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ACIL SERVISE BASVURAN GEBE HASTALARIN KLINIiK VE
DEMOGRAFIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amagc: Bu ¢alismada acil servise bagvuran gebe hastalarin klinik ve demografik acidan
degerlendirilmesi amaglanmistir. Acil servis gibi yogun bir ortamda gebe hastalara nasil
yaklasildig ile birlikte gebe hastalarin sosyodemografik ozellikleri, en sik basvuru
sikayetleri, medikal tedavi gereksinim durumlari, konsiiltasyon ve hospitalizasyon
oranlari, son tanilar1 ve taburculuk halinde sikayetlerindeki gerileme gibi durumlarin

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Hastalar ve Yontem: Bu calisma Erciyes Universitesi Acil Tip Anabilim
dalinda,01.10.2014- 31.03.2015 tarihleri arasinda acil servise bagvuran gebe hastalar ve
gebeligi acil serviste tespit edilen hastalarla gerceklestirildi. Calismaya 600 hasta alindi.
16 yasindan kiigiik hastalar calismaya dahil edilmedi. Ileriye donik olarak hasta ve\veya
yakinina bilgilendirilmis goniilli olur formu (BGOF) okutulup onayi alindiktan sonra
hastalar calismaya dahil edildi. Anket tarzinda planladigimiz g¢alismamizda hasta
ve/veya yakinlar ile yiiz yiize goriisiiliip anket doldurulmak suretiyle bilgiler toplandi.

Kaydedilen verilerin istatistiksel incelemeleri yapildi.

Bulgular: Calismaya 600tane hasta dahil edilmis olup; Bu hastalarin 141 (%23.5)
tanesi 1.trimester 137 (% 22.8) tanesi 2.trimester 322 (%53.7) tanesi 3.trimester hastasi
olusturmaktaydi. En sik bagvuru sikayeti karin agrisi idi. 3 ve iizeri abortus 6ykiisii olan
hasta sayist 30 olup toplam hastalarin % 5 ini olusturmaktaydi. 242 (% 40.5) hasta
obstetrik kaynakli sikayetler ile bagvuru yapmistir. Hastalarin 547 i (% 91.2) ayaktan
acil servise bagvurmustur. Toplam basvuru yapan hastalarin 478 (%79.6) tanesine
konsiiltasyon istenmis olup, en c¢ok istene konsultaston Kadin Dogum konsiiltasyonu
olmustur. Hastalarin 211(%35.1) tanesine yatis endikasyonu konulmustur. Acil servise
basvuran gebe hastalara en stk Dogum eylemi(% 10.6), Idrar yolu enfeksiyonu (%10.4)

ve Abortus immines (%8.2) tanilar1 konulmustur.

Sonug: Acil servise bagvuran gebe hastalarin daha cok gebeligin son donemlerinde acil
servise bagvurduklari, en sik bagvuru sikayetlerinin karin agris1 oldugu anlagilmaktadir.
Basvuru yapan hastalarin yaklasik 1/3 {ine yatis endikasyonu konuldugu ve hastalarin

yaklasik % 80 inden konsiiltasyon istendigi gorilmiistiir. Bu veriler 1s18inda gebe

Vil



hastalar acil servis isleyisine acil serviste ciddi bir yiikk olusturmakta olup bu
beklemenin azaltilabilmesi ve diger hastalarla daha iyi ilgilenebilmesi i¢in izole
obstetrik vakalarin kadin dogum boliimii tarafindan degerlendirilmesini saglayabilecek

tedbirler alinmasi bu yiikii biiylik oranda azaltacag: diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebe, acil servis, obstetrik acilleri, Demografik
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CLINICAL AND DEMOGRAFIC EVALUATION OF PREGNANT PATIENTS
ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to demographically and clinically analyse pregnant
women who referred to emergency room. We mainly tried to assess how pregnant
patients are being handled in such a crowded environment as emergency room; as well
as pregnant patients' sociodemographic characteristics, most frequent referral reasons,
circumstances requiring medical treatment, consultation and hospitalization proportions,

final diagnoses, regression of complaints by the time of discharge.

Patients and method: We inluded pregnant patients who referred to Erciyes University
Emergency Department during 01.10.2014-31.03.2015 or patients whose pregnancy
was diagnosed in emergency room, at this period. We set being younger than 16 years
old as an exclusion criteria. Finally 600 patients were prospectively enrolled. Every
patient (or a relative of the patient) signed an informed consent form. We designed the
study over a questionnaire, and collected data from face to face interviews with patients

or their relatives. Recorded data were statiscally analysed, afterwards.

Findings: 600 patients were enrolled to study and 141 (%23.5) of them were at 1st
trimester, 137 (%22.8) of them were at 2nd trimester and 322 (%53.7) of them were at
3rd trimester. Most frequent referral complaint was stomachache. 30 (%?5) patients
suffered 3 or more miscarriage. 326(%54.3) of patients referred with
obstetrical/gynecological originated complaints. 547 (%91.2) of patients referred to E.R.
apart from EMS, by themselves. 478 patients (%79.6) were colsulted to another
department, most commonly to obstetrics&gynecology. 211 (%35.1) of patients were
admitted. Most frequent diagnoses in pregnant women who referred to E.R. were
established as labor (%10.6), UTI (%210.4) and imminent abortion (%8.2).

Conclusion: We noticed that pregnant patients referred to hospital mostly in their 3rd
trimester, as the most frequent complaint of stomachache. Approximately 1/3 of patients
were admitted eventually. %80 of patients required a consultation.In the light of this
knowledge it is evidential that pregnant patients constitute a substantial burden to E.R.

daily routines. As an offer; isolated obstetrical/gynecological cases might be handled



directly by an obstetrician thus patient burden in the E.R. might be reduced, and as a

result patient care quality can be improved in both ways.

Key words: Pregