yilinda
interne edilen digerinin ise 6 giin boyunca hospitalize edildigi saptanmakla birlikte, or-

talama yatis stirelerinin, 10 giin oldugu belirlenerek, calismaya dahil edildi.
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2000-2005 Kasim ayr basina kadar olan dénemde, TOA tams ileinterne edilen orta
lama hasta yatis siiresinin, 7 .96 oldugu belirlendi.Yine aym donemde TOA tams ilein-
terne edilip, cerrahi tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresinin, 8.5 giin, medikal tedavi
gorenlerin ortalama yatis siiresinin ise,4.46 giin oldugu, ve dolayis ile cerrahi tedavi go
renlerin, ortalama yatis siirelerinin,medikal tedavi gor enlerinkine oranmimn, yaklasik o-
larak, 1.9 oldugu saptanar ak, calismaya dahil edildi.TOA ileilgili sonuclar, Tablo-5,16,
17'de, ayrintih olarak belirtilmistir.

GiSkaynakl akut pelvialji olgular: ele alinarak incelendiginde,2000 ile kasasm-2005
doneminde, toplam 20 hastanin, inter ne edildigi saptanarak bu hastalarin, yas dagilim,
tedavi sekli, ve yatis siireleri arasindaki iliski incelendi.10-20 yas grubunda, 2 hastanin,
yatirilip, bunlarin cerrahi tedavi gordugu, ve ortalama yatis siiresinin, 5 giin oldugu be
lirlenerek calismaya dahil edildi.

20-30 yas grubunda GiS kaynak i akut pelvialji nedeniyle interne edilen, 6 hasta o-
lup, bunlarin, cerrahi tedavi gordukleri, ve ortalama yatis siiresinin, yaklasik, 6.66 giin
oldugu saptanarak, calisma icin, degerlendirilmeye alindu.

30-40 yas grubunda, toplam 9 hasta, inter ne edilmis olup, bunlarin hepsinin, cerra-
hi tedavi gordugu, bu hastalarin ortalama yatis siresinin ise, yaklasik, 7.55 gtin oldugu
belirlenerek calismaya dahil edildi.

40-50 yas grubunda,2 hasta olup, bunlarn cerrahi tedavi gordigu, ve ortalama ya-
tis sliresinin, 5.5 guin oldugu belirlendi.

50-60 yas grubunda yer alan, 1 hastanin, 60-70 yas grubunda olup, cerrahi tedavi
gordugu, ve ortalama yatis siresinin 12 gun oldugu saptand.

GiSkaynakl akut pelvialji ileilgili sonuglar, Tablo-6,20,21’ de belirtilmistir.
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N T ] ] I T 1T ]
N 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 ustli|TOPLAM | 04

CERRAHI | 5.42 6666 9755 255 112 | - 23 |100
MEDIKAL | ¢
LOEN || 5 6 9 2 1 23

% 21.73 | 26.08 | 39.13 | 8.69 4.34

GiSkaynakh akut pevialji tams ile interne edilen hastalarin, calismayi kapsayan
2000-Kasam,2005 donemindeki ortalama yatis sliresinin ise,yaklasik olarak,7.34 giin ol-
dugu belirlenerek, calismaya dahil edildi.

Uriner sisem kaynakh akut pelvialji tams ile interne edilen, toplam 38 hasta tes-
pitlenerek incelemeye alindi.10-20 yas grubunda 6 hasta olup, cerrahi tedavi goren tek
hastanin, 5 giin boyunca inter ne edildigi, diger, medikal tedavi goren 5 hastanin, ortala
ma yatis sliresinin, 4.2 gun, tedavi bigimine bakilmak azn, ortalama yatis siiresnin yak
lasik olarak, 4.33 giin oldugu, dolayisiyla cerrahi-medikal hospitalizasyon siiresi orani-
nin, yaklasik 1.03 oldugu belirlendi.

20-30 yas grubunda, interne edilen 21 hasta olup bu hastalardan,1’inin 13 giin bo-
yunca, cerrahi tedavi gordugu, diger medikal tedavi goren 20 hastanin, ortalama yatis
siresinin,5.3 guin oldugu belirlendi.Tedavi sekline bakilmaksizin aym gruptaki hastala-

rin, ortalama yatis siresinin, yaklasik olarak,5.66 giin oldugu saptandi.Dolayisiyla, cer -
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rahi tedavi goren hastalarin yatis siiresinin,medikal tedavi gor enlerinkine or aminin,yak

lasik olarak, 2.45 oldugu belirlendi.

N T 1T

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 iistii|TOPLAM | o4
CERRAHI | 45 | 1183 | 110 | ---- 3 1789
MEDIKAL| g4 P85S | B611| B4 | — | — | — 35 9210
TOPLAM 6 21 10 1 38

% 15.78 | 55.26 | 26.31 | 2.63

30-40 yas grubunda interne edilen, 10 hastadan, 1'inin cerrahi tedavi gérerek, 10
guin boyunca hospitalize edildigi, aym gruptan, medikal tedavi goren 9 hastanin, ortala-
ma yatis siiresinin, yaklasik olarak, 6.11 gin oldugu, gruptaki hastalarin, yatis siiresine
bakilmaksizin, ortalama yatis siiresinin ise,6.5 giin oldugu belirlendi.Cerrahi tedavi go6-
ren hastalarin, medikal tedavi gorenlerinkine gore, hospitalizasyon siiresinin oran ise,
1.63 olarak belirlenerek calismaya dahil edildi.

40-50 yas grubunda olan 1 hastanin medikal tedavi gorer ek, 4 giin boyunca hospi-
talize edildigi belirlenerek calisma kapsamina alindu.

2000 ile, Kaam-2005 aras donemde, Uriner sistem kaynakl, akut pelvialji tamay-
lainterne edilen hastalarin, ortalama yatis sliresinin, yaklasik olarak, 4.93 giin oldugu,
belirlendi.Aym donemde,cerrahi tedavi goren hastalarin,ortalama yatis siiresinin,8 me-

dikal tedavi goren hastalarin ortalama yatis siiresinin ise, yaklasik olarak, 5.2 giin oldu
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gu belirlendi.Dolayisiyla,cerrahi tedavi goren hastalarin ortalama yatis siiresnin, medi

kal tedavi gérenlerinkine oramnn, yaklasik olarak, 1.53 oldugu saptandi.

Uriner sistem ileilgili sonuclar, Tablo-7,22,23 de bdlirtilmistir.

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 istii| TOPLAM | 94
CERRAHI | .. | 48 | 465 91011 55 — | BB 23 100
Lol || 4 4 9 5 1 23

% 17.39 | 17.39 | 39.13 | 2173 4.34

Myom degjenerasyonu tams ileinterne edilen, 23 hasta incelemeye alindiginda, 10-

20 yas grubunda,hastaya rastlanmadi.20-30 yas grubunda,4 hasta olup,bunlarin ortala-

ma yatis siiresinin,8 giin oldugu, 30-40 yas grubunda, 4 hasta olup, ortalama yatis sire-

sinin,6.5 giin oldugu, ve bu hastalarin timunin, cerrahi tedavi gérdagu, 40-50 yas gru-

bunda,9 hasta olup, bunlarin hepsinin, cerrahi tedavi gordiigu,ve ortalama yatis siiresi-

nin, yaklasik olarak, 10.11 giin oldugu belirlendi.50-60 yas aras grupta, cerrahi tedavi

goren,5 hasta olup, bunlarin, ortalama yatis siiresinin, 5 giin oldugu belirlendi.70 tGstt

yas grubunda, interne edilen 1 hastanin, cerrahi tedavi gorer ek,3 giin boyunca hospita-

lize edildigi belirlendi.

2000 ile, Kasim 2005 dénemi boyunca interne edilen hastalarin, ortalama yatis si-
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resinin, 6.52 guin oldugu, ve bu hagtalarin, hepsinin cerrahi tedavi gérdigi saptanarak,

calismaicin, degerlendirilmeye alindi.Myom dejenerasyonu ileilgili sonuclar, ve arala-

rindaki iliski, Tablo-8,26,27' debdirtilmektedir.

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 iistii|TOPLAM | 94
CERRAHI | - | 1-10 | 10-32 12583 8687 63 | 85 40  |97.56
TUSSEIECH/ S U L Do (i 1 | 243
TOPLAM | ___. 1 10 12 9 6 3 41

% 243 | 243 | 2926 | 21.95 1463 | 7.31

Endometriozistams ileinterne edilen toplam 41 hastadan, 10-20 yas aras dénem

de hastaya rastlanmadi.20-30 yas aras grupta, 1 hasta olup, 10 gtin boyunca cerrahi te-

davi gordugu, 30-40 yas grubunda yer alan, 10 hastanin, cerrahi tedavi gordigu, ve or-

talama yatis siiresinin, 3.2 giin oldugu, 40-50 yas grubundaki 12 hastanin, cerrahi teda-

vi gordugi, ve ortalama yatis siiresinin, yaklasik olarak, 5.83 giin oldugu, 50-60 yas gru

bunda, 9 hasta olup, ortalama yatis stiresinin,6.22 giin oldugu, ve bu hastalardan 1'inin

medikal, digerlerinin, cerrahi tedavi gérdugu, medikal tedavi goren hastanin, 1 giin bo-

yunca yatarak tedavi gordugu, cerrahi tedavi goren hastalarin ortalama yatis stiresinin

ise,6.87 guin oldugu bdirlendi.60-70 yas grubunda,6 hasta olup,ortalama yatis siiresinin

,3 gln oldugu, hepsinin cerrahi tedavi gordiugu tespitlendi.70 tsti yas grubunda,3 has-
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tamin yer alip, bunlarin cerrahi tedavi gordugu ve ortalama yatis siiresnin, 5 gun oldu-
gu belirlenerek degerlendir meye alind.

