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1. GIRIS

Acil servise karmn agris1 nedeniyle bagvuran hastalarda fizik muayenenin bir
parcasi olarak kullanilabilen yatak basi ultrasonografinin (USG) basarisinin altta yatan
en onemli nedeni kolay ulasilabilir, invaziv olmayan, ucuz ve tekrarlanabilen bir tani
yontemi olmasindan kaynaklanmaktadir. “Hedefe Yonelik USG” hastanin acil servise
gelisinden itibaren hikaye, fizik muayene ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan on tanilara
sahip olduktan sonra, hastanin tiim klinik bulgularina hikim olan acil tip uzmani
tarafindan yapilan ve gergek zamanli ultrasonografik goriintiiler alarak olusturulan hasta
degerlendirmesi olarak tanimlanabilir. Basta Amerika Birlesik Devletleri’'nde olmak
iizere son yillarda da tlkemizdeki Acil Tip pratiginde “Acil Tip Uzmani’nin
Steteskopu” olarak anilmaktadir.

Hedefe yonelik USG acil serviste oldukca genis kullanim alanma sahiptir.
Travma, g0z, gastrointestinal ve pelvik aciller bunlarin yalnizca bir kismini
olusturmaktadir. Hedefe yonelik USG’nin acil tip uzmanmin klinik kararina olan
etkisini arastirabilmek i¢in kullanim alanlarinin ayri ayri1 degerlendirilmesi oldukca
onem tasimaktadir. Bu konu ile ilgili daha 6nce yayimlanmis olan iki ¢caligmada acil
servise bagvuran hastalarin hayatta kalimlar1 tiizerine olumlu etkisinin oldugu
gosterilmistir (1,2). Akut pelvik agr1 nedeniyle acil servise basvuran hastalarda yatak
bas1 “Hedefe Yonelik Transvajinal Ultrasonografi (TVUSG)” jinekolojik muayenenin
bir parcasi haline gelmesine ragmen acil tip uzmanmin klinik kararma olan etkisi
arastirilmamistir.

Bu calismanin amaci akut pelvik agr1 nedeniyle acil servise basvuran hastalarda
yatak basi “Hedefe Yonelik TVUSG’nin Acil Tip Uzmani’nin gergek zamanl klinik

kararma olan etkisi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Akut Pelvik Agr1

2.1. Tanim

Akut pelvik agri umblikus altinda goriilen 6 aydan kisa siiren agri olarak
tanimlanir (3). Acil tibbi degerlendirme gerektiren yaygm bir semptomdur (4). Bir
biitiin olarak bu hastalara bakim saglamak cogu acil hekimi i¢in yOnetim problemi
olusturmaktadir (5).

Akut pelvik agrimin nedeni jinekolojik, gastrointestinal, iirolojik, muskuloskeletal,
norolojik ve psikosomatik kaynakli olabilir (6). Ancak, dogurganlik donemindeki
hastalardaki akut pelvik agr1 siklikla lireme organlari veya mesane kaynaklidir (7).
Jinekolojik nedenler kist riiptiirii gibi daha az korkutan bir neden olabilecegi gibi

ektopik gebelik riiptiirii gibi hayati tehdit eden bir nedene bagl da olabilmektedir (8).

2.2. Epidemiyoloji

Karm agrisi, acil servise en sik bagvuru nedeni olup, tlim basvuru nedenlerinin
%6,8’1n1 olusturmaktadir (9). Akut pelvik agr1 ise kadinlarda sik goriilen bir sikayettir
(10). Akut pelvik agrinin acil servis yonetimi igindeki temel amag, iyi huylu
patolojilerin hayati tehdit eden durumlardan ayrimmin yapilmasidir. Akut pelvik agri
nedeniyle acil servise bagsvuran ve hastanin hayatini tehdit edebilecek nedenlerin en
basinda ektopik gebelik riiptiirii akla gelmektedir. Karin agris1i nedeniyle acil servise
basvuran bir hastanin degerlendirilmesinde ayirici tani yelpazesinin ¢cok genis olmasina
ve ¢ok sayida laboratuar testlerinin ve goriintiilleme yontemlerinin mevcut olmasina
ragmen, acil servise karmn agrisi ile basvuran hastalarda en sik tani, ayirici tanisi
yapilamayan karm agrisidir (11).

Ureme cagindaki bayanlarda yapilan bir ¢alismada hastalarm %39°u, zaman zaman
menstilirasyon dis1 pelvik agrilarmin oldugunu belirtmislerdir (7). Acil servise akut pelvik
agr1 nedeniyle bagvuran hastalarin jinekololojik tan1 alanlarin %24’i Pelvik inflamatuar
Hastalik (PIH), %23’ii alt genital infeksiyon (servisit, vajinal kandidiazis, Bartholin bezi
absesi), %12’s1 menstiirel bozukluk, %12’si inflamatuar olmayan ovaryan veya tubal

patoloji (over kisti veya torsiyonu), %4,3’ii ektopik gebelik olarak belirlenmistir (12). Sik



karsilasilan jinekolojik olmayan nedenler olarak apandisit, divertikiilit, iiriner sistem

infeksiyonu, lirolitiyazis de akilda tutulmasi gereken tanilardir (13).

2.3. Patofizyoloji

Bayan pelvisi vajina, uterus, fallop tiipleri, overler, lireter, mesane, sigmoid kolon,
rektum, kas ve kemik yapilar1 icermektedir. Visseral agri afferent lifler1 pelvik
bolgedeki organlarla birlikte iireter, apendiks ve kolona da ortak innervasyon saglar. Bu
innervasyon ortakligi hem hasta hem de klinisyen i¢in dogru lokalizasyonu zorlastirir.
Agr1 etkilenen organin iskemisi, distansiyonu, inflamasyonu ile veya pelvise kan, pii
bosalmasi nedeni ile baglayabilir. Etkilenen organ uyarilip komsu parietal peritondaki
afferent lifler etkilendigi zaman parietal agr1 gelisir. Hasta bu kez daha keskin bir agr1

hisseder, bununla birlikte agriy1 daha kolay lokalize etmeye baslar (7).

2.4. Klinik

2.4.1. Hikaye

Agr1 tanimlanmalidir. Agrinin yeri, karakteri, siiresi, yayilimi, siddeti, agriy1 azaltan
ve artiran faktdrler, baslangic sekli ve analjezik yamiti degerlendirilmelidir (11). Ornegin,
ani baslagicl agrilar pelvik hemorajik kist riiptiirii veya over torsiyonunu diistindiiriirken,
kademeli artan agrilar ise inflamasyon veya obstriiksiyonu diistindiirtir (7).

Sadece hastadan alinan hikaye ile gebelik thtimali diglanmamalidir (7). Hastalarin
%7’sinde hastada gebelik testi pozitif gelmesine ragmen, hastalardan normal menstural
oykii alinmaktadir (14).

Ishal, bulanti, kusma ve istahsizlik gibi gastrointestinal sistem semptomlarmi
sorgulamak Onemlidir. Bu gibi spesifik olmayan semptomlar pelvik patolojiden
kaynaklanabilir (11). Infeksiyoz durumlarda ates ve titreme sik olur (7). Vajinal
kanama, akinti, disparoni, gogilis hassasiyeti, menstriiel siklus yoklugu ya da
anormalikleri gibi jinekolojik semptomlar goriilebilir ve sorgulanmalidir. Disparoni PIH
ve tuba ovaryan abse ile birlikte goriilebilir (11).

Ayrica hastanin tibbi hikdyesinde yukarida belirtilenlere ek olarak ila¢ kullanim
oykiisii, mevcut alerjileri, daha 6nce gecirilmis karmn ve pelvik operasyonu, meslegi,
yasam kosullari, aligkanliklar1 (alkol, sigara ve madde kullanimi) ve soygecmis

ozelliklerini de igermelidir. Hastanin ge¢cmis obstetrik ve jinekolojik Oykiisii taniya



ulasmada anahtar olabilir. Ornegin PIH icin risk faktorleri ortaya konmali, birden gok
partnere sahip olma veya 6zge¢cmisinde cinsel yolla bulasan hastalik 6ykiisii bulunmasi,
tanida yardimecr olmaktadir. Infertilite tedavisi gdren birinin ovulasyon indiiksiyonu
siiresince over torsiyonu agisindan risk tasidigi akilda tutulmalidir. Ergenlerle
konusurken aile bireylerinin yanlarinda olmadig1 anlar tercih etmek dogru ve rahat bir

hikaye elde etmeye yardimci olmaktadir (11).

2.4.2. Fizik muayene

Her hastaya standart sistemik muayene yapilmalidir. Vital bulgular kaydedilmeli
ve agrmin siddeti belirlenmelidir. Rebound, defans veya peritoneal bulgular
arastirilmalidir. Kosta vertebral ac1 hassasiyeti kontrol edilmelidir. Pelvik muayenenin
amaci, cinsel yolla bulasan hastaliklar, vajinit ve servisit i¢in laboratuvar ornekleri
almak, pelvik anatomiyi incelemek ve hassasiyeti, kitle varligini ve vajinal kanama
varsa kaynagini belirlemektir (11). Pozitif muayene bulgusu mutlaka ciddi bir patoloji
gostermemekle birlikte normal muayene bulgular1 ciddi bir hastaligi ekarte
ettirmemektedir (15).

Servikal hareketle agri siklikla iireme yollarinin inflamasyonunun belirtisidir.
Ancak yakin organlarin inflamatuvar patolojileri de (apandisit, sistit vb) ayni bulguyu
verebilir. Gebe olmayan bayanlarda biiytlik uterus, fibroidin belirtisi olabilir. Adneksiyal
kitle veya duyarlhilik kistik hastalik, ektopik gebelik, tubaovaryan abse ve over
torsiyonunu akla getirmelidir (7).

Hikaye ve fizik muayene ile elde edilen bilgiler tanisal testler i¢in yol gostericidir.

Daha sonraki stiregte laboratuar ve goriintiileme yontemleri gerekli olabilir (11).

2.5. Tamisal Yontemler

2.5.1. Laboratuvar

Gebelik Testi

Beta-insan Koryonik Gonadotropin (B-hCG) degerlendirmesinin ana ozelligi
gebeligi yiiksek olasilikla dislama 6zelligine sahip olmasidir (16). Hormon diizeylerinin
20 mIU/mL’nin tlizerinde olmasi, testin genellikle pozitif olmasini saglamasina ragmen
bazen yanlis negatif sonuclar da ortaya ¢ikabilir (11). Karin agrist ile acil servise

basvuran dogurganlik ¢agindaki hemen hemen her bayan hastaya gebelik testi gerekli



olabilir. Pozitif test, intauterin veya ekstrauterin gebeligi, nadiren molar gebeligi ve

kanseri gosterir (7).

Beyaz Kiire Sayim

Tam kan saymmi, acil serviste en fazla istenen kan testidir (9). Akut infeksiyonunun
belirtilerini, kan kaybii ve inflamasyonu degerlendirmede yardimci olabilir (6). Fakat
malesef beyaz kiire sayimi, hastaliklar1 yakalamak agisindan hem 6zgiilliik hem de
duyarlilik acisindan oldukga zayif kalmaktadir. Acil serviste yiiksek beyaz kiire sayilari
her zaman ciddi patolojileri géstermemekte, diisiik beyaz kiire sayilar1 da hi¢ bir karmn i¢i
patolojiyi ekarte etmemektedir. Ayrica alt karin bolgesindeki bir agrinin sebebini tek

basma tam kan saymu isteyerek bulmamiz miimkiin degildir (11).

idrar tahlili

Pozitif ¢ikan her idrar tahlili, kesin bir idrar yolu infeksiyonunu gostermeyebilir.
Akut apandisit gibi iiretere veya mesaneye yakin infeksiyonlar da mikroskobik
hematiiriye neden olabilir (11). Hematiiri jinekolojik infeksiyonlar, abdominal aort
anevrizmasi veya bobrek tasi varligi sonucunda da goriilebilir (17). Nitrit ve/veya
16kosit esteraz pozitifligi infeksiyon olma olasiligini arttirir. Sonug olarak cevaplanmasi
gereken soru sudur: “Idrar tahlili sonuglari, hastanin semptomlarini tam olarak agiklar
m1?” veya “idrar tahlili sonuglari, pelvik agrinin nedenini ortaya c¢ikartmada

gortintiileme ile birlikte daha ileri bir inceleme gerektirir mi?” (11).

