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OZET

Gebelik ve Postpartum Donemde Akut Kritik Sikayetle Acil Servise Basvuran
Hastalarin Prospektif Analizi

Amag¢: Calismamiz kapsaminda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Servisine kritik sikayetle basvuran gebelerin demografik ve klinik bilgilerini derlemeyi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali’nda Mart 2020 — Aralik 2020 tarihleri arasinda, Cukurova Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinarak prospektif
olarak yapilmistir. Calismaya, klinigimize akut kritik sikayetlerle bagvuran ve calismaya
katilmay1 kabul eden 74 gebe dahil edilmistir. Calisma kapsaminda veriler, hastalardan
anamnez alinarak, ilgili boliimlere yapilan konsiiltasyon notlar1 degerlendirilerek,
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tam1 kodlar1 incelenerek ve laboratuvar
sonuclar1 kaydedilerek elde edilmistir.

Bulgular: Calisma sonucunda 74 gebenin verileri derlenmistir. Gebelerin
ortalama yas1 30,4 yil olarak saptanmistir. Gebelerin 6zge¢misine bakildiginda toplam 9
gebede hipertansiyon, astim ve epilepsi hastaliklari tespit edilmistir. Kritik sikayetle
bagvuran gebeler arasinda en biiylik grubu 3. Trimester doneminde bulunan gebeler
olusturmaktadir. Bagvuru sirasinda ortalama gebelik haftas1 30,8 olarak saptanmistir.
Gebelerin bagvuru sikayetleri incelendiginde en fazla sikayetin vajinal kanama (n=21,
%28.4 ) oldugu goriilmiistiir. Gebelere mevcut basvurular sirasinda en fazla konulan
tant ise preeklampsi olmustur (%23). Acil Servis basvurusu sirasinda en fazla
konsiiltasyon istenen klinik Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigidir. Gebelerin 70’1
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisine yatirilmistir. Gebelerin 44’1 Acil Servis bagvuru
ve sonrasindaki yatis siirecinde dogum yapmistir ve ortalama dogum haftas1 33 olarak
tespit edilmistir. Dogan bebeklerin 6’s1 6lii dogum, 15’1 saghkli dogum olarak
gergeklemis olup 23°ii Yenidogan Yogun Bakima yatirilmistir. Olii dogan bebeklerin
ortalama dogum haftas1 25,35+6.18 olarak saptanmistir. Gebelerden alinan hemogram
ve biyokimya Orneklerinin sonuglari ile bebegin son durumu karsilastirildiginda 6lii
dogum yapan gebelerin kan HCO3 degeri diger gruplara gore anlamli olarak daha diisiik
olarak bulunmustur. (p<0.05) Beyaz kiire degerinin ise 6lii dogum yapan gebelerde,
diger gruplara gore anlamli yiiksek oldugu saptanmistir. (p<<0.05).

Sonu¢: Calismamizda acil servise kritik sikayetle bagvuran gebelerin, en sik
basvuru nedeninin vajinal kanama oldugu tespit edilmistir. Bebek ve anne saghigi
acisindan bu hastalara hizli kadin dogum konsiiltasyonu yapilmalidir. Gebelerin yapilan
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rutin tetkiklerinin yani sira, 6zellikle ven6z kan gazinda, sodyum bikarbonat degerinin
6li dogum yapan anneler de anlamli diisiik bulunmasi, hekimler agisindan uyarict bir
parametre olarak diisiintilebilir. Ayn1 zamanda 6lii dogum yapan gebelerde saptanan
vendz kan gazinda sodyum bikarbonat digsiikliigii, agir fetal distresin bir labaratuvar
gostergesi olabilir mi sorusunu akla getirmektedir. Sonug olarak, bu konuda yapilacak
daha kapsamli caligmalar ile elde edilecek veriler, bolgemizde sik goriilen hastalik
profilllerinin de belirlenerek anne ve bebek sagliginin iyilesmesine katkida
bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Dogum, Epidemiyoloji, Gebelik, Kritik



ABSTRACT

Prospective Analysis of the Patients Who Applied to the Emergency Department

with Acute Critical Complaints during Pregnancy and Postpartum Period

Objective: In our study, we aimed to investigate the demographic and clinical
information of pregnant women who applied to Emergency Department of Cukurova
University Hospital with critical complaints.

Material and Method: Our study was performed prospectively in Emergency
Department of Cukurova University Hospital between March 2020 - December 2020,
with the approval of the Non-Invasive Clinical Research Ethics Committee of Cukurova
University. 74 pregnant women who applied to our clinic with acute critical complaints
and accepted to participate in the study were included in the study. Within the scope of
the study, the data were obtained by taking anamnesis from the patients, evaluating the
consultation notes made to the relevant departments, examining the Hospital
Management System (HMS) diagnosis codes and recording the laboratory results.

Results: As a result of the study, the data of 74 pregnant women were compiled.
The average age of pregnant women has been determined as 30.4 years. Considering the
history of the pregnant women, hypertension, asthma and epilepsy diseases were
detected in 9 pregnant women. The largest group among the pregnant women presenting
with critical complaints is those in the 3rd trimester period. Mean week of gestation at
admission was found to be 30.8. When the application complaints of the pregnant
women were examined, it was seen that the most complaint was vaginal bleeding (n =
21, 28.4%). The most common diagnosis for pregnant women was preeclampsia (23%).
During the Emergency Clinic application, the most consulted clinic is the Obstetrics and
Gynecology clinic. 70 of the pregnant women were admitted to the Obstetrics and
Gynecology service. 44 of the pregnant women gave birth during the emergency clinical
application and hospitalization period and the average week of birth was determined as
33. There was no significant correlation between the length of stay of the patients and
other data compared. 6 of the babies born were stillbirths, 15 were healthy births, and
23 were hospitalized in Neonatal Intensive Care. Mean birth week of stillborn babies
was determined as 25.35 £+ 6.18. When the results of the hemogram and biochemistry
samples taken from the pregnant women were compared with the last condition of the
baby, the blood HCO3 value of the pregnant women who had stillbirth was found to be
significantly lower than the other groups. (p <0.05) White blood cell value was found to
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be significantly higher in pregnant women who had a stillbirth than the other groups. (p
<0.05).

Conclusion: In our study, it was determined that the most common reason for
presentation of pregnant women who presented to the emergency department with
critical complaints was vaginal bleeding. These patients should be consulted with the
gynecology and obstetrics clinic for infant and maternal health. In addition to the
routine examinations of pregnant women, the significant low level of sodium
bicarbonate, especially in venous blood gas analysis, can be considered as a warning
parameter for physicians. At the same time, it suggests whether low sodium bicarbonate
in venous blood gas detected in pregnant women with stillbirth may be a laboratory
indicator of severe fetal distress. As a result, the data to be obtained with more
comprehensive studies on this subject will contribute to the improvement of maternal
and infant health by determining the disease profiles that are common in our region.

Key Words: Birth, Critical, Emergency Department, Epidemiology, Pregnancy
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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Acil Tip Federasyonuna gore Acil Tip; “her yas grubundaki hastalari
etkileyen ayristirllmamig tiim fiziksel ve ruhsal bozukluklarin olusturdugu hastalik ya
da yaralanmalarin akut ve ivedi sekillerinin dnlenmesi, tanisi, tedavisi ve yonetimi igin
gereken bilgi ve beceriler biitiinlinii kapsayan tip pratigidir. Bunun yaninda hastane-
Oncesi ve hastane-i¢i acil tip sistemlerinin anlasilmasi ve gelistirilmesi i¢in gerekli
becerileri de igerir'.” Acil Servisine bagvuran gebelerde olusabilecek hayati durumlarin
erkenden teshis ve tedavi edilmesi asamasinda Acil Tip hem anne hem de fetiisiin

saglig1 acisindan oldukga 6nemlidir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim gebeliklerin yaklasik yarisinin istenmeyen
gebelik oldugu tahmin edilmektedir®. Bu oranlar bir¢ok klinik tarafindan birgok sonugla
iligkilendirilebilecegi gibi bir Acil Tip hekiminin géziinden bakildiginda “Acil Servisine
basvuran her kadin gebe olabilir” kuralinin 6nemini bir daha gostermektedir. Tiirkiye’de
sayilar net olmasa da yilda 2 milyon civarinda kadmin gebe kaldig1 diisiiniilmektedir”.
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 yili sonuglarina gore, tiim dogumlarin
%]13’iiniin istenmedigi ve gebeliklerin %11’inin planlanmadig: tespit edilmistir®. Yani
Tiirkiye’de her yil gebe kalan 2 milyon kadindan tahminen 300 bin ila 1 milyon
arasinda kadin, gebe oldugunu fark etmeden Acil Servise bagvurma potansiyeline
sahiptir. Gebelik nedeniyle olsun veya olmasin her kadin hastaya mutlaka gebe olma

potansiyeli oldugu diisiintilerek yaklagilmalidir.

Gebelik, gebelige baglh sikayetler ve gebelik acilleri, Acil Servis bagvurulari
igerisinde oldukea fazla yer kaplamaktadir. Calismamiz kapsaminda hem ciddi gebelik
acilleri ile hem de gebelik dis1 aciller ile klinigimize basvuran gebelerin klinik verilerini
toplayarak bolgemizde Acil Servisine basvuran gebelerin epidemiyolojik, klinik ve

demografik verilerini toplamay1 amaglamis bulunmaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

Dogurganlik ¢aginda olup acile bagvuran her kadinin gebe olabilecegi ihtimali
akilda tutulmalidir. Hastanin gebe oldugunu sdylemek istemeyebilecegi gibi gebe
oldugundan haberdar olmama ihtimali de mevcuttur. Yapilacak her tiirli tetkik ve
tedavi Oncesi gebelik durumu sorgulanmali ve kesin emin olunmalidir. Bu sekilde acil
serviste erken gebelik tanisi konulabilmektedir. Gebe oldugunu belirtenlerde ise
ayrintili jinekolojik ve obstetrik dykili mutlaka alinmalidir. Obstetrik aciller, Acil Servis

basvurulariin kayda deger bir kismini olusturdugundan olduk¢a dnemlidir.

2.1 Acil Serviste Gebelik Tanisi

Acil Servisine basvuran kadin bir hastada gebelik diisiindiirecek ilk bulgu
amenoredir. Daha ge¢ asamalarda basvuranlarda ise amenore disinda bulanti-kusma,
idrar sikliginda artis, yorgunluk ve memede hassasiyet gibi nonspesifik ancak gebeligi

diistindiirecek belirtiler gozlenmektedir.

Amenore: Gebeligin ilk fark edilen semptomudur. Dogurganlik ¢caginda bulunan
bir kadinda menstruasyon kanamasimin 1 haftadan fazla gecikmesi veya olmamasi

durumudur.

Bulanti-Kusma: Gebeligin baslamasiyla beraber 6. haftadan itibaren
gozlenmektedir. Klasik olarak ise 12. haftadan sonra azalmaktadir. En fazla gortldigi
zaman dilimi ise sabahlaridir. Bulant1 kusmaya; karm agrisi, istahsizlik, bas agris1 gibi
sikayetlerin eslik etmesi durumunda non-obstetrik akut batin nedenleri arastirilmalidir.
Ozellikle 12. haftadan sonra devam eden bulanti kusmanin diger nedenler ile

iligskilendirilmesi gerekmektedir.

Memede Hassasiyet: Insan koryonik gonadotropin (B-hCG) stimiilasyonu ile

beraber meme glandlarinda genisleme ve memede hassasiyet olusmaktadir. Hassasiyetin



yaninda memede biiyiime, agr1 ve karincalanma gibi asir1 uyarilmaya bagl ek sikayetler

goriilebilmektedir.

Idrar Sikhginda Artis: Mesane fonksiyonlarinda degisiklik olmadan ve mekanik
faktor bulunmadan, fazla sivi alimi, plazma voliimiinde genisleme, artmis renal kan
akimi, artmig glomeruler filtrasyon gibi artmis iiriner output nedeni ile idrar sikliginda

artis, gebelikte ¢ok sik goriilen bir sikayettir.

Yorgunluk: Gebelikle birlikte goriilen nonspesifik degisikliklerden bir tanesi de
yorgunluktur. Tiim gebelik siiresince goriilmekle beraber gebeligin ilk yarisinda daha
yogun olarak gozlenmektedir. Ancak gebelik sirasinda goriilen yorgunlugun nedeni tam

olarak bilinmemektedir.

Bu sikayetlerin yaninda birgcok farkli belirti ve bulgu gebeligi
diisiindiirebilmektedir. Duygu durum degisikligi, yiyecek arzulama, abdominal sislik,
konstipasyon, gastrit, sirt agrisi ve nazal konjesyon gibi hi¢ de gebelige spesifik
olmayan belirtiler bunlarin basinda gelmektedir. Gebelik diisiiniilen hastada B-hCG
diizeyi bakilarak ve arada kalinan durumlarda gebelik kesesi bakilarak kesin gebelik

tanis1 konulmaktadir.

2.2 Normal Gebelik Siireci

Gebelik ortalama 40 hafta siirece sahip ve 3’er aylik esit siirece boliinmis 3
trimesterden olusmaktadir. Ik 14 hafta ilk trimester, 28. haftaya kadar ikinci trimester
ve 28-42 hafta arasi ise 3. trimester olarak adlandirilmaktadir. Gebelik siiresince viicutta
bircok anatomik ve fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir. Bu degisiklikler gebe
kaldiktan sonra baslar ve viicuttaki her organ sistemini etkilemektedir’. Komplike
olmayan bir gebelik yasayan c¢ogu kadin icin, bu degisiklikler hamilelikten sonra
minimum rezidiiel etkilerle diizelmektedir. Anormal adaptasyonlardan ayirt edilmeye
yardimc1 olacagindan, gebelikte meydana gelen normal fizyolojik degisiklikleri

anlamak onemlidir.



Normal gebelik boyunca plazma hacmi giderek artmaktadir®. Bu %50'lik artisin
cogu 34. gebelik haftasinda meydana gelir ve bebegin dogum agirligi ile orantilidir.
Plazma hacmindeki genisleme, kirmizi kan hiicresi kiitlesindeki artistan daha biiyiik
oldugu i¢in hemoglobin konsantrasyonu, hematokrit, kirmizi kan hiicresi sayis1 ve
trombosit sayisinda diisiis goriilmektedir. Gebelik siiresince sadece hemoglobin sentezi
icin degil ayn1 zamanda fetiis ve bazi enzimlerin iiretimi i¢in de demir ihtiyacinda iki ila
¢ kat artig goriilmektedir. Folat gereksiniminde 10 ila 20 kat, B 12 vitamini
gereksiniminde iki kat artis goriilmektedir. Hamilelik sirasinda pihtilasma kaskadindaki
degisiklikler fizyolojik bir hiper pihtilasma durumu olusturmaktadir’ (dogum sirasinda
ve sonrasinda hemostaz i¢in hazirlik olarak). Bazi pihtilasma faktorlerinin, ozellikle
VIII, IX ve X konsantrasyonlar1 artmaktadir. Fibrinojen seviyeleri %50'den fazla
yiikselebilmekte ve fibrinolitik aktivite azalmaktadir. Antitrombin ve protein S gibi
endojen antikoagiilanlarin konsantrasyonlart azalmaktadir. Bu nedenle gebelik,
pihtilagma lehine pihtilasma kaskadi i¢indeki dengeyi degistirerek gebe ve lohusa kadini
vendz tromboza yatkin hale getirmektedir. Bu artan risk, ilk trimesterden itibaren ve
dogumdan sonraki en az 12 hafta boyunca mevcuttur. Laboratuvar ortaminda pihtilasma
testleri [aktive parsiyel tromboplastin zamani (APTZ), protrombin zamani (PZ) ve

trombin zamani (TZ)], bir pihtilagsma bozuklugu olmadiginda normal kalir.

Gebelikte plazma hacmi, 8. Haftaya kadar %20 civarinda artmaktadir.
Muhtemelen periferik vazodilatasyon oldugundan bu artisin gerceklestigi tahmin
edilmektedir. Periferik vazodilatasyon, sistemik vaskiiler direncte %25-30'luk bir
diisiise neden olmakta ve bunu telafi etmek i¢in, gebelik siiresince kalp debisi yaklasik
%40 artmaktadir. Bu durum, agirlikli olarak atim hacmindeki artigla, ancak daha az
Olclide kalp atis hizindaki artisla saglanmaktadir. Birinci ve ikinci trimesterde kan
basinct diismekte ancak tiglincii trimesterde normal seviyelere tekrar yiikselmektedir.
Sirtiistli pozisyonda, uterusun inferior vena kava (IVC) iizerindeki basinci, kalbe venoz
dontiste bir azalmaya ve buna bagli olarak kalp debisinde diisiise neden olmaktadir.
Lateralden sirtiistii pozisyona donmek, kalp debisinde %?25'lik bir azalmaya neden
olabilmektedir. Kardiyovaskiiler yetersizligi olan kadinlar, dogumun ikinci asamasinda
ve hemen dogum sonras1 donemde en ¢ok akciger 6demi riski altindadir. Kardiyak debi,
dogumdan iki hafta sonra neredeyse normale (gebelik oncesi degerler) déonmektedir,

ancak bazi patolojik degisiklikler (6rn. Preeklampside hipertansiyon) ¢cok daha uzun



stirelerde diizelebilmektedir. Bu fizyolojik degisiklikler, patolojik olarak yanlis
yorumlanabilen kardiyovaskiiler muayenede degisikliklere yol acabilmektedir. Ektopik
atimlar ve periferik 6dem olabilir. Gebelikte EKG'de kismen kalbin pozisyonundaki

degisikliklerle ilgili olabilecek normal bulgular sunlardir;

e Atriyal ve ventrikiiler ektopik atimlar,

e Derivasyon III'te Q dalgas (kiigiik) ve ters T dalgasi,

e Inferior ve lateral derivasyonlarda ST segment ¢okmesi ve T dalgasi
inversiyonu

e QRS'in sol eksen kaymasi.

Normal gebelikte oksijen ihtiyacinda onemli bir artis mevcuttur. Bunun nedeni,
metabolik hizdaki %15'lik artis ve %?20'lik artan oksijen tiikketimidir. Dakikada
ventilasyonda %40-50 artis vardir, bunun nedeni solunum hizindan ¢ok tidal hacimdeki
artistir. Gebelikte hiperventilasyon gozlenmektedir bu nedenle hafif tam kompanse

solunumsal alkaloz normal olarak goriilmektedir.

Tablo 1. Gebelik kan gaz1 bulgulari®

pH 7,40 — 7,47 7,35-7,45
pCO, (mmHg) <30(3.64.3) 35-40 (4.7-6.0)
PO, (mmHg) 100-104 (12.6-14.0) 90-100 (10.6-14.0)
Baz agi81 Degisiklik yok +2 ila -2
HCO; (mmol/L) 18-22 20-28

Gebeligin ge¢ donemlerinde diyafragma yiikselmesi, fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasina neden olmaktadir. Inspiratuar rezerv hacmi, artan tidal hacmin
bir sonucu olarak gebeligin erken doneminde azalmaktadir, ancak fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasi sonucu {giincii trimesterde artmaktadir Bir saniyedeki zorlu

ekspiratuar hacim (FEV 1) gebelikten etkilenmemektedir.



Gebelik diyabetojenik bir durumdur ve glukoz metabolizmasindaki adaptasyonlar,
yeterli maternal beslenmeyi stirdiiriitken, glukozun fetiise yonlendirilmesine izin
vermektedir’. Insiilin salgilayan pankreas beta hiicreleri hiperplaziye ugramaktadir, bu
da erken gebelikte artmis insilin sekresyonu ve artmis insiilin duyarlilign ile
sonuglanmakta ve bunu progresif insiilin direnci izlemektedir'®. Gebelikte hem aglik
hem de tokluk durumlarinda insiilin seviyeleri yiikselmektedir. Ancak aglik kan sekeri

seviyeleri asagidaki nedenlerle azalir:

e Artan doku glikojen deposu
e Artan periferik glikoz kullanim1
e Karaciger tarafindan glikoz tiretiminde azalma

e Fetiis tarafindan glikoz alimi'.

2.3 Gebelik Acilleri

2.3.1 Gebeligin Ilk Yanrisindaki Aciller

Gebeligin ilk yarisinda acil serviste en sik goriilen durumlardan birisi vajinal
kanama gikayetidir. Gebelerin yaklasik olarak %Z20’si vajinal kanama sikayeti
yasamaktadirlar'>. Gebeligin ilk yarisinda vajinal kanamaya; ektopik gebelik,
gestasyonel Trofoblastik hastalik, abortus ve servikal hastaliklar neden olabilmektedir'.
Giliniimiizde ilerleyen teknoloji ile birlikte ultrasonografi (USG) kullanimi ve hatta
transvajinal ultrasonografi (TVS) kullanim1 yayginlasmis ve bir¢ok obstetrik acil

vakasina erken teshis ve tedavi uygulanabilmektedir.

