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1.GIRIS VE AMAC

Bir kadinin ovulasyon ortalamasi yaklasik 38 yildir. Kadinlarda pubertede
yaklasik 10 bin over folikiilii (primer oosit) mevcuttur. Folikiillerin 500 tanesi
(sekonder oosit) ovulasyon ile atilir ve diger kalan folikiiller dejenere olur.
Dogurganlik ¢aginda olan bir kadinin, aktif cinsellik varliginda 500 ovulasyon ile
gebe kalma ihtimali yaklasik olarak 1.500 giindiir. Bu nedenle acil servis (AS) ve
diger brans doktorlarinin dogurganlik cagindaki tiim kadin hastalarda, basvuru

sikayeti ne olursa olsun gebe olma olasiligii gézoniinde bulundurmast

gerekmektedir. !

Kadinda, gebelik ve gebelik komplikasyonlarinin varligi mevcut taniya
gitme yontemlerini ve mevcut tedaviyi degistirmektedir. Gebelikte kontrendike
olan bazi ilaglarin verilmesi ve fetusun radyasyona maruz kalmasi ve 6zellikle de
ilk trimestirda gebelige bagli anne 6liimiiniin en sik sebebi olan ektopik gebeligin

atlanmasi, anne ve fetiisiin yasamini tehdit edebilen durumlara yol a(;ar.2

Tedaviden ve hatali tanidan kaynakli mortalite, morbidite ve mediko-legal
sikintilar nedeni ile AS’lere bagvuran dogurganlik yasindaki kadin hastalarda
gebeligin  dislanmas1  ve  hayat1 tehdit edebilecek erken  gebelik

komplikasyonlarinin saptanmasi gerekmektedir.

Ayrica, erken gebelik tanisinin konmasi; erken glukoz kontrolii, alkol-

sigaradan kacinma, potansiyel zararl ilaglar1 kullanmama, radyasyondan korunma



gibi erken prenatal bakinin baslanmasina ve gestasyonel yasin dogru olarak

hesaplanmasina da yardimci olur.

Acil servislerin kalabalik olmasi, hastalara ayrilan siirenin az ve alanin
kisitll olmasi gebeligin kesin tanisinin hizli ve dogru olarak konmasi ve gebelik
komplikasyonlarinin diglanmasi i¢in maliyeti ucuz, sonu¢lanma siiresi kisa,
sensitivite ve spesifisitesi yiiksek olan idrar veya serum Human Chorionic

Gonadotropin beta subunit (beta-hCG) testi ¢ok sik kullanilmaktadir.

Acil servisimizde dogurganlik yasindaki kadin hasta bagvuru sayist yillik
olarak 12 bin civarindadir. 2010 yilinda AS’imize basvuran yaklasik 6.000 eriskin
kadin hastadan, 2010 Aralik ayinda 464 hastadan serum beta-hCG tetkiki istendigi
saptanmistir. Acil servis ile ilgili kilavuzlarda gebelik testinin sik kullanilmasina

yonelik bir tavsiye olmamasina ragmen, gebelik testinin bu kadar sik kullanilmaya
baslanmasi, hasta Oykiisliniin giivenirliliginin tartisilmasina neden olmus,tur.3
Fakat hasta ykiisiiniin giivenirliligi konusunda birbirinden farkli sonuglar1 olan

caligmalar vardir.”

Biz bu ¢alismada, AS’e bagvuran dogurganlik ¢cagindaki kadin hastalarda,
gebeligin diglanmasi ve erken gebelik komplikasyonlarinin saptanmasinda hasta
Oykiisii ve gebelik Ongoriisii giivenirliliginin serum beta-hCG diizeyleri ile
degerlendirmeyi ayrica serum beta-hCG isteminin belirteglerini saptayarak, testin

giivenilir bir sekilde azaltilip azaltilamiyacagini aragtirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Serviste Erken Gebelik Tanis1

Basvuru sikayeti ne olursa olsun, AS’de dogurganlik ¢agindaki her kadin
hastanin gebe olma olasilig1 dikkate alinmali ve hastanin obstetrik ve jinekolojik
Oykiisii 6zellikle sorgulanmalidir. Bunlar gebelik semptomlarinin varligi, cinsel
aktivite, dogum kontrol yontemi, gebelik Oykiisii, onceki jinekolojik hastaliklari,
bir 6nceki ve en son adet tarihi, menstrilasyon siklus siiresi gibi jinekolojik ve

obstetrik dykiisiinii icermelidir.®

Oykii ve fizik muayene sonrasi, gebelik testi ve ultrasonografi (USG) gibi
yardimci yontemler ile gebelik tanis1 konur. Karakteristik 6ykii ve fizik muayene

bulgulariin, gebelik tanisi i¢in duyarliligt kisithidir.
2.1.1.Erken Gebelik Semptom ve Bulgular:

Gebeligin ilk gostergesi, menstriiasyon gecikmesidir (amenore). Takiben
bulanti, kusma, yorgunluk, idrar sikliginda artis ve memede hassasiyet, sislik gibi
klasik gebelik semptomlar1 olusur." Bu semptomlar, kadini gebelik konusunda
uyarir, fetusa zarar verecek madde alimina kars1 davranis degisikligi yaratir ve

erken prenatal bakiy1 baslatir.”

Erken gebelik semptomlar1 embriyogenezisten (ovulasyondan 20 giin
sonra) sonra basladig1 i¢in kadinlarin gebelik semptomlar1 baslamadan once de
saglikli davraniglara sahip olmasi gerekmektedir. Teratojeniteye ¢ok yatkin olan

bu donemde; santral sinir sistemi ve kalp gibi 6nemli organlarin gelisimi olur.
3



Cogu gebelik semptomlar1 konsepsiyondan 3 hafta sonra baslar. Normal gebeligi
olan kadinlarin % 89’unda 8 hafta icinde semptomlar sonlanir. Cok erken gebelik
kayiplar1 olan kadinlarda, gebe olmayan kadinlara kiyasla daha fazla semptom
olsa da devam eden gebeligi olan kadinlara gore semptomlar1 daha azdir ve
gebelik semptomlar1 daha ge¢ baslar. Sigara ve mariuana kullanan kadinlarda,

kullanmayanlara gére semptomlar daha azdir ve daha geg baslar.®

Amenore: Erken gebeligin en temel semptomlarindandir. Dogurganlik
cagindaki bir kadinda adetin kesilmesi veya adetin bir haftadan fazla gecikmesi,
hastanin Oykiisiinde aktif cinsellik varlig1 ve beraberinde dogum kontrol yontemi
kullanilmamas1 veya bilingsiz-etkisiz dogum kontrol yontemi kullanimi varsa

hastanin gebe olma olasilig1 artar.

Vajinal Kanama: Normal fizyoloji, fizyolojik disfonksiyon, gebelik
komplikasyonlar1 veya organik hastaliklar nedeniyle kadinlarda vajinal kanama
goriilebilir. Normal menstriiel kanama ile anormal vajinal kanama arasinda ayirim
yapilmali ve gebeligin ilk yarisinda vajinal kanama olan tiim hastalarda, pelvik

muayene yapilmalidir.”

Kadinlarin % 25’inde ilk trimestrede vajinal kanama olur.'™'" Bir
calismada normal dogum ile sonlanan tiim gebeliklerin % 50’sinde gebelik

1213 By vajinal kanamamin 6zelligi, parlak

stiresince vajinal kanama gorilmis.
renkte 24 saat i¢inde 1-2 ped veya tampon kullanimini gerektirmesidir. Normal

menstiirasyon kanamasindan daha fazla vajinal kanama ve beraberinde karin

agris1 varsa ektopik gebelik veya abortus diisiintilmelidir.



Diizensiz kanama, atipik son menstriiel periyot, diizensiz ve uzamis
menstriiel periyot veya kontraseptif kullanimi, adetin kesilmesi veya adetin
gecikmesi olarak degerlendirilmeyi zorlastirir.  Ayirict  tanida miyomlar,
endometrit, rahim i¢i ara¢ (RIA) kullanimi, disaridan verilen ilag ve hormonlar,
abortus, ektopik gebelik, disfonksiyonel uterin kanama, malignensiler,

hematolojik hastaliklar, karaciger hastaliklar1 diigiiniilmelidir.

Bulanti-Kusma: Gebeligin 6-12 haftalar1 arasinda gortliir. Tipik olarak
sabah baslar ve giin i¢inde diizelir. Eslik eden karin agrisi, abdominal distansiyon,
basagrisi, gastroenterit gibi sikayetler varsa gebelik disindaki diger sebeplerin
arastirilmasi1 gerekir. Onikinci haftadan sonra bulanti-kusma varsa gebelik ile

iligkili diger durumlarin degerlendirilmesi gerekir.

Memede Hassasiyet: Ostrojen ve progesteronun, hCG stimiilasyonuna
sekonder etkisi ile meme glandlarinda genisleme bunun sonucunda memede

biiyiime ve agr1, karincalanma gibi asir1 uyarilmadan kaynakli sikayetler olusur.

Idrar Sikhginda Artis: Mesane fonksiyonlarinda degisiklik olmadan ve
mekanik faktér bulunmadan, fazla sivi alimi, plazma voliimiinde genisleme,
artmis renal kan akimi, artmis glomeruler filtrasyon gibi artmis iiriner output

nedeni ile idrar sikliginda artis, gebelikte ¢ok sik goriilen bir sikayettir.

Yorgunluk: Siklikla gebeligin ilk ayinda daha belirgin, ikinci ayda daha
hafif goriiliir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte progesteron

konsantrasyonuna ve asir1 kardiyovaskiiler ve hematolojik degisikliklerin



olusmasma baglanmistir. Yorgunlugun gebelige mi, yoksa diger sekonder

sebeplere mi bagli oldugu arastirilmalidir.

Yiyecek arzulama, duygu durum degisiklikleri, sersemlik, abdominal
sislik, konstipasyon, mide eksimesi, sirt agrisi, nazal Kkonjesyon,
menstrilasyondakine benzer uterin kramplar, nefes darlig1 erken gebelikte varolan

diger sikayetlerdir.

Gebelikte uterus kramplar1 hafiftir, eslik eden kanama yoktur ve agr
karnin dis kadranlarindadir. Karin agrisi veya sisligin ayirici tanisinda apendisit,
kolesistit ve diger akut acil cerrahi gerektiren durumlarin diglanmasi
gerekmektedir. Progesteron intestinal motiliteyi azalttigindan, alt Osefagus
sfinkteri gevser. Mide eksimesi, konstipasyon, karinda sislik progesterona bagl
semptomlardir. Vaskiiler rezistansin azalmasina bagli ortostatik hipotansiyon

nedeniyle sersemlik goriiliir.

Bilinen kalp hastalig1 olan veya olmayan gebelerde; carpinti, basdonmesi,
senkop ve near senkopun % 10’u aritmi ile iligkilidir. Aritmi (premature atrial ve
ventrikiiler atim) insidans1 Ozellikle gebelikle artar. Senkop ayirici tanisinda,
anemi, elektrolit bozuklugu, dehidratasyon, pulmoner emboli, ve aritmi

diistiniilmelidir."*

Gebeligin ilerlemesine bagli bel agris1 ve diger kas-iskelet sistem agrilari
gortliir. Round ligament agrisi; tipik olarak abdomen sag yarisinda aktivite

sirasinda olan agridir. Round ligament ingiiinal halka i¢inden ingiiinal kanala



uzanir ve labia majorda sonlanir. Benzer agrilar miyom, endometriozis, varikozite

bagli da gortilebilir.
Fizik Muayene

Gebelik haftasina gére muayene bulgular1 gebelik tanisinda faydalidir ama
gebeligi ekarte ettirmez ve ¢ogunlukla da doktorun tecriibesine baglidir. Gebeligi

destekleyen muayene bulgulart sunlardir:

Uterus 4 haftadan sonra her hafta lcm biiyiir. Onikinci haftaya kadar
pelvik organ olarak kalir. Bimanuel ve iisten muayenede genislemis uterus
saptanabilir. Gestasyonun 6. haftasinda servikste yumusama ve genisleme
(Goodell sign), uterusta yumusama (Hegar sign) olur. Yumusamadan kaynakli
uterus serviksin iizerine fleksiyona (McDonald sign) getirilebilir. Gebeligin 8-10.
haftalarinda uterusa kan desteginin artmasi ile vulva, vajina, serviks konjesyona
ugrar. Servikste vendz konjesyondan kaynakli mavimsi-mor renk degisikligi

(Chadwick sign) gozlenir."

Meme dolgunlasir, hassaslagir ve areola kararir, deri alt1 vendz yapilar
goriiniir hale gelir.10-12. haftada kalp atim1 el doppleri ile saptanir. Fetoskop ile

20. haftada kalp atim1 saptanir.

Seymour ve arkadaslari, gebelige bagl sikayetleri olan hastalarda fizik
muayenenin gerekli olup olmadigim1 belirlemek i¢in 50 hastanin pelvik
muayenesini yapip kaydettikten sonra yatakbasi trans vajinal ultrasonografi
(TVUS) yapmislar ve ayni sonuglar1 saptamislar. Yatakbasi ultrasonografinin, bu

hastalarin yonetimini belirlemek icin gerekli tiim bilgiyi sagladig1 goriilmiis. Bazi
7



fizik muayene 6zelliginin sonuglara ulasmada yararli oldugu gériilmiistiir.'® Bagka
bir calismada da kitleleri saptamada ve rahim boyutunu tanmimlamada pelvik

muayenin kisitli oldugu bulunmustur."”
2.1.2. Erken Gebelik Tan1 Testleri

Sito ve sinsityotrofoblastlardan ¢ok degisik maddeler salgilanmakla
birlikte gebelik tanisinda en sik sinsityotrofoblastlardan salinan insan koryonik
gonadotropin  (hCG) Dbeta subiiniti saptamaya yonelik ticari testler

kullanilmaktadir.

Embriyonun (6-8 hiicreli blastomer) 2. giiniinde hCG mesenger RNA
hiicreleri salmir fakat 6. giine kadar izole edilemez. Implantasyonun 8-10.
giiniinde idrar ve kanda tesbit edilir. Progesteron ve erken gebelik faktor,

kullanilan diger erken gebelik tani testleridir.

Progesteron overler, adrenal bezler ve gebelikte plasentadan salinir.
Gebeligin 8. ve 10. haftasinda, cogunlukla over triiniidiir, 10. haftadan sonra
plasenta progesteron {iriinleri artar. Yasayan gebelik tarafindan KL stimiile edilir.
Korpus luteum (KL) iiriinii olan serum progesteron diizeyi ile anormal gebelikler
saptanabilir. Serum progesteron diizeyi 6l¢iimii, ucuz ve giivenilir bir yontemdir.
Gliniimiizde radyoimmiinassay ve fluroimmiinassay yontemi ile 3-4 saatte tespit
edilir. Hipoteze dayali yapilan bir kohort ¢alismada gebelik tanisi i¢in yalniz

progesteron kullamildiginda, % 2.5 yanhs negatiflik saptanmis.'®

Kan progesteron diizeyi 5 ng/ml’nin (15.9 nmol/lt) altindaysa, canl

olmayan gebelik icin %100 sensitifdir. Progesteron diizeyi Sng/ml altinda ise
8



yasayan 1U gebeligi dislar, bu hastada kesinlikle ektopik gebelik dislanmalidir.

Eger ektopik gebelik saptanmazsa hasta muhtemelen daha 6nce diisiik yapmustir.'®

Kan progesteron diizeyi 5-25 ng/ml arasinda ise ek hormonal testler ve
yasayan gebeligin tespiti i¢in seri muayene edilmesi gerekir. 15 ng/ml lizerinde ise
hastada ektopik gebelik olmasi miimkiin degildir.”® Progesteron diizeyi 22 ng/ml
'den yiiksek saptansa da goriintiileme ile birlestirilmelidir.*' 700 gebe hasta ile
yapilan prospektif bir calismada, progesteron diizeyi 22 ng/ml 'den yiiksek

olanlarda % 99 oraninda ektopik gebelik dislanmustir.”

Kan progesteron diizeyi 25 ng/ml’den (>79.5 nmol/lt) biiyilkse normal

gebelik icin sensitivitesi % 97.5’tir.

Erken gebelik faktorii (Early Pregnancy Factor) ¢ok tanimlanamamis bir
immiin siipresif faktordiir. Fertilizasyondan 36-48 saat sonra, in vitro
fertilizasyondan (IVF) 48 saat sonra tespit edilir. Termde olan gebelerde ¢ok az
saptanir, dogumdan 24 saat sonra tesbit edilemez. Ektopik gebelik, abortusta
saptanmaz ve yasamayan gebelik konusunda bilgi vermez. Erken gebelik
faktoriinlin tespit (rosette inhibisyon test) edilmesi ¢ok zordur. Erken gebelik
faktoriiniin  fertilizyondan sonra pozitiflesmesi kontrasepsiyon i¢in yeni
yontemlerin gelistirilmesi, gebeligin zamanlanmasi ve ileri genetik ¢alismalar gibi

konularda yol gosterici olabilir.
2.1.2.1. insan Koryonik Gonadotropin

Glikoprotein yapida bir hormon olan hCG alfa ve beta alt biriminden

olusmaktadir.



Alfa alt birim, bes disiilfit kopriisi ile baglantili 92 amino asitten olusur,
glikoprotein hormon ailesinin tiim iiyelerinde ortaktir ve iki N-bagl oligosakkarit
yan zinciri (52 ve 78 amino asit artiklar1) vardir. Folikiil stimiile edici hormon
(FSH), luteinizan hormon (LH) ve tirotropin; hCG’nin alfa subiinitesine yapisal
olarak benzediginden tiim Gl¢iimler biyolojik olarak aktif ve hCG’ye 6zelolan beta

sublinitini saptamaya yoneliktir.

Beta alt birim, alt1 disiilfit kopriisii ile baglantili; iki N-bagli oligosakkarit,
dort O-bagli oligosakkarit zincir, prolin ve serin’den zengin bir C-terminal

uzantisi (C-terminal polipeptid)igceren 145 amino asitten olusur.

Total hCG intakt hCG ve alfa-beta free hCG alt biriminden olusur.
Gebeligin ilk zamanlarinda intakt ve free beta-hCG en fazla saptanirken zamanla
free beta altbiriminin serumda miktar1 daha fazla olur.> Free beta alt birim bobrek
makrofajlar tarafindan beta alt birim ¢ekirdek yapisina parcalanir. Beta ¢ekirdek
alt birim ilk olarak idrarda saptanir. Regiiler hCG ve hiperglikosilat hCG (hCG-H)
intakt hCG’ninen yaygin iki izoformudur. Beta alt birim iceren hCG
molekiillerinin diger 10 izoformu dogrudan sentezlenmez, hCG izoformlarinin
alfa ve beta alt birim peptid yapist ayn1 ama ayr1 biyolojik fonksiyonlar1 vardir.

Diger hCG izoformlari.**

e Intakt hCG ayrismasi (hCG free beta-subunit)
e (entikli regular hCG, ¢entikli hCG-H

e Centikli hCG free beta-subunit, ¢entikli hCG-H free beta-subunit
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e (entikli hCG hatali C-terminal peptit, ¢entikli hCG-H hatali C-

terminal peptit

e (entikli hCG free beta-subunit hatali C-terminal peptit, ¢entikli hCG-
H free beta-subunit hatali C-terminal peptit

e Bobrekte ayrisma ile hCG free beta-subunit¢ekirdek yapisi olusur,

yalnizca idrarda bulunur.