2.5.2. Goriintiileme yontemleri

Akut pelvik agr1 nedeniyle acil servise basvuran bir bayan hastanin dikkatli
hikaye, fizik muayene ve gerekli laboratuvar testleri sonrasindaki baslangi¢c tanisal
degerlendirme i¢cin kullanilacak goriintiileme yontemi “Pelvik USG” olmalidir (4).
Hasta bas1 pelvik USG vakalarin ¢ogunda secilecek goriintiilleme yontemidir. Hasta basi
veya yatak basi yapilan USG klinisyene gercek zamanli hedefe yonelik klinik bilgiler
saglar; bu da hasta bakimini, tedavisini, operasyon kararini, hastaneye yatigini veya
taburculugunu hizlandirabilir (18). Doppler ile desteklenen pelvik USG, gebe olmayan
kadinlarda alt karmn agris1 ve pelvik agrinin nedenini ag¢iga cikartmada Oonemli bir
yontemdir (11). Pelvis disina yansiyan ve saatler sonra degerlendirilen karin agrilarinda

USG sonrasinda, siklikla bilgisayarli tomografi (BT) gerekli olabilir (4). Abdomino-



pelvik BT ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) gibi yontemler de leiomyoma ve
adenomyozis gibi pelvik hastaliklari tanisin1 koymada USG kadar 6nemlidir (19).
Pelvik agrist olan bayan hastada agrinin nedeninin belirlenmesi genellikle klinik
bir sorundur (20). Alt karmm agris1i veya pelvik agrist olan bayanlarin
degerlendirilmesinde goriintiileme ¢ok onemli bir adimdir. Pelvisi degerlendirmek ig¢in

dort tan1 yontemi kullanilabilir: Laparoskopi, BT, MRG ve USG (18).

Pelvik USG

Baslangi¢ tanisal goriiniitleme yontemi USG’dir (4). Pelvik agr1 nedeniyle acil
servise gelen hastalarda pelvik USG kullanimi klinik muayenin bir pargasi haline
gelmistir. Invaziv olmayan, hizli kullamlip gerektiginde tekrarlanabilen, &zellesmis
teknik personel gerektirmeyen, radyasyon ve kontrast madde gibi biyolojik tehlike
potansiyeli olmayan ve oldukca diisiik maliyeti olan bir tanisal yontemdir. Bu
avantajlar1 ile zamana duyarli veya acil durumdaki hastalar i¢in acil servis hekiminin
mevcut tam1 kaynaklarma degerli bir katki yapar (21). Yatak basi muayenenin bir
parcast olarak uygulanabilir. USG’ye 6zgli diger bir avantaj pelvik organlarin kan
akimmin degerlendirlmesi i¢in renkli doppler oOzelliginin bulunmasidir. Diger
goriintiileme yontemlerine gore USG’nin en biiylik dezavantajlar1 sinirli bir alani
incelemesi, operatore bagimli bir teknik olmasi ve barsak gazi nedeniyle bazen koti

goriintii kalitesi ortaya ¢ikmasidir (18).

Endikasyonlari: Acil serviste pelvik USG’nin birincil endikasyonu intrauterin
gebeligin varligin1 degerlendirmek suretiyle ektopik gebelik olasiligmi en aza
indirmektir. Ayrica ovaryan kist, tubaovaryan abse ve uterin fibroidi tanimak, over kisti
veya kitle ile over torsiyonunun ayirici tanismi yapmak, siipheli ektopik gebeligi

belirlemeye yardimci olmak diger kullanim endikasyonlar1 arasinda sayilabilir (21).

Smirhliklan: infertil hastalar ve heterotopik gebelik i¢in bilinen spesifik risk
faktorii olan hastalar, vajinal-rektal cerrahi sonrasi pelvik sonografik anatominin
degerlendirilmesi, fetal kalp hizinin degerlendirilmesi disinda fetal sagligin
degerlendirilmesi pelvik USG’nin acil servis igindeki kullanim sinirliliklar1 olarak
sayilabilir. Bu degerlendirmler icin konusunda uzman radyolog veya jinekolog

konsiiltasyonu gerekli olabilir (21).



Yapan kisinin sorumluluklarn ve o6zellikleri: Pelvik USG daha ileri
degerlendirme, yonetim ve terapotik miidahele ile ilgili acil kararlarda bilgiler saglar. Bu
nedenle hastanin sonografik degerlendirmeye ihtiyaci olduguna karar verildigi anda acil
pelvik USG yapilmalidir. Cesitli uzmanlk alanindaki hekimler pelvik USG yapabilir.
Ayrica bu uzmanlik alanlarinin ¢ekirdek egitim programlar1 i¢cinde mutlaka genel USG
egitiminin bulunmasi gereklidir (21).Yeni acil USG uygulamalar1 eklenmesiyle 11

uygulamayi kapsayacak sekilde 3 giin siireli bir kurs gerekli olacaktir (22).

Pelvik USG’nin yorumlanmasi ve performansi icin ozellikler: Pelvik USG ile
organlar ve yapilar sistematik gercek zamanh olarak tiim doku diizlemleri araciligiyla
en az 2 ortogonal (dik, dik acili) yonde taranir. Pelvik USG’nin birincil odak noktasi

intrauterin gebeligin saptamasi olmalidir (21).

Teknik

Tespit-Saptama

a) Uterus: Intertisyel gebelik veya fibroid gibi dnemli bulgular1 atlamamak igin
uterus kisa ve uzun eksen olmak iizere en az 2 diizlemde incelenmelidir. Uterus

fundustan servikse kadar takip edilmelidir (21) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Kadmn pelvisinin transabdominal longitudinal USG goriintlisii: Mesane
dikdortgendir. Yumurtaliklar bilateral adneksde goriiliir (23).



b) Cul de sac: Rektum ile vajina arasindaki Douglas boslugunda saglikli bayanlarda
menstiirel siklusa bagh olarak az veya orta derecede sivi izlenebilir. Fazla miktarda
olmas1 anormaldir fakat 6nemli bir patolojiye bagl olmayabilir. Ektopik gebelik ile ilgili
oldugunda riiptiire bagl olarak Douglas boslugundaki sivi dnemli miktarda artar. Pelvis

icindeki ekojenik siv1 pii veya kan ile uyumlu olabilir (21) (Sekil 2.2.).

Sekil 2.2. USG’de Douglas boslugunda sivi goriiniimii (18).

¢) Overler: Her iki over de kisa ve uzun eksen olmak {izere en az 2 diizlemde
taranmalidir. Bu olas1 kitleleri gosterebildigi kadar periferdeki kistler i¢in de iyi bir

goriintii saglar (21) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. Transabdomianal USG’de sag over (24).



d) Fallop tiipleri: Normal fallop tiiplerini goriintiilemek oldukg¢a zor olabilir.
Goriintiileme i¢in 6nce uterin corn kismi belirlenir ve bu kisimdan ¢ikan fallop tiipleri
tespit edilmeye calisilir. Fallop tiiplerinin goriintiilenmesindeki en biiyiik smirhilik
anatomik olarak olduk¢a kiiciik yapilar olmasi ve {izerini Orten barsak gazinin
goriintiilemeyi  zorlastrmasidir. Fallop tiiplerinin  enflmatuar reaksiyonlarinda,
hidrosalpinks veya tubaovaryan abse varliginda fallop tiipleri ig¢indeki sivi igerigi

artacag icin daha iyi goriintiilenebilir hale gelecektir (21) (Sekil 2.4. ve 2.5.).

Sekil 2.5. Dilate fallop tiipiiniin USG goriintiisii ve sematize hali (26).



Ger¢cek Zamanh Tarama Teknigi

a) Genel Bakis: Pelvik USG yatak basinda yapilabilir. Cogu durumda mesane
dolulugu gerektigi icin, uterus farkli pozisyonlarda ya da anatomik varyasyonlar oldugu
icin transabdominal USG, TVUSG’den 6nce yapilmalidir. Ayni zamanda hastalarin
belli bir yiizdesinde intrauterin gebelik gosterilmis olacak, boylece endovaginal USG
gerekliligi azalacaktir (21).

b) Transabdominal Pelvik USG: Hasta supin pozisyonda uzanir. Prob alt
abdomene yerlestirilir. Simfizis pubis iizerinde distandii mesane penceresi lizerinden
pelvik organlar incelenir. Mesane kubbesi uterus fundusu iizerinde oldugunda mesane
dolulugu idealdir. Mesane dolulugunun az olmasi goriintiilemeyi smirlar. Goriintiiler
sagital ve transvers diizlemde elde edilir (21). Uterus mesanenin arkasinda, onun altini
saran mesaneden daha ekojenik serviks ve vajinal kanalla solanan yapidir (23). Uterusun
optimum goriintiisii i¢cin prob, uterusun uzun ekseni ile ayni hizaya gelmelidir. Bu bolge
serviks orta hattinda saga ya da sola agilanmig olabilir. Overler ve adneksler prob karsi
tarafa kaydirilarak ve ilgili overe agilandirilarak goriintiilenir (21). Sagital diizlemde prob
indikatorii hasta basmi gosterecek sekilde dikey olarak yerlestirilir. Bu diizlemde mesane
ii¢c koseli ‘gozyas1 damlast’ seklini alir (Sekil 2.6.). Adet géren bayanlarda uterus armut
seklinde ve genelde 5-7 cm uzunlugundadir. Vajinal strip sagital diizlemde
goriintiilenebilir. Parlak ince kavisli bir eko seridi seklinde mesane arkasinda izlenir.
Serviks de uterus ve vajen arasinda goriintiilenir (18). Cul de sac’taki serbest sivi bu
diizlemde degerlendirilebilir. Hipoekoik az miktardaki sivi fizyolojiktir. Stvi uterusun
posterior duvarmin ticte ikisine ilerliyorsa orta derecede degerlendirilir. Sivi anteriora
ilerler veya mesane ve uterus arasinda bulunursa ¢ok miktar olarak degerlendirilir (27).
Toplamda en az 500 ml serbest sivi birikene kadar siklikla goriintiilenemez (28).
Transvers goriiniitiide prob indikatorii hastanin sagini gosterir bicimde horizontal olarak
hafif kaudale yonlendirilmis olmalidir. Overler en 1yi bu sekilde goriintiilenir ve tipik
olarak uterusun arkasinda veya lateralinde bulunur. Multiparlarda farkli poziyonlarda
bulunabilir. Yetigkinlerde over boyutlar1 2x2x3 cm’dir ve periferinde bulunan anekoik
folikiiler yapilar ile karakterizedir. Transvers diizlemde uterus oval bir yapi olarak
goriliniir. Bu diizlemde overler uterusun iki yaninda izlenebilir. Sivi ile ¢evrili olmadigi

stirece fallop tiipleri bu diizlemde goriintiilenemez (18).
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Sekil 2.6. Sagital diizlemde mesanenin gozyas: damlasi seklinde transabdominal USG
goriintiisi (23).

Avantaji hizli olmas1 ve invaziv olmamasidir ve pelvise genel bir bakis saglar.
Dezavantaj1 pelvik organlar probdan uzaktadir ve diisiik frekansli prob kullanilmasi
gereklidir. Diisiik frekansli prob (3.5-5.0 MHz) arzu edilen derinlige erismek igin
avantajlidir. Mesanenin fazla dolulugundan kag¢imilmalidir, ¢linkii dolu mesane uterus ve
overleri iterek goriintiilemeyi zorlastirir (18).

¢) Transvaginal USG: Yiiksek frekansh endovaginal prob miikemmel bir anatomik
tasvir ve patolojik belirleme saglar (4). Transvajinal incelemede en iyi goriintii mesane
bos iken elde edilir. ki olas1 hasta pozisyonu endovajinal taramay1 kolaylastirir. Birinci
pozisyonda hasta sirtiistii pozisyondayken bacaklar1 fleksiyondadir. Probun rahat
maniplasyonu i¢in katlanmis carsaf veya pedler kalcasmin altina yerlestirilerek pelvis
muayene masasinin lizerinde ylikseltilir. Alternatif olarak jinekolojik muayene masasinda
yapilabilir. Prob vajinaya hasta veya muayene eden tarafindan yerlestirilir (21).