2.3.1.1 Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik (EG) veya ekstrauterin gebelik “kendi yerinde olmayan”
anlamina gelen Yunanca "ektopos" kelimesinden tiiretilmistir'®. EG, %95,5 fallop

tiipline olmak {izere blastokistin, uterus endometriyumunun disinda fetiis veya



embriyonun genellikle bulunmadigi veya biiyiimesinin durdugu yerlere implante
olmasini ifade etmektedir'>"®. Diger en yaygmn implantasyon yerleri, yumurtalik (%3,2)
ve karin boslugudur (%1,3)20 (Sekil 1). EG, kadinlarda tubal riiptiir ve intraabdominal
kanama ile iligkili risklerle birlikte morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir ve
sonraki gebeliklerde ektopik gebelik ve infertilite riskini artirmakta ve {ireme
morbiditesine yol agabilmektedir® >, Bu nedenle, acil tedavi gerektiren tibbi bir acil
durumdur®®. EG'nin yillik insidansi son 30 yilda artmistir’’ . Gelismis ilkelerde
gebelikle iliskili olimlerin %4-10u EG nedeniyle gozlenmektedir™* ve ayrica
gelismekte olan iilkelerde de biiyiiyen bir sorun olarak goze carpmaktadir’’. Teshis
yontemlerindeki ilerlemeler erken teshis i¢in izin vermesine ragmen, hala yasami tehdit
eden bir durum olmaya devam etmektedir. ilk trimesterdeki &liimlerin yaklasik %75' ve
gebelige bagli tiim Oliimlerin %9'u EG'ye bagh olarak gozlenmektedir. EG

e

insidansisinin %1-2 arasinda degistigi ve her 3.000 EG vakasindan birisinin 61digi
31-34

tahmin edilmektedir

Tubal (isthmus) Tubal (ampullar)
Interstitial

Ovarian
; Infundibular (ostial)
Peritoneal

Sekil 1. Ektopik gebelik bolgeleri



EG’lerin ¢ogunlugu fallop tiipiinde (%95); fallop tiipli icerisinde ise en fazla
ampuller bolgede (%80) gozlenmektedir’>®. Tubal EG, transvajinal USG ile tespit
edilebilmektedir’’ . Servikal ektopik gebelik ve ovaryan gebelik ise oldukca nadir
olarak goriilmektedir ve tiim EG’lerin sadece %0,15'ini olus‘[urmaktadlr3 840 Daha ciddi
komplikasyonlardan ve acil invaziv prosediirlerden kaginmak i¢in erken tani oldukga
onem arz etmektedir''. Metotreksat (MTX) ile medikal tedavi, biiylik kanamalarin
oldukga stk meydana gelmesi nedeniyle tek tedavi secene8i  olarak
degerlendirilmemektedir. Medikal tedavinin yani sira hemoperiton durumu gelismesi
durumunda laparotomi veya laparoskopi uygulanmaktadir. Son 30 yildir sezaryanin
yayginlagmasi nedeniyle sezaryan skar gebeligi de diger bir EG tiirli olarak karsimiza

cikmaktadir®,

EG, pelvik inflamatuar hastaligi olan kadinlarda daha yaygin olarak goériilmektedir
ve enfekte olan kadinlarin %50'den fazlasi pelvik inflamatuar hastaligr oldugunun
farkinda degildir*. Retrospektif calismalar gostermektedir ki pelvik enfeksiyonun
(Klamidya trachomatis) sikliginin artmasi tubal hasar insidansini artirmaktadir. Yani, 1
epizoddan sonra %13, 2'den sonra %35 ve 3’den sonra ise %75 oraninda tubal hasar
gdzlenmektedir*>™. Anne yas1 ilerledik¢e EG riski artmaktadir ve 35 yas iistiinde olmak
onemli bir risk faktoriidiir™. EG insidansi, 21 yasindaki tim gebeliklerin %1,4'tinde

goriiliirken yagla birlikte artarak 44 yas ve iistii kadinlarda %6,9'a kadar artmaktadir*®®.

Onceleri EG, vajinal kanama ve alt karin agris1 gibi klinik semptomlarla teshis
edilmekteydi ancak erken teshis konusunda ciddi problemler mevcuttu®’. Giiniimiizde
ise EG tanis1 serum insan koryonik gonadotropin (B-hCG) seviyeleri ve TVS teknikleri
ile konulmaktadir’ ™, 48 saatin iizerinde serum seviyelerinin normalin iki katina
cikmasinin gosterilmesi fetal canliligin teshisini destekler, ancak EG'yi ekarte etmez. B -
hCG konsantrasyon diizeyinin %50 ve daha az yiikselmesi EG’yi diistindiirmektedir™>°,
B -hCG konsantrasyonlarinin aksine, serum progesteron seviyeleri gebeligin ilk 8-10
haftasinda stabil seyretmektedir. Gebeligin aninda progesteron diizeylerindeki ylikselme

ektopik gebelik tanis1 koymada yardimei olmaktadir®’. TVS taramasi 1980'den beri ok
popiilerdir ve 1990 ortalarinda duyarlilig1 ve 6zgilliigii sirasiyla %84.,4 ve %98,9 olarak



hesaplanmistir. EG tams1 igin altin standart olmaya devam etmektedir’®™’. EG'deki USG
bulgularin yelpazesi genistir. USG’de ekstrauterin gebelik kesesinin tanimlanmast EG
tanisin1 dogrulamaktadir®. Gebe kadimlara radyasyon nedeniyle genellikle bilgisayarlt
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRI) incelemesi yapilmaz, ancak karin
agrisindan sikayet eden tiim geng¢ kadinlarda EG tanis1 goz ardi edilmemelidir. EG
tanist i¢in c¢esitli biyomarkerlarin kullanimi1 Onerilmektedir ancak celiskili sonuclar

nedeniyle hicbiri rutin kullanima girmemistir.

Cerrahi tedavi, USG’de riiptiir, hipotansiyon, anemi, gestasyonel kesenin ¢ap1 4
cm'den fazla oldugunda veya 24 saatten uzun siiren agr1 oldugunda EG igin tercih edilen
tedavi yontemidir®'. Amerika'da, EG igin ilk abdominal cerrahi 1759'da John Bard
tarafindan yapilmistir ve 19. ylizyilda giderek daha fazla cerrahi uygulama
gerceklestirilmistir. EG'nin cerrahi tedavisi, tibbi tedavi i¢in kontrendikasyonlari olan,
medikal tedavinin basarisiz oldugu ve hemodinamik olarak dengesiz olan hastalar i¢in
kullanilmaktadir. EG'yi fallop tiipiinden ¢ikarmak i¢in iki teknik tanimlanmistir. Birinci
teknik olan salpenjektomi yonteminde gebelik kesesi, tiip ile blok halinde ¢ikarilmakta;
ikinci yontem olan salpingostomi yonteminde ise fallop tiipii iizerinde sislik iizerinden
bir kesi yapilmakta ve EG kesesi dikkatlice ¢ikarilmaktadir. Gilinlimiizde EG'nin tercih
edilen cerrahi tedavi yontemi, salpingostomi ve tiipiin korunmasi ile tanisal

62,63

laparoskopidir Bazen, salpingostomi ile profilaktik bir MTX dozu

verilebilmektedir®’.

2.3.1.2 Abortus

Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 tamimlamaya gore son adet kanamasmin ilk
giinlinden baslayarak gebeligin 20. Haftasina kadar olan donemde veya fetal agirlik 500
gramdan daha diisiik iken herhangi bir sebeple gebeligin sonlanmasi abortus olarak
degerlendirilmektedir. Heniiz olugsmadan gerceklesen abortuslara subklinik abortus
denmektedir ve gebeliklerin yaklasik %50°den fazlasinin bu sekilde sonlandigi tahmin
edilmektedir®®. Abortus tamsi igin USG kullanilabildigi gibi B-hCG diizeyindeki

diisme de abortus tanisinmi diisiindiirmektedir.



Anne ile bebek arasinda fetomaternal kan gecisinin olabilecegi her durumda rh
uygunsuzlugu icin gebe sorgulanmali ve rh (-) annelere Rhogam uygulanmasi
yapilmalidir. 300uG rhogam intramuskiiler olarak uygulanmaktadir. Sonrasinda 34.
Haftada tekrar edilebilir ancak dogumdan sonra fetomaternal kan gegisinin oldugu
diisiiniilityor ve bebegin rh (+) oldugu tespit edilir ise mutlaka ilk 72 saat igerisinde

300uG rhogam dozu tekrarlanmalidir®®.

Abortus imminens: Diisiik tehdidi anlamina gelmektedir ve acil serviste en ¢ok
goriilen obstetrik acillerden bir tanesidir. Gebeligin 20. haftasindan dnce servikal agiklik
olmamasina ragmen vajinal kanama goriilmesi ve gebelik kesesinin yerinde goriilmesi
ile tanis1 konmaktadir. Tim gebelerin yaklasik %20’sinde erken vajinal kanama
goriilmektedir ve bunlarin da neredeyse yarisinda abortus gergeklesmektedir. Kanama
Sonrasi diisiik gerceklesmese bile bu fetiisler erken dogum, erken membran riiptiirii ve
fetal gelisme geriligi agisindan risk altinda bulunmaktadirlar®®’. Diisiik tehdidi yasayan
gebelere progesteron ve yatak istirahati onerilmektedir ancak bu iki tedavinin de kesin
bir etkinligi saptanmamistir®. Abortus imminensin giiniimiizde bilinen etkili bir tedavisi

bulunmamaktadir.

Abortus incipiens: Bu gebelerde membran riiptlirii ve servikal dilatasyon

gerceklesmis olup abortus kagiilmazdir®.

inkomplet abortus: Tam olmayan diisiik anlamina gelmektedir. Fetiis ve fetiis
eklerinin bir kismmin membran riiptiirii ile birlikte gebelik kesesinin digina ¢ikmasini

ifade etmektedir.

Komplet abortus: Tam diisiik anlamina gelmektedir ve membran riiptiirii ile

birlikte tiim gebelik kesesinin bogalmasini gostermektedir.

Missed abortus: Gebeligin ilk yarisindaki fetal kayiplarin ¢ok biiyiik bir kismini
spontan abortuslar olusturmaktadir. Bu grup igerisinde ise missed abortus ve blighted
ovum durumu bulunmaktadir. Gebeligin 20. haftasindan once fetal kalp atiminin
durdugu ancak fetiislin haftalar ve hatta aylar boyunca gebelik kesesini terk etmedigi

duruma missed abortus denmektedir’’.

Bos gebelik (Blighted ovum): Gebeligin erken dénemlerinde vajinal bir kanama

varken USG ile fetiis ve fetiis ekleri olmaksizin bos bir gebelik kesesinin saptanmasi
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veya gebelik tarihine gore oldukca kiigiik bir fetal eko tespit edilmesi "bos gebelik"
(blighted ovum) olarak degerlendirilmektedir’".

2.3.1.3 Bulanti-Kusma ve Hiperemezis Gravidarum

Gebelerin yaklasik %20’sinde bulant1 ve kusma sikayetleri goriilmesine ragmen
Hiperemezis Gravidarum (HG) durumunun yaklagik %0,3-3 gebede goriildiigii tahmin

72,73

edilmektedir' ~"°. Ancak yapilan bazi ¢alismalar gostermektedir ki Asya ve orta dogu

popiilasyonlarinda gebelerin %10’una kadar daha yaygin olarak gézlenmektedir’®.

En son Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Birligi’nin yayimnladig
(ACOQG) gebelikte bulant1 ve kusma kilavuzuna (2015) gore, hala HG’ nin kabul edilmis
tek bir tanimi bulunmamaktadir. HG tanisi i¢in en yaygin olarak belirtilen kriterler
arasinda diger nedenlerle iliskili olmayan kalic1 kusma, akut agligin objektif bir 6l¢iimii
(genellikle idrar analizinde tespit edilen ketoniiri), elektrolit anormallikleri, asit-baz
bozukluklar1 ve kilo kayb1 yer almaktadir. Kilo kaybi, genellikle gebelik oncesi kilo
kaybinin en az %5't olarak belirtilmektedir’®. Serum elektroliti ve asit-baz
anormallikleri; hipokloremik metabolik alkaloz, hipokalemi ve hiponatremiyi
icerebilmektedir”. Amilaz, lipaz ve karaciger fonksiyon enzimlerinde hafif yiikselme
gibi diger anormallikler de HG ile iliskili olarak tespit edilmistir’®. HG, ayrica ortostatik
hipotansiyon, tagikardi, kuru cilt, duygu durum degisiklikleri ve letarji dahil olmak
tizere siddetli dehidratasyonla iligkili belirti ve semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedir.
Son zamanlarda, PUQE (gebelige 6zgii kusma ve bulant1 siniflandirmasi) skorlama
indeksi adi verilen HG’yi kategorize etmek icin bir smiflandirma sistemi
olusturulmustur. Bu indeks, giinliik kusma sayisini, saat olarak giinliik bulant1 siiresini
ve giinlik 6giirme sayismi kullanarak simiflandirma yapmaktadir’’. Giinliik pratik
degerlendirildiginde heniiz evrensel bir HG siniflandirmasi sistemi benimsenmemistir
ve bu tani diglama tamsi olarak kullanilmaktadir’?. HG’li gebelerin ayirici tanisi
genistir; enfeksiyonlar, metabolik, gastrointestinal, ndrolojik ve iyatrojenik hastaliklar
iceren ¢ok genis bir yelpazede incelenmesi gerekmektedir’®. Gastroenterit, kolesistit,

hepatit ve safra yollar1 hastaliklari, ila¢ kotiilye kullanimi ve migren bas agrilart gibi
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yaygin tanilarin yani sira diyabetik ketoasidoz gibi daha nadir nedenler, kafa igi
basincinin artmasina neden olan intrakraniyal lezyonlar ve ileus da gz Oniinde

bulundurulmalidir.

HG gelisen gebelerde malnutrisyon gelisebilmekte ve nutrisyonel destek tedavisi
gerekebilmektedir. HG hastalarinda birden fazla besin eksikligi tespit edilmistir. Stirekli
kusma durumunda tiamin veya Bl vitamini eksikligi gelisebilmekte ve bu durum
sonucunda Wernicke ensefalopatisi ad1 verilen bir sendrom goriilebilmektedir. Hastalar,
uyusukluk ve konflizyondan hiporefleksi, ataksi, nistagmus ve oftalmopleji gibi
okiilomotor semptomlara kadar degisen norolojik semptomlarla gelebilmektedir. HG ile
iligkili 6liim nadir olmakla birlikte, meydana gelen oliimler tipik olarak Wernicke
ensefalopatisi ile iliskilidir. Yagda ¢ozlinen vitamin K'min klinik olarak o6nemli
eksiklikleri bildirilmistir. Bu eksiklik, neonatal kanama gibi yan etkilerle
iligkilendirilmektedir ve ayrica K vitamini eksikligine bagli olarak maternal koagiilopati
gelisebilmektedir’®. HG’li hastalarm serum elektrolit bozukluklar: siddetli hipokalemiye
neden olabilmektedir ve bazi vaka raporlari, HG durumunda rabdomiyolize yol agan
derin hipokalemi olabilecegini gdstermektedir®™. Mallory-Weiss sendromu olarak
bilinen hematemez ile iligkili 6zofagus laserasyonu, hiperemezis ile iliskili tekrarlayan
oglirmelerden kaynaklanabilmektedir. Bu travma yemek borusunun yirtilmasina
(Boerhaave sendromu) neden oldugunda, pndmomediastium (Hamman sendromu) ile
sonuglanabilmektedir. Bu komplikasyonu olan bazi hastalar konservatif tedaviyi tolere
edebilirken, digerleri cerrahi miidahale gerektirebilir. Fizik muayene veya
goriintiilemede subkiitan6z amfizem ile basvuran hastalarda bu komplikasyondan

siiphelenilebilir®’.

HG durumunda ana tedavi secenegi destek tedavisidir ancak ek terapdtik tedavi
secenekleri de bulunmaktadir. Bu segenekler arasinda FDA onayl tek ilag Diclegis’tir.
Bu ilag, 10 mg doksilamin siiksinat ve 10 mg piridoksin HCl'nin gecikmeli saliml
formiilasyonundan olusmaktadir®™. Diger tedavi secenekleri ise; Ondansetron,

Metoklopramid, Klonidin, Prometazin, steroid ve Mirtazapin olarak siralanabilir.
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Tablo 2. Hiperemezis gravidarum tedavi secenekleri®

B6 (enzimatik reaksiyonlarda Esas olarak gebeligin FDA Onaylh
kofaktor) vitaminli  bulanti-kusmasinda. Gebelik Kategorisi A
antihistaminik (H1 bloker) HG'nin tedavisine
yardimci olabilir.
Selektif  5-HT3 Reseptor HG'de birinci basamak Gebelik Kategorisi B
Antagonisti tedavi
Anti-HT3 antidopaminerjik. HG'de birinci basamak Gebelik Kategorisi B
Prokinetik tedavi
Santral etkili Alfa-agonist Pilot calismalar HG’de Gebelik Kategorisi C
fayda sagladigini
gosteriyor
SSS'de zayif antidopaminerjik HG'de birinci basamak Gebelik Kategorisi C
ve  antiserotonin  reseptor tedaviye eklenmesinin
aktivitesi, antimuskarinik, uzun fayda sagladigt
stireli antihistaminik etki gosterilmistir.
Multifaktoriyel Prednizon ilavesinin ~ Gebelik Kategorisi C
giinliik kusma sayilarini
azalttigini
gostermektedir.
Adrenerjik alfa-2 antagonist, Semptomatik Gebelik Kategorisi C
Serotonin 5-HT2 ve 5-HT3 rahatlamada fayda (Prednizon
antagonizmast  ile  birlikte gostermektedir maruziyeti ile birlikte
histaminerjik ve muskarinik yarik damak dudak

etkili olusumu arasinda

giiclii iligki)

2.3.1.4 Gestasyonel Trofoblastik Hastalik

Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH) terimi, metastaz potansiyeline sahip bir
tiimor yelpazesini kapsamaktadir. GTH, spektrumdaki hem iyi huylu hem de kétii huylu
hastaliklar1 belirtmek amaciyla kullanilmaktadir ve hidatidiform mol (tam ve kismi),
invaziv mol, koryokarsinom, plasental bolge trofoblastik tiimor (PSTT) ve epiteloid
trofoblastik timorii (ETT) igermektedir®. Son dordii, gestasyonel trofoblastik neoplazi
(GTN) olarak adlandirilir; tiimii metastaz yapabilir ve tedavi edilmezse potansiyel

olarak olimciil olabilmektedir.

Molar gebelik prevalansina bakildiginda Endonezya, Hindistan ve Tiirkiye'de
1000 gebelikte 12, Japonya ve Cin'de 1000 gebelikte 1-2 aras1 ve Kuzey Amerika ve
Avrupa'da 1000 gebelikte 0,5-1 arasinda degisen bir prevalansa sahip oldugu

gozlenmistir®™.
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USG ve B-hCG testinin rutin kullanimi nedeniyle, komplet mol hidatiformlu
hastalar genellikle erken gebelikte teshis edilir ve genellikle tan1 aninda

asemptomatiktir®®’

. Yaygin goriilen semptomlar arasinda genellikle 6-16. gebelik
haftalarinda vajinal kanama (%46), biiylik uterus boyutu (%24) ve hiperemezis (%14)
bulunmaktadir®’. Geleneksel olarak bildirilen anemi, preeklampsi, hipertiroidizm ve
solunum sikintis1 gibi molar gebeligin ge¢ komplikasyonlarina nadir olarak

85,88,89
rastlanmaktadir .

2.3.1.5 Servikal Yetmezlik

Servikal yetmezlik terimi, agrisiz servikal dilatasyon Oykiisiinii tanimlamak igin
kullanmilmistir. Servikal yetmezlik, normal gebelikte baska etiyolojilerin yoklugunda
tekrarlayan ikinci trimester dogumlara yol agmaktadir. Servikal dokunun yapisal
zayifliginin bu olumsuz sonuglara neden olan veya katkida bulunan faktér olduguna ve
zayifligin cerrahi onarim ile diizeltilebilecegine inanilmaktayd: ancak giliniimiizde
onceden gebelik kaybi1 olan veya olmayan kadinlarda servikal yetmezlik tanisi
konulabilmektedir. Servikal yetmezlikli kadinlarda genellikle servikal degisiklikler
meydana gelmeden Once semptom goriilmez. Nadiren, sonunda servikal yetmezlik
teshisi konan bazi kadinlar gegmise yonelik sorgulandiginda pelvik basing, adet dncesi
kramp veya sirt agris1 ve giinler veya haftalarca artan vajinal akint1 gibi semptomlarin
oldugu tespit edilmistir. Bu semptomlardan bazilar1 hamilelikte normal fizyolojik
semptomlari taklit edebilir ve baslangicta gdzden kagabilir. Servikal yetmezlik tanisi; 14
ila 36. haftalardan daha o6nce gebelik kayb1 veya erken dogum Oykiisii olan kadinlarda,
24 haftadan once TVS’de servikal kisalma ve 24. gebelik haftasindan once fizik
muayenede tespit edilen servikal degisiklikler ile tanimlanmaktadir. Servikal yetmezlik
genellikle ikinci trimester kanamalarina yol agmakla birlikte erken dogumlara da neden
olabilmektedir. Glinlimiizde serklaj tedavisi halen uygulanmasina ragmen serklajin

erken dogumu engelledigine dair yeterli kamit mevcut degildir®.
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2.3.2  Gebeligin ikinci Yarisindaki Aciller

2.3.2.1 Gebeligin Hipertansif Hastaliklar

Gebelik oncesinde kan basinct degerleri normal olup; 20. Gebelik haftasindan
sonra sistolik kan basinci 140 mmHg’ nin veya diyastolik kan basincinin 90 mmHg nin
iistiinde olmasi1 gestasyonel hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir. Gestasyonel
hipertansiyon durumunda antenatal donemde proteiniiri eslik etmemekte ve dogum
sonrasi 12. haftadan sonra ise sistemik tansiyon normal degerlerine donmektedir. Eger
dogum sonrasi kan basinct normal degerlerine donmez ise kronik hipertansiyon olarak
isimlendirilmektedir. Gebeligin hipertansif hastaliklar1 igerisinde preeklampsi,

eklampsi ve HELLP sendromu bulunmaktadir.

2.3.2.1.1 Preeklampsi

Preeklampsi, yeni baslayan hipertansiyonla iligkili bir gebelik bozuklugudur, en
stk 20. gebelik haftasindan sonra goriilmekte ve ¢ok kisa siirelerde ilerlemektedir.
Siklikla yeni baslangi¢h proteiniiri eslik etse de hipertansiyon ve diger preeklampsi
semptomlar proteiniiri yoklugunda da bazi kadilarda ortaya ¢ikabilmektedir™. Sadece
maternal semptomlara glivenmek, klinik uygulamada bazen sorunlu olabilmektedir. Sag
ist kadran agrisinin veya epigastrik agrinin periportal-fokal parankimal nekroz, hepatik
hiicre 6demi veya Glisson kapsiil distansiyonu veya bunlarin kombinasyonuna bagh
oldugu diistiniilmektedir. Ancak, hepatik histopatoloji ile laboratuvar anormallikleri
arasinda her zaman iyi bir korelasyon tespit edilememektedir’'. Bu nedenle, siddetli
preeklampsiyi gosteren diger dogrulayici belirti ve semptomlar eksik olsa da zekice ve
tedbirli bir yaklasim gerekmektedir’>*. Preeklampsiye benzer bir klinik durumda ancak

20 haftadan daha erken gebelik yaslarinda, alternatif tanilar diistintilmelidir.