Lokosit elastaz benzeri proteaz enzim aktivasyonu ile g¢entikli hCG,
centikli hCG-H ve ¢entikli serbest beta- hCG altbirim olusur. Bu molekiiller
proteaz enzimi ile bir daha yikilarak, beta-altbirim hatali C-terminal segment
(CTP) olusur. Gebeligin bazi donemlerinde ve bazi tiimorlerde farkli hCG
izoformlar1 agirliktadir, bu da gebeligin takibinde ve tiimoérlerin takip ve

. 1a 24
tedavisinde yarar saglar.

Reguler hCG diger izoformlardan farkli olarak gebelik siiresince
konsantrasyonunu siirekli ayni sekilde siirdiirerek gebeligin devamini saglar.
Ayrica LH/hCG reseptor lizerinden, erken gebelik sirasinda progesteron iiretimine

aracilik eder.

Invazif sitotrofoblast hiicrelerinden salinan hCG nin izoformu olan hCG-H
gebeligin erken déneminde (gebelik implantasyonu) iiretilen temel molekiildiir.*
Invaziv mol, koryokarsinom ve erken gebelikte, endometriuma invazyon
nedeniyle hiperglikosilat hCG saptanir.”® Gebeligin tigiincii, dérdiincii, besinci ve
altinc1 haftasinda sirasiyla toplam serum hCG’nin % 90,% 54,% 42 ve % 29°u

hCG —H’dir.**
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Non-trofoblastik neoplazmalar (serviks, meme, mesane, yumurtalik, beyin,
kolorektal, rahim ve akciger) tarafindan tretilen temel molekiill hCG’nin free
beta-subiiniti’dir. Serum veya idrarda free beta subuniti total hCG’nin %
60’indan fazla ise bu durum kanser gdstergesidir. Bu neoplazmalar i¢in tani

belirteci olmak yerine kétii prognoz belirteci olarak énemli bir yere sahiptir.**

Plasental site trofoblastik tiimorlerde (PSTTS) free beta-subuniti total
hCG’nin % 20-80 kadar1 olur. Human koryonik gonodotropin’inin beta-gekirdek

parcast gebeligin yedinci haftasindan doguma kadar idrarda baskin olan hCG

.24
dir.

Insan koryonik gonadotropinin pozitiflesme siiresi implantasyonu
etkileyen faktorlere, folikiiler faz uzunluguna ve kullanilan testin spesifisitesine
bagh olarak degisir.** Gebelerin % 5’inde hCG konsepsiyondan 8 giin sonra, %

98’inde konsepsiyondan 11 giin sonra saptanir.

Insan koryonik gonadotropininkan diizeyinin iki katina ¢ikmasi i¢in gegen
siire "ikiye katlanma siiresi" (doubling time) olarak adlandirilir*’ ve yarilanma

omrii 24-36 saattir. Ikiye katlanma zamanu:

e Konsepsiyondan 18-22 giin sonra 2.2 giin (std &+ 0.8 giin)
e Konsepsiyonun 9. haftasinda 3.5 giin (std + 1.2 giin) olur

e 10-12. haftada pik yapar ve en yiiksek 150.000-200.000 mIU/mL

degerlerine ulagir.”®

e 22 haftadan terme kadar dereceli olarak azalir.
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Son adet tarihinden itibaren gebelik haftasina gore beklenen kan hCG
degerleri soyledir: 3. hafta: 5-50 mIU/ml arasinda, 4. hafta: 5-426 mIU/ml
arasinda, 5. hafta: 18-7.340 mIU/ml arasinda, 6. hafta: 1.080-56.500 mIU/ml
arasinda, 7-8. hafta: 7.650-229.000 mIU/ml arasinda, 9-12. hafta: 25.700—
288.000 mIU/ml arasinda, 13—16. hafta: 13.300-254.000 mIU/ml arasinda, 17—
24. hafta: 4.060-165.400 mIU/ml arasinda, 25-40. hafta: 3.640—117.000 mIU/ml

arasinda beklenir.

Erken IU gebelik igin normal tek bir hCG paterni yoktur. Ilk hCG
Ol¢iimiinden 48 saat sonra hCG diizeyindeki % 66’lik artig, % 85 giivenilirlik ile

yasayan bir intrauterin (IU) gebeligi destekler.

Normal intraiiterin gebeligi ve erken gebelik komplikasyonlarini1 saptamak
icin seri hCG takibi gereklidir. The American College of Emergency Physicians
(ACEP) hCG seviyesini baslangigtan en az 2 giin sonra tekrar bakilmasini tavsiye
etmektedir.”’Yiiksek ve hizli gelisen hCG degerleri molar gebelik, ¢ogul gebelik

veya kromozal anomali lehine yorumlanmalidir.
Beta-hCG Ol¢iim Yontemleri

1927 yilinda bulunan ve 1960 yilina kadar kullanilan ilk gebelik testi
kismen aritilmig idrar i¢indeki insan koryonik gonadotropinin (hCG) biyolojik
aktivitesinin Ol¢limiine dayali bir testti. 1960 yillinda immunometrik o6lgiim
(immunometric assay) yontemine dayali gebelik testleri piyasaya siiriildi
Immiinometrik &l¢iim tekniginde intakt hCG antikorlar tarafindan ayristirildiktan

sonra enzim (lantanide) veya radyoaktif materyal kullanilarak intakt hCG
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etiketlenir ve sandvig modeli olusturulur. Diger materyaller yikanarak
uzaklagtirildiktan sonra etiketlenmis yap1 Olgiilerek hCG degerine ulasilmig

olunur.*

1984 yilinda monoklonal antikorlarin (antibody) bulunmasi ile hCG alt
birimleri ve yikim {riinlerinin saptanmasina yonelikiki yeni immunometrik
antikor test gelistirilmistir. Ayni1 donemde, bugiin tiim ticari laboratuvarlarda
kullanilan hCG testlerinin temeli olan; antikor enzim etiketleme ve sensitivitesi
¢ok yiiksek olan fluorimetrik ve kemiliiminesan yontemler gelistirildi.>'Serum ve

idrardaki hCG degeri kalitatif veya kantitatif test teknikleri ile ol¢iiliir.

Kalitatif test Olclimlerinde, kanda veya idrarda mevcut olan hCG’nin

varligina gore hCG testi, pozitif yada negatif olarak sonuglanir. Giiniimiizde
kalitatif Ol¢im saglayan immiinometrik test yoOntemleri laboratuvarlarda
kullanilan point-of-care(POC) olarak adlandirilan idrar stik veya serum kitleri ile

over-the-counter (OTC) olarak adlandirilan ev tipi gebelik kitleridir.

Idrar hCG (uhCG) Point-of-Care (POC)Testi: Gecikmis son adet
doneminden sonraki haftada hCG’yi % 99 oraninda dogru olarak saptar, esik
degerleri 15 ve 100 mIU/ml arahgindadir.** idrar hCG POC testinin sonuglanma
siiresi ortalama 7.6 dakikadir.® idrar hCG POC testleri serum human koryonik
gonadotropin (hCG) testi ile karsilagtirildiginda sensitivite % 100, spesifisite %

99.2 olarak rapor edilmistir (PPV % 98.3, NPV %100'e yakin).**
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Idrar POC hCG testlerinin okuma siiresindeki hatalar, seyreltik-yetersiz
idrar varlhigi, 6rneklerin yanlis etiketlenmesi gibi tiim testlerde olabilecek ortak

hatalarinin yaninda, testin kendisine ait bazi kisithiliklar1 da vardir.

Serum hCG degerinin yaklasik 1.000.000 mIU/mL civarinda oldugu
gestasyonel trofoblastik hastaliklarda ve daha az siklikla goriilen hCG’nin asir
salindig1 normal gebeliklerde, antikorlar1 doyurabilecek asir1 intakt hCG varlig
sandvi¢ olusumunu engeller ve "kanca etkKisi"(hook effect) olarak adlandirilan bu
durum idrar POC Kkalitatif hCG testinin yanlis negatif sonuc¢lanmasina neden

olur.*

Idrar gebelik testlerinin biiyiik bir ¢ogunlugunda, H-hCG igin kétii bir
duyarlilik vardir. Bu yilizden idrar testlerinde hCG, serumda hCG pozitiflestikten

bir hafta sonra pozitiflesmektedir.

Point of care uhCG testleri, ¢ok erken gebelik tespiti i¢in optimize edilmis
oldugundan beta-hCG c¢ekirdek parcasina karsi antikorlar test kitlerinde mevcut
degildir. Kullanilan test yalniz bir hCG varyantin1 Olciiyorsa gebeligin ileri
donemlerinde diger varyantlari tanimayacaktir, kanca benzeri etki (Hook-like
effect) olarak adlandirilan bu durum diger 6l¢iilemeyen varyantlar asir1 oldugunda

yanlis negatif test ile sonuglanacaktir.*>~

Klinisyenlerin yanlig pozitif ve yanlis
negatif test sonucglar1 nedeniyle kullandiklar testin 6zelliklerini iyi bilmesi ve

klinige uygun testi tercih etmesi gerekmektedir.

Ev Gebelik Testi (Home Pregnancy Test): Amerika Birlesik

Devletleri’'nde (ABD) 25 tip ev gebelik testi bulunmaktadir. Bunlar ticari olarak

15



‘% 99 dogruluk oranminda’ seklinde etiketlendirilerek tanitilmaktadir. Ev gebelik
testlerinin cogu benzer yapidadirlar ve immunometrik 6l¢iim kullanilmaktadir. Ev
gebelik testleri kolay ulasildigindan, evde kullanilabilir olmasindan ve hizh
sonuglandigindan tercih edilmektedir. Cogunlukla adet gecikmesinin ilk giliniinde
kullanilir. Ev gebelik testi kullanan hastalarin, pozitif veya negatif test sonucu
nedeniyle kliniklere basvurduklarinda, testin son adet tarihinden ka¢ giin sonra
kullanildigi, testin nasil kullanildigi, hangi markayr kullandiklari, test

tekrarlandiginda nasil sonuglandigi gibi bilgilere sahip olmasi beklenir.

Food and Drug Administration (FDA) gebe olmayan 100 kadin hastanin
intakt hCG degerine gore sensitivitesini; 25 -100 mIU/ml olarak belirlemistir.1997

yapilan bir ¢alismada 16 ev gebelik test kitinin sensitivitesi %91 bulunmustur.**

Laboratuvarlarda kullanilan POC uhCG testi ile over-the-counter (OTC)
olarak adlandirilan ev tipi gebelik test yontemlerini karsilagtiran ¢cok az calisma
vardir.Bu yontemlerin birbirine {istlinliikleri veya farkliliklarina yonelik bir

kilavuz gelistirilmemistir.37

Kantitatif test Olclimlerinde ise kanda ve idrardaki hCG degerlerine

immiinometrik test teknikleri ile bakilir ve mevcut hCG degerinin sayilarla ifade
edilir. Kantitatif yontemler gebeligin varligini saptama, gebeligin takibi ve tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi gibi konularda yararli olmaktadir. Kantitatif hCG
Olcim birimi milli-international unit millilitre’dir (mIU/ml). Giiniimiizde serum

hCG saptamak icin 4 kantitatif yontem vardir:
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Radioimmunoassay: Sensitivitesi 5 mIU/mL, calisma siiresi 4 saat,

konsepsiyondan 10-18 giin sonra, gebeligin 3.-4. haftasinda pozitiflesir.

Immunoradiometricassay: Sensitivite 150 mIU/mL, ¢alisma siiresi 30

dakika, konsepsiyondan 18-22 giin sonra, gebeligin 4. haftasinda pozitiflesir.

Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA): Sensitivite 25 mIU/mL,
calisma siiresi 80 dakika, konsepsiyondan 14-17 giin sonra, gebeligin ii¢lincii

haftasinda pozitiflesir.

Fluoroimmunoassay: Sensitivite 1 mlIU/ml, ¢alisma siiresi 2-3 saat,

konsepsiyondan 14-17 giin sonra gebeligin 3-5. haftasinda pozitiflesir.

Gebelik Disinda hCG’yi Poziflestiren Durumlar

Yanlis pozitif hCG, hipofiz (pituitary) kaynakli hCG, ekzojen hCG alimi,
gestasyonel trofoblastik tiimdrler, non-trofoblastik tiimorler ve ailesel hCG
sendromu gebelik disinda hCG’y1 poziflestiren baslica nedenlerdir. Mariuana

kullanimi, hipogonadizm hCG’yi pozitiflestiren diger daha az bilinen durumlardir.

Son adet tarihinin yanlis Ol¢iilmesi, molar gebelik ve cogul gebelik
durumunda gebelik haftasina gére hCG degeri c¢ok yiiksek Olciiliir. Gebelik
tarihinin yanhs Olclilmesi, diisiik ile sonuclanan gebelik, bos ovum ve ektopik

gebelik varliginda gebelik haftasina gore hCG degeri ¢ok diistik Olciliir.

Yanhs Pozitif hCG: % 0.1-2 oraninda goriiliir. Antianimal immiinglobin

antikor, romatoid faktor, heterofililik antikor, human anti-mouse antikor
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(HAMA), nonspesifik protein binding hCG-like substances gibi yanhs pozitif

hCG’lerin ¢ogu non-hCG yapisindadir.

Heterofilik antikor (famtom hCG) insan ve hayvan antijenlerine karsi
olusan insan antikorlarindan kaynaklanir. Kullanilan hCG testi, hem tiire 6zgii
antikoru hem de beraberinde heterofilik antikoru baglar ve yanlis pozitiflik ile
sonuglanir. Cogunlukla 150 mIU /ml-1000 mIU /ml arasindaki hCG degerlerinde
degerler saptanir. Heterofilik antikor varligindan dolayr Mononiikleozis veya
Immiinglobulin A eksikligi dykiisii olan hastalarda yanlis pozitif test sonuglari sik
goriiliir. Heterofilik antikor idrardan atilmadigi i¢in idrar hCG 6lgiimii ile tanisi

dislanabilir.**

Idrarda, kan ve protein varliginda yanlis pozitif l¢iim ile sonuglanir.
Ayrica, anti-konviilziyon ilag, anti-parkinson ilag, hipnotik ve sakinlestirici ilag
kullanim1 da idrarda yanlis pozitif sonuglara neden olabilir. Yanlis pozitif hCG
ortalamast FDA tarafindan 75 mIU /ml olarak saptanmistir. Yanlis pozitif hCG
saptanan toplam 271 hastanin 2 tanesinde hCG > 1000 mIU /ml (% 0.74)

bulunmustur.

Yanlis pozitif hCG tanisim1 dogrulamak i¢in ayni hastanin ayni idrar ve
kan Orneginin tekrar calisilmasi veya yeni alman idrar ve kan Orneginin

calisilmasi ya da dogrulamak i¢in diger metodlar kullanilabilir.

Hipofiz (Pitutiary) Kaynakhh hCG: Hipofiz bezi, gonadotropin relasing
hormon (GnRH) tarafindan stimiile edilir. Hipofiz bezinde LH iireten hiicreler ¢ok

az miktarda hCG de firetirler. Normaldehipofizer hCG adet dongiisii boyunca son
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derece diisiik seviyelerde salgilanir. Peri-menopozal, post-menopozal kadinlarda
ve ooferektomi veya bilateral salpingo-ooferektomi (BSO) yapilan kadinlarda
GnRH o6strojen ve progesteron tarafindan suprese edilemediginden hipofiz LH
diizeyleri 40-140 mIU/ml ve hipofiz FSH > 30 mIU/ml.'ye kadar yiikselir ve
GnRH salgisinin artmasindan dolayr hCG artis1 saptanir. Peri-menopoz hCG
diizeyleri < 1-22 mIU/ml ve menopoz hCG diizeyleri < 1-39 mIU/ml arasinda

6lgiiliir. OKS kullanmn ile suprese edilmesi ile tan1 konur.**

Ekzojen hCG Alm: Kilo kaybi saglamak veya doping etkisinden
faydalanmak i¢in oral ve intramiiskiiler hCG kullanilmasina baglidir. Diizeyi

kullanimi birakildiktan 24 saat sonra hizli olarak negatiflesir.

Trofoblastik Tiimorler: Gestasyonel trofoblastik tiimér ve plasental site
trofoblastik tiimorlerde (PSTTS) hCG miktari, gebelik haftasina gore beklenenden

¢ok fazladir.

Non-trofoblastik Tiimorler: Testis, over, mesane, uterus, akciger,
karaciger, pankreas ve midenin kanser hiicreleri ileri donemlerinde hCG benzeri
materyal salgilar. Serum 6rneklerinde en fazla hCG’nin free beta-hCG alt birimi

saptanir. Ancak degerlerleri ¢cok yiiksek degildir.

Ailesel hCG Sendromu: Gebelik disinda hCG’yi pozitiflestiren son
kesfedilen nedendir. Bes olguda kalitimsal hCG iiretimi saptanmis ve < 1- 153
mlIU/ml serum hCG diizeyleri gozlenmistir. Bir ailede birden fazla erkek ve

kadinda saptanabilir. Genelikle kiz, erkek kardesler ve babada saptanir.**
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Yanhs Negatif hCG Nedenleri

Kullanilan testin esik degerinin altinda bir sonucun ¢ikmasi, erken gebelik
kayiplarindan dolayr menstriilasyonun gecikmesi, menstriiasyon zamanin hatali
hesaplanmasi, gecikmis ovulasyon ve gecikmis implatasyon nedeniyle hCG

degeri negatif 6l¢iiliir.

Test sensitivitesi ile ilgili olarak da hCG degeri negatif olarak dl¢iilebilir.
Gebeligin 8-11 haftasinda ¢ogu hCG testi 27.300-233.000 mIU/mL arasindaki
degerleri Olgmektedir. Bu degerlerden yiiksek bir deger olursa, sandvig
olusturmak i¢in iki baglanma bolgesi doymus hale geldigindan. sandvi¢ olmayan
antikorlar yikanir, tuzak etki (hook effect) olarak adlandirilan bu durumda 1-100
mlIU/mL arasinda bir deger Olciilecektir. Gestasyonel trofoblastik hastaliktan
stipheleniliyorsa tuzak etkinin Onlenmesi i¢in 1:1000 seyreltme yapilmalidir.
Idrarin ¢ok diliie olmasi, diiiretikler ve prometazin (antihistaminik) gibi bazi

ilaglarin kullanilmis olmasi1 yanlis negatif idrar sonuglarina neden olabilir.**
2.1.2.2. Ultrasonografi

Gebelik tanisinin konmasi (gebeligin lokalizasyonu, gebeligin boyutu,
fetal kalp atimi1) ve erken gebelik ile iligkili komplikasyonlarin saptanmasinda
TVUS 1997 willindan itibaren ABD’de AS’de yardimcr yontem olarak

kullanilmaya baslanmistir.

Erken  gebeligin  saptanmasinda  TVUS’un  Trans  Abdominal
Ultrasonografiye (TAUS) gore bir ¢ok avantaji vardir. Gebeligi 1 hafta daha erken

saptar, goriintiileme i¢in mesanenin dolu olmasina ve karin duvarina USG probu
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ile basing uygulanmasina gerek yoktur, obez hastalarda daha rahat taniya gidilir.
Ayrica vajinal prob frekansi (5-8 MHz) abdominal proba (3-5 MHz) gore daha
yiiksektir ve daha yiiksek ¢Oziniirliik getirmektedir. Vajen duvarinda yarattig

gerginlikten dolay1 hastalarda anksiyete yaratmas1 TVUS’un tek dezavantajidir.