Endovajinal prob hafifce indikatdr tavana dogru olacak sekilde yerlestirilmelidir.
Probu yerlestirirken uterus Oniinde bir isaret olarak mesaneyi dogrulamak onemlidir.
Uterusun orta hat sagital goriiniimiinde endometrial strip agik bir sekilde tespit
edilmelidir (18) (Sekil 2.7.). Bu sagital diizlemde tiim uterus degerlendirilir. Sagital
planda uterusu tam olarak goriintiilemek i¢in prob yanlara dogru kaydirilir. Ciinkii
siklikla bir tarafa deviyedir. Koronal goriiniimii elde etmek i¢cin prob saat yoniiniin
tersine 90 derece dondiiriiliir. Uteusu tam olarak degerlendirmek i¢in prob 6ne arkaya

ve her yone acilandirilir. Uterus sagittal ve koronal planda tam olarak

11



degerlendirildikten sonra pelvisteki diger yapilar incelenebilir. Cul de sac uterusun
altinda, overler uterusun lateralinde ve genellikle anterior iliak venin Oniinde ve
eksternal iliak venin medialinde uzanir (21) (Sekil 2.8.). Endovajinal yaklagimla
uterusun kornuat alanlarinin orijinlerini takip ederek fallop tiipleri kolayca bulunabilir.
Buna ek olarak endovajinal prob hafifce ileri yerlestirldiginde veya hafifce
kaldirildiginda kendi ekseninde iiglincii bir tarama diizleminin yarar1 vardir. Fallop tiip
liimeni agikg¢a goriiliiyorsa patoloji oldugunun siiphesi artmalidir. Siviyla dolu olmadigi
siirece tubal liimen normalde goriintiilenmez (18).

Endovajinal USG’nin avantaji probun yiiksek frekansh ve ilgili pelvik organlara
daha yakin (4.0-9.0 MHz) olmasidir. Transabdominal USG ile karsilastirildiginda bu
yiiksek frekansli problar, uygulayiciya istiin goriintii kalitesi saglar. Endovajinal
problarin 2 ana tipi vardir. Biri sap1 ve saft1 diiz bir hat olan ve USG dalgalarmn bu hat
boyunca prob ylizeyine ¢iktig1 ‘end-fire’ olarak isimlendirilen tipidir. Diger tipin agili
sap1 vardir ve USG 1511 egri patlar ve ‘angulated’ olarak isimlendirilir. Endovajinal
teknikte her kullanim aras1 probun bakterisidal ajanlarla dezenfeksiyonu gerekir. Uygun
bir akustik ara¢ koruyucu kilifin her iki tarafina da uygulanmalidir (6r; kondom).

Artefaklar1 engellemek i¢in kondom igerisindeki hava kabarciklar1 ¢ikartilmalidir (18).

Uterus

N\ 2

Endometrium

.

Longitudinal view of uterus
=~ ﬁ-‘b\-"“ .
~~dUF¥ing transvaginal

~ultrasound

Sekil 2.7. Uterusun TVUSG goriintiisii (24).
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Sekil 2.8. Overin TVUSG goriintiisii (23).

d) Donamim Ozellikleri: Pelvik USG igin yaklasik 3-5 MHz frekansi olan kavisli
lineer prob yanisira yaklasik 4-8 MHz frekansi olan endovajinal probda kullanilabilir.
Kan akimi degerlendirmesi yapilacaksa, renkli veya “power doppler” ve “pulsed wave
doppler” 6nemlidir. Pulsed wave dopler ile fetiis degerlendirme endikasyonu yoktur.
Dolasyisiyla yiiksek enerjili USG kullanimindan kag¢imilmalidir. Ayrica biitiin pelvik
USG caligmalar1 fetlis gibi hassas dokular1 i¢erdigi zaman makl bir siire ile sinirli

tutulmalidir (21).

BT Goriintiileme

Pelvik agr1 degerlendirmesinde BT, USG’ye gore ikinci basamak goriintiileme
yontemidir. BT nin avantaji tam anlamiyla biiyiik adneksiyel lezyonu goriintiileyebilir
olmasidir. Diger bir avantaji divertikiilit, apandisit gibi gastrointestinal patolojilerin
tanisinda faydalidir. BT nin en biiylik dezavantaji maliyetidir. BT tasinabilir degildir ve
yatak basinda kullanilamaz. Hastalar radyoloji alanma gotiiriilmelidir. BT hastalara
radyasyon yayar ve damar i¢i kontrast madde kullanilirsa nefrototksisite ve ciddi

potansiyel allerji yan etkileri vardir (18).

MRG Goriintiileme
MRG ikinci basamak goriintiileme yontemi olarak kabul edilir olsa da BT ve
USG’ye gore pek cok avantaji vardir. MRG hastay1 radyasyona maruz birakmaz ve

pelvik organlarm doku ayrimi tespiti i¢in daha detayl bilgi saglar. MRG USG’den daha
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iyi doku ¢ziiniirliigiine sahiptir ve PIH ve pelvik kitlelerin tanisinda daha dogru bilgi
saglar (18). Yapilan bir ¢alismada laparoskopi ile kanitlanmis PIH tanis1 alan hastalarda
MRG ve endovajinal USG karsilastirilmis. PIH oldugu kanitlanmis 21 hastanm 20’sine
(%95) MRG ile dogru tam1 konmus, 17 (%81) hastaya USG ile dogru tanm1 konmustur

(29). Dezavantajlar1 ise maliyet, kullanilabilirlik, tagmnabilir olmamasidir (18).

Tanisal Laparoskopi

Tanusal laparoskopi PIH ve pelvik kitle tanis1 igin altin standarttir. Buna ragmen
bu islem invaziv, pahali, zaman alicidir. Skarla sonuclanir ve genel anestezinin kiiciik
ama olgiilebilir riskini gerektirir. Avantaji yanls tan1 konulmus PIH gibi durumlarda
diger patolojik durumlar1 ortaya koyar (18). Bir calismada PIH tanis1 konulmus %12
hastada laparoskopik olarak apandisit, endometriozis gibi tanilar konulmustur (30).
Diger bir avantaji ise torsiyone olmus overi kurtarmak veya rezeke etmek, abse

bosaltmak, apendektomi gibi intraoperatif patolojik slirece miidahale etmektir (18).

2.6. Ayirict Tam

Akut pelvik agr1 nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin ayirici tani yelpazesi
oldukca genistir (11). Ayirict tanida degerlendirilmesi gereken patolojiler Tablo 2.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.1. Akut pelvik agr1 ayirict tanisi (11).

Patoloji Hikaye ve fizik muayene

Over Kisti Ani baglangich sikluslar halinde olan Hematokrit, idrar analizi
tek tarafli agr Pelvik USG
Pelvik hassasiyet, olas1 vajinal kanama,
adneksiyel doluluk

Tuba-ovaryan abse Ates, vajinal akinti, alt karm agrisi, Idrar analizi, klamidya ve
kademeli baslangig, disparoni gonore i¢in servikal
Serviksin hareketi ile hassasiyet, ornekleme, VDRL
lokalize edilebilen hassasiyet, olasi Pelvik USG
adneksiyel dolgunluk

Adneksiyel torsiyon | Ani baslangich agri, tek tarafli, over Pelvik USG ile doppler
kistleri ile birliktelik, ovulasyon goriintiileme
indiiksiyonu (ovaryan
hiperstimiilasyon sendromu)
En son yapilan egzersizle
Adneks lizerinde lokalize hassasiyet
veya normal muayene
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Tablo 2.1. (Devam) Akut pelvik agr1 ayirici tanist (11).

Patoloji Hikaye ve fizik muayene Arastirma
PiH PiH icin risk faktorleri, ates, bulanti, Idrar analizi, klamidya ve
kusma, vajinal akinti, alt karn agrisi gonore i¢in servikal
Bilateral pelvik hassasiyet, servikal ornekleme, VDRL
hareket ile hassasiyet, servikal akinti Pelvik US; tuba-ovaryan
abseyi diglamak icin
Endometriozis, Kronik pelvik agri, dismenore, Idrar analizi, eger bulgular
adenomiyozis menoraji, menstural siklus ile iligkili kan kaybimi diisiindiiriiyorsa
Uterin hassasiyet, cul de sac nodiilleri | hematokrit
Pelvik USG, MRG
Leiomiyoma Dismenore, menoraji, menometroraji, | Eger fazla miktarda kan
sikluslar halinde uterin agr1, alt karin kaybi varsa hematokrit
genislemesi Pelvik USG
Biiylimiis ve/veya nodiiler uterus,
palpasyonla hassasiyet
Apandisit Yaygin orta karin agrisinin sag alt Idrar analizi, beyaz hiicre
kadrana lokalize olusu, agridan sonra | saymm Karin/pelvik BT
bulanti, anoreksi, ates, abdominal Graded compression
rijidite, sag alt kadran hassasiyeti, Sag alt kadran USG
Rovsing bulgusu
Piyelonefrit Tek tarafli yan agrisi, tek tarafli kasiga | Idrar analizi, idrar kiiltiirii
vuran karin agrisi, ates, bulanti, kusma, | Tipik goriintii veya bobrek
bas agrisi, idrar yolu infeksiyonu tasini diglamak i¢in renal
bulgusu olabilir veya olmayabilir USG veya BT
Divertikiilit Kramp tarzinda sol alt kadran agrisi, Batin BT
barsak aligkanliginda degisiklik-
konstipasyon, gaitada kan
Lokalize sol alt kadran agrisi, peritonit
Sol alt kadranda kitle
Hem pozitif gayta
Bagirsak tikamkhgi Gegirilmis karmn/pelvik cerrahi veya Batin BT
radyasyon tedavisi, inguinal herni, Seri batin grafileri

subakut baslangiclh kolik tarzda karmn
agrisi, karm sigligi, bulanti, kusma,
ishal (erken donemde), ates

Karin distansiyonu, hassasiyet tasikardi

Serum testleri

inkarsere herni

Lokalize karin agrisi, karinda
dolgunluk, herni dykiisii, bulanti,
kusma

Hassasiyetle birlikte tek tarafli inguinal
kitle, kitle ile iligkili muhtemel barsak
sesleri

USG
Batmn/pelvik BT (bagirsak
tikaniklig1 diistiniililyor ise)

Gastroenterit

Yaygin kramp tarzda karin agrisi,
ishal, bulanti, kusma, aile dykiisii,
besin Oykdisii, antibiyotik kullanimi
Anlamli olmayan palpasyon duyarlilig
(mukozal hastaliktir, somatik agri
olmaz)

Kan bulagik gayta

Genellikle bir sey gerekmez
Eger psddomembrandz kolit
diistiniiliirse, gaytada
Clostridium difficile titresi
bakilir.
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Ovaryan Kistler

Dogum yapmamis geng bayanlarda en sik rastlanilan ovaryan kitledir (18). En sik
basvuru nedeni pelvik agridir (31). Cogu asemptomatiktir (23). Ovaryan kistler, riiptiire
bagl peritonit, genislemis overlerin torsiyone olmasi ve komsu yapilarin biiylimesine
bagl olarak baskiya maruz kalmalar1 gibi degisik mekanizmalar ile semptomatik hale
gelebilirler (11). Bazi hastalarda tenesmus, disparoni ve menoraji goriilebilir (32). Kist
riiptliriine bagli hemoraji goriiliirse tagikardi ve hipotansiyon olabilir (32). Ani baslayan
pelvik agr1 torsiyon ve riiptiirii diisiindiiriirken daimi olarak artan rahatsizlik kitle etkisi
yaratabilir (11).

Fonksiyonel (benign) kistler normal menstriiel siklusa bagli olarak gelisirler ve
overde i¢i sivi dolu kesecikler halinde bulunurlar (11). Muayenede orta veya ciddi
derecede tek tarafli veya bilateral alt abdomen duyarlilig1 olabilir. Abdominal veya
bimanuel muayenede palpable olabilir (32). Kist duvar1 ince, frajil oldugu i¢in seksiiel
aktivite siarsinda, pelvik muayene yapilirken, egzesiz sirasinda riiptiire olabilir (31).

USG standart goriintiileme yontemidir (31). Transabdominal yaklagim tiim pelvise
genel bakis saglar ve biiylik kitleleri, serbest siviy1 visiielize eder. Endovaginal prob
kullanimi1 detayl1 over gdriiniimii saglar (5). Tipik olarak yetiskin normal over boyutlar1
ortalama 2,5-5 cm uzunlugunda, 15-30 mm genisliginde ve 6-15 mm kalinligindadir
(33). Kistler USG’de ince duvarli, unilokiiler, anekoik kiire olarak goriiniirler (18).
(sekil 2.9. ve 2.10.). Genelde 2,5-15 cm g¢apinda olurlar ve posterior akustik
kontraslanma (hiperekojen alan) izlenebilir (5). 2,5 cm capmndan daha biiyiik olana
kadar ince duvarli anekoik yapisi olan over i¢indeki kist fizyolojiktir (18). Her ne kadar
taze kanama baslangigta anekoik olsa da hemorajik kist ilk 24 saat i¢in diisiik seviyeli,
dantel benzeri retikiiler patern olarak tanimlanir ve bu patern spesifiktir (34). Akut
intrakistik kanama over stromasi ile izoekoiktir ve genislemis bir overi taklit edebilir.
P1ht1 retraksiyonu basladiginda kist duvarina yapisik veya mobil kitle olarak goriinebilir
ve potansiyel olarak duvar kalinlagsmasi ile karistirilir (20). Malignite agisindan anlamli
USG bulgular1 kistlerin internal septasyon, solid element igermesi, internel eko
izlenmesi, kalin duvarli olmasi, genis miktarda asit veya serbest sivi olmasidir (5).
Sonografik inceleme sirasinda serbest intrapelvik sivi arastirmak onemlidir, bu durum
hemorajik over kistinin riiptiirii veya sizint1 yapmasi nedeniyle olusur. Renkli doppler

goriintiileme kistin kompleks bileseni i¢indeki vaskiilarite yoklugunu gostermelidir (20).
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Sekil 2.9. Over kisti TVUSG goriintiisii.

