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OZET

Bu calismada acil servis basvurularinda gebe oldugu bilinen
hastalarin ve acil serviste gebeligi saptanmis hastalarin epidemiyolojik ve
demografik incelemesinin yapilmasi amaclanmigtir.

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi acil servisine
basvuran, basvurdugunda gebeligi bilinen ve acil serviste gebe oldugu
saptanan 500 hasta alindi. Hastalarin gelis sikayetleri, vital bulgulari, gebelik
haftalari, gebelik sayilari, 6n tani/tanilari, tedavileri, yapilan konstltasyonlari,
hastanede yatis sureleri ve acil servis sonlanimlari arastirildi.

Gebelerin acil servise en sik basvuru sikayetleri karin agrisi (%46.6),
suyunun gelmesi (%17.8), vajinal kanama (%15.2), bebegini hissetmeme
(%5), kusma (%4.8), tansiyon yiksekligi (%3) idi. En sik konulan tanilar
dogum eylemi (%29.4), nonspesifik karin agrisi (%15.6), erken dogum eylemi
(%12.2), abortus (%12), idrar yolu enfeksiyonu (%7.4), preeklampsi (%3.2)
idi. Bunlarin haricinde gebelik kolestazi, serebrovaskuler hastalik, ileus,
gastrointestinal kanama, derin ven trombozu, myalji, epilepsi gibi gebelikte de
gorulebilen, tani ve tedavisi atlanirsa morbidite ve mortalite nedeni olabilecek
tanilar da konuldu. 363 adet kadin dogum, 1 adet kalp damar cerrahisi, 3
adet kardiyoloji, 3 adet noroloji, 4 adet genel cerrahi, 1 adet gastroenteroloji,
1 adet psikiyatri, 1 adet dermatoloji konsultasyonu istendi. Hastalarin %44’i
acil servisten taburcu edildi, %55.2’si hastaneye yatirildi.

Acil servise isteyen herkes bagvurabildigi gibi gebeler de siklikla
bagvurmaktadir ve basvuru sikayetleri gok gesitlidir. Sikayetin nedeni bazen
gebelige bagh (dogum eylemi, vajinal kanama, hiperemezis gravidarum vb.)
bazen gebelik disi nedenlerden (akut apandisit, travma) olabilir. Gebelige
bagli olan fizyolojik degisiklikler, hastaliklarin semptom ve bulgularinin
normalden farkli olmasina neden olabilir, bu nedenle de acil servis hekimini
yaniltabilir. Gebelikte olusabilecek komplikasyonlarin ve yeni tani gebeliklerin
acil servisin yogunlugu ve karmasasi icinde atlanmamasi, gebelik ile ilgili
ayrintih bir anamnez alinmadan tetkik (gortuntileme vb.) yapilmamasi

gerekir.



Sonug olarak acil servisimize bagvuran 31152 kadin hasta i¢cinde 500
gebe hasta caligmaya dahil edildi. 147 hastaya (%29.4) dogum eylemi, 78
hastaya (%15.6) nonspesifik karin agrisi, 61 hastaya (%12.2) erken dogum
eylemi, 60 hastaya (%12) abortus, 37 hastaya (%7.4) idrar yolu enfeksiyonu,
16 hastaya (%3.2) preeklampsi, 15 hastaya (%3) yeni tani gebelik, 10
hastaya (%2) intrauterin ex, 9 hastaya (%1.8) hiperemezis gravidarum, 5
hastaya (%1) ektopik gebelik ve 62 hastaya da (%12.4) diger tanilar konuldu.
Hastalarin; 276’s1 (%55.2) hastaneye yatirilirken, 220’si (%44) taburcu edildi,
4’0 (%0.8) baska hastaneye sevk edildi. Acil servisimize gebeler siklikla
basvurmaktadir ve tim kadin hasta basvurularinin yaklasik %Z2’sini
olusturmaktadir. Acil servisteki gebe hastalar igin ayri bir Unite olusturulmasi

dusunulebilir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, gebe, epidemiyoloji.



SUMMARY

EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIiS OF PREGNANT PATIENTS iN
EMERGENCY ROOM

The purpose of this study is to analysis the epidemiological and
demographic characteristics of pregnants and was found to be pregnant
who admitted to the emergency service.

A total of 500 patients admitted to the Uludag University Faculty of
Medicine Emergency Department were included in this study. The
develop symptoms, vital signs, gestational age, the number of pregnancies,
pre-diagnosis/diagnosis, treatment, carried out consultations, hospitalization
period, emergency services and outcomes of patients were analyzed.

The most common complaint of pregnant women to emergency
services are abdominal pain (46.6%), the arrival of water (17.8%),
hemorrhage (15.2%), to not feel the baby (5%), vomiting (4.8%), height of
blood pressure (3%). The most frequent diagnoses are labor (29.4%),
nonspecific abdominal pain (15.6%), preterm delivery (12.2%), abortion
(12%), urinary tract infection (7.4%), preeclampsia (3.2%). We also put the
diagnosis of intrahepatic cholestasis of pregnancy, cerebrovascular disease,
ileus, gastrointestinal bleeding, deep vein thrombosis, myalgia, epilepsy
which can be seen also in pregnancy and which may be the cause of
mortality and morbidity. 363 obstetrics, 1 -cardiovascular surgery, 3
cardiology, 3 neurology, 4 general surgery, 1 gastroenterology, 1 psychiatrist,
1 asked the dermatology consultation. 44% were discharged from the
emergency department. 55.2% was admitted to the hospital.

Everyone is admitted to emergency service and also pregnant
women are frequently admitted to emergency service and complaints are
numerous. Complaints sometimes causes related to pregnancy (labor,
vaginal bleeding, hyperemesis gravidarum ... etc) sometimes for reasons

outside of pregnancy (acute appendicitis, trauma). Physiological changes



related to pregnancy, can lead to different normal signs and symptoms
therefore it may mislead the emergency physician. Pregnancy-related
complications and not be missed the new diagnostic in the intensity and
confusion of the emergency room, without taking a detailed medical
history of pregnancy and pregnancy-related (such as imaging)
examination should be done.

500 pregnant women were included in the study of 31152 female
patients admitted to the emergency room. 147 patients (29.4%) labor, 78
patients (15.6%) nonspesifik abdominal pain, 61 patients (12.2%) preterm
labor, 60 patients (12%) abortus, 37 patients (7.4%) urinary tract infection, 16
patients (3.2%) preeklampsi, 15 patients (3%) new diagnosis of pregnancy,
10 patients (2%) intrauterin ex, 9 patients (1.8%) hiperemezis gravidarum, 5
patients (1%) ectopic pregnancy and 62 patients (12.4%) with other
diagnoses were put. 276 (55.2%) were hospitalized, 220 (44%) were
discharged, and 4 (0.8%) were referred to another hospital. Pregnant
women are often admitted to our emergency department and are an
important part as 2% of all female applicants. Therefore it considered the
creation of a separate unit for pregnant patients in the emergency
department.

Key  words: Emergency  service, Pregnant, Epidemiology



GiRiS

Gebelik Ulkemiz gibi gelismekte olan Ulkelerde 15-45 yas arasi
kadinlarda sik gorilen fizyolojik bir durumdur. Ancak fizyolojik olmasina
ragmen gebelikle birlikte anne vicudunda bir¢ok degisiklikler gorulmektedir.
Bu fizyolojik dedisiklikler, gebelerde gesitli yakinmalara ve gebelik donemine
has hastaliklara neden olabilir. Ayrica olusan fizyolojik degisikliklerle beraber
gebelerin tani, tedavi ve takip asamalarinda da cesitli farkhliklar olacagi
asikardir.

Dinya Saglik Orgitu verilerine gére her giin 800 kadin, dogum
komplikasyonlari nedeni ile hayatini kaybetmektedir. Gelismekte olan bir
ulkedeki gebe bir kadin, gelismis bir Ulkedeki gebe bir kadina oranla dogum
komplikasyonlari agisindan 36 kat daha fazla risk altindadir. Gelismekte olan
Ulkelerde basit hayat kurtarici ve kost-efektif tedavisi olan, siddetli kanama,
hipertansiyon, sepsis, guvensiz kurtaj ve tikayici beyin damar hastaligi,
gebelerde baslica 6lum sebeplerini olugturmaktadir (1).

Gebelikte gorulen rahatsizliklarin ¢ogu, fizyolojik ve anatomik
degisimlerin bir sonucudur. Bu rahatsizliklar yapi ve siddet olarak hamileligin
evresine gore degisir. Gebelerde en sik rastlanilan yakinmalar; sik idrara
¢lkma, bulanti-kusma, istahta artma-azalma, vajinal kanama, mide yanmasi,
kokulara kargi hassasiyet, konstipasyon, diyare, hemoroidler, varisler ve
odem, kas kramplari, bel agrisi, bas agrisi, yorgunluk hissi, halsizlik, sikinti
hissi ve uykusuzluktur. Bunun yani sira mortalite ve morbiditeye neden
olabilecek bazi hastaliklar da gebelige eslik edebilir. Diyabet ve
komplikasyonlari, pulmoner tromboemboli (PE), derin ven trombozu (DVT),
kardiak disritmiler, aort disseksiyonu, pyelonefrit, preeklampsi, eklampsi,
hemoliz, karaciger enzimlerinde yukselme ve trombositlerde dusme ile
seyreden HELLP Sendromu, ektopik gebelik, ablasyo plasenta, plasenta

previa, vasa previa, uterus rupturt gebelik doneminde gorilebilmektedir.



Acil Serviste Erken Gebelik Tanisi

Basvuru sikayeti ne olursa olsun, acil serviste dogurganlik ¢cagindaki
her kadin hastanin gebe olma olasiligi dikkate alinmali ve hastanin obstetrik
ve jinekolojik dykusu 6zellikle sorgulanmalidir. Bunlar gebelik semptomlarinin
varligl, cinsel aktivite, dogum kontrol yontemi, gebelik Oykusl, onceki
jinekolojik hastaliklari, bir 6nceki ve en son adet tarihi, menstriiasyon siklus
suresi gibi jinekolojik ve obstetrik oykisini icermelidir. Oyki ve fizik
muayene sonrasi, gebelik testi ve ultrasonografi (USG) gibi yardimci
yontemler ile gebelik tanisi konur. Karakteristik oyki ve fizik muayene

bulgularinin, gebelik tanisi icin duyarlihgi kisithdir.

Erken Gebelik Semptom ve Bulgulari

Gebeligin ilk gostergesi, menstriasyon gecikmesidir (amenore).
Takiben bulanti, kusma, yorgunluk, idrar sikhginda artis ve memede
hassasiyet, sislik gibi klasik gebelik semptomlari olugur.

Amenore: Erken gebeligin en temel semptomlarindandir. Dogurganlik
cagindaki bir kadinda adetin kesilmesi veya adetin bir haftadan fazla
gecikmesidir.

Bulanti-Kusma: Gebeligin 6-12 haftalari arasinda goérulir. Tipik olarak sabah
bagslar ve gun iginde duzelir. Eslik eden karin agrisi, abdominal distansiyon,
basagrisi, ishal gibi sikayetler varsa gebelik digindaki diger sebeplerin
arastiriimasi gerekir. On ikinci haftadan sonra bulanti-kusma varsa gebelik ile
iligkili diger durumlarin degerlendirilmesi gerekir.

Memede Hassasiyet: Ostrojen ve progesteronun, Human koryonik
gonadotropin hormon (hCG) stimilasyonuna sekonder etkisi ile meme
glandlarinda genisleme bunun sonucunda memede buyume ve agri,
karincalanma gibi asiri uyarilmadan kaynakli sikayetler olusur.

idrar Sikhginda Artis: Mesane fonksiyonlarinda degisiklik olmadan ve
mekanik faktor bulunmadan, fazla sivi alimi, plazma voliumuinde genigleme,
artmis renal kan akimi, artmis glomeruler filtrasyon gibi artmis Uriner output
nedeni ile idrar sikliginda artig, gebelikte ¢ok sik gorulen bir sikayettir.



Yorgunluk: Siklikla gebeligin ilk ayinda daha belirgin, ikinci ayda daha hafif
gorulir.  Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte  progesteron
konsantrasyonuna ve asiri kardiyovaskiler ve hematolojik degisikliklerin
olusmasina baglanmistir. Yorgunlugun gebelige mi, yoksa diger sekonder
sebeplere mi bagh oldugu arastiriimalidir. Yiyecek arzulama, duygu durum
degisiklikleri, sersemlik, abdominal siglik, konstipasyon, mide eksimesi, sirt
agrisi, nazal konjesyon, menstriiasyondakine benzer uterin kramplar, nefes
darligi erken gebelikte varolan diger sikayetlerdir. Gebelikte uterus kramplari
hafiftir, eslik eden kanama yoktur ve agri karnin dis kadranlarindadir. Karin
agrisi veya sisligin ayirici tanisinda akut apendisit, kolesistit ve diger akut
acil cerrahi gerektiren durumlarin diglanmasi gerekmektedir. Progesteron
intestinal motiliteyi azalttigindan, alt 6sefagus sfinkteri gevser. Mide eksimesi,
konstipasyon, karinda sislik progesterona bagli semptomlardir. Vaskuler
rezistansin azalmasina bagli ortostatik hipotansiyon nedeniyle sersemlik
gorulur. Bilinen kalp hastaligi olan veya olmayan gebelerde; carpinti,
basdénmesi, senkop ve near senkopun %10’u aritmi ile iligkilidir. Aritmi
(premature atrial ve ventrikiler atim) insidansi 6zellikle gebelikle artar.
Senkop ayirici tanisinda, anemi, elektrolit bozuklugu, dehidratasyon,
pulmoner emboli, ve aritmi dusunulmelidir. Gebeligin ilerlemesine bagh bel
agrisi ve diger kas-iskelet sistem agrilari goraltr. Round ligament agrisi; tipik
olarak abdomen sag yarisinda aktivite sirasinda olan agridir. Benzer agrilar

miyom, endometriozis, varikozite bagli da goérulebilir.