Gestasyonel yap1 USG ile saptandiginda, serumdaki mevcut hCG seviyesi
‘ayirict _seviye’ (discriminatory level-zone) olarak adlandirilir. Bu ayirici
seviyeler, USG’de IU gebelik ile ilgili yapilarinmn hangi serum hCG diizeyinde
saptananacig konusunda yol gosterir (Tablo 1). Ayirict seviyede IU gebelik ile
ilgili yapilar goriintiillemede saptanmaz ise gebelik ile ilgili anomalilerin varlig

g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir.*®

Normalde ilk ayirict hCG seviyesi; 300-1000mIU/ml ve gebelik kesesi
TVUS ile saptanir. Eger USG’de gebelik saptanmamis ise hCG seviyesi
3000 mIU/ml’e ulastiginda USG tekrarlanmalidir. Ust ayiric1 seviye TAUS igin
6500 mIU/ml ve TVUS igin 3000 mIU/ml kabul edilir.”® Yolk kesesi gogunlukla
2500 mIU/ml, embriyonik kutup yaklasik 5000 mIU/mL, fetal kalp atimi 17.000

mlIU/mL hCG seviyesinde 6l¢iilmektedir.
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Tablo.1: Trans Vajinal Ultrasonografi Bulgular ile Gestasyonel Yas ve

Beta-hCG DegeriArasindaki Iliski

USG Bulgular Hafta * Beta-hCG (mIU/ML)
Gestasyonel kese (25 mm) 5 1000

“Discriminatory zone” 5-6 1500-2000

Yolk kesesi 6 2500

Ust “discriminatory zone” 67 3000

Fetal pole 7 5000

Fetal kalp atimi 8 17,000

*Son adet tarihinden sonraki hafta
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2.2. Acil Serviste Erken Gebelik Komplikasyonlari

Gebelikle iligkili komplikasyonlar erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
adlandirilir. Erken komplikasyonlar ilk trimestirda, ge¢ komplikasyonlar ikinci
trimestirda saptanir. Gebeligin erken donem komplikasyonlar1 spontan abortus,
diisiik tehditi, ektopik gebelik, bilinmeyen lokalizasyondaki gebelik, molar
gebeliktir. Gebeligin daha ileri donemlerinde plasentanin yerlesimi ile ilgili
problemler 6n plana c¢ikmaktadir. Erken gebelik komplikasyonlar1 ¢ogunlukla
gebeligin 20. haftasindan 6nce meydana gelir ve AS bagvurularinin % 1’°lik

% Vajinal kanama ve karm agrsi, erken gebelik

kismmi  olusturur.®”*
komplikasyonlari ile oldukga iliskili semptom ve bulgulardir. Bazen hasta gebe

oldugunu bilmez senkop, hipotansiyon gibi farkl sikayetlerle bagvurabilir.

2.2.1. Diisiik (Abortus)

Gebeligin ilk 20 haftasi icinde, 500 gramdan az embriyo veya fetiis ve
eklerinin tamaminin yada bir kismmin uterus kavitesi disina atilmasi olayina

diisiik (abortus) denilmektedir (1977 WHO)

Tanm almig gebeliklerin % 10-20°s1 ABD’de diisiik ile sonuclanmakta®! ve
diisiik nedeniyle yaklasik olarak 50.000 hasta hastaneye yatirilmaktadir. Gebelik

testinin pozitif oldugu 6 haftadan 6nce olan diisiikler; tiim gebeliklerin yaklasik

V4’1 kadardir.*?
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Diistiklerin %75°1 8 haftadan 6nce, % 80’1 ilk trimesterde goriiliir. Geriye
kalan diisiikler ise gestasyonun 20 haftasindan once sonlanir. implantasyon
sonras! tim embriyonik ve fetal kayiplar tim gebeliklerin 1/3’i kadardir.'**
Zencilerde % 9, beyazlarda % 4 oraninda ektopik gebelige bagli 6liim zencilerde

% 7, beyazlarda % 4 oraninda diisiige bagl O6lim goriilmiistiir. Spontan ve

indiiklenmis abortuslarin % 4’iinde gebelik ile iliskili liim gt')riilmiis.45
Diisiik Risk Faktorleri

Artmis maternal yas, artmis paternal yas, alkol kullanimi, artmis dogum
sayisi, gebelik oncesi diisiik viicut kitle indeksi, maternal stres, vajinal kanama
oykiisii baslica risk faktdrleridir.'®***Anne yas1 artikca diisik gdriilme orani
artar. Kirk yas tlstiindekiler i¢in 25-29 yas araligina gore 4 kat daha fazla risk var.
Yirmi yas altinda ki gebeliklerde, % 12 oraninda diisiik, 20 yas iistii gebeliklerde

% 26 oraninda diisiik goriiliir.

Diger risk faktorleri: % 10-15 anatomik, % 10-20 endokrin, % 5
enfeksiyon, % 3 diger faktorlerdir. Faktor 8 eksikligi ve fibronojenin kismi veya

tam eksikligi tekrarlayan abortuslar i¢in % 60 risk faktoriidiir.'®

Diisiik Nedenleri

1. Embriyoya ait kromozom anomaliler: % 80-90 orani ile ilk trimester (4-
8 hafta) diisiiklerinin en sik sebebidir. Kromozal anomali olanlarin % 75’inden

fazlas1 (0zellikle trizomi 16) ilk trimesterda diisiik ile sonuglanir.
2. Cogul gebelikler
3. Teratojenik ya da mutajenik etkiler (ilag, radyasyon vb.)
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4. Genetik ( anne ya da babaya ait genetik bir bozukluk)

5. Ureme sistemindeki yapisal anomaliler: Dogumsal uterin anomaliler
(septum vb), myomlar, servikal yetmezlik, uterusta skar gibi patolojiler

cogunlukla ikinci trimestirde diisiige yol acarlar.

6. Annede goriilen akut durumlar: Korpus luteum yetmezligi, aktif

enfeksiyonlar (Rubella, Sitomegalo, Listeria, Toksoplazma gibi), yiliksek ates
7. Asherman Sendromu

8. Annede goriilen kronik hastaliklar: Polikistik over hastaligi (PCOS),
diabetes mellitus (DM), bobrek hastaliklari, sistemik lupus (SLE) tiroid

hastaliklari, siddetli hipertansiyon, antifosfolipid sendromu

9. D1s faktorler: Sigara, alkol, uyusturucu, yiiksek doz kafein

Erken gebelik kayiplari: Gebeligin ilk 12 haftasinda olan diisiiklerdir.

Erken diisiiklerin ¢ogunlugu, fetal 6liimlerin birkag¢ haftasindan sonra gortiliir.

Gec¢ gebelik kayiplari: Gebeligin 12-20. haftalar1 arasinda olan
distiklerdir

Diisiik tehdidi (Abortus Imminens, Threatened Abortus): 20 haftanin
altindaki gebeliklerde, vajinal kanama goriilmesine ragmen servikal kanalin kapali
olmasidir. Anne adaylarinin yaklagik %30-40"1 gebeliklerinde diigiik tehdidi
yasamaktadir. Hastanin demografik 6zelliklerine ve semptomlarin siddetine bagl

olarak diisiik riski % 35-50 oldugu tahmin edilmektedir.*

Kacimlmaz (Durdurulamayan) Diisiik (4dbortus Incipiens): Servikal
dilatasyon 3 cm’den biiyiik ve abdominal kramp ile birlikte pihtinin varlig

diisiigiin kagmnilmaz olma olasiigini artirir.*
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Tam Olmayan Diisiik (Inkomplet Abortus): Konsepsiyon iiriinlerinin
servikal kanal veya vajinal kanal i¢inde goriilmesidir. Gebeligin 6-14 haftalarinda

goriiliir.

Tamamlanmis Diisiik (Komplet Abortus): Gebeligin 20 haftasindan
once fetal ve plasental tiim konsepsiyon iiriinleri rahimden atilmasidir. Intakt
gestasyonel kese goriilmedikge tanisit zordur. Servikal kanal kanama ve gebelik
lirinlerinin atilmasindan sonra kapanabilir. Oykiide vajinal kanama vardir, beta-
hCG diisme egilimindedir. Gebelik iirlinleri atilimi1 tamamlandiginda kanama ve

agr1 kesilir.

Atlanms Diisiik (Missed Abortus): Gebeligin 6lii iirlinlerinin birka¢ hafta
(4 hf) uterus igerisinde kalmasidir. Azalmis gebelik semptomlari, kii¢lilmiis uterus
boyutlari, agirlik kaybi, USG’de kardiyak atim yoklugu, bas-sakrum uzunlugunun
Smm’den biiyiik olmasi missed abortus diisiindiilmelidir. Ik trimesterda ¢ogu

vakada olii fetiis kendiliginden atilir.

Tekrarlayan diisiikler (Habituel Abortus) (Rekiirren Abortus): Arka
arkaya 3 veya daha fazla diisiik olmasidir. Nedeni rahimle ilgili anormalikler yada
pihtilagsma bozukluklar1 bulunabilecegi gibi % 50 hastada herhangi bir neden

bulunamaz.

Septik Abortus (Kriminal abortus): Abortusun enfeksiyon ile komplike
olmasidir. En sik yasal olmayan sekilde uygunsuz cisimler ile bebegi diisiirmek
icin yapilan girisimlerden sonra goriiliir. Anne Oliimlerinin 6nde gelen bir

nedenidir. Tiim abortus tiplerinde septik abortus goriilebilir.
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Bos Gebelik (Blighted Ovum): Gebelik kesesi ve plasenta olusurken bu
yapilarin i¢inde bir fetiis bulunmaz. Gestasyonel kese 20 mm’den biiyiik, USG’de

embriyo yok ise bos gebelik tanisi konur.

Elektif Abortus: Herhangi bir komplikasyon olmamasina karsin anne ve
baba adaymin rizasi ile gebeligin sonlandirilmasidir. Ulkemizde bu islemin yasal

smirt 10. gebelik haftasidir.

Biyokimyasal Gebelik: Gebelik kanda yapilan incelemeler ile saptanmis

ancak klinik olarak saptanabilecek asamaya gelemeden sonlanmastir.
Klinik

%350’sine klinik olarak tani konulamaz. Lekelenme veya massif vajinal
kanama, pihti, konsepsiyon pargalari, suprapubik veya kolik tarzinda karin agrisi
olabilir. Agr1 gluteal bolgeye, genital organlara ve perineye yayilabilir. Gebelerin
% 20-25’inde gebelik sirasinda vajinal kanama olur. Erken gebelik kayiplarinin
yaklasik % 50 sinde vajinal kanama goriiliir ve acil servislerde bu risk daha fazla

olabilir."*#

Vajinal kanama normal gebeliklerdede goriiliir buna ragmen bu gebelerde
prematiire dogum ve diisiik dogum agirlikli infant sayisi, gebelikte vajinal
kanamasit olmayan normal gebeliklere gore 2 kat daha fazladir. Hasan ve
arkadaslar1 ilk trimesterde siddetli vajinal kanama ve beraberinde karin agrisi

olanlarin, diisiik i¢in yiiksek riskli bulmuslardlr.l
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Hastada ilk trimesterde vajinal kanama varsa karinda hassasiyet ya da
peritoneal irritasyon bulgular1 varliginda ektopik gebeligi de dislamak gerekir.
Son adet tarihi, gebelik veya gebelik kayip semptomlari, kanama miktar1 ve
siiresi, abdominal kramp, agri, ates gibi semptomlarin siddeti, diisiik riski ile

iliskili degildir.

Pelvik muayenede servikal kanal agikligina, pihti ve konsepsiyon
triinlerine, vajinal kanmanin derecesini, uterus boyutu ve hasassiyeti
arastirilmalidir. Internal servikal kanalin agik olup olmadig: bir halka forseps (Q-
Tip) ile degerlendirilmelidir. Eger servikal agiklik veya konsepsiyon iiriinleri
goriilityorsa forseps giivenli bir sekilde yavasga kullanilir ve servikste 2 veya 3 cm

den daha fazla ilerletilmemelidir.

Ayrict Tam

Gebelikle iliskili durumlar; ektopik gebelik, spontan diisiik, molar gebelik,
korpus luteum kist riiptiirii, hiperemezis gravidum, implantasyon kanamalaridir.
Gebelikle 1iliskili olmayan durumlar; pelvik ve iriner yol enfeksiyonlari,
nefrolitiazis, apendisit, kolelitiazis, pankreatit, hepatit, riiptiire over kisti, over

torsiyonu ve servikse travma baslica nedenlerdir.
Tam Testleri

Gebeligin ilk 6 haftasinda anormal serum hCG seviyeleri gebeligin
yetmezligi acisindan yeterli degildir ve ektopik gebelik ve diisiik ayirimi

yapamaz. Eger hCG seviyesi yiikkselmiyor veya azaliyorsa veya USG de fetal
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Oliim saptaniyorsa diisiik agisindan kadin doguma uzmanina yonlendirilmelidir.
Kullanimi1 ¢ok yaygin olmasa da diisiik progesteron ve diistik inhibin A seviyeleri

erken gebelik kayiplari igin yol gostericidir.*

Diisiiklerin klinik belirtileri, gebeligin 8 ve 12 haftalar1 arasinda siklikla
gozlenmesine ragmen goriintiillemede Oliimiin saptanmasi 8 haftadan oncedir.
Fetal kalp atim1 ve USG ile normal bir gebelik saptanmigsa daha sonraki fetal
kayip orani sadece % 3.4 olarak goriilmiistiir. Spontan tamamlanmis diisiikte
gebelik iirlin artiklarimi saptamada TVUS % 81 sensitif ve % 94 spesifik

bulunmus.*’

Spontan diisiik materyallerinin yaklasik yarisinda koryonik villus
saptanmustir.”® Heath ve arkadaslari gebeligin sonlandirilmas: ve diisiikte rutin
histolojik incelemenin gerekli olmadigimi belirtmisler.* Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (ROCG) ektopik gebelik ve molar gebelik riski
tasiyan hastalarda ve bu hastaliklarin ekartasyonunda histolojik inceleme

onermektedir.’’
Tedavi

Sensitize olmamis Rh negatif anneye, ektopik gebelik, 12 haftadan biiyiik
tim diisiiklerde, uterus medikal veya cerrahi olarak bosaltilmigsa anti-D
immiinglobin (Rh immunoglobulin-RhoGAM) verilmelidir. Yalnmiz belirgin
kanama veya agris1 olan 12 hafta altinda diisiik tehditi olan Rh negatif anneye

anti-D immiinglobulin verilebilir.*’
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Bunun disinda eger uterus bosaltilmayacaksa 12 hafta altindaki komplet
abortusu olan gebelere anti-D immiinglobulin verilmesine gerek yoktur. Ilk
trimesterde 50—-150 Anti-D immiinglobulin uygulanir. ilk trimesterde sonra tam
doz olan 300 Anti-D immiinglobulin kullanilir. Eger hasta vajinal kanamadan

birkag giin sonra bagvuruyorsa ilk 72 saat i¢inde uygulanmalidir.

Izlemsel tedavi: Gebelik kesesi intakt ise hastalar tarafindan tercih edilse
de ileri dénemde etkinligi azdir. Inkomplet abortusta etkili bir ydntem olarak

Onerilmis.

Medikal tedavi: Ilk trimester kayiplarinin %80’i tamamlanmus diisiiktiir
ve girisime gerek yoktur. Endometrial doku yok, vajinal kanama hafif, gebelik
yast 8 haftanin altinda ise kiiretaj genellikle gerekli degildir. Tedavide kiirtaj
yerine misoprostol kullanimi %84 oraninda faydali bulunmus. Randomize
kontrolii bir ¢alismada genel anestezi ihtiyact olmamasindan dolayr hastalarin %
20’s1 tarafindan cerrahi tedaviye tercih edilmis. Medikal bosaltmadan sonra
hastalara 3 hafta kadar vajinal kanama olabilecegi sdylenmelidir. Medikal
tedavide prostaglandin analoglar1 (gemeprost-misoprostol) ve antiprogesteron
(mifepristone) iriinleri kullamlir.”® 24 saat boyunca ulasilabilecek merkezlerde,

medikal ve izlemsel tedavi Onerilmektedir.

Cerrahi tedavi: Asir1 ve devam eden vajinal kanama, hemodinamik
anstabilite, enfekte kalmis doku ve molar gebelik varliginda oOnerilir. Cerrahi
Oncesi antibiyotik tedavisi tartismalidir. Chlamydia. trachomatis, Neisseria

gonorrhoea ve bakteriyal vajinozisin alt genital sisteminde varlig1 diisiigii tetikler
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ve ayrica pelvik inflamatuar hastaligin (PID) tekrarlamasi icin risk faktoriidiirler.
Uterus cerrahi olarak bosaltilacaksa en azindan Klamdiya trachomatis’in

taranmasi dnerilmektedir.’’

2.3.2. Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik reproduktif dénemin Onemli hastaliklarindan biridir.
Fertilize ovumun endometrial kavite disinda herhangi bir dokuya implante
olmasidir. Hizli ve dogru tani ile acil miidahale gerektirir. Ge¢ kalindiginda,

fertiliteyi etkiler, riiptiire olursa hayat tehdit eder duruma gelir.”'

Tiim gebeliklerin % 2’sinin ektopik gebelik, acil servis prevalansinin ise %
6-16 oldugu tahmin edilmektedir.”*>* Ektopik gebelik 1970°de her 1000 gebelikte
ortalama 4.5 ektopik gebelik saptanirken 1992’de her 1000 gebelikte ortalama

53,54

19.7 ektopik gebelik bulunmustur. Bu yillar arasinda ektopik gebelik sayisinin

dort kat arttig1 goriilmektedir.

Ozellikle de 1980-1990 yillar1 arasinda ektopik gebelik insidansinda
belirgin bir artis olmus. Van Den Eeden 1992 yilinda, rapor edilen verilere benzer
ektopik gebelik orani bulmus.” Ektopik gebelik oraninda diisme veya ayni
seviyede devam eden insidansi oldugunu belirten yaynlar da vardir.”®>’ Ektopik
gebelik insidans1 15-44 yaslar1 arasinda 100-175/1.000.000 olarak bildirilmistir
(58,59). ABD’de 25-34 yas aras1 kadinlarda ve azinliklar arasinda ektopik gebelik

orami daha yiiksek saptanmistir.>®
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Ektopik gebelik insidansindaki artigin sebebleri:

Seksiiel gecisli hastaliklardaki artis (0zellikle klamidya ve gonore

enfeksiyonlarindaki artis)

Kontraseptif yontemlerinin kullanilmasindaki artis (RIA, progesteron

iceren haplar)

Tubal sterilizasyonun yetersizligi
Miidahaleli abortus sonrasi
Yardimci tireme tekniklerindeki (ART) artig

Gegirilmis pelvik cerrahi, 6zellikle infertilite tedavileri i¢indeki tubal

cerrahiler

Teshisteki ilerlemeler

Ektopik gebelik 1. trimestirda olan maternal 6liimler i¢in birinci sirada,

tiim maternal 6liim sebebi olarak ikinci (% 9) siradadir.(52). Her 10,000 gebelikte;

1970°de % 35.5, 1980°de % 8.8, 1989°’da % 3.8 ektopik gebelik kaynakli 6lim

saptanmig mortalitenin yillara gore azaldig1 goriilmiistiir.>

Patogenez: Fertilize ovumun uterin kaviteye pasajini geciktiren veya

engelleyen faktorler ile prematiir implantasyona sebep olan embriyoya ait lektin,

integrin, prostaglandin, modiiler protein gibi faktdrler suglanmistir.