2019 yilinda Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birligi (ACOG)

tarafindan belirlenen preeklampsi risk faktorleri sunlardir’™;

o Ilk gebelik
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e (Cogul gebelik

e Onceki gebelikte preeklampsi dykiisii

e Kronik hipertansiyon

e Pregestasyonel diyabet

e Gestasyonel diyabet

e Trombofili

e Sistemik Lupus Eritematozus

e Gebelik oncesi viicut kitle indeksinin 30’un iistiinde olmasi

e Antifosfolipid antikor sendromu

e Anne yasinin 35’ten biiylik olmasi

e Bobrek rahatsizligi

e Yardimei iireme teknikleri

Preeklampsiyi teshis etmek icin klasik kriterler hipertansiyon ve proteiniiri olarak

kabul edilse de diger kriterler de onemlidir. Bu baglamda, proteiniiri yoklugunda
gestasyonel hipertansiyonu olan kadinlara, asagidaki ciddi 6zelliklerden herhangi biriyle
preeklampsi tanis1 konmasi Onerilmektedir: trombositopeni, karaciger enzimlerinin
yiiksek kan konsantrasyonlart (normal konsantrasyonun iist sinirinin iki katina kadar) ile
gosterilen bozulmus karaciger fonksiyonu; ayirici tani ile agiklanamayan siddetli ve
kalic1 sag iist kadran agris1 veya epigastrik agri, bobrek yetmezligi (serum kreatinin
konsantrasyonunun 1,1 mg/dL'den fazla olmas1 veya baska bobrek hastaligi yoklugunda
serum kreatinin konsantrasyonunun iki katina ¢ikmasi); akciger 6demi, asetaminofene
yanit vermeyen ve agiklanmayan yeni baslangigh bas agris1i ve agiklanamayan gorme

semptomlarimin varhig.

Gestasyonel hipertansiyon, gebelik dncesi normotansif olan bir kadinda, gebeligin
20. haftasindan sonra en az 4 saat arayla iki kez 140 mm Hg ve daha iistii sistolik kan
basinct veya 90 mm Hg ve daha iistii diyastolik kan basinci veya her ikisinin bir arada
olmasi olarak tammlanmaktadir”. Siddetli kan basinci araligi (160 mm Hg ve daha
yiiksek sistolik kan basinct veya 110 mm Hg ve daha yiiksek diyastolik kan basinci)
olan gestasyonel hipertansiyonu olan kadinlara siddetli preeklampsi teshisi
konulmalidir. Bu siddetli kan basinci araliklar1 ve  Tablo 4'te listelenen ciddi

ozelliklerden herhangi biri, morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir (22).
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Tablo 3. Preeklampsi tam kriterleri™

Preeklampsi Tam Kriterleri

Kan basinci e Pregestasyonel normontansif olan bir gebede, gebeligin 20.
haftasindan sonra en az 4 saat arayla iki kez 140 mm Hg
ve ustiinde sistolik kan basinci veya 90 mm Hg ve {istiinde
diyastolik kan basinci

e 160 mm Hg veya daha fazla sistolik kan basinci veya 110
mm Hg veya daha fazla diyastolik kan basinci. (Siddetli
hipertansiyon, = zamaninda  antihipertansif  tedaviyi

kolaylastirmak icin birka¢ dakika ara ile tekrar dlciilebilir).

Proteiniiri e 24 saatlik idrarda 300 mg’dan fazla proteiniiri olmasi

veya
e Protein/Kreatinin oraninin 0,3 mg/dL’den biiyiik olmasi1 (her
biri mg/dL cinsinden olmalr)

e Dipstick yontemi ile 1+ veya daha fazla protein saptanmasi

Proteiniirinin yoklugunda yeni baslangich hipertansiyonu olan hasta grubunda,

asa@idaki klinik tablolardan herhangi birinin bulunmasi

Trombositopeni e Trombosit sayisinin 100x10*/ul’den daha az olmas:

Bobrek e Serum kreatinin diizeyi >1,1 mg/dL olmasi ya da serum
Yetmezligi kreatin konsantrasyonunun renal hastaligin eslik etmedigi

durumlarda normalin iki katina ¢ikmasi

Karaciger e Karaciger transaminazlarinin normal konsantrasyonunun iki
Fonksiyon katina ¢ikmasi
Bozuklugu

Pulmoner 6dem

Serebral ya da gorme semptomlari
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Tablo 4. Siddetli Preeklampsi tam kriterleri™

» Herhangi bir antihipertansif tedavi almaksizin istirahat halinde iken dort saat ara
ile yapilan iki 6l¢iimde sistolik kan basincinin >160 mmHg veya diyastolik kan

basincinin >110 mmHg olmasi
*  Trombositopeni (trombosit sayisinin 100x103/ul’den az olmasi)

» Karaciger enzimlerinin yiikselmis kan konsantrasyonlari (iist sinir normal
konsantrasyonunun iki katina) ve ilaca yanit vermeyen siddetli kalici sag iist
kadran agris1 veya epigastrik agr1 ve alternatif tanilarla agiklanmayan karaciger

fonksiyon bozuklugu

» Bobrek yetmezligi (serum kreatinin konsantrasyonunun 1,1 mg/dL'den fazla
olmasi veya bagka bobrek hastaligi yoksa serum kreatinin konsantrasyonunun iki

katina ¢ikmasi)
e  Pulmoner 6dem

+  Ilaca yanit vermeyen ve ayirici tanilarla agiklanmayan yeni baslayan bas agrist

e Gorsel bozukluklar

2.3.2.1.2 HELLP Sendromu

Hemolizin klinik mevcudiyeti, yiiksek karaciger enzimleri ve diisiik trombosit
sayist (HELLP) sendromu, artmis maternal morbidite ve mortalite oranlar ile iligkili
oldugu igin preeklampsinin daha ciddi formlarindan birisi olarak tanimlanmaktadir®™.
Farkli tanisal kriterler nerilmis olmasina ragmen®’, birgok klinisyen tan1 koymak igin
asagidaki kriterleri”® kullanmaktadir: 600 TU/L veya daha fazla laktat dehidrojenaz
(LDH), aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT); normalin {ist
sirimin iki katindan fazla yiikselmis ve trombosit sayisinin 100.000 x 10%/L'den az
olmast. HELLP sendromu c¢ogunlukla 3. trimesteri ilgilenen bir durum olmasina

ragmen, vakalarin %30'unda ilk olarak dogum sonrasi tespit edilmekte ve
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ilerlemektedir. Ayrica HELLP sendromu sinsi ve atipik bir baslangi¢ gosterebilmekte ve
hastalarin %]15'i civarinda hipertansiyon veya proteiniiri tespit edilememektedir®.
HELLP sendromunda ana semptomlar; sag iist kadran agrist ve vakalarin %90'1na kadar

genel bir halsizlik ve vakalarin %50'sinde bulant: ve kusmadir”™'®.

2.3.2.1.3 Eklampsi

Eklampsi, gebeligin hipertansif bozukluklarinin konviilsif hale gelmesidir ve
hastaligin ¢ok ciddi komplikasyonlarindan bir tanesi olarak goriilmektedir. Eklampsi;
epilepsi, serebral arteriyel iskemi, enfarktiis, intrakraniyal kanama veya ila¢ kullanimi
gibi diger nedenlerin yoklugunda yeni baglayan tonik-klonik, fokal veya multifokal
nobetlerle tanimlanmaktadir. Bu alternatif tanilardan bazilari, dogumdan 48-72 saat
sonra yeni baslayan nébetlerin meydana geldigi durumlarda'®' veya magnezyum siilfat
tedavisi sirasinda gelisen ndbetlerde daha olasi tanilar olarak akla gelmektedir.
Eklampsi 6zellikle az gelismis lilkelerde anne 6liimiiniin 6nemli bir sebebidir. Nobetler
siddetli maternal hipoksiye, travmaya ve aspirasyon pnomonisine yol agabilmektedir.
Kalic1 norolojik hasar nadir olmakla birlikte bazi kadinlar, 6zellikle tekrarlayan nobetler
veya sitotoksik 6dem veya infarkta yol acan diizeltilmemis siddetli hipertansiyon
sonrasinda, hafiza ve bilissel islev bozuklugu gibi kalict norolojik sonuglara sahip
olabilmektedirler'®. Kalic1 beyaz cevher kaybi, eklampsiden sonra kadinlarin dértte biri
kadarinda kadar manyetik rezonans goriintiilemede gosterilmistir ancak bu durum klinik
olarak anlamli bulunmamaktadir'®*. Eklampsi, siklikla (vakalarin %78-83'iinde) siddetli
oksipital veya frontal bas agrilari, bulanik gérme, fotofobi ve degismis zihinsel durum
gibi serebral belirtilerden once ortaya c¢ikabilmektedir. Ayrica eklampsi; uyarict belirti

103104 “Exlampsi dogumdan 6nce,

veya semptomlarin yoklugunda ortaya ¢ikabilmektedir
dogum sirasinda veya sonrasinda ortaya goriilebilen klinik bir durumdur. Dikkat ¢ekici
bir sekilde, kadinlarin 6nemli bir bolimi (%20-38) nobet doneminden once
preeklampsinin klasik belirtilerini (hipertansiyon veya proteiniiri) gostermemektedir'®.
Preeklampsi terimi aslinda inat¢i hipertansiyonu olan ve gebelik sirasinda 6nemli
proteiniirisi olan hastalarin dogal seyri sonucunda (eger profilaksi yoksa) tonik-klonik

nobetler gecirmesi anlamia gelmektedir. Bununla birlikte yapilan calismalarda
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preeklampsi ve siddetli preeklampsi hastalarin sadece kii¢clik bir kismimin (sirastyla
%1,9 ve %3,2) nébet gegirdigi gosterilmistir'**'"’. Ayrica ani baslangigh eklampsi
geciren hastalarin 6nemli bir kisminda uyari, belirti ve semptomlar olmamasi da dikkat

cekici bir bulgu olarak karsimiza cikmaktadir'®.

Bu nedenle, preeklampsinin,
ozellikleri olmayan preeklampsiden siddetli preeklampsiye ve nihayetinde eklamptik
konviilsiyonlara dogal lineer bir ilerlemeye sahip oldugu fikri yanlistir. Preeklampside
siklikla karsilagilan sinir sistemi bulgular1 bas agrisi, bulanik gérme, skotom ve
hiperrefleksidir. Yaygin olmamakla birlikte gegici korliikk (birka¢ saatten bir haftaya
kadar siiren), siddetli preeklampsi ve eklampsi ile birlikte preeklampsiye de eslik
edebilmektedir'®. Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES), gdrme kayb,
ndbet, bas agris1 veya konfiizyon gibi bir dizi klinik norolojik belirtinin bulundugu bir

1% Bu klinik ozellikler ortaminda PRES siiphesi artmis olsa da

semptomlar grubudur
manyetik rezonans goriintlilemede beynin posteriorunda vazojenik Odem ve
hiperintensitelerin varlig1 ile PRES tanis1 konmaktadir. Kadinlar, 6zellikle eklampsi ve
preeklampsi durumlarinda bas agrisi, biling degisikligi veya gorsel anormalliklerle
birlikte PRES riski altindadir''’. Eklampsi veya preeklampsi ile karistirilabilecek diger
bir durum, reversibl serebral vazokonstriiksiyon sendromudur''’. Reversibl serebral
vazokonstriiksiyon sendromu, tipik olarak ani ve yogun bas agrisin1 ve daha az yaygin
olarak beyin odemi, fel¢ veya nobetle ilgili fokal norolojik defisitleri igeren
semptomlarla birlikte, beynin arterlerinin reversibl bir sekilde daralmasi ile karakterize
edilmektedir. PRES ve reversibl serebral vazokonstriiksiyon sendromu olan kadinlarin

tedavisi, hipertansiyonun tibbi kontroliinii, antiepileptik ilaglar1 ve uzun siireli nérolojik

takibi icermektedir.

Dogum eylemi ve dogumun uygun sekilde yonetilmesine ek olarak, dogum
sancilart ve dogum sirasinda preeklampsili kadinlarin yonetiminin iki ana hedefi
ndbetlerin 6nlenmesi ve hipertansiyonun kontroliidiir. Preeklampsili gebelerde epilepsi
profilaksisi olarak magnezyum siilfat kullanilmaktadir. Magnezyum siilfat diger
antiepileptik ilaglardan daha etkili olarak tespit edilmistir. Magnezyum siilfatin genel

uygulama dozu lgr/saat seklindedir'®.

Ancak vakanmn klinik durumuna gore
degisebilmektedir. Magnezyum siilfatin serum konsantrasyonu 5-9 mg/dL arasinda

tutulmalidir.
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Tablo 5. Serum magnezyum konsantrasyonu ve klinik etkileri

Serum Magnezyum Konsantrasyonu

2-3,5 4-7
>3,5 >7

>5 >10
>12,5 >25

59 Terapdtik aralik

>9 Patellar refleks kayb1
>12 Respiratuar paralizi
>30 Kardiyak arrest

Tablo 6. Gebeligin hipertansif hastaliklarinda kullanilabilecek antihipertansif ilaclar

ila¢
Labetolol

Hidralazin

Nifedipin
(hizh

saliniml)

Dozu

1020 mg IV, ardindan maksimum
kiimillatif doz 300 mg olacak sekilde her
10-30 dakikada bir 20—80 mg IV;

veya sabit inflizyon 1-2 mg/dak IV

5 mg IV veya IM, ardindan maksimum
kiimillatif doz 20mg olacak sekilde 20-40
dakikada bir 5-10 mg IV;

veya 0,5-10 mg/sa'lik sabit inflizyon

Oral olarak 10-20 mg, gerekirse 20 dakika
i¢inde tekrarlanabilir; daha sonra her 2—6
saatte bir 10-20 mg; maksimum giinlik doz
180 mg

2.3.2.2 Ge¢ Gebelik Kanamalari

Geg gebelik kanamalar1 3. trimesterde olan kanamalar1 kapsamaktadir. En sik

goriilen nedenleri arasinda ablasyo plasenta, plasenta previa, plasenta akreta ve vasa

previa bulunmaktadir.

Yorum

Tasikardi yan etki olarak az sayida
vakada gozlenmektedir

Astimi, 6nceden var olan miyokard
hastalig1, dekompanse kalp yetmezligi,
kalp blogu ve bradikardisi olan
kadinlarda kagmilmalidir.

Daha fazla oranda doz iliskili maternal
hipotansiyon, bas agrilar1 ve anormal
fetal kalp hizi degisiklikleri diger
ajanlara gore daha sik gozlenmektedir.
Refleks basg

tagikardi  ve agrisi

yapabilmektedir.
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2.3.2.2.1 Ablasyo Plasenta

Ablasyo plasenta, normal sekilde implante olmus bir plasentanin erken ayrilmasi

olarak tanimlanmaktadir. Ablasyo plasenta genelde plasenta previa vakalarinda goriilse

de tim gebeliklerde goriilebilmektedir. Ayrilma bolgesinin servikse kadar uzandigi

durumlarda kan ve membranlar servikal os’tan bosalabilir ve vajinal kanama klinik

durumu ortaya c¢ikabilmektedir ancak daha nadir goriilen gizli ayrilmada kan

plesantanin arkasina birikmekte ve klinik bulgu vermemektedir. Eger ayrilma tiim

plesantada olduysa fetal 6liim ile sonuglanabilmektedir.

112,

Ablasyo plasenta i¢in risk faktorleri su sekilde siralanabilir

Sigara kullanimi1

Kokain ve uyusturucu madde kullanimi
Cogul gebelik

Kronik hipertansiyon

Hafif veya siddetli preeklampsi varlig
Erken membran riiptiirti
Oligohidroamniyoz

Koryoamniyonit

Beslenme bozuklugu ve malnutrisyon

Erkek cinsiyette fetiis

Masif vajinal kanamalar goriilebilmektedir ve maternal agidan en Onemli

komplikasyonlardan bir tanesi masif kanama sonrasi yapilan replasman tedavisi

sonucunda dissemine intravaskiiler koagiilasyon durumu gelismesidir. Goriilen klinik

113,

bulgular su sekildedir ~;

Vajinal kanama %78

Uterin hassasiyet ve sirt agris1t %66
Fetal distress %60

Yiiksek frekansli kontraksiyon %17
Hipertonus %17

Idiopatik prematiir travay %17
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e Olii fetiis %15

e Dissemine intravaskiiler koagiilasyon

Ablasyo teshisi klinik bir tanidir. Akut plasental dekolman vakalarinda USG’de
herhangi bir degisiklik tespit edilemeyebilir. Vajinal kanama ve/veya karin agrisi
sikayetiyle gelen kadinlarda, travma Oykiisii olan ve baska tiirlii agiklanamayan erken
dogum eylemi yasanmasi durumunda ablasyo plasenta tanisi diisiiniilmelidir. Ayirict
tani, karm agrisi ve vajinal kanamanin tiim nedenlerini icermektedir. Bu nedenler
arasinda sik olarak plasenta previa, apandisit, idrar yolu enfeksiyonlari, erken dogum,
fibroid dejenerasyonu, yumurtalik patolojisi ve kas agris1 bulunmaktadir. Tedavi sekli
annenin mevceut klinik durumu, gebelik haftasi ve fetiisiin durumuna goére degiskenlik
gostermektedir. Tedavi secenekleri arasinda bekleme tedavisi ve acil sezaryan
bulunmaktadir. Annede mevcut komplikasyonlar ise kanamanin siddetine gore

degismektedir.

2.3.2.2.2 Plasenta Previa

Plasenta previa, endoservikal os’u Orten plasenta olarak tanimlanmaktadir.
Gegmiste previalar, dahili endoservikal os'un ne kadarinin plasenta tarafindan
kaplandigina bagli olarak total, kismi ve lateral olarak smiflandirilmistir. Ancak
giniimiizde TVS kullanilarak servikal os’un yeri ve plasentanin yeri tam olarak

114
. Bunlar

belirlenebildiginden kismi ve lateral terimleri terminolojiden cikartilmistir
yerine servikal os’u Orten tiim plasentalar previa olarak adlandirilmis olup servikal os’a
yakin duranlar ise algak yerlesimli plasenta olarak adlandirilmustir''®. Plasenta ile os
arasindaki kesin iligki ve al¢ak yerlesimli plasentalar icin os’tan uzaklig1 (6rnegin os
lizerinden 3,2 ¢cm veya os'tan 1,3 cm uzakta) belirtilmelidir. Insidansin termde 200
gebelikte 1 oldugu tahmin edilmektedir ve diinya genelinde degisiklik
gostermektedir''>''®. Previa insidansi, artan sezaryen dogum oramyla iliskili olarak
artmis gorlinmektedir. Sezaryan dis1 diger risk faktorleri; dnceki spontan veya elektif

117

gebelik sonlandirma ykiisli ve dnceki uterin ameliyat dykiisii olarak siralanmaktadir ™.

Bu nedenlerle, plasenta previa patofizyolojisi belirsiz olsa da endometriyal hasar ile
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uterus skarlasmasi ve previa arasinda bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Previa igin
diger risk faktorleri arasinda dogum sayisinin artmasi, artan anne yasi, sigara kullanima,

kokain kullanim, ¢ogul gebelikler ve 6nceki previa dykiisii sayilabilmektedir''®'%.

Plasenta previa, ¢ok sayida olumsuz maternal ve fetal-neonatal komplikasyonla
iligkilidir. Bunlarin ¢ogu, anne kanamasinin dogrudan sonuglaridir. Aslinda, plasenta
previa olan kadinlar, yaklasitk 10 kat artmis antepartum vajinal kanama riski

altindadir'?!

. Kanama mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir ancak plasentanin;
kasilmalar, servikal silinme, servikal dilatasyondan kaynaklanan altta yatan desiduadan
ayrilmasi nedeniyle kanama oldugu diistintilmektedir. Maternal 6liim riski; kanama, kan
transfiizyonu, histerektomi, maternal yogun bakim iinitesine yatis, septisemi ve

115,121-123

tromboflebit riskinde artis ile iliskilidir . Fetal komplikasyonlar ise esas olarak

prematiirite ile iliskilidir.

Plasenta previa olan bir gebenin klasik bagvuru sekli {i¢iincii trimesterde agrisiz
vajinal kanamadir. Kanama ile birlikte karin agris1 ve kasilmalar da olmaktadir ancak bu
agr1 ve kasilmalar dogum eylemine veya baska nedenlere bagli olabilmektedir. Plasenta
previa TVS ile kolaylikla teshis edilebilmektedir. Gelismis iilkelerde dogum oncesi
bakim alan kadinlarin neredeyse tamami, transabdominal USG kullanilarak rutin
taramaya tabi tutulmaktadir. O sirada plasentanin yeri sistematik olarak degerlendirilir.
Transabdominal USG’de siipheli plasenta previa durumlarinda, hastaya plasenta ile
endoservikal os arasindaki iligkiyi daha dogru bir sekilde tanimlamak icin TVS
yapilmalidir ki bu, transabdominal USG’den ¢ok daha dogru sonug verir.
Transabdominal USG, plasenta previa i¢in milkemmel bir tarama gorevi goriir ve tiim

kadmlarda TVS yapmak gerekli degildir'**.

Plasenta previa i¢in tek gilivenli ve uygun dogum sekli sezaryen ile dogumdur. 34.
Haftadan Once vajinal kanama nedeniyle acil sezaryan diisliniilen tiim gebelere fetal
pulmoner akciger olgunlugunu arttirmak amaciyla Kkortikosteroid tedavisi

diistiniilmelidir.