2000-2005-K asm doéneminde, endometriozis tamsa ileinterne edilen hastalarin,or -
talama yatis siresinin, yaklasik olarak, 5.54 giin oldugu, ve medikal tedavi gorenlereo
ranlandiginda ise cerrahi tedavi gor mus olanlarin, 5.54 kat fazla oldugu tespitlendi.En-
dometriozistams ileinterne edilen hastalarin yas grubu, yatis siiresi, tedavi sekli aras
iliskiler, Tablo-9,24,25' de bdirtilmistir.

Dismenoretams ileinterne edilen hastalar incelendiginde, 2000 ile 2005-Kasam ara
s donemde, toplam 113 hasta olup,10-20 yas grubundaki,2 hastanin, cerrahi tedavi gor
digu ve ortalama yatis siiresinin,8 guin oldugu belirlendi.

20-30 yas grubunda, interne edilen,14 hastadan,2’ sinin, cerrahi tedavi gordugu,cer -
rahi tedavi goren 2 hastanmin, ortalama yatis siiresinin,5.5 giin oldugu, medikal tedavi a-
lan hastalarin, ortalama yatis siiresinin, yaklasik, 3.33 guin oldugu saptandi. Tedavi sek-
line bakilmaksizin, ortalama yatis stiresinin, 3.64 giin oldugu, cerrahi tedavi goren has-
talarin, hospitalizasyon siiresinin, medikal tedavi gorenlerinkine oranimn, 1.65 oldugu
tespitlenerek, calismaya dahil edildi.

30-40 yas grubundaki interne edilen toplam,39 hastadan, 9'unun, cerrahi tedavi gor
digu ve ortalama yatis surelerinin, yaklasik olarak,5.88 giin oldugu, medikal tedavi go6-
renlerin, ortalama yatis siresinin, yaklasik olarak,2.03 giin oldugu belirlendi.Cerrahi o
larak tedavi goren hastalarin, yatis siiresinin, medikal tedavi gor enlerinkine or ani, yak-
lasik olarak,2.89 guin olarak saptamp, calismaya dahil edildi.

40-50 yas aras donemde 54 hastanin interne edildigi, ve bunlardan 19 unun, cerrahi
tedavi gordigu, bu cerrahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis siiresinin, yaklasik o

larak,5.61 gun, aym yas gr ubundan,medikal tedavi gorenlerin ortalama yatis siiresinin,
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1.36 giin oldugu belirlendi.Tedavi sekline bakilmaksizin, ortalama yatis siresinin, yak -

lasik olarak,2.77 gun oldugu, cerrahi tedavi goren hastalarin hospitalizasyon siiresinin,

medikal tedavi gorenlerinkine oramnin ise, 4.12 oldugu saptand.

\\ 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Gistii|IQPLAM | o4
CERRAHI | 28 | 255 9588 |19561| --- 32 2831
MEDIKAL | |i2333 80203 85-1.36 3166 13 | -- | 8 |7168
JOELAN ) 7 14 39 54 3 1 113

% 176 | 1238 | 3451 | 4778 | 2654 | 088 | ---

50-60 yas aras donemde, 3 hastanin interne edildigi ve bunlarin ortalama yatis siire
sinin, 1.66 gun oldugu belirlendi.60-70 yas grubunda, 1hasta olup,3 giin boyunca medi-
kal tedavi gordugi saptanarak, calismaya dahil edildi.Dismenor e tama ile yatan hasta-
larin timandn, ortalama yatis stiresinin, 3.05 gun, cerrahi tedavi gorenlerin, ortalama
yatis sliresinin,5.83 giin, medikal tedavi gorenlerinkinin ise, 2.02 giin oldugu belirlendi.
Cerrahi tedavi goren hastalarin, ortalama yatis stiresinin, medikal tedavi gorenlerinki-
ne oramnin ise, yaklasik 2.88 oldugu belirlendi.

Dismenoretama ileinterne edilen hastalarla ilgili tammlanan veriler ve bunlar ara-
sindaki iliskiler, Tablo-10,28,29'da toplu halde bdirtilmistir.
Adnekstorsiyonu ileinterne edilen, 60 hasta olup, 10-20 yas grubunda yer alan, 14

hastadan,11’inin cerrahi, 3'tniun ise, medikal tedavi gordugu, tedavi sekline bakilmak-
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sizin, ortalama yatis siiresinin 6 gun oldugu ve cerrahi tedavi gérenlerin, ortalama yatis
suresinin, yaklasik,6.72 gun oldugu, medikal tedavi gérenlerinkinin ise,3.33 giin oldugu
belirlenerek degerlendirilmeye alindu.

20-30 yas grubunda olan, 18 hastadan, hepsinin, cerrahi tedavi gérdigu, ve ortala-
ma yatis siiresinin,6.66 guin oldugu belirlendi.

30-40 yas grubunda olan, 16 hastadan, timdindn cerrahi tedavi gordigu, ortalama
yatis sliresinin bu grupta,6.5 giin oldugu belirlendi.

40-50 yas grubunda olan, 8 hastanin, cerrahi tedavi gérdagu, ve ortalama yatis Si-
resinin ise, 5.5 giin oldugu belirlendi.

50-60 yas grubunda 1 hasta olup, cerrahi tedavi gordigu ve 14 giin boyunca hospi-

talize edildigi belirlendi.

N 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Ustii|TOPLAM | 094

| 13- 18- 16- 8- 1- 2-
CERRAHI | 6.72 6.66 6.5 55 14 195 -=-- 56 93.3

MEDIKAL | 7 1- 4 6.66
3.33 5
TOPLAM | 14 18 16 8 1 3 60
% 233 30 | 2666 | 13.33 | 1.66 5

60-70 yas grubunda yer alan, 3 hastadan, 2'sinin, cerrahi tedavi gordugu, ortalama

yatis stiresinin, 19.5 guin oldugu tespitlendi.Ayni gruptan, diger, medikal tedavi goren,1
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hastanin 5 giin hospitalize edildigi belirlener ek, calismaya dahil edildi.

2000--2005 Kaam basina kadar olan donemde, interne edilen, 60 hastanin, global o-
larak, ortalama yatis siiresinin,6.83 guin oldugu, ayn grupta olup, medikal tedavi goren
4 hastanin, ortalama yatis siiresinin, 3.75 guin oldugu saptandi.Cerrahi tedavi goren, 56
hastanin ortalama yatis siiresinin, yaklasik,7.05 gtin oldugu,cerrahi tedavi gérenlerinse
ortalama hospitalizasyon siiresinin medikal tedavi gorenlerinkine oram,1.88 olarak be-
lirlendi.Adnekstorsiyonu ileilgili veriler ve bunlar aras iliskiler,Tablo-11,30,31' de ay-

rintil sekilde belirtilmistir.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005
10-20 il 2 il 2 2
20-30 13 15 13 10 20 10
30-40 12 11 13 6 21 22
40-50 il il il 4 2 2
50-60 | -
60-70 | -
70Ustii | -

TABLO-13

YAS

TEDAVI | 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 ustti|TOPLAM

MEDIKAL | 2 10 7 19
CERRAHI | 6 71 78 11 166
TOPLAM | H 81 85 11 185
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2000 2001 2002 2003 2004 2005
1020 | 14 i 6 11 7 7
20-30 | 26 17 17 10 19 20
3040 | 19 8 7 10 12 3
4050 | 2 _ 2 2 3 il
50-60 _ _ il il
60-70 _ _ _
ousaf

TglaAAsvi 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 {istii| TOPLAM
MEDIKAL | 38 82 44 6 1 171
CERRAHI | 14 27 15 4 1 61
TOPLAM | 52 | 109 59 10 2 232
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2000 2001 2002 2003 2004 2005
10-20 3 i il
2030 | - 2 i il
30-40 3 2 5 2 8 2
40-50 i 6 5 2 4 2
50-60 [ _ _
6070 | _ _ _ 2
ousaf

TI\E(I'DA:SVI 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Ustui| TOPLAM
MEDIKAL 1 7 6 14
CERRAHI | 4 4 15 14 39
TOPLAM | 5 4 22 20 2 53
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2000 2001 2002 2003 2004 2005
10-20 4 3 1 1 1
2030 | 22 12 8 8 7 5
3040 | 17 10 9 6 8 5
40-50 8 5 2 i 4 6
50-60 2 _ 2 1 1
6070 | _ i _
ousaf

TglaAAsvi 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 tistii| TOPLAM
MEDIKAL | 9 53 43 20 5 1 126
CERRAHI | 1 9 12 6 il 34
TOPLAM | 10 | 62 55 26 6 il 160
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2000 2001 2002 2003 2004 2005
1020 | - il il
20-30 | - 2 il 2 il
30-40 il il 3 3 1
40-50 il il
50-60
60-70 il
700sti | -

. ACISINDAN DAGILIMI TABLO-2

YAS

TEDAVI | 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Ustli| TOPLAM

MEDIKAL | ---
CERRAHI 2 6 9 2 1 20
TOPLAM 2 6 9 2 1 20
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TABLO-2

2000 2001 2002 2003 2004 2005
10-20 2 2 i 1
20-30 il 7 4 il 6 2
30-40 il il 4 3 il
40-50 il
50-60
60-70
700sti | -

. ACISINDANDAGILIMI ~ TABLO-2

TgDAASvi 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 iistii| TOPLAM
MEDIKAL| 5 20 9 1 35
CERRAHI 1 1 1 3
TOPLAM | 6 21 10 il 38
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TABL O-24