Yiiksek, orta ve diisiik risk faktorleri mevcuttur.
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1. Yiiksek Risk Faktorleri: Ektopik gebelik Oykiisii, tubal patolojiler,

sterilizasyon, in utero diethylstillbestrol (DES) maruziyeti, rahim ici araglar.*’

Ektopik Gebelik OyKkiisii: Gegirilmis ektopik gebelik oykiisii 6nemli bir
risk faktoriidiir. Bir ektopik gebelik gegiren kadinin sonradan yine ektopik gebelik
gegirme olasilig1 % 22 civarindadir.®’ Burada hem daha énce ektopik gebelige yol
acan faktorlerin devam ediyor olmasi hem de geg¢irilmis ektopik gebelik nedeniyle
tubal biitlinliiglin bozulmas1 6nemli nedenlerdir. Geg¢irilmis ektopik gebeliklerde
bunlara ilaveten tedavi (tubal cerrahi) sonucu tubal liimenin biitiinliigiiniin

bozulmasi ve adezyonlar risk faktoriinii daha da arttirirlar.*

Tubal Patolojiler: Gec¢irilmis enfeksiyonlar, pelvik cerrahiler, konjenital
anomaliler (divertikiil, aksesuar ostium, hipoplazi) ve tiimorlere bagli olarak hasar
gormiis siliyer aktivite ile birlikte fonksiyonel bozukluk meydana gelir. Gegirilmis
pelvik cerrahiler tubal liimenin biitiinliigliniin bozulmasina, adezyonlarin
olusmasina ve tubal liimenin distorsiyonuna yol acarak ektopik gebelik i¢in zemin
hazirlar. Cerrahi tedaviler i¢inde Onceden gecirilmis tubal cerrahiler ektopik

gebelik olusmasinda 6nemli bir yer tutar.®?

Sterilizasyon: Tubal sterilizasyonda fertilizasyona yol agan, tiipiin distal
segmentindeki fistiil olusumudur. Tubal sterilizasyon sonras1 olusan gebeliklerin
ticte biri ektopiktirve tubal sterilizasyon tekrarlayan ektopik gebelik sebebidir.
Basarisizlik orani ilk yilda % 0.1 ile 0.8 arasinda degisir.30 yasindan Once

sterilizasyon yapilan olgularda ektopik gebelik riski artmugtir.®®
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In Utero Diethyistillbestrol (DES)Maruziyeti: DES kullanmis kadinlarin

kizlarinda ektopik gebelik riski 9 kat artmigtir.

Rahim Ici Ara¢ (RIA) Kullanimi: Ektopik gebelik riski, progesteron
iceren rahim ici ara¢ (RIA) disinda tiim yontemlerde azalmistir. Rahim ici arag
kullananlarda gebeliklerin % 3-4'ii ektopik gebeliktir, RIA dis gebelik riskini
arttirmaz ama eger kullanan kadinda gebelikten siipheleniliyor ise bunun bir dis
gebelik olmadigi mutlaka tespit edilmelidir. RIA kullananlarda genital
enfeksiyonlara ve 0Ozellikle PID'ye yatkinlik olmasi ve gelisen enfeksiyonlar
sonucu tubal biitiinliiglin bozulmas1 o6nemli risk faktorii olusturmaktadir.
Literatiirde RIA kullanim siiresi ve risk faktorii arasinda net bir bilgi

bulunmamaktadir.®

Onceki RIA kullanimi ektopik gebelik riskini arttirmaz. Bakir RIA
kullanim riski arttirmaz ama progesteron iceren RIA de risk biraz daha ytiksektir.
Sadece progesteron iceren minipil tiirii dogum kontrol haplar1 tubal hareketleri

azaltarak dis gebelik olasiligimi arttirirlar.**

2. Orta Risk Faktorleri: Pelvik enfeksiyon, infertilite, ¢oklu sekstiel

partner, sigara®

Pelvik Enfeksiyon: Gegirilmis genital enfeksiyonlar ektopik gebelik i¢in
onemli risk faktorleridir. Klamidya, gonore gibi enfeksiyon etkenleri tubal hasara
yol agarak ektopik gebelik insidansini artirmaktadir. Dolasimdaki klamidya
antikorlar1 ile ektopik gebelik riski iki kat artmaktadir. Her PID atagi ektopik
gebelik riskini daha da artirir. Seksiiel gecisli hastaliklar ve o6zellikle erken
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yaslarda ve birden ¢ok seksiiel partner ektopik gebelik i¢in Snemli bir risk

faktoriidiir.* 6

Infertilite: Infertilite sirasinda ektopik gebelik insidansinda artis goriiliir.
Infertil hastalarda ektopik gebelik insidansinin yiiksek olmasi altta yatan tubal
anormalliklere baglanmistir. Bunun ile birlikte ektopik gebeligin de infertilite igin
en Onemli risk faktorlerinden biri oldugu unutulmamali ve ikisi beraber

diistiniilmelidir.®"

3. Diisiik Risk Faktorleri: In vitro fertilizasyon (IVF), vajinal dus, ileri
yas, pelvik/abdominal cerrahi Oykiisii, daha once sigara kullanimi, erken yasta

cinsel iliski (<18y).%

In Vitro Fertilizasyon (IVF): Hem ektopik gebelik hem de heterotopik
gebelik insidansmm artirmaktadir. infertilite tedavileri i¢in kullanilan ovulasyon
indiiksiyon ajanlar1 (klomifen sitrat vb) ve daha ileri yardimci lireme teknikleri
(ART) (ovulasyon indiiksiyonu, ddlyatagi icerisine gamet transferi (GIFT),
dolyatag igerisine zigot transferi (ZIFT), intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu

(ICSI) vb.) en 6nemli risk faktoriinii olusturmaktadir.

Yardimci {ireme tekniklerinde (ART) kullanilan ilaglarin hormonal
fluktuasyona bagl tubal motiliteyi bozduklari ve bu durumun ektopik gebelikle
iliskili olabilecegi sdylenmektedir. Ayrica in vitro fertilization (IVF) ve oviilasyon
indiiksiyonu yapilan hastalarda birden fazla ddllenmis yumurtanin varhigi ve

tubaya tasinmay1 engelendiginden ektopik gebelik riski artirtyor.
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Clayton ve arkadaglari, yardimci tireme teknigi kullanilan 94.118 gebe ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin % 2.1°de ektopik gebelik saptamiglar ve bu
hastalarin %50 veya daha fazlasinda baska bir risk faktorii yokmus.®® Braude ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise lireme teknigi kullanilan hastalarda yaklasik % 4

ve iistii ektopik gebelik saptanmis.®®

Spontan gebeliklerde heterotropik gebelik oram1  1/30.000, ART
gebeliklerinde bu oran 1/100'dir. Heterotopik gebelik oranindaki bu artis embriyo

transferini takiben olusan retrograd embriyo migrasyonuna baglanmistir.

fleri Yas: Yas arttikca ektopik gebelik insidansi artar. Bu zaman iginde
kiimiilatif risk faktorlerinin sonucu olabilir. Ektopik gebelik ile OKS kullanimi,
onceki gebeligin sonlandirilmasi, spontan diisik ya da sezaryen ile dogum

arasinda belirgin bir iligki saptanmamlstlr.60’67’68

Abortusun ektopik gebelikte risk etkisi tartigmalidir. Abortus sayisi
arttikca Ozellikle 3 veya daha fazla abortusda bu riskin de etkisinin arttig
bildirilmektedir. Bunun spontan abortuslar sonrasi gelisen enfeksiyonlar sonucu
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte ektopik gebelik ve spontan abortus
icin ortak risk faktorleri vardir. Bunlar; kromozomal anomaliler, hormonal
faktorler veya immiinolojik faktorlerdir. Miidahaleli abortuslarda da enfeksiyon

kaynakl1 bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir.®'**

Ektopik Gebeliklerin Yerlesim Lokalizasyonlar:

Ektopik gebeliklerin % 97°si tubada yerlesir ve tiim tubal gebeliklerin

yaklagik olarak % 55°si ampulla, % 25’si istmus ve % 17’si fimbria
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yerlesimlidir.”” Diger lokalizasyondaki yerlesimler (ovarian, servikal, abdominal,

vb.) ise nadir olarak goriiliir.

Tubal ektopik gebelik riiptiirii, tiim ektopik gebelikler icinde % 18
oranindadir. Infertilite, tubal hasar ve ovulasyon indiksiyonu oykiisii, ektopik
gebelik tanis1 konuldugunda hCG seviyesi yliksekligi ( 10.000 IU/L) tubal gebelik

rliptiirii i¢in baslica risk faktorleridir.
Heterotropik Gebelik

Iki veya daha cok alanda intrauterin ve ekstrauterin gebeliklerin birlikte
bulunmas: halidir. Intra iiterin gebelik varsa beraberinde ektopik gebelik varlig
dislanmalidir. Insidansi; normal popiilasyonda 1/30.000, ART uygulananlarda

1/100 olarak saptanmustir.’®’"

Bir ¢alismada IVF tedavisi alan 725 hastanin %
4’de ektopik gebelik ve ektopik gebelik tanist alan 29 hastanin ikisinde

heterotopik gebelik saptanmus.’
Klinik

Karm agrisi, vajinal kanama, yiikselen hCG seviyesi, bos uterus ektopik
gebeligi diisiindiiriir.”> Normal TU gebelikten ayirt edilmeyen tipik erken gebelik
semptomlart olusur.’* Amenore, diizensiz vajinal kanama veya lekelenme,
lokalize abdominal agri, defekasyon hissi, sag omuz agrisi, bas donmesi vb

sikayetelerle bagvurabilirler.

Yaklasik olarak EG’lerin %15-20’si hemen miidahele gerektirecek agik

semptom ve belirtilerle gelirler.”” Hastalarin yarisinda risk faktorii yoktur.
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Abdominal agri, vajinal kanama, amenore tiradinin ektopik gebelik tanisinda
pozitif prediktif degeri diisiiktiir. Pelvik agr1 % 90-100, anormal kanama % 50-80,
amenore % 75-95, senkop-bas donmesi % 10-25, desidual atik % 5-10 oranlarinda
ektopik gebelikle iliskili bulunmus.”® Bununla birlikte karinda hassasiyet ve agr1
olmadan da ektopik gebelik olabilir.”” Karmn agrisi ve vajinal kanama hem ektopik

gebelik hem de abortusta olur.

Karin agris1 veya distansiyon hastalarin % 50°‘sinde goriiliir. Agr1 tubal
distansiyon veya riiptiirden kaynaklanir. Riiptiir agris1 klasik olarak lateralize, ani,
keskinve sidetlidir. Omuz agrisi riiptiire ektopik gebeligin diyaframatik irritasyona
baghdir. Hastalarin %75’inde anormal menstrilasyon oOykiisii vardir. Olgular

genellikle 6 ila 10 haftalik amenoreden sonra bagvururlar.”*””’

Vajinal kanama, hastalarin % 50-80’inde goriilmiis.”* Vajinal kanama
genellikle hafiftir. Pihtili veya doku ile birlikte olan agir kanamalar genellikle
diisiik tehditi ya da tamamlanmamis diisiigii diisiindiirtir. Konsepsiyona ait
parcalar veya koryonik villuslar goriilmeden ektopik gebelik dislanmaz. Vajinal
kanama veya karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin % 10’ununda ektopik
gebelik saptanmis.”” Ektopik gebelik agrisiz vajinal kanama ile birlikte olabilir

ama ¢ogunlukla kanamaya agr1 eslik eder.”’

Braffman ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢aligmada klinik olarak ektopik
gebelikten siiphelenilen 1263 hastanin 205’inde ektopik gebelik saptamislar. 205
hastanin % 81.5°1 hemodinamik olarak stabilmis. Stabil hastalarin % 49.1 ektopik

gebelik ve % 96 ‘sinda IU gebelik saptanmis.”
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Dogurganlik yasindaki tiim kadin hastalarda tek tarafli veya bilateral karin
agrisi, hassasiyet varliginda veya sebebi bilinmeyen hipovoleminin semptom ve
bulgular1 varsa kesinlikle ektopik gebeligin dislanmasi gerekmektedir. Peritonit
bulgulari, servikal hassasiyet veya tek tarafli ya da iki tarafli abdominal veya
pelvik hassasiyet varligi dis gebelik olasihiginin arttigini  gdsterir. Onemli
peritoneal irritasyon varsa, bimanuel muayene agri tarafindan engelenir. Stovall,
calismasinda hastalarin yalniz %55’inin acil serviste tan1 i¢in gerekli klinik kritere

sahip oldugunu belirtilmektedir.”

Oldukca degisken fizik muayene ile tanmisim1i koymak veya dislamak
zordur. Adneksial hassasiyet % 75-90, abdominal hassasiyet % 0-95, uterin
degisiklikler % 20-30, kan basinci ve nabizda degisiklikler % 15, ates % 15,

pelvik kitle % 50 gibi oranlarada ektopik gebelige eslik edebilir.

Adneksiyal kitle gebelerin yalmzca 1/3’tinde gbriilir,”>*" kitle saptanan
hastalarin ise 1/3’iinde diger tarafta EG saptanmis.®’ Agrili adneksiyal kitle veya
dolgunluk saptanirsa ayirict tanida korpus luteum kisti diigiiniilmelidir. Riiptiire
olmayan ektopik gebelikte klinik normal gebelige benzer. Pelvik muayene tam

olarak normal olabilir veya servikste hassasiyet ve vajinal kanama gériilebilir.*

Ektopik gebelik riiptiiriinde, sok, peritonit, overlerde kitle ve hasasiyet
saptanir. Bradikardi vagal stimiilasyona bagli olugur. Peritondaki kan miktar ile
vital bulgular uyumlu degildir.*> Ates nadirdir. Hipotansiyon ve tasikardi

dogurganlik yasindaki kadinlarada riiptiire ektopik tanisini diistindiiriir. Bununla
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birlikte bir ¢aligmada riiptiire ektopik gebelik tanisi alan hastalarin % 50 ‘sinde

hipotansiyona ragmen tasikardi saptanmamuis.**

Hastada hipovolemi bulgular1 var ve goriintilemede de hemoperitonium
varsa cerrahi eksplorasyon gerektirmektedir. Fakat bu alanda prospektif calisma
azdir.*> Hemo-peritonumda diyaframa irritasyonuna bagl agrinin omuza (Kehr’s

sign) veya sirta yansimasi goriilsede prediktif degeri cok bilinmemektedir.

Gebelerde ayirici tanida intrauterin gebelik, diisiik tehditi, kaginilmaz
diisilk, molar gebelik, heterotopik gebelik, implantasyon kanamalari, korpus
luteum kisti diisiiniilmelidir. Tiim hastalarda ayiric1 tanida apandisit, inflamatuar
bagirsak hastalilari, over patolojileri (kist, torsiyon), pelvik inflamatuar hastalik,
endometriozis, seksiiel saldiri, travma, liriner yol enfeksiyonlari, renal kolik

diistiniilmelidir.
Tam Testleri

Dogurganlik cagindaki semptomatik kadinlarda 40 yas istii, uzamis son
adet tarihi, tubal ligasyon ve oral kontraseptif kullanimi Gykiisii varsa kesinlikle
hCG diizeyine bakilmalidir. Ektopik gebelikten siipheleniliyorsa, diisiik beta-hCG
seviyelerinde bile (<500 mIU/ml) ektopik gebelik olabilir.*® Ektopik gebelikte
hCG diizey dagilimmna bakildiginda; %49’u azalir, %44’ normal gebelik
artiglarina ulasmayacak sekilde artar, %7’si normal gebelik benzeri artis gosterir.
Yiikselen degerler diisiik riskini 6nemli 6l¢iide azaltir ama ektopik gebelik riski

devam etmektedir. Ektopik gebeliklerin % 21’inde baslangigta IU gebelige benzer
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yiikselme gériilmiis ikinci giin icindeki hCG seviyesi %53 veya iistiinde artis

varsa anormal [U gebelik veya ektopik gebeligi dislanamaz.*®

Ektopik gebelik tanis1 alan 200 hasta ile yapilan baska bir calismada, %
20.8 hastada hCG diizeyleri normal gebelik, %8 hastada hCG diizeyleri abortus

benzeri degisim gosterdigi saptanmustir.®’

700 hasta ile yapilan iki prospektif kohort caligmasinda seri hCG
diizeylerinde % 50'den fazla artis olan ve normal bir gebelik diislindiiren
hastalarin % 22 ve % 35 oraninda ektopik gebelik bulunmus. Ancak,% 50'den
daha az bir artis hemen hemen her zaman anormal bir gebelik gostergesidir ve

bunlarin% 19’u ektopik gebelik ile iliskilidir.*®

353 hasta ile yapilan prospektif bir calismada, ektopik gebelik varsayilan
ve tartismali USG sunuglar1 olan olan hastalarda hCG seviyesinde % 50 den az
diisiis olan hastalarin %3 den azinda ektopik gebelik saptanmus.* ikinci giinde
hCG seviyesindeki diisiis %21°den %35’e diismiis ise spontan diisiikten ziyade

ektopik gebelik i¢in tanisaldir.”

Ektopik gebelik saptanan 716 hastanin % 29’unda hCG seviyesi ¢ok diisiik
bulunmus ve bu hastalarin laparoskopilerinde tubal riiptiir saptanmis ve tubal
riiptiir riski olanlarda hCG seviyeleri benzer oldugu goriilmiis.”’ Serum hCG
degeri < 1000 mIU/ml ise ektopik gebelik riski 4 kat artmaktadir. Ektopik
gebeliklerin yaklasik yarisinda hCG degeri 1500 mIU/ml olarak saptanmis. Serum

hCG seviyesi > 3000 mIU/ml, TVUS ile gebelik kesesi goriilmez ise normal
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gebelik olasiligr diisiiktiir, fakat abortus ve ektopik gebelik gibi diger ayirici

tanilarin diisiiniilmesi gerekir.92

Serum kreatin kinaz, progesteron, endometrial protein, dstradiol, gebelikle
iliskili protein A ve D, amilaz, kreatin kinaz, eritrosit sedimantasyon hizi, servikal
fetal fibronektin, vaskiiler endotelyal biiylime faktor ve vaskiiler hiicre adhezyon
molekiilleri ektopik gebelik tanisinda kullanilan diger belirteclerdir. Fakat higbiri

hCG’ye esit veya lUstiin degildir.

Hastada ektopik gebelik i¢in risk faktorii var ve karin agrisi ile acil servise
basvurmussa pelvik USG planlanmalidir. Bos uterus, kardiyak aktivitenin uterus
disinda goriilmesi ve ektopik fetal pole ektopik gebelik i¢in tanisaldir.
Gorlintilemede TAUS ile % 10, TVUS ile % 25 oraninda ektopik gebelik
saptanir. Ektopik gebeliklerin % 10'unda bir yalanct kese (posodo sak) goriiliir.
Trans Abdominal USG’de gebelik kesesi yok hCG diizeyi 6500 mIU/ml’nin
tizerinde ise anormal gebelik veya ektopik i¢in yiliksek duyarliliktadir. Ama

ektopik gebeliklerin ancak % 25’inde bu diizey var.”

Ektopik gebelikten siiphelenilen 840 gebenin TVUS sonuglar1 laparoskopi
ile karsilagtinldiginda % 87 sensitif % 94 spesifik bulunmus.”* Akut ve kronik
pelvik agr ile gelen ve laparoskopi yapilan 2365 hastada, ektopik gebeliklerin %

69’ nun TVUS ile acil serviste tesbit edildigi goriilmiis.”