24



2.3.2.2.3 Plasenta Akreta

Plasenta akreta, desiduadan hasar olmasi ve miyometriuma trofoblastik baglanma
olarak tanimlanmaktadir. Trofoblastlar, miyometriyuma tam kat invaze olursa plasenta
inkreta; miyometriyumu gegerek serozanin dtesinde ve mesane gibi ¢evreleyen yapilara
invaze olursa plasenta perkreta olarak adlandirilmaktadir. Cogu zaman, plasenta akreta
terimi, akreta, inkreta ve perkreta dahil olmak iizere tiim yapisik plasenta vakalarini tarif
etmek amaciyla kullanilmaktadir. Normal kosullarda plasenta, desidua'da Nitabuch
(spongiosus) tabakasina ulastiginda invazyonu birakmaktadir ancak daha Onceden
sezaryan gecirmis vakalarda hasarli veya eksik Nitabuch tabakasi nedeniyle bu durma
gerceklesmemektedir. Goriilme sikligr gelismis iilkelerde ve sezaryan oraninin arttigi
tilkelerde giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, goriilme sikligi,
1960'larda 30.000 gebelikte 1 iken gilinlimiizde 533 gebelikte 1'e kadar yﬁkselmistirlzs.
En 6nemli risk faktorii gecirilmis coklu sezaryan dykiisiidiir'®'*®. Akreta, maternal ve
fetal morbidite ve hatta mortalite ile iliskilidir. Maternal komplikasyonlar oncelikle
masif kanamanin sonucudur. Annelerde, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, ¢oklu
organ yetmezligine, histerektomi ve tromboembolizm 6liime yol agmaktadir. Antenatal

tan1 temel olarak abdominal USG ile konulmaktadir.

2.3.2.2.4 Vasa Previa

Vasa previa, endoservikal os ilizerinden veya yakinindan gecen ve plasenta veya
umblikal kord tarafindan korunmayan fetal damarlar olarak tanimlanmaktadir. Yaygin

degildir ve 5.000 gebelikte 1 g(ilriilmektedir129'13 !

. Patofizyoloji bilinmemektedir ancak
plasenta previa ile benzer nedenlerle olustugu diistiniilmektedir. Risk faktorleri arasinda
suksentriat veya cift loblu plasenta, velament6z kordon yerlesmesi, ikinci trimesterde

previa, algak yerlesimli plasenta ve cogul gebelik yer almaktadr'>*"3*134,

Teshis edilmemis vasa previa %60'a varan perinatal mortalite orani ile iliskilidir.

Bu durum, fetal damarlarin spontan veya yapay membran riiptiirii ve dogum siirecinde
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yirtilmast durumunda fetal-neonatal kanama sonucu gerceklesmektedir. Vasa previa

ayrica artmig erken dogum riski ve buna bagli prematiire komplikasyonlart ile iligkilidir.

2.4 Amniyon S1vi Embolisi

Amniyotik s1vi embolisi (ASE), tipik olarak dogum sirasinda veya hemen dogum
sonrasinda ortaya ¢ikan yikici bir sendromdur. Nadir olmasina ragmen, ASE yiiksek bir
vaka 6liim oranina sahiptir ve gelismis iilkelerde anne 6liimlerinin 6nde gelen bir nedeni
olmaya devam etmektedir'"?’. ASE klasik olarak hipoksi, hipotansiyon, hemodinamik

kollaps ve koagiilopati ile karakterizedir.

ASE i¢in risk faktorleri tam olarak tanimlanmamis olsa da sezaryan dogum,
enstriimanlarin kullanildigi normal dogum, servikal travma, plasenta previa ve ablasyo
plasentanin ASE riskini artirdigt diisiiniilmektedir'**'*. Bildirilen diger risk faktorleri
arasinda ileri anne yas1 ve dogum sayisi, erkek fetiis, eklampsi, polihidromniyoz ve

cogul gebelikler yer almaktadir''.

ASE'nin klinik belirtileri tek tip degildir ve hipotansiyon, hipoksi ve koagiilopati
belirtileri degisken seviyelerde goriilmektedir. ASE vakalarinin %70'inin vajinal dogum
sirasinda, %11'inin vajinal dogumdan sonra ve %19'unun sezaryen dogum sirasinda

meydana geldigini bulmustur'*®

. ASE tipik olarak dogum sirasinda veya hemen dogum
sonrasi ortaya ¢ikmasina ragmen, daha sonrasinda da nadir ASE vakalar1 bildirilmistir.
Klasik ASE vakalarinda, dogum sirasinda veya dogumdan kisa bir siire sonra akut nefes
darlig1, desatiirasyon ve ardindan ani kardiyovaskiiler ¢okiis veya durma yaganmaktadir.

Bu semptomlarin ardindan genel olarak koagiilopati gelismektedir.

ASE'nin yonetimi, sistemik destek tedavisini icermektedir. ASE hastalarinda
coklu organ yetmezligi gelisebildiginden 3. Basamak bir yogun bakimda tedavisi
sirdiiriilmelidir. ilk asamada standart temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam

destegi algoritmalar1 uygulanmalidir.
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2.5 Gebelikte Hiperkoagiilasyona Bagh Ortaya Cikan Akut Kritik
Hastahklar

Hemoraji ve vendz tromboembolizm (VTE) diinya ¢apinda anne 6limiiniin 6nde
gelen nedenlerinden ikisi olmasi nedeniyle gebelerde hemostatik dengeyi saglamak
paradoksal bir zorluk teskil etmektedir. Diinyanin ¢ogu boélgesinde, kanama anne
Oluminin en Onemli nedenlerinden bir tanesidir. Hemostatik sistem, hamilelikte
prokoagiilan duruma gecerek bu riskleri azaltmaktadir ve hem lokal hem de sistemik
adaptasyonlar, hamile uterustan kanamanin Onlenmesini saglamaktadir ancak ayni

degisiklikler tromboz riskini de artirmaktadir.

Gebelikte vendz ve arteriyel dolasimdaki tromboz riski Onemli oOlgiide
artmaktadir. Buna ragmen VTE, arteriyel iskemik inme ve pulmoner emboli (PE) i¢in
mutlak risk diistiktiir. Her 1000 dogumda VTE insidansinin 1,72 oldugu ve bunlarin
%80’inin derin ven trombozu (DVT) ve %20’sinin ise PE oldugu tespit edilmistir'*.
Gebelikte iskemik inme insidansi tahminleri degisiklik gosterse de VTE'den 4 kat daha
az gorildigi tespit edilmistir'**'*. Gebelikte VTE riski dogum sirasinda ve hemen
dogum sonrasinda en yiiksektir. Gebelikle iligkili DVT'nin yaklagik {igte biri ve
gebelikle iliskili PE'nin yaris1 dogumdan sonra ortaya ¢ikmaktadir'** Venoz ve arteriyel
trombotik olaylar i¢in risk donemi 6 haftalik postpartum donemin sonrasinda da devam
etmektedir. Gebelik siireci, Virchow tcliisiinii etkileyerek hiperkoagiilasyona neden
olmaktadir. Gebelik siiresince prokoagiilan faktorler artmakta, antikoagiilanlarda azalma
ve fibrinolitik aktivitede azalma gdzlenmektedir. Cogul gebelik, dogum
komplikasyonlari, enfeksiyon, sezaryen dogum ve kanama ger¢eklesmesi dahil olmak
tizere bir¢ok risk faktorii hiperkoagiilasyon durumunu artirmaktadir. Gebe olmayan
kadinlarda VTE riskini artiran faktorler gebe olan kadinlarda da riski artirmaktadir. Bu
faktorler ailede tromboz Oykiisii, kalitsal trombofili, antifosfolipid sendromu, yiiksek
vicut kitle indeksi, ileri yas, bobrek hastaligi, immobilizasyon, sigara ve ameliyat
Oykiisii olarak siralanabilir. Hipertansiyon, diyabet, kalp kapak hastaligi,
hiperkoagiilasyon bozukluklari, orak hiicre hastaligi, lupus, migren, ileri yasta gebe

143,145,146 C
’ . VTE riskini artiran

kalma ve sigara igme iskemik inme i¢in risk faktorleridir
faktorler oldugu zaman diisiik molekiill agirlikli heparin (DMAH) profilaksisi

Onerilmektedir.

27



2.5.1 Akut Koroner Sendrom

Anne kalp hastalig1 diinya ¢apinda 6nemli bir anne 6liim nedeni olmakla beraber

47 " Gebe kadilarda, benzer

gelismis iilkelerde anne 6liimlerinin bir numarali nedenidir
yastaki hamile olmayan ayn1 yastaki kadinlarla karsilastirildiginda miyokard enfarktiisii
riskinde 3 ila 4 kat artig vardir'®®. ileri anne yasi, obezite gibi ateroskleroz icin
geleneksel risk faktorlerindeki artis ve devam eden sigara igme prevalansi ile ¢ocuk
dogurma cagindaki kadinlarda akut koroner sendrom (AKS) goriilme sikliginin artmasi
beklenmektedir. Bununla birlikte, hamilelik sirasinda goriillen AKS, sadece
aterosklerotik olaylara baglanmamaktadir. Spontan koroner arter diseksiyonu, koroner
spazmlar ve koroner trombiis gibi, genellikle daha az yaygin goriilen ama gebelik
sirasinda daha fazla gozlenen farkli patofizyolojik mekanizmalar sonucunda gebelerde
AKS gozlenebilmektedir. AKS’lu gebelerin maternal ve fetal gebelik sonuglarina iliskin

veriler azdir ve mevcut kanitlar cogunlukla kiiclik retrospektif ¢alismalara ve uzman

goriisiine dayanmaktadir.

Acil bagvurusu sirasinda Akut koroner sendrom tanis1 konulan bir gebe, hizlica
acil invaziv girisim yoniinden degerlendirilmelidir. AKS nedeniyle hastaya acil tedavi
baslanmalidir. Akut koroner sendrom tanisi alan gebelerde asetil salisilik asit
(antiagregan dozda gebelik kategorisi C) verilebilir. Koroner anjiyografi sonucunda
aterosklerotik veya trombotik bir olay tanist konulduysa antiplatelet tedavi
baslanabilmektedir. Antiplatelet tedavi secenekleri arasinda asetil salisilik asit (Gebelik
kategorisi, gebeligin birinci ve ikinci trimesteri i¢in C, iigiincii trimester i¢in D'dir.),
klopidogrel ve tikagrelor bulunmaktadir. Eger gebeye koroner stent uygulamasi
yapildiysa ikili antiplatelet tedavisi baslanmalidir. Antikoagiilan tedavi olarak ise
heparin ve diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilabilmektedir. Medikal tedavi
icerisinde ek olarak nitratlar, beta blokorler, inotroplar ve oksijen tedavisi

uygulanabilmektedir.
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2.5.2 Derin Ven Trombozu

Uterus tarafindan inferior vena kava kompresyonu, gebelik ilerledik¢e artacak
sekilde alt ekstremite 6demine neden olmaktadir. Ayrica, hamile kadinlarin %30 ila
%50'sinde, 6zellikle @igiincii trimesterde bacak kramplari gelisebilmektedir'®’. DVT'nin
pelvik venlere proksimal uzamasi, yanlislikla gebelige atfedilebilen karin agrisina neden
olabilmektedir. Bu nedenle, gebelerde her zaman DVT olabilecegi konusunda farkinda
olmak mutlaka gerekmektedir. Gebe kadinlarda DVT daha sik olarak sol tarafta
gozlenmektedir. Dupleks USG siipheli DVT'y1 arastirmak icin ilk secenek goriintiileme
teknigidir. Devam eden klinik siiphe durumunda, USG’nin 3 ve 7 giin icinde
tekrarlanmasi uygundur. Gebelikle iligkili DVT'de iliak ven tutulumunun sikligi goz
Oniine alindiginda, ek goriintiileme teknikleri (Doppler USG, venografi veya manyetik
rezonans goriintiilleme), kullanilabilmektedir. D-dimer, gebelik ilerledikce seviyeleri
arttigit ve genellikle hamile olmayan bireylerde anormal olarak kabul edilen esik
degerlere ulastigi i¢in gebelik sirasinda DVT tanisi koymak i¢in kullanilmamalidir
ancak negatif ¢ikmasi DVT tanisin1 dislamak amaciyla kullanilabilmektedir. Gebe
olmayan popiilasyonda oldugu gibi, akut DVT, PE ve serebral ven trombozu,
kontrendike olmadigi silirece tam doz antikoagiilasyon ile tedavi edilmelidir. Hamile
iken akut VTE'si olan kadinlar genellikle en az 3 ay olmak iizere dogum Oncesi ve
dogum sonras1 donemlerde tam doz DMAH ile tedavi edilir. Gebelikte ve postpartum
donemde VTEmin oOnlenmesi ve tedavisi i¢in antitrombotik ajan olarak warfarin,
unfraksiyone heparin (UFH) veya DMAH kullanilabilmektedir. Warfarin plasentay1
gecer ve gebeligin 6. ve 12. haftalar1 arasinda uygulandiginda teratojen bir ajandir.

Mekanik kalp kapakgig1 olan kadinlar disinda hamilelikte warfarin kullanilmamalidir'°,

2.5.3 Pulmoner Emboli

DVT'ye benzer sekilde, hamilelik bir PE'nin tanimlanmasi gii¢ olabilmektedir

clinkii dispne, gebelikte yaygin bir sikayettir ve tiglincii trimesterde kadinlarin %75'inde
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bildirilmigtir. Dispnenin mekanizmasi net degildir, ancak muhtemelen progesteron
aracili hiperventilasyon ile ilgilidir. Ek olarak, hamilelikte kalp atis hizi ozellikle
liclincii trimesterde ortalama 15-20 atim/dakika artmaktadir ve hamileligin geg

dénemlerinde tasikardi sik olarak gozlenmektedir'™

. Gebelige bagli bu normal
fizyolojik adaptasyonlar, PE siiphesi durumunda goriintiileme karar1 almayi genelde
zorlagtirmaktadir. DVT'de oldugu gibi, D-dimer testi tani koymak amaciyla
kullanilmamalidir. Go&gilis rontgeni normalse, bilgisayarlt tomografik pulmoner
anjiyografi (CTPA) veya ventilasyon/perfiizyon (V/Q) sintigrafisi tercih edilir. Spesifik
olarak, V/Q sintigrafisinin tanisal dogrulugu hamilelikte CTPA'dan daha iistiin
olabilir'. CTPA ise V/Q sintigrafisine gore daha diisiik fetal radyasyon maruziyeti
olusturmaktadir (sirasiyla 0.03-0.66 mGy'ye kars1 0.32-0.74 mGy), ancak daha yliksek
toplam maternal radyasyon (1-2.5 mSv'ye kars1 4-16 mSv) olusturarak anneye daha
yiiksek radyasyon uygulamaktadir. Direkt grafi, V/Q sintigrafisi ve CTPA yapildig
senaryolar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde tahmini ilave fetal radyasyon maruziyeti,
giivenli sinir olarak degerlendirilen 50 mGy esiginin biiylik Olgiide altindadir ve

radyasyonla iliskili anormallikler ihmal edilebilir diizeydedir'**.

2.5.4 Dural venoz Siniis Trombozu

Dural vendz siniis trombozu (DVST) nispeten nadir bir serebrovaskiiler
komplikasyon olmakla beraber hemorajik inme gibi potansiyel olarak 6liimciil durumlar
dahil olmak {izere 6nemli hasara neden olabilmektedir. Milyonda yaklasik bes kisiyi
etkilemekte ve tiim felglerin yaklasik %0,5-1'ini olusturmaktadir'™. DVST'nin
gelismesine katkida bulunabilecek pek ¢ok predispozan faktér vardir. Bunlar arasinda
kanser, hiperhomosisteinemi, demir eksikligi anemisi, folik asit eksikligi, sistemik
enflamatuar hastaliklar, antitrombin III eksikligi, C ve S protein eksikligi, faktér V
Leiden mutasyonu, operasyon Oykiisii, kafa travmasi, gebelik ve lohusalik

bulunmaktadir'>*

. Hamile kadinlar postpartum birka¢ hafta devam eden hiper pihtilagsma
durumlar1 nedeniyle daha biiyiik bir risk altindadir. Tipik klinik tablo icerisinde bas
agrilari, nobetler, fokal norolojik defisitler, artmis kafa i¢i basinci ve olasi kanama

durumlart bulunmaktadir.
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DVST tedavisinde heparin ve warfarin ilk terapotik tedavi segenekleri olarak

kullanilmaktadir'>*

. Bununla birlikte, hamile bir hastay1 tedavi ederken siirekli inflizyon
heparin veya oral warfarin yerine diisiik molekiiler agirlikli heparin kullanilmasi
onerilmektedir. Diisiik molekiil agirlikli heparin plasentayr gegmemekte ve fetiislin
iyiligi igin kritik olan teratojen yan etkilerin olusmasindan kaginilabilmektedir'>*'>.
Antikoagiilan tedavide dikkate alinmas1 gereken en 6nemli noktalardan birisi potansiyel
olarak intrakraniyal kanamanimn olusabilmesidir'*®. Hasta antikoagiilan tedaviye yanit
vermiyorsa ve norolojik defisitler yasiyorsa, bir sonraki adim fibrinolitik ila¢ tedavisini
icermektedir'>*'*°. Fibrinolitik tedavi igerisinde ise doku plazminojen aktivatrii ve
streptokinaz gibi piht1 ¢6ziicli ajanlarin infiize edilmesi bulunmaktadir. DVST gecirmis
gebelerin uzun siireli takibinde ortalama 6 ay boyunca warfarin ile sistemik

antikoagiilasyon tedavisi uygulanmaktadir.

2.6 Gebelik ve idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonlarma (IYE) gebelerde siklikla karsilagiimaktadir. IYE
sonrast goriilen piyelonefrit, gebelikte ciddi olarak goriilen en yaygin medikal
durumdur. Bu kadar 6nemli bir klinik durum olmasimna ragmen gebelikte goriilen
IYE’ler ¢ogu zaman miikemmel sonuglarla kolayca tedavi edilmektedir. Nadiren,
piyelonefrit ile komplike olan gebelikler, dnemli maternal ve fetal morbiditeye yol

acabilmektedir.

Idrar yolundaki degisiklikler ve hamileligin immiinolojik degisiklikleri kadinlari
idrar yolu enfeksiyonuna yatkin hale getirmektedir. Uriner sistemin fizyolojik
degisiklikleri; iireterin ve bobrek kalikslerinin genislemesi, progesteron ile iliskili diiz
kas gevsemesi ve gravid uterus basisiyla {ireteral kompresyon olarak
siralanabilmektedir. Ureter genislemesi gebelerde siklikla tespit edilebilmektedir.
Azalmis mesane kapasitesi genellikle idrar sikligina neden olmaktadir ve vezikoiireteral
reflii goriilebilmektedir. Bu degisikliklerin hepsi ayr1 ayr1 idrar yolu enfeksiyonu riskini

artirmaktadir.
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Asemptomatik bakteriiiri ve akut sistit antibiyotik tedavisi ile tedavi edilir. idrar
kiiltiirii sonuclarindan elde edildiginde, antibiyotik se¢imi organizma hassasiyetlerine
gore uyarlanabilmektedir. Yaygin olarak kullanilan antibiyotikler arasinda amoksisilin,
ampisilin, sefalosporinler, nitrofurantoin ve trimetoprim-siilfametoksazol
bulunmaktadir. Florokinolonlar, teratojenite ile ilgili ¢aligmalar nedeniyle gebelikte

Onerilmemektedir.

Gebelikte piyelonefrit, genellikle hastanede kalmayr gerektiren ciddi bir
durumdur. On degerlendirme tamamlandiktan sonra, tedavi esas olarak yonlendirilmis
antibiyotik tedavisi ve yeterli idrar ¢ikisint siirdirmek i¢in IV hidrasyondan
olusmaktadir. Ates, soguk uygulama ve asetaminofen ile tedavi edilmelidir. Ilk tedavi
icin genellikle ikinci veya ii¢lincli kusak sefalosporinler arasinda gebelik kategorisi B
olan ajanlar tercih edilmelidir fakat C grubu olan ajanlar da kar-zarar oranina gore tercih
edilebilmektedir. Penisilin ve sefalosporin grubu antibiyotikler gebelik kategorisi B
grubu igerisinde yer almaktadir. Sefaklor, sefaleksin ve sefadrin gebelikte anomali

riskini artirmaktadir.

2.7 Gebelik ve Astim

Astim, gebelik sirasinda karsilagilan en yaygin kronik hastaliktir ve goriilme
siklig1 son yillarda giderek artmaktadir. Gebelerde astim goriilme sikligir 1997 yilinda
%3,7 olarak tespit edilmisken 2007 yilina gelindiginde %7,8’e kadar ¢cikmistir ve hatta
bazi arastirmalarda ise %12,7’lik orana kadar yiikselebilmektedir'>’"*”. Maternal astim
goriilmesi degisken perinatal sonuclarla iligkili olup tedavi edilmemesi sonucunda nasil
sonuglanacag: ongoriilemez olabilmektedir. Gebelikte astim yonetimini optimize etmek

hem annenin hem de bebegin sagligin1 korumak i¢in ¢ok dnemlidir.

Astimli gebelere ilk asamada inhale beta, agonist tedavi baglanmaktadir. Astimi
kontrol altinda olup tedaviye iyi yanit veren gebelerde beta, agonist tedavi devam
ettirilip inhaler kortikosteroid tedavisi eklenmektedir. Tedaviye orta seviyede yanit
veren hastalarda ise kisa etkili beta, agonist tedavisi devam ederken oral kortikosteroid

tedavisi eklenmektedir. PEF degeri %50 nin altina diisiip solunum sikintis1 yasayan ve
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tedaviye kotli yanit veren hastalarda sik araliklarla inhaler beta, agonist tedavisi ile
birlikte IV kortikosteroid kullanimi ve hastane yatisi onerilmektedir. Yatig yapilan bu
hastalarda kisa etkili beta, agonistin yaninda oral ya da IV kortikosteroid ile birlikte
ipratroprium bromid tedavisi baslanmakta ve oksijen destegi ile birlikte saturasyon
degerini %95’in ustiine ¢ikarmak hedeflenmektedir. Kotiilesen ve solunumsal arrest
geciren vakalarda entiibasyon gerekebilmektedir. Ayrica her asamada fetal

degerlendirme mutlaka yapilmalidir'®.

