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Gebeliğin erken döneminde en sık başvuru 
nedenleri mide bulantısı, kusma ve vajinal ka-
namadır. Mide bulantısı ve kusma sıklıkla diyet 
veya oral ilaç tedavisi ile yönetilebilecek kadar 
hafif olabilmekle birlikte intravenöz tedavi gerek-
tirecek kadar şiddetli de olabilir. Erken gebelikte 
vajinal kanama saptandığında ektopik gebelik 
mutlaka ekarte edilmelidir. İntrauterin bir gebelik 
izleniyor ise hasta düşük tehdidi hakkında bilgi-
lendirilmelidir. İntrauterin gebelik ve dış gebelik 
ayrımı yapılamıyorsa hasta seri Beta HCG ve ult-
rason ölçümleriyle değerlendirilmelidir.

a-Erken Gebelikte Bulantı ve Kusma:
Gebelikte bulantı ve kusma gebe kadınların 

%50-80 kadarını etkileyen sık karşılaşılan bir 
sorundur. Çoğunlukla kullanılan ‘sabah rahat-
sızlığı’tanımının aksine günün her saatini etkile-
yebilir. Gebelikte bulantı-kusma,gebeliğin ilk 20 
haftasında en sık hastaneye yatış sebebidir.Yaşam 
kalitesini etkileyebilir, aile içi ilişkileri bozabilir. 
Bunun yanında depresyon ve işgücü kaybı sebe-
bidir.

Semptomlar altıncı ve dokuzuncu gebelik haf-
tasında başlar,12.haftada pik yapar ve kadınların 

%50’sinde 14. haftadan sonra azalır.Gebeliğin 22. 
haftasında gebe kadınların %99’unda semptom-
lar kaybolmuş olur.

Gebelik bulantı kusmasının en şiddetli hali hi-
peremezis gravidarum (HEG) olarak adlandırılır.
HEG gebe kadınların %0,3-%3 kadarını etkile-
mektedir.HEG genel olarak klinik bir tanımdır.
Hastalar inatçı kusma,ketonüri,dehidratasyon, 
elektrolit imbalansı, %5 ve daha fazla kilo kaybı 
ile başvurabilirler. HEG tanısı koyabilmek için ise 
standart tek bir test yoktur.

Etiyoloji ve risk faktörleri:
Gebelikte bulantı-kusma nedenleri tartışmalı-

dır. Genetik, gastrointestinal, hormonal faktörlere 
bağlı ve multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir.
Birinci derece akrabalarında gebelik bulantı kus-
ması olan gebelerde daha sık gözlenir.Hormonla-
rın rolü net olarak bilinmese de HCG, östrojen, 
progesteron, seratonin ve tiroid hormonlarının 
rolü olduğu düşünülmektedir. Çoğul gebelikler-
de, gestasyonel trofoblastik hastalıklarda,trizomi 
21 ve hidrops fetaliste daha yüksek oranda HEG 
gözlenir.

Komplikasyonlar ve uzun dönem 
gebelik sonuçları:
Hafif bulantı kusma iyi gebelik sonuçları ve 

düşük oranda ilk trimesterde abort ile ilişkili iken 
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öyküsü ve kısa servikal uzunluk risk faktörüdür.

Enfeksiyonu önlemek amacıyla dijital muaye-
neden kaçınılmalıdır ve steril spekulum muaye-
nesi yapılmalıdır.Vajinal sekresyonda pH ölçümü 
ve mikroskopta eğrelti otu testi (fern)yapılabilir.

Tedavi:
Hastaneye PPROM ile başvuran her hasta en-

feksiyonyönünden incelenmelidir.Gebelik haf-
tası azaldıkça enfeksiyon oranı %13-60 arasında 
değişir.Klamidya,neiseria gonore,üriner sistem 
enfeksiyonları,grup B streptokokal enfeksiyon 
yönünden hastalar incelenmelidir.Enfeksiyonun 
fetusa vertikal bulaşını engellemek amacıyla has-
talar tedavi edilmelidir.PROM tanısı alan gebeler 
indüksiyonla doğurtulmalıdır.

PPROM tanısı alan gebelere steroid için za-
man kazanmak amacıyla 48 saat tokolitik uygu-
lanabilir.Hasta antibiyotik ile tedavi edilmelidir. 
Hastalar sıkı fetal monitorizasyona ve enfeksiyon 
parametreleri takibine alınmalıdır.Koryomnionit 
bulguları gözlenirse doğurtulmalıdır.

g-Uterin Rüptür:
Uterin rüptür anne ve fetus için hayatı tehdit 

eden bir komplikasyondur.Uterin duvarın bü-
tünlüğünün bozulmasıyla uterin ve peritoneal 
kavitenin birleşmesi olarak tanımlanır.Fundal 
bası,forseps kullanımı,trafik kazası gibi travma-
tik sebeplerle oluşabileceği gibi daha önce uterin 
operasyon geçirenlerde spontan olarak da gerçek-
leşebilir.

Konjenital uterin malformasyon,doğum in-
dükleyici ajanlar,elektif küretaj,ileri anne yaşı,ço-
ğul gebelik,fetusun anormal prezentasyonu da 
sebep olabilir.En önemli risk faktörü önceden ge-
çirilmiş sezaryen kesisidir.

Hasta uterin kontraksiyonların kesilmesiyle 
birlikte ağrıve değişen şiddette vajinal kanama ile 
başvurur.Maternal şok bulguları gözlenebilir.Baş-
vuru anında fetal distres veya fetal ölüm izlenebi-
lir. Ultrasonografide uterin duvar defekti,batında 
serbest sıvı ve fetus izlenebilir.

Tedavi:
Gebehemodinamik olarak stabilize edildikten 

sonra acil operasyona alınmalıdır.Küçük alanlar 
primer onarılabilirken büyük defektlerde histe-
rektomi yapılmalıdır.Annenin çocuk istemi ve 
yaşı tedavi kararını etkileyebilir.
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