Erken Gebelik Kanamalari

Vajinal kanama, erken gebelik doneminde sik goérulen Klinik bir
sorundur. Tum gebelerin yaklasik %20’si bu klinik durumdan sikayetgi
olmaktadir (2). Erken donemdeki vajinal kanamalar; abortuslar, ektopik
gebelik, gestasyonel trofoblastik hastaliklar, servikal lezyonlar, servikal
polipler nedeni ile olabilir (3). Gelisen teknoloji, transvaginal ultrasonografinin
kullaniminin yayginlasmasi, hassas hCG Kkitlerinin kullaniimasi, progesteron
degerleri ile erken gebelik kayiplari, fizyolojik kanama, ektopik gebelik ve
trofoblastik hastaliktan ayirtedilebilmektedir. Yirminci haftadan Once veya

fetus agirhgr 500 gramin altindayken gebeligin sonlanmasina abortus denir.
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Tam gebeliklerin %50-70’i, klinik olarak tanimlanan gebeliklerin %10-15’i
dusukle (abortus) sonlanir (1). Erken gebelik haftalarinda gorulen ve vajinal
kanama nedeni olan abortuslar asagidaki gibi siniflandirilabilir (4);

1. Abortus imminens

2. Abortus incipiens

3. inkomplet abortus

4. Komplet abortus

5. Missed abortus

6. Blighted ovum (bos gebelik)

Abortuslarin %80 kadari ilk 12 hafta igerisinde ortaya c¢ikar ve
genellikle fetal nedenlere baghdir; bunlarinda yaklasik yarisinda neden
kromozomal anomalileridir, 12. haftanin Uzerindeki abortuslarda ise siklikla
neden maternal faktorlerdir. Maternal faktorler kisaca enfeksiyonlar, endokrin
hastaliklar, beslenme bozukluklari, ilag ve g¢evresel faktorler, immunolojik
faktorler, trombofili, uterus patolojileri ve servikal yetmezlik seklinde
siralanabilirler. Fetal faktorler ise genellikle kromozomal anormalliklerdir ve
en sik gorulen kromozomal anomaliler ise trizomilerdir (1,4).

Klinik olarak abortus imminenste kanama hafiftir, agri eslik edebilir,
muayene bulgusu olarak ise serviks kapalidir bu hastalarda yatak istirahati
Onerilir. Abortus incipienste vajinal kanama daha c¢oktur, agri artmistir ve
servikal aciklik ve silinme mevcuttur; dusik kaginilmazdir ve kuretaj ile
gebelik sonlandiriimahdir. inkomplet ve komplet abortusta agrili vajinal
kanama ve pargca dusurme sikayeti vardir ve hastaya hemen revizyone
kUretaj uygulanir ve gebelik materyali temizlenerek hastanin kanamasi
durdurulur. Missed abortus ve blighted ovumda (bos gebelik) klinik olarak
hastanin sikayeti yoktur veya minimal kanama mevcuttur, ultrasonografi ile
tani konur ve bu hastalarda da gecikmeden kuretaj yapilmalidir. Tum bu
hastalarda egder hasta Rh negatif ve 6 haftanin tzerinde bir gebeligi var ise

mutlaka anti-D immunglobulin yapiimalidir (5).

Ektopik Gebelik

Ektopik Gebelik Uterus kavitesi digina implante olmus gebelik ektopik
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(dig) gebelik olarak adlandirilir ve tum gebeliklerin yaklagik olarak %1’inde
gorulur. Ektopik gebelik genellikle fallop tuplerine yerlesir (%95-99) ve fallop
tipunun de en sik ampuller bolgesine lokalize olur. Diger lokalizasyondaki
yerlesimler (ovaryan, servikal, abdominal vb.) ise nadir olarak goralir.
Ektopik gebeligin klinik 6nemi; uterus digi bir yerde gelisen gebelik odagi i¢in
bu lokalizasyonun yeterli olmamasi ve sonugta hayati tehdit edici kanamaya
neden olmasidir. Ozellikle B-hCG kullanimi ve transvaginal ultrasonografi ile
ektopik gebelik tanisi kolay ve gecikmeden konulabilmektedir (6). Ektopik
gebelikte hizli ve dogru tani ile acil midahale yapilmali ve fertilite korunmaya
cahsiimalidir. Ektopik gebelik igin risk faktorleri arasinda gegirilmis pelvik
enfeksiyon, gegciriimis ektopik gebelik, gecirilmis tubal cerrahi ve intrauterin
arag takilmasi sayilabilir.

Adet gecikmesi ile beraber dizensiz kanamasi olan B-hCG pozitif
ancak ultrasonografi ile intrauterin kese gorilemeyen reproduktif cagdaki her
kadinda akla gelmelidir (7). Abdominal hassasiyet, kasik agrisi, adneksiyel
kitle, uterus buyumesi, ruptur ve kanamanin boyutuna bagh periton irritasyon
bulgulari, tasikardi, tasipne ve ortostatik degisiklikler olabilir. Ektopik gebelik
olgularinda B-hCG mutlaka pozitiftir.Normal bir gebelikte kanda bakilan (3-
hCG 36-48 saatte bir, ikiye katlanir ektopik gebelikte ise bu duzenli artis
izlenmez. Bunun diginda serum progesteronu, kreatin kinaz, relaxin, prorenin
gibi degerlere de bakilabilir. Ektopik gebelik tanisinda altin standart ise
laparaskopide ektopik gebelik odaginin goérulmesidir.

Ayirici tanida akut apandisit, adneksiyel torsiyon, abortus, korpus
luteum Kisti, pelvik inflamatuvar hastalik, gastroenterit, idrar yolu enfeksiyonu
mutlaka akla gelmelidir.

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

Medikal tedavide metotreksat kullanilir. Genellikle raptire olmamis,
gebelik kesesi 4 cm’den kuguk ve fetal kalp hareketi olmayan ektopik gebelik
olgularinda medikal tedavi uygulanabilir. Tedavi dozu ise metotreksat i¢in 50



mg/m2 veya 1 mg/kg seklindedir. Metotreksat tedavisinin en sik karsilasilan
yan etkisi mukozittir. Bunun igin hastaya folinik asit verilir. Daha az siklikla
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma, pansitopeni gibi yan etkiler de
olabilir.

Cerrahi tedavide Ilaparoskopi ve laparatomi uygulanabilir.
Laparoskopi ile lineer salpingostomi, parsiyel salpenjektomi, tubal sagma
(milking) yapilabilir. Ektopik gebelikte laparatomi siddetli kanama, laparaskopi
esnasinda adnekslerin yeterince gortintulenememesi veya ektopik gebeligin
abdominal, intersisyel veya kornual ovaryen lokalizasyonda olmasi nedeni ile
tercih edilir (8).

Trofoblastik Hastaliklar

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar, mol hidatiform, lokal invaziv mol,
metastatik mol ve koryokarsinomayi igine alan genis bir hastalik grubuna
verilen ortak isimdir.

Molar gebelikte klinik olarak vajinal kanama ve agri olmasina
ragmen, genellikle tani ultrasonografik olarak tipik kar yagdi veya ekmek igi
manzarasinin saptanmasi ile konabilir. En dnemli risk faktorleri ise ileri
maternal yas ve geciriimis mol hidatiform o6ykusudidr. Hiperemezis
gravidarum, preeklampsi, gestasyonel yasla uyumlu olmayan uterus
blyUklugu, hipertiroidizm gibi bir¢ok klinik bulgunun goértilmesi halinde
mutlaka akla gelmelidir (4).

Tedavide en guvenilir yontem vakum aspirasyonudur ancak ileri yas
ve cocuk istemi yoksa histerektomi uygulanabilir. Bu iglemler sonrasinda
takip eden 3 haftalik donemde haftalik B-hCG izlemleri ile degerlerin normale
inmesi izlenmelidir. Degerlerin normale gelmesi ile 6-12 ay boyunca her ay [3-
hCG takibi yapilmahdir. Hastaya bir yil sureyle oral kontraseptif ilaglarla
mutlaka kontrasepsiyon anlatiimahdir.

Persistan hastalik riski komplet mol olgularini takiben %15-20
civarindadir, persistan hastalik gelismesi halinde pelvik muayene, akciger
grafisi, kan testleri, karaciger ve beyin tomografisi ile uterus disi yayihm olup
olmadigi tespit edilmelidir. Tedavide tek ajanli kemoterapi tercih edilmektedir;
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metotreksat, aktinomisin D ve 5-Fluorouracil (5-FU) genellikle tercih edilen
ajanlardir. Metastaz saptanmasi halinde dusuk riskli grupta tek ajanli
kemoterapi tercih edilirken, yuksek rikli grupta kombine kemoterapi (MAC

veya EMA-CO) rejimleri uygulanir.

Gec¢ Gebelik Kanamalari

Ge¢ gebelik kanamalari gebeligin 6zellikle UGglncl trimesterinde
maternal ve/veya fetal morbidite ve mortaliteyi arttirabilen klinik durumlardir.
En sik sebepleri arasinda plasenta previa, ablasyo plasenta ve vasa previa
sayllabilir. ikinci trimester kanamalarinda da siklikla plasenta yerlesim
anomalileri beklenir ancak bununla birlikte vajinal enfeksiyonla veya
postkoital kanama ile iligkili, ektropion veya servikal polip nedeni ile, servikal
yetmezlik ve nadir de olsa kanserdz lezyonlar nedeni ile vajinal kanama
gOzlenebilir ~ (9). Olgularin  %50’sinde  kanamanin  sebebi  tum

degerlendirmelere ragmen saptanamayabilir (10).

Plasenta previa

Plasenta previa plasental dokunun servikal osun Uzerinde veya
komsulugunda olmasidir; servikal osun plasental doku ile cevrelendigi
plasenta previa ve plasentanin servikal osun 2-3 cm cgevresi igine uzandigi
ancak serviksi gevrelemedigi plasenta marjinalis olmak Uzere 2 varyasyonu
vardir. Plasenta previa insidansi 4/1000 dogumdur (11). Klinik olarak agrisiz
vajinal kanama gorulir kanamaya bazen uterus kontraksiyonlari da eslik
edebilir.

Ozellikle gebeligin ikinci yarisinda vajinal kanama ile bagvuran her
hastada ultrasonografi ile tani genellikle %98-100 oraninda dogrulukla
konabilmektedir.  Plasenta  previa  suphesinde vajinal muayene
yapiimamaldir.

Tedavide fetus preterm ise ve kanama minimal ise dogum
endikasyonu yoktur. Eger gebelik haftasi 34. haftadan daha kiglkse
antenatal  kortikosteroid  uygulanmali,  vaginal = kanamaya  uterin

kontraksiyonlar eslik ediyorsa tokoliz uygulanmall bu arada anne her an acil
7



sartlar icin hazirlanmahdir.

Maternal oksijen tedavisi, sol dekubit pozisyon ve sivi replasmanina
ragmen devam eden tatmin etmeyen fetal kalp atim trasesi, hayati tehdit
eden maternal kanama, belirgin vajinal kanama varliginda dogum

endikasyonu vardir ve dogum sekli sezaryen olmalidir (12).

Ablasyo plasenta

Ablasyo plasenta, normal vyerlesimli bir plasentanin fetlsln
dogumundan 6nce ayriimasidir. 1/75-1/226 dogumda bir goralur. Ablasyo
plasenta klinik olarak vajinal kanama, abdominal agri, uterin hipertonisite,
gliven vermeyen fetal kalp hizi paterni, fetal 6lim ve DIC tablosu ile
karsimiza cikabilir (13). Tanisi oncelikle kliniktir. Ultrasonografi, laboratuvar
ile de desteklenebilir.

Ablasyo plasenta tanisi konuldugu zaman soka karsi onlem
alinmalidir. Eger hipovolemik sok varsa kan transflizyonu ve kristaloidlerle
replasmana baslanmalidir. Tedavide dogum zamanlamasi maternal ve fetal
duruma, gestasyonel yasa ve semptomlarin ciddiyetine gore karar verilir. Acil
dogum secgenegdi dekolmanin siddetine ve fetliisiin canli veya 6lu olmasina
baghdir. Fetis 06lU ise vajinal dogum amactir, koagulopati agisindan anne
takip edilmelidir. Fetus preterm ise fetal iyilik hali yakin gbézleme alinarak

dogum geciktirilebilir ancak genel olarak tokolitik tedavi kabul edilmemisgtir.