2.8 Gebelik ve Epilepsi

Gebelik sirasinda en fazla gozlenen ndrolojik bozukluk epilepsidir. Epilepsi
mutlaka tedavi edilmek durumunda kalinan bir noérolojik bozukluk olmakla beraber
antiepileptik ilaglar teratojenik olabilmeleri nedeniyle ayr1 bir 6nem arz etmektedirler.
Fenobarbital kullaniminda orta hat defektleri siklikla go6zlenebilmektedir.
Karbamazepin kullaniminda ise kalpte yapisal defektlerle karsilasilabilmektedir'®.
Gebelik sirasinda annede jeneralize tonik-klonik ndbetler goriilmesi durumunda fetiiste,
hipoksi ve asidoz, fetiiste 20-30 dakika siirebilen bradikardi, diisiik veya erken dogum,
fetiiste intrakraniyal kanama ve gelisme geriligi goriilebilmektedir. Status epileptikus
gelismesi durumunda ise annede %30 ve fetiiste %50 oraninda mortal olabilmektedir.
Anne ve bebek hayatin1 tehlikeye sokabildiginden epilepsi durumu goézlendiginde
mutlaka tedavi edilmelidir. Kompleks parsiyel ndbetler ve absans ndbetlerinin fetiis

{izerine olas1 etkileri bilinmemektedir'®>'®

. Gebelik sirasinda bazi nedenlerden dolay1
epilepsi goriilme sikliginda artis gozlenmektedir. Bu nedenler sirasiyla gebelik sirasinda
bulanti1 kusmalarin artmasi, uyku diizeninde degisiklik, ilag kullannrminda degisiklik ve
ilag farmakokinetiginin degismesi olarak siralanmaktadir. Planlanmis gebeliklerde
gebelikten en az 6 ay oOnce glinde 1-5 mg folat baslanarak antiepileptiklerin dozu
ayarlanmaktadir. Nobet riskine karsi antiepileptiklerin fetiise yan etkileri gz Oniine
alimarak kiyaslanmalidir. Epileptik annelerin ¢ocuklarinin %90’dan fazlas1 saglikli
dogar. Emzirme sirasinda emniyetle kullanilabilecek antiepileptik ilaclar karbamazepin,

fenitoin, valproik asit ve lamotrijin olarak siralanabilir. Peripartum noébet gelismesi

durumunda ayiric1 tanida epilepsinin yani sira serebral ven trombozu, serebral arter
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trombozu, subaraknoid ya da kafa i¢i kanama, hipertansif ensefalopati, beyin tiimori,
beyin apsesi, damar malformasyonu, enfeksiyonlar, hipo/hiperglisemi, hipokalsemi,

hiponatremi, hipomagnezemi, ila¢ etkisi ve eklampsi diistiniilmelidir.

2.9 Gebelik ve Tiroid Hastaliklar:

Normal gebelik, renal iyot atiliminda artis, tiroksin baglayici proteinlerde artis,
tiroid hormonu tiretiminde artis ve hCG'nin tiroid uyarict etkileri ile iliskilidir. Tiim bu
faktorler gebe hastada tiroid fonksiyon testlerini etkilemektedir. Saglikli tiroid, tiroid
hormonu metabolizmasindaki degisiklikler, iyot alimi ve hipotalamik-hipofiz-tiroid

164165 By nedenle

ekseninin diizenlenmesiyle bu degisikliklere uyum saglamaktadir
saglikli hamile kadinlarin tiroid fonksiyon testleri, hamile olmayan saglikli
kadinlarinkilerden farklidir. Ayrica, en yaygin olarak uygulanan testler olan TSH ve
serbest tiroksin i¢in referans araliklari, farkli popiilasyonlarda onemli Olgiide
degisebilmektedir. Dolayli analog immiinolojik testlerle serum serbest tiroksin
Olctimiinlin dogrulugu hamilelikten etkilenir ve ayrica iireticiye gore onemli Olciide

degisir. Gebe kadinlarda tiroid hormonu 0l¢iildiigii takdirde test yontemine 6zgii ve

trimestere 6zgii gebelik referans araliklar1 uygulanmalidir.

Ortalama kan iyot konsantrasyonu 50-150 pg/L olan gebeler, hafif ila orta
derecede iyot eksikligine sahip olarak tanimlanmaktadir. Hamilelik sirasinda hafif ila
orta derecede iyot eksikligi olan kadinlar, guatr ve tiroid bozukluklar1 gelisimi i¢in

yiiksek risk altindadir.

2.10  Gebelik ve Kalp Kapak Hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, Amerika Birlesik Devletleri'nde maternal morbidite
ve mortalitenin énde gelen nedenlerinden birisidir'®. Tip ve cerrahideki gelismelerle
birlikte, edinilmis ve dogustan kalp hastaligi olan daha fazla kadin ¢ocuk dogurma

yasina ulasmakta ve gebelik diisinmektedir'®'®®. Gebe kadinlarda goriilebilen ¢ok
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cesitli dogustan ve edinsel kapak hastaligi vardir. Romatizmal kalp hastaligina bagl
kalp kapak hastalig1r azalmistir, ancak gelismemis veya gelismekte olan iilkelerde ve
gdemen popiilasyonlarda maternal kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin 6nemli bir
nedeni olmaya devam etmektedir'®"'’°.Mekanik protez kapaklar, hamile hastanin
yonetiminde zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Bu gebelerde antikoagiilasyon gereksinimi
olmast tiim gebelik silirecini yOnetmeyi olduk¢a zorlastirmaktadir. Gebelerde
gorilebilecek kalp kapak hastaliklari; aort stenozu, mitral stenoz, mitral kapak
prolapsusu, pulmoner kapak stenozu ve protez kapak mevcudiyeti olarak
siralanabilmektedir. Kalp kapak hastalarinda aritmiler ve fetal etkiler goriilebilmektedir.
Bu silire¢ boyunca &voleminin saglanmasi, hemodinamik stabilitenin dogum &ncesi,
dogum sirasinda ve dogum sirasinda saglanmasi olduk¢a onemlidir. Mekanik kapak
protezi bulunan hastalarda warfarin kullanim1 ile stenoz olusma riski en diislige
inmektedir ancak diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimi da 6nerilmektedir. Diisiik

molekiil agirlikli heparinin fetal yan etkileri oldukca sinirlidir.

2.11  Gebelik ve Aritmi

Kardiyak aritmiler, gebelik sirasinda karsilagilan en yaygin kardiyak

1

komplikasyonlar arasindadir'”'. Bazi gebelerde gebelik durumu, 6nceden var olan

aritmilerin alevlenmelerini tetikleyebilirken, baz1 gebelerde aritmiler ilk kez ortaya

172

cikabilmektedir **. Bu kadar sik goriilmesine ragmen agresif veya invaziv tedaviler

gerektiren ciddi aritmiler nadirdir.

Gebelik sirasinda artmis aritmi oraninin kesin mekanizmasi belirsizdir, ancak
bunun nedeni muhtemelen hemodinamik, hormonal ve otonomik degisikliklerin bir
kombinasyonudur. Etkili dolasgimdaki kan hacminde %30 ila %50 artis olmakta ve
gebeligin 8. Haftasindan itibaren baslayan bu artis yaklasik 34. Hafta civarinda zirve

173174 {IKk trimesterde ortalama 6.7 L/dak ve iiciincii trimesterde <8.7 L/dak

yapmaktadir
ile kardiyak output da artmistir. Plazma hacmindeki artig, atriyal ve ventrikiiler
miyositlerin gerilmesine neden olmaktadir ve bu durum kisaltilmis refrakter déneme,

yavas iletime ve gerilerek aktive olan iyon kanallarinin aktivasyonuna neden
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olmaktadir. Daha biiylik bir kalp de yol uzunlugundaki artisa neden olmakta ve
potansiyel olarak re-entry yolaklarinin olusmasina ve daha kolay re-entry olugmasina
yol agmaktadir. Hamilelik sirasinda kalp atis hizindaki artis ve yiiksek dinlenme kalp
hizi aritmogenez belirtegleri ile iliskilendirildiginden, aritmiye de yatkinhk

yaratabilmektedir'”.

Supraventrikiiler tasikardi (SVT), gebelik sirasinda karsilasilan en yaygin siirekli
aritmidir ve prevalans gebeler i¢in 100.000 hastaneye bagvuru basina 24'tiir ve 6nceden
SVT'si olan hastalarin yaklasik %20'si gebelik sirasinda semptomatik alevlenmeler
yasayacaktlr”é. Gebelik durumunun SVT'nin ilk baslangicini artirip artirmadigr agik
degildir'”"'7®.  Onceden SVT'si olan hastalar gebelik sirasinda alevlenmeler
yasayabilmektedir. SVT genellikle iyi tolere edilir, ancak yapisal kalp hastaligi olan
hastalarda hemodinamik bozulmaya ve bozulmus fetal kan akisina neden

olabilmektedir' "',

Gebe hastalarda akut SVT ataklarini sonlandirmak i¢in vagal manevralar ilk
asamada uygulanmaktadir. Vagal manevralara yanit vermeyen hemodinamik olarak
stabil hastalarda, glivenli oldugu ve paroksismal SVT'nin yaklasik %90'1m1 sonlandirdigt

181

icin adenozin tercih edilen ilactir°. Adenozin etkisiz ise, intravendz metoprolol veya

propranolol kullanilmalidir. Verapamil {i¢iincii basamak ajan olarak kabul edilir.

Ventrikiiler tasikardi (VT) ve ventrikiiler fibrilasyon, hastaneye bagvuran 100.000
gebede 2'lik bir prevalansla gebelik sirasinda nadir olarak gozlenmektedir' .
Ventrikiiler aritmiler ortaya ¢iktiginda, genellikle yapisal kalp hastalifi ve VT tekrar
riski s6z konusudur. Bu gebelerde tekrarlayan VT oran1t %?27’lere kadar

182

cikabilmektedir °°. Idiopatik VT hemodinamik olarak stabildir ve iyi bir prognozla

iliskilidir'®. Gebelikte ilk kez ortaya ¢ikabilir. Cogunlukla katekolamine duyarlidir ve
gebe hastalarda kardiyoselektif B-blokerleri ile VT tedavisi genellikle etkilidir'®*'®.
Sotalol veya flekainid, bloker tedavisinin basarisiz oldugu 6nemli semptomlar1 olan

hastalarda diistiniilebilir.
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2.12  Gebelik resiisitasyonu

Kardiyak arrest, her 30.000 gebelikte yalnizca bir kez meydana gelmektedir,
ancak resiisitasyonun maternal ve fetal agidan basariyla tamamlanmasi daha da nadir
olarak gdzlenmektedir. Oliimlerin ¢ogu akut nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bununla
birlikte, hamileligin agirlastirdigi tibbi durumlardan oOliimlerin sayisi, gebeligin
kendisinden kaynaklanan kosullar nedeniyle olan Oliimlerden daha fazla

gozlenmektedir.

Gebelikte resiisitasyonu zorlastiran bazi faktdrler mevcuttur. Solunumsal nedenler
strastyla artmig ventilasyon, artmis oksijenizasyon ihtiyaci, azalmis gogiis kompliyansi
ve azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite olarak siralanabilmektedir. Gastroozefagial
sfinkter basincinda azalma ve intragastrik basingta artmaya bagli olarak rejujitasyon

riski ise 6nemli miktarda artmustir.

Gebelerde resiisitasyonun biiyiik bir kism1 (Ozellikle uterus biiyiikliigiiniin gdbek
deligi hizasim1 gecmeyen kiigiik gebeliklerde) normal hastalarla aymi sekilde
yiriitilmektedir. Temel yasam destegi aynm1 sekilde tamamlanmakta, gogiis
kompresyonlar1 normal sert bir zeminde ve supin pozisyonunda uygulanmakta, gdgiis
kompresyonlar1 standart hizda ve 15:2 oraninda yapilmaktadir. ileri gebelikte gdgiis
kompresyonlar1 sternum ortasmna uygulanmaktadir. ileri gebeliklerde (uterus
biiyiikliigiiniin gobek deligi hizasini gectigi, 24 haftayr gecmis gebeliklerde) Hamile bir
kadina gogiis kompresyonu, kaburgalarin sismesi, yliksek diyafram, obezite ve gogiis
hipertrofisi nedeniyle zorlagsmaktadir. Sirtiistii pozisyonda en 6nemli faktor, vena kava
inferiorun gravid uterus tarafindan sikistirilmasidir, bu da vendz doniisii bozar ve kalp
debisini azaltir. Tiim resiisitasyon girisimleri, kompresyon giderilmedigi siirece bosuna
olacaktir ancak yanal pozisyonlarda ise kompresyon zorlasacaktir. Ayrica yanal
pozisyonlarda uterusun vena kavaya olan basisini yeterince azaltmadigina dair goriisler
mevcuttur. Bu nedenle giiniimiizde manuel uterin manipiilasyon ile uterus 15° yer
degistirmekte ve resusitasyon basaris1 olduk¢a artmaktadir. Havayolu yonetimi
basamaklar1 rutin resusitasyon ile aymi sekilde yonetilmektedir. Gebelerde meydana
gelen fizyolojik ve anatomik degisikliklerden dolay1 entiibasyon zorlasabilmektedir'™.

Bu nedenle gebelerde, endotrakeal entiibasyon sirasinda, 0,5-1 numara kii¢iik liimen
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capina sahip entiibasyon tiipii kullanilmaktadir. Ileri gebeliklerde aspirasyonu dnlemek

icin, entiibasyonu zorlastirmayacak sekilde, rutin krikoid basi 6nerilmektedir.

Ileri yasam desteginde kullanilacak olan tiim defibrilasyon ve ilag uygulamalar
diger hastalar ile aymi sekilde uygulanmaktadir. Defibrilasyon uygulanmasi gerekli
durumlarda sagkalimi oldukga artirdigindan ve fetal etkileri 6nemsenmeyecek kadar

diisiik oldugundan endikasyon olustugu anda mutlaka uygulanmalidir.

2.12.1 Resusitasyonda Acil Sezaryan

Uterus biiyiikliigii umblikusa kadar ulasan gebelerde arrest durumu tanimlandigi
anda acil sezaryan hazirliklar1 baglamalidir. Hizlica fetiisiin ¢ikarilmasi maternal ve fetal
sagkalimi oldukca artirmaktadir ve bu nedenle Onemlidir. Maternal sagkalimi
artirmasinin en énemli nedeni uterus basisinin ortadan kalkmasi ve vendz geri doniisiin
normale donmesidir. Arrestin 5. Dakikasina kadar fetiiste herhangi bir yan etki
goriilmeden sezaryan tamamlanmaktadir. Literatiirde 22 dakikaya kadar sagkalimi
bildirilen fetiis olgusu bulunmaktadir. 25 dakikanin iistiinde ise herhangi bir sagkalim

bildirilmemistir'*®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Calismamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
Mart 2020 — Aralik 2020 tarihleri arasinda, Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alinarak prospektif olarak yapilmistir.
Calismaya, klinigimize akut kritik sikayetlerle basvuran ve ¢alismaya katilmayi kabul
eden 74 gebe dahil edilmistir.

Calisma kapsaminda elde edilen veriler hastalardan anamnez alinarak, ilgili
boliimlere yapilan konsiiltasyon notlari incelenerek, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

(HBYS) tan1 kodlar1 incelenerek ve laboratuvar sonuclar1 kaydedilerek elde edilmistir.

3.2 Arastirmanin Amaci

Gebelik ve postpartum siirecte yasanan akut kritik hastaliklar anne ve bebek
oliimleri acisindan risk teskil etmektedir. Ozellikle 20. Gebelik haftasin1 gecmis ve
onceki hastaliklarina bagl olabilen veya olmayan, akut medikal veya cerrahi nedenlerle
acil servisine bagvuran gebelerin kritik hastaliklarinin erken tespiti ve tedavisi, anne ve

bebek oliimlerini azaltabilmektedir.

Gebelerde komorbidite yaratabilen; diyabet, hipertansiyon, kardiyak hastaliklar,
tromboemboli, kardiyak aritmi, renal hastaliklar gibi birgok durum mevcuttur. Bu
medikal hastaliklara ek olarak 6z kiyim, madde kullanimi, siddet, trafik kazalari, diger

coklu yaralanmalar da gebelerde 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olabilmektedir.

Gebeler, Acil Servisine bagvuran hasta gruplarinin en biiyliklerinden biridir.
Ayrica hem maternal hem de fetal sonuglar1 olmasi nedeniyle gebe bir kadmin Acil

Servisindeki yonetimi iki kat dnemlidir. Acil Servisine rutin gebelik sikayetleri disinda
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kritik sikayetle basvuran gebelerin yonetimi ise daha da onemli hale gelmektedir.
Calismamiz kapsaminda Acil Servisine Bagvuran kritik gebelerin verilerini derleyerek
bagvuru nedenlerini, basvuru siirecini ve bu siire¢ sonucunda maternal ve fetal sonuglari

ortaya koymay1 amaglamis bulunmaktayiz.

3.3 Arastirmada Kaydedilen Veriler

Acil Servisine gebelik veya gebelik siirecinde akut kritik sikayet ile basvuran ve
calismaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil edilmistir. Gebeligin normal isleyis siireci
icerisinde normal gebelik silireci ve sezaryan ile iligskili semptomlarla ve

komplikasyonlarla bagvuran hastalar ¢aligsma dis1 birakilmistir.

Hastalar Acil Servisine bagvurduktan sonra hastalarin anamnezleri, fizik muayene
bulgulari, vital bulgulari, gebelik verileri, akut sikayetleri, ilgili konsiiltasyon istenen
boliimler, Acil Serviste ve hastanede kalig siireleri, yattig1 klinik verileri ve dogum

yaptiysa dogum verileri ile birlikte bebege ait veriler kaydedilmistir.

Acil Serviste hastalarin bagvuru sikayetleri ve mevcut tibbi durumlan ile ilgili

istenen laboratuvar tetkikleri ve radyolojik goriintiillemeler kayit altina alinmistir.

Hemogramdaki parametrelerin degerlendirilmesinde hastanemizin merkez
laboratuvarinda bulunan Sysmex XN 1000 serisi cihazi kullanilmistir. Acil biyokimya
belirteclerinin degerlendirilmesinde ise hastanemizin merkez laboratuvarinda bulunan
Beckman Coulter DXC 800° cihazi kullanilmistir. Tam idrar tetkikinin
degerlendirilmesinde Iricell200 C15072 kodlu cihaz kullanilmistir. Kan gazi 6l¢iimleri
icin ABL 800FLEX® cihazi kullanilmustir.

3.4 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik

Olclimler say1 ve ylizde olarak, siirekli 6l¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
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yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak O6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda, Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
siirekli Ol¢limlerin karsilagtirilmasinda dagilimlar kontrol edildi degiskenler normal
dagilim gostermedigi i¢gin Mann Whitney U testi ve ikiden fazla degisken
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Degiskenler arasi korelasyon analizi
Spearman korelasyon analizi kullanilarak yapilmistir. Tiim testlerde istatistiksel dnem

diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1 Yas ve Ozgecmis Bilgileri

Calismamiz kapsaminda Cukurova Universitesi Acil Servisine akut kritik
sikayetlerle bagvuran 74 gebenin verileri prospektif olarak incelenmistir. Calismaya

alian vakalarin ortalama yas1 30,4 yil (18-41 y1l) olarak tespit edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalari

Minimum-Maksimum Ort+SS

Yas 18-41 30,38+5,49

Calismaya alinan gebelerin 0zgegmisi sorgulanmis olup, toplam 13 vakanin
0zgecmisinde kronik hastalik oldugu tespit edilmistir. En fazla goriilen ek hastaliklar;

hipertansiyon, astim ve epilepsi olarak gézlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Gebe hastalarin 6zgecmislerinde tespit edilen kronik hastahiklar

Say1 (n) Yiizde (%)
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4.2 Gebelerin Bagvuru Verileri

Caligmaya alinan hastalarin gebelik haftas1 degerlendirildiginde sadece 1 gebenin
1. Trimester, 18 gebenin 2. Trimester ve 55 gebenin ise 3. Trimester donemi igerisinde

oldugu tespit edilmistir.

1. Trimester
2%

2. Trimester
24%

3. Trimester
74%

m 1, Trimester = 2. Trimester = 3. Trimester

Grafik 1. Basvuru sirasinda gebelerin bulundugu trimestera gore dagilim

Basvuru sirasinda, gebelerin gebelik haftalari incelendiginde, 2. Trimester donemi
icerisinde basvuran gebelerin (n=18) ortalama gebelik haftast1 22,7+3,1 hafta, 3.
Trimester donemi igerisinde bagvuran gebelerin ortalama gebelik haftasinin 33,843,5 ve
tiim gebelerin ortalama gebelik haftasi ise 30,8+6,4 hafta olarak tespit edilmistir (Tablo
9).

43



Tablo 9. Basvuru sirasindaki gebelik haftasi verileri

Gebelik Haftas1

1. Trimester (n=1) 9,1-9,1 9,1

2. Trimester (n=18) 17-26,7 22,7+£3,1
3. Trimester (n=55) 27,9-41,3 33,8+3,5

Gebelerin, Acil Servise basvuru aninda alinan vital bulgular1 Tablo 10’da

verilmistir.

Tablo 10. ilk bagvuru aminda alinan vital bulgular

Min-Maks Ort£SS

Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 80-164 121,77+21,82
Diyastolik Kan Basinc1 (mmHg) 40-120 76,08+15,50
Ortalama Kan Basinci (mmHg) 53-133 91,30+16,72
Nabiz/dk 70-150 97,14+19,54
Saturasyon (%) 92-100 97,54+1,17
Solunum Sayisi/dk 12-27 20,69+3,09

Hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde en fazla sikayetin vajinal kanama
(n=21) oldugu goriilmiistiir. Vajinal kanamanin ardindan en fazla goriilen sikayetler
sirastyla tansiyon yiiksekligi (n=19), bebek hareketlerini hissetmeme (n=12), erken
gebelik haftasinda suyun gelmesi (n=12) ve karmn agrisidir (n=11). Diger bagvuru
sikayetleri Tablo 11°de ayrintil1 olarak verilmistir.
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Tablo 11. Basvuru sikayetlerinin dagilim

Acile Gelis Sikayeti Say1 (n) Yiizde (%)
Halsizlik-Yaygin Viicut Agrisi 4 %5,4
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4.3 Gecmis Gebelik Bilgileri

Gebelerin gegmis gebelik verileri incelendiginde 29 gebenin ilk gebeligi oldugu
ve 6 gebenin ise 5 veya daha fazla gebelik ge¢irdigi gozlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Gegirilmis gebelik sayilari

Gecgmis gebelik bilgisi Yiizde (%)

S veya daha fazla

Gecgmis gebeliklerdeki canli dogum sayilart incelendiginde 32 gebenin daha dnce
hi¢ dogum yapmadig1 ve 5 tizeri dogum yapan 1 gebenin oldugu goriilmiistiir (Tablo
13).