2000 2001 2002 2003 2004 2005

10-20
20-30 il
30-40 3 3 3 1
40-50 3 il 5 3
50-60 il 2 3 2 il

60-70 | - 2 2 il il
700sti | - 2 i

YAS

TEDAVI | 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Ustli| TOPLAM

MEDIKAL | - 1 1
CERRAHI | .- 1 10 12 8 6 3 40
TOPLAM 1 10 12 9 6 3 41
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2000 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
10-20
20-30 il 2
30-40 il 3
40-50 il il 7
50-60 5
60-70
700sti | - il

YAS

TEDAVI

30-40

40-50

50-60

60-70

70 ustl

TOPLAM

MEDIKAL

CERRAHI | --- 3 4 9 5 1 22
TOPLAM 3 4 9 5 1 22
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TABLO-28

2000 2001 2002 2003 2004 2005
10-20 2
20-30 3 5 il il 3 il
30-40 5 2 il 15 15 il
40-50 8 5 7 18 10 6
50-60 il il il
60-70 | - il
700sti | -

. DA TABLO-2

YAS

TEDAVI | 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Ustli| TOPLAM

MEDIKAL| 2 12 29 35 3 i 82
CERRAHI | ... 2 10 19 31
TOPLAM 2 14 39 54 3 i 113
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TABLO-30

2000 2001 2002 2003 2004 2005
10-20 3 | 2 4 4
20-30 4 3 3 2 2 4
30-40 2 2 3 4 5
40-50 2 1 3 2
50-60 1
60-70 i | i
700l | -

TABLO-31

YAS

TEDAVI | 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 |70 Ustli| TOPLAM

MEDIKAL 3 1 4
CERRAHI | 11 18 16 8 1 2 56
TOPLAM 14 18 16 8 1 3 60
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| SONUGCLAR-TARTISMA |

2000-ile Kaam-2005 aras donemde, Akut pelvialji ile gelen,924 hasta ele alinar ak,
incelendi.Akut pelvialji’ye neden olan nedenler arasanda ektopik gebelik riptir t,over
kisti raptrda, myoma deenerasyonu , adneks torsiyonu, pelvik inflammatuar hastalik,
tuba-ovaryan apse,GIS kaynakli nedenler, tiriner sistem kaynakl1 nedenler, endometri
ozis, ve dismenore dikkate alinarak, yas, gor tilme sikhigi, uygulanan tedavi sekli, hospi-
talizasyon siires gibi parametreler belirlenip, bunlar cesitli tablolarla ifade edildi.
Sonugta,2000 ile 2005 kasim ay1 basina kadar olan donemde incelenen 924 hastadan
232 sinin, over Kist ruptird ileinterne edilip, gordlme oramnin, % 25.10, ektopik gebe-
lik rapturd ileinterne edilenlerin sayisnin, 185 olup, gor tlme oraninin,% 20.02, adneks
torsiyonu ileinter ne edilenlerin sayisinin, 60 olup, gor ilme skhginn,% 6.49, tubaovar -
yan apse tams ile inter ne edilenlerin sayisinin, 53 olup, gér tilme skhginin,%5.73, PID
tama interne edilen, 160 hasta olup, gor ilme skhiginin, % 17.31, myom dej enerasyonu
tama ileinterne edilen 22 hasta olup, gér ilme skhiginin,% 2.38, dismenoretams ilein-
terne edilen,113 hasta olup, goriilme stkhginin,% 12.22,GiS kaynak i akut pelvialji tam
s ileinterne edilen,20 hasta olup gor ilme akhginin,%2.16,uriner sistem kaynakh akut
pelvialji tama ileinterne edilen,38 hasta olup, gor ilme skhginin,%4.11, endometriozis
tama ile interne edilen 41 hasta olup,goér tilme skhginin,%4.43 oldugu bdirlendi.Siklik
sirasina gore, akut pelvialji nedenlerine bakildiginda, en sk gor tllen nedenin, over kist
ruptdru oldugu, diger nedenlerin ise, sarasyla, ektopik gebdik ruptiru, pevik inflam-
matuar hastalik, dismenore, adnekstorsyonu, tuba-ovaryan apse, endometriozis, Uri-
ner kaynakli nedenler , myom dejenerasyonu, ve GIiS kaynakh nedenler olarak gozlen-
digi belirlendi.Over kist ripturd ile yatirilan hastalarin,%46.98 oran ile,en gok 20-30

yas grubunda olmas,iireme fonksiyonunun en aktif oldugu donemleilgisini yanatmak
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tadir ki, bu durum da genel bilgilerle bagdasmaktadir.

Ovulasyon sirasinda over foliktlinun gatlamasi ile olan agriya mittelscmertz denil
digini biliyoruz.Peritoneal bosluga sizan foliktler sividaki, yuksek konsantrasyonlarda
bulunan prostaglandinler, ve az miktardaki kan, bu sklusortas pelvik agriya neden o
labilirler .Bununla beraber agri,hafif veya orta derecdidir, kendi kendini sinirlar ve bo
zulmamus bir pihtilagsma sistemi var sa, hemoperitoneum sk degildir.Dolayia ile bu du-
rumlarda cerrahi tedaviye, sk olarak gerek duyulmamaktadir (14).Bu bilgi ile uyumlu
olarak, incelenen hastalardan,10-30 yas gr ubunda olanlarn, cerrahi tedavi gor me sik-
hginin az olmas1,20 yas 6nces (10-20 yas arasi, 52 hasta) ve 30 yas sonras (30-40 yas a
ras 59 hasta) ve dzellikle 40 yas sonrasi (40-50 yas aras 10 hasta) hasta sayisnin azhig
dikkat cekicidir.

Korpus luteum kisti,en sik riipture olarak hemoperitoneuma neden olan kisttir.Ha-
bis olmayan neoplazmalar, en skhkla kistik teratomlar (dermoid) veya kistadenomlar,
enflammatuar over kitleleri, ve endometrioma gibi over kistleri de, sazinti yapabilir ve-
ya ruptureolabilirler.Henlz cerrahi ekstir pasyon uygulanmamis dermoid Kist veya en
dometrioma anamnezi ender degildir.Bu olgularda,bilindigi gibi, mittelscmertz vakala
rina gore cerrahi tedaviye, daha sk gerek duyulmaktadir (4,14).Yapilan calismada da,
yas1 biraz daha ileri olan (6zellikle 20 yas tzeri),bayanlarda gorilen akut pevialjilerin,
daha fazla cerrahi tedaviye gerek duydugu izlenmektedir.

Yatirilan hastalarin,% 26.29' unun cerrahi tedavi,% 73.71'inin, medikal tedavi gor -
dugu belirlenmis olup,bu hagtalarda cerrahi tedavi uygulamasimin,” daha azaltilabilir -
mi?” orusunu, akla getirmektedir.Cerrahi eksplorasyon isleminin, ileridefertiliteye

yol acabilecegi dedusunulirse, ilk akla gelen over kist ruptiru vakalarinda erken ve
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dogru teshisin ve tams koyulan vakalarin yakindan izlenmesinin,ne kadar deger tasi-
dig1 anlasilabilmektedir.Dogr u teshis denilirken, 6rnegin, kor pus luteum kistinin,6zel-
likle belirgin olan, bir hemoperitoneum olusturmasindan 6nce, ani baslayan ve artan
yaygin karin agris ile benzeri belirtilerle seyreden,ektopik gebelikle karistirilmamali-
dir .Gebdik testi, mutlaka yapilmahdir (14,15).

OKR ile gelen hastalarda, ortostatik hipotansiyon, anemi, veya kuldosentez ile ali-
nan sivida,% 16’ min Uzerinde hematokrit, hemoperitoneumu distindirmelidir.Bu du-
rum da, laparotomi veya laparoskopiyi igeren cerrahi tedaviyi gerektirmektedir.Peri-
tonitin nedenini belirlemede kuldosentez,cok dnemlidir.Taze kan, kor pus luteumu,gu-
kulata renkli “ eki kan” , endometrioma’yi, yagh sebase sivi, selim teratomu, pir tlan
sivi, PID veya TOA'yi dusindurmelidir (14,51).

Esas Uzerinde durulmas ger eken konu, kammeca; biraz 6nce belirttigim gibi, over
kisti raptrd olgularimin, erken ve dogr u teshisi, ve takibi yani sira, cerrahi-medikal
tedavi tercihinin dogru yapilmasidir.

Ovulasyon induiksiyon ilaglarimn bilingli kullamiimas, inflammatuar kistlerin olu-
sumu acisindan , pevik inflammatuar hastaliklardan korunma tedbirlerinin ahnmas,
ovulatuar siklusii etkileyen kontraseptiflerin bilingli uygulanmas,akut pelvialjideki 6-
nemli yeri olan OKR insdanaini, azaltabilecek, faktorlerdir.Torsiyone olmayan, hizla
biyimeyen, sizint1 yapmayan ve enfekte olmayan bir over Kistinin, akut agriya neden
olmayacagindan dolayr bayanlarin, sikayetleri olmasa dahi en az 6 ayda bir rutin jine-
kologjik kontrollerini yaptirmalari, onerilmektedir.

OKR olgularinda, ortogtatik hipotansiyonu veya anemis olmayan ve cul de sac svi
sinda az miktarda kan olan hastalar, (svida hematokrit<16) siklikla cerrahi girisim ol-

maksizin, hastanede izlenebilir, veya gbzlemden sonra, acil bakim tnitesinden taburcu
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edilebilirler (14,23).Bu durum da,cerrahi girisimin getirecegi komplikasyonlardan uzak
lasma avantaji saglamaktadir.

