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Gebeligin erken doneminde en sik bagvuru
nedenleri mide bulantisi, kusma ve vajinal ka-
namadir. Mide bulantis1 ve kusma siklikla diyet
veya oral ilag tedavisi ile yonetilebilecek kadar
hafif olabilmekle birlikte intravenoz tedavi gerek-
tirecek kadar siddetli de olabilir. Erken gebelikte
vajinal kanama saptandiginda ektopik gebelik
mutlaka ekarte edilmelidir. Intrauterin bir gebelik
izleniyor ise hasta diigiik tehdidi hakkinda bilgi-
lendirilmelidir. Intrauterin gebelik ve dig gebelik
ayrimi yapilamryorsa hasta seri Beta HCG ve ult-
rason ol¢iimleriyle degerlendirilmelidir.

a-Erken Gebelikte Bulanti ve Kusma:

Gebelikte bulant1 ve kusma gebe kadinlarin
%50-80 kadarini etkileyen sik kargilasilan bir
sorundur. Cogunlukla kullanilan ‘sabah rahat-
sizligi’taniminin aksine giiniin her saatini etkile-
yebilir. Gebelikte bulanti-kusma,gebeligin ilk 20
haftasinda en sik hastaneye yatis sebebidir. Yagam
kalitesini etkileyebilir, aile ici iliskileri bozabilir.
Bunun yaninda depresyon ve isgiicii kayb1 sebe-
bidir.

Semptomlar altinci ve dokuzuncu gebelik haf-
tasinda baslar,12.haftada pik yapar ve kadinlarin
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%50’sinde 14. haftadan sonra azalir.Gebeligin 22.
haftasinda gebe kadinlarin %99’unda semptom-
lar kaybolmus olur.

Gebelik bulant: kusmasinin en siddetli hali hi-
peremezis gravidarum (HEG) olarak adlandirilir.
HEG gebe kadinlarin %0,3-%3 kadarmi etkile-
mektedir HEG genel olarak klinik bir tanimdir.
Hastalar inat¢i kusma,ketoniiri,dehidratasyon,
elektrolit imbalansi, %5 ve daha fazla kilo kayb:
ile bagvurabilirler. HEG tanis1 koyabilmek i¢in ise
standart tek bir test yoktur.

Etiyoloji ve risk faktorleri:

Gebelikte bulanti-kusma nedenleri tartigmali-
dir. Genetik, gastrointestinal, hormonal faktorlere
bagli ve multifaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir.
Birinci derece akrabalarinda gebelik bulant: kus-
mast olan gebelerde daha sik gozlenir. Hormonla-
rin rolii net olarak bilinmese de HCG, Ostrojen,
progesteron, seratonin ve tiroid hormonlarinin
roli oldugu disiiniilmektedir. Cogul gebelikler-
de, gestasyonel trofoblastik hastaliklarda,trizomi
21 ve hidrops fetaliste daha yiiksek oranda HEG
gozlenir.

Komplikasyonlar ve uzun dénem
gebelik sonuclart:

Hafif bulant1 kusma iyi gebelik sonuglar1 ve
diisiik oranda ilk trimesterde abort ile iliskili iken
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oykiisti ve kisa servikal uzunluk risk faktortidiir.

Enfeksiyonu 6nlemek amaciyla dijital muaye-
neden kaginilmalidir ve steril spekulum muaye-
nesi yapilmalidir. Vajinal sekresyonda pH 6lgiimii
ve mikroskopta egrelti otu testi (fern)yapilabilir.

Tedavi:

Hastaneye PPROM ile bagvuran her hasta en-
feksiyonyoniinden incelenmelidir.Gebelik hat-
tas1 azaldik¢a enfeksiyon orani %13-60 arasinda
degisir.Klamidya,neiseria gonore,iiriner sistem
enfeksiyonlari,grup B streptokokal enfeksiyon
yoniinden hastalar incelenmelidir.Enfeksiyonun
fetusa vertikal bulagini engellemek amaciyla has-
talar tedavi edilmelidir. PROM tanis1 alan gebeler
indiiksiyonla dogurtulmalidir.

PPROM tanisi alan gebelere steroid igin za-
man kazanmak amaciyla 48 saat tokolitik uygu-
lanabilir.Hasta antibiyotik ile tedavi edilmelidir.
Hastalar siki fetal monitorizasyona ve enfeksiyon
parametreleri takibine alinmalidir.Koryomnionit

bulgular1 gozlenirse dogurtulmalidir.

g-Uterin Riiptiir:

Uterin riiptiir anne ve fetus i¢in hayat1 tehdit
eden bir komplikasyondur.Uterin duvarin bii-
tinligiiniin bozulmasiyla uterin ve peritoneal
kavitenin birlesmesi olarak tanimlanir.Fundal
basy,forseps kullanimi,trafik kazasi gibi travma-
tik sebeplerle olusabilecegi gibi daha once uterin
operasyon gecirenlerde spontan olarak da gergek-
lesebilir.

Konjenital uterin malformasyon,dogum in-
diikleyici ajanlar,elektif kiiretaj,ileri anne yasi,go-
gul gebelik,fetusun anormal prezentasyonu da
sebep olabilir.En 6nemli risk faktorii 6nceden ge-
cirilmis sezaryen kesisidir.

Hasta uterin kontraksiyonlarin kesilmesiyle
birlikte agrive degisen siddette vajinal kanama ile
bagvurur.Maternal sok bulgular1 gézlenebilir.Bas-
vuru aninda fetal distres veya fetal 6liim izlenebi-
lir. Ultrasonografide uterin duvar defekti,batinda
serbest s1v1 ve fetus izlenebilir.

Tedavi:

Gebehemodinamik olarak stabilize edildikten
sonra acil operasyona alinmalidir.Kiigiik alanlar
primer onarilabilirken bityiik defektlerde histe-
rektomi yapilmalidir. Annenin ¢ocuk istemi ve
yas1 tedavi kararini etkileyebilir.
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