Sekil 2.10. Over kisti TVUSG goriintiisti.

Over kistini belirlemede BT USG’ye gore daha sensitif fakat daha az spesifiktir
(35). BT ise kist varligin1 ve komplikasyonlarmi gosterir (31). BT'de hemorajik over
kistleri genelde hiperdens bileseni (45-100 Hounsfield Unit) olan izodens adneksiyel
kitle gibi goriiniir ve sivi dansitesi muhtemelen hematokrit diizeyindedir. Kist riiptiirii
ile hiperdens sivi seklinde pelviste, eger sivi miktar1 fazla ise abdomende
hemoperitoniyum goriilecektir. BT nin diger bir avantaji diger batin i¢i nedenleri

dislamasidir (20).
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MRG, USG ve BT’de saptanamayan belirsiz vakalar i¢in kullanilmalidir veya
kompleks kisti, kitleyi ovaryan neoplazmdan ayirmak i¢in endikedir (20).

Basit kisti olan ve takipte semptomlar1 gerileyen hastalar jinekoloji kontrolii
onerilerek acil servisten giivenle taburcu edilebilir. Cogu komplike olmayan basit kist
bir ay i¢inde kendiliginden geriler. Cogu kompleks kist diizenli takiplerine
gelmeyecekse ve semptomatikse jinekoloji konsiiltasyonundan fayda gorebilir (31).
Over kist riiptiirii peritonit, hipotansiyon, abdominal distansiyon ve kanama nedeni

olabilir (5).

Adneksiyel Torsiyon

Adneksiyel torsiyon acil cerrahi gerektiren bir durumdur ve acil tam1 koyulmasi
over fonksiyonlarimim korunmasi agisindan ¢ok onemlidir. Adneksiyel torsiyon, overin
asir1 bliylimesi ile sonuglanan iskemik bir durumdur. Over ve fallop tiipiliniin beraber
torsiyone olmasi (adneksiyel torsiyon) daha sik goriilen bir durumdur. Adneksiyel
torsiyonun %50’sinden fazlasi sag tarafi tutar. Klasik olarak hastalar ani baglayan, ciddi,
tek taraflr alt karm agris1 ile bagvururlar (11). ki tarafli agr1, hafif ve orta derecede agr1
ile bagvurma gibi atipik durumlarla da olabilir. Hastalarmm %50’sinde tani koyulamaz.
Jinekolojik acillerin kabaca %3 iinii olusturur (36). Ureme ¢agmda daha siklikla goriiliir
(37).

Torsiyon gelismesi i¢in risk faktorleri gebelik (genislemis korpus luteum), biiyiik
ovaryan kist veya timor varligi ve oviilasyonun kimyasal indiiklenmesidir (11).
Adneksiyel torsiyon tipik olarak over ve fallop tiipiiniin vaskiiler pedikiil iizerinde
biikiilmesiyle olur (38). Normal overin torsiyonu nadiren goriiliir (39).

Her ne kadar sonuglar miikemmel olmasa da, torsiyondan siiphelenilen hastalarda
doppler USG birincil goriintiileme yontemidir (37). Adneksiyel torsiyonda overde
konjesyon izlenir. Odem gostergesi santral hiperekojenite ve periferde biiyiimiis
ovulatuar olmayan folikiillerdir (¢cap1 25 mm iizerinde) (Sekil 2.11.). Torsiyon ilerler ise
hemorajik enfarkt gelisir ve USG’de hipoekoik alanlar izlenir. Serbest sivi siklikla
bulunur ancak spesifik degildir. (4). USG’de biikiilmiis pedikiil goriilebilir ve bu saril
damar goriinimii “whirlpool sign” olarak bilinir (40). Lee ve arkadaslar1 biikiilmiis
pedikiil veya whirpool sign goriildiigiinde torsiyon i¢in %88 dogrulukta oldugunu
bildirmislerdir (41). Yapilan bir calisma transabdominal USG’nin pozitif prediktif
degeri %87,5 spesifitesi %93 saptanmistir (42).
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Renkli doppler goriintiileme arteriyel dalgalarin yoklugunu gosterir veya arteriyel
akimda yiiksek resistans ile birlikte vendz akim yoklugu over torsiyonu i¢in yiiksek
derecede anlamlidir. Ozellikle de ovaryan bilyiime eslik ediyorsa saptanir. Ancak
normal arteriyel dalgalar over torsiyonunu dislatmaz (4). Over akimmin varligi i¢in
inceleme yaparken hatalar1 azaltmak i¢in farkli planlarda tarama yapmak onemlidir.
Power ve pulse wave doppler ile torsiyon tanisini dislamak zor olsa da akim olmadigi
tespit edildiginde tan1 konabilir (18). Cerrahi olarak torsiyon kanitlanmis bir¢ok vakada
oncesinde yapilan dopler USG’de akim oldugu saptanmistir. Cilink{i overin uterin ve
ovaryan arterden saglanan ikili kan akimi vardir. Ayni1 zamanda torsiyon kesintili
olabilir. Bu nedenle bulgular muayene zamanina bagli olarak degisken olabilir (39).
Stark ve Siegel kanitlanmig over torsiyonu olan 14 hastanin 9’unda doppler sinyali
varliginin oldugunu gostermisler (43).

BT ve MRG siipheli subakut ve kronik torsiyon degerlendirmesinde ve siipheli
pelvik kitlede daha kullanighdir (20). BT de adneksiyel kitle veya genislemis over (5
cm lzeri) torsiyon icin anlamhidir. BT de asit ve etkilenen tarafa uterus deviasyonu
(%40°dan fazla vakada) izlenebilir (4). Cerrahi olarak torsiyon tanisi konan 13 hastadan
5’inde (%38) BT dogru tam1 koymus, buna kargilik 21 hastanin 15’ine (%71) USG
dogru tant koymustur (37). Acilde MRG’nin diizenli kullanim1 yoktur. MRG bulgulari
BT ile benzerdir (44).

Laparoskopi over torsiyonu tanisinin konulmasinda altin standart goriintiileme
yontemidir. Gebe olmayan akut batinli bayanlarda yapilan 100 laparoskopiden 66
vakanin sadece 29’una preoperatif tan1 konulmustur (44).

Tan1 konulduktan sonra olabildigince hizli sekilde hastalar operasyona alinmalidir.
Pediatrik hastalarda ilk 8 saat i¢cinde operasyona alinanlarda kurtarilma sansi en iyidir
(45). Ovaryan ven ve arterde trombozis goriilmeden once siklikla over kurtarilabilir
(46). Overlerin ikili kan akimi oldugu icin tamida ge¢ kalinmis olsa bile over
kurtarilmaya calisilmalidir (47). Over koruyucu cerrahide ovaryen fonksiyonlarin geri
donlistimii ¢ogu hastada ispat edilmistir (45). Normal goriinimlii over torsiyonu
nadirdir. USG’de veya BT’de normal goriiniimlii over var ise hastalar acil servisten

taburcu edilebilir (31).
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Sekil 2.11. Over torsiyonu USG goriintiisii (48).

Tablo 2.2. Over torsiyonu goriintiileme 6zellikleri (31).

USG BT/MRG

Overde genisleme Overde genisleme

Overle iligkili kitle

Enhansman kaybi1

Odem

Pelvik serbest sivi

Venoz dalga formunun kaybi
Arteriyel dalga formunun kaybi1

Overle iligkili kitle

Fallop tiipiinde kalinlagsma

Pelvik serbest sivi

Overde 6dem

Etkilenen tarafa dogru uterusun deviasyonu
[liskili hemoraji

Endometriozis ve Adenomiyozis

Endometriozis; kadinlarda goriilen pelvik agrinin ve infertilitenin en sik sebebidir.
Endometriozis, endometrium dokusunun uterus disinda yer alip kronik bir inflamatuar
reaksiyona yol agmasindan kaynaklanan bir hastaliktir. Eger bu endometrium dokusu
uterus duvari i¢inde yer alirsa, bu hastalik Adenomyozis adin1 almaktadir (11). Ektopik
endometrial doku genellikle cul de sac’da, overlerde ve fallop tiiplerinde bulunur (18).
Primer taninin kondugu yer siklikla acil servis degildir. Spesifik olmayan pelvik
hassasiyet en anlamli muayene bulgusudur (11). Bayanlarin %10 kadarinda izlenir (4).

USG, endometriozis ve adenomiyozis tanist koymada kullanilan tan1 yontemidir

(11). USG bulgusu diisiik dereceli ekojenite veya siklik kanamanin tekrarlayan
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episodunun sonucu olarak buzlu cam goriinlimii seklindedir (4). Adet donemlerinde bu
dokular kanar ve USG ile kolay gorintiilenemeyen kiiciik sivi koleksiyonlarina
(endometrioma) neden olur (18). Genislemis endometrioma (¢ikolata kisti olarak da
adlandirilir) kalinlasmis duvarlar1 olan orta diizeyde ekojenik merkezler iceren kistik
yapilar olarak goriiniir (37). Kist duvari i¢cinde punktat, periferik, ekojenik odaklarin ek
varlig1 endometrioma i¢in ¢ok spesifik bir isarettir (49).

BT gortiniimii degiskendir. Solid veya kistik adneksiyel kitle seklindedir. Kenar1
diizensiz olabilir. USG ve BT’nin her ikisi de endometrioma tanis1 icin diisiik
spesifisiteye sahiptir (4). BT karin 6n duvari gibi alisilmadik bolgelerde endometrial
implantasyon olursa daha yararl olabilir (50).

Bagka bir goriintiileme yontemi de MRG’dir (11). MRG bu lezyonlarin i¢inde kan
olmas1 nedeniyle siipheli endometrial implant ve endometrioma i¢in daha kesin
karakterizasyon saglar (20). Ancak diffiiz pelvik endometrioziste tespit sinrhdir (51).

Kesin tan1 laparoskopi ile konulur (11).

Leiomyom

Uterin fibroidler olarak da bilinen leiomyomlar, alt karin agrisinin ana sebebidir.
Kadinlarin yarisinda leiomyom olmasina ragmen, bunlarin sadece yaris1 semptomatiktir
(11). Otuz yas iistii kadinlarm %20’sinden daha fazlasinda bulunur (50). Menoraji,
dismenore, sik idrara ¢ikma, agri, baski ve infertilite gibi semptomlara neden olur (20).
Benign dejenerasyon, hemoraji veya komsu yapilara kompresyon pelvik agriy1 presipite
edebilir (4). Genislemis veya asimetrik hale gelmis uterus genellikle muayene esnasinda
palpe edilebilir ve o bolgede hassasiyet olabilir ya da olmayabilir (11).

USQG, tiimoriin sinirlarmi gosterebilir (11). USG’de solid uterin kitle izlenir ancak
nekrotik dejenerasyon sonucu heterojenite olabilir (4). En yaygin sonografik goriintii iyi
simirl hipoekoik kitledir (20) (Sekil 2.13.). Renkli doppler USG, hormonal tedaviye
yanit verebilecek bir vaskiiler kaynagi iceren miyomu belirleyebilir (52).

BT USG bulgularmni komfirme etmede yardimci olabilir. Uterus genislemis, lobiile
kontiirlii olabilir (4). Izoekoik, hiperekoik, hipoekoik olabilirler (18). Uterin kitle
icindeki biiyiik distrofik kalsifikasyon leiomyom i¢in en spesifik BT isaretidir. Bununla
birlikte bu durum sadece %10 vakada goriiliir (50).
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Bazen pedikiilli myomu ovaryan kitleden aywrt etmek zor olabilir vee MRG
karakterizasyonu i¢in faydali olabilir (4). MRG ile degerlendirme adneksiyel kdkenli bir
lezyonu diglamak icin gerekli olabilir (20). MRG uterin myomlarin saptanmasi ve

karakterizasyonu i¢in en dogru goriintiileme teknigi saglar (53).

Sekil 2.12. Leiomyom TVUSG goriintiisii (54).