Klinigimizde,over kist ripturu tams ileyatan hastalara uygulanan tedavilerin,me-
dikal olanlarinin,(% 26.29) yas gr ubuna gor e dagihhmina bakildiginda,10-20 yas arasin-
daolanlarda, 38,(% 22.22), 20-30 yas grubunda, 82,(%47.95), 30-40 yas grubunda, 44,
(%25.73), 40-50 yas grubunda, 6,(% 3.5), 50-60 yas gr ubunda ise 1,(% 0.58) hasta izlen-
mistir.Medikal tedavi gorenlerin,cerrahi tedavi gorenler e oranlarina bakildiginda,yak
lasik olarak, 10-20 yas grubunda, 2.71, 20-30 yas grubunda, 3.03, 30-40 yas grubunda,
2.93, 40-50 yas arasinda, 1.5, 50-60 yas arasinda ise, 1 olarak tespitlendi.Dolayisi ile bu
oranlardan gikan sonug, yas arttik¢a, cerrahi tedavinin endike oldugu olgularda da ar -
tis olmasdir.Bu durum bizi, yas1 buyuk olup, over kist rupturi stiphes ile gelen bayan
larda, basit bir mittelschmertz olgusundan baska, neoplazmalar agisindan da dikkatli
olmamzi ve hastalari, bu yonde bilinglendirmemiz ger ektigi yoniinde uyarmahdir .Bu
yuzden 6zellikle,35 yas Ustli bayanlarin daha sk araliklar ilejinekolojik kontrollerden
gegmes gerekmektedir.

Y atis stirelerine bakildiginda, over kist ruptiri ilegelip, cerrahi tedavi goren top-
lam 61 hastanin, ortalama yatis siiresinin 6.19 gin, 10-20 yas grubunda, 5.1 gun, 20-30
yas grubunda, 6.28 gtin, 30-40 yas grubunda, 7.13 giin, 40-50 yas grubunda, 6.25 gun,
olarak belirlendi.Medikal tedavi goren hastalarin, global olarak ortalama yatis siires-
nin ise, 4.85 guin oldugu, yas dagilimina gore, 10-20 yas gr ubunda, 3.75 glin, 20-30 yas
grubunda,5.1 giin, 30-40 yas grubunda, 5.09 giin, 40-50 yas grubunda, 5.83 guin, 50-60
yas grubunda ise 10 guin oldugu bdlirlendi.

Genel olarak, over kist riptur i nedeniyle, interne edilen hastalarin ortalama hos-
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pitalizasyon sirelerinin, uygulanan cerrahi-medikal tedavi sekline gore orani, yaklasik
olarak, 1.27 olarak tespitlendi.Yatis sirelerinin, cerrahi tedavi goren hastalarda 30 ya-
sindan sonra, medikal tedavi gorenlerin ise, 40 yasindan sonra, fark edilebilecek bir o-
randa artis gosterdigi saptandi.Dolayisi ile beklenildigi gibi, yas arttiga, 6zdllikle cerra-
hi tedavi gormus olan hastalarin, hospitalizasyon sirelerinin, daha arttigr izlenmistir.

Cahsmaileilgili olarak, akut pelvik agrimn, over kist ruptiriunden sonra gelen, i-
kinci akhktaki sebebi, ektopik gebelik riptiria (EGR) olarak belirlendi.Akut pelvialji
nedeniyle gelen 924 hastadan, 185'inin, dolayisi ile, % 20.02’ sinin, ektopik gebelik rtip-
tdru tams ileinterne edildigi saptanmustir.

Ektopik gebelik,zamamnda tedavi edilmedigi zaman,fatal olarak sonuglanabilmek
mektedir .Baz Ulkeerde, maternal mortalitenin, nemli nedenlerinden biris oilmasna
ragmen, gelismis Ulkelerde ise dis gebelikten dolayr 61im vakas pek gor ilmemektedir.

Degisik yayinlara gore, tum gebdlikler igerisindeki insidans,1/150 ile /1000 arasin
da degismektedir.Pelvik infeksiytz hastaliklarin sik gor tldugi bazi az gelismis olan ul-
kelerde, bu insidanain, 1/28’ ekadar yukselebildigi ileri sirulmustir.Son yillarda, ekto-
pik gebelik insidansinin, artis gosterdigi, ancak, mater nal mortalitenin, (6zellikle gelis-
mis Ulkelerde) azaldig: bilinmektedir.Hipotez olarak, gelismis olan Ulkelerde, maternal
mortalite nedenleri arasinda,yeri olmamas gerekmemektedir (15).Klinigimizde, dis ge
belik ve buna bagh i¢ kanamadan dolayi, ¢galisma donemi boyunca, 6lim gdzlenmemek
tedir.Buna ragmen, ABD ve Ingiltere gibi iilkeler de, maternal mortalitenin, % 12-15'i,
dis gebdige baglanmaktadir (10,15).Insidans degerindeki bu artis, seksiiel yolla gegen
hastalhiklarin,ar tisina, gelisen tuba cerrahisine, ovulasyon indiksiyonu ilaglarinin, faz-
la kullamImasina,tuip bebek teknolojisindeki gelismeye, cok erken taniicin gelisen tek

nolojiye,ve diger ilgili faktorlere baghdir (10).
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Ektopik gebelik rupturi ileinterne edilen, toplam 185 hastadan, 95'inin cerrahi, 90
1nin ise medikal tedavi gordugu,dolayis i1e%51.35'lik oranla cerrahi tedavi goren has-
talarin, medikal tedavi gorenlere gor e biraz daha fazla oldugu saptand.

Yas gruplarina bakildiginda,EGR tams ile inter ne edilenlerden, 10-20 yas grubun-
daki 8 hastadan, 6’simin cerrahi, 2’ sinin medikal, 20-30 yas gr ubundaki 81 hastadan,71
‘inin cerrahi, 10'unun medikal, 30-40 yas grubundaki 85 hastadan, 7'sinin cerrahi, 78’
inin medikal, 40-50 yas grubundaki, 11 hastamn hepsinin, cerrahi tedavi gordugu izlen
di.Dolayisi ile bu degerlere gore, 0zdlikle 25 yas Ustiinde ektopik gebelik ruptirindeki
belirgin bir artis gdze car pmaktadir ki, bu durum, ¢calismamizin konu bilgileri kismin-
da da belirtildigi gibi, yas faktoruntn, dis gebelik riskini arttiran, bir faktor olup, yast
35'in Uizerinde olan kadinlarda, 25 yastan kiigiik kadinlara oranla, dis gebeligin, 3 kat
daha fazla goruldagunu bildiren yayinlarla uyum saglamaktadr.

EGR tama ileinterne edilen hastalarin, yatis siir elerine bakildiginda, cerrahi teda
vi gormus 95 hastanin, ortalama yatis siiresinin , yaklasik olarak, 4.75 gun, medikal te-
davi goren 90 hastanin ortalama yatis Sliresinin, 3.83 gun oldugu,dolayisi ile cerrahi ile
medikal tedavi goren hastalarin ortalama yatis sirelerinin oramnn, yaklasik 1.24 oldu
gu saptandi.Yine, klinigimizde,cerrahi tedavi gor up yatan hastalarin ortalama yatis Sii
relerinin , 10-20 yas aras grupta, 6.37 guin, 20-30 yas aras grupta, 4.52 giin, 30-40 yas
grubunda, 4.73 glin, 40-50 yas gr ubunda, 5.44 gun oldugu, dolayiayla , yatis siresinin,
10-20 yas ve 40-50 yas aras grupta daha fazla oldugu, 20-30 yas ile 30-40 yas arasinda-
ki grupta degerlerin birbirine yakin oldugu belirlendi.M edikal tedavi ileinterne edilen
90 hastadan, 10-20 yas grubunda, 4 gun, 20-30 yas grubunda, 2.87 guin, 30-40 yas aras

gruptaise, 3.95gun olup, 10-20 yas ile, 30-40 yas aras gruptaki, ortalama yatis siresi-



nin, birbirine yakin deger de ve 20-30 yas gr ubuna gor e yuk sek oldugu izlendi.

Fertilize ovumun, tubadaki yolculugunu geciktiren herhangi bir etken, implantas-
yon olgunluguna erismis fertilize ovumun bulundugu yer e implante olmas ile sonugla-
nir .Ektopik gebelige neden olan faktdrler iyi bilinip, bununlailgili 6nlemler alindig: ve
fertil donemdeki, ozellikle 25 yas Ustt bayanlar, bu konuda bilinglendirildigi takdirde,
mortaliteyi pek fazla etkilememesine ragmen, insidans gider ek artan, ektopik gebelik
ruptdr olgularinda belirgin bir disis saglanabilecektir.

Dis gebelik gebeliklerin yaklasik olarak yarisinda, daha 6nce gegirilmis, pevik in-
feksyonlara(tuberkiloz dahil) rastlanmr.Bu yuzden 6zellikle cinsel temasla bulasan,pel
vik enfeksiyoz hastaliklardan korunma tedbirleri alinmahdir (33).Ulkemizdeki, sosyal,
ve ahlaki degerlerin, cinsd serbestligi sinirlamasindan dolayi, birgok avrupa tlkes, ve
ABD’egore, ektopik gebeliklerin, daha az gorulduginu sdyleyebiliriz (15).Bununla be-
raber, son yillarda,0zellikle cinsel temada bulasan, enfeksiyoz hastaliklarda, artis oldu
gunu belirtmek kagimlmazdir (10).Bu konuda,bireylerin egitilmeleri, ve korunma yon-
temlerinin, bilincli bir sekilde uygulanmasi ger ekir.Tubaya komsu tumor var hgi, veya
endometriozis gibi adezyonlarin neden oldugu, tuba torsiyonlari da, ektopik gebelik ne
deni olabilir.Bu olgular, gendlikle yas1 ileri bayanlarda 6nem tasimaktadir.