Tanm1 koymada altin standart diagnostik laparoskopidir. Kuldosentez tani
koymada pek yarar saglamaz, érneklemede pihtilasmayan kan (pozitif) % 70-83

oraninda ektopik gebelik i¢cin tanisaldir. Pozitif sonu¢ her zaman riiptiire ektopik
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gebelik gostergesi  degildir. Histerosalpingografi ve selektif salpingografi,

falloposkopi ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) diger tan1 yontemleridir.
Tedavi

Ektopik gebelik tedavisinde amag, mevcut patolojiyi diizeltirken, hastanin
fertilite istemi varsa fertilitesinin zarar gérmemesini saglamaktir. Tedavi ektopik
gebelik odaginin riiptiire olup olmamasina, saglam olan tubanin durumuna gore ve
hastanin fertilizasyon arzusuna gore cerrahi veya medikal olarak planlanir. Tedavi

yontemleri, tedavisiz izlem, ilag tedavisi ve cerrahi tedaviyi igerir.

Tedavisiz Izlem: Klinik semptomlarin, hCG titrelerinin ve ultrasonografik
bulgularin izlemini igerir. Secilen hastalarda, ektopik kitlenin boyutu, baslangi¢
beta-hCG diizeyi, beta-hCG degisme paterni gibi kriterlere bagli olarak basari
orani  degismektedir. Tedavisiz izlemde beta-hCG degerinde disiis,
goriintiilemede ektopik gebelik kesesinin izlenmemesi, SAT 1n iistiinden uzun
zaman gecmesi basari sansini artirir. Baglangictaki beta-hCG diizeyi halen

basarty1 ongormede en degerli kriterdir.

Medikal Tedavi: Genellikle riiptiire olmamis ektopik gebelik kesesi olan,
ektopik gebelik kesesi 4 cm’den kiiclik olan ve fetal kalp hareketi olmayan
ektopik gebeliklerde medikal tedavi uygulanabilir. Ektopik gebeligin medikal
tedavisinde; metotreksat (MTX), prostaglandin, hiperozmolar glukoz,

potasyumkloridve mifepriston kullanililabilir.

Hastane dist uygulanabilir olmasi ve anestezi komplikasyonlarinin

olmamasi nedeniyle MTX erken tan1 konmus hastalarda iyi bir tedavi se¢enegidir.
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Metotreksat (dehidrofolat rediiktazi inhibe eden folik asit antagonisti) icin
tedavidozu 50 mg/m? veya 1 mg/kg seklindedir. Metotreksat tedavisinin en sik
karsilagilan yan etkisi mukozittir. Bunun i¢in hastaya folinik asit verilir.
Metotreksat tedavisinden sonra karin agris1 (% 75) klinik sorun yaratabilir.
Agrinin teropatik tubal abortustan ya da ektopik gebelik riiptiirinden mi
kaynaklandigin1 ayirt etmek zordur. Ektopik gebelik riiptiirii ve hemoperitonyum

dislanmali ve karm agrisinin diger nedenleri géz 6niinde bulundurulmalidir.”

Daha az siklikla karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma,
pansitopeni gibi yan etkiler de olabilir. Metotreksat tedavisi alan hastalarada tubal
ektopik gebelik riiptiiriini  azalatmak i¢in pelvik muayene minumumda

tutulmalidir.*®

Biiyiikk tubal ¢ap, yliksek hCG diizeyleri, siddetli karin agris1 ve fetal
kardiyak aktivite varligt MTX tedavisi i¢in yiiksek basarisizlik nedenleridir.”’
Medikal tedavi basarisiz (% 36) ya da tubal riiptiir olusursa, elektif ya da acil
cerrahi tedavi gerekli olabilir (% 5). Vajinal kanama, karin agrisi, halsizlik, bas
donmesi, ya da tedavi sonrasi senkop tubal riiptiir olasi belirtileri olarak
degerlendirilmelidir. Cinsel iligki ektopik gebelikte tubal riiptir riskini
artirdigindan hastalar tedaviden sonra 14-21 giin siireyle cinsel iliskiden

ka¢mmalidir.”

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavide laparoskopi ve laparatomi
uygulanabilir. Laparoskopi ile lineer salpingostomi, parsiyel salpenjektomi, tubal

sagma (milking) yapilabilir. Laparatomi, siddetli kanama, laparaskopi esnasinda
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adnekslerin yeterince goriintiilenememesi veya ektopik gebeligin abdominal,

interstisyel, kornual veya ovaryen lokalizasyonda olmasi1 nedeni ile tercih edilir.
2.2.3. Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklar(Molar Gebelik)

Gestasyonel trofoblastik hastalik (molar gebelik), koryonik villuslarin
diizensiz ¢ogalmas1 ile karakterize plasentanin trofoblastik hastaligidir Molar
gebelikler yaygin degildir ama nadir de degildir. Kuzey Amerika'da 1700

gebelikte 1 iken Asya’li kadinlarda bu oran daha fazladir.”®

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar, hidatidiform gibi iyi huylu veya evre
4 koryokarsinom gibi beyine metastaz yaparak, kotii klinik sonuglart olan genis
bir hastalik grubudur. Hastaligin non invazif ve en sik goriilen formu olan mol
hidatiform; tam (komplet) mol ve kismi (parsiyel) mol olarak ikiye ayrilir.
Komplet mol yaygin goriilen formudur, diploid, paternal 46 kromozom, maternal
kromozom yok ve fetal dokuya sahip degildir. Parsiyel mol daha nadir goriilen
formudur, triploid, paternal 46 kromozom + maternal 23 kromozom, toplamda 69

kromozoma sahip, fetal doku ve trofoblastik hiperplazi vardir.”®

Hidatiform mol olan gebenin yeni gebeliginde % 1, ardisik ikinci
gebeliginde % 23 kadar molar gebelik riski vardir. Molar gebeliklerin yaklasik %
19 gebelik tahliye edildikten sonra gelisir, kalan molar dokulardan gebeligin
neoplastik hastaligi olusur. Komplet mol’u takiben yaklasik % 3 oraninda,
parsiyel mol’de daha az oranda olmak iizere koryokarsinoma doniisme riski
vardir.”

Klinik
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Erken molar gebelik genellikle klinik olarak belirgin degildir. Birgok
hasta, karin agrisi, bulant1 ve kusma ya da vajinal kanama ile bagvurur. Hastalarda
sadece oykil ile diisiik veya ektopik gebeligi ayirt etmek zor olabilir.'® Birinci ve
ikinci trimestirda %75- 95 oraninda vajinal kanama, % 26 oraninda hiperemesis

goriiliir. Preeklempsi ikinci trimestirda gebeligin 24. haftasinda 6nce goriiliir.
Tam

Serum beta-hCG seviyesi asir1 yliksek, uterus beklenenden biiyiikk veya
kiigiik olmasi ile siiphelenilir. Gorilintiilemede gebelik yasina gore uterus asiri
biliylimiis ve plasenta bos, yari saydam sekilde uzandigi goriilebilir. Hidatiform
mol tanisi, rahim i¢indeki hidropik vezikiillerle karakteristik sonografik goriiniime
dayanmaktadir (kar firtinasi). Kistik (vezikiiler) degisiklikler kismi molar
gebeliklerde goriiliir. Ama tiim molar gebeliklerin tanis1t USG ile konmaz.
USG’nin sensitifitesi % 58’dir ve kismi mol tanis1 olgularin % 17’sine konur.

Molar gebeliklerin 2/3’iine diisiik sonrasi patoloji ornekleri ile tan1 alir.'"’

Preeklampsi  veya eklampsi, trofoblastik  hiicrelerin  pulmoner
embolizasyonu, hiperemezis gravidarum ve akut veya kronik uterin kanama
baslica komplikasyonlaridir. Molar gebeligin histolojik tipine ve hastanin

klinigine gore izlemsel, medikal ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Servisi’nde
01.02.2011 ve 30.04.2011 tarihleri arasindaki 3 aylik donemde prospektif,
tanimlayici-gézlemsel bir anket ¢alismasi olarak yapildi.

Bu tarihler arasinda acil servise herhangi bir sikayet ile bagvuran, serum
beta-hCG diizeyi ¢alisilan 18-50 yas aras1 ve ¢aligmaya katilmayi kabul eden tiim
kadin hastalar caligmaya alind.

Calisma igin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan Subat

2011 tarihinde onay alind1 (Ek: 1).
3.1. Calisma Bolgesinin Tanimlanmasi

GUTF Eriskin Acil Servisi ayda ortalama 4500 hastanin, yillik ortalama
50.000-55.000 hastanin bakildig1 3. seviye bir saglik merkezidir. Acil Servise
herhangi bir sikayetle bagvuran 18 yas {istii tim hastalar kabul edilmektedir. 18-50

yas aras1 aylik kadin hasta basvuru sayis1 ortalama 1.000°dir.
3.2. Hastalarin Arastirmaya Alinma Kriterleri

GUTF Acil Tip Anabilim Dal1 Eriskin Acil Servisine ¢alisma siiresi iginde
basvuran, 18-50 yas arasindaki, serum beta-hCG diizeyi calisilan ve g¢alismay1

kabul eden kadin hastalar ¢aligmaya alindi.

3.3. Hastalarin Arastirmadan Dislanma Kriterleri
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Bilinen gebeligi olan, histerektomi Oykiisii, bilateral salfingooforektomi
Oykiisti ve 1 yildir menopoz tanisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya
alindiktan sonra tetkikleri tamamlanmadan acil servisten ayrilan ve anket

sorularinin tamamina yanit vermeyen hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

3.4. Uygulayic1 Doktorlarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Acil Tip arastirma gorevlilerinin timii c¢aligmanin igerigi, amaci ve
kullanilacak anket formu hakkinda bilgilendirildi. Serum beta-hCG testi istedigi

hasta icin anket doldurmayan doktorlarin vakalari ¢aligmaya alinmadi.

3.5. Gii¢ Analizi

Acil servisimize her ay 18-50 yas arasi ortalama 1000 kadin hasta
basvurusu olmaktadir ve ortalama % 10 oraninda pozitif beta-hCG goriilme siklig1
saptanmistir. Calisma Oncesinde gii¢ analizine (power analysis) yonelik olarak %
5 yanilma ve % 95 giiven araligi ile ayda en az 122 hastanin ¢alismaya alinmasi

planlandi.

3.6.Veri Toplama

Hasta ve doktor anketi olarak 2 asamada planlandi. Acil servise alinan 18-
50 yas arast serumda beta-hCG testi calisilan ve c¢alisma konusunda
bilgilendirilip, ¢alismaya katilmay1 kabul eden tiim kadin hastalara anket seklinde
uygulandi. Demografik bilgiler i¢in 6 soru, dzge¢mis, jinekolojik Ozge¢mis,
gebelik Ongoriisii iceren 16 soru, gebelik semptomlarini sorgulayan 13 soruluk

hasta anketi hastalarin kendileri tarafindan veya intern doktorlar tarafindan
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hastaya sorularak dolduruldu (Ek: 2). Gebelik 6ngoriisii ve muayene bulgularini

iceren doktor anketi hastay1 degerlendiren doktor tarafindan dolduruldu.
3.7. Beta-hCG Ol¢iim Metodu

Acil  servis laboratuvart serum hCG  diizey oOl¢iimi  igin
elektrokemiliiminesans immunoassay (ECLIA) yonteminini kullanmaktadir.
Elecsys hCG + beta test kiti, total hCG’yi yani intakt hCG ve serum hCG free-

beta alt linitesini birlikte 6lgmektedir. Toplam test siiresi 18 dakikadir.

ECLIA, rutenyum isaretli ve biyotinli antikorlarin (spesifik monoklonal
antikor) hCG molekiiliiniin farkli epitoplarini tanimasina yonelik gelistirilmis bir

yontemdir. Bu yontemde sandvi¢ prensibi kullanilmaktadir:

1. Ilk inkiibasyon; serum hCG biyotinli monoklonal antikorlar ile
hareketsiz hale getirilir. Daha sonra hCG’ye spesifik radyoizotop (rutenyum)

monoklonal antikorlar sandvi¢ kompleksi olusturmak i¢in reaksiyona girer.

2. Ikinci inkiibasyon; streptavidin kapli mikropartikiiler eklenip, biyotin ile

streptavidin etkilesimi ile kompleks kat1 faz haline getirilir.

3. Reaksiyon karigimi, mikropartikiilerin elektrodun yiizeyine manyetik

olarak yakalandiklar1 6l¢iim hiicresi i¢ine aspire edilir.
4. Baglanmamis maddeler Procell ile uzaklastirilir.

5. Elektrod iizerine voltaj uygulanmasi kemiliiminesans emisyonuna neden

olup, bu bir foton sayici ile ol¢iliir.
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6. Sonuglar 2 noktali kalibrasyon ile tayin edilir (kalibrasyon egrisi ve

reaktif barkodu araciligiyla edinilen bir ana egri).

Testin sensitivitesi < 0.1mIU/ml’dir. Test i¢in LH % 0.12, FSH < % 0.1
oraninda capraz reaktiviteler bulunmustur. Menopoz oncesi kadinlarda iist % 95
giiven sinir1 5.3 mIU/ml, menopoz sonrasi kadinlarin % 97.5’inde < 7 mIU/ml, %
95 giiven sinir1 8.3 mIU/ml olarak belirtilmistir. Gebeligin 3. haftasinda 5.8-71.2

mlU/ml arasinda degerler (ortalama 17.5 mIU/ml) saptanmustir.
3.8. Gebeligin Dogrulanmasi

Mevcut literatiir ve AS laboratuvarinda kullanilan Elecsys hCG + beta test
kiti tanitim formundan yararlanilarak, serum hCG diizeyi < 5 mIU/ml olanlar
gebelik yok, 5-25 mIU/ml olanlar siipheli gebelik, > 25 mIU/ml olanlar gebe
olarak kabul edildi. Ayrica gebeligin varlig1 veya yoklugu; hasta dosya takibi,
USG sonucu ve operasyon sonucu gibi hastane kayitlar1 ile veya telefonla

ulasilarak dogrulandi.
3.9. Istatistiksel Analiz

Veriler toplandiktan sonra SPSS for Windows® 16.0 (SPSS Inc, Chicago,
USA) programina girildi ve analiz edildi. Tamimlayic1 veriler; sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma olarak degerlendirildi. Niteliksel verilerin
karsilastirlmasinda ise Pearson ¥ ve Fisher’in kesin testi kullamldi. p < 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, ¢alisma siliresince herhangi bir sikayetle acil servise bagvuran,
caligma kriterlerini karsilayan ve ¢alisma anketi uygulanip doldurulmus olan 18-

50 yas aras1 470 kadin hasta alind1 (Sekil 1).

[ Calisma siiresince acil servise basvuran toplam hasta sayisi }
11.460

Calisma siiresince acil servise bagvuran 18-50 yas
arasi kadin hasta sayisi: 2.415

hasta savisi: 965

/Callsma grubu hasta saym\/ Calismaya alinmayan toplam\

hasta sayisi
470

[ Serum beta-hCG istenen 18-50 yas kadin }

495

Serum beta-hCG istenen ve anket
doldurulan 18-50 yas kadin hasta
sayisi

Calismaya alman ama  dislama
kriterlerinden birine sahip hasta

Calismay1 kabul etmeyen hasta

Tetkikleri tamamlanmadan kendi istegi
ile ayrilan hasta

\ Anket sorularinin tamamini
/ yanitlamayan hasta

Doktor anketi doldurulmayan hasta

S /

Sekil 1. Hasta Akis Semasi
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Gebelik (+) =25 mIU/ml
15 15

Calismaya
Alman 470 5-25 mIU/ml
Hasta
Gebelik (- < <1 mIU/ml
W 1- 5 mIU/ml

Sekil 2. Calismaya Alinan Hastalarda Beta-hCG Degerleri ile Gebelik iliskisi

Calismaya alinan hastalarin son tanilarinda gebe olan 15 (% 3.2) ve
gebelik saptanmayan 455 hasta vardi (Sekil 2). Beta-hCG degeri 5-25 mIU/ml
arasinda olan iki hastanin birinde pre-menopozal hCG pozitifligi (5.4 mIU/ml) ve
digerinde yanlis pozitif hCG (13.230 mIU/ml) degeri saptandi. Yanlis pozitif hCG
degeri olan hastanin trombofili, lupus antikoagiilani, livedo retikiilaris tanilari

mevcuttu ve iskemik serebrovaskiiler olay tanisi ile ndroloji servisine yatirildi.

15
Gebelik

5
intrauterin

4

Ektopik
gebelik

gebelik Abortus

Beta-hCG (mIU/ml) Beta hCG (mIU/ml)

Beta hCG (mIU/ml)

1083, 607, 6697, 323, 35.450, 182.100,
> 10,000 1828, > 10.000

1499, 37, 4302, 64.680,
1551,70.770

Sekil 3. Gebelik Saptanan Hastalarin Son Tanilar1 ve Beta-hCG Degerleri
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Gebelik tanis1 alan hastalarm 5’inde TU gebelik, 4’iinde ektopik gebelikve
6’sinda abortus saptandi. Son tanilarina gére hastalarin serum beta-hCG degerleri

sekil 3°te goriilmektedir (Sekil 3).

218
250 + % 46.4
200 -
105
150 -
%22.3 85 -
100 - %18.1
% 13.2
O T T 1
18-25 26-33 34-41 42-50

Grafik 1. Caligmaya Alinan Hastalarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Calismaya alinan tiim hastalarin yas ortalamasi 29.2 + 9.18 (ort.+=SD)
olarak saptanmistir. Yas gruplar agisindan incelendiginde; en fazla bagvuruyu %
46.4 ile 18-25 yas araliginda olan hasta grubunun olusturdugu goriildi

(Grafik.1).

160 146, %315 142, %30.2
140 -

120 -
100 -

67 65
80 - %143 % 13.8
60 -
40 - 17 16 15
o % 3.6 % 3.4 % 3.2

0 - . . , I I .

EvHanimi  Ogrenci isgi Memur issiz Emekli Serbest

Grafik 2. Calismaya Alinan Hastalarin Meslek Gruplarina Gore Dagilimi
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Calisma sonuclarinda en fazla % 31.5 ile ev hanimi ve % 30.2 ile 6grenci

basvurusu oldugu goriildi (Grafik 2)

250 219
% 46.6
200
115
150 %245 1160
% 23.4
100
23
50 % 4.9 3
% 0.6
0 N |
Universite ilkégretim Lise Yiiksek Lisans  Okur-Yazar

Grafik 3. Caligmaya Alinan Hastalarin Egitim Diizeylerine Gére Dagilim1

Hastalar egitim diizeylerine gore en fazla hasta sayisi, 219 (% 46.6) hasta
sayist ile iiniversite, 115 (% 24.5) hasta sayist ile ilkdgretim, 110 (% 23.4) hasta

ayist ile lise grubunda saptandi (Grafik 3).

Dul;4; %1

Bosanmis; 10; %2

e . 0,
Bekar; 219; % 47 Evli; 237; % 50.4

Grafik 4. Calismaya Alinan Hastalarin Medeni Durum Dagilimi
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Hastalarin % 50.4’niin (237) evli % 47 (219) bekard1 (Grafik 4).

Gebelik varligmma gore hastalarin demografik verilerine bakildiginda; en
fazla gebelik 9 (% 4.1) hasta sayis1 ile 18-25 yas aralifinda saptandi. 42-50 yas
araliginda hi¢ gebelik yoktu. Yas gruplar arasinda gebelik varligi agisindan
anlaml fark saptanmadi (Pearson Ki-Kare testi p=0.394)(Tablo 2). Gebeliklerin
en fazla 11 (% 2,3) hasta sayisi ile ev hanimlarinda oldugu goriildi. Ev hanimi
olanlarin diger meslek gruplarina gére gebeligin varlig1 acisindan istatiksel olarak
anlamli korelasyona sahipti (Pearson Ki-Kare testi p=0.045) (Tablo 2). Hastalarin
egitim diizeylerine gore gebeligin varlig1 agisindan gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (Pearson Ki-Kare testi p=0.301) (Tablo 2). En fazla
gebelik 14 (% 3) gebelik sayist ile evli olanlarda saptandi. Evli olanlar diger
medeni duruma sahip olanlara gore gebelik i¢in istatiksel olarak daha anlamli

korelasyona sahipti (Pearson Ki-Kare testi p=0.010) ( Tablo 2).