Pelvik inflamatuar Hastahk (PiH)

Ust genital sistemin infeksiyonunu igerir. Serviks ve vajenden asendan yolla
yayilarak salpenjit, endometrit, abse, peritonit, perihepatit yapabilir. Sanayilesmis
iilkelerde PIH yillik oram iireme ¢agindaki bayanlarda %]1-2 kadar yiiksektir (55). Uzun
donemde; tubal nedenlere bagli infertilite, ektopik gebelik, kronik agri1 hastalarin
%25’inde sekel olarak kalmaktadir (56). PIH’a bagl mortalite 15-44 yas aras1 bayanlarda
100.000 vakada 0,29°dur, siklikla nedeni de tubaovaryan abse riiptiiriidiir (55).

Hastalar acil servise spesifik olmayan yakinmalarla basvururlar (55). En sik
basvuru sikadyeti alt karin agrisidir. Agri, hareket veya seksiiel aktivite ile
siddetlenebilir. Diger semptomlar anormal vajinal akinti, kanama, postkoital kanama,
disparoni, bulanti, kusma, ates ve halsizlik olarak sayilabilir (57). Fizik muayenede alt
karin duyarliligi, servikal ve adneksiyal duyarlilik saptanabilir (55). Cok merkezli bir
calismada adneksiyal duyarlilik en sensitif bulgu (%95) olarak bulunmustur (58). Ates
38° C’nin {izerinde olabilir (59). Erken tan1 ve agresif tedavi ile olas1 ciddi sekeller ve

bulag azaltilir (55).
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Bircok hastada Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis izole
edilmistir (55). Ust iireme sisteminden almnan kiiltiir materyalleriyle yapilan
calismalarda etkenin polimikrobiyal oldugu saptanmis (60). Cogu vaka cinsel yolla
bulasan hastalik etkenlerinin alt genital yol iizerinden iist genital yola yayilmasi
sonucu olusur. %10-20 oraninda tedavi edilmeyen gonokokal ve klamidyal servisit
PiH’ye ilerler. Ovulasyon ve retrograd mensturasyon asendan yayilim ihtimalini
arttirir. Bakteriler spermler araciligiyla uterus ve tubalara yayilabilir. Multiparlarda ve
postpartum hastalarda daha invaziv seyreder. Transmural yayilimla parametrial
yapilara yayilabilir (6rnegin; bagirsak). Batin i¢ine yayilirsa peritonit olusturur. Direk
veya lenfatik yolla pelvisten hepatik kapsiile yayilarak perihepatite yol agabilir (55).
Seksiiel aktif hastalarda geng¢ yas, ¢ok sayida cinsel partner, gecirilmis cinsel yolla
bulasan hastalik oykiisii, cinsel istismar, sik vajinal dus, rahim ici ara¢ (RIA) risk
faktorleridir (61). PIH nedeniyle hastaneye yatirilan her {i¢c kadindan birinde tuba
ovaryan abse gelismektedir. PIH olanlarda ektopik gebelik riski %12-15 oranda daha
fazladir (55). Onceye ait gecirilmis PIH say1 ve cidiyetine bagli olarak tubal infertilite
riski %12-50 oraninda artmaktadir (62).

Mutlaka gebelik testi yapilmalidir. Ektopik gebelik ve septik abortus ekate
edilmeli, tedavi rejimi ona gore planlanmalidir (55). Siiphelenilen hastalarda 16kositoz,
sedim, CRP yiiksekligi taniy1 destekler (59). Malesef klinik muayene PIH tanisinda
diisiik sensiviteye sahiptir. Laparoskopik caligmalar klintk muayenenin sensivite
oranlarmin %50-75 oldugunu gostermistir (63).

Erken USG bulgular1 artmis adneksiyel voliim ve s1vi koleksiyonu ile periovaryan
inflamasyondur. Diger sonografik bulgu USG probu vajinadan yerletirilip geri
cekildiginde overin adnekse dogru sorunsuz kaymasinda azalmadir (Kayan Organ
Isareti). PIH oldugunu gosteren dort USG bulgusu vardir: 1. Cul de sac’da serbest siv1,
2. Multikistik overler, 3. Fallop tiipliniin veya tubal sivinin goriintiilenmesi, 4.
Adneksiyel kitle veya tubaovaryan abse varhigidir. Endovaginal incelemede bu
markerlarin pozitif olmas1 PIH tans1 diisiinmek icin yararlidir. Bununla birlikte klinik
olarak hasta goriinen bir kiside PIH’i dislamak i¢in giivenilir olarak diisiiniilmemelidir
(18). Stroma boyunca dagilmis birkag folikiil ile artmis stroma i¢eren polikistik benzeri
over varhginin PIH gdstergesi oldugu tespit edilmistir. Cacciatore bu bulgular i¢in

sensivitenin %100, spesifitenin %71 oldugunu gostermistir (64).
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BT ve MRG PiH tanisinda ve olas1 nedenleri dislamada yardime: olabilir (55). BT
pelvik agrinin jinekolojik olmayan bir nedenden kaynaklandigi siiphelenildiginde
kullanilir. Parapelvik yag dokuda ¢izgilenme siktir ancak spesifik degildir. Uterosakral
ligament kalinlasmis goriinebilir (4). Hidrosalpinks gelisirse adneksiyal alanda i¢i sivi
dolu tiibiiler yap1 izlenir (65). Tubaovaryan abse gelistiginde diizensiz ve kalin duvar
gelistiren kompleks sivi koleksiyonlarmi gosterir (4).

Endometrial biopsi histopatolojik olarak endometrit tanisini koymada faydalidir.
%90 sensitivite ve spesifisiteye sahiptir. Ancak acil serviste kullanimi smirhdir.
Kuldosentez acilde hizlica yapilabilecek bir teknik olmakla birlikte, elde edilen bulgular
spesifik olmadigi i¢in acil serviste yararliligi sinirlidir (55).

Laparoskopi PIH tanisini1 koymada altin standarttir ve klinik kriterlerden ok daha
sensitif ve spesifiktir. Tubada hiperemi, tubal duvarda 6dem, tubal yiizey ve fimbriada
eksuda varligi PIH lehine bulgular olarak siralanabilir. Girisim pahali ve inazivdir.
Uygulama i¢in anestezi ve ameliyathaneye ihtiyac vardir (66). Laparoskopik bulgularla
hastaligin ciddiyeti arasinda korelasyon yoktur, %20 vakada laparoskopi bulgu vermez
(67).

Tedavide hastanin akut semptomlarinin giderilmesi, infeksiyonun eradike edilmesi
ve uzun donem sekel riskinin en aza indirilmesi amaglanir. Erken tani ve tedavi
fertilitenin korunmasi acisindan Onemlidir. Acil serviste muhtemel organizmalarin
hepsini kapsayacak genis spektrumlu antibiyotikler baglanmalidir. Tedavi ne kadar
erken baslanirsa uzun donem sonuglar1 o kadar iyi olmaktadir. RIA mevcut ise
antibiyotik baslandiktan sonra c¢ikarilmasi gerekir. Tedavide ayrica yeterli analjezi, ates
ve kusmanin kontrolii, dehidrate ve toksik goriinenlerde sivi tedavisi yapilmalidir.
Antiinflamatuar ilaglarin kullanimi net degildir ancak iy1 bir agr1 palyasyonu
yapilmalidir. Antibiyotik tedavisi 14 giin devam etmelidir. Tiim hastalar 72 saat sonra
klinik ilerleme yoOniinden degerlendirilmelidir. Hastalara semptomlar1 azalana ve
antibiyotik tedavisi tamamlanana kadar cinsel perhiz yapmasi veya kesinlikle kondom
kullanmasi1 6nerilmelidir. (55)

PIH olan bayanlarda sag iist kadran agris1 mevcut ise ve bu agrinin baska bir
nedeni gdsterilmemis ise bu duruma Fitz-Hugh-Curtis sendromu denir. Standart PIH

rejimleri ile tedavi edilebilir (55). PIH’li hastalarin %10’dan fazlasinda gozlenir (68).
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Tubaovaryan Abse

PIH’nin ciddi bir komplikasyonudur (69). PiH nedeniyle hastaneye yatan
hastalarin tigte birinde tubaovaryan abse olusur ve bu premenapozal kadinlardaki
intraabdominal absenin en yaygin sebebidir (70). Ayrica, tubaovaryan abse bir¢ok
durumda PIH ile iliskili degildir. Fakat RIA ile iligkili infeksiyon gibi sekonder
nedenlere bagli olusabilir (71). Hastaneye yatan tek tarafli adneksiyel duyarlilik,
adneksiyel kitle veya dolgunluk tubaovaryan abseyi gosterebilir (55).

IIk asamada tubal mukoza iltihabi olur, duvar sonunda kalinlagir ve piiriilan
materyal liimen i¢ine dolar ve cul de sac’a dokiiliir. Fallop tiipii iki ucundan bloke olur
ve piyosalfinks meydana gelebilir. Liimen i¢indeki basing artinca duvarlar gerilir ve tiip
distandii hale gelir (18). PIH’nin tubaovaryan abseye doniisme insidanst %4-30
arasindadir (72).

Klinik olarak toksik goriinen ve asimetrik pelvik bulgusu olan kadinlar miimkiinse
USG ile degerlendirilmelidir (55). Klinisyenler pelvik kitle saptamada bimanuel
muayeneye giivenmezler. Yapilan bir calismada USG muayenesinde saptanan pelvik
kitlelerin %70’1 bimanuel muayenede atlanmistir (73). Tubaovaryan abse
goriintiilenirken bazi noktalara dikkat etmek gerekir. Oncelikle, tubaovaryan abse ¢ogu
kez iki yonlii olusur, ama iki tarafta ayni hizla ilerlemeyebilir; dolayisiyla, ¢ift yonli
tubaovaryan abse uyumsuz/asenkronize goriilebilir. Ikincisi, “kayan organ” isaretine
siklikla rastlanmaz. Ugiinciisii organizmalarm {irettigi gaz, abse icinde yiiksek ekojenik
yansiticilar olarak sonuglanir. Son olarak fallop tiipli overi ¢evreler ve periferde anekoik
folikiillerin  bulundugu tipik gOriiniimii kaybetmesine neden olur. Bu da,
ultrasonografide overin sivi dolu fallop tiipline baglanmis veya fallop tiipiince
kucaklanmis sekilde goriilmesine (tuba-ovaryan kompleksi) yol agar. Power Doppler ile
incelendiginde, sozii gecen kompleks yap1 genelinde belirgin hiperemiye rastlanir (18).

BT de tipik olarak bir kitle gibi goziikiir. Kitle diizgiin smirli olabilir ve hemorajik
kist ve endometriomadakine benzer debris igerebilir. Bazen kenarlar1 kalin ve diizensiz
olabilir (74).

Ug giinliik (72 saat) tedavinin ardindan diizelme olmayan hastalar laparoskopi,
cerrahi miidahele veya olas1 diger patolojiler acisindan tekrar degerlendirilmelidir.
Cogunlugu sadece antibiyotik tedavisi ile geriler. Eger klinik olarak antibiyotik yaniti

olmazsa laparoskopi absenin dernaji veya alternatif diger tanilar i¢in kullanish olabilir.
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Biiyliyen pelvik kitle damar erozyonuna bagli kanama veya riiptiire pelvik abseyi
disiindiiriir. Gerilemeyen abse perkutan posterior kolpotomi yoluyla, USG veya BT
rehberliginde transabdominal yaklasimla, laparoskopik veya cerrahi olarak

bosaltilabilir. Laparotomi acil durumlar i¢in kullanilir (55).

Ektopik Gebelik

Embriyonun uterin kavite dismna implantasyonudur. Bazi {ilkelerde, maternal
mortalitenin 6nemli nedenlerinden birisi olmakla beraber, gelismis iilkelerde dis
gebelikten dolay1 6liim vakasi artik pek gozlenmemektedir (75). Yaklasik insidansi 200
gebelik tanisinda 1°dir (20). Ektopik gebelikler gebelige bagl dliimlerin %3-4’{inden
sorumludur (76). Gec¢miste ektopik gebeligi olan, PIH geciren, endometrit veya
intrauterin ara¢ olanlarda daha fazla gozlenir (77). Anormal lokalizasyon %90 fallop
tiiplinde olmakla birlikte daha nadir olarak abdominal, servikal, ovaryan, intertisyel,
intraligamentoz, heterotopik, multiple ektopik gebelikler gozlenebilir (78).