Nadiren de olsa, koitusdan sonraki 48 saat icinde, bilinmeden yapilan, tubal ligas-
yon, histerektomi gibi operasyonlar sonrasinda , ektopik gebelige rastlanabilir.Burada
neden, fertilize olmus ovumun yolunun, cerrahi olarak obstriksiyonudur.Tubal cerra-
hi sonras ektopik gebelik riski,% 3-10 kadar dir.Burada cerrah’a buyik gorev dismek
tedir.Pre op. ayrintih anamnez alinmali,6zellikle son koit zamani mutlaka bilinmelidir.
Tubal cerrahilerin de,EGR olgularim arttirmasandan dolayr,mimkin oldugu kadar,6-

zellikle elektif sartlarda invaziv islemlerden kagimilmalidir (11).
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Transmigrasyon bozukluklari nedeni ileolusan EGR olgulari,samldig: kadar az ol
mayip, ger ekli tedbirler ahnmahdir. Tubal gebeligin karsi tarafinda, korpus luteumun
gozlenmesi, tamyi destekleyen bir bulgudur (14).Ayrintih USG yapilmalidir.

Uzerinde durulmas ger eken 6nemli bir nokta da, daha énce EGR gegir mis olanla-
rin, ektopik gebelik raptiri agisindan, yakindan izlenmesidir .Cunk, daha 6nce ekto-
pik gebelik gegiren kadinda, tuba alinsin veya alinmasin, tekrarlama riski, % 10 kadar
bir oranda kendini goster mektedir (15).

Oral kontraseptifler, ektopik gebelik insidanaim blyiuk 6lgiide azaltmakla beraber
sadece progesteron igeren oral kontraseptiflerin, ektopik gebelik riskini 5 kat arttirdigi
m ileri sirmustur.Ulkemizde, 6zellikle oral kontraseptiflerin cok fazla miktarda ve g6z
ar di edilemeyecek derecede bilingszce kullamlmas, biz hekimlere bu bireylerin, egitil-
mesiyleilgili blyuk sorumluluk yiklemektedir .Ozellikle doktora damsmadan, bu hap-
larin kullanllmamas, ne zaman kullanilmasa, ve ne kadar ara verilmes, kontraendike-
oldugu durumlar agisindan geng yastan itibaren yaygin egitim verilmes kaginilmazdir

EGR etyolojisinde, tilkemizde de 6nemli oranda izlenen,intrauterin arag¢ kullanima,
dikkat edilmesi gereken durumlardandir.intrauterin arag kullananlarda, her hangi bir
gebelik olusma riski, %2 olup, bu gebeligin de ektopik gebelik olma riski de,%4-17 ola
rak bildirilmektedir (15).Intrauterin aracin tuba motilitesini bozmas,ve pelvik enfeksi-
yon hastaliklarim arttirmas yoluyla ektopik gebelik rtptirind arttirabildigi bilinmek
teolup, gerekli tedbirler alinmahdir.intrauterin arag, uteruskavitesinde 2 yildan fazla
sureyle kalrsa, risk daha belirgindir, yine, intrauterin aracin gikarilmasin takip eden,
ilk bir yil icinde, risk, daha yiiksek olarak kabul edilmektedir.intrauterin arag kullan-
mu, endikasyonlari ve kontraendikasyonlar bilinmeli, ve intrauterin arag kullananlar,

yakindan takip edilmelidir (10,15).0z€llikleintrauterin arag kullamminin, yogun oldu-
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gu Ulkemizde, irritasyon 6zelligi en az olan materyallerin saglanmas konusunda, Sag-
hk Bakanhgi' na 6nemli gorev dismektedir.

Kontrasepsiyon amaayla yapilan, tip ligasyonu sonrasinda gebelik riski,% 3 civa-
rindadir, bu gebdigin, ektopik gebelik olma ihtimali de% 15 dir.Ozellikle tubaya halka
takilarak yapilan tlp ligasyonunda olusan gebeligin, dis gebelik olmaihtimali, %50’ ye
akmaktadir (11,15).

Ulkemizde, nadir kullanilan bir kontrasepsiyon yontemi olan, iliskiden sonra yuk-
sek doz hormon igeren ilaglarin kullamimas halinde, eger gebelik engellenemezse, dis
gebelik riski, 10 kat yuksek olmaktadir.Dolayis ile, bu hastalar yakindan izlenmelidir.

Endokrin bozukluklarda, 6strojen-progesteron dengesinin bozukluguna bagh ola-
rak, tuba endotelinin, silier motilitesinin bozulmaa , ovumun transportunu, bozan bir
faktor olarak bilinmektedir.Endokrin bozuklugu olan hastalarda,bu durumdan dolay:
ektopik gebelik riptur U olusabilecegi, akildan ¢ikarilmamahdir (12,15).

Ozellikle son yillarda, Glkemizde de artarak kullanilan, yardimla treme yontemle
ri sonucunda da, ektopik gebeikteartis oldugu gozlenmistir.1VF ve GIFT yonteminde,
ektopik gebelik,elde edilen toplam gebeliklerin,%5 inekadar ulasabilmektedir.Bu yon
temlerin uygulandigi hastalar, ektopik gebelik agisindan izlenmelidir (10,15).

Akut pelvik agriilegelen hastalarda, OKR ile EGR ayirimi, 6ncelikli yapimalidir.
Ulkemizde dogurganlik oramimn halen fazla olmas, RIA kullanimi,sadece progesteron
iceren oral kontraseptiflerin, goz ar di edilemeyecek kadar fazla kullanim, silier motili
teyi etkileyebilen, endokrinolojik bozukluklarin sikhgi, infertilite ve ovulasyon indiksi
yonu faktorleriyle kullanim gider ek artan, yardimla tireme yontemleri sonucunda, ek-

topik gebelik riptiri olusma riski, artmaktadir.Yabanc tlkeerdeise, EGR olusumun
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da, cinsel temasla gegen hastaliklarin, oldukca 6nemli rol aldigr yoniinde gor usler mev-
cuttur ABD ve Ingilterede,mater nal mortalitenin,% 12-15'i dis gebelige baglanirken il-
kemizde bu oranin, kar silastirilamayacak degerde dustuk olmas, sevindiricidir (15).

PID olgularina bakildiginda ise, toplam akut pevialji nedeniyle yatirilan, 924 has-
tadan,160 1mn, yani% 17.31'lik bir orammn pelvik inflammatuar hastalik nedeni ilein
terne edildigi saptandi.Bunlar arasindan 60’ 1nmin,(% 37.5'inin) cerrahi, 100’ tntin (% 62.

5’inin) ise medikal tedavi gordugu,yas gruplarina gore gor ilme skhginin ise,10 ile 20
yas arasi grupta,%6.25, 20-30 yas gr ubunda,% 38.75, 30-40 yas grubunda, % 34.37, 40-
50 yas grubunda % 16.25, 50-60 yas gr ubunda,% 3.75, 60-70 yas grubunda ise,%0.62 o-
ramnda oldugu saptand.

Sonugcta, PID gor tlme sikhiginin, cinsel aktivitenin en fazla oldugu, 20-30 yas gr u-
bunda, ve bunu takiben, 30-40 yas grubunda oldugu belirlendi.

Yatis sirelerine bakildiginda, cerrahi tedavi géren, 60 hastanin, ortalama yatis s
resinin,7.9 gun,medikal tedavi goren,100 hastamin ortalama yatis siiresinin ise,4.55 giin
oldugu ve, cerrahi-medikal ortalama yatis sirelerinin birbirlerine oramnin, yaklasik 1.
73 oldugu saptandi.Dolayisi ile bu durum,beklenenilen oran olarak yorumlandh.

Pelvik infeksyonlarin, gor ilme skhiginin gelismis tlkelerde, gegtigimiz 10 senelik
sureicginde, %20 den,% 50  lere ciktigr iddia edilmektedir .Bu tlkelerde, 6zellikle 30 yas
altindaki kadinlarda, pelvik enfeksiyonlara, daha sk olarak rastlanmaktadir.(30).

Ulkemizde, aile yapis, inanclar, ve sosyal anlayis nedeni ile dis Ulkelerde yapilan
serilerle karsilastirillamayacak der ecede az pelvik infeksiyon soz konusudur (15).

Pelvik infeksiyonlar, erken yasta cinsd iliskiye baslamis ve ¢cok sayida kisiyle cin-
sd iliskiye girmis olan kadinlar da, ve hayat kadinlarinda, daha sik gor iilmektedir.RIA

(Rahim ici arag) larin, pevik infeksiyon riskini arttir digi iddia edilmektedir .Dolayia i-
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le,ilkemizde RIA kullamiminin sk olmas pelvik enfeksiyonlar agsindan énemlidir (30)

Oral kontraseptif (OKS) kullananlarda , pevik infeksiyonlarin skhgi, belirgin o-
randa azalmaktadir (15,39).

Normal sartlarda, yasayan aile kadinlarinda, asendan pelvik enfeksyonlarin, %1
oraminda gor uldugu kabul edilmektedir.Bunda da kocanin, enfeksiyon tasima olasiligi,
baslica rolti oynamaktadir.Ulkemizdeki kadinlarin gogu, bu 6zelligi tasichgindan,ger ek
li egitimin eslere de verilmes daha uygun olacaktir (30,39).