Hastalarin sigara, alkol gibi aliskanliklarina bakildiginda, 134 (% 28.5)
hastada sigara, alkol kullanimi gibi aliskanliklarin varlig1 saptandi. Aliskanligi
olanlardan sadece sigara icen % 24.9, yalniz alkol kullanan % 0.6, sigara ve alkol
kullanan % 3 hasta vardi. Aligkanlik Oykiisii olanlarda, aliskanlik Oykiisi
olmayanlara gore gebelik varlig1 agisindan anlamli fark yoktu (Fisher’s kesin tani

testi p=0,251) (Tablo 2).

Calismaya alinan hastalarin 455’inin (% 96.8) ve g¢alismanin sonunda

gebelik tanist alan 15 (%3.2) gebe hastanin sosyal giivencesi vardi. Sosyal
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giivencesi olan ve olmayanlar arasinda gebelik varli§i agisindan anlamli fark

saptanmadi (Fisher’s kesin tani testi p=1.000) (Tablo 2).

Tablo 2. Calismaya Alian Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Gebeligin

Varlig1
Gebelik (+) p degeri
n n (§ %)
YAS
18-25 218 9(1,9)
26-33 105 4(0,9) *p=0,394
34-41 85 2(0,4)
42-50 62 0 (0,0)
Meslek Gruplari
Emekli 16 0 (0,0)
Memur 65 1(0,2)
Isci 67 1(0,2)
Ev Hanim 148 11 (2,3) *p=0,045
Calismiyor 17 0(0,0)
Ogrenci 142 2(0,4)
Serbest 15 0(0,0)
Egitim Diizeyi
Okur-Yazar 3 0 (0,0)
[kogretim 115 5(1,1)
Lise 110 6(1,3) *p=0,301
Universite 219 3(0,6)
Yiiksek Lisans 23 1(0,2)
Medeni Durum
Evli 237 14 3)
Bekar 219 1(0,2)
Bosanmis 10 0(0,0) *p=0,010
Dul 4 0 (0,0)
Ahskanhklar
yok 336 13 (2,8)
var 134 2 (0,4) **p=0,2511
Sosyal Giivence
yok 15 0 (0,0)
var 455 15 (3,2) **p=1,000
Toplam 470 15 (3,2)

*Pearson Ki-Kare testi **Fisher’in Kesin Tan1 Testi, § sutun yiizdesi
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Karin agrisi 142
Bulanti-kusma 105
Diger 73

Bag donmesi 56
Bas agrisi 43

. y H%
Kasik agrisi 11

Bayilma 37 “n
Yan agrisi 29
Halsizlik 25
Uriner sistem 7

Gastroenterit 1

Vajinal kanama 1

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Grafik 5. Calismaya Alinan Hastalarin Bagvuru Sikayetlerine Gére Dagilimi

Bagvuru sikayetleri i¢inde en sik beta-hCG istenme nedeni olarak % 30.2
ile karin agris1 ve % 22.3 ile bulanti-kusma oldugu goriildii (Grafik 5). Basvuru
sikayetleri i¢cinde vajinal kanama tarif eden 13 hastanin 5’inde (% 38.5) gebelik
saptand1i. Vajinal kanama sikayeti ile bagvuran hastalarda, diger basvuru
sikayetlerine gore gebelik varligi agisindan istatiksel anlamli fark saptandi

(Fisher’in kesin tan1 testi p=0.0001) (Tablo 3).
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Tablo 3. Calismaya Alinan Hastalarin Bagvuru Sikayetlerine Gore Gebelik Varlhigi
Gebelik(+) *p

n n (# %)

Halsizlik 25 0 (0,0) p=1.000
Bulanti-kusma 105 5(@4,8) p=0.342
Karin agrisi 142 42,9 p=1.000
Kasik agrisi 41 2 (4,9) p=0.382
Yan agrisi 29 0(0,0) p=0.614
Gastoenterit 14 0(0,0) p=1.000
Uriner sistem sikayetleri 17 0(0,0) p=1.000
Vajinal kanama 13 5@38,5 p=0.000
Bas agrist 43 1(2,32) p=1.000
Bas donmesi 55 1(1,8) p=1.000
Bayilma 37 0(0,0) p=0.620
Diger 73 0 (0,0) p=0.143
Toplam 470 15 (% 3.2)

*Fisher’in Kesin Tan1 Testi, # satir yiizdesi

Darp;6;%1_ :13; 9
Karbonmonoksit Ozkiyim; 13;% 3
Zehirlenmesi; 19; % 4 Elektrik Carpmasi ; 2; % 1
Yiiksekten Diisme; 1;% 0

I

Trafik Kazasi; 24;% 5

Adli olmayan; 405; % 86

Grafik 6. Calismaya Alinan Hastalardan Adli Rapor Diizenlenenlerin Dagilimi

Bagvuran hastalarin % 14.6’sma adli rapor diizenlendi. En fazla adli rapor

diizenlenen grubun 24 hasta ile trafik kazasi nedeniyle basvuran hastalardan
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olustugu goriildi (Grafik 6). Adli rapor diizenlenen hasta gruplarinin higbirinde

gebelik varligi saptanmadi.

Gebelik

Dogum
Jinekolojik Cerrahi
Abortus

OKS

Kiirtaj

PCOS
Ektopik Gebelik
Infertilite

IVF
Molar Gebelik

215

0 50 100 150 200 250

Grafik 7. Calismaya Alinan Hastalarin Jinekolojik Ozge¢mis Dagilimi

Hastalarin 242’si jinekolojik 0zgecmis bilgisi mevcuttu. Jinekolojik
0zgecmisi olan hastalarin % 26’sinda (122) en az bir kez gebelik ve % 23°de

(108) en az bir kez dogum Oykiisii mevcuttu (Grafik 7).

Jinekolojik 0zgecmis Oykiisiine sahip olan hastalarin, jinekolojik
0zgeemis Oykiisii olmayan hastalara gore gebeligin varligi agisindan anlamli fark
saptanmadi (Fisher’in Kesin Tan1 Testi p=0.297). Ama 6zge¢misinde, infertilite
oykiisti olup (Fisher’in Kesin Tan1 Testi p=0.009) ve yardimci iireme yOntemi
kullanimi olanlarda, diger jinekolojik 6zge¢mis Ozelliklerinden farkli olarak,
gebelik varligir acisindan istatiksel olarak anlamli iliski bulunuldu (Fisher’in

Kesin Tan1 Testi p=0.000) (Tablo 4).

59



Uterus riptiri; 1; % 2
Ower kistektomi; 2;% 3 —

Fktopik gebelik cerrahisi; 2; % 3

Overeklomi; 4% 7 _—

Myamekiomi; 5; % 9

Tip ligasynnu; 14; % 25

__—Endometriozis cerrahisi; 1;% 2

Seraryan ; 78;% a9

Grafik 8. Jinekolojik Cerrahi Oykiisii Olan Hastalarm Cerrahi Tipine Gore

Dagilimi

Calismaya alman 470 hastanin 54’tiniin (% 11.5) gecmiste gegirilmis

jinekolojik cerrahi Oykiisii vardi (Grafik 8). Jinekolojik cerrahi Oykiisii olan

hastalar ile jinekolojik cerrahisi olmayan hastalar arasinda gebelik varligi

Tablo 4. Calismaya Alinan Hastalarm Jinekolojik Ozgegmisine Gore Gebelik

Varlig
Gebelik(+) *p degeri
n n (# %)

Gebelik 215 94,2) p=0.299
Abortus 47 3(6,4) p=0.182
Ektopik Gebelik 6 0(0,0) p=1.000
Dogum 117 8 (6,0) p=0.435
Kiirtaj 29 2 (6,9) p=0.235
Mol Hidatiform 2 0(0,0) p=1.000
Infertilite (IVF yontemi) 3 2 (40) p=0.009
PCOS 12 1(8,3) p=0.326
OKS 36 2 (5,6) p=0.321
IVF 3 3 (100) p=0.000
Jinekoloiik Cerrahi 54 3(5.6) p=0.398
Toplam 470 15 (% 3.2)

*Fisher’in Kesin Tan1 Testi, # satir yiizdesi
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acisindan anlamli fark saptanmadi (Fisher’in Kesin Tan1 Testi p=0.398) (Tablo 4).

Hastalarin jinekolojik oOykiisiinde; menstriiasyon siiresi, menstriiasyon
siklus uzunlugu, menstriiasyon zamani, menstriiasyon normalligi (kanama
miktari, ka¢ giin siirdiigii), gebelik plani, gebelik ihtimali i¢in risk, aktif cinsellik

varlig1, dogum kontrol yontemi kullanimi degerlendirildi.

Son menstriiasyon tarihi hastanin siklusuna uygun zamanda gergeklesen
347 hastanin 6’sinda (% 1.7) ve son menstrilasyonu zamaninda olmayan 123
hastanin 9’unda (% 7.3) gebelik saptandi. Menstriiasyonu zamaninda olmayan
hastalarda gebelik saptanma olasiligi, menstriiasyonu zamaninda olmanlara gore
daha yiiksek bulundu (Fisher’s kesin tani testi p=0.005). Menstrilasyonu
zamaninda olmayan hastalarin gebe olma olasiligina bakildiginda sensitivite %

60, spesifisite % 75, PPV % 7, NPV % 98.2 bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Son Menstriiasyonunuz Beklenen Zamanda m1 Gergeklesti ? Sorusuna
Alman Yanita Gore Gebelik Varligi

Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (§ %) n (§ %)
Menstriiasyonda gecikme 9 (1,90) 114 (24,30)
Menstriiasyon zamaninda 6 (1,30) 341 (72,60) *p=0.005
Toplam 15 (3,2) 455 (96,30)

*Fisher’in kesin testi, § sutun ylizdesi

Menstrilasyonlar1 normal olan 394 hastanin 6’sinda (% 1.50) ve
menstiirasyonu normal olmayan 76 hastanin 9’unda (% 11.80) gebelik saptandi.
Menstriiasyonlar1 anormal olanlarin, menstriiasyonu normal olanlara gore gebe

olma olasiligi daha yiiksek saptandi (Fisher’in kesin tani testi p < 001).
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Menstriiasyonu anormal olan hastalarin gebe olma olasiligina bakildiginda,

sensitivite % 60, spesifisite % 85.3, PPV % 11.8, NPV % 98.5 bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Menstriiasyon Normal mi Sorusunun Cevabina Gore Gebelik Varlig

Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (§ %) n (§ %)
Anormal menstriiasyon 9 (1,90) 67 (14,30)
Normal menstriiasyon 6 (1,30) 388 (82,60) *p=0.0001
Toplam 15(3,20) 455 (96,30)

*Fisher’in kesin tani testi, § sutun yilizdesi

Gebelik planlayan 48 hastanin 10°’nu (% 20.8) gebeliydi. Gebelik
planlayan hastalarda gebelik planlamayanlara gore gebelik varligi agisinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (Fisher’s kesin tan1 testi p=0.000) (Tablo 7).
Gebelik plani olanlarin gebe olma olasiligina bakildiginda; sensitivite % 67,
spesifisite % 92, PPV % 20, NPV % 98.8 bulundu. Gebelik planlayan hastalarda

% 97.9 oraninda aktif cinsellik 6ykiisii vardi.

Tablo 7. Hastalarin Gebelik Planlanmasina Gore Gebelik Varlig

Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (§ %) n (§ %)
Gebelik plan1 var 10 (2,1) 38 (8,1)
Gebelik plam yok 5(1,1) 417 (88,7) *p=0.000
Toplam 15 (3,20) 455 (96,80)

*Fisher’in kesin tani testi, § sutun yiizdesi

Hastalarin % 49.4 (232) aktif cinsellik Oykiisii vardi. Aktif cinsellik
Oykiisii olan hastalarin, aktif cinselik dykiisii olmayan hastalara gére gebe olma

thtimali oldukga yiliksek bulundu (Fisher’in kesin tani testi p= 0,000) (Tablo 8).
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Aktif cinseligi olanlarin gebe olma olasiliklarina bakildiginda sensitivite % 93,

spesifisite % 52, PPV % 6, NPV % 99.6 bulundu.

Tablo 8. Hastalarda Aktif Cinselik Varligina Gore Gebelik Durumu
Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (%) n (%)
AKktif cinselik var 14 (3,0) 218 (46,4)
Aktif cinselik yok 1(0,2) 237 (50,4) *p=0.000
Toplam 15 (3,20) 455 (96,30)

*Fisher’in kesin tani testi, § sutun yilizdesi

Tiip ligasyonu; 13; % 6 ~Diger; 2;% 1

OKS; 29; % 15

Kondom; 81; % 41

RIA; 36;% 18

Geri ¢cekme; 37; % 19

Grafik 9. Kullananilan Dogum Kontrol Yo6ntemleri ve Sikligi

Dogum kontrol yontemi kullanan 198 (% 42.1) hasta vardi. Kondom (%

41) en sik kullanilan dogum kontrol yontemiydi (Grafik 9).

Dogum kontrol yontemi kullananlarla, dogum kontrol yoOntemi
kullanmayanlar arasinda gebelik varli§i agisindan anlamli fark saptanmadi

(Fisher’in kesin tanm1 testi p=0.336)(tablo 9) Dogum kontrol yontemi
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kullanmayanlarin gebe olma olasiligina bakildiginda, sensitivitesi % 66.7,

spesifisitesi % 42.4, PPV % 3.7, NPV % 97.5 bulundu.

Tablo 9. Hastalarda Dogum Kontrol Varligina Gore Gebelik Durumu

Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (§ %) n (§ %)
Dogum kontrol yontemi yok 10 (2,1) 262 (55,7)
Dogum kontrol yontemi var 5(1,1) 193 (41,1) *p=0.336
Toplam 15 (3,20) 455 (96,80)

*Fisher’in kesin tani testi, § sutun yilizdesi

Dogum kontrol yontemi olarak oral kontraseptif kullanan 29 hasta vardi ve
I’inde gebelik saptandi. Oral kontraseptif kullanmayanlarda gebe olma olasiligina
bakildiginda, sensitivitesi % 93, spesifisitesi % 6, PPV % 0.33, NPV % 96.5

bulundu.

Tablo 10. Hastalarda Oral Kontraseptif Kullanimina Gore Gebelik Durumu

Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (%) n (%)
OKS yok 14 (3) 427 (90,8)
OKS var 1(0,2) 28 (6,0) *p=0.336
Toplam 15 (3,20) 455 (96,80)

*Fisher’in kesin tani testi, § sutun yiizdesi

Dogum kontrol yontemi olarak kondom kullanan 81 hasta vardi ve
bunlarin 4’iinde gebelik saptandi (Tablo 12). Kondom kullanmayanlarda gebelik
olasiligina bakildiginda, sensitivitesi % 66,7, spesifisitesi % 17, PPV % 2, NPV %

95 bulundu.
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Tablo 11. Hastalarda Kondom Kullanimina Gore Gebelik Durumu

Gebelik var Gebelik yok p degeri

n (%) n (%)
Kondom yok 10 (2,1) 378 (80,4)
Kondom var 4 (0,9) 77 (16,4) *p=0.336
Toplam 15 (3,20) 455 (96,80)

*Fisher’in kesin tani testi,§sutun ylizdesi

Gebeligin varligim1 saptamak i¢in hastalarin gebelik ihtimalini ‘miimkiin
degil’,‘olabilir’,’kesin gebeyim’ seklinde cevaplandirmalar: istenmisti. Gebelik
thtimalinde, ‘miimkiin degil’ diyen 310 hasta i¢inde % 0.2 (NPV % 91, LR (-)
0.064), ‘olabilir’ diyen 146 hasta icinde % 2.3 (PPV % 7.5), ‘kesin gebeyim’

diyen 14 hasta i¢cinde % 0.6 (PPV % 21.4) oraninda gebelik saptandi (tablo 13).

Tablo 12. Hastalarin Gebelik Ongoériisiine Gére Gebelik Varligi
Gebelik yok Gebelik var

n (%) n (%) p degeri
Miimkiin degil 309 (65,7) 1(0,2)
Olabilir 135 (28,7) 11(2,3)
Kesin Gebeyim 11(2,3) 3 (0,6) *p=0.000
Toplam 455 (96.8) 15(3,2)

*Fisher’s kesin tani testi,§sutun yiizdesi
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Grafik 10: Calismaya Alinan Hastalarda Gebelik Semptomlarinin Siklig

Tablo 13. Calismaya Alinan Hastalarin Gebelik Semptomlarina Gore Gebelik

Varlig1
Gebelik *p
n n (# %)

Sabah yorgunlugu 223 10 (% 4.5)  p=0.188
Bulanti-kusma 177 12 (% 6.8)  p=0.002
Karinda kramp tarzinda agri 177 10 (% 5.6)  p=0.028
Bas donmesi 175 7 (% 4.0) p=0.432
Idrar siklig1 166 3(%1.8)  p=0.277
Mide eksimesi 142 10 (% 7.0)  p=0.003
Karinda sislik 109 9 (% 8.3) p=0.002
Memede dolgunluk-hasasiyet 74 4(%5.4) p=0.271
Yiyecekten tiksinti 63 2(%3.2) p=1.000
Amenore 44 7 (% 15.9)  p=0.000
Deri-sacta pullanma, renk degisikligi 38 0 (% 0.0) p=0.623
Vajinal kanama 19 7 (% 36.8)  p=0.000
Yiyecek arzulama (aserme) 19 1(%5.2) p=1.000
Toplam 470 15 (% 3.2)

*Fisher’in kesin tani testi, # satir ytizdesi
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Bulanti-kusma, mide eksimesi, karinda sislik, amenore, vajinal kanama
semptomu olanlarda gebelik i¢in olasilik oranina bakildiginda, bulanti-kusma LR
(+) 2.2 (% 95 CI), PPV % 7 NPV % 99.3, mide eksimesi LR (+) 2.2 (% 95 CI )
PPV % 7, NPV 9% 98, karinda sislik LR (+) 2,8 (% 95 CI ) PPV % 8, NPV %
98.3, amenore LR (+) 5,9 (% 95 C1), PPV % 16, NPV % 98 vajinal kanama LR

(+) 18.4 (% 95 CI) PPV % 37, NPV 9% 98 olarak saptanildi.

Gebelik ekartasyonu i¢in serumdan beta-hCG gonderilen 449 hastanin 5’1
(% 1.1), gebeligi saptamak icin serumdan beta-hCG gonderilen 21 hastanin
10’unda (% 47.6) gebelik saptandi. (Tablo 15). Gebelik ekartasyonun i¢in beta-
hCG istemenin gebeligi saptamada sensitivitesi % 3.3, spesifisite % 2 NPV % 0.1
PPV % 52 bulundu. Gebeligi saptamak icin beta-hCG istemenin gebeligi

saptamada sensitivitesi % 67, spesifisite % 0.2, NPV % 0.1, PPV % 48 bulundu.