Vasa previa

Vasa previa, fetal damarlarin servikal os Uzerinden velamentoz
insersiyonu olarak tanimlanir. insidansi 1/6000’dir (14). Klinik olarak akut
vajinal kanama ile birlikte eger hemen midahale edilmezse ani fetal 6lim
gorulebilir. Tani ultrasonografi ile konabilir. Tedavide acil sezaryen ile dogum

yaptirilir.

Servikal yetmezlik

Serviksin prematir dilatasyonu fetal kayip veya dogumlarin major
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sebebidir. Transvajinal ultrasonografi ile servikal dilatasyon ve kisalma
degerlendiriimelidir.  Servikal yetmezlik genellikle ikinci  trimester
kanamalarina yol ac¢makla birlikte preterm dogumlara da neden
olabilmektedir. 12 ile 15. gestasyonel haftalarda fetal viabilite gosterilmesini
takiben profilaktik servikal suttrler konabilir (serklaj) (9). Serklajin preterm
dogumu engelledigi veya fetal kaybi onledigi yonunde yeterli kanit yoktur
(15).

Hipertansif Aciller

Gebeligin en sik tibbi komplikasyonu hipertansiyondur ve tim
gebeliklerin %5-10'unda gorulir (16). Gestasyonel hipertansiyon; gebelikte
veya preeklampsi veya onceden var olan hipertansiyon bulgu ve belirtileri
olmadan postparum ilk 24 saat icinde gelisen kan basinci yuksekligidir.
Kronik hipertansiyon; gebelikten dnce hipertansiyon olmasi veya 20. gebelik
haftasindan o6nce taninin konmasi ile tanimlanmaktadir. Preeklampsi;
proteintri ile beraber 20. gebelik haftasindan sonra hipertansiyon
gelismesidir. Ulkemizde de anne o6limlerinin en o6nde gelen nedeni
preeklampsidir (17). Eklampsi; preeklampsi tablosuna konvulztyonlarin
eklenmesi durumudur. Preeklampsi olusacagini 6nceden éngérmek mimkin
olmadigindan daha onceden gecirilmis preeklampsi oykusu, ¢ogul gebelik,
diabetes mellitus, renal ve hipertansiyon hastaligi olan, 1. derece
akrabalarinda preeklampsi oykusu olan gebeler preeklampsi agisindan sik
kan basinci ve uterin arter doppleri ile yakin takip altinda tutulmalidir.

Preeklampsi tanisi konan gebeler hospitalize edilerek tablonun hafif
mi agir mi oldugu belirlenmelidir. Hafif tabloda genellikle 37. gebelik haftasi
ve Ustl hafif hastalik gelisen olgularda serviksi uygun olan terme yakin
gebelerde dogum induksiyonu onerilir. EQer serviks uygun degilse anne ve
fetls yakin izlemde tutulmaldir; annede belirtilerin baslangici veya kan
basinci degerlerinin ylukselmesi veya proteinuri gelisimi acil hastaneye yatis
ve yakin izlem gerektirir. 37. haftanin altindaki hafif preeklampsili olgularda
ayaktan tedavi dustnulebilir ancak fetal ve maternal degerlendirme yapilarak
olgular haftada 2 kez gorulmeli, her muayenede trombosit sayimi ve

karaciger enzimleri tekrarlanmali, NST (nonstress test) ve seri
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ultrasonografilerle fetal gelisim ve amniotik sivi degerlendiriimelidir.

Siddetli preeklampsi tablosu obstetrik acil bir durumdur. Kritik sinir 34
haftadir, 34 hafta Gzerinde dogum yaptiriimalidir. 32-34 hafta arasi steroid,
antihipertansif tedavi, glnlik maternal ve fetal durum degerlendiriimesi
yapilir. 24-32 hafta arasi amniosentez yapilir; fetal maturite tespit edildiginde
dogum, immaturite tespit edildiginde steroid uygulanmasindan 48 saat sonra
dogum yaptirilir. Konvizyonlari énlemek icin magnezyum stilfat (4-6 gr i.v.)
tedavisi kullanilir. Siddetli hipertansiyonun tedavisi olarak en sik kullanilan
ilag, intravendz hidralazindir. Hidralazin intravendz kullanilan arteriolar
vazodilatator olup her 20 dk’da 5-10 mg verilebilir. Amag¢ ensefalopati,
kanama ve konjestif kalp yetmezligi gibi olasi serebrovaskiler ve
kardiyovaskuler komplikasyonlarin énlenmesidir (18). Diger kullanilan ilaglar
labetolol, sodyum nitroprussid, nifedipin, nitrogliserindir.

Eklampsi tedavisinde amag¢ konvuzyonlari, maternal ve serebral
vaskuler olaylari ve kalp yetmezligini 6nleyip hipertansiyonu kontrol altina
almaktir. Konvizyonlari dnlemek i¢cin magnezyum sulfat (4-6 gr i.v.) kullanihr
ve en kisa sUrede dogum gercgeklestirilir. Aksi takdirde HELLP sendromu
(hemoliz, karaciger enzim seviyelerinde artig, dusuk trombosit sayilari),
yaygin damar i¢i pihtlasma (DIC) veya bobrek yetmezligi gibi
komplikasyonlarla kargilasgilabilir. Dolayisiyla hemoglobin ve trombosit
sayimlarinin, karaciger enzimlerinin ve bobrek fonksiyon testlerinin yakin

takibi gerekmektedir.

Preterm Dogum

Preterm eylem 37. gebelik haftasindan 6nce dogum eylemin
baslamasidir. Preterm dogum, annenin son adet tarihinin birinci gununden
itibaren 259 giln icinde veya konsepsiyon sonrasindaki 245 gun igerisinde
olan dogumlari kapsamaktadir. Amerika’da 1990-2004 yillari arasinda sikligi
%12.5’a yukselmistir (19). Preterm dogum Amerika’da neonatal élumlerin en
sik 2. nedenidir. Preterm eylem ise prematiur dogumun en sik nedenidir.

Daha 6énceki gebelikte preterm dogum o6ykusu, enfeksiyon, maternal
yas (17 yas alt veya 35 yas Uuzeri), maternal etnik koken, dusuk

sosyoekonomik dizey, cogul gebelik, polihidroamnioz, sigara, alkol bazi
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konjenital anomaliler, servikal yetmezlik, ilk trimesterde vajinal kanama,
uterin anomaliler, yardimci dreme teknikleri ile elde edilen gebelikler preterm
dogum igin risk faktorleri arasindadir.

Preterm dogum tanisi icin genellikle klinik kriterler kullaniimaktadir,
serviks dilatasyonu veya silinmesine yol acan uterus kontraksiyonlarinin
varligi (20 dakika igerisinde en az 4 veya 60 dakika icerisinde en az 8 uterus
kontraksiyonu), servikal dilatasyon >2-3 cm veya servikal silinme %80 veya
daha fazlasidir (20).

Tedavide amag¢ anne ve fetus icin uygun olan bir merkeze dogum
oncesi nakledilmesi, neonatal enfeksiyonlari dnlemek amaci ile antibiyotik
tedavisi, neonatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak amacl kortikosteroidlerin

antenatal uygulanmasini kapsar.

Fetal Distress

Fetal distress oksijen yetersizligine bagh olarak ortaya ¢ikan asidoz
belirtileri icindeki fetusun gosterdigi tepkilerin tumudur. Fetal distressin
degerlendiriimesinde; nonstress test (NST), kontraksiyon stress test (CST),
fetal biyofizik profil, amnios sivi indeksi, Doppler ultrasonografi, skalp kan
ornekleri, umbilikal kord kaninda laktat, arginin, vazopressin saptanmasi,
umbilikal kord kan gazlar ve yenidoganda Apgar skorlamasi siklikla
kullanilan parametrelerdir. FIGO alt komitesi fetal kalp hizi paterni icin normal
kriterleri sOyle belirlemigstir; base line 110-150 atim/dk olmasi, fetal kalp hizi
variabilitesinin 5-25 atim/dk arasinda olmasi ve akselerasyonlarin varhigidir.
Bunun disindaki kriterler supheli veya patolojik traselerdir. Gliven vermeyen
fetal kalp hizi tablolarinda oncelikli olarak dikkatli klinik degerlendirme ile
nedene yonelik cerrahi disi degerlendirme yapilmalidir. Oksijen tedavisi,
lateral pozisyon verme, hidrasyon, oksitosin induksiyonu aliyorsa oksitosin
tedavisinin kesilmesi gibi cerrahi non invaziv yéntemler denenebilir. ileri
degerlendirmede vibroakustik stimulasyon, amnion sivi indeksi, biyofizik
profil, doppler ultrasonografi ile kan akim hizi dalga formuna bakilir. Tim
bunlara ragmen asidoz diglanamiyorsa klinik durum g6z énune alinarak acil

operatif mudahale yapilmalidir.
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Non-Obstetrik Akut Batin

Nonobstetrik akut batin nedenleri arasinda akut apandisit gebelikte
en sik kargilagilan akut batin nedenidir ve yaklasik sikhgr 1500 dogumda
birdir (21). Akut kolesistit, kolelitiazis, akut panktreatit, barsak obstriiksiyonu,
adneksiyel torsiyon da diger obstetrik acil cerrahi tablolardan sadece
birkacidir. Tanida radyografik incelemelerden ultrasonografi glvenle
yapilabilir, kabul edilen iyonizan radyasyon dozu 5 raddir. Fetal iyilik halinin
degerlendiriimesi travma ve cerrahi mudahale 6ncesinde, cerrahi sirasinda
ve sonrasinda yapilmaldir. Nonstress test (NST) fetal iyilik halinin
degerlendiriimesinde en sik kullanilan yéntemdir. Bilgisayarli tomografi (BT)
semptomatik hastalarda diger klinik ve radyolojik bulgularla taniya
ulasilamadigi durumlarda kullanilabilir. Tum bunlarin sonucunda cerrahi
muldahale karari dncesi ve sonrasinda hasta mutlaka kadin hastaliklari ve
dogum uzmani tarafindan degerlendiriimelidir. Gebelikte semptomatik
kolelitiazis ve apandisitte laparaskopik cerrahi minimal fetal ve maternal
morbidite ile iligkilidir. Laparaskopik cerrahide fetal ve uterin durum, maternal
end tidal CO2 ve arteryal kan gazlari monitorize edilmelidir.
Pnémoperitonium basinci minumumda olmali (8-12 mmHg) ve 15 mmHg'yi

gecmemelidir (22).

Amniotik Sivi Embolisi

Amniotik sivi embolisi ani baslangicli hipoksi, hipotansiyon ve siddetli
koagulopati ile birlikte olan obstetrik acillerden biridir. Maternal mortalite %80
kadar yuksek olabilir. Amniotik sivi embolisinde tani laboratuvar ve klinik
Ozelliklere dayanmakla Dbirlikte diger gebelik komplikasyonlarindan
ayirtedilmelidir. Klasik bulgular olarak ani gelisen dispne ve hipotansiyonla
birlikte olan kardiopulmoner yetmezlik bulgularidir. ileri ddnemde kanamalar,
yaygin damar igi pithtilasma, konvizyonlar gorulebilir.

Tedavide amag¢ hipoksi ve hemodinamik bulgulari dizeltmeye
yoneliktir. Erken ve hizli resusitasyon ve fetusun dogurtulmasi ana
hedeflerdendir. Oksijenasyon icin entiibasyon ve ventilasyon, Devamli pozitif

havayolu basinci (CPAP) veya Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP)
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uygulamasi gerekebilir. Hemodinami igin hizli sivi  resusitasyonu
yapiimahdir.Uterin perfizyonu saglamak icin annenin kalgalari sola dogru
cevrilmeli, inferior vena cava basisi engellenmelidir. Kanamayi azaltmak igin
uterus tonusu korunmalidir. Koagulopatiyi kontrol altina almak i¢in plazma,
kriyopresipitat, trombositler ya da rekombinant faktor VII duagunulebilir. Eger
annede kardiopulmoner arrest nedeniyle resusitasyon uygulaniyorsa, acil
sezaryen ile dogum gerceklestiriimelidir. Hasta yodun bakim Unitesine

transfer edilmelidir.

Venoz Tromboemboli

Gebelik vendz tromboemboli (VTE) icin kanitlanmis bir risk
faktoradiar. VTE yaklasik olarak 1600 gebelikte 1 gorulir (23). Gebelikte VTE
yalniz alt ekstremite derin ven trombozu (DVT) seklinde gorulebilecegi gibi
pulmoner emboli (PE) ile birlikte gorilebilir. Gebe olmayan ayni yastaki
kadinlara gére gebelerde VTE 4-50 kat daha fazla gorulur (24). Postpartum
donemde ise antepartum doneme goére yaklasik 5 kat, gebe olmayanlara
gore 15-25 kat fazla izlenmektedir. Gebelikte semptomatik DVT oraninin
%0.05-0.3 oldugu ve her 10 DVT'den birinde pulmoner emboli (PE)
komplikasyonu gelistigi bildirilmistir (25). PE anne 6lumU nedenleri arasinda
6. sirada olup, maternal mortalitenin %20-30’undan sorumludur (26). Bu
yuzden pulmoner emboliye bagl anne élumlerini 6nlemede, VTE saptanmasi
ve zamaninda antikoagulan tedavi baglanmasi hayati 6nem tagimaktadir.

Gebelik fizyolojisi zaten VTE ve PE icin basli basina bir risk
faktorudur. Virchow triadl olarak tanimlanan hiperkoagulabilite, vaskuler
hasar ve staz gebelikte gelisen fizyolojik degisikliklerle birlikte ortaya
cikmaktadir. Gebelikte, hormonal degisim sonucu vendz kapasitedeki artig,
uterusun venoz yapilara mekanik basisi ve immobilite staza neden olur. 25
ve 29. haftalar arasinda ve dogumdan 6 hafta sonrasinda bacaklardaki ven6z
akim hizinda yaklasik %50 azalma tesbit edilmistir (27). Ayni zamanda erken
postpartum periyodda goérilen artmis VTE riski dogum ile baglantili olan
vaskuler hasar ve uteroplesental ylzey degisiklikleri ile de iligkilidir (23).
Gebelik, trombojenik Ozelliktedir. Koagulasyon faktorlerinden VII, VIII, X ve

von Willebrand faktor ile fibrinojen artar. Serbest protein S, baglayici
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proteininin artmasina bagh azalir. Plazminojen aktivator inhibitor tip | dizeyi 5
kat artar. Sonug olarak, prokoagulanlar ile antikoagulanlar arasindaki denge
degisimi nedeniyle trombojenik 6zellik artar (28). Gebeligin her evresinde
gebe olmayan ayni yas populasyona goére VTE orani fazla olsa da
postpartum donem en riskli periyoddur. Risk faktorlerini antepartum ve
postpartum olarak ayirirsak antepartum donemde c¢ogul gebelik, varikdz

venler, Uriner sistem enfeksiyonu, diyabet, sezaryen disinda 3 giunden fazla

olan hospitalizasyon, vicut kitle indeksinin 30 kg/m2 Uzerinde olmasi ve ileri
anne yas! (235) 6n plana c¢ikan risk faktorleri iken; postpartum dénemde

sezaryen dogum, komorbiditeler (varikbz venler, kardiyak hastaliklar vs),

vicut kitle indeksinin 25 kg/m2 uzerinde olmasi, erken dogum, obstetrik
kanama, olu dogum, ilerlemis anne yasi, hipertansiyon ve sigara one ¢ikan
risk faktorleridir (29). Gebelerde trombofilik genetik risk faktérleri bulunmasi
da DVT riskini belirgin olarak arttirmaktadir. ACCP (The American College of
Chest Physicians ) kilavuzuna gore, gebelikte DVT gelisen hastalarin
yaklagik %50’sinde kalitimsal trombofili bulunmaktadir (26). Yapilan
calismalarda gebelerde Faktdér 5 Leiden mutasyonu riskinin 3 kat (30),
Antitrombin 3, Protein C ve Protein S eksikligi riskinin 8 kat (31), bilinen
antifosfolipid sendromu riskinin 5 kat arttigi bildirilmigtir (32). Gebelerde
gelisen DVT'de anatomik lokalizasyonda da baz farklar bulunmaktadir.
Normalde, DVT’nin sol alt ekstremitede gorilme orani %55 iken, gebelerde
bu oran %80-90’a ¢ikmaktadir. Bunun, sag iliak arter ve ovarian arter ile
blyUmus uterusun sol iliak vene basi yapmasina baglh oldugu
disunilmektedir. iliyofemoral bélgede gelisen DVT gebe olmayan kadinlarda
%9, gebelerde ise %70 oraninda saptanmistir. iliyofemoral DVT’ler kopmaya
ve kan yoluyla hareket etmeye daha yatkindir, bu da PE riski agisindan
oldukca Onemlidir. Bunun yaninda, gebelerde DVT’nin pelvik venlerde
gorulme orani normal populasyona gore daha fazladir fakat prevelansi tam
olarak bilinmemektedir (33).

Gebelikte VTE tanisinin  konulmasi genellikle zordur. Tani
zorlugunun sebebi VTE semptomlarinin gebelikte gelisen semptomlarla
karismasindan ve ebeveyn ve Klinisyenlerin fetusun kuguk miktarlardaki

iyonizan radyasyona  bile maruz  kalmasini istememelerinden
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kaynaklanmaktadir. Gebelikte gorulen hemodinamik degisikliklerden
kaynaklanan semptomlarla VTE'nin semptomlarini ayirt edebilmek
gerekmektedir. Bacakta sisme ve rahatsizlik, dispne (%70), takipne, tagsikardi
gebelikte sik karsilagilan yakinma ve bulgulardir. Alt ekstremitede agri, sislik
ve/ veya eritem, 1sI artigl, hassasiyet oldugunda DVT dusunddrdr. Tim
bacakta siglik ve/ veya alt abdomen, kalga ve sirt agrisi oldugunda iliak ven
trombozu agisindan da dikkatli olunmalidir. Ozellikle nefes darliginin olagan
disi artmasi ve DVT semptomlarinin eslik etmesi PE acgisindan onemli
ipuclandir. Gebede akut gelisen dispne, ploretik agri ve hemoptiziden biri
veya birkagl goruldugunde PE acisindan uyanik olunmalhdir. Gebelikte
tromboembolik hastalik tanisina giden yol, Oncelikle Kklinik kugskudan
gecmektedir.

DVT tani algoritmasinda, gebede akut olarak DVT suUphesi
oldugunda oncelikli secilecek tani yontemi kompresyon ultrasonografisidir.
Pozitif saptanirsa antikoagulan tedavi hemen baglanmalidir. Negatif test
gebede DVT tanisini diglatmaz. Yiksek klinik olasilik var ise (iliak ven
trombozunu distindiren kalga ve bacakta sislik gibi) iliak ven trombozunu
aydinlatmak icin doppler USG vyapilabilir. Vendéz akim hizinin yoklugu
antikoagulan tedavi endikasyonudur. Akimda degisiklik tesbit ediimemesine
ragmen yuksek klinik olasilik varsa ileri tetkik igin BT venografi ya da MRI
secilebilir. Bu sirecte hastaya ampirik antikoagulan tedavi 6nerilir. Gebede
duguk klinik olasilik varsa ampirik antikoagulan vermeden 3. ve 7. gin
yapilan seri ultrasonografisi ile takip edilir. Eger yapilamiyor ise alternatif
olarak D-dimer seviyelerine bakilabilir. D-dimer 500 ng/mL’den (ELIiSA)
dusuk ise DVT diglanabilir.

Pulmoner emboli slphesi olan gebelerde tani igin kullanilacak
goruntileme ydntemlerinden birinin digerine Ustunlugunu goésteren gugcli
kanitlar mevcut degildir. Pulmoner emboli sUphesi olan gebelerde
Kompresyon ultrasonografisi, gebeyi ve fetusu radyasyon maruziyetinden
korumak igin ilk basamak tetkik olarak dusunulmelidir. Kompresyon
ultrasonografisi ile tromboz saptanmadi ise posteroanterior akciger grafisi ilk
basamak tani yontemi olarak secilmelidir. Higbir akciger radyoloji bulgusu PE
icin sensitif yada spesifik degildir. Fakat alternatif tanilari diglar ve ileri

goruntileme seciminde yol gosterir. PE suphesi olan gebelerde, normal
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akciger grafisi mevcut ise bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA)
den oOnce ventilasyon/perfiizyon (V/P) sintigrafisi ilk secilecek tani yontemi
olarak ©nerilmektedir (34). PE suphesi olan 304 gebede, gebelikte ve
postpartum dénemde yapilan ¢alismada akciger grafisi normal olan grupta
V/IP (%90) ile kesin tanisal sonug¢ elde etme orani BTPA'dan (%70) daha
yuksek olarak saptanmistir (35). PE suphesi olan gebelerde V/P sintigrafisi
sonucu halen suphe suruyor ise yalniz klinik takip yerine ileri tanisal
degerlendirmeye devam edilmesi onerilmektedir. ileri inceleme yapilmaya
karar verilirse de ilk tetkik olarak BTPA tercih edilmelidir (34). PE suphesi
olan gebelerde, akciger grafisinde lezyon mevcut ise V/P sintigrafisinden
once BTPA ilk secilecek tani ydntemi olarak 6nerilmektedir. Cahill ve ark.
akciger grafisinde lezyon saptanan gebelerde BTPA (%16.4) ile
karsilastinldiginda V/P (%40) gbére daha diusUk tanisal orana sahiptir (35).
MR anjiografinin gebelerde kullanimi igin yeterli kanit yoktur. Fetus tzerinde
godoliniumun uzun donem etkileri net olmadigindan rolatif olarak
kontrendikedir (36).

Hiperemezis Gravidarum

Bulanti ve kusma (BK) gebeliklerin yaklasik %75’inde gérulen yaygin
bir semptomdur (37). Hiperemezis gravidarum (HEG) ise gebeliklerin %0.5-
2’sini etkileyen, 3 gunden daha uzun suren agiri bulanti, kusma, dehidratsyon
(agizda kuruluk, deri turgorunda azalma), ketonuri, sivi elektrolit bozuklugu,
%5’ten fazla kilo kaybi ile karakterize ve siklikla hastaneye yatis gerektiren
daha agir bir tablodur (38). Epidemiyolojisi ¢ok acgik olmamakla birlikte
cogunlukla kuzey ulkelerde, Asya ve Afrika’da yogun olarak gorulir (39,40).
Gebelik bulanti kusmalari ortalama 5-6. gebelik haftasinda baslar, 9. haftada
pik yapar ve genellikle 16-20. haftadan sonra azalir, gebeliklerin %10’unda
sonraki haftalarda devam ederek doguma kadar surebilir. Bulanti-kusmaya
neden olabilecek gastroenterit, intestinal obstriksiyon, akut kolesistit,
pankreatit, pnomoni, Ust solunum yolu enfeksiyonu, menenjit, akut
piyelonefrit gibi hastaliklar diglandiktan sonra gebelige bagli bulanti kusma
tanisi konur. Nulliparite, olu fetls, ¢ogul gebelik, dnceki gebelikte HEG, aile

Oykusunde HEG, gestasyonel trofoblastik hastalik, vicut kitle indeksinin
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normalin altinda olmasi, Helicobacter pylori enfeksiyonu, psikolojik stress ve
migren bilinen risk faktorleridir (41,42). HEG patogenezinde en fazla
arastirilan, hormonal degisikliklerdir (43). Anormal gastrik motilite, disritmi,
Helicobacter pylori enfeksiyonu, genetik faktorler, immuan degisiklikler diger
arastirilan faktorlerdir (44,45). Laboratuvar paramatrelerinde 6zellikle gastrik
sekresyonlarin kaybi ile birlikte hipokloremik metabolik alkaloz, hipokalemi,
hiponatremi, azalan kalori alimina bagl ketozis ve ketonuri, kanin
hemokonsatrasyonuna bagli hemotokrit degerinde artis, karaciger
enzimlerinde Ozellikle alanin aminotransferazda (ALT) daha belirgin olmak
Uzere ortalama 3 kat ylkselme, serum amilaz ve lipaz degerlerinde 5 kata
kadar artmalar gorulebilir. Artmis hCG degerlerine bagll orta siddette bir
hipertiroidizm, tiroid stimile edici hormon (TSH) dizeylerinde azalma ve
sT4’de artma hiperemezisli hastalarin %60’inda gorulir (46). Bulanti ve
kusmasi olan kadinlarda duguk riski bulanti kusmasi olmayanlara gore bir
miktar artmaktadir (47). Ancak konjenital anomali sikhginda herhangi bir artis
gorulmemigtir (48). Siddetli bulanti ve kusmasi olan, tekrar tekrar hastaneye
yatan hastalar kaybettikleri kilolar1 tekrar alamazlarsa, gebelik boyunca kilo
alimlart 7 kilogramin altinda olursa preterm dogum, dusuk dogum agirlkli
bebek veya gebelik haftasina gére kuguk bebek
gibi risklerle karsilasabilirler (49,50). Tedavide ilk yaklasim non farmakojiktir.
Diyet ve hayat tarzi degisiklikleri, tetikleyici faktérlerden kaginmak gerekir.
Calisma saatleri azaltilarak istirahat artinimaldir. Farmakolojik tedavide
sikhkla vitamin (piridoksin), doksilamin, antihistaminik antikolinerjikler
(difenhidramin, meklizin, dimenhidrinat), motilite ilaclari (metoklopromid),
kortikosteroid ve seratonin antagonistleri (ondansetron) doksilamin,
antiemetikler (klorpromazin, proklorperazin, prometazin) kullanilmaktadir
(51). Pridoksin (vitamin B6) aminoasid, lipid ve karbonhidrat
metabolizmasinda koenzim olarak gorev yapar ve orta siddette bulant
tedavisinde etkili olup, kusma da etkin degildir. Tek ajan olarak baslangi¢
dozu her 8 saatte bir 25 mg, maksimum doz 200 mg/gun’dir (52).
Antihistaminikler gebelik bulanti kusmalarinda ilk tercih olarak kullanilan ve
ilk trimester kullanimlarinda herhangi bir malformasyon riski olmayan
ilaclardir. Etki mekanizmalari direkt etki ile histamine 1 (H1) reseptorleri