Ayrica cinsl iliskinin, 6zellikle orgazmin, uterusicinde meydana gelen negatif ba
singla, bazi patojenleri (N.gonorrhea gibi) yukar: ¢ektigini sirenler vardir.Dogum, ute
rus kavitesine yapilan mudahaleler, ve cerrahi girisimler, pelvik enfeksiyonlar igin ma-
jor risk faktorleridir.Dolayisiyla cok gerekmedikce, bu bolgelerleilgili invaziv islemler
den kaginmak, pelvik enfeksiydz hastaliklardan korunmak igin 6nemlidir (15,28).

Y ukarida da belirttigimiz gibi Ulkemizde pelvik enfeksiyonlar, dis Ulkelerle kar si-
lastirillamayacak kadar azdir.Genellikle mikst 6zellikte olan bu enfeksiyonlarin, dinya
daki en sk sebebi, cinsd yolla bulasan hastaliklar dir.Bu gibi enfeksyonlarda,N.gonorr
hoea, ve Chlamidya trachomatis, gogunlukla izole edilebilir.Bacteroides fragilis, Pepto-
streptokoklar ve klostridyumlar da, siklikla izole edilen anaer oblar dir.Sonugta, pelvik
enfeksyonlarin tedavisinde, 6ncelikle bu etkenleri diisiinmek, ger ekmektedir.A grubu
streptokoklar, “Hemophilusinfluenza ve Camphylobacter fetus’ daha nadir olarak go
rulir .Kabakulak, herpes, coxsackie ve rhinovirus,pelvisin viral infeksyonlari arasinda
olup dikkate ahnmahdir.Parazit ve mantar enfeksiyonlari, son der ecede nadir olup, en
sik gor uleni,dolayisi ile Uzerinde en fazla durulmas ger ekeni kist hidatiktir.Echinococ-

cus granulosustar afindan olusturulan bu infeksiyon, daha ziyade, sekonder olarak he-
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patik veya peritoneal kistlerin rUptir i ile olusmaktadir.Ulkemizde de, gok nadir gor -
len, kist hidatik olgular:r mevcuttur (15,23,39).

Ozellikle tlkemizde tiiberkiloz, sk olup, pelvik enfeksiyonlarin nedenlerinden o-
labilecegi, akildan gikarilmamahdir (15).

Dismenor e nedeniyle klinigimizde interne edilen, 113 hasta belirlenmis olup, total
olarak, akut pevialji ile yatirilan,924 hasta igerisinde, % 12.22'lik bir oram kapsamak-
tadir.Cerrahi tedavi ileyatirilan, 32 hasta,(% 28.31), medikal tedavi ile yatirilan 81has-
ta belirlenmistir.Yatirilan hagtalarin yas gruplarina bakildiginda, en fazla 30-40 yas a-
ras (% 34.51) ve 40-50 yas grubu (%47.78) icinde hastaya rastlanldi.

Ortalama yatis sirelerine bakildiginda, cerrahi tedavi ile, interne edilenlerde,5.83
gun, medikal tedavi gorenlerin, 2.02 giin oldugu gozlendi.Global olarak dismenoretam
s ileyatan tim hastalarin, ortalama yatis siiresinin, 3.05 giin oldugu, cerrahi tedavi go
renlerin, medikal tedavi gorenlere gore,ortalama yatis slires oramnin iseyaklasik 2.88
oldugu belirlendi.Cerrahi tedavi gorenler de ortalama yatis siirelerinin, yas gruplarina
gore degerlendirilmesinde, dnemli bir farkhhik bulunamadi.Ayni degerlendirme, medi-
kal tedavi gorenlerde yapildiginda ise, 20-30 yas gr ubunda en fazla olup (3.33 guin), gi-
derek bu stirenin distgi (30-40 yas grubunda,2.03 giin, 40-50 yas grubunda,1.36 guin
50-60 yas grubunda,1.66 gun) izlendi.

Dismenore, kelime anlamyla agril adet gor me olup,periyodik olan bu agri, diger
gadgrointestinal sikayetler (bulanti, kusma, sk defekasyon),bas agrisi,emosyonel bozuk
luklar ve carpinti ile de beraber olabilmekte,ve kadimn guinluk aktivitesini etkileyerek,
tedavi arayisina itmekte,0zellikle calisan ve okuyan kesimde,is giint kaybi ve devamsiz
ik nedeni olmaktadir.Bu durum klinigimizde interne edilen hastalarin,yukarida belirt

tigimiz ortalama yatis sureleri ile uygunluk goster mektedir (13,37).
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Y apilan calismalar da, dismenoreinsidans i¢in,% 3 ile % 90 arasinda rakamlar ve
rilmistir .Bu oran farkhliklary, hekimlerin, hastalarin sikayetlerini, patolojik veya fizyo
lojik olarak degerlendirmede esasaldiklari kriterlerin,ya da yargilarimn farkhhklarin
dan kaynaklanmaktadir.Yine de ortalama % 50 kadinda, farkli der ecede dismenor eye
rastlanmaktadir.Y apilan bir calismada, tlkemizde, geng kizlar arasindan% 28.5 orani
ile primer dismenore,ve bunlarin % 72’snde de, okula ayda ortalama iki giin devamsiz
hk saptanmstir (15).

Pek cok kadin adet gordugi donemde, ¢esitli organik ve psikolojik rahatszliklar
dan, sk ca yakinmakta, ve doktora basvur makta iken, bu donemi, belirgin bir sikayeti
olmadan gegiren kadinlar da vardir.Bu derecedeis gict kaybi, ve degisik rahatsizlikla
ra neden olan durumun tzerinde durulmasi, kacinilmazdir (14,40).

Tuba-ovaryan apse tams ileinterne edilen, 53 hasta olup, klinigimizde interne e-
dilen akut pelvialjili hastalarin%5.73 tnu olstur maktadir .PID’1n son hali olan TOA ta
nms ileinterne edilen hastalarin,% 75.47’ sinin cerrahi,% 24.52' sinin,medikal tedavi gor
dugi tespitlenmisdir.Cerrahi tedavi goren hastalarin, en sk, 30-40 ve 40-50 yas grubu
icinde oldugu,yatis sireeri bakimindan, 6nemli bir farkhlik olmadig: saptandi.

Hagtalarin, tedavi sekline bakilmaksizin, global olarak, ortalama yatis siirelerinin,
7.96 gun oldugu, cerrahi tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresnin, 8.5 guin, medikal o
larak tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresinin 4.46 gin oldugu, dolayisi ile,cerrahi te
davi gorenlerin, medikal tedavi gorenlerinkine oraminin, yaklasik olarak 1.9 oldugu be
lirlendi.

PID icin belirlenen Oneriler ve etyoloji, TOA icin de, gegerli olmaktadir.TOA, pel-

vik enfeksiytz hagtaliklarin, son asamasinda oldugundan, uygulanacak cerrahi tedavi
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komplikasyonlar: 6nceden iyi degerlendirilmesi, ve bu konuda, hastalarin bilgilendiril-
mesi gerekmektedir (35).

Adnekstorsiyonu tamsa ile, interne edilen, toplam 60 hasta olup, akut pelvialji ile,
yatirilan, toplam, 924 hasta icinde, %6.49'luk bir oram kapsamaktadir.10-20 ile 20-30
yas grubunda sk rastlanmas (10-20 yas grubunda% 23.3,20-30 yas grubunda% 30),ge
nel bilgiler ile uyum gostermektedir.Tedavis, genellikle cerrahidir .Klinigimizde yatiri-
lan hastalarin, %93.3' ine cerrahi tedavi uygulanmistir .Ortalama yatis sirelerine baki
lrsa, 50 yasina kadar dusus, 50 yasindan sonra ise, yukselme sdz konusudur.Torsiyon
ile yatirilan hastalarda,global olar ak, ortalama yatis siiresinin,6.83 giin, cerrahi tedavi
gorenlerin ortalama yatis siiresinin, 7.05 gun oldugu,ve medikal tedavi gorenlere oram
nin 1.88 oldugu belirlenmistir.

Batun over tumorlerinde (kistik, solid, selim veya habis) over veya adnekstorsiyo
nu, en sik rastlanan komplikasyondur.Cogunlukla kiictk kiz gocuklarinda ve nadiren-
de eriskin kadinda, normal overin de tor siyone oldugu gozlenir.Bu yuzden kiglk yasta
kilerdeadnekstorsiyonlari mutlaka akla getirilmeidir .Klinik gorinum, tipki appandi-
sitiskrizi gibidir.Ozellikle muayenedekitlenin ee gelmesi,ayirici tamda 6nem tasir (25)

Hic¢ semptom ver meyen adneksiyal torsiyon vakalar tehlikeli olup, gok dikkatli o-
lunmahdir.Ozellikle geg kalindiginda, adneks aikarilmas ve dolayis ile infertiliteye gi-
dis sz konusu olacagindan, tim pelvialjilerde, bayanlarin, sikayetleri olmasa da, rutin
olarak, periyodik jinekolojik kontrollerini yaptirmalarinin,ne kadar fazla 6nem tasidi-
g1 aciktir. Torsiyonlarda,6zellikle geng yaslarda ¢ok dikkatli olunmahidir.Hastalar ve e-
beveynler bu konuda, bilinglendirilmelidir.

Endometriozis, agrilara, veinfertiliteye neden olabilen, genelde dldir ticti sonuglar

olusturmayan bir durum olup, klinigimizde, endometriozistams ileinterne edilen has-
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talarin tim interne edilen akut pelvialjili hastalarin%4.43' iinti kapsadigi gor ulmustur.
Endometriozis vakalari, genellikle, 30-40 ve 40-50 yaslari arasanda daha sk olarak gz
lenmistir.Hospitalize edilen hastalarin,% 97.56’ sanin cerrahi tedavi gordigu saptanmis
dir.Yatan hastalarin ortalama yatis siiresinin, 5.54 giin oldugu saptanmusdir.