Ektopik gebeligin klasik klinik triad1 agri, amenore ve vajinal kanamadir. Malesef
hastalarin sadece %50’s1 tipik olarak presente olur. Riiptiir diisiiniilen hastalarin
%20’sinde ilk bagvuruda hemodinamik bozulma mevcuttur. Erken saglikli gebeliklerde
B-hCG’nin iki katma ¢ikma zamam 2 giindiir (79). Shepherd ve arkadaslar1 erken
ektopik gebeliklerin %64’iiniin normal iki katna ¢ikma zamanlarmin oldugunu
gostermisler (80). Tani i¢in seri B-hCG diizeyleri ¢alisilmalidir (80).

USG ektopik gebelik degerlendirmesinde en Onemli aragtir ve uygun
yorumlanmasi i¢in B-hCG ile kombine edilmelidir. USG ile degerlendirmenin birncil
amac1 intrauterin gebeligin mevcut olup olmadigini tespit etmektir. Intrauterin gebelik
gosterilebilirse ektopik gebelik dislanabilir. Nadir olarak intrauterin ve ektopik gebelik
birlikte gorilebilir. B-hCG diizeyi 2000 mIU/mL iizerinde ise gestasyonel kese
endovajinal USG’de goriilmelidir (20). Erken intrauterin gebeligin varligt USG’de cift
desidual kese isareti ile gosterilir (81). Erken gebelik kesesinin kalin duvarh ekojenik
halka benzeri goriiniimii ektopik gebelikte izlenen ince duvarli yalanci gebelik
kesesinden ayirt edilmelidir (82). Yalanci gebelik kesesi endometriyal kavite i¢inde sivi
koleksiyonu seklindedir ve ekstra uterin gebelik ile iligkilidir (23). Maksimum agrinin
yeri transvajinal prob kullanilarak muayene edilmelidir (83). Ektopik gebelik
diistindiiren USG bulgular:1 tubal halka ile bos bir uterus, kompleks adneksiyel kitle
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veya orta bliylik miktarda serbest sividir (84). Tubal ring ektopik gebelik i¢in iyi bilinen
bir sonografik bulgudur (Sekil 2.13.). Tubal ring fallop tiipiindeki ekstrauterin gebeligi
gosteren overden ayri kalin duvarli kistik yapidir (82). Ektopik gebelikteki tubal ring
over parankiminden daha ekojeniktir (85). Basit bir ovaryan kist disinda herhangi bir
adneksiyel kitle dnemli kabul edilir (83). Kardiak aktivite varken veya yokken bir yolk
sac ve fetal pol goriilmesi ektopik gebelik icin en spesifik sonografik bulgudur
(spesifisite %100). Ancak bu goriiniim ektopik gebelik i¢in en az sensitif olandir (%15-
20) (77). Daha siklikla ektopik gebelik, gebelik testi pozitif olup intrauterin
goriilemeyenlerde kompleks adneksiyel kitle olarak tanimlanir. Serbest sivi bulunmasi,
ozellikle de ekojenik serbest sivi, ektopik gebeligin varliginin yakalanmasinda 6nemli
bir bulgudur (20). Ekojenik serbest sivi hemoperitoneumu gostermektedir ve orta biiyiik
miktarda olmasmin ektopik gebelik icin pozitif prediktif degeri yiiksektir (%86-93)
(86). Gebelik kesesi siipheli ya da hi¢ goriilemediginde color-flow doppler USG’nin
TVUSG’nin spesifisitesi ve sensitivitesini arttirdigi gosterilmistir (87).
Dilatasyon-kiiretj, kuldosentez ve laparoskopi uygulanabilecek tani iglemleridir.
USG’nin son¢ vermedigi ender durumlarda MRG kullanilabilir (87). Ektopik gebelige

hizli ve dogru tan1 koymada gecikme gebeligin yerine bagli olarak masif hemoraji, sok,

dissemine intravaskiiler koagiilopati ve dliime yol agabilecek tubal veya uterin riiptiir

sebebi olabilir (23).

Sekil 2.13. Adenksiyel alanda hiperekojenik tubal ring TVUSG goriintiisii (88).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye doniik tek merkezli klinik arastirma 18 yasindan biiyiik, cinsel olarak
aktif ve akut pelvik agr1 nedeniyle acil servise bagvuran kadin hastalarda yillik 90.000
acil servis basvurusu olan iiciincii basamak bir Universite Hastanesi olan Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde Haziran 2011 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calisma dncesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag Arastirmalari
Etik Kurulu’ndan onay alindi. Caligma oncesi acil serviste calisan akademik personel,
hemsireler ve triyaj gorevlileri caligma akisi konusunda bilgilendirildi.

Calisma acil serviste 2 acil tip uzmaninin aktif olarak ¢alistigi hafta ici giinlerde,
08:00 - 24:00 saatleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya alinma 6lciitii 3 aydan kisa
siireli alt abdominal veya pelvik agr1 nedeniyle acil servise bagvuran 18 yasindan biiytik,
cinsel olarak aktif olan kadin hastalar olarak belirlendi. Calismaya dahil edilen hastalara
Ek 1’deki galisma formu dolduruldu. Calismadan dislama Olgiitleri Tablo 3.1.’de
verilmistir.

Calismaya alimma kriterlerine sahip olan hastalarin hikdyesi sorumlu acil tip
asistani tarafindan alindi. Acil tip asistan1 hastanin tam bir fizik muayenesini yaptiktan
sonra, On tanilarma uygun giinliik hasta degerlendirme prosediirii geregi olan tetkik ve
tedavi planmi yapti. Bu degerlendirmenin ardindan “Calismaya Alinma Kriterlerine”
sahip olan hastalara calisma prosediirii anlatildi, yazili onam veren hastalar ¢caligmaya
dahil edildi.

Calisma baslamadan oOnce acil serviste c¢alisan kidemli acil tip arastirma
gorevlilerine daha Onceden 1 saatlik akut pelvik agri, tanim, patofizyoloji, klinik
bulgular, goriintiileme (TVUSG), ayiric1 tan1 ve tedavisi konusunda teorik bilgi ve
yaklagik 2 saatlik pratik bilgi verildi. Bu teorik bilgi sonrasinda caligmay1
gerceklestirecek acil servis kidemli asistanlarima 10 hastalik bir 6n calisma ile
jinekolojik muayenede hangi yapilara ve muayene bulgularina dikkat edecegi belirtildi.
Ayni1 6n ¢alismada TVUSG’yi uygulama sekli, ultrasonografi sirasinda dikkat edecegi
yapilar, tanilar ve patolojik bulgular gosterildi. Bu 6n c¢alismadan sonra, calisma

verilerinin toplanmasina bagland:.
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Calismaya alinan hastalarin genel fizik ve jinekololojik muayeneleri yapildi ve
calisma formuna kayit edildi. Jinekolojik muayene sirasinda asagida belirtilen yapilar ve
patolojik bulgular kontrol edildi: Servikal Dilatasyon, Servikal Hareketlerde Agri,
Servikal Akmt1 (Kan/Pii/Berrak), Vajinal-Servikal Erezyon/Inflamasyon/Tiimor,
Uterin/Ovaryal/Pelvik Kitle, Uterin Hassasiyet, Adneks Hassasiyeti. Hastanin TVUSG
oncesi hasta ile ilgili klinik kararlarinin doldurulmasi muayene sirasindaki hemsire
tarafindan saglandi. Ultrasonografi oncesi hekim klinik kararmnin kesinligini form
iizerinde 100 mm’lik gorsel analog skala yardimiyla isaretledi. Hekim hasta ile ilgili
klinik kararlar1 6n tani, tetkik, tedavi, yatis, acil cerrahi, taburculuk olarak belirlendi.
TVUSG, jinekolojik muayene sonrasi, hasta jinekolojik muayene masasindan
kaldirilmadan litotomi pozisyonunda iken 5-7,5 MHz vajinal prob ile (Medison Digital
Sonoace 5500.Medison America, Inc. Cypress, CA 90630) gergeklestirilip Tablo

3.2.°deki tanilar veya patolojiler arandi.

Tablo 3.1. Diglama kriterleri.

3 aydan daha uzun siiren alt abdominal veya pelvik bolgede agris1 olan bayan hastalar
18 yasindan kiigiik olan hastalar

Travma hastalari

Total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo ooferoktomi yapilan hastalar

Gebe hastalar

Cinsel aktif olmayan hastalar (Bakire hastalar)

Calismaya katilmak i¢in onam vermeyen hastalar

Daha 6nceden galismaya alinmis olan hastalar

Takiplerine ulagilamayan hastalar

Tablo 3.2. TVUSG ile aranan patolojiler.

Intrauterin gebelik

Transvajinal probe hassasiyeti

Douglas boslugunda sivi
Uterin fibroidler

Tubaovaryan abse

Ovaryan solid kitle

Ovaryan kist
Ektopik gebelik
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TVUSG gerceklestirildikten sonra hekim ultrasonografi sonrasi yukarida belirtilen
klinik kararlarinin kesinligini 100 mm’lik gorsel analog skala yardimi ile tekrar
isaretledikten sonra calisma tamamlandi. Hekimin gorsel analog skala {izerinde
isaretledigi nokatalar cetvel yardimi ile dlgiilerek 0 — 30 mm (Diistik), 31 — 70 mm
(Orta) ve 71 — 100 mm (Yiiksek) klinik olasilik olarak tekrar alt gruplara ayrildi.
TVUSG uygulamasi sonras1 hekimin karar1 asagidaki 4 baslik altinda siniflandirildz:

1. Hekimin klinik kararinin kesinligi degisebilir. Bu durum bu ¢alismanin birincil

takip verisi olarak degerlendirildi.

2. Pelvik bir patoloji ekarte edilebilir.

3. Hekimin klinik kararindan farkli bir patoloji ile karsilagilabilir.

4. Hekimin klinik kararma etkisi olmayabilir.

Calisma tamamlandiktan sonra akut pelvik agrili hastalarin giinliik pratigimizdeki
normal acil servis yOnetimine devam edildi. TVUSG sonrasi konvansiyonel
ultrasonografi ihtiyact olanlardan radyoloji konstiltasyonu istendi. Acil kadin
hastaliklar1 ve dogum konsiiltasyonu gereken hastalara, konsiiltasyon istendi, acil
konsiiltasyon gerekmeyen hastalarin kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine kontrole
gitmesi istendi ve bundan sonraki takiplerinin orada yapilmasi saglandi. Calisma
hastalarmm bundan sonraki takip verileri Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’nda calismadan sorumlu bir 6gretim iiyesi tarafindan gerceklestirildi. Abdominal
BT ve konvansiyonel USG sonuglari, operasyon bulgular1 ve klinik takip ile hastalarin
sonu¢ tanisi olusturuldu. Tiim hastalar bir hafta sonra telefon ile arandi. Hastalara
agrisinin gegip gecmedigi, baska bir hekime bagvurup basvurmadigi ve ameliyat olup
olmadig1 soruldu. Veriler ¢calisma formuna kaydedildi.

Arastirmada toplanan veriler bilgisayarda SPSS 16.0 programina aktarildi ve
istatistiksel analizler yapildi. Siirekli degiskenler ortalama (standart sapma) veya normal
dagilima uymadig1 takdirde ortanca (¢eyrek degerler araligi) olarak ifade edildi.
Kategorik veriler yiizde olarak ifade edildi. Bagimli iki grubun karsilastirilmasi frekans
veriler icin McNemar testi ile yapildi. P degeri <0.05 ise istatistiksel anlamlilik oldugu

diistiniildi.
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4. BULGULAR

Acil servise akut pelvik agr1 ile bagvuran 248 hastadan ¢aligma kriterlerine uyan
89 hasta ¢alismaya dahil edildi. Verilerine ulasilamadigi i¢cin 1 hasta calisma dis1
birakild1. Istatistiksel analiz 88 hasta iizerinden yapildi. Calismaya ait hasta akis semasi
Sekil 4.1.°de gosterilmistir. En geng hasta 19, en yasli hasta 57 yasinda idi. Yas
ortalamas1 31,7£8,3 ve ortancast 30 olarak hesaplandi. Hastalarn boy ve kilo
ortalamalari sirasiyla 162,5 cm ve 62,9 kg olarak hesaplandi.

Hastalarmn acil servise basvurusundaki yasamsal bulgular1 (Tablo 4.1) ile birlikte

fizik muayene bulgular1 (Tablo 4.2) asagida verilen tablolarda gosterilmistir.

Degerlendirmeye alian

(n=238)
Dislanan (n =149)
e  Virgin hastalar (n=57).
e Bilinen gebeligi olan hastalar
(n=34).
e  (Calismaya katilmak istemeyen
‘i hastalar (n=34).
g e  Gegirilmis pelvik veya rektal
cerrahisi olan hastalar (n=22).
e Infertilite tedavisi alan hastalar
(n=2).