Uzerine ve indirekt etki ile vestibiler sistem ile kusma merkezi arasindaki
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stimulasyonlari azaltarak olmaktadir.  Antihistaminik etkili ilaglardan
Doxylamine succinate ve piridoksin yaygin olarak kullaniimistir ve fetal
malformasyon riski saptanmamistir (53). Dimenhidrinate orta siddette bulanti
kusma tedavisinde ilk tercih olup, 25-50 mg oral tabletleri giinde 1-2 kez ve
50 mg ampdlleri gunlik maksimum 400 mg dozunda kullanilabilir (54).
Meklizin ise 25 mg tb, her 8-6 saate bir kullanihir. Dopamin antagonistleri
gastrik motilitenin inhibisyonundan ve kusma sinyalini beyine iletiimesinde
gorevli dopamin reseptorleri Gzerinden etkilidir. Metoklopramide gebelikte sik
ve guvenle kullanilan bir ilag olup, ginde 10 mg oral, i.v. veya i.m.
kullanilabilir. Seratonin antagonistleri 5-HT3 reseptorleri Uzerine etkili olup
Ozellikle kemoterapi sirasinda gorulen bulanti-kusmalarda endike ilaglardir.
Ondansetron gebelikte kullanimi ile ilgili yeterli g¢alismalar mevcuttur ve
gebelikte herhangi bir fetal anomali, dislik, dustk dogum agirigi gibi yan
etkiler gorulmemistir, gunlik 4-8 mg oral veya i.v. 8 saatte bir kullanilir.
Basagrisi, yorgunluk, rehavet, konstipasyon, kalp hastaligi olanlarda EKG'de
QT araliginda uzama gibi yan etkiler yapabilir (55). Glukokortikoidler etki
mekanizmalar acik olmasa da, siddetli hiperemeziste etkin olup hastaneye
tekrar tekrar yatis ihtiyacini azaltmaktadir. Gebeligin ilk 10 haftasindan 6nce
kullanimlarda yarik damak riskinde hafif artisa yol actigr gorulmustur,
dolayisiyla ilk trimesterde kullanilmamahdir. Metilprednisolon 16 mg i.v. her 8
saatte bir 48-72 saat slreyle uygulanir, i.v. tedavi kesildikten sonra oral
prednisolon 40 mg/gun 1 gun sdreyle, 20 mg/gin 3 gun sireyle, 10 mg/gin
3 gun sureyle olacak sekilde doz azaltilarak tedavi tamamlanir. Bu rejim 6
haftaya kadar uygulanabilir. TUm bu tedavi seceneklerine yanitsiz hastalarda
klorpromazin 25-50 mg dozunda i.v. veya i.m. olarak 4-6 saatte bir verilebilir
(56). Antiasit tedaviler tedaviye yardimci olup H2 reseptor antagonistleri
ranitidin (150 mg ginde 2 kez) ve simetidin ile proton pompa inhibitorleri
omeprazol ve lansoprazol 30 ve 40 mg/gun i.v. veya oral kullanilabilir.
Siddetli kusma tedavisinde ilk asama yeterli miktarda uygun igerikli sivinin
verilmesidir ancak bu konuda standart bir mayi rejimi yoktur. Genellikle
baslangigta 2 litre ringer laktat ile 2-5 saat icinde yeterli hidrasyon saglanir,
devaminda saatlik idrar ¢ikisi 100 ml/sa olacak sekilde sivi tedavisine devam
edilir. Wernike ensefalopatisini dnlemek icin dekstroz i¢ceren sivilardan once

ringer laktat (%0.6 NaCl; 131 mmol/L Na) ve serum fizyolojik (0.9 NaCl; 150
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mmol/L Na) gibi elektrolit iceren sivilar verilmelidir. Dekstroz igceren sivi
tedavisine baslamadan 6nce 100 mg i.v. B1 vitamini (Tiamin) uygulanmahdir.
Serum Na acgiginin asiri hizla duzeltiimesi santral demiyelinozis gelismesine
yol acabilir, dolayisiyla ylksek konsantrasyonlu NaCl solusyonlari siddetli
hiponatremide dahi kullanilmaz. Gerekli gorilirse verilen sollisyonlara
potasyum klorir eklenebilir. Sivi elektrolit tedavi rejimleri, Na ve K dl¢timleri
ile serum diuzeyine gore ayarlanabilir. Antiemetik ilaglar da sivilara eklenerek
verilebilir. Uygulanan non-farmakolojik ve farmakolojik tedavilere ragmen
tekrarlayan kusmalar olan hastalarda son care olarak enteral veya
parenteral beslenme segenekleri devreye sokulmalidir. Bu tedavi rejimlerinde
hastanin gunluk kalori intiyacini karsilayacak bigimde elektrolit, protein, yag
ve karbonhidrat iceren sivilardan saatte ortalama 100 ml gidecek sekilde
verilmelidir. Enteral beslenme yan etkilerinin ve maliyetinin az olmasi
sebebiyle parenteral beslenmeye tercih edilmelidir. Parenteral tedavi 2
haftadan uzun sirecek ise periferalden ziyade santral kateter uygulanmalidir.

Katater enfeksiyonu ve tromboz agisindan dikkatli olunmahdir (57).

Epilepsisi olan kadinlarda gebelik

Gebelik suresince tedavi edilmesi gereken ve en sik karsilasilan
norolojik bozukluk epilepsidir. Diger yandan antiepileptik ilaclar teratojen etki
yaratabilen maddelerdir. Fenobarbital kullanimiyla damak-dudak ve kalpte
yapisal kusurlar, karbamazepin ile kalpte yapisal kusurlari ile
iliskilendirilmistir (58). Gebelik sirasinda jeneralize tonik-klonik nébetler icin
ortaya cikan riskler anne ve fotusta hipoksi ve asidoz, fotusta 20-30 dakika
surebilen bradikardi, dusuk ve erken dogum, fotusta intrakraniyal kanama ve
gelisme geriligi olarak sayilabilir. Status epileptikus %30 oraninda anne %50
oraninda ise c¢ocuk igin 6lumcul olabilmektedir. Bu tehlikelerden dolayi
gebelik sirasinda antiepileptik tedavi surduarilmelidir, serum ila¢ duzeyleri
izlenerek doz ayarlamasi yapilmalidir. Kompleks parsiyel nébetler ve absans
ndbetlerinin fotis Uzerine olasi etkileri bilinmemektedir (59,60). Bebege
zararh olabileceg@ini dusunerek gebelik sirasinda ilaglarini kesen ve ndbetleri
siklasan hastalarla karsilagsmaktayiz. Gebelik sirasinda epilepsi ndbetlerinin

siklasmasinin altta yatan nedenleri arasinda ilk aylarindaki kusmalar,
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uykusuzluk, gundiz asiri uyuma, ilag dozlarini dizenli almama ve gebelikte
bazi ilacglarin farmakokinetiginde dedgisiklik olmasi sayilabilir. Planlanmis
gebeliklerde ginde 1-5 mg folat baglanarak antiepileptiklerin dozu ayarlanir.
ilac degisikligi gebelikten en az 6 ay dnce yapilmalidir. Ailede spina bifida
Oykusu varsa valproik asit ve karbamazepin tedavisi degistiriimelidir. N6bet
riskine kargl antiepileptiklerin fotusa yan etkileri g6z 6nune alinarak
kiyaslanmalidir. Epileptik annelerin ¢ocuklarinin %90’dan fazlasi saglkli
dogar. Emzirme sirasinda emniyetle kullanilabilecek antiepileptik ilacglar
karbamazepin, fenitoin, valproik asit ve lamotrijin olarak siralanabilir.
Peripartum nobet gelismesi durumunda ayirici tanida epilepsinin yani sira
serebral ven trombozu, serebral arter trombozu, subaraknoid ya da kafa ici
kanama, hipertansif ansefalopati, beyin tumort, absesi, damar
malformasyonu, enfeksiyonlar, hipo/hiperglisemi, hipokalsemi, hiponatremi,
hipomagnezemi, ilag etkisi ve eklampsi dusunulmelidir. Siddetli eklampsi
veya oncesi durumunda tedavide magnezyum sulfat once aralikli i.m. verilir:
3-5 dakika icinde 4 gr i.v. ve 10 gr i.m. yikleme dozu olarak verilir. idame
dozu olarak 4 saat araliklarla 5 gr i.m. surdartlir. Dogumdan 24 saat sonra
kesilir. Magnezyum sulfat strekli inflizyonla verilmek istenirse ytukleme dozu
olarak 6nce 4-6 gram i.v. 15-20 dakikada verilir. idame dozu saatte 2 gr i.v.
olup serum magnezyum dizeyi 4-6 saat araliklarla élgulmeli ve epileptik
nobeti dnlemek Uzere 4.8 ila 8.4 mg/dL seviyesinde tutulmahdir; dogumdan

24 saat sonra kesilir.

Gebelikte inme

Peripartum inme insidansi 100 bin gebelikte 4 ila 26, iskemik nedenli
inme insidansi 100 binde 4 ila 11, serebral ven trombusu 100 binde 10 ve
kafa ici kanama 100 binde 4 ila 9 olarak tahmin edilmektedir (61). Peripartum
inme riski tasiyan kadinlar preeklampsi, eklampsi, hipertansiyon, sivi-
elektrolit, asit-baz denge bozukluklari ve hiperemezis Oykusu, ileri yas,
sezeryan ile dogum yapmis olma 6zelligi bulunanlardir. Peripartum inme
nedenleri arasinda ateroskleroz, servikal arter disseksiyonu, moya moya
hastaligi, fiboromuskuler displazi, vaskulitler, Takayasu arteriti, geri donuslu

gebelik vaskulopatisi gibi damarsal olanlar, orak hicre anemisi, antifosfolipid
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sendromu, trombotik trombositopenik purpura, hiperhomosisteinemi,
trombofililer ve dissemine intravaskuler koagulopati gibi hematolojik olanlar,
kalp kapak protezi,romatizmal kalp hastaligi, subakut bakteriyel endokardit,
atriyal fibrilasyon, peripartum kardiyomiyopati, foramen ovale acgikhdi ve
paradoks emboli gibi kalbe ait olanlar, yas, amniyon sivisi ve hava embolileri,
hipotansiyon ve madde bagdimhhigi sayilabilir. Gebelige iligkin hipertansiyon
inmenin en basta gelen nedenidir. Sistolik ve diastolik kan basinglarinin
sirasiyla 140 ve 90 mm Hg ve uUzerinde bulunmasi, ayrica yeni baglamis
proteintrinin 24 saatte 300 mg ve Uzerinde olmasi, trombosit sayisinin
dusuklugu ve karaciger enzimlerinin yUkselmesi preeklampsi olarak
tanimlanir. Basadrisi, konflizyon ve kortikal korlige kadar giden gorsel
kusurlar, hiperrefleksi vel/veya klonus ve peripartum hemiparezi
preeklampside ortaya cikan ndrolojik belirtilerdir. Tabloya konvdlsiyonlarin
eklenmesi eklampsi tablosudur (62). Dogum sonrasi anjiyopati olarak
tanimlanan tablodan gebelik ve lohusalikla iligkili, geri donUsebilen serebral
vazokonstriksiyon sendromu sorumludur. Hipertansiyon, basagrisi, ndbetler,
fokal norolojik bulgular ortaya c¢ikar. BlUylk ve orta caph arterlerin belli
kisimlarda daralmasi diger boliumlerde genislemesi ile sekillenir. Bir diger
patoloji geri donuselebilen posterior I6koansefalopati sendromudur. Ak ve gri
cevherde geri donusebilen vazojenik 6dem, eklampsi, hipertansif
ensefalopati ve Uremiye eslik edebilir. Akut yerlesimli basagrisi, nébetler ve
gorme kusurlariyla kendini gosterir.

Gebelikte gelisen iskemik inme tedavisinde gunde 150 mg aspirin ve
disuk molekdl agirlikli - heparin  kulanilabilir. ~ Warfarin  kesinlikle
kullanilmamalidir. Kafa i¢i basing artisi durumunda mannitol gibi ditretik
antiodem sivilar son derece dikkatlice en fazla U¢ gun 4 saat araliklarla 50-75
mL/30 dakika dozunda kullaniimalidir. Antifosfolipid sendromu, Faktér V
Leiden veya protrombin mutasyonu oldugu bilinen ve planlanmis olarak gebe
kalan hastalara gebelik suresince s.c. dusuk molekual agirlikli heparin
uygulanir (61). Gebelikte intrakranial kanama sonucu inmenin altta yatan
nedenleri serebral anevrizma, arteriyoven6z malformasyon, hipertansiyon,
eklampsi, iskemik alanda hemorajik transformasyon, koriyokarsinoma,
bakteriyel endokarditten septik emboli, moyamoya hastaligi, kokain

bagimlihgi, vaskilit veya vaskulopati, kanama diyatezi olarak siralanabilir.
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Gorulme sikhgr 100 bin dogumda 6.1, risk altindaki 100 bin kadinda yilda 7.1
olarak bildirilmistir. intrakranial ve subaraknoid kanamalarda anne olimii
%25 ila 60, fotis oOlumi %7 ila 25 olarak bildirilmistir. Erken tani ¢ok
onemlidir, gunku eklampsi olgulari arasinda konvdulsiyonlarin gok gorulmesi
taniy1 geciktirmektedir (63). Anevrizma rupturi 1. ve 2. Gi¢ ayda operasyonla
baslanir 34. haftadan sonra fotusun maturasyonu yeterliyse beyin cerrahlari
anevrizmayl tamir etmeden O6nce dodum yaptiriimasini tercih ederler.
Dogumun epidural anesteziyle sezeryan seklinde vyapilmasi Onerilir.
Yirtiimamis anevrizmalarin ¢api gebelik ilerledikce genisler. Ani yerlesen
basagrisi ve kraniyal sinir felci gelismesi, anevrizmanin 10 mm’den genis
capliolmasi ya da hizla gapinin arttisinin gosterilmesi cerrahi tedaviyi
gerektirir (64).