Endometriozisn tams, ancak laparoskopi veya laparotomi gibi invaziv cerrahi yon
temlerle konulabildigi igin, genel populasyondaki, skligin belirlemek, olduk ca guigtir.
Bu nedenleliteratiirde,% 1’ den, % 65 e kadar degisen, birbirini tutmaz rakamlara rast
lamak mumkundur.Ancak belirli gruplarda hastahgin sikhiginm vermek olasidir. TUp li-
gasyonu yapilan kadinlar da,endometriozise% 2-8 oraminda rastlandig1 konusundaABD
kaynakh yayinlar vardir.Buna karsi infertil kadinlarda hastalhigin sikhgi,% 15-25 oran
na kadar cikmaktadir.Evrensd literatirde, genelde endometriozisinsidans,%5-10 ola
rak beirtilmektedir.Son yillarda,endometriozisin gozle gor ilmeden de var olabilecegi
ileri sirtdlmus, bu amacla tani igin biyops ve eektron mikroskobu kullamlmas 6neril-
mistir.Bu yolla koyulan tamlarla da nedeni agciklanamayan infertilite vakalarina care
bulunabilecegi yonundeki gor usler, timit vericidir (15,52).

Son yillarda, endometriozise daha sk rastlanmildigr ileri stir Giimuas olup, kammizca,
giderek artan lapar oskopi uygulamalarinin, bu duruma sebeb olabilecegi distnulmek-
tedir.Ulkemizdeki, laparoskopi uygulamalarinda, infertilite olgularinda endometriozis
insidans,% 14 dolayindadir (15).Endometriozis tamsinda, deger lendir meyi yapan heki-
min, bilgi ve deneyimi, dnemli rol oynamaktadir.30'lu yaslardan,ileri yaslara kadar go
rulebilen bu durum igin, rutin jinekolojik kontrollerin diizenli yapilmasi ger ekir .Etyo-
lojide rol alan faktorlerden,uterusu ilgilendiren operasyonlarin bilingli olarak yapilma

mas, genetik gegis,bozulmus immun yamt, ve diger birgok faktor, tzerinde durulmas
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gerekli olan konular dir (52,53).

Myom deg enerasyonu ile interne edilen 23 hasta incelemeye alinarak,bunlarin akut
pelvaljiyle interne edilenlerin, %2.38'ini, kapsadigi belirlendi.Hastalarin hepsinin, cer-
rahi tedavi gordugu, ve en fazla olarak, 40-50 yas gr ubunda(% 39.13) oldugu,10-20 yas
grubunda, hasta olmadig1 saptandi.Or talama yatis siiresinin 6.52 giin oldugu saptandi.

Dejenere myomlarin, agri kesici ve yakin izlem ile de tedavi edilebilecegi cerrahi te-
davinin sart olmadigi bilinmektedir (14,23).Cerrahi tedavi,beraberinde bir gok kompli-
kasyonuda getir eceginden, miimk tin olduk¢a, invaziv islemlerden kagimlmal dir.Ozel-
likleorta,veileri yas kadinlarda, myom komplikasyonlari, akla getirilmelidir.Yine, bu
rada, jinekolojik rutin kontrollerin énemini sdylemek kaginilmazdir.

GiSkaynakl akut pelvialji tams ileinterne edilen hastalarin, toplam akut pelvialji
ileinterne edilenlerin,% 2.16' sm kapsadigi, bunlarin hepsinin, cerrahi tedavi gordugu,
ortalama yatis sliresinin, yaklasik olarak, 7.34 guin oldugu belirlendi.En fazla 30-40 yas
grubunda, daha sonraise,20-30 yas grubunda hasta oldugu saptandh.

En sk rastlanan GIS kaynak1 pelvik agri nedeni, apandisit olup,bdirtilerinin,PID
ile karisabildigi,gbz dntine alinmalidir . Teshiste erken appandik s enflamasyonunu ekar
te etmek, bazen gug olabilir (56,57).%20’lik bir yalana pozitiflik oram ile, laparotomi,
gbzlemle riptur ve peritonit olashgina, tercih edilir.Rlptire bir apandisit, yalmzca ya
sam tehdit etmeyip, fertilite agisndan da, ciddi sonuglar ortaya gikarabilecegi unutul-
mamahdir (14,57).

Akut divertikulit, tipik olarak, postmenopozal kadinlari etkilemekle beraber, nadir
olarak, otuzlu ve kirkl yaslarda ortaya cikabilir .Siddetli sol alt kadran agris, siskinlik
kabizlik, veishal durumunda, divertiklit de distintlmelidir . Apandisitten daha az sk -

hkla, perforasyon, ve peritonite neden olmakla beraber, istahsizhk ve kusma nadirdir.



Baslangicta, direkt olarak cerrahi midahale yapmaktan kaginilmali, i.v.antibiyotikler
denenméli, gerekirse, cerrahi uygulanmahidir .Ozellikle, postmenapozal kadinlarda, di-
vertikilit akla gelmelidir .Barsak tikanikhigi da, GIS kaynakh akut pelvialji nedenlerin
dendir.En sk sebebleri,cerrahi sonras yapisik iklar,herni olusumu, inflammatuar bar
sak hastaliklari ve barsak veya over kanseri olup parsiyel tikaniklik nasogastrik sonda
vei.v avilar iletedavi edilmeye calisiimal, tam obstr ik siyonlarda gerekirse,cerrahi te-
davi uygulanmahdir.(14,56,57).

Uriner sistem kaynakli akut pelvialjilerin interne edilen, tim akut pelvialjili hasta-
larin,%4.11’ini olusturdugu , bunlarin,% 7.89' unun, cerrahi tedavi gordugu, global or
talama yatis stiresinin, 4.93 giin, medikal tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresinin, 5
.2 gun, cerrahi tedavi gorenlerin, ortalama yatis siiresinin, 8 giin, cerrahi/medikal teda
vi gorenlerin ortalama yatis sireleri oraninin, yaklasik olarak,1.53 oldugu saptandh.

Akut pelvialjide,goz ar di edilemeyecek derecede yeri olan Uriner sistem kaynakli o-
lan olgularn, Ureteral litiazise bagh, Ureteral kolik, intraluminal baaincta, ani artis ile,
buna bagh enflamasyon sonucu gelisir. Tibbi gbzlem ve cerrahi tedavi,renal litiazisigin
uygulanacak tedavi sekilleridir.Gebe olmayan pyelonefritli kadinlar, ve tim sstitli ka-
dinlar, ayaktan, tedavi gor ebilir (58,59,60).Ger ekli durumlarda, troloji konsiiltasyonu
istenmelidir.Calismamzda,triner kaynakl olan akut pelvialjilerin en sk 20-30 yaslari
arasinda, (%55.26), daha sonra ise, 30-40 yas grubunda, gor tldugl saptanmustir.Dola-
yis ile 6zellikle bu yaslarda tGriner sistemleilgili problemlerin olmaa aktif cinsellik do-
nemi ve sekstiel yolla bulasan hastaliklari disindirmektedir.

Dogurgan ¢agda, akut pelvik agris olan, tum kadinlarda, hematokrit,nemoglobin,

|6k osit sayisi ve yaymaa ile tam kan sayimu, eritrosit sedimentasyon hizi (non spesifik,
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ama, skhikla subakut PID’s olan kadinlarda, tek anormal laboratuar bulgusu), idrar
tahlili,duyarh bir idrar veya serum gebelik testi uygulanmahdir .K uldosentez uygulan-
mas, tamda gok yardima olup, gerekirse uygulanmalidir.

Pelvik USG, muayene sonug ver miyor sa, obesite veya defansa baglh zor degerlendi-
riliyorsa,ektopik gebeligin ekartasyonu, veya adnekderi degerlendirmek icin, kullanmli-
mu gerekir .BT taramas, retroperitoneal kitlelerin, veya gastrointestinal sisteme bagh o
lan apselerin degerlendirilmesi icin yarar hdir. Tamsal laparoskopi, etyolojis belli olma
yan akut batin olan hastalarda tanmyr koymak icin,stipheli bir adneksal kitlenin 6zellik
lerini aydinlatmak icin, veya gebeligin intrauterin veya ekstrauterin oldugunu ayirt et-
mek icin (ultrasonografi sonuclari belirsiz veya negatif ise) kullamlir (14).Eger salpingo
ooforitden stpheleniliyorsa, laparoskopi, taninin dogrulanmasini, saglayabilir.Tamsal
laparoskopi, buyik bir pelvik kitlenin varhginda, (>12cm) yapilir sa, gor iintti engellene
bilir, ve laparoskopi, peritonitli agir ileuslu veya, bar sak tikaniklig: olan hastalarda,go
receli olarak kontraendikedir.Bu durumlarda laparotominin tercihlenmesi,yerinde bir

karar olarak dustnulebilir(3,14,58).

96



KAYNAKLAR:

2 Dawood MY . Dysmenorrhea Clin Obstet Gynecol 1990;3 (2):168-78

2!Rapkin AJ, Reading AE.Curr Probl Obstet.and Gynecol Fertil 1991;14(4):99-137
8"Bonica JJ. General considerations of pain in the pelvisand perineum. In: Bonica JJ,
Loeser JD, Chapman CR, et al, Eds. The Management Of Pain |1 .Philadelphia :Lea

& Febiger, 1990 : 1283-1312.