Caligmaya alinan (n = 89)

£ .
= Izlemden ¢ikan
N
o= (n=1)
Analiz edilen (n = 88)
'E Analizden diglanan
g (n=0)
<

Sekil 4.1. Hasta Akis Semasi.
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Tablo 4.1. Hastalarin yasamsal bulgulari.

Sistolik tansiyon (mmHg) 120
Diastolik tansiyon (mmHg) 71
Viicut 1s1s1 (°C) 36,6
Kalp hiz1 (atim/dk) 85

Tablo 4.2. Hastalarmn fizik muayene bulgulari.

Muayene Bulgusu Var (%) Yok (%)
Pelvik hassasiyet 88 (100) -
Defans 7 (8) 81 (92)
Rebaund 11 (12,5) 77 (87,5)
Adneksiyel hassasiyet 58 (65,9) 30 (34,1)
Uterin hassasiyet 34 (38,6) 54 (61,4)
Servikal hareketler ile agr 53 (60,2) 35 (39,8)
Servikal akint1 56 (63,6) 32 (36,4)
Uterin kitle 2(2,3) 86 (97,7)
Servikal erozyon 19 (21,6) 69 (78,4)
Servikal dilatasyon 33,4 85 (96,6)

Hastalara yapilan TVUSG’de 21 hastada over kisti, 17 hastada douglasta sivi

saptandi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin TVUSG bulgular1.

Intrauterin gebehk

Ektopik gebelik 1 83 4 88
Over kisti 21 58 9 88
Overyan kitle 1 81 6 88
Tubaovaryen abse — 79 9 88
Uterin fibroid 3 75 10 88
Douglas boslugunda sivi 17 62 9 88
Prob hassasiyeti 45 33 10 88

Calismaya dahil edilen 11 hasta (%12,5) hastaneye yatirildi. 75 hasta (%85,2)
onerilerle taburcu edildi (Tablo 4.4). Hastaneye yatan hastalardan 2’si (%2,3)
operasyona almmistir, taburcu olan hastalardan 18’1 (9%20,5) ise herhangi bir doktora

tekrar bagvurdugu ancak bu hastalarda ek patoloji saptanmadigi 6grenildi.
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Tablo 4.4. Hastalarn yatis ve taburculugu.

Hasta sayn (%)

Yatis 11 (12,5)
Taburcu 75 (85,2)
Yatis kabul etmeme 1(1,1)
Acil servisi izinsiz terk 1(1,1)
Toplam 88 (100)

Hastalarin kesin tanilar1 Tablo 4.5°de verilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin kesin tanilari.

Kesin tam Hasta sayis1 (%)

PiH 30 (34,9)
Spesifik olmayan pelvik agri 17 (19,3)
Sistit 12 (13,5)
Over kist riiptiirii 5(5,6)
Disfonksiyonel uterin kanama 5(5,6)
Dismenore 33,4
Vajinit 33,4
Servisit, endometriozis 2(2,2)
Komplike over kisti 2(2,2)
Tubaovaryan abse 2(2,2)
Herpes genitalis 1(1,1)
Abortus 1(1,1)
Diger 5(5.,5)

TVUSG’nin acil hekiminin klinik kararlarina olan etkisini belirlemek i¢in, gorsel
analog skala tlizerinde isaretledigi noktalar cetvel yardimi ile olgiilerek alt gruplara
ayrildi. Yapilan bu kategorizasyon TVUSG’nin acil hekiminin klinik kararlar1 iizerine
etkileri oldugunu gosterdi. Bu etki 6zellikle hekimin hikaye, fizik muayane (sistemik ve
jinekolojik) sonucunda ortaya ¢ikardigi ontani iizerineydi. Bu kategorizasyon sonucu

ortaya ¢ikan klinik kararlarin kesinligi Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. TVUSG’nin acil hekiminin klinik kararlari tizerine etkileri.

Acil Hekiminin Klinik Kararimn Kesinligi TVUSG Sonras: Klinik Kararin Kesinligi

TVUSG Oncesi Klinik Kararin Kesinligi

Diisiik N Yiiksek N

Diisiik N (%) 5(45.5) 3(27.3) 3(27.3) 11

On tam Orta N (%) 8 (21.6) 9(24.3) 20 (54.1) 37 0.05
Yiiksek N (%) 4 (10.0) 8 (20.0) 28 (70.0) 40
Diisiik N (%) 13 (72.2) 4(22.2) 1(5.6) 18

Tetkik Orta N (%) 10 (27.0) | 15(40.5) | 12(32.4) 37 0.16
Yiiksek N (%) 4(12.1) 8(24.2) 21 (63.6) 33
Diisiik N (%) 15 (75.0) 3 (15.0) 2 (10.0) 20

Tedavi Orta N (%) 6 (17.6) 13(38.2) | 15(44.1) 34 0.27
Yiiksek N (%) 2(5.9) 7 (20.6) 25 (73:5) 34
Diisiik N (%) 57 (87.7) 6(9.2) 2(3.1) 65

Yatis Orta N (%) 6 (42.9) 1(7.1) 7 (50.0) 14 0.18
Yiiksek N (%) 1(11.1) 1(11.1) 7 (77.8) 9
Diisiik N (%) 68 (89.5) 4 (5.3) 4 (5.3) 76

Acil cerrahi Orta N (%) 2 (25.0) 4 (50.0) 2 (25.0) 0.42
Yiiksek N (%) 1 (25.0) 1 (25.0) 2 (50.0) 4
Diisiik N (%) 6 (75.0) 0 (0.0) 2 (25.0) 8

Taburculuk Orta N (%) 6 (37.5) 3 (18.8) 7 (43.8) 16 0.10
Yiiksek N (%) 2(3.1) 6 (9.4) 56 (87.5) 62
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5. TARTISMA

Yapilan bu ileriye doniik klinik ¢alisma ile izole pelvik agri1 nedeniyle acil servise
basvuran hastalarin hikdye ve fizik muayenesi sonrasi yapilan TVUSG’nin hekimin
klinik kararlarindan (6n tani, tetkik, tedavi, yatis, acil cerrahi, taburculuk) sadece 6n tani
iizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir. Hastanin hikayesini alan ve fizik
muayenesini gerceklestiren hekim, USG 6ncesi olusturdugu klinik kararlar1 destekleyen
veya bu kararlar1 dislayan ultrasonografik goriintiiler elde eder. Buna “hedefe yonelik
USG” denir ve hastanin acil servisteki hayatta kalimini etkilemektedir. Yaptigimiz bu
calisma ile fizik muayenenin bir pargasi olarak yapilan yatak basi TVUSG, hastalarin
acil servisteki surveyini etkilemektedir (p=0,05). Hikayeyi alan ve fizik muayeneyi
gerceklestiren hekime, hasta hakkinda kafasinda olusturdugu o©n tanilarini
etkiyebilmektedir. Bu sonuca karsilik acil tip uzmaninin taburculuk, yatis, acil cerrahi
girisim ve acil serviste tedavi karari degistirmedigi anlasilmistir (p>0,05). Test dncesi
diisiik veya yiiksek klinik olasiliga sahip olan hastalarda dogrulayici testler acil tip
uzmanina ya o hastaligi diglama veya taninin konulmasina olanak saglar. Bu ¢aligsmada
hekimin 6n tanilarma iligskin diisiik ve yiiksek klinik olasiliga sahip toplam 51 hasta
mevcuttu. Bu hastalarin biiyiik ¢cogunlugu yiiksek klinik olasiliga sahipti (n=40, %45).
Diistik klinik olasiliga sahip olan hasta sayis1 ise 11°di (%12,5). Acil tip uzmanlarinin
yaptig1 TVUSG hekimin yiiksek klinik olasilifa sahip olan 6n tamisimi dogrularken,
diisiik klinik olasiliga sahip olan 6n tanisini ise dogrular nitelikte degildi. Diisiik klinik
olasiliga sahip olan 11 hastanin 5’1 hala diisiik olasilik olarak kalirken 3 hastay: orta ve
3 hastay1 da yiiksek klinik olasiliga tasimis ek laboratuvar ve goriintiileme yontemleri
kullanarak on tanilara ulasilmasmi gerektirmistir. Bu hastalar TVUSG’nin hekimin 6n
tanilarma iligkin klinik kararinda net degisikliklere sebep oldugu i¢in potansiyel olarak
¢ok onemlidir.

Caligmada hastalarn %42’si (n=37) orta klinik olasiliga sahipti. Bu hastalarin
20’s1 TVUSG sonras yliksek klinik olasiliga ¢ikarken 8 hasta ise diisiik klinik olasiliga
gerilemistir. Hekim hastalik olasiligini genellikle heniiz goz ardi edilemeyecek kadar
yliksek bulmasi {lizerine hareket ettigi icin daha cok laboratuvar ve goriintiileme
yontemine basvurmak zorunda kalmistir. Bu hastalar, genellikle acil hekimleri i¢in en

zor olan hasta gruplarmni olugturmaktadir.
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Yapilan bu g¢alismada TVUSG acil tip uzmaninin 6n tanilarina iliskin klinik
kararmi etkilerken hastaneye yatis, acil servisten taburculuk ve acil cerrahi gerekliligi
ile ilgili klinik kararlar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik olarak
daha az anlamli etki yapmustir. Yatacak olan hastalar hastaneye yatmus, taburcu
olacaklar taburcu olmustur. Literatiire baktigimizda acil serviste USG’nin hekimin
klinik kararlar1 iizerine etkisini arastiran 2 adet ¢alismaya rastlanmistir. Bektas ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada izole sag {ist kadran agrisi nedeniyle acil servise
basvuran hastalar caligmaya alinmistir. Hastalarin hikayesi alinip fizik muayenesi
yapildiktan sonra yapilan sag iist kadran USG’sinin hekimin klinik kararlarna olumlu
etkisinin oldugu gosterilmistir (p=0,01). Bu sonuca karsilik acil tip uzmaninin
taburculuk, yatis, acil cerrahi girisim ve acil serviste tedavi kararini degistirmedigi
anlasilmistir (p>0,05) (1). Bassler ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada karm agrist ile
acil servise gelen tiim hastalar calismaya alinmistir. Dolayisiyla dort kadran veya
spesifik sikayet ayirimi yapilmamistir. Hastalar homojen degildir. USG’nin hastanin
sikayeti ile ilgisi olmayan beklenmeyen ultrasonografik sonuclar nedeniyle acil tip
uzmaninin kararina etkisi olacagi asikardir. Calisma soncunda da acil USG’nin hekimin
tanisal kesinlik, taburculuk ve tedavi kararini etkiledigi saptanmis olup, bu durumda
calismanin en 6nemli limitasyonunu olusturmaktadir. Ayrica calismaya alinan hastalarla
ilgili klinik kararlar i¢in 1’den 10’a kadar bir numerik skala kullanilmistir. Sonucta
klinik olarak diisiiniilen hastalik i¢in diisiik (1-3), orta (4-7) ve yiiksek olasilik (8-10)
olarak ii¢e ayrilmistir. Burada kullanilan numerik skala yerine VAS skalasi
kullanilsaydi daha dogru bir olasilik belirlenebilinirdi (2).

Konvansiyonel ultrasonografik inceleme pelvik agri nedeniyle acil servise
basvuran ve akut karm bulgular1 olan hastalarda, barsak gazlari, mesane dolulugunun
yetersiz olmas1 nedeniyle, obez hastalarda ve teknik olarak sinirli olmaktadir. Ayni
sinirliliklar TVUSG i¢in gecerli degildir (18,21). Hatta mesanenin bos olmasi
TVUSG’nin daha iyi yapilmasina olanak saglamaktadir. Bu calismadaki ultrasonografik
goriintileme en az 10 yillik USG deneyimleri olan tecriibeli acil tip uzmanlari
tarafindan yapilmistir. Ultrasonografi kisiye bagimli bir tani aracidir. Bu konuda ne
kadar deneyimli olunursa, ultrasonografik goriintiillemenin dogrulugu ve giivenilirligi de
o kadar yiiksek olur. Sonugta barsak gazi, obezite veya tahta karin gibi hastaya bagiml

teknik faktorlerden daha az etkilenilmektedir.
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Bu ¢alismaya 18 yasindan giin almis ve acil servise pelvik agri nedeniyle basvuran
tiim bayan hastalar alinmaya caligildi. Dislama kriterlerine sahip olan ve veri kaybina
ugrayan hastalar ¢alismadan ¢ikarilinca toplam 88 hastaya istatistiksel degerlendirme
yapildi. Calismaya alinan hasta saymnin dahada arttirilmasi ile 6zellikle hekimin TVUSG
sonrasi olusturdugu On tani iizerine olan klinik karari1 hakkinda sinirda ortaya cikan
istatistiksel anlamliligin da belirgin olacagini ve calismanin degerliligini daha da
arttiracag1 kanaatindeyiz. Bu yorumun tam tersi sonuglarin da ortaya ¢ikabilecegi
unutulmamalidir.