Bu calismada amacimiz tum hasta basvurularinda oldugu gibi gun
gectikce artan acil servis gebelik bagvurularinda acil hekiminin gebelikle
birliktelik gosteren hastalik sureclerine duyarlihgini artirmaktir. Ayni zamanda
gebe hastalarin acil servis yonetiminde bir algoritma olusturulmasi

amaclanmistir.
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi acil servisine
basvuran, basvurdugunda gebeligi bilinen ve acil serviste gebe oldugu
saptanan 500 hasta alindi. Hastalar 6ncesinde calisma ile ilgili bilgi verilerek
kendilerinden veya birinci derece yakinlarindan onam alinarak gonulluluk
esasina gore calismaya dahil edildiler. Prospektif olarak yurutilen calisma
igin, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligindan onay alindi (05 Ocak 2016 tarih ve 2016-1/15 numaral
karar).

Calismaya 18 yasindan kuglik 45 yasindan buylk olan, gebe
olmayan veya gebelik stiphesi tagsimayan (6ykustinde menopozda oldugunu
sOyleyen, histerektomili olan, tuplerini baglatan) kadin hastalar ve postpartum
donemdeki hastalar dahil edilmedi.

Calisma formuna; hastalarin acil servis basvuru anindaki vital
bulgulari (vicut 1sisi, nabiz dakika sayisi, kan basinci, solunum dakika
sayisi) kaydedildi. Hastalarin ilk degerlendirme ve mudahaleleri yapildiktan
sonra rutin kan tetkikleri alindi ve gelis sikayetleri, fizik muayene bulgulari,
gebelik haftasi, gebelik sekli (normal yolla ve indiuklenmis), daha o©nceki
gebelik, dogum ve abortus Oykusu, gebeligi esnasinda takipli olup olmadigi,
acil servisteki 6n tanisi, kesin tanisi ve ek hastaliklar kaydedildi.

Tum hastalarin vicut 1sisi de@erleri Exergen temporal scanner
infrared termometre ile, oksijen saturasyonlari Oximax N-560 marka
pulseoksimetre ile, sistolik ve diyastolik kan basinci Erka D.83646 Bad Tolz
marka sfingomonometre ile dlgulerek standardizasyon saglandi.

Hastalarin yasglari, acil servis basvurularindaki tetkik sonuglari, son
tanilari, sikayetlerinin gebelikle ilgili olup olmadigi, acil servisteki sonuglanma
sekilleri (taburcu, konsultasyon ve yatis, exitus, sevk) dncelikle hastane kayit
sisteminden, hastane kayitlarinda bulunamayan eksik veriler telefon ile
aranarak kendisinden ve/veya yakinlarindan 6grenildi.

Toplanan veriler IBM SPSS 21.0 programina girilerek Uludag
Universitesi Biyoistatistik Laboratuvarinda istatiksel anlamhlik agisindan

analiz edildi. Tum verilerin tanimlayici istatistikleri (ortalama, standart sapma,
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median, minimum, maksimum ve ylzde dederleri) hesaplandi. Olciimle elde
edilen degigkenlerin normal dagihma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Simirnov test ile dl¢tldd. Nicel
verilerin analizinde Mann-Whitney u test kullanildi. Nitel verilerin analizinde
ki-kare test kullanildi. Normal dagihm goOsteren verilerin tanimlayici
istatistikleri ortalamazstandart sapma olarak, normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri Medyan (min-max) olarak sunulmustur.

p<0.05 anlaml olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya toplam 500 hasta alindi. Hastalarin 485’i dnceden bilinen
gebelik (%97) idi. 15 (%3) hastaya acil serviste gebelik tanisi koyuldu.
Hastalarin yas ortalamalari 28.6+5.7 olarak saptandi. Hastalarin 422’si
(%84.4) 18-35 yas arasinda, 78'i (%15.6) 35 yas ustiinde (ileri gebelik yasi)
idi. Gebeligi 20 hafta ve altinda olan 145 (%29), 20 haftanin Gstinde olan
355 (%71), gebe kaydedildi. Gebelik haftasi ortalamasi 27.6£11.7 olarak
saptandi.

Hastalarin acil servis bagvuru anindaki vital bulgulari incelendiginde
ortalama degerleri; vucut 1sisi 36.7+0.2°C, nabiz dakika sayisi (NDS)
85.3£11.6/dk, sistolik kan basinci (SKB) 118.2+12.3 mmHg, diyastolik kan
basinci (DKB) 69+9.3, oksijen saturasyonu (SO2) 9%98.2+0.6, solunum
dakika sayisi (SDS): 13.5+1.3/dk olarak saptandi. Gebelik sayisi ortalamasi
2.0+1.4, canli dogum sayisi ortalamasi 0.7+1.1, abortus ortalamasi 0.31£0.7
olarak saptandi. 484 (%96.8) adet dogal gebelik, 16 (%3.2) adet induklenmis
gebelik kaydedildi. Basvuru anindaki vital bulgularin, yas, gebelik haftasi,
gebelik sayisi, canli dogum sayisi, abortus ortalama degerleri ve gebelik

durumu Tablo-1'de verilmigtir.
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Tablo-1: Gebelerin yas,

gebelik haftasi,

gebelik-canli

dogum-abortus

sayllari, vital bulgulari, gebelik durumu ortalama ve medyan degerleri

Yag
1835
>35

Gebelik Haftasi
0-20 hafta
20

Gebelik Sayisi
Canh Dogum Sayisi

Abortus Saylsi
Viicut Isisi

NDS
SKB
DKB
5DS
502

Gebelik Durumu

Dogal Gebelik
indiiklenmis Gebelik

(NDS: Nabiz dakika sayisi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, SDS:

Min - Mak
18- 46

1.0-9.0
0-6
0-7
36.1-33.1
64 -116
90- 180
50-100
12.0- 20.0
95-99

Medyan
28.0

32.0

20

36.6

84.0
120
70
14
98

Solunum dakika sayisi, SO2: Oksijen saturasyon)

Hastalarin gebelik icin takipli olma durumu incelendiginde %52.8’inin
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi takipli, %36.2’sinin dis merkezde takipli
oldugu, 55 hastanin (%11) ise herhangi bir merkezde takipli olmadigi

saptandi.

Ort.1s.5./n-%
28.61£5.7

422 844%

78 15.6%

27.6£11.7
145 29.0%
355 7L0%

2014
0.7t1.1
0.3:0.7
36.7£0.2
8531116
118.2+12.3
69.0£9.3
135213
98.210.6

431 96.8%
16 3.2%

d

Basvuru sikayetleri incelendiginde siklik sirasina gore 233 (%46.6)

hasta karin agrisi, 89 (%17.8) hasta suyunun gelmesi, 76 (%15.2) hasta ise

vajinal kanama sikayeti ile bagvurmus olup, hastalarin bagvuru sikayetlerinin

dagilimi Tablo-2’'de verilmigtir.
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Tablo-2: Gebelerin acil servise gelis sikayetlerini gosteren tablo

Sikayet n b

Kann agrisi 233 A6.6%
Su gelmesi 89 17.8%
Vajinal kanama 76 15.2%
Bebegini hissetmeme 25 5.0%
Bulat-Kusma 24 4.8%
Tansiyon yiksekligi 15 3.0%
MNefes darlifi 6 1.2%
Ishal 4 0.8%
Kasint 3 0.6%
Dusme 3 0.6%
Bacakta sislik 3 0.6%
Trafik kazasi 3 0.6%
Bayilma-Bayilayazma 2 0.4%
Avak burkulmas 2 0.4%
Ydzde uyusma 1 0.2%
Yanik 1 0.2%
Hemiparezi 1 0.2%
Nobet 1 0.2%
Kasik agnsi 1 0.2%
Darp 1 0.2%
Carpinti 1 0.2%
Bogaz agnsi 1 0.2%
Bas ddnmesi 1 0.2%
Bas agrisi 1 0.2%
Anksiyete 1 0.2%
Vajinal Akinti 1 0.2%

20 hafta altindaki gebelik haftasinda olan hastalarda vajinal kanama
en sik (%34.4) basvuru sikayeti iken gebelik haftasi 20 haftanin Ustinde olan
hastalarda karin agrisi (%51.8) en sik basvuru sikayeti oldugu belirlendi.
(Tablo-3)
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Tablo-3: Gebelik haftasina gore bagvuru sikayetlerinin dagihmi

Sikayet 0-20 hafta Sikayet =20 hafta
n % n E
Vajinal kanama 50 34.4% Karn agrsi 184 51.8%
Kann agrisi 49 33.7% Suyunun gelmesi 80 22.5%
Bulant-Kusma 15 10.3% Vajinal kanama 26 7.3%
Bebek hissetmeme 10 6.9% Tansiyon yiksekligi 15 4.2%
Suyunun gelmesi 9 6.2% Bebek hissetmeme 15 4.2%
Bayilma 2 1.4% Bulant-Kusma 9 2.5%
Diisme 2 1.4% Mefes darlig 5 1.4%
Trafik kazas 2 1.4% ishal 3 0.8%
Yizde uyusma 1 0.7% Bacakta sislik 3 0.8%
Mefes darlig 1 0.7% Kaginti 2 0.5%
Kasinti 1 0.7% Yanik 1 0.3%
ishal 1 0.7% Hemiparezi 1 0.3%
Darp 1 0.7% Mobet 1 0.3%
Ayak burkulmas 1 0.7% Kasik agrisi 1 0.3%
Toplam 145 99.9% Diisme 1 0.3%
Carpint 1 0.3%
Bogaz agnsi 1 0.3%
Bas donmesi 1 0.3%
Bag agnisi 1 0.3%
Ayak burkulmasi 1 0.3%
Anksiyete 1 0.3%
Vajinal akinti 1 0.3%
Trafik kazasi 1 0.3%
Toplam 355 99.9% |

Acil servise basvuran hastalarin 15’'ine yeni gebelik tanisi koyuldu.
Bu gebelerin 8’i karin agrisi, 4’4 bulanti-kusma, 3’U vajinal kanama sikayeti
ile bagvurdugu saptanmis olup yeni tani gebelerin acil servise basvuru

sikayetlerinin dagilimi Tablo-4’te gosterilmigstir.

Tablo-4: Yeni tani gebelerin sikayetlerini gdsteren tablo

Yeni tani gebelerin sikayetleri n o

Kann agnsi 2 53.3%
Bulant-Kusma 4 26.6%
Wajinal Kanama 3 20.0%
Toplam 15 99.9%

Hastalarin 276’s1 (%55.2) hastaneye vyatirilirken, 220’si (%44)
taburcu edildi, 4’0 (%0.8) baska merkeze sevk edildi.
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Sekil-1: Hastalarin sonuglanma sekillerine gore dagilimlari.
Hastalarin 269'u (%53.8) kadin dogum Kklinigine yatiriidi. 4 hasta
baska merkeze sevk edilmis olup, hastalarin yattigi kliniklerin dagilimi, sevk

ve taburcu olma durumlari Tablo-5te gosterilmistir.

Tablo-5: Hastalarin hastaneye yatis, sevk olma ve taburcu olma durumu

n Y%
KDH 269 53.8%
KVC 1 0.2%
Noroloji 1 0.2%
Kardiyoloji 1 0.2%
Genel Cerrahi 1 0.2%
Gastroenteroloji 1 0.2%
Psikiyatri 1 0.2%
Dermatoloji 1 0.2%
Sevk 1 0.8%
Taburcu 220 44%

Dogum eylemi, erken dogum eylemi, abortus, preeklampsi-eklampsi,
hiperemezis gravidarum, intrauterin ex, gebelik kolestazi gibi gebelige 6zgu
hastaliklar gebelikle ilgili hastaliklar olarak degerlendirildi. Gebelik diginda da
goriilen idrar yolu enfeksiyonu (IYE), serebrovaskiiler hastaliklar (SVO),
myalji, gastroenterit, apandisit gibi diger bircok hastalik gebelikle ilgisiz
hastaliklar olarak degerlendirildi. Son tanilar incelendiginde 330’unun
(%66.0) gebelikle ilgili, 170’inin (%34.0) gebelikle ilgisiz oldugu kaydedildi.
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Hastalarin aldiklari son tanilarin dagilimi incelendiginde siklik
sirasina gore; 147 hasta (%29.4) dogum eylemi, 78 hasta (%15.6)
nonspesifik karin agrisi, 61 hasta (%12.2) erken dogum eylemi tanisi almis
olup hastalarin aldiklari son tanilarin dagihimi ve gebelikle ilgi olma durumu

Tablo-6°da verilmistir.