Tablo 14. Doktorun Beta-hCG isteme Nedeni ile Gebelik Iliskisi

Gebelik var Gebelik Yok  p degeri
n (§ %) n (§ %)
Gebelik Ekartasyonu 5(1,10) 444 (94,50)
Gebelik Saptamak 10 (2,10) 11 (2,30) *p=0.000
Toplam 15 (3,20) 455 (96,80)

*Pearson Ki-Kare testi,§ sutun yiizdesi

Hastay1 muayene eden doktor tarafindan gebelik olasiligi ‘Diisiik
olasilikla’ gebelik var, ‘Orta olasilikla’ gebelik var ve ‘Yiiksek olasilikla’ gebelik
var seklinde degerlendirilmesi istenmisti. Diisiik olasilikli gebelik ongoriilen 424
hastanin 3’ (% 0.6), orta olasilikli gebelik ongoriilen 40 hastanin 8’1 (% 20),

yiiksek olasilikli gebelik ongdriilen 6 hastanin 4’1 (% 66.7) gebeydi. (Tablo 14).
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Diistik olasilikli gebelik 6ngoriisiiniin yanlis pozitiflik orant % 7.5, NPV % 99.3,
LR (-) 0.29 % 95 CI; orta olasilikli gebelik ongoriisii i¢in PPV % 20, yanlis
negatiflik oran1 % 27, LR (+) 0.76, % 95 CI; yiiksek olasilikli gebelik dngoriisii

icin PPV % 67, yanlis pozitiflik oran1 % 1, LR (+) 0.65, % 95 CI bulundu.

Tablo 15. Doktorun Gebelik Olasilig1 I¢in Gebelik Ongoriisii

Gebelik var Gebelik Yok p degeri

n (%) n (%)
Diisiik Olasilik 3 (0,60) 421 (89,60)

Orta Olasihk 8 (1,70) 32(6,80)  *p=0.000
Yiiksek Olasihik 4(0,90) 2 (0,40)

Toplam 15 (3,20) 455 (96,80)

*Pearson Ki-Kare testi,§ sutun yiizdesi

Hastalarin 45°1(% 9.6) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum bdliimiine konstilte
edilmis.60 (% 12.8) hastada goriintiileme olarak Pelvik USG yontemi kullanilmas.
432 (% 91.9) hasta acil servisten taburcu edilirken, 16 (%3.4) hasta KHD, 21

(%4.5) hasta diger boliimlere yatirilmistir.
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Tablo 16. Calismaya Alinan Hastalarin Son Tanilarina Gére Dagilimi

n %
Gastrointestinal hastaliklar 64 13,6
Idrar yolu enfeksiyonu 54 11,5
Nonspesifik karin Agrist 48 10,2
Yumusak doku travmasi 32 6,8
Renal kolik 21 4,5
Karbonmonoksit zehirlenmesi 19 4
Periferik vertigo 19 4
Gebelik 15 3.2
Apandisit 14 3
Intihar 13 2,8
Dismenore 9 1,9
Pelvik inflamatuar hastalik 7 1,5
Disfonksiyonel uterin kanama 6 1,3
Over kitle 5 1,1
Over kist 3 0,6
Miyom 2 0,4
Endometrioma 1 0,2
Diger 138 29,4
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5. TARTISMA

Acil servisler, 24 saat kesintisiz hizmet veren, hastalar1 saglik
giivencelerinden bagimsiz olarak ve aciliyet durumlarma gore degerlendiren
saglik birimleridirler. Son yillarda AS’ye basvuran hasta sayisinda belirgin artis
vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde son 10 yilda AS’e bagvuran hasta sayist %
20 artmistir.'” Tiirkiye’de 2002°de 124 milyon, 2006’da 217 milyon poliklinik

bagvurusu olmustur.'”

Hastanemiz acil servisine hasta bagvurulari da giderek artmaktadir.
Dolayisiyla acil servise gebelik olasiligl olan hasta basvuru sayisinda artis olmasi
kaginilmaz goriinmektedir. Ug aylik ¢alisma déneminde AS’imize basvuran 18-50
yas arast dogurganlik ¢agi kadin hasta sayist erigskin hastalarin % 22.2’ini
olusturmaktaydi. 2003 yili ABD verilerinde ise AS’ye basvuran 15 -44 yag arasi
kadin hasta grubunda bu oran yaklasik % 46.7 bulunmustur.'™ Hastanemizin
liclincii basamak hastane olmasi dolayist ile geriatrik hasta bagvurusunun daha
fazla olmasi ve calismaya adolesan gebeliklerin alinmamis olmasi bu farkin en

o6nemli nedeni oldugunu diisiindiirmektedir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease Control and
Prevention) (CDC) ve Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi’nin (National Center
for Health Statistics) (NCFHs) 1998 yilindaki dogum ile ilgili verilerinde
Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da son on yilda genel dogurganlik hizi
sabit kalirken, dogum oranlart ve menars yas ortalamast diisiik olarak

saptanmistir. 30- 40 yas aras1 gebelik ve ¢ogul gebelik orani ise artmis olarak
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bulunmustur.'”® Bu durum acil servislerde gebelik tanisi konulacak hastalarin
demografik ve tamisal profilini de etkilemektedir. Ayrica yardimci iireme
tekniklerinin gelismesi AS’lere basvuran hasta populasyonunun niteligini
degistirmistir. Ancak AS’te gebelik tanisi konulan hasta sayisi ve gebe olanlarin

demografik verileri ile ilgili istatistiksel veriler yetersizdir.

Arastirmamizda, ¢alismaya alinan dogurganlik ¢agindaki kadinlarda hCG
sonuclarina gore acil serviste tan1 almis gebelik oran1 % 3.2 olarak saptanmustir,
IVF yontemi ile olan ileri yas bir gebelik vakasi disinda gebelikler 18 ila 33 yas
araliginda saptandi. Yapilan diger ¢alismalarda ise gebelik oranlari sirasiyla %
2.3, % 6.3, % 12 ve % 33 gibi degisik oranlarda bulunmustur.”>'"” Ramoska ve
ark’nin ¢aligmasinda % 33 gibi yliksek gebelik orani saptanmasi birkag faktore
bagli olabilir. Bunlar; ¢calismaya alinan hastalarin yas dagilimlarinin farkli olmasi
ki 12 yas iizerindeki adolesan gebeler de c¢alismaya dahil edilmisti. Ayrica
caligmaya almman 208 hastadan 168’nin basvuru sikayetlerini karin agrist ve

vaginal kanama gibi yiiksek oranda gebelikle ilgili semptomlar olusturmaktaydi.

Strote’un bu calisma ile ilgili yorumlar1 ise; bu ¢aligmada bilinen gebelik
tanist olan hastalar diglanmamis olabilir ve bu durum da yiiksek gebelik oraninin
saptanmasina neden olmus olabilir. Test Oncesi olasilik (pre-test probability)
kriterlerinin farkli olmasi, dogurganlik ile ilgili kiiltiirel gelenekler ve tutumlarin
farklilig1, yiiksek gebelik oram1 ve dogru gebelik tahmini oraninin daha diisiik
olmasina neden olmus olabilir. O donemde ucuz ve kolay ulasilan ev gebelik

testinin olmamasi da AS ziyaret sikligin1 artirmis olabilir.’
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Acil servise bagvuran kadinlarda planlanmamis (istenmeyen) gebelik
olasilig1 (riski) yiiksektir ve diizenli tibbi bakim kaynagma erisim zorlugu
olanlarda daha sik goriiliir.'® Gebelik riski olan hastalar gebe olmayan, dogum
kontrol yontemi kullanmayan, gebelik planlamayan fakat cinsel aktivitesi olan
hasta grubudur. 790 bayan arasinda yapilan bir anket calismasinda acil serviste
gebelik riski % 33.5 olarak bulunmustur. Gebelik riski 6zellikle diisiik gelirli
olanlarda ve birinci basamak hekimlik hizmeti almayan hastalarda daha fazla
saptanmig.'”® Merchanta ve ark. % 64.6’smin 35 yas altinda oldugu 539 hasta
icinde, gebelik riskini % 41.4 olarak bulmustur.'”  Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1995 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise % 49 oraninda gebelik riski
saptanmis ve istenmeyen gebeliklerin % 54’niin kiiretaj ile sonlandirildig:

19 Mosher ve ark. yaptiklar1 retrospektif calismada, 15- 44 yas arasi

gOriilmiistir.
kadinlar igerisinde herhangi bir kontrasepsiyon yontemi kullanmayan ve cinsel
aktivitesi olan kadinlarin yiizdesinin 1995 yilinda % 5.4 iken 2002 yilinda % 7.4'
e yiikseldigi saptanmlstlr.111 Ramoska ve ark calismasinda 208 hastanin 157’sinin
hi¢bir dogum kontrol yontemi kullanmadigr ve bunlarin % 38.9’unda gebelik
testinin pozitif oldugu saptanmistir. Ayni1 ¢aligmada seksiiel aktivite olmadigini
belirten hastalarin % 8.3’tinde pozitif gebelik testi saptanmis.® Strote ve ark
yaptiklar1 calismada dogum kontrol yontemi kullanan hastalarda gebelik i¢in
riskin NPV’sinin % 96.1, seksiiel aktivitenin olmamasinin gebelik icin riskin
NPV’sinin de % 100 oldugunu bulmuslar. Calismamizda dogum kontrol yontemi

kullanmayan 272 hastanin 10’nunda (% 3.7) ve seksiiel aktif olmadigin1 belirten 1

hastada gebelik tesbit edildi.
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Dogum kontrol yontemlerinin (bariyer, kontraseptif, sterilizasyon) gebeligi
onlemede % 100 gilivenilirligi yoktur. Kontrasepsiyon yonteminin eksik kullanima,
yanlis kullanimi ve yontemin basarisizligi planlanmamis gebelik igin risk
olusturur. Planlanmamis gebeliklerin % 48’1 dogum kontrol yontemi kullanildig:
halde meydana gelir.''” Oral kontraseptiflerin uyumlu kullamimi ile gebelik
olusmasi(basarisizlik) orani 1/100°den az olmasina ragmen, dogum kontrol
yontemi olarak sadece oral kontraseptif kullanan kadinlarin yaklasik % 30’unun
ilac1 diizenli olarak kullanmadig: saptanmis. Levonorgestrel RIA kullanlarda ilk 5

113

yil gebelik orani 0.8 /100 bulunmus. "~ Tubal sterilizasyon ¢ok giivenli olmasina

ragmen yetersizlik goriilebilir bu durum kullanilan cerrahi teknige baglidir. Kismi

salpinjektomide de % 0.75 oraninda gebelik riski goriilmiis.'"*

Tubal sterilizasyon
olan hastalarda yasam boyu % 1-3 gebelik riski ve gebeligin de ektopik olma

olasihiginin yiiksek oldugu saptanmis.®

Calismamizda, dogum kontrol yontemi kullanan 198 hasta vardi ve
bunlarin 5’inde (% 2.5) gebelik saptanmistir. Oral kontraseptif kullananlarda %
0.33, kondom kullananlarda % 2 oranlarinda gebelik (basarisizlik) bulundu. Diger
korunma yoéntemlerinde (RIA, geri ¢ekme, tiip ligasyonu, emzirme ve vaginal
oviil) gebelik saptanmamistir. Ramoska ve ark c¢alismalarinda dogum kontrol
yontemi kullanan hastalarda pozitif hCG oranin1 % 13.7 olarak saptamuslardir.”
Hem bizim yaptigimiz ¢calisma hem de diger ¢calismalar géstermektedir ki, dogum
kontrol yontemi uygulamamak gebelik icin dogal olarak bir risk faktori
olusturmakta iken, dogum kontrol yontemlerini kullaniyor olmasi o hasta i¢in

gebelik riskini yok etmemektedir. Bu nedenle hastalarin dogum kontrol yontemi
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uyguluyor olmasi veya cinsel aktif olmadigini belirtmesinin acil serviste hCG

tetkiki istememek i¢in bir kriter olmadigini diisiinmekteyiz.

Vajinal kanama, karin agris1 ve erken gebelik yonetimi ile ilgili ACEP’in
yayinladigr AS kilavuzlar1 vardir (ACEP 1977, 2000, 2003). Fetal kalp sesleri
alinabilinen, giivenilir pozitif gebelik testi sonucu olan, histerektomi dykiisii olan
ve vajinal kanamay1 agiklayacak gebelik disinda baska gii¢lii bir nedeni olan
hastalar disinda vajinal kanama sikayeti ile acil servise basvuran dogurganlik
cagindaki her hasta icin ACEP tarafindan gebelik testi alinmasi tavsiye
edilmektedir.’” Karin agrsi  ektopik gebelik ile iliskili tek semptom
olabileceginden, ACEP tarafindan karin agris1 ile gelen her hastada ektopik

gebeligin dislanmasi onerilmektedir.'"

Acil servislerde vajinal kanama, karin agris1 ve erken gebelik yonetimi ile
ilgili kalite 6l¢ctimii yetersiz veya kalite dagilim ile ilgili farkliliklar vardir. Temel
sikayeti karin agris1 olan ve acil serviste gebelik testi istenen 14- 50 yas
araligindaki kadinlarin ytizdesi, Ulusal Kalite Forumunun (National Quality
Forum) (NQF) uzman paneli tarafindan 2008 yilinda acil servis i¢in onaylanmis
tek kalite 6lgiim yontemi olarak kabul edilmistir.''® Schuur ve arkadaslarmin
yapmis oldugu bu konudaki tek calismada gebelik testi kalitesinin Ol¢iimiinde,
bliylik bir performans farki goriilmistiir. Ulusal veri tabaninda 14-50 yas arasi
karin agrisi ile AS’e basvurup gebelik testi alinan kadin hastalarin orami 1/3 (%

33) iken, acil servis hastalarinda ise bu oran % 90’dan fazla bulunmustur.117
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Stengel ve ark. tarafindan AS’de gebelik tesbit edilen hastalarin %
13’iinde abdomino-pelvik sikayetler oldugu ve bu sikayetlerle basvurmanin
gebelik riskini artirdigi gdsterilmistir.'”’ Calismamizda karmn agrisi, basvuru
sikayetleri icinde en sik beta-hCG istenme (% 30.2) nedeni olarak saptandi.
Gebelik tesbit edilen hastalarin yaklasik % 26.6’inda karin agris1 sikayetinin
oldugu goriildii.

Vajinal kanama, AS basvurulart i¢inde ilk 10 semptomu icinde yer

almaktadir.''®

Tiim gebeliklerin % 15-25’inde gebelik sirasinda vajinal kanama
oldugu goriilmiistiir. Diislik ile sonuglanan gebeliklerin de yaklagik % 50’sinde
vajinal kanama saptamistir. 1993-2003 yillar1 arasinda Wittels ve arkadaglarinin
ABD’de vajinal kanama ile acil servise bagvuran kadin hastalarla yapmis
olduklar1 11 yillik ¢aligmada, bu siire boyunca acil servise erken gebelikte vajinal
kanamasi olan 5.4 milyon hasta bagvurusunun oldugu saptanmistir. Acil servise
basvuran tiim hastalar icindeki erken gebelikte vajinal kanama orani % 1.6 (yillik
500.000 hasta) bulunmustur. Wittels ve ark. AS’e erken gebelikte vajinal kanama
nedeniyle basvuran hasta sayisini her 1000 hastada 5.6’dan 7.8’e ylikselmis olarak
saptamislardir (119). Bu calismalarinda, vajinal kanamas1 olan hastalarin en sik
20-29 yas araliginda oldugu, hastalarin % 14’iinlin hastaneye yattigi, 35 yas tistii

olan hastalarda vajinal kanama sikliginin 4 kat daha fazla goriildiigii ve bu

hastalarin % 20’sinin hastaneye yatirildigim saptamislardir.'"’

Gebelik planlayan saglikli 221 kadin ile yapilan bir calismada gebelik
saptanan 151 kadminin 14’linde vajinal kanama saptanmis ve bunlarin 12’°si

intrauterin gebelik, 2’si diistik ile sonuglanmis.'” Calismamizda, vajinal kanama
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sikayeti, diger basvuru sikayetlerine gore gebelik ile daha iliskili bulunuldu.
Vajinal kanamasi olan 13 hastanin 6’sinda gebelik saptandi. Vajinal kanamasi
olan gebeliklerin 2’si intrauterin, 1’1 ektopik gebelik ve 3’ii abortus ile sonuglandi.
Calismamizda ayrica bulanti-kusma, kasik agris1 gibi abdomino-pelvik sikayetler
ve bunlarin yanisira bas agrisi, bas donmesi gibi basvuru sikayetleri oldugu

gorilldii.

Hem bizim c¢alismamizdaki hem de literatiirdeki verilere bakildiginda acil
servise vajinal kanama ve karin agris1 sikayeti ile bagvuran dogurganlik ¢cagindaki
hastalarda gebelik riski yiiksektir. Bu nedenle bu sikayetlerle bagvuran hastalarda
hCG testi istenmelidir. Ayrica bulanti-kusma, karin agrisi, kasik agrisi, bas agrisi,
bas donmesi gibi gebelikle iligkili olabilecek sikayetler varliginda, bunlar

aciklayacak baska nedenler yoksa hCG tetkiki istenmesi akla gelmelidir.

Gebelik testinin kullanima girmesi ile hasta dykiisiiniin giivenirliligi daha
cok sorgulanmaya baslanmistir. Gebeligin saptanmasi veya ekarte edilmesinde
hasta Oykiisiiniin giivenirligi konusunda birbirinden farkli sonuglar1 olan birkag
calisma var. Hasta Oykiisiiniin giivenirligi konusunda en cok tartisilan ve siirekli
atifta bulunulan makale Ramoska ve arkadaslarinin 1989 yilinda yayinladiklar
makaledir. Bu calismada SAT’a gore, menstrilasyonu zamaninda olanlarda %
10.9, menstriilasyonu zamaninda ve normal olanlarda % 10 oraninda gebelik
saptanmis. SAT’a gore menstrilasyonu zamaninda, menstriiasyonu normal ve
‘gebe degilim’ diyenlerde % 7 oraninda gebelik goriilmiis. SAT’a gore

menstriiasyonu zamaninda, normal olan ve dogum kontrol yontemi kullanan
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hastalarda % 3.7 oraninda gebelik saptanmis. Strote ve ark.’in ¢alismasinda,
SAT’1 zamaninda olmayanlarin ve anormal olanlarin gebelik i¢in riskli olduklarini
belirtmislerdir.> Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde SAT’a gore
menstrilasyonu zamaninda olmayanlarin ve menstriilasyonu anormal olanlarin
gebelik i¢in risk olusturdugu goriilmektedir (Tablo 5 ve 6). Bu nedenle acil
servise basvuran hastalarin sorgulanmasinda SAT’ine gore menstrilasyonu
zamaninda olmayanlarin ve menstriiasyonu anormal olan hastalara hCG tetkiki

istenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Strote J. ve Chen calismalarinda,” gebe olma ihtimaliniz var m1?” ve
“gebelik planliyormusunuz?” sorularinin her ikisine de hayir cevabi veren 337
hastanin sadece 1 (% 0.3)’inde gebelik saptamislardir. Gebelik i¢in; ‘miimkiin
degil’ cevabini verenlerde gebelik varligi icin NPV’yi % 99.7 (%98-100 %95 CI)
bulmuslardir. Sonugta, hastalarin gebelik varligi1 6ngoriilerinin ytliksek oldugu, bu
durumun, gebelik testleri i¢in zaman ve maliyet tasarrufu saglayabilecegini ileri
siirmiislerdir. Minnerop ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, gebelik olasilig1 i¢in
‘imkansiz, gebe degilim’ diyenlerin higbirinde % 0 , “gebe olabilirim” diyenlerin

% 4.7’sinde ve “kesin gebeyim diyenlerin” % 89.6’sinda gebelik saptanmistir.