Tablo 13. Ge¢mis gebeliklerdeki canli dogum sayisi verileri

Canli dogum sayisi Yiizde (%)
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Gecmis gebeliklerde abortus sayisina bakildiginda 53 gebenin hi¢ abortus
yasamadigi 12 gebenin 1 abortus yasadigi ve 1 gebenin ise 5 abortus yasadig
goriilmistiir (Tablo 14).

Tablo 14. Gecmis gebeliklerdeki abortus sayisi

Abortus sayisi Say1 (n) Yiizde (%)

53 %71,6
12 %16,2
6 %8,1
2 %2,7
1 %1.,4

Anomalili bebek dogumlarina baktigimizda ise sadece 3 gebenin 1’er defa

anomalili bebek dogurdugu goriilmiistiir (Tablo 15).

Tablo 15. Gecmis gebeliklerdeki anomalili bebek sayis1

Anomalili bebek sayis1 Say1 (n) Yiizde (%)
71 %95.9
3 %4,1

Gegmis gebeliklerdeki hastalik bilgileri degerlendirildiginde 3’er gebede
preeklampsi, diyabetes mellitus ve anemi Oykiisii mevcudiyeti saptanmistir. Birer
gebede ise hipertansiyon, rh uyusmazlig1 ve siniis ven trombozu Oykiisii mevcudiyeti

tespit edilmistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Daha 6nceki gebeligindeki hastaliklarin analizi

Say1 (n) Yiizde (%)

Preeklampsi 3 %4,1
Diyabetes Mellitus 3 %4,1
Anemi 3 %4,1
Hipertansiyon 1 %1.,4
Rh Uyusmazhg 1 %1.,4
Siniis Ven Trombozu 1 %1.,4

Gegmis gebeliklerde dogan bebeklerin dogum agirligini bilen annelerin sayis1 28
iken, bu bebeklerden 5 tanesinin dogum agirligi diisiik olarak bulunmustur. Gebelik
gecirenlerin higbirisinde kanama &ykiisii veya lireme organlarina yonelik gecirilmis

cerrahi Oykiisii tespit edilmemistir.

4.4 Mevcut Basvuruda Gebelik Verileri

Mevcut gebelikteki hastalik verileri incelendiginde 16 gebede preeklampsi ve 12
gebede plasenta previa tespit edilmistir. Acil Servis bagvurusuna neden olan gebeligi ile

ilgili hastalik verileri Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Mevcut gebelikteki hastalik verileri

Say1 (n) Yiizde (%)

Preeklampsi 16 %21,6
Plasenta Previa 12 %16,2
Anemi 9 %12,2
Diyabetes Mellitus 4 %5,4
Plasenta Akreta 3 %4,1
Cogul Gebelik ve Erken Travay 2 %2,7
Hipertansiyon 2 92,7



Klinigimize basvuran hastalarin tamamina Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
kliniginden konsiiltasyon istenmistir. Diger konsiiltasyonlara bakildiginda; 9 gebe
Dahiliye klinigine ve 7 gebe ise Genel Cerrahi klinigine konsiilte edilmistir. Gebe

hastalara istenen konsiiltasyonlarin analizi Tablo 18’de gdsterilmistir.

Tablo 18. Basvuru sirasinda konsiiltasyon istenen boliimlerin dagilim

Sayi (n) Yiizde (%)
KBB 2 %2,7

Gebelerin kesin tanilari incelendiginde en fazla konulan tani preeklampsidir
(n=17). Preeklampsinin ardindan 13 gebeye plasenta previa ve 9 vakaya ise erken

membran riiptiirii tanis1 konmugtur. Tiim tanilarin dagilimi Tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19. Tani verilerinin dagilim

Sayi (n) Yiizde (%)
Gebelik ile Tliskili 56 %75,7
17 %23.,0
16 %23,1
%12,2
%54
%04,1
2,7
91,4
%1.,4
%1.,4
%14
1 %1.,4
%12,2
9%9,5
%1.,4
%1.,4
%2,7
%1.,4
1 %1.,4
%5,4
%2,7
%1.,4
%1.,4
Santral Sinir Sistemi Hastaliklar: 2 %27
1 %1.,4
%1.,4
9%1.,4
%1.,4
%6,8
%2,7
%1.,4
%1.,4
%1.,4

— N W A~ O

— =

Renal Sistem Hastaliklar:

—_ = 9 \O

2

Solunum Sistemi Hastaliklari

—_

Kalp ve Damar Hastaliklar1

—_ N

=

_ =

Gastrointestinal Sistem Hastaliklar:

Diger

_— = = N =
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Tiim vakalara gorlintiileme yontemi olarak USG uygulanmis olup 2 gebeye MR

goriintiileme yontemi ve 2 gebeye ise EEG uygulanmistir.

4.5 Laboratuvar Verileri

Gebelerin tamamina tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki uygulamalar1 yapilmistir.
Gebelerin laboratuvar bulgularinda WBC degeri ortalama 11,09+3,51 pl/ml, Het degeri
ortalama %33,22+4,37 ve Plt degeri ise ortalama 238,20+86,57 103/u1 olarak
bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Gebelerin laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesi

Minimum-Maksimum Ort£SS

WBC (ul/ml) 5,4-24,6 11,09+3,51
HGB (g/dL) 7,0-15,0 11,31£1,58
HCT (%) 22,0-43,7 33,22+4,37
PLT (10°/pl) 50-481 238,20+86,57
Glukoz (mg/dL) 59-242 99,77+31,42
BUN (mg/dL) 2,9-40 9,25+5,38
Kreatinin (mg/dL) 0,23-1,40 0,47+0,16
Sodyum (mEq/L) 127-142 136,27+2,57
Potasyum (mEq/L) 2,81-6,20 4,07+0,49
Klor (mEq/L) 94-112 104,54+2,59
AST (U/L) 5-205 25,12+26,57
ALT (U/L) 6-183 19,22+25,31
Amilaz (U/L) 22-204 65,86+28,21
Baz Eksisi (-9)-(+4) -1,48+1,77
HCO3 (mEq/L) 13-31 22,48+2.22
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Gebelere yapilan tam idrar tetkiki sonuglarina gore ortalama idrar Dansitesi

1013,18+8,48, ortalama idrar pH ise 6,23+0,77 olarak tespit edilmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Gebelerin tam idrar tetkiki sonuclarinin degerlendirilmesi

Minimum-Maksimum Ort=SS

1001-1041 1013,18+8,48
Idrar pH 5,0-9,0 6,23+0,77
Idrarda Lokosit 0-2850 59,16+341,8

Idrarda Eritrosit 0-2502 63,38+£335,22

Tam idrar tetkikinde elde edilen keton, protein, eritrosit ve 16kosit verileri Tablo

22’de 6zetlenmistir.

Tablo 22. idrarda keton ve protein mevcudiyeti verileri

Dogum Sekli Say1 (n) Yiizde (%)
Keton (Idrar) Gozlenmedi 30 %40,5
Eser 25 %33,8
+ 13 %17,6
A 1 %1,4
AP 5 %6,8
A 0 %0
Protein (idrar) Gozlenmedi 62 %83,8
Eser 1 %1,4
+ 5 %6,8
++ 1 %1.,4
+++ 2 %2,7
++++ 3 %04,1
Lokosit (idrar) 0 21 %28.,4
1-5 aras1 23 %31,0
6-50 arasi 18 %24,3
>50 7 %9,5
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Tablo 22-Devamu. idrarda keton ve protein mevcudiyeti verileri

Dogum Sekli Say1 (n) Yiizde (%)

Eritrosit (Idrar) 0 15 %284
1-5 arasi 39 %31,0
6-50 arasi 14 %33,8
>50 6 %6,8

4.6 Yatis verileri

Gebe 72 hasta servislere yatirilmis olup, sadece 2 gebe direkt olarak acil servisten
taburcu edilmistir. Vakalarin tamami yatig slirecinin sonucunda taburcu edilmistir. Gebe
hastalarin 70’1 Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum servisine, 1 gebe Gogiis Hastaliklar

Servisine ve 1 gebe ise Acil Tip Servisine yatirilmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Yatis yapilan klinik verileri

Yiizde (%)
Acil Basvurusu Sirasinda Taburcu 2,7
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 94,6
Gogiis Hastaliklan 1,4
Acil Tip Servisi 1,4

Servislere yatis1 yapilan gebeler en az 1 giin en fazla 30 giin ilgili servislerde

yatmislardir. Ortalama yatis siiresi ise 5,31+4,30 giin olarak tespit edilmistir (Tablo 24).

Tablo 24. Ortalama yatis siiresi verileri

Minimum-Maksimum Ort=SS
Yatis Siiresi 1-30 5,31+4,30




Yatig verileri ile vital bulgular karsilastirildiginda herhangi bir korelasyon
saptanmamustir. Yatis giin sayist ile basvuru aninda elde edilen vital bulgularin

istatistiksel bilgileri Tablo 25°de gdsterilmistir.

Tablo 25. Yatis giin sayisi ile vital bulgularin karsilastirilmasi

Yatis Giin Sayisi
(r)

Sistolik Kan Basinci
Diyastolik Kan Basinci

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Yatis giin sayisi ile laboratuvar bulgular: karsilastirildiginda kan ALT degeri ve
yatis glin sayisi arasinda anlamli diizeyde diisiik pozitif korelasyon tespit edilmistir
(r=0,271, p<0,05). Yatis giin sayist ile laboratuvar bulgularinin istatistiksel verileri
Tablo 26°te gosterilmistir.
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Tablo 26. Yatis giin sayisi ile laboratuvar bulgularinin karsilastirilmasi

Yatis Giin Sayisi
(r)

0005
0227
0123
0215
0.099
0,187
0053
0029
0172
071>
0039
019
0050
0.0%
0053

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

*: p<0,05

Hastalarin gelis tam idrar tetkikinde tespit edilen proteiniiri ve keton degeri ile

yatis giin sayis1 karsilastirildiginda, anlamli bir iliski tespit edilmemistir (Tablo 27).
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Tablo 27. Yatis giin sayisi ile idrarda bulunan protein ve keton miktariin karsilastirilmasi

Yatis Giin Sayisi p*

(Ort+£SS)
idrarda Protein Miktari

4,73+3,33

6,32+6,06

4,08+2,66 0,384
9,00

4,0040.71

Idrarda Keton Miktar

5,29+4,55
3,00

4,4043,43 0,516
3,00

3,00+0,00

6,67+3,78

*Kruskal Wallis Testi

4.7 Dogum Verileri

Gebelerin 44’1 yatis yaptig1 siire igerisinde dogum yapmistir. Dogum yapan en
diisiik gebelik haftasina sahip gebe 20 haftalik ve en yiiksek gebelik haftasina sahip
gebe ise 42 haftalik gebe olarak saptanmistir. Ortalama dogum haftasi 33,11+5,50 hafta
olarak tespit edilmistir (Tablo 28).

Tablo 28. Ortalama dogum haftasi verileri

Minimum-Maksimum Ort+SS
Dogum Haftas1 (n=44) 20,1-42,0 33,11+5,50
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Yatig sonrast dogum yapanlarin 30’u acil sezaryan ile dogum yapmis olup 14’1

ise normal dogum yapmustir.

Tablo 29. Yatis sonrasi dogum olanlarda dogum seklinin verileri

Say1 (n) Yiizde (%)
Sezaryan 30 %40,5
Normal Dogum 14 %18.,9

Dogum yapan gebelerin bebeklerine bakildiginda, 23 bebek Yenidogan Yogun
Bakim’a yatirilmistir. Bebeklerin 15°1 saglikli dogmus olup, 6 bebek 6lii dogmustur
(Tablo 30).

Tablo 30. Dogum sonrasi bebegin durumu

Yiizde (%)
Yenidogan Yogun Bakim Yatisi %31,1
Saghkh Dogum %20,3
Olii Dogum %8,1

Gebelerin Acil Servise bagvuru aninda elde edilen vital bulgular ile bebegin son

durumu karsilastirildiginda ise dogum yapan 44 hastanin verileri incelenmistir.

Bebegin durumu ile annenin acil servise gelis vital bulgular1 karsilastirildiginda

istatistiki olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (Tablo 31).



Tablo 31. Annenin acil servise gelis vital degerleri ile, bebegin dogum sonrasi durumu arasindaki
iliski

Saghkh Dogum  Yenidogan YB Yatisi Olii Dogum

(n=15) (n=23) (n=6)
Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Sistolik Kan
123+21,03 124,96+19,76
Basincir (mmHg)
Diyastolik Kan
77,93+15,76 78,48+14,67 72,83+7,44 0,936
Basincir (mmHg)

Ortalama Kan

92,96+17,22 93,96+15,02 92,48+9.8 0,892
Basincr (mmHg)
Nabiz/dk 89,47+22,14 97,35+18,98 105,67+27,7 0,228

Saturasyon (%) 97,67+1,11 97,48+1,04 97+1,26 0,563

Solunum Sayisi/dk 19,1343,25 20,48+3,13 22,67+2,07 0,064

*Kruskal Wallis Testi

131,83+20,14

Bebegin  dogum sonrasi durumu ile annenin laboratuvar parametreleri
karsilastirilmistir. Annelerden alindan kan HCO; (mEq/L) degeri ile bebegin durumu
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Olii dogum gerceklestirilen gebelerden
elde edilen kan HCO3; (mEq/L) degeri, diger gruba gore anlamli seviyede diisiik tespit
edilmistir (p<0,05). Olii dogum yapan kadinlarmn beyaz kiire degerinin ise diger gruplara
gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Laboratuvar verileri ile

bebegin durumunu karsilastirildiginda elde edilen tiim veriler Tablo 32’da 6zetlenmistir.
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Tablo 32. Bebegin dogum sonrasi

durumu ile annenin laboratuvar parametrelerinin

karsilastirilmasi
Saghkh Dogum  Yenidogan YB Yatisi Olii Dogum
(n=15) (n=23) (n=6) p*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

9,6342.35 11,3343,92 14,67+5,22 0,044
11,74+1,37 11,08+1,69 12,62+1,47 0,085
34,64+3.46 32.46+4.45 36,35+4.29 0,100
189470 248,52+85 48 291,67£150,77 0,072
1012,33+7,92 1012,616,1 1014,33£10,19 0,915
6,3+1,05 6,17+0,79 6,17+0,61 0,948
15,13£22,19 130,87+592,85 12,5+18,82 0,565
21,6+37,13 177,65+587,61 81,33+175,46 0,259
90,2+14,39 102,22427,08 86,83+12,7 0,278
7.942.42 9.27+4,76 10,65+5,52 0,713
0,4740,11 0,47+0,13 0,48+0,18 0,943
136,33+1,84 136,3+2.77 135.,67+4.41 0,900
4,1120,34 4,07£0,43 3,78+0,27 0,149
104,13+2,39 104,78+2.58 103,5+4.23 0,712
21,93+16,99 26,26+23,23 17,67+3,98 0,765
16+10,82 26,52::40,26 12,67+4,03 0,683

Amilaz (U/L) 73,4+28,38 63,22+16,7 77,83+23,6 0,334

Baz Eksisi -0,57+2,23 -1,91+2,02 -1,83+2,04 0,301
23.5141,61 22.1342,52 20,95:1,16 0,010

*Kruskal Wallis Testi

Bebegin durumu ile gebelik haftasi karsilastirildiginda, dogum haftasi1 diistiikge
yenidogan yogun bakim yatig1 artmakta ve daha diigiik haftalarda dogum yapanlarda ise
6li dogam oraninin giderek arttigi tespit edilmistir (p<<0,01). Gebelik sayis1 ve canli

dogum sayisinin bebegin son durumu iizerine anlamli bir etkisi bulunmamustir.
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Yenidogan yogun bakim yatisi olan bebeklerin annelerinin hastane yatis stireleri diger

gruplara gore daha anlamli seviyede yiiksek tespit edilmistir (Tablo 33).

Tablo 33. Bebegin durumu ile gebelik dyKkiisiiniin ve yatis giin sayisimin karsilastirilmasi

Saghkh Dogum Yenidogan YB Yatisi Olii Dogum

(n=15) (n=23) (n=6)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

38,1942,01 31,8343 48 25,3546,18
324108 7.346,19 3,83£1,47 0,002
1,87£1,6 24237 1,541,22 0,871
0,930.88 14318 133£1,03 0,662

*Kruskal Wallis Testi

Bebegin dogum sonrasi durumu ile anne idrarinda goriilen protein ve keton
miktarlart karsilastirildiginda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Bebegin dogum
sonras1 durumu ile anne idrarinda goriilen protein ve keton miktar verileri Tablo 34’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 34. Annenin idrarinda gozlenen protein ve keton miktar1 ile, bebegin dogum sonrasi
durumunun karsilastirilmasi

Saghkli Dogum  Yenidogan YB Yatisi Olii Dogum >
(n=15) (n=23) (n=6) -
Idrarda protein
Idrarda Keton

*Ki kare testi

Dogum yapan 44 gebenin 34’1 erken dogum yapmustir. Erken dogum yapanlarin
cogunlukla acil sezaryan ile dogum yaptig1 gdzlenmistir. Zamaninda dogum yapanlarda

ise sezaryan dogum ve normal dogum sayilarinin esit oldugu goézlenmistir (Tablo 35).

Tablo 35. Dogum zamanina gore dogum seklinin verileri

Dogum Sekli Say1 (n) Yiizde (%)

Erken Dogum (n=34) Sezaryan 25 %73,5
Normal Dogum 9 %26,5

Zamaninda Dogum (n=10) EEZATRE 5 %50
Normal Dogum 5 %50
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Dogum zamani ile gebenin gelis vital bulgular1 karsilastirildiginda, vital
parametreler ile dogum zamani arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligski tespit

edilmemistir (Tablo 36).

Tablo 36. Dogum zamani ile gebenin gelis vital bulgularin karsilastirnlmasi

Erken Dogum Zamaninda Dogum

(n=34) (n=10)
Ort+SS OrtSS
Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 125,74+20,46 123,50+19,15

Diyastolik Kan Basinci 77,41+13,76 77,90+£16,32 0,841
(mmHg)

Ortalama Kan Basinci 93,51+14,59 93,11+£16,94 0,843

(mmHg)

Nabiz/dk 97,65+20,47 89,50+24,76 0,211
Saturasyon (%) 97,5+1,11 97,40+1,07 0,941
Solunum Sayisi/dk 20,79+£2,99 18,70+3,49 0,094

*Mann Whitney-U Testi

Dogum zaman ile laboratuvar verileri karsilastirildiginda kan beyaz kiire (WBC)
degeri, kan trombosit sayist (PLT) zamaninda dogum yapanlarda daha diisiik tespit
edilmigtir. Laboratuvar verileri ile dogum zamaninin karsilastirilmasi sirasinda elde

edilmis verileri Tablo 37’te 6zetlenmistir.
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Tablo 37. Bebegin dogum zamani ile annenin laboratuvar verilerinin karsilastirilmasi

Erken Dogum Zamaninda Dogum
(n=34) =) p*
Ort+SS Ort+SS

11,83+4,05 9,07+2,61 0,038
11,4+1,76 11,92+0,91 0,449
33,38+4,64 34,93+2,53 0,370
249,79+96,65 180,80+76,83 0,030
1012,35+6,66 1014,10+9,09 0,623
6,22+0,71 6,20+1,27 0,655
92,85+487,37 15,50+28,83 0,518
139,97+488,37 13,90+18,95 0,745
98,03+23,72 89,20+16,85 0,408
9,57+4,52 7,08+2,20 0,161
0,48+0,13 0,44+0,11 0,354
136,29+2,9 136,0+2,05 0,590
4,04+0,39 4,07+0,39 0,866
104,26+2,88 104,80+2,29 0,452
23,71+19,46 23,3+20,84 0,274
22,24+33,53 17+13,16 0,747

Amilaz (U/L) 69,26£22,6 66,70+23,12 0,769

Baz Eksisi -1,65+2,06 -0,75+2,39 0,659

HCO; (mEq/L) 22,08+2,24 23,67+1,84 0,056

*Mann Whitney-U Testi

Erken dogum yapan gebelerle, zamaninda dogum yapan gebeler

karsilastirildiginda erken dogum yapan gebelerin yatis giin sayisi anlamli olarak yiliksek
bulunmustur (p<0,05). Gegirilmis gebelik sayist ve canli dogum sayisi1 ile dogum

zamani arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Tablo 38).
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Tablo 38. Dogum zamani ile gebelik dyKkiisiiniin ve yatis giin sayisimin karsilastirilmasi

Erken Dogum Zamaninda Dogum

(n=34) (n=10)
Ort+SS Ort+SS

Gebelik Sayis1 1,76+2,09 2,30+1,56 0,165
Canh Dogum Sayisi 1,26+1,58 1,20+0,919 0,690

*Mann Whitney-U Testi

Dogum zamani parametreleri ile idrarda goriilen protein ve keton miktari
karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulunamamustir. Idrarda gériilen protein ve keton

miktari ile dogum zamaninin karsilagtirilmasina ait veriler Tablo 39°da sunulmustur.

Tablo 39. Dogum zamamn ile idrarda goriinen protein ve keton miktarinin karsilastirilmasi

Erken Dogum Zamaninda Dogum .