Tablo-6: Son tanilarin oranlari ve gebelikle ilgili olma durumunu gdsteren

tablo
Son Tanilar
n Y% n Y
Gebelikle ilgili Gebelikle ilgisiz
Dogum Eylemi 147  29.4% :g’:;pes'f'k S 78 15.6%
Erken Dogum Eylemi 61 12.2% IYE 37 7.4%
Abortus 60 12.0% Myalji 16 3.2%
Preeklampsi 16 3.2% USYE 15 3.0%
Yeni Gebelik 15 3.0% Gastroenterit 5 1.0%
intrauterin Ex 10  2.0% Urtiker 3 0.6%
Hiperemezis 9 1.8% Renal Kolik 3 0.6%
Ektopik Gebelik 5 1.0% SVO 2 0.4%
Gebelik Kolestaz 3 0.6% Gerilim Tipi Bas Agrisi 2 0.4%
Eklampsi 2 0.4% Vazovagal Senkop 2 0.4%
Molar Gebelik 1 0.2% Dalak yaralanmasi 1 0.2%
Myom torsiyonu 1 0.2% lleus 1 0.2%
Toplam 330 66% DVT 1 0.2%
Vertigo 1 0.2%
SVT 1 0.2%
Pyelonefrit 1 0.2%
1.Derece Yanik 1 0.2%
Toplam 170 34.0%

Acil servise bagvuran gebeler siklik sirasina gore 20 hafta ve altinda
57 (%39) abortus, 18 (%12.3) nonspesifik karin agrisi ve 15 (%10.2) yeni tani
gebelik; Gebelik haftasi 20’nin Ustinde 147 (%41.5) dodum eylemi, 61
(%17.2) erken dogum eylemi ve 60 (%16.9) nonspesifik karin agrisi tanisi
almis olup hastalarin gebelik haftasina gore son tanilarinin dagilimi Tablo-

7’de verilmigtir.
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Tablo-7: Gebelik haftasina gore son tanilarin dagilimi

0-20 hafta Son tanilar n % =20 hafta Son tanilar n %
Abartus 57 39% Dogum eylemi 147 41.5%
Nonspesifik karin agrsi 18 12.3% Erken dogum eylemi 61 17.2%
Yeni gebelik 15 10.2% Nonspesifik kann agrisi 60 16.9%
ivE 12 8.2% iYE 25 7.0%
Usye 12 8.2% Preeklampsi 16 4.5%
Hiperemezis gravidarum 8 5.5% intrauterin ex 10 2.8%
Myalji 8 55%  Myalji 8 2.2%
Ektopik gebelik 4 2.7% Gastroenterit 4 1.1%
Vazovagal senkap 2 1.4% (sye 4 1.1%
Urtiker 2 1.4% Gebelik kolestazi 3 0.8%
Renal kolik 2 1.4% Gerilim tipi bas agrsi 2 0.6%
SVO 1 0.7% Eklampsi 2 0.6%
Molar gebelik 1 0.7% Vertigo 1 0.3%
Gastrit 1 0.7% Vajinit 1 0.3%
Dalak yaralanmasi 1 0.7% Urtiker 1 0.3%
Gastroenterit 1 0.7% Vo 1 0.3%
Myom torsiyonu 1 0.7% Renal kolik 1 0.3%
Toplam 146 100% , Pyelonefrit 1 0.3%
ileus 1 0.3%
Hiperemezis gravidarum 1 0.3%
GIS kanama 1 0.3%
DvT 1 0.3%
1.derece yanik 1 0.3%
SVT 1 0.3%
Toplam 354 93.9%

Acil servis bagvurularinda gebeligi saptanmis hastalara 13 (%86.6)
normal gebelik, 1 (%6.7) ektopik gebelik, 1 (%6.7) abortus tanisi koyulmus
olup Tablo-8'de gosterilmigtir.

Tablo 8: Yeni tani gebelerin son tani dagilimi

Yeni tani gebelerin son tamilan n ¥

Mormal 13 B6.6%
Ektopik gebelik 1 6.7%
Abortus 1 6.7%
Toplam 15 100%

Acil konsultasyonlar incelendiginde gebe hastalar icin 363 (%72.6)
kadin dogum, 1 (%0.2) kalp damar cerrahisi, 3 (%0.6) kardiyoloji, 3 (%0.6)
noroloji, 4 (%0.8) genel cerrahi, 1 (%0.2) gastroenteroloji, 1 (%0.2) psikiyatri,
1 (%0.2) dermatoloji konsultasyonu istendigi, 123 (%24.6) gebeden
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konsultasyon istenmedigi kaydedildi. Gebelerin konsultasyon ve son

tanilarinin gebelikle ilgi durumu Tablo-9’da verilmistir.

Tablo-9: Gebelerin konsultasyon sonuglari ile son tanilarinin gebelikle ilgi

durumu
n %o
KDH 363 72.6%
Yok 123 24.6%
Genel Cerrahi 4 0.8%
Kardiyoloji 3 0.6%
Konsultasyon M&roloji 3 0. 6%
KWC 1 0.2%
Gastroenteroloji 1 0. 2%
Psikiyatri 1 0.2%
Dermatoloji 1 0.2%
Gebelikle \Var 329 65.8%
ilgisi Yok 171 34.2%

(KDH: Kadin dogum, KVC: Kardiyovaskuler cerrahi)

Basvurularda 135 adet normal dogum (NVD), 71 adet sezeryan (C/S)
dogum kaydedildi. Yasa gore dogum sekli incelendiginde 35 yasin altindaki
gebelerde 116 (%66.6) NVD, 58 C/S ile dogum gergeklesti. 35 yas Uzerindeki
gebelerde 19 (%59.4) NVD, 13 (%40.6) C/S ile dogum gergeklesmistir. TUm
dogumlar incelendiginde 71'i (34.4) C/S, 1351 (%65.6) NVD olarak
kaydedildi. Gebelerin dogum sekillerini gosteren durum Tablo-10’da

verilmigtir.

Tablo-10: Acil servis basvurusu sonrasi dogumla sonuglanan gebeliklerin

dogum sekli dagilimi

13-35 yas »35 yas Tiim Hastalar
n % n % n %
NVD 116 66.6% 13 59.4% 135 %65.6
Dogum Sekli
c/s 58 33.3% 13 40.6% 7l %344

(NVD: normal vajinal dogum C/S: sezeryan)
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453 (%90.6) gebede ek hastalik yoktu. 11'inde (%Z2.2) diyabet,
10’unda (%2) hipertansiyon, 10’unda (%2) kardiyak hastalik, 2’sinde (%0.4)
pulmoner hastalik, 3'Unde (%0.6) ndrolojik hastalik vardi. 1’'inde (%0.2)
hipertansiyon ve diyabet, 4’Unde hipertansiyon ve kardiyak hastalik birlikte
idi. 35 yas alti hastalarin 27’sinde (%6.4), 35 yas Ustu hastalarin 14’Unde
(%17.9) bir veya birden fazla ek hastaligin oldugu kaydedildi. 35 yas alti
hastalarin 8’inde (%1.9) diyabet, 5’inde (%1.2) hipertansiyon, 7’sinde (%1.7)
kardiyak hastalik, 1’'inde (%0.2) pulmoner hastalik, 2’sinde (%0.5) norolojik
hastalik, 4’Unde (%0.9) hipertansiyon ve kardiyak hastalik Dbirlikteligi
kaydedildi. 35 yasin Ustlinde hastalarin 3’Unde (%3.8) diyabet, 5’'inde (%6.4)
hipertansiyon, 3’Unde (%3.8) kardiyak hastalik, 1’'inde (%21.3) pulmoner
hastalik, 1’'inde (%1.3) nérolojik hastalik, 1’'inde (%1.3) hipertansiyon ve
diyabet birlikteligi kaydedildi.

Gebelerde hastaneye yatis durumu incelendiginde 35 yas alti
hastalarin 229'u (%54.3) hastaneye yatirilirken, 35 yas Ustl hastalarin 47’si
(%60.3) hastaneye yatirildi. Gebelerde acil servisten hastaneye yatirilan
hastalarin hastanede kalig sureleri incelendiginde 35 yas alti hastalarin
ortalamasi 1.1£2.1 iken 35 yas UstU hastalarin ortalamasi 1.2+1.4 olarak
saptandi. Gebelerde 35 yas alti ve uzerindeki ek hastalik, yatis-yattigi gin

sayisi ortalama ve median degerleri Tablo-11'de verilmigtir.
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Tablo-11: Gebelerde 35 yas alti ve Uzerindeki ek hastalik, yatig-yattigi gun

sayisi ortalama ve median degerleri

Ek hastalik
Yok
Var

Diyabet

Hipertansiyon

Kardiyak

Pulmoner

Narolojk

Diger

Hipertansiyon ve Diyabet
Hipertansiyon ve Kardiyak

Yatig
Yok
Var
Yattg1 glin says

e = e e = e L o

19
i

B35y
Ortiss/ih - Medyan

.7k
13k

5.7
3k
11121 10

233 p

Ottss/ih Medyan

i

il
i

0.000
13k
205k

BTk
60.3%
12114 10 0356

Acil servise basvuran gebelerde ek hastalik varligina gore hastaneye

yatis durumu incelendiginde ek hastaligi olmayanlarin 244’0 (%53.9), ek

hastaligi olanlarin  32’si

(%68.1) hastaneye vyatirildi. Yattiktan sonra

hastanede kalis sureleri incelendiginde ek hastaligi olmayanlarin ortalamasi

1.1+2.0, ek hastaligi olanlarin ortalamasi 1.5+£2.3 olarak kaydedildi.

Ek hastalik varligina gore multiparite durumu incelendiginde ek hastahgi
olmayanlarin 228’inde (%50.3), ek hastaligi olanlarin 25’inde (%53.2)

multiparite saptandi. Gebelerin ek hastalik varligina gore yatis, yattigi gun,

multiparite, ortalama ve median degerleri Tablo-12’de verilmigtir.
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Tablo-12: Gebelerin ek hastalik varligina gore yatig, yattigi giin, multiparite,

ortalama ve median degerleri

Ek Hastalik Yok Ek Hastalik Var p
Ortss/n%  Medyan Otdss/n%  Medyan
Yatig 0.062
Yok 209 46.1% 15 31.9%
Var 244 53.9% )] 68.1%
Yatti@ giin sayisi 1120 10 15123 10 0.07
Multiparite 0.709
Yok 15 19.7% 2 46.8%
Var 08 50.3% JA] 53.2%

Gebelik haftasina gore hastaneye yatis durumu incelendiginde 20
hafta ve altindaki gebeliklerde 36 (%24.8), 20. haftanin Ustindeki
gebeliklerde 240 (%67.6) hasta hastaneye yatirildi. Yatan hastalarda
hastanede kalis slreleri ortalama degerleri incelendiginde 20 hafta ve
altindaki gebeliklerde 0.3+0.8, 20. haftanin Ustindeki gebeliklerde 1.5+2.3
olarak saptandi. Gebelik haftasina gore yatis durumu ve yattigi gun ortalama

ve median degerleri Tablo-13’ te verilmistir.

Tablo-13: Gebelik haftasina gore yatis durumu ve yattigr gun ortalama ve

median degerleri

0-20 hafta »20 hafta p
Ort.45.5./n-% Medyan  Ortiss/n% Medyan
Yatig 0.000
Yok 109 15.2% 115 320%
Var 3 24.8% 40 67.6%
Yattig giln sayisi 03108 0.0 15t23 L0 0.000
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TARTISMA ve SONUC

Acil servisler, 24 saat kesintisiz hizmet veren, hastalar saglik
guvencelerinden bagimsiz olarak ve aciliyet durumlarina gore degerlendiren
saglk birimleridir. Son yillarda acil servise basvuran hasta sayisinda belirgin
artis dikkati cekmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde son 10 yilda acil
servise bagvuran hasta sayisi %20 artmigtir (65). Turkiye’de 2002°'de 124
milyon, 2006’da 217 milyon acil poliklinik bagvurusu olmustur (66). 2003 yili
ABD verilerinde acil servise basvuran 15-44 yas arasi kadin hasta grubunda
dogurganlik ¢agi kadin hasta sayisinin tum erigkin acil servis basvurularina
orani %46.7 bulunmustur (67).