Ancak Ramoska ve ark. caligmalarinda gebe olabilecegini diisiinen
hastalarin % 62.7’sinde, gebe olamayacagini diislinen hastalarin ise % 15.8’inde
gebelik saptamislardir. Bu calismada acil serviste gebelik ekartasyonunda 6ykii
giivenilir bulunmamis gebelik tanis1 ve gebelik komplikasyonlarinin diglanmasi

icin, acil serviste gebelik testinin sik kullanilmasi éinerilmistir.4
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Yaptigimiz ¢alismada, gebelik ongoriistiyle ilgili “miimkiin degil” diyenler
%0.3, “olabilirim” diyenler %7.5, “kesin gebeyim” diyenler de %21.4 oraninda
gebelik tespit edildi. Calisma grubundaki hastalarimizin egitim diizeyleri oldukga
yiiksekti (% 46.6 iiniversite), hastalarimizin % 45.7°1 daha Onceden gebelik
tecriibesine sahipti ve ¢alisma grubundaki hastalarin hepsi 18 yas tizerindeydi. Bu
Ozelliklerin hastalarin gebelik Ongoriisii tlizerine etkisi olabilir, ancak bununla
ilisikli istatistiksel veri ¢alisilmamistir. Bir ¢alisma disinda (Ramoska ve ark.)
diger calismalar ve bizim c¢alisma verilerimiz, hastalarin gebe olup olmadigina
dair dngoriisiiniin acil serviste gebelik testi isteminde goz oniinde bulundurulmasi

gerektiginin ve giivenle kullanilabilecegini desteklemektedir.

Hastanin acil serviste tetkik ve tedavisini planlayan doktorlarin hastanin
gebe olup olamayacagina iligkin ongoriilerinin de arastirildigi 377 hastalik bir
calismada gebelik siiphesi “diisiik” olasilik diyenlerde % 0, “orta” olasilik olarak
belirtenlerde % 9.5 ve “yiiksek olasilik” olarak belirtenlerde % 84.3 gebelik

saptanm1§,t1r.5

Bizim c¢alismamizda ise doktorun diisiik olasilik olarak belirttigi 424
hastanin sadece 3’iinde (% 0.7) gebelik saptanmistir. Orta olasilikli gebe olabilir
diye distliniilen 40 hastanin 8’inde (% 20), yliksek olasilikli gebelik ongoriilen 6
hastanin 4’tinde (% 66.7) gebelik saptandi. Bu durum ¢alismamizda hastaya bakan
doktorun mesleki tecriibesinin yetersiz olmasindan kaynaklanabilir. Calismaya
alian hastalarin biiyiik cogunlugunun basvuru nedeninin karin agris1 ve bulanti

kusma oldugu dikkate alindiginda, bu hastalar triaj siniflandirilmasina gére daha
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risksiz grupta sayilmakta ve ilk degerlendirmeleri kidemsiz doktorlarca
yapilabilmektedir. Sonu¢ olarak, doktorun gebelik Ongoriisii ile hastalarin

Ongoriisiiniin birlikte degerlendirilmesi daha giivenli olabilir.

Mevcut kaynaklari hasta sagligindan 6diin vermeden ve mevcut kaynaklari
israf etmeden, dogru tetkik hakkinda net bilgi sahibi olarak, daha kisa zamanda
dogru tanitya ulasma yolu olan bedel-etkinlik, yogun ve kalabalik olan acil

servisler i¢cin onemli bir kavramdir.

Acil serviste tan1 amacgli kullanilan bazi testler gereksiz veya uygun
olmayan durumlarda kullanilabilmektedir. T1ibbi bilgi, aliskanliklar, yerel adetler,
tibbi-yasal endiseler ve hastane beklentileri acil hekimin kararimi etkileyebilir.
Gereksiz testlerin azaltilmasi, hasta maliyetini azaltir ve daha 1yi bir genel bakim

- 121
saglar.

Acil servislerde siklikla istenilen tetkiklerden biri de serum hCG testidir.
Acil serviste bu test anormal kanamanin degerlendirilmesi, akut pelvik agr,
gebelik ve gebelikle iligkili komplikasyonlarin tanisi ve cinsel tecaviiz gibi
durumlarda kullanilir. Bu indikasyonlar hCG testi yapmak i¢in uygun olan
indikasyonlardir. Acil serviste gebeligin tanisinin hizli ve dogru olarak konulmasi
gerekir. Acil serviste uygunsuz kullanim ornekleri ise; gebe olan hastalar, yeni
yapilmig giivenilir gebelik testi olanlar ve preoperatif hastalardan serum hCG

diizeyi istenmesidir.

Ventura ve ark. gebelik tamisi icin ABD’de yaklasik olarak yilda 6

milyondan fazla gebelik testi kullanildigim saptamuglar.'*
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Acil servisimizde yaklasik olarak yillik alti bin kadar gebelik testi
istenmektedir. Dogurganlik caginda olup herhangi bir sikayetle acil servise
basvuran kadin hastalarin yaklasik % 50°sinden gebelik testi istenmektedir.
Calismamiz boyunca acil servise bagvuran dogurganlik yasindaki 2415 hastanin
965’inden gebelik testi istenmistir. Bu hastalarin 470’1 ¢alismaya alinmis ve
bunlarin 15’inde (% 3.2) gebelik saptanmistir. Acil serviste istenilen gebelik

tetkiklerinin % 95°1 (449) gebelik ekartasyonuna yoneliktir.

Malviya ve ark. adolesanlarda pre-operatif rutin gebelik testinin
gerekmedigini saptamiglardir. Calismaya aldiklar1 hastalar1 anestezinin maternal
ve fetal potansiyel etkileri konusunda bilgilendirlmisler. Bilgilendirmeden sonra
hastalarin gebelik Oykiileri alinmis, elde edilen gebelik dykiisii ile hCG sonucu
arasinda % 100 dogruluk saptamiglar. Hastalara radyasyon maruziyetinin ve ilag
yan etkilerinin, fetal ve maternal etkileri anlatilip gebelik varli§i sorgulanir ve
mevcut mediko-legal sikintilar i¢in hasta ile risk paylasimina girilirse, daha kolay

ve dogru sonuca ulasilabilinicegini belirtmislerdir.'?

Stuart ve ark. AS’teki tanisal testleri azaltmak icin yaptiklar1 istem
protokolii uygulamasi sonrasi test istemini % 40 kadar azaltmiglardir. Test istem
protokollerini, taburcu olmadan Once istenmesi zorunlu olan testler, uzmana
danisilarak istenecek testler ve AS’te istenmeyecek tetkikler olarak 3’e ayirmislar.

Bu calismada serum hCG testinin uzmana danisilarak istenilmesini énermisler.'?*

Guterman ve ark. tarafindan acil servise basvuran hastalarin temel

sikayetleri, mevcut olan ve tavsiye edilen 23 spesifik maliyet-etkinlik rehberine
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gore degerlendirilmis (vajinal kanama, karin agrisi, pnomoni, miyokard infarktiisii
vb). Bu yaklasimla her hasta i¢in ayaktan bakim hizmetlerinde % 28, laboratuvar
hizmetlerinde % 46, radyoloji hizmetlerinde % 20, hastane destek hizmetlerinde

%31 ve ilac desteginde % 11 oraninda tasarruf saglamuslar.'?

Acil servis kalabaligi nedeniyle hastalarin anamnez ve fizik muayenesi
icin yeterince zaman ayrilamamasi ve doktorun tecriibe eksikligi gebelik testi
istemini artirdigin1 diigiiniiyoruz. Obstetrik ve jinekoloji dernegi, erken gebelik
degerlendirme {initelerinin (early pregnancy assessment units) (EPU) abortus,
vajinal kanama gibi erken gebelik komplikasyonlarinin yOnetimi igin
kullanilabilecegini, boylece acil servis kalabaligini azaltilacagi gibi bu hastalarin

tan1 ve tedavisinin daha hizli yapilabilecegini sdylemektedir.”’

ORourke ve ark. erken gebelik problemlerinin acil servis iginde uzun
bekleme siirelerine, kaynaklarin uygunsuz kullanimina ve net olmayan bir tedavi
ve takip planina neden oldugunu diisiinmektedirler. Hastalarin ¢cogunlukla karin
agrisi, vajinal kanama gibi sikayetler ile bagvurduklarini ve c¢ogunun triaj
kategorileri 4 veya 5 oldugunu sdylemektedirler. Eger hasta stabilse AS doktorlari
tarafindan genellikle tiim incelemeler tamamlandiktan sonra kadin dogum
doktoruna danigildigini ve bagka bir doktor ile yeniden degerlendirme siirecinin
basladigini ve bu durumun da bakim siirekliliginin kaybolmasina neden oldugunu

belirtmektedirler.'?¢

O'Rourke ve ark. EPU hizmetleri olmayan acilerde hastalar i¢in tedavi

gelistirmek ve net bir yonetim plani olusturulmayr amaglamiglar. Erken gebelik
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problemlerini saptamada, kaynaklarin kullanimini en aza indirmek ve doktorlar
arasinda davranis degisikligi yaratmak icin erken gebelik degerlendirme protokolii
gelistirilmisler. Bu yontemde erken gebelik problemi ile bagvuran hastalarin triaj
hemsiresi tarafindan doktora iletilmesi, kadin doguma erken danisilmasi ve yatak-
bas1 US kullanilmas1 hedeflenmis. Erken gebelik degerlendirme protokolii ile
tedavi siiresinde % 55, tekrar vizitlerde % 48, patoloji ve kan tetkiki testlerinde %
56 ve goriintiileme hizmetlerinde % 85 oraninda azaltti1 goriilmiis. Bu protokol
kadin-dogum konsiiltasyonunu ise % 37 oraninda artirmis. Maliyet tasarrufu
hesaplandiginda hasta basina % 63 olarak saptanmis. Calismanin sonunda erken
gebelik degerlendirme protokolii, doktorda davranis degisikligi yaratmada basarili
bulunmus ve EPU olmayan hastanelerin acil servisleri i¢in bu protokolii

onermisler.'*

Yaklasik 20 yil gibi uzun siiredir EPU olmasi, ABD’de hasta bakim
kalitesinde 1yilesme (siirede azalma) hasta yatislarinda azalma ve personel sayisi
ve maliyet gibi kaynaklardan énemli Slgiide tasarruf edilmistir.'*”'*® Hastalarin
acil servisten erken gebelik tinitelerine refere edilmeleri, hasta bekleme stirelerini

ve acil servise tekrar bagvurularini azaltmigtir.'”

Tunde-Byass M ve ark.’nin ¢alismalarinda EPU sonrasinda, erken gebelik
komplikasyonlart i¢in AS’e bagvuran toplam basvuran toplam hasta sayisinda
onemli bir degisiklik gérmemisler fakat erken gebelik komplikasyonlar1 nedeniyle
acil servise tekrar bagvurularin azaldigini saptamislar.'** Bizim hastanemizde EPU

veya benzeri bir merkez olmadigi i¢in bu konuda bir karsilastirma yapilamamastir.
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5.1. Kasithhiklar

Calismamizdaki en Onemli kisitlilik calismaya alinan hasta grubunda
gebelik saptanan hasta sayisinin az olmasidir. Calismaya 18 yas iistii hasta
alindigindan adolesan donemi gebelikleri ve bu doneme ait hasta 6ngoriileri bu
caligmada saptanmamistir. Hastanenin yerlesim yerinin Ankara ili merkezde
olmasi, bolgenin sosyal-ekonomik-kiiltiirel diizeyinin yiiksek olmasi, giivenli seks
pratigi ve gebelik fizyolojisi konusunda hastalarin daha fazla bilgi sahibi olmasi
acil servise daha az gebelik sliphesi bagvurusunun olmasina ve daha az gebe hasta
saptanmasina neden olmustur. Ayrica bu hastalarin gebelik Ongoriileri tiim
Tiirkiye toplumunu yansitmayabilir. Calismaya alinan her hastaya jinekolojik /
obstetrik muayene yapilmamis olmasi nedeniyle gebeligi saptamada fizik
muayenenin yeri degerlendirilememistir. Ayrica, acil doktorlari tarafindan gebelik

tanisinda TAUS ve TVUS kullanilmamaktadir.
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6. SONUC

Acil servise herhangi bir sikayet ile bagvuran dogurganlik yasindaki kadin

hastalarda gebelik ve komplikasyonlarinin dogru tanisi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Hastalarin dogum kontrol yontemi kullaniyor olmasi veya aktif cinsel
yasam hikayesinin olmamasit hCG testi ¢alisilmamasi i¢in giivenilir bir belirteg
degildir. Acil servise karin agris1 ve vajinal kanama, adet gérememe sikayetleri ile
gelen hastalara, SAT gore menstrilasyonda anormallik tanimlayan hastalarda
serum hCG testi bakilmalidir. Hastalarda bulanti-kusma, karin agrisi, kasik agrisi,
bas agris1, bas donmesi gibi gebelikle iligkili olabilecak semptomlarin varliginda,

bunlar1 agiklayacak bagka nedenler yoksa hCG tetkiki istenmesi akla gelmelidir.

Hastalarin kendilerinde gebelik varligi ile ilgili 6ngoriileri acil serviste
hCG istenip istenmemesi i¢in giivenilir bir belirtegtir. Hastalarin “kesin gebe
degilim” Ongoriisii ve acil serviste hastanin doktorunun hastada “diisiik oranda
gebelik olasiligr” Ongoriisti istatistiksel anlamli oranda yiiksek negatif hCG

sonuglart ile iliskilidir.

Acil servise karin agris1 ve vajinal kanama sikayeti disinda baska
sikayetlerle bagvuran, SAT gore menstriiasyonu zamaninda ve menstrilasyonu
normal olan, mental durumu normal olan ve ‘“kendisinin kesinlikle gebe
olmadigin1” diislinen hastalarda serum hCG tetkiki istenmesi istenmesinin gerekli

olmadigini diistinmekteyiz.
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8. OZET

Acil serviste gebeligin dislanmas1  ve erken gebelik
komplikasyonlarinin saptanmasinda hasta oykiisii ve gebelik Ongoriisii

gitvenirliliginin serum beta-hCG diizeyleri ile degerlendirilmesi

Dogurganlik ¢agindaki tiim kadinlarin aksi ispatlanana kadar gebe oldugu
kabul edilir ve gebelik ekartasyonu igin gebelik testi ¢ok sik kullanilir.
Calisgmamizda hasta Oykiisii ve gebelik Ongoriisiiniin gebelikteki giivenirliligini

degerlendirmeyi amagladik.

Calisma prospektif, tanimlayic1 bir anket calismasi olarak yapildi. Acil
servise herhangi bir sikayet ile bagvuran, serum beta-hCG diizeyi ¢alisilan 18-50
yas arast caligma kriterlerini karsilayan tiim kadin hastalar calismaya alindi.
Serum hCG diizey o6lgiimii igin elektrokemiliiminesans immunoassay (ECLIA)
yontemi kullanildi. Calismada niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson 2

ve Fisher’in kesin testi kullanildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismanin yapildig1 3 ay siiresince acil servise 18-50 yas aras1 2.415
kadin hasta basvurusu oldu. Bu hastalarin 965’inden serum beta-hCG testi
istenmisti. Caligmaya 470 hasta alindi ve 15’inde (% 3.2) gebelik saptand.
Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 29.2 + 9.18 (ort.£SD) ve en sik 18-25
(% 46.4) yas araliginda hasta bagvurusu oldu. Hastalarin % 31.5’1 ev hanimi, %
30.2’s1 6grenci, % 50.4’nl evli, % 46.6 lniversiteliydi. Karin agrist (% 30.2) ve
bulanti-kusma (% 22.3) en sik basvuru sikayetiydi. Ev hanimi olan (Pearson y2
testi p=0.045), evli olan (Pearson y2 testi p=0.010) ve vajinal kanama (Fisher’in
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kesin tan1 testi p< 001), amenore (Fisher’in kesin tan1 testi p< 001), mide eksimesi
(Fisher’in kesin tani testi p=0.003), karinda sislik (Fisher’in kesin tani testi
p=0.002), bulanti-kusma (Fisher’in kesin tan1 testi p=0.002) sikayeti ile
basvuranlarda diger gruplara gore gebeligi saptamada istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptandi. Gebeligi saptamada son adet tarihine gére menstriiasyon
anormalligi, hastanin gebelik planin olmasi ve aktif cinsellik varligr anlamlh
bulunuldu. Hastanin *‘kesin gebe degilim’’ ve doktorun ‘‘diisiik olasilikli’’gebelik

Ongoriisi gebeligi ekarte etmede anlamli bulunuldu.

Acil servise karin agrisi1 ve vajinal kanama sikayeti disinda baska
sikayetlerle basvuran, son adet tarihine gore menstriiasyonu zamaninda ve
menstriiasyonu normal olan, mental durumu normal olan ve “kesinlikle gebe

degilim” diyen hastalarda serum hCG testine gerek yoktur.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, dogurganlik yasindaki kadin hasta,

hastanin gebelik dngoriisii, serum beta-hCG testi
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9. SUMMARY

Assess the reliability of patient history and pregnancy prediction in the
exclusion of pregnancy and early complications of pregnancy detection with

the evaluations of serum beta-hCG levels in the emergency department

All women in the reproductive age is assumed to be pregnant until proven
otherwise, and pregnancy test is used very often intended to exclude pregnancy.
In our study we aimed to assess the reliability of pregnancy who patient history

and prediction of pregnancy.

The study was performed prospective and a descriptive survey. All female
patients presenting the emergency department with any complaint, studied the
serum beta-hCG level, between the ages of 18-50, meeting the study criteria were
included into the study. Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA)
method was used for the measurement of serum hCG level. Pearson y2 and
Fisher’s exact test were used to compare the qualitative data. Statistically, p <0.05

was considered significant.

During the study in three months period, our emergency department
admitted 2415 female patients whose age ranges are from 18 to 50. Serum beta-
hCG test was required from 965 ones of these patients. The study included 470
patients and 15 (3.2%) pregnancies were detected. The mean age of the patients
was 29.2 + 9:18 (mean £ SD) and the most frequent ages of the applicants are
between 18-25 (46.4%). Looking at the demographic characteristics of the
patients; 31.5 % were housewives, 30.2% were students, 50.4% were married,
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46.6 % had a university education, present in the patient population. The most
common complaints were abdominal pain (30.2 %) and nausea-vomiting (22.3
%). Housewife (Pearson y2 test, p= 0.045), married (Pearson %2 test, p=0.010) and
admitted with complaints of vaginal bleeding (Fisher's exact test p < 001),
amenorrhea (Fisher's exact test p <001), heartburn (Fisher's exact test p=0.003),
bloating (Fisher's exact test p=0.002), nausea and vomiting (Fisher's exact test
p=0.002), statistically significant correlation was found compared to other groups
in detection of pregnancy. Menstrual abnormalities by date of last menstrual
period to plan the patient's pregnancy, the presence of sexually active made
meaningful detection of pregnancy. Prediction of the patient ‘‘I'm not pregnant’’
and prediction of physician ‘‘low probability of pregnancy’> were found

significant to rule out pregnancy.

We think that serum hCG test is unnecessary for the patients presented to
the emergency department with the complaints other than abdominal pain and
vaginal bleeding, menstruation timely and normal according to the last menstrual
period, who had normal mental status, “definitely I'm not pregnant’’ saying

patients.

Key words: Emergency department, reproductive female patient, the patient's

prediction of pregnancy, serum beta-hCG test
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