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Gebelikteki bircok degisiklik fertilizasyondan he-
men sonra baglar ve tim gebelik boyunca devam
eder. Postpartum ve laktasyon doneminde ise tiim
bu degisiklikler neredeyse tamamen gebelik 6n-
cesi doneme geri doner. Gebelikteki degisiklik-
ler, fetus ve plasenta tarafindan baslatilir. Hemen
hemen tim sistemlerde bir takim degisiklikler
meydana gelmektedir. Gebelige adaptasyon me-
kanizmalarini anlamak gebenin yanlis degerlen-
dirilmesini 6nlemektedir.

1. KARDIYOVASKULER SISTEM

Gebelikte kardiyak outputta %30-50 artis olur, bu
artig en fazla dogum sonrasi uterus rediistribis-
yonu nedeniyle meydana gelir. Kalp hiz1 ve stro-
ke voliim artis1, kardiyak output artisina neden
olmaktadir. Maternal kardiyak output, maternal
viicut yiizey alani ve fetal agirlikla iligkili bulun-
mustur. Gebelikte kardiyak outputun uterus, bob-
rekler, cilt ve memeye artmis rediistribiisyonu
mevcuttur (1). Sol ventrikiil kitlesi ve sol ventrikiil
kitle indeksi termde maksimuma ulagsmakla bir-
likte degerler sol ventrikiil hipertrofisinin altinda
kalmaktadir.

Gebelikte sistemik ve pulmoner vaskiiler di-
rengte azalma, kalp hizinda artis ve kan basin-
cinda azalma meydana gelir. Kan basincindaki
azalma ozellikle gebelik basinda ve ortasinda
meydana gelmekte olup 3.trimesterde gebelik 6n-
cesi degerlere doner. Ilk trimesterde istirahat kalp
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hiz1 artmaya baslar, dakikada ortalama 10-30 artis
bildirilmistir (2,3,4). Maksimum kalp hiz1 {i¢iin-
cii trimesterde ortaya ¢ikar ve dogumdan hemen
sonra normale doner. Istirahat kalp hizinin st
sinir1 tipik olarak 95 atim/dkden biiyiik degildir.
Bu nedenle, kalp atis hiz1 >100 atim/dk olan gebe
kadinlarin genellikle tasikardik oldugu ve ileri de-
gerlendirmeyi gerektirdigi diistiniilmektedir (4).

Kan hacmi, plazma hacmi ve eritrosit hacmi
artar, fakat plazma hacmindeki artis daha fazla ol-
dugu i¢in diliisyonel fizyolojik bir anemi meydana
gelir.

Normal gebelige eslik eden oskiiltasyon degi-
siklikleri ilk trimesterin sonlarinda baslar ve ge-
nellikle dogumdan sonraki bir hafta i¢inde kaybo-
lur. Daha yiiksek bazal kalp hizi, daha yiiksek kalp
sesleri, S1’in genis boliinmesi, tigiincii trimesterde
S2’nin boéliinmesi ve pulmoner-trikiispid kapak-
ta diizenli olarak sistolik ejeksiyon tftiriimleri
(2/6’ya kadar) saptanir. Gebe kadinlarin gogunda
tctinci kalp sesi vardir; dordiincii kalp sesi nadi-
ren duyulur. Diyastolik Gfiirim normal gebe ka-
dinlarda nadir goriliir. Olustuklarinda, trikiispit
veya mitral kapaktan artan akisi veya pulmoner
arterin fizyolojik dilatasyonunu yansitabilirler.
Bununla birlikte, bu iifiirtimlerin patolojik bir du-
rumu temsil etmesi daha muhtemeldir (5).