Hastanemiz acil servisine hasta basvurulari da giderek artmaktadir.
Uludag Universitesi SUAM Acil Servisine bagvuran hasta sayisi 2002 yilinda
1 yillik sirede 21934, 2012 yilinda 85585, 2015 yilinda ise acil servise
basvuran hasta sayisi 110049 olarak saptanmis, acil servise basvuran hasta
sayisinin son 12 yilda 5 kat arttigi, son 2 yilda 1.3 kat arttigi goralmustur. Bu
kadar yodun hasta bagvurusu durumunda gebelik, immun yetmezlik gibi
Ozellikli durumu olan hastalarin triajinin ve degerlendiriimesinin yapilmasinda
zorluklar yasanabilmektedir. Bu calismada temel olarak, ozellikli
durumlardan gebelikte; acil servis bagvuru sikliginin, en ¢ok karsilagilan
basvuru  sikayetlerinin  ve  tanilarinin  belirlenmesi  amacglanmigtir.
Calismamizda tum acil servise basvuran hastalarin %52.3'40 kadin oldugu
ve gebe hasta basvurularinin tim kadin hasta basvurularinin yaklasik %2’sini
olusturdugu saptandi. Uglincti basamak saglik kurumu olan, daha siklikla
riskli gebelik takiplerinin yapildigi ve geriatrik hasta basvurularinin da oldukga
fazla oldugu hastanemize oranla, ¢ok daha fazla gebenin basvurdugu 2.
basamak hastanelerde bu oranin daha fazla olabilecegini dusinmekteyiz.

Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease
Controland 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 oranlari ve menars yas ortalamasi
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dusuk olarak saptanmistir. 30-40 yas arasi gebelik ve ¢gogul gebelik orani
ise artmig olarak bulunmustur (67). Bu durum acil servislerde gebelik tanisi
konulacak hastalarin demografik ve tanisal profilini de etkilemektedir. Ayrica
yardimci Ureme tekniklerinin gelismesi acil servislere basvuran hasta
populasyonunun niteligini degistirmistir. Ulkemizde acil servislerde gebelik
tanisi konulan hasta sayisi ve gebe olanlarin demografik verileri ile ilgili
istatistiksel veriler yetersizdir.

Arastirmamizda, galismaya alinan gebeler icinde acil servisimizde
gebelik tanisi almis hasta orani %3 olarak saptanmigtir. Yapilan diger
calismalarda ise yeni gebelik oranlari sirasiyla %2.3, %6.3, %12 ve %33 gibi
degdisik oranlarda bulunmustur. Ramoska ve ark. calismasinda %33 gibi
yuksek gebelik orani saptanmasi birkag faktére bagl olabilir. Bunlar;
calismaya alinan hastalarin yas dagihmlarinin farkli olmasi ki, bu calismada
18 yas altindaki adolesan gebeler de galismaya dahil edilmisti. O donemde
ucuz ve kolay ulasilan gebelik testlerinin olmamasi da acil servis ziyaret
sikhigini artirmis olabilir. Yine ayni calismada 208 hastadan 168’inin basvuru
sikayetlerini karin agrisi ve vaginal kanama olusturmustu (68). Bizim
calismamizda 15 yeni tani gebenin 8’inin karin agrisi 4’4nin kusma 3’Unln
vajinal kanama sikayeti ile bagvurdugu saptandi.

Calismamizda ileri maternal yas (>35) kadinlarin gebelik sayilarinin
ortalamasi 3.6+1.8 iken, 18-35 yas arasindaki kadinlarin gebelik sayilarinin
ortalamasi 2.5+1.4 olup, ileri maternal yas (>35) kadinlarin dogum sayilarinin
ortalamasi 3.1+1.7 iken, 18-35 yas arasindaki kadinlarin dogum sayilarinin
ortalamasi 2.1+1.1 olup, yine c¢alismamizda ileri maternal yas (>35)
kadinlarin nulliparite ortalamasi 0.15+0.36 iken, 18-35 yas arasindaki
kadinlarin nulliparite ortalamasi 0.34+0.49 olup, iki grup arasindaki fark
anlamh idi (p<0.05). Calismamizda ileri yastaki (>35) gebelik olgularinda
ortalama gebelik ve dogum sayisi yuksek, nulliparite orani ise dusuk
bulunmustur.

Yogev ve ark. yaptiklari galismada kronik hipertansiyonu 20-29 yasta
%0.1, 30-39 yasta %0.8, 40-44 yasta %2.7, 45 yas Uzerinde %6.8 artan
oranda buldu (69). Seoud ve ark. yaptiklari ¢alismada kronik HT 40 yas
Uzerinde %4.7‘ye karsilik 20-30 yasinda %0.9 oraninda bulmustur (115).

Luke ve ark. yaptiklari ¢galismada kronik hipertansiyonu 30-34 yasta %1.0 35-
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39 yasta %1.6, 40-44 yasta %2.6, 45 yas Uzerinde %3.4 oraninda bulmustur
(70). Bizim c¢alismamizda acil servise bagvuran gebelerde kronik
hipertansiyon durumu incelendiginde, 35 yasin altindaki hastalarin 5’inde
(%1.2), 35 yasin Ustindeki hastalarin 5’inde (%6.4) saptandi. iki grup
arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Yogev ve ark. DMYyi 20-29 yasta %0.8, 30-39 yasta %1.1, 40-44
yasta %1.4 ve 45 yas Uzerinde %4.5 oraninda bulmustur (69). T'sang ve ark.
DM'yi 20-34 yasta %0.2, 35-39 yasta %0.4, 40 yas ve Uzerinde %0.7
oraninda bulmustur (71). Bizim g¢alismamizda 35 yas alti gebeliklerin 8’inde
(%1.9) DM gorulurken ileri maternal yas gebeliklerin 3’Gnde (%3.8) DM
gorulmus ve iki grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Gebelerde yasa gore tum ek hastaliklarin durumu incelendiginde 35
yas alti hastalarin 27 (%6.4)’sinde, 35 yas Ustu hastalarin 14 (%17.9)’Unde
bir veya birden fazla ek hastaligin oldugu kaydedildi. Calismamizda 35 yas
st grupta ek hastalik orani 18-35 yas arasi yas grubundan anlamli (p<0.05)
olarak daha yuksekti. Sonuclar literatir ile uyumlu olup ilerleyen yasla birlikte
ek hastalik oranlari artmaktadir.

Saglik Bakanlhgi verilerine gore 2014 yilinda Turkiye'de yapilan
dogumlarin yuzde 52'sinin sezeryan oldugu bbildiriimistir.Yine Saglik
Bakanhgi verilerine gore sezeryan ile dogum oranlari devlet hastanelerinde
%37, Universite hastanelerinde %67 ve 6zel hastanelerde ise %70
oranindadir. Ulkemizde 2011 ve 2012 yillarinda sezeryan orani ylizde
50'lerde iken bu rakam 2014 yilinda %52'lere kadar yikseldi (72). Bizim
calismamizda acil servis bagvurusu sonrasi yapilan dogumlarin 135’i (%65.5)
normal vajinal dogum, 71’i (%34.5) sezeryan olarak kaydedildi.

Literatirdeki bircok calisma 35 yas Uzeri gebeliklerde sezaryen
dogum oraninin arttigini  gostermektedir (69-76). Delbaere ve ark.
calismasinda 25-29 yasta %18.6, 35 yas ve Uzerinde %30.2 oraninda
bulmuslardir (73). Yogev ve ark. sezaryen dogumu 20-29 yasta %15.7, 30-39
yasta %23.3, 40-44 yasta %42.9, 45 yas Uzerinde %78.5 oraninda bulmustur
(69). Hsieh ve ark. calismalarinda sezaryen dogumu 20-34 yasta %38, 35-39
yasta %54.1, 40 yas Uzerinde %63.9 oraninda bulmustur (71). Luka ve ark.
artan yagla birlikte sezaryen oranlarinin arttigini tespit etmigtir (70). Bianco

ve ark. 40 yas Uzeri 607 hasta Uzerinde yaptiklari bir calismada sezaryen ile
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dogum oranini %39 olarak saptamislardir (74). Edge ve ark. yaptigi benzer
bir calismada 40 yas Uzeri gebelerde sezaryen ile dogum orani %40 (75),
Prysak ve ark. 35 yas Uzeri 890 hasta Uzerinde yaptiklari bir diger ¢calismada
sezaryen ile dogum orani %44 olarak rapor edilmistir (76). Calismamizda ileri
maternal yas gebeliklerin %401 C/S ile dogum yaparken, 18-35 yas grubunda
%33’U C/S ile dogum yapmis ve yas gruplari arasinda fark anlamli bulunmadi
(p>0.05). TUm dogumlar incelendiginde 71’i (%34.4) C/S, 135'i (%65.6) NVD
olarak kaydedildi. Hastalarin ¢cogunun riskli gebelik acisindan takipli oldugu
hastanemizde, sezeryan oranlarininin beklendigi kadar yuksek olmamasinin
nedeni, son vyillarda kadinlarin sezeryan komplikasyonlari hakkinda
bilgilenmeleri, sosyal medyanin normal dogumu cazip kilan yénlendirmeleri
ile kadin dogum doktorlarinin normal vajinal dogumu onermesi ve bunun igin
gebeyi cesaretlendirmeleri olabilir. Onimiizdeki yillarda sezeryan oranlari
dismeye devam ederse operatif dogum sonrasi hastanede kalis suresinin
artmasi sonucu olugsan hastane enfeksiyonu orani da kadin dogum
kliniklerinde azalabilir.

Yogev ve ark. yaptiklari calismada 45 yas Uzerinde %79 oraninda
oosit donasyonu uygulanmigtir (69). T‘sang ve ark. yaptiklari ¢alismada
yardimci ureme teknolojisi 20-34 yasta %1.8, 35-39 yasta %4.7, 40 yas ve
Uzerinde %3.3 oraninda kullaniimistir (71). Bizim  calismamizda leri
maternal yas gebeliklerin %3.8'inde yardimci ureme teknolojisi
kullanilirken, 18-35 yas arasinda %3.1‘inde kullaniimig ve yas gruplari
arasinda fark anlaml bulunmamigtir (p>0.05).

18-35 yas ve 35 yas ustl grupta hastaneye vyatis orani ve
hastaneye yatis suresi anlamli farkhlik gdéstermemistir. 18-35 yas ve 35 yas
Usti grupta dogum sekli anlamhi (p>0.05) farkliik gostermemistir.
Calismamizda hipertansiyon, diyabet, kardiyak hastalik, pulmoner hastalik,
norolojik hastalik gibi ek hastaligi olan ve olmayan grupta yatis orani ve
hastaneye yatis stresi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. Ek hastaligi
olan ve olmayan grupta dogum sekli anlamli (p>0.05) farklilk
gostermemigstir. Ek hastaliyi olan ve olmayan grupta multipar olma orani
anlamli (p>0.05) farkhlik géstermemistir.

Calismamizda, hastaneye yatis orani ve vyatirilan hastalarda

hastanede kalis suresi, gebelik haftasi 20’ nin Ustlide olan grupta, gebelik
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haftasi 20’ nin altida olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiksekti.
Sonug olarak Uludag Universitesi Tip Fakultesi erigkin acil
Servisi’ne basvuran 500 gebe hasta ¢alismaya dahil edildi ve bu gebelerin
epidemiyolojik ve demografik incelemesi yapildi. Bu gebe basvurulari tim
kadin hasta bagvurularinin %2 gibi onemli bir kismini olusturdu.
Bagvurularin 15 tanesine yeni gebelik tanisi koyulmus olup tim gebe
basvurulari iginde dusuk bir orana sahipti. 3. basamak hastane olmamiz,
hastanemizde genel olarak riskli gebelik takipleri yapilmasi ve bagvuranlarin
gebeliklerinin farkinda ve birgogunun da bir kadin dogum uzmani tarafindan
takipli olmasi nedeniyle acil servisimizde yeni gebelik tani oranlarinin dusuk
oldugunu dugsunmekteyiz. Acil servisimize gebeler en sik karin agrisi
sikayeti ile basvurmus olup sonug olarak gebelere en sik dogum eylemi ve
erken dogum eylemi tanisi koyulmustur.Acil servise basvuran kadin ve
gebe hastalarin degerlendirilebilmesi i¢in uygun bir jinekolojik ve obstetrik

degerlendirme odasinin bulunmasi gerekmektedir.
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EKLER

EK-1: Veri Toplama Formu

Gebelik Dénemi Acil Servis Bagvurularinin incelenmesi

Hasta adi: Yas: 18-35[ ] >35[ ]
Protokol: Sikayet:

SAT: G/P/A:

Gebelik: Dogal gebelik ]

indiiklenmis gebelik ]

Takipli oldugu merkez: UUTF []
Dis merkez []
Takipsiz []
Ates:......... NDS......... /dk TA:.....[..... SDS.......... /dk Sp02:%.......
Ek hastalik: Diyabet[ | Hipertansiyon [ ] Kardiak [ ] Pulmoner [_] Nérolojik []
Diger []
Tetkik ve Goruntiileme: Hemogram [ ] Dar rutin ] Kanama profile [ ]  Tit []
Bhcg [] D dimer [] Bilirubin-Amilaz ] Paag [ ]
Doppler [] Usg [] Mr[] Diger[]
On Tant:
Tant:
Tedavi: izotonik  [] Analjezik [ ] Antiemetik [] Antibiyotik [] Atel []
Gebelikle ilgisi: Var []
Yok []
Sonug: Taburcu [_]
Yatis [] Yattigi klinik:KDH[_] Diger []
Sevk [_]
Ex [ ]
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Uzmanlk egitimi suresi boyunca her zaman saygl ve sevgiyle acil
serviste birlikte calistigimiz degerli asistan, hemsire ve personel

arkadaglarima, benden destegini esirgemeyen aileme tesekkir ederim.
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