.Rapkin AJ. Gynecologic pain in theclinic.isthere a link with thebasicresearch In:

Gebhart GF, Ed. Visceral Pain . Seattle |l ASP Press,2002: 469-80. ]

BiBonica JJ.Neurophysiologic and pathologic aspects of acuteand chronic pain.Arch

Surg 1977;112:750-61

JAMA 1991;266(18): 2594-604

#iCentersfor Disease Control and Prevention. 1993 Sexually transmitted diseasestreat
ment guidelines.MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1993;42(RR-14):1-13.

8!SdllorsJ, Mahony J, Goldsmith C, et al.The accuracy of clinical findings and laparos
copy in pelvicinflammatory disease . Am J Obstet Gynecol 1991;164:113-20

.Goldner TE, Lawson HW ,Xia Z,et al.Surveillance for ectopic pregnancy.United Sta-

tes 1970-1989.MMWR Morb Mortal Wkly Rep CDC Surveillance Summary 1993;42

(S56)
#0- Chow WH,Dailing JR, CatesW Jr, et al.Epidemiology of ectopic pregnancy. Epide-
T
miol Rev 1987;9:70-94. L{;r!‘lji’h i

-Lavy,G,Diamond MP, DeCherney AH.Ectopic pregnanacy:itsreationship to tubal

97



reconstructive surgery.Fertil Steril 1987;47:543-56.

128 speroff L, GlassRH, Kase NG: Clinical gynecologic endocrinology and infertility:
Ectopic Pregnancy, 6 ed, Lippincott Williamsand Wilkins, Baltimore, 08-30, 1990.

B8 Guvener S, Hilagli C, Kdsebay D: Dis gebelikte endometrium bulgular: ve arias stella
fenomeni, Cerrahpasa Tip Biilteni, 2:232, 1968.

-Novak’sgynecology, 13th. Print. Julie A.Jolin, Andrea Rapkin,

-Jinekoloji 2.Baski, Prof.Dr.Turgay Atasi, Prof.Dr.Sezai Sahmay, Cerrahpasa Tip

Fakultesi-2000

#6%K adar N, Devore G Romo R:Thediscriminatory hCG zone: It'susein the sonogra
phic evaluation for ectopic pregnancy.Obstet Gynecol 58:156, 1981

-Kim MH:Ectopic pregnancy (in) Zuspan FP, Quilligan EJ (Eds.) Current Therapy,
in Obstetric and Gynecology. Saunders company.Philadelphia, Tokyo, 1994

#8:Mashiach S, Carp JHA, Serr DM: Non operative management of ectopic pregnancy:

apreliminary report. J Reprod Med. 27: 127, 1982
#9%Pouly JL, ManhesH, Mage G, Canis M, Bruhat MA: Conser vative laparoscopic
treatment of 321 ectopic pregnancies .Fertil Steril 46: 1093-1986.
[20sentiirk LM, Aric1 A: Diagnosis and management of tubal disease, In Car,B ,Black
well RE (eds) : Textbook Of Reproductive Medicine, 2, ed, Appleton & Lange,

samford- 1998 & Print

28%De Cher ney, AH, Matheux R, Naftolin F: Salpingostomy for ectopic pregnancy in the
sole patent oviduct: reproductive outcome.Fertil Steril 37 : 619, 1982.

[22iCchaudhuri G, Physiologic aspects of prostaglandins and leukotrienes.Semin.Repro
ductive Endocrinology 1985; 3(3): 219-30.

-Taylor S: Essential of gynecology,4th Ed. Lea and Febiger Philadelphia, 1969.

98



24 Tindall VR:Y eafcoate’s Principles of Gynaecology 5th ed Butter worth, Co London,

1987 Print.

25iT irkent M ,Atasii T,Osman N:Torsiyone over timdérleri Haseki Tip Biilteni 9:78,1971
265 Thurmond AS, Burry KA, Novy MJ Salpinjitis, Fertil Steril 63:715 ,1995.
27:Sweet RL, Draper DL, Schachter J, et al.Microbiology and patogenesis of acute sal-

pingitis as determined by laparoscopy: what isthe appropriate siteto sample?Am J

Obstet. and Gynecol.1980;138:985.
28XClinical exam.diagnosisand treatment-Gynecology and Obstet.Page: 82

298 Soper DE, Brockwell NJ, Dalton HP.M icrobial etiology of urban emergency depart

B0UEschenach DA: Epidemiology and diagnosis of acut pelvic inflammatory disease.
Obstet Gynecol 55: 142, 1980.

-HiIIisSD, Joesoef R, Marchbanks PA, et al.Delayed care of pelvic inflammatory di
seaseasarisk factor for impaired fertility.Am J Obstet.and Gynecol.1993;168:1503

82! Centersfor Disease Control and Prevention .Recommendation for the prevention

and control of Chylamydia trachomatisinfectionsMMWR Morb Mortal Wkly Rep

EpE
Ijn_.li

roduc.1993;42 (RR-12):1-36.
-Holmes KK, Mardh PA, Sparling PF, et al. Sexually transmitted diseases.2nd ed
New York : McGraw Hill , 1990 printed.
B4%Pear ce IM: Pelvik inflammatory disease,An overview. |n grundinskas JG,Chapman
MG-Chard T, Djahanbakhch O(Eds.)The Fallopian tube Clinical and surgical

aspects, Springer, Verlag, London, Berlin, 1994

99



85!Atasii T,Saridogan E:Postmenapozal kadinda tubaovaryen apse,Jinekoloji ve Obstet-

rik dergisi. 7:58,1993. [l ......

-Wasserheit JN, Bdl TA, Kivia'; NB,a al.Microbial Causes of Proven Pelvic inflam
flammatory Disease And Efficacy of Clindamycin and Tobramycin.Ann Intern
Med. 1986;10

872 Ddigeroroglon E: Dysmenorrhea. Ann NY Acad Sci. 900:237;2000.:187-93 page.

B8!Andresch B,Milsom I:An Epidemiologic study of young woman with dysmenor
rhea, Am J. Obstet.Gynecol. 144 : 655, 1982

B9¥E schenbach DA, Holmes KK, Acute pelvic inflammatory disease: current concepts

-Akerlund M, Stromberg P, Fording ML.Primary dysmenorrhea and vazopressin

Br.J Obstet.Gynecol.1979 ;86:484-87.
-Owens PR:Prostaglandin synthetase inhibitorsin the treatment of primary dysme
norrhea: outcometrialsreviewed. Am J Obstet.Gynecol. 148 : 96 ,1984.
433 The American College of Obstetricians and Gynecologists. Dysmenorrhea. ACOG

Technical Bulletin 1983;63.

448 CchanWY,Dawood MY .Prostaglandin levelsin menstrue fluid of dysmenorrheic
and dysmenorrheic subjectswith and without oral contraceptive or ibuprofen
therapy, Adv Prostaglandin Thromboxanetet. Obstet and Gynecol.1980;138:985

Res.19

45%Filler WW,Hall WC.Dysmenorrhea and itstherapy.Am J Obstet. Gynecol.1970,106

46°Wiqvist NE, Lindblom B,Wilhelmsson L. The patho-physiology of primer dysmeno

100



hea.Res Clin.Forums 1979; 1:47-54

&7 undstrom V,Gren K.Endogenous levels of prostaglandin in F-2 alpha and its main
metabolitesin plasma and endometrium of normal and dysmenorrheic women.Am
J Obstet.Gynecol.1978:130:640-646

48'wWard MW Holimon TD:Calcium treatment for premenstruel Syndrome Ann Phar

macother 33:1365, 1999.

498K aplan B,Peled Y ,Pardo J,et al.Transcutaneous electrical nerve stimiilation: TENS
asrelief for dysmenorrhea.Clin Exp.Obstet Gynecol.1994;21:87-90.

-Wilson M, Farquhar C, Kennedy S,et al. Transcutaneous nerve stimulation(TENS)
and acupuncturefor primary dismenorrhoe (protocol) ,Cochranelibrary 2000;4.

-D’HoogheTM, Hill JA: Endometriosisin Berek JS, Adashi EY, Hillarda PA (eds):
Novak’s Gynecology, 12th ed. Williams & Wilkins, Baltimore, 1996,

-Guarnaocia MM, Olive DL :Diagnosisand M anagement of Endometriosis.In Carr

BR ,Blackwell RE (eds) : Textbook of reproductive medicine, 2nd ed, Appleton &

B40oral E, Aricr A:Pathogenesis of endometriosis.Obstet Gynecol Clin North America,
24:219, 1997

BBiSahmay S: Endometriozisde medikal tedavi.Reprodiiktif Endokrinoloji veinfertili-
te, Meta basim, Istanbul, 1995.

BB hitehead WE, Schustger MM .Gastrointestinal Disor ders. San Diego: Academic-

Press, 1985

B7Z:Hightower NC, Roberts JW.Acute And Chronic Lower Abdominal Pain Of Entero-

101



logic Origin New York: Springer-Verlag, 1981:110-37.
B8%Bonica JJ.Pelvic And Perineal Pain Caused By Other Disorders. Ed.: Loeser JD,

Chapman CR, Fordyce WE, eds. The Management Of Pain |1.Philadelphia: Lea &

CEMZEFREN
o
e
a .

Febiger,1990;69:1383-94.

B9%K arram MM, Frequency, Urgency, And Painful Bladder Syndromes. In: Walters
MD,Karam MM, eds Clinical urogynecology. St Louis Mosby, 1993 : 285-98
B0%sant GR.Interstitial cystitis:a urogynecologic per spective.Contemp Obstet Gynecol

,1998;840;119-30.

102