Kalp yukari ve 6ne dogru itildigi icin EKG'de
15-20 derecelik sol aks deviasyonu saptanir. Kalp
bosluklarindaki degisim, ozellikle sol atriyal ge-
nisleme, kalp iletim yollarinin gerilmesine neden
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Idrar siklig1 ve nokturi yaygindir, ancak ge-
nellikle spesifik bir tedavi gerektirmez. Uriner
inkontinans gebelikte goriilebilir. Gebeligin ne-
den oldugu bobrek ve idrar yollarindaki fizyolojik
degisiklikler, postpartum dort ila alt1 hafta sonra
normale doner.

7. DERMATOLOJiIK DEGiSIKLIKLER

Neredeyse tiim gebelerde, bir dereceye kadar cilt-
te pigmentasyon artis1 mevcuttur. Melazma (klo-
azma veya gebelik maskesi) kozmetik olarak en
rahatsiz edici pigment degisimidir ve gebelerin
%75’ inde goriiliir (35). Gebelige bagli melazma
genellikle bir yil icinde geriler. Persistan melaz-
manin tedavisi gerekli degildir, ancak istenirse ilk
basamak tedavisi olan topikal agartici ajanlar kul-
lanilabilinir (36). Topikal agartic1 ajanlar basarisiz
oldugunda kimyasal peeling bir segenektir.

Ostrojen ve diger faktorler, gebelik sirasinda
damarlarinin distansiyonuna ve proliferasyonuna
neden olur. Spide ranjioma, palmar eritem, vari-
kozite, ylizde flushing ve 6dem yaygindir. Gebe-
likte telanjektazi ve vaskiiler tiimor benzeri yapilar
gelisebilir.

Stria gravidarum,bag dokusundaki degisiklik-
lerden kaynaklanir ve en ¢ok karin, gogiis ve uy-
luk bolgelerinde belirgindir ancak bel, kalga ve tist
kollarda da goriiliir. Gelismelerine genetik bir yat-
kinlik vardir (37). Strialar, postpartum solmalari-
na ragmen kaybolmazlar. Etkili bir 6nleme veya
tedavi yontemi yoktur (38).

Gebe kadinlarda pruritis fizyolojik, gebelik 6n-
cesi mevcut olan bir hastaligin alevlenmesine veya
gebelige 6zgli dermatozlara bagli olabilir. Yulaf ez-
mesi banyosu, topikal steroidler, antihistaminikler
ve ultraviyole 151k (UVB) ile tedavi semptomlar:
hafifletmeye yardimci olur.

Nevuslardaki histolojik atipi, gebelige atfedil-
memelidir. Gebe olmayan hastada endise uyandi-
racak sekilde degisen tiim nevuslar, gebe hastada
histolojik olarak incelenmelidir.

Ekrin aktivitesi artar (avug ici haric), apokrin
aktivitesi azalir ve gebelik sirasinda sebase bezi ak-
tivitesi artabilir ancak gebeligin akneye etkisi de-
giskendir. Hirsutizm, gebelik sirasinda artar (39).
Skalp killar1 daha kalin hale gelir, ancak sag ¢izgisi
geri cekilebilir. Postpartum gecici bir sa¢ dokiil-

mesi stk goriiliir (telogen effluvium). Tirnaklar,
gebelik sirasinda daha hizli biiytir. Tirnaklarda
olusabilecek degisiklikler arasinda enine oluklar,
subungual keratoz, distal onikoliz ve melanonisi
bulunur.

SONUC

Gebelikte kardiyovaskiiler, respiratuar ve renal
sistem gibi birgok sistemde belirgin bir takim
tizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
adaptasyon mekanizmalar1 konsepsiyonla birlikte
hemen baslayip tiim gebelik boyunca devam et-
mektedir. Tim bu adaptif degisikliklerin neredey-
se tamami dogum sonrasi haftalar ve aylar icinde
geri donmektedir. Tiim bu fizyolojik degisiklikler
genellikle gebeler tarafindan iyi tolere edilmekte-
dir. Bununla birlikte gebeligin adaptif degisiklikle-
ri bazi hastaliklar1 maskelerken bazi gebelik 6nce-
si hastaliklar1 ise kotiilestirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, fizyoloji, adap-
tasyon.
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