Bu c¢alismanin diger bir smirlilig1 ise kullanilan USG cihazinmn goriintii kalitesinin
daha ileri teknolojiye sahip cihazlar diizeyinde olmamasidir. Daha yeni cihazlar ile
calismanin tekrarlanmasi hekimin daha iyi goriintiiler elde etmesine, anatomik yapilar1
ve bunlardan kaynaklanacak patolojileri daha 1yi belirlemesine olanak saglayip hekimin
klinik kararindaki kesinligi olumlu yonde etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak, acil serviste yapilan hedefe yonelik TVUSG akut pelvik agrili
hastalarda acil tip uzmanlarinin 6n tanilarina yonelik klinik kararini etkilemekle beraber
hastalarin hastaneye yatis, acil servisten taburculuk ve acil cerrahi gerekliligi ile ilgili
klinik kararlar1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli etki yapmamustir. Acil servise akut
pelvik agr1 ile bagvuran hastalarda TVUSG bimanuel muayene sonrasi hastalar1 dogru
degerlendirmek ve tanit koymak konusunda acil tip uzmaninin isini kolaylastirmaktadir

ve acil tip uzmanmin Ellerinin G6zii olarak diistiniilebilir.
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6. SONUCLAR

1. Caligma donemi boyunca akut pelvik agr1 ile acil servise bagvuran hastalarda

en fazla (%34,9) PiH tanisi1 konulmustur.

2. Acil serviste akut pelvik agr1 nedeniyle degerlendirilen hastalarin 11
(%12,5)’ine acil yatig yapilmistir. Dolayisiyla ¢ogu hastanin yonetimi acil tip

uzmanlar1 tarafindan gerceklestirilmistir.

3. Acil serviste yapilan hedefe yonelik TVUSG akut pelvik agrili hastalarda acil

tip uzmanlarmin 6n tanlarma yonelik klinik kararini etkilemektedir.

4. Acil serviste yapilan hedefe yonelik TVUSG, akut pelvik agrili hastalarda
hastalarin hastaneye yatis, acil servisten taburculuk ve acil cerrahi gerekliligi

ile ilgili klinik kararlar1 iizerine anlamli etki yapmamastir.

5. Acil servise akut pelvik agr1 ile bagvuran hastalarda TVUSG, bimanuel
muayene sonrasi uygulanmasi dogru tan1 koymak konusunda yardimcidir, acil

tip uzmaninin ellerinin gozii olarak diisiiniilmelidir.
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7. OZET

AKUT PELVIK AGRILI HASTALARDA TRANSVAJINAL
ULTRASONOGRAFININ HEKIMIN KLINiK KARARI UZERINE ETKIiSi

Bu ¢alismanin amaci acil servise akut pelvik agri ile basvuran hastalarda hedefe
yonelik yapilan transvajianal ultrasonografinin (TVUSG) acil hekiminin 6n tani, yatis,
ameliyat, tedavi, tetkik ve taburculuk ile ilgili kesinlik diizeylerini degerlendirerek
gercek zamanli klinik kararina olan katkisini belirlemek.

Bu ileriye doniik, kesitsel klinik arastirma 18 yasindan biiyiik, cinsel olarak aktif,
akut pelvik agr1 ile acil servise basvuran bayan hastalarda, yillik 90.000 yetiskin acil
servis hasta bagvurusu olan ii¢iincii basamak bir iiniversite hastanesi acil servisinde
Haziran 2011 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Klinik kararlarin
kesinlik diizeyt TVUSG oncesi ve sonrast 100 mm’lik gorsel analog skala ile yapildi.
Caligmanin birincil sonlanim 6l¢iitii hedefe yonelik yapilan TVUSG’nin acil hekiminin
on tani, yatis, ameliyat, tedavi, ek tetkik, radyolojik arastirma ve taburculuk ile ilgili
kesinlik diizeylerini degerlendirerek gercek zamanli klinik kararina olan katkisini
belirlemek.

Veri analizi 88 hasta {izerinden yapildi. Yas ortalamas1 31,7+8,3 ve ortancas1 30
olarak hesaplandi. Klinik kararlar arasinda hastanin oykiisii ve fizik muayenesi sonrasi
elde edilen 6n tanida TVUSG 6ncesi ve TVUSG sonrasi arasinda anlamli bir farklilik
elde edildi, fakat diger sonuglarda farklilik yoktu (tetkik, tedavi, yatis, cerrahi ve
taburculuk) (p=0,05). Calismaya dahil edilen 11 hastada (%12,5) yatis yapildi, 2 hasta
(%2,3) opere edildi. Kalan 75 hasta (%85,2) Onerilerle taburcu edildi, 18 hastanin
(%20,5) bagka bir doktora tekrar bagvurdugu ancak ek patoloji saptanmadigi 6grenildi.

Sonu¢ olarak acil hekiminin yaptigi TVUSG akut pelvik agr1 ile basvuran
hastalarin kararlarinin kesinligini etkiler. Bu etki 6n taniy1 belirlemede istatistiksel

olarak anlamlidir.

Anahtar kelimeler: Akut Pelvik Agri, Transvajinal Ultrasonografi, Acil Servis.
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8. ABSTRACT

CONRIBUTION OF GOAL DIRECTED TRANSVAGINAL
ULTRASONOGRAPHY TO CLINICAL DECISION MAKING FOR
EMERGENCY PHYSICIANS IN ACUTE PELVIC PAIN

The aim of this study was to determine contribution of “goal-directed transvaginal
ultrasonography” (TVUSG) on real-time clinical decision making of attending
emergency physicians (AEP) evaluating their level of certainty for preliminary
diagnosis, admission, surgery, treatment additional laboratory and discharge in patients
presenting with acute pelvic pain to emergency department (ED).

This prospective cross-sectional clinical study was conducted on sexually-active
female patients over 18 years old complaining of acute pelvic pain in the ED of an
urban tertiary care university hospital, with annual census of 90.000 adult ED patients,
between July and December of 2011. The level of certainty of clinical decisions making
as mentioned above were performed by visual analogue scale from 0 mm to 100 mm
with 100 mm being most certain before and after TVUSG. Primary outcome measure of
the study were to determine contribution of “goal-directed TVUSG on real-time clinical
decision making of AEP evaluating their level of certainty for preliminary diagnosis
admission, surgery, treatment additional laboratory and radiological investigations and
discharge in patients presenting with acute pelvic pain to ED.

Final statistical analysis was performed on 88 patients. The mean age was 31.7
+8.3 with a median of 30. Among clinical decisions, there was a significant difference
between pre-TVUSG and post TVUSG certainty of the decision to perform preliminary
diagnoses derived from patient’s history and physical examination but not in the other
outcomes (treatment, admission, surgery and discharge). (p=0.05). Of the patients
included in the study, 11 (12.5%) were admitted to hospital, and 2 of them (2.3%) were
operated on. The remaining 75 patients (85.2%) were discharged from the ED with
recommendations, of the patients that had been discharged, 18 patients (20.5%) later
consulted another physician and no further pathology could be discovered.

In conclusion, US performed by AEP may affects the certainty of their decisions
in patients presenting with acute pelvic pain. This effect statistically significantly on the

decision to perform preliminary diagnosis.

Key words: Acute Pelvic Pain, Transvaginal Ultrasonography, Emergency Department.
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10. EKLER

Akut Pelvik Agrili Kadin Hastalarda, Transvajinal Ultrasonografinin

Hekimin Klinik Kararina Etkisi

Dosya No:
I — Hastamin Demografik Verileri:
Adr: Soyadi: Cins: Yas: Telefon:
Boy:..cooennnl. cm Kilo:............. kg
TA: Nb: SS: Ates:
II — Anamnezde Karin Agris1 Lokalizasyonu:
Pelvik Agnn O Baslangic Tarihi: .../.../....... Saati:..../.....| 1. Travma
2. Infertilite tedavisi alan hastalar
III — Agrimin Karaktersitik Ozellikleri 3. Ge@?mls' pelvik veya rektal
Lokali : Sag 1 ik cerrahi
okalizasyonu: Sag O Sol O Suprapubik O 4. Bilinen gebeligi olan hastalar
Yayilimi: Var O Yok O 5. Caligmaya Katilmak istemeyen
Karakteri: Kint O Kolik O Keskin o 6. Virgin hastalar
Baglangici: Ani O Zaman ile artis gosteren O
Siddeti: VRS: 1- Yok, II —Hafif Agri, III —Orta Derecede Agri, IV — Siddetli Agr1
VAS
Agr1 Kesici Kullanimi: Var 0 Yok O (TUrli ve Zamani:...........ceeveireniernannennennennnn. )
Eslik Eden Uriner SEmMPOMIAT:...........ocovovveieivevieeeeeeeeeeeeeeeeeee s e sesesess e sesesesesssseseseseessesesesesssssnenes
Eslik Eden Genital Semptomlar:.........c.ouititiitiii ittt e e e reaaeaeeas
Eslik Eden Diger SemptomIar:. .. .....ouiiriiiit ittt et et et et e et e et et e e
Son Adet Tarihi: .../.../......
Gebelikten Korunma: Var 0] Yok O Obstetrik Oykii: G..../P..../Abortus....
Gebelikten Korunma Yolu: OKS O Kondom o Tip Ligasyonu O
Koitus Intreruptus 0 RIA O Diger:(......c.uen.... )

Gegirilmis Operasyon: Var 0] Yok O (operasyon iSmii..........coeevvevrieneannnnsn. )
Kullandig1 ilaglar: Var O Yok O ([lag iSmic......ccuiiuiiiii e )
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II1 — Fizik Muavyene

Pelvik Muayene: Sag O Sol o Suprapubik o
Hassasiyet: Var O Yok O Diger: ............
Defans: Var O Yok O .
Rebound: Var O Yok O

Jinekolojik Muayene
Sag O / Sol O  Adneks Hassasiyeti: Var O Yok O
Uterin Hassasiyet: Var O Yok O
Servikal Hareketlerde Agri: Var O Yok O
Uterin O / Ovaryal O / Pelvik O Kitle: Var O Yok O
Servikal Akanti:(Kan O / Pii O/ Berrak O) Var O Yok O
Vajinal/Servikal Erezyon O /Inflmasyon O/Tm O: Var O Yok O
Servikal Dilatasyon Var O Yok O

On Tam: 1- 2- 3-

IV — Hekimin Klinik Karar (VAS):
O On Tam
O Tetkik

O Tedavi

O Yatis

O Acil Cerrahi

O Taburcu

V — Acil Serviste Transvajinal USG Oncesi istenmesi Diisiiniilen Tetkikler:

TamKan: O Beta HCG:O TiT:O0 USG:O CT:0 MR:O Diger: (..covven..... )

VI — Acil Serviste Transvajinal USG Oncesi Yapilmasi Diisiiniilen Tedavi:

ANALEZIK: O (Liriiiiii i e e e )

F N T (o3 7 13 1< O 2 )

IV Swvi: (0 )
L0 1S3 1S 0 N O (S )

Kan: 0 )
Diger O )
Yok O
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VII — Acil Transvajinal USG:

Intrauterin Gebelik Kesin Var O Stipheli O Yok O
Ektopik Gebelik Kesin Var O Stipheli O Yok O
Ovaryan Kist Kesin Var o Stipheli O Yok O
Ovaryan Solid Kitle Kesin Var o Stipheli O Yok O
Tubaovaryan Abse Kesin Var o Stipheli O Yok O
Uterin Fibroidler Kesin Var O Stipheli O Yok O
Douglasta S1vi Kesin Var 0] Stipheli O Yok O
Transvajinal Probe Hassasiyeti Kesin Var 0] Stipheli O Yok O

VIII — Acil Ultrasonografi Sonrasi Klinik Karar (VAS):
O On Tant

O Tetkik

O Tedavi

O Yatis

O Acil Cerrahi

O Taburcu

IX — Acil Serviste Transvajinal USG Sonrasi istenmesi Diisiiniilen Tetkikler:

TamKan: O Beta HCG:O TiT:O0 USG:O CT:0 MR:O Diger: (..covvnnn..... )

X — Acil Serviste Transvajinal USG Sonrasi Yapilmasi Diisiiniilen Tedavi:

Analjezik O 2 )
F N T (037 151 T (P )
IV Stv1 T (O )
L0153 ;150 N O T (O )
Kan O )
Diger 0 T P )
Yok :0
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XI — Sonug:

1.

2.

Taburcu

Yatis

. Acil Operasyon

Ex

Sevk
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