(n=34) (n=10) -
e o
PE— 0
IS 0
- 0
I i
e i
e 0

*Ki kare testi
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Erken doganlarda Yenidogan Yogun Bakim yatis1 orani daha fazla iken
zamaninda dogan bebeklerin tamami saglikli dogmustur (Tablo 40).

Tablo 40. Dogum zamam verilerine gore bebegin durumu

Bebegin Durumu Say1 (n) Yiizde (%)

Erken Dogum Yenidogan Yogun Bakim Yatist 23 %67,6

(n=34) Olii Dogum 6 %14,7
Sagliklit Dogum 5 %17,6

Zamaninda Yenidogan Yogun Bakim Yatist 0 %0

Dogum (n=10) Olii Dogum 0 90
Saglikli Dogum 10 %100
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5. TARTISMA

Gebeler, Acil Servise ¢ok sik bagvuran bir hasta grubudur. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan ¢alismalarda gebelerin %20 ila %57 arasinda degisen Acil Servis

bagvuru oranma sahip olduklari tespit edilmistir'®"'*®

. Bu oranlarin farkliliginin
temelini, gelir ve egitim diizeyinin olusturdugu ve ozellikle diisiik gelir diliminde
bulunan gebelerin Acil Servise ¢ok daha fazla basvurduklari tespit edilmistir. Ulkemiz
ile ilgili kesin veriler bilinmese de aynen lilkemizdeki gibi genel saglik sigortasinin
uygulandigi Kanada’da yapilmis kohort bir ¢alismada'®® gebelerin Acil Servis bagvuru
orant %40 olarak tespit edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde Acil Servis
basvurulariin incelendigi bir ¢alismada basvurularin yarisindan fazlasinin kadinlar
tarafindan gerceklestigi ve gebelerin en fazla bagvuran 7. hasta grubunu olusturdugu

tespit edilmistir'®

. Acil Servis bagvurusunda bulunan her kadinin gebe olma olasiliginin
yaninda gebelik tanist almig bir kadinin da obstetrik nedenlerle olsun veya olmasin
herhangi bir nedenle Acil Servisine basvurabildigi diisiintildiigiinde Acil Servisinde
gebelik ve gebelige bagli komplikasyonlarin  yonetiminin 6nemi daha net

anlasilabilmektedir.

Mahajan ve ark. yaptiklari calismada'' hipertansif nedenlerle acil servise
bagvuran 65 gebenin verilerini incelemislerdir. Bu gebelerin ortalama yast 31 olarak
tespit edilmistir. Onceki gebeliklerinde hipertansiyon hastaligia sahip olma oranlart
%43 civarinda ve erken dogum oranlari ise %20 civarinda saptanmistir. Moyer ve ark.

61.222 gebe iizerinde yaptiklari arastirmada'®?

Acil Servisine bagvuran gebelerin
ortalama yasin1 30,5 olarak tespit etmislerdir. Varner ve ark. Kanada’nmin Ontario
eyaletinde yaptiklari ¢alismada'™ 15 sene boyunca Acil Servisine basvuran gebe ve
lohusalar1 incelemislerdir. Gebelik tanis1 konuldugu andan itibaren dogumdan sonraki
42 giiniin dahil oldugu periyotta Acil Servisine bagvuran tiim kadinlar ¢alismaya dahil
edilmislerdir. Toplam 2.728.236 gebenin verilerine ulasilmis olup calisma kapsaminda
degerlendirilen tiim gebeliklerin 1.075.991’inin (%39,4) acil servise bagvurdugu tespit

edilmistir. Gebeler iki farkli grupta incelenmis olup ortalama yas 29 civarinda tespit
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edilmistir. Toplam 11 yillik bir periyotta inceleme yapilan baska bir kohort ¢alismada'®®

vajinal kanama sikayetiyle Acil Servisine bagvuran tam 5,4 milyon gebenin verileri
derlenmistir. Gebelerin yaridan fazlasinin 20-29 yas grubu igerisinde oldugu ve
%80’inden fazlasinin 35 yas altinda oldugu gézlenmistir. Cunningham ve ark. yaptiklar

kohort ¢alismada'®’

157.786 gebenin verilerini incelemiglerdir ve Acil kinik basvuru
oraninin  yaklasik %20 civarinda oldugunu tespit etmislerdir. Yas araligi
degerlendirildiginde ise gebelerin %60’ indan fazlasinin 25-34 yas aralifinda
bulundugunu belirlemislerdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde Vladutiu ve ark.
yaptiklar1  kohort calismada'™® 1 sene icerisinde 107.207 gebenin verilerini
incelemislerdir. Gebelerin acil servis basvuru oran1 %57 olarak bulunmustur. Gebelerin
%60’tan fazlasinin 25 yas altinda oldugu gozlenmistir. En biiylik grubu ise 20-25 yas
arasindaki gebeler olusturmaktadir. 552 gebenin incelendigi bir ¢alismada'®* gebelerin
Acil Servis bagvurusunun aciliyet durumuna odaklanilmis olup ortalama yas 29 yil
olarak bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ve sadece bulanti kusma
nedeniyle Acil Servisine basvuran hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada'® ortalama
basvuru yasi1 27 yil olarak tespit edilmistir. Dogru ve ark. tarafindan Tiirkiye’de yapilan
bir calismada'®® 751 gebenin verileri derlenmistir. Calisma kapsaminda degerlendirilen

gebelerin ortalama yaslari 28,5 yil olarak tespit edilmistir.

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen vakalarin ortalama yas1 30,4 yil olarak
bulunmustur. Yas aralig1 ise 18-41 yil olarak bulunmustur. Buldugumuz ortalama yas
literatlire gore bir miktar yliksek olmakla beraber benzer sonuclar elde edilmistir.
Mevcut olan bir miktar yiiksekligin ise ¢aligmamiza dahil edilen riskli gebeliklerin
fazlaligina bagh oldugu diisiiniilmektedir. Ileri anne yas1 birgok gebelik
komplikasyonunun riskini artirmaktadir. Yani riskli gebelerin incelendigi ¢alismalarda
anne yas1 daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda degerlendirilen
gebelerin yas ortalamasinin bir miktar yliksek olmasi literatiir ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Varner ve ark. yaptiklari calismada'™

gebelik oOncesi komorbidite saptanan
gebelerin 7,6 kat daha fazla Acil Servis basvurusu yaptigim1 gozlemislerdir.
Cunningham ve ark. yaptiklari kohort calismada'®’ komorbid hastaliga sahip olan
gebelerin anlamli olarak daha fazla oranda Acil Servis basvurusu yaptigim

bulmuglardir. Diyabet, hipertansiyon, obezite ve astim en fazla gézlenen komorbiditeler
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olarak bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri’nde Vladutiu ve ark. yaptiklar1 kohort
¢alismada'™ komorbid hastalik varhgmin Acil Servis basvuru sayisini artirdigini tespit
etmislerdir. En fazla goriilen komorbid hastaligin %38 ile psikolojik rahatsizliklar
oldugu; ardindan ise diyabet, preeklampsi ve hipertansiyon hastaliinin oldugu

gozlenmistir.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore 13 gebede gebelik oncesi komorbidite
saptanmistir. Calismamizda en fazla tespit edilen gebelik Oncesi hastaliklar
siralandiginda en fazla goriilenlerin hipertansiyon, astim ve epilepsi oldugu tespit
edilmistir. Geri kalan 61 gebede ise ek hastalik tespit edilmemistir. Bu sonug literatiir ile
uyumsuz olarak tespit edilmistir. Gebelik Oncesi komorbiditesi olan gebelerin Acil
Servisine daha fazla bagvuruda bulunduklar1 ve daha riskli gebelik gecirdikleri 6nceki
caligmalarda bulunmus bir sonu¢ olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ancak bizim
calismamizda literatiiriin aksine ¢ogu riskli gebenin 06zge¢misinde herhangi bir
komorbid hastalik tespit edilmemistir. Gebelerin tekrarlayan bagvuru sayilar

calismamiz kapsaminda degerlendirilmemis olup ¢alismamizin kisitliliklarindandir.

Varner ve ark. yaptiklart ¢alismada'™®

en fazla Acil Servis bagvurusunun 1.
Trimester doneminde ve postpartum 1. haftada yapildigini gostermislerdir. McCowan
ve ark.’larinin yaptiklari retrospektif kohort bir ¢alismada'>® 135 gebenin verileri
incelenmistir. Calisma sonucunda preeklampsi gelismeyen esansiyel hipertansiyonu
olan gebelerin daha diisiik haftalarda bagvurdugu tespit edilmistir. Kronik
hipertansiyonu olan gebelerin 6zellikle 20. Gebelik haftasindan o6nce basvurdugu
gozlenmistir. Esansiyel hipertansiyonu olan gebelerde erken dogum lehine bir bulgu
saptanmamustir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ve sadece bulanti kusma
nedeniyle Acil Servise bagvuran gebelerin degerlendirildigi bir calismada'® ortalama
basvuru haftas1 yaklasik 9. Gebelik haftas1 olarak saptanmistir. Dogru ve ark. yaptiklari

caligmada'®®

Acil Servisine en ¢ok bagvurunun 1. trimester doneminde bulunan gebeler
tarafindan yapildigini tespit etmislerdir. Basvurularin %40’ mnin 1. trimester doneminde
bulunan gebeler tarafindan yapildigi ve %33’{iniin ise 3. Trimester doneminde bulunan

gebeler tarafindan yapildig: tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamiz kapsaminda degerlendirilen gebelerin sadece birisi 1. trimester

doneminde Acil Servisine basvurmus gebe idi. Ilk trimester déneminde basvuran
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gebenin tanis1 hiperemezis gravidarum olup Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisine
yatirilmistir. Calismamiz kapsaminda degerlendirilen gebeleri gebelik donemlerine gore
sinifladifimizda en biiyiik grubu 55 hasta ile 3. Trimester donemi gebelerinin
olusturdugu saptanmustir. Literatiir verileri, gebelerin c¢ogunlukla 1. Trimester
doneminde Acil Servisine daha fazla bagvurdugunu gostermektedir. Bu calismalarin
cogunlugu tiim gebeleri tarayan ¢alismalar oldugundan tilkemizdeki verilerin de benzer
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bizim calismamizda literatiiriin aksine en biiyilik
grubu 3. Trimester doneminde bulunan gebeler olusturmaktadir. Bu sonucun, c¢alisma
kapsaminda daha komplike gebelerin ¢alismaya dahil edilmesine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Maternal morbidite ve mortalite tehdidi olusturan durumlarin biiyiik
bir cogunlugunun 3. Trimesterde goriilmesinden dolay1 ¢calismamizda yer alan vakalarin

cogunlugu 3. Trimester doneminde yer alan gebelerden olusmaktadir.

Mahendru ve arkadaslar'®’ yaptiklar1 ¢alismada gebelerin kan basing degerlerini
incelemislerdir. ik ve ikinci trimester déneminde kan basing degerlerinin normale gore
daha diisik oldugu ancak 3. Trimester doneminde giderek artarak gebelik Oncesi
degerlere dondiigiinii tespit etmislerdir. Diyastolik ve ortalama kan basinct sistolik kan
basincina gore daha belirgin olarak diigiik bulunmustur. Ayni ¢alismada degerlendirilen
nabiz degerlerine bakildiginda ortalama nabiz degerleri gebelik Oncesine gore 3.
Trimester doneminde yaklasik olarak 10-20 atim/dakika daha yiiksek bulunmustur.
Mehta ve ark.'” optimal fetal beslenme agisindan saturasyonun %95’in iizerinde

olmasini 6nermektedirler.

Bizim ¢aligmamizda gebelerin sistolik kan basinct degeri 121 mmHg, diyastolik
kan basinct degeri 76 mmHg ve ortalama kan basinci degeri 91 mmHg olarak tespit
edilmistir. Ortalama nabiz degeri dakikada 97 atim ve solunum sayis1 ise dakikada 21
olarak kaydedilmistir. Satlirasyon degeri ise ortalama %97 olarak bulunmustur. Calisma
sonucunda elde edilen ortalama vital degerler normal sinirlarda tespit edilmistir.
Calisma kapsaminda incelenen gebelerin gebelik trimester donemleri, sikayetleri ve
konulan tanilar ¢ok genis bir yelpazede incelendiginden vital bulgularin normal aralikta
bulunmasi beklenen bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Nabiz sayisi ise iist sinira
yaklasik tespit edilmistir ve gebelerin ¢cogunlugunun 3. Trimester doneminde bagvuran

gebeler olmasindan dolay1 normal bir sonug olarak diisiiniilmektedir. Supraventrikiiler
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tasikardi nedeniyle basvuran hasta nedeniyle nabizin yiiksek tespit edildigi 1 gebenin

kalp atim1 150/dk olarak tespit edilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde Vladutiu ve ark. yaptiklar1 kohort caligmada'®®

gebelerin Acil Servisine en fazla basvuru sikayetinin diisiik tehdidi ve karin agrisi
oldugunu tespit etmislerdir. Dogru ve ark.’nin yaptiklar calismada'®® ise Acil Servisine
en fazla bagvuru sikayeti karin agrisi olarak tespit edilmistir. Karin agrisi1 sikayetinin
ardindan bulant1 kusma, vajinal kanama ve kasik agris1 diger fazla goriilen sikayetler

olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda gebelerin bagvuru sikayetleri incelendiginde 27 farkli
sikayete rastlanmistir. En fazla goriilen sikayetler sirasiyla vajinal kanama,
hipertansiyon, bebek hareketlerini hissetmeme, erken gebelik haftasinda su gelmesi ve
karm agris1 iken en az goriilen sikayetler sadece 1’er hastada gdzlenen bayilma, kasinti,
bogaz agrisi, yaygin viicut agrisi ve goérme bulanikligidir. Calismamiz kapsaminda
degerlendirilen gebelerin basvuru sikayetleri literatiir ile benzer sonuglar vermistir.
Ancak c¢alismaya daha riskli gebelikler ve hastaliklara sahip olan gebeler dahil
edildiginden suicid girisimi, ndbet gegirme, gdgiis agrisi ve carpintt gibi sikayetler
nispeten daha yiiksek oranlarda gézlenmistir. Ancak bu bulgular literatiirde daha diisiik

oranlarda gbzlenmektedir.

Varner ve ark. Kanada’nin Ontario eyaletinde yaptiklar1 ¢alismada'™ gebelerin
yaklagik 3’te biri nullipar olarak tespit edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan bir ¢alismada'® ortalama gebelik sayisinin 3 oldugu gdzlenmistir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde Vladutiu ve ark. yaptiklar calismada'®® gebelerin %45’in
nullipar olarak degerlendirmis olup 3 veya daha fazla dogum yapanlarin oranini ise %11

olarak tespit etmislerdir.

Calismamiz kapsaminda incelenen gebelerin Onceki gebelik bilgilerine
bakildiginda gebelerin yaklasik %40’ min ilk gebeligi oldugu ve %43’iiniin nullipar
oldugu tespit edilmistir. Gebelerin yaklasik %9 unun 5 defadan fazla gebe kalmasina
ragmen grand multipar olan sadece 1 gebe tespit edilmistir. Diigsiik yapan 12 gebe
saptanmis olup ¢ogunlugunun 1 defa abortus yaptig1 ve sadece 1 gebenin 5 defa abortus

yasadigi gozlenmistir. Gegmiste anomalili bebege sahip gebe sayist 3 olarak
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kaydedilmistir. Calisma sonuglarimiz ge¢mis gebelik bilgileri agisindan literatiir ile

uyumlu sonular vermistir.

Gebelik takibi yapildig1 sirada konulan tanilarin insidansi agisindan literatiir
tarandiginda Suri ve ark. yaptiklar1 calismada'®® kritik sikayetle yogun bakima yatirilan
hastalar1 incelemislerdir. Calisma kapsaminda 77 hastanin verileri kaydedilmis olup 18
hasta yatis sirasinda hayatini kaybetmistir. Yogun bakima yatig tanilari sirasiyla
pulmoner 6dem (%22,1), akut respiratuar distres sendromu (%14,7) postpartum kanama
(%13,7) ve antepartum kanamaya bagli hipovolemik sok (%10,5) ve eklampsi (%8.,4)
olarak tespit edilmistir. Bebeklerin sag kalim oram1 ise yaklasik %51 olarak
gozlenmistir. Purde ve ark. Isvigre’de yaptiklart bir ¢alismada® preeklampsi
insidansim1 %2,3 olarak tespit etmislerdir. Cresswell ve ark.''® ise plasenta previa
insidansmni1 200 gebelikte 1 olarak bulmuslardir. Smith ve ark.”" ise tedavi gerektirecek
diizeyde anemi insidansini her 1000 gebelikte 5 olarak tespit etmiglerdir. Plasenta akreta

126

insidansi ise giiniimiizde 300 gebelikte 1’e kadar diismiistiir . Gebelerde gestasyonel

202
. Varner ve

diyabet goriilme prevalansinin %6 civarinda oldugu tahmin edilmektedir
ark. Kanada’min Ontario eyaletinde yaptiklar1 calismada'® gebelik sonucunda yaklagik
%2 gebenin ¢ogul dogum yaptigini tespit etmislerdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
Vladutiu ve ark. yaptiklar1 kohort galismada'®® vakalarm %1,6’smm ¢ogul gebeligi

oldugunu tespit etmislerdir.

Calismamiz kapsaminda verileri derlenen gebelerin mevcut gebelik takipleri
sirasinda konulan tanilar siniflandirildiginda en fazla konulan tani preeklampsi (%21)
olmustur. Ardindan sirasiyla plasenta previa (%16,2), anemi (%12,2), gestasyonel
diyabet (%5.,4), plasenta akreta (%4,1), cogul gebelik ve erken travay (%2,7) ve gebelik
hipertansiyonu (%2,7) tanilar1 tespit edilmistir. Literatiire bakildiginda kritik gebelerde
en sik goriilen durumlarin pulmoner 6dem ve akut respiratuar distres sendromu oldugu
yani solunumsal problemlerin kritik durumdaki gebelerin iicte birinde goézlendigi
saptanmuistir. Literatiirde saptanan bu veriler yogun bakim {initesinde bulunan gebelere
ait oldugundan bizim caligmamiza gore gebelerin mortalitesinin yiiksek oldugu
gorilmiistiir. Ayrica bebeklerin sagkalim orani da bizim ¢alismamizda tespit ettigimiz
oranlara gore daha diisiik olarak bulunmustur. Bu durumun baslica sebebinin yogun

bakim {initelerine yatirilan hastalarin beklenen mortalite oranlarmin ilgili klinik
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servislerine yatirilan hastalardan daha yiliksek olmasi olarak gosterilebilir. Literatiirde
bulunan ve sadece Acil Servise bagvuran degil, tiim gebelerin tarandigi ¢aligmalar ile
karsilastirdigimizda ise bizim c¢alismamizda elde edilen oranlar literatiire gore yiiksek
bulunmustur. Bunun nedeninin ise daha onceden agikladigimiz gibi sadece riskli olan
tanilara sahip gebelerin c¢alismamiz kapsaminda degerlendirilen gebeler olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

203 . .« .
Acil Servisine basvuran

LaCoursiere ve ark. tarafindan yapilan caligmada
gebelerden istenen Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi konsiiltasyonlar1 incelenmistir
ve gebelerin %74’iinden rutin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum konsiiltasyonu istendigi
tespit etmislerdir. Konsiiltasyonun selektif olarak yapilmasia karar verildikten sonra
konsiiltasyon istenme oranit %39’a diigsmiistiir ancak acil servise tekrar basvuru orani

%9’dan %21 e yiikselmistir.

Klinigimize basvuran tiim gebelerden Kadin Hastaliklart ve Dogum klinigi
konsiiltasyonu istenmistir. Bagvuru sikayetleri ve diislinlilen 6n tanilara gore ise ilgili
kliniklerden konsiiltasyon istenmistir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginin ardindan
en fazla konsiiltasyon istenen klinik Dahiliye (%12,2), Genel Cerrahi (%9,5) ve
Kardiyoloji (%8,1) olarak tespit edilmistir. En az konsiiltasyon istenen klinikler ise birer

konsiiltasyon istenen Kalp ve Damar Cerrahisi ve Dermatoloji klinigidir.

Cunningham ve ark. yaptiklari kohort ¢alismada'®’ 157.786 gebenin verilerini
incelemislerdir ve Acil Servisine basvuran gebelerin %0,6’sinin ilgili klinik servisine
yatirildigmni tespit etmislerdir. Dogru ve ark. tarafindan yapilan gahismada'®® Acil
Servisine bagvuran gebelerin %96’sinin taburcu edildigini ve %4 iiniin ise ilgili klinik

servislerine yatirildigi bulunmustur.

Acil Servisine bagvuran gebelerin klinik degerlendirmeleri ve ilgili kliniklere
konsiiltasyonlart sonucunda konulan tanilar degerlendirildiginde en fazla konulan tam
preeklampsidir (%23). Sonrasinda sirasiyla en fazla plasenta previa (17,6), erken
membran riptiiri (%12,2) ve idrar yolu enfeksiyonu (%9,5) tanilar1 konulmustur.
Konulan tanilarin %70'ten fazlasi gebelik ve gebelige bagli komplikasyonlardan
olugsmaktadir. Toplamda 23 farkli tan1 konulmustur. Konulan tanilar neticesinde 72 gebe

ilgili klinigin servisine yatirilmis olup 2 gebe Acil Servisinden direkt olarak taburcu

72



edilmistir. Taburcu edilen iki gebenin tanilar1 ise renal kolik ve nedeni bulunamayan

senkop olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz kapsaminda kaydedilen yatis giin sayis1 verileri diger veriler ile
karsilastirildiginda anlamli bir sonu¢ elde edilememistir. Acil Servisine bagvuran
gebelerin vital bulgulari ile hastanede yatis siireleri arasinda anlamli bir korelasyon
tespit edilememistir. Ayn1 sekilde laboratuvar verileri karsilastirildiginda sadece alanin
aminotransferaz degeri ile yatis siiresi arasinda anlamli olarak diisiik korelasyon tespit
edilmistir. Diger laboratuvar bulgulari ile yatis verileri arasindan anlamli bir iligki tespit
edilmemistir. Aym1 sekilde idrarda tespit edilen protein ve keton miktarlar ile yatis
stireleri arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir. Yatis siiresi ile diger veriler
arasinda anlamh bir iliski tespit edilememesinin asil sebebinin Acil Servisine akut kritik
sikayetle basvuran gebelerin ¢ok genis bir spektrumda incelenmis olmasi olarak
gormekteyiz. Daha spesifik tek hastalik {izerinde arastirma yapilmasi durumunda daha

anlamli iligkiler tespit edilmesi olas1 goriinmektedir.

Varner ve ark. Kanada’min Ontario eyaletinde yaptiklar1 ¢alismada'®

toplam
2.728.236 gebenin verilerini derlemis olup 1.959.206 canli dogum, 11.452 6lii dogum,
222.180 ektopik gebelik, 369.205 kiirtaj ve 166.193 diisiikk tehdidi vakasi tespit
etmislerdir. Ortalama dogum haftas1 ise yaklasik 39 civarinda bulunmustur. Erken
dogum orani ise yaklasik %7,5 olarak bulunmustur. Olii dogum oran1 %0,5 olarak

bulunurken canli dogum oran1 yaklasik %70 olarak tespit edilmistir.

Calisgmamiz kapsaminda verileri incelenen 74 gebenin 44'i yatis siireci igerisinde
dogum yapmistir. Ortalama dogum haftas1 33 olarak kaydedilmistir. Dogum yapanlarin
30'u sezaryan ile dogum yapmis olup 140 vajinal dogum yapmistir. Dogan bebeklerin
verilerine baktigimizda ise 23 bebek, dogum sonrasi yenidogan yogun bakima
yatirilmistir. Olii dogum sayis1 ise 6 olarak tespit edilmistir. Diger dogumlar saglikl
olarak degerlendirilerek taburcu edilmislerdir. Dogan bebeklerin 34'li prematiir olarak
degerlendirilmis olup yenidogan yogun bakima yatist yapilan ve oOli dogan tiim
bebekler bu grupta yer almiglardir. Zamaninda dogan tiim bebeklerin ise saglikli olarak
dogdugu tespit edilmistir. Literatiir ile karsilastirildiginda ¢alismamizda degerlendirilen
gebelerin dogum haftasinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Riskli gebeliklerde

erken dogum oraninin yiiksek oldugu g6z oniine alinirsa erken dogum oraninin yiiksek
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olmas1 beklenebilecek bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastanemiz Universite
hastanesi olup, 3. Basamak bir saglik kurulusu olmasindan dolayr yiiksek riskli
gebeliklerin sevk edildigi bir merkezdir. Bu nedenle sezaryen oranlarimiz yiiksek tespit
edilmistir. Yine ayni nedenlerde erken dogum oranlarmin da yiiksek olmasi beklenen

bir bulgu olarak saptanmistir.

Ma ve ark. yaptiklari ¢alisma®

ile erken dogumu hemogram degerlerinden
tahmin etmeye ¢alismislardir. 1634 gebenin dogum bilgilerini ve hemogram degerini
kaydederek incelemislerdir. Calisma sonucunda nétrofil lenfosit oraninin, hemoglobin
degerinin ve platelet dagilim hacminin (PDW) erken dogumu tespit etmek acisindan
belirte¢ olarak kullanilabilecegi sonucuna varmislardir. Erken dogum yapan gebelerde
hemoglobin degeri, trombosit dagilim hacmi ve nétrofil-lenfosit oraninin arttigi tespit
edilmistir. Elde edilen veriler sonucunda erken dogum agisindan cut-off degeri
hemoglobin i¢in 11,9 mg/dl, PDW degeri i¢in %11,2 ve noétrofil lenfosit orani igin ise
3,56 olarak tespit edilmistir. Liang ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 ¢alisma®” ile tam
idrar tetkiki ile erken dogumun iliskisini arastirmislardir. Tam idrar tetkikinde bazi
degisikler tespit etmelerine ragmen erken membran riiptiiri agisindan en Onemli
bulgunun idrarda iireyen bakteri cesitliligin azalmasi olarak bulmuslardir. Giiniimiizde
halen erken dogumu tahmin etmek amaciyla bir¢ok belirtec iizerinde ¢alismalar devam

etmektedir ancak halen kesin bir belirteg tespit edilmemistir™™.

Bebegin dogum zamanini tahmin etmeye yonelik literatiirde kullanilan birgok
biyobelirte¢ acil sartlarinda rutin bakilan tetkikler olmadigindan calisma kapsaminda
degerlendirilmemistir. Acil Servis sartlarinda rutin bakilan tetkikler ile erken dogumu
belirlemeye kesin olarak yarayan bir belirte¢ heniiz tespit edilmemistir. Acil Servis
sartlarinda  hastalara hemogram, biyokimya testleri ve tam idrar tetkiki
uygulanmaktadir. Bu testler ile dogum zaman arasinda sadece WBC ve PLT degerleri
ile dogum zaman arasinda diislik anlamli bir iligki tespit edilmekle beraber klinik olarak

bir anlamlilik mevcudiyeti goriillmemistir.

Literatiir tarandi1g1 zaman gebenin acil klinige basvuru verileri ile bebegin dogum
sirasindaki durumunu kiyaslayan yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Yaptigimiz ¢aligma
kapsaminda elde edilen verilere gore bebegin dogum sirasindaki durumu ile hastanin

Acil Servisindeki vital bulgular1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Gebelerin
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kan ve idrarlarindan elde edilen laboratuvar bulgular1 degerlendirildiginde beyaz kiire
degerlerinin 6lii dogum yapanlarda yiiksek oldugu ve HCO3 degerinin ise diger gruplara
gore diisiik oldugu saptanmistir. Diger laboratuvar bulgular1 agisindan istatistiki olarak
anlamli bir sonu¢ bulunmamistir. Dogum haftas1 azaldik¢a o6lii dogum orani
artmaktadir. Olii dogan bebeklerin ortalama dogum haftasi 25,4 olarak bulunmustur. Bu
sonug beklenen bir sonug olarak tespit edilmistir. Yenidogan yogun bakim yatis1 yapilan
bebeklerinin annelerinin  hastanede diger gruplara gore uzun siireler kaldig
gozlenmistir. En uzun siireler hastanede yatis yapilan gebeler bebekleri yenidogan
yogun bakima yatirilan gebelerdir. Bunun nedeni olarak ise bebekler yatis yaptigi
siirece sosyal endikasyonlar neticesinde annenin de ge¢ taburcu edilmis olabilecegi
diisiiniilmistiir ¢linkii gebelerin verileri incelendiginde bu hastalarin daha uzun siireler
yatmasi i¢in medikal sebepler bulunamamistir. Gegirilmis gebelik Oykiileri ile mevcut
bebegin saglik durumu arasinda bir iliski tespit edilmemistir. Tiim veriler bir arada
incelendigi zaman bebegin saglig1 agisindan en 6nemli faktoriin dogum haftasi oldugu
acikca goriilmektedir. Dogum haftas1 yiiksek olan gebelerin bebekleri erken dogan
bebeklere gore daha saglikli olmaktadir. Annenin yasadigi gebelige bagh
komplikasyonlar erken dogumu tetikleyebilmekte ve bebegin sagligini tehlikeye

atmaktadir.

Sharma ve ark.’nin yaptiklar ¢alismaya™’ gore gebelerin yaklasik %20si ile
%40’1inda fizyolojik anemi gozlenebilmektedir. Gebelerde hemoglobin diizeyleri 11
g/dL’ye kadar diisebilmektedir ve tedavi sinir1 olarak 10,5 g/dL olarak belirlenmistir.
Gebelerde beyaz kiirenin 16 pl/ml’ye kadar yiikselebildigi gosterilmistir™®. Gebelerde
kan voliimii artmasina bagli olarak trombosit orani diliie olmakta ve gestasyonel

trombositopeni gozlenebilmektedir™.

Calisgmamiz kapsaminda degerlendirilen tiim gebelerden tam kan sayimi ve tam
idrar tetkiki istenmistir. Gebelerin laboratuvar bulgularinda WBC degeri ortalama 11
ul/ml, Hgb degeri ortalama 11,3 g/dL ve trombosit degeri ise ortalama 238x10°/ul
olarak bulunmustur. WBC degerinin nispeten yiliksek bulunmasi ve hemoglobin
degerindeki diisiikliik literatiir verileri ile uyumlu bulunmugstur. Gebelerin tam idrar
tetkiki verilerine bakildiginda ise ortalama idrar dansitesi 1013, ortalama idrar pH ise
6,23 olarak tespit edilmistir. Gebelerin %35’inin idrarinda eser miktarda keton

gozlenirken %40’1nin idrarinda keton gdzlenmemistir. idrarda protein gozlenen gebe
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oran1 ise %15 civarindadir. Idrarda 16kosit analizine baktigimizda ise gebelerin
%35’inin idrarinda 5 lokositten fazla gozlenmistir. Ve yaklasik %10’unda piyiiri
saptanmistir. Gebelerin yaklasik %40’min idrarinda ise 5’ten fazla eritrosit
gozlenmistir. Gebelerde idrar yolu enfeksiyonu ve piyiiri siklikla goriillen durumlardir.
Tam idrar tetkikinde goriilen 16kosit sayisinin 5’ten fazla olmasi idrar yolu enfeksiyonu
tanis1 diigiindiirse de idrar yolu enfeksiyonu tanist konularak tedavi baslanan hasta sayisi
idrarda 5’ten fazla l6kosit gozlenen hasta sayisindan daha diisiiktiir. Aymi sekilde
mikroskopik hematiiri de gebelikte oldukca sik olarak gozlenmektedir ancak vajinal
kanama durumlarinda vajinal kan idrara karisabilmekte ve yalanci hematiiri
gozlenebilmektedir. Bu yoniiyle gergek hematiiri oraninin tespit edilenden daha diisiik
oranda olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda elde ettigimiz kan sayimi verileri ve

idrar tetkiki verileri literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizin kisithiliklarini degerlendirdigimizde nispeten nadir goriilen hastalar
ile calisma gerceklestirildiginden belirli hastaliklar: istatistiki agidan birbirleri ile
karsilagtirabilecek c¢ogunlukta hasta sayisina ulagilamamistir. Ulusal takip ve kayit
sistemimiz tam olarak gelismediginden hastalarin ge¢mis verileri ve taburculuk sonrasi
verileri elimizde bulunmamaktadir. Acil Servis olarak hastalar ile kisithi bir siire temas
halinde olundugundan ve taburcu olan hastalarin Acil Servisi ile iliskisi kesildiginden

uzun vadeli takip yapilamamustir. En 6nemli kisitliliklarimizdan birisi budur.

Calisma kapsaminda elde ettigimiz sonuglar ile hastanemiz acil servisine akut
kritik sikayetle bagvuran gebelerin 6zelliklerini ve dogum sonrasi1 bebeklerin prognozu
ile ilgili verileri derleyerek kiiciikte olsa bir veri tabani olusturarak amacimiza ulasmis
bulunmaktayiz. Elde ettigimiz demografik verilere ek olarak, gebelerin yapilan rutin
tetkiklerinin yanisira, 6zellikle venéz kan gazinda, sodyum bikarbonat degerinin 6lii
dogum yapan anneler de anlamli diisiik bulunmasi, hekimler agisindan uyarici bir
parametre olarak diisliniilebilir. Ayn1 zamanda 6li dogum yapan gebelerde saptanan
vendz kan gazinda sodyum bikarbonat diislikliigiliniin saptanmasi, agir fetal distresin bir
labaratuvar gostergesi olabilir mi sorusunu akla getirmektedir. Sonug olarak, bu konuda
yapilacak daha kapsamli calismalar ile elde edilecek veriler, bolgemizde sik goriilen
hastalik profillerinin de belirlenerek anne ve bebek sagliginin iyilesmesine katkida

bulunacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz kapsaminda akut kritik sikayetle Acil Servise basvuran 74 gebeden
elde edilen veriler derlenmistir.

Gebelerin ortalama yas1 30,4 y1l olarak tespit edilmistir.

Gebelerin 0zgegmislerinde mevcut olan komorbiditeleri arasinda en fazla
gbzlenenleri hipertansiyon, astim ve epilepsi 3’er gebede gézlenmistir.

Gebelerin bagvurdugu siradaki gebelik donemleri incelendiginde, sadece 1 gebe ilk
trimester doneminde bagvuran gebe olarak tespit edilmistir. 18 gebe 2. Trimester
doneminde ve 55 gebe ise 3. Trimester doneminde Acil Servisine kritik sikayetle
bagvurmustur.

Bagvuru sirasinda ortalama gebelik haftasi 30,8 olarak bulunmustur.

Gebelerin bagvuru sirasindaki vital bulgulart degerlendirildiginde ise ortalama
sistolik kan basinci degeri 121 mmHg ve diyastolik kan basinci degeri 76 mmHg
olarak bulunmustur. Ortalama nabiz ise dakika 97 olarak gozlenmistir. Ortalama
saturasyon %97 ve ortalama solunum sayis1 20,7/dk olarak tespit edilmistir.

En fazla bagvuru sikayeti vajinal kanama (%28,4) olarak saptanmistir. Ardindan en
fazla bagvuru sikayetleri sirasiyla hipertansiyon (%25,7), bebek hareketlerini
hissetmeme (%16,2), erken gebelik haftasinda su gelmesi (%16,2), ve karin agrisi
(%14,9) olarak tespit edilmistir. En az basvurulan sikayetler ise bayilma, kasinti,
bogaz agrisi, yaygin viicut agrist ve gorme bulaniklig: sikayetleri sadece 1’er hasta
gozlenmistir.

Gebelerin %40’ min ilk gebeligi olup daha 6nceden dogum yapmamis gebe orani
%43 olarak tespit edilmistir. 5’ten fazla gebelik ge¢irmis kadinlarin sayist 6 iken
grand multipar olarak degerlendirilen yani 5’ten fazla dogum yapmis sadece 1
kadin oldugu gézlenmistir.

Gebelerin yaklasik %30’u 6nceki gebeliklerinde abortus yasamislardir. Yalnizca 3

gebenin anomalili bebek sahibi oldugu goriilmiistiir.

10- Gegmis gebelikte tespit edilen hastalik verileri derlendiginde 3’er gebeye

preeklampsi, gestasyonel diyabet ve anemi tanist konmustur; birer hastaya ise
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11-

12-

13-

14-

15-

17-

gestasyonel hipertansiyon, rh uyusmazligt ve siniis ven trombozu tanisi
konulmustur.

Mevcut gebelikte konulan tanilara bakildiginda ise en fazla konulan tani
preeklampsidir (%21,6). Preeklampsinin ardindan en fazla konulan tanilar sirasiyla
plasenta previa (%16,2), anemi (%12,2), ve diyabetes mellitus (%5,4) olarak
bulunmustur.

Basvuru sirasinda tiim gebelerden Kadin Hastaliklart ve Dogum klinigi
konsiiltasyonu istenmistir. Diger kliniklerden ise sirasiyla en fazla Dabhiliye
(%12,2), Genel Cerrahi (%9,5) ve Kardiyoloji (%8,1) konstiltasyonu istenmistir.
Gebelere Acil Servisinde en fazla konulan tani1 preeklampsidir (%23). Plasenta
previa (%17,6), Erken membran riiptiirii (%12,2) ve idrar yolu enfeksiyonu (%9,5)
strastyla preeklampsiden sonra en fazla konulan tanilardir.

Gebelerin sadece ikisi Acil Servis degerlendirilmesi sonucunda taburcu edilmistir.
Geri kalan 72 gebe, ilgili servislere yatirilmiglardir. 70 gebe, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum klinigine yatirilmis olup 1 gebe Acil Tip Servisine ve 1 gebe ise Gogiis
Hastaliklar1 Servisine yatirilmustir. Ortalama yatig siiresi ise 5,3 gilin olarak tespit
edilmistir.

Yatig verileri ile gelis vital bulgular1 karsilastirildiginda anlamli bir korelasyon
tespit edilmemistir. Yatig verileri ile laboratuvar bulgular1 karsilastirildiginda ise
sadece ALT ile yatis siireleri arasinda anlamli olarak diisiik korelasyon tespit
edilmistir.

Gebelerin 44’1 yatis siireci boyunca dogum yagmaistir ve ortalama dogum haftasi 33
olarak tespit edilmistir. 30 gebe sezaryan ile dogum yapmis olup 14 gebe vajinal
yol ile dogum yapmustir.

Gebelerin  bagvuru sirasinda  vital bulgular1 ile bebegin son durumu
karsilastirlldiginda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Gebelerden alinan
hemogram ve biyokimya Orneklerinin sonuglart ile bebegin son durumu
karsilagtirildiginda 6lii dogum yapanlarin kan HCO;3; degerlerinin diger gruplara
gore anlaml olarak daha diisiik olarak bulunmustur. Beyaz kiire degerinin ise 6lii
dogum yapan gebelerde diger gruplara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Diger

sonuglar agisindan anlamli bir iligki tespit edilememistir.
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18-

19-

20-

21-

22-

23-

24-

Olii dogum yapanlarin ortalama dogum haftas1 25,35+6,18 olup diger gruplara gore
anlamli olarak daha diisiik tespit edilmistir. Yenidogan yogun bakim yatis1 yapilan
bebeklerin annelerinin ortalama hastane yatis siireleri 7,3 giin olup diger gruplara
gore daha yliksek olarak tespit edilmistir. Gegirilmis gebelik sayis1 ve canli dogum
sayist ile bebegin son durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
Bebeklerden 34’1 erken dogmus olup 23’1 yenidogan yogun bakima yatmistir. 6
bebek ise 6lii dogmustur. Zamaninda dogan tiim bebekler saglikli olarak diinyaya
gelmistir.

Bebegin dogum zamani ve gebelerin basvuru sirasindaki vital bulgular
karsilastirildiginda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Laboratuvar bulgularina
bakildiginda ise zamaninda dogum yapan gebelerin WBC ve PLT degerlerinin
anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur.

Dogum zamani ile yatis giin sayisi birlikte degerlendirildiginde erken dogum yapan
bebeklerin annelerinin hastanede anlamli olarak daha cok yattigi bulunmustur.
Gegirilmis gebelik sayilar1 ve canli dogum sayilar ile dogum zamani arasinda
anlaml bir iliski tespit edilmemistir.

Gebelerin laboratuvar bulgularina bakildiginda ortalama WBC degeri 11 pl/ml,
hemoglobin degeri 11,3 g/dL ve platelet degeri ise 238x10°/ul olarak tespit
edilmistir.

Tam idrar tetkikinde ortalama idrar pH 6,23 ve ortalama idrar dansitesi 1013 olarak
tespit edilmistir. Gebelerin %40’1nda idrarda keton gézlenmezken %33,8’inde eser
miktarda keton  gozlenmistir.  Gebelerin  %84’lniin  idrarinda  protein
gbzlenmemistir.

Idrarinda 6-50 arasi 16kosit gdzlenen gebelerin oran1 %24,3 ve 50’nin iizerinde
16kosit saptanan gebelerin orani ise %9,5 olarak saptanmustir. idrarinda 5°ten fazla

eritrosit gozlenen gebelerin orani ise yaklasik %41 olarak tespit edilmistir.
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EKLER

Gebelik ve Postpartum Dénemde Akut Kritik Sikayetle acil Servise Bagvuran Hastalarin Prospektif Analizi

Adi SOVadI Gebelik Haftasi Hastanin Sahip oldugu Kronik Hastaliklar (HT, DM,
T.C. Kimlik No Son Adet Tarii e e
Yas HT DM Romatizma
Immun Diger:
|
Vital Bulgular Gogis Hastaliklar Kardiyovaskiiler Narmal Sikayetler
Tansiyon | Nabiz  |Satiirasyon] solunum Says: Oksiriik |Nefes Darlg| | Carpint |Gb‘§ﬂs agnsi| Idrarda Yanma
Idiyopatik Kanin Agrisi
Gebelik lle lligkili Dogum Eylemi
Naroloji Kanama |Preeklampsi‘ Eklampsi Az miktarda Kanama
Biling Degis. ‘ Nibet | Bag Agrisi |Ba5 Dénmesi Su Gelmesi
Travma Bebegi Hissetmeme
Renal-Batin Trafik KazaS|| Yilksekten Diisme | Yanik Hiperemezis Gravidarun
Bulantl-Kusma‘ Ateg | Yan Aérml Karin Arisi Kasinti

| Diger Sikayetler: | I Akinti

Gecirilmis Gebelik Sayisi:

Canli Dogum Sayisi:
Abortus Sayisr:
Anomalili Bebek Sayist:
Onceki Gebelikte| HT [ DM [pre-eklamps| Eklampsi | Anemi |Diger:
Onceki Dogumda Bebegin AZirlig  |2500gr Alt: Normal:  [4500gr Ustii: |
Antenatal ya da Postpartum Kanama Ovkilsil
Ureme Organlarina Yinelik Gegirilmig Operasyon

Onceki Gebelik Oykiisii

Ek-1 Veri Toplama Formu
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Simdiki Gebeligin Oyklsl

R iy Plasenta
Anemi | HT | DM | Pre-Eklampsi| Eklampsi | Plesanta previa - Ablatio | Cogul Gebelik l"fem"te\;zs:if'Swas' Accresta-
Percreata
Gebelik Oncesi Kilo Konsiiltasyon Tani
Mevcut Kilo Boliim Adi Ontani Ana Tani
Boy
VKi[  Otomatik
Goriintileme lslemi
MR [ USG |Diger:
Acile Basvuru sayisi(Miikerrer Bagvuran Hastalar icin) Yatran Bolim [Vt GinSayis| -~ Son Durum
Hastamin Durumu | Taburcu |  Exitus Sevk Yatis Taburcu | Exitus

Bebegin Durumu: | Abortus |Olii Dogum| Yenidogan YB|  Sagliki

Dogum Haftasi:
Dogum Sekli: ~ [normal Dogum|  Acil Sezeryan | Elektif Sezeryan
WBC | aktat Dansitd
] Heb 5| Ph Ph
Ol Het 2 |HC03 - proti
PIt 2| P02 = Keton
PC0O2 L6kosi]
Eritro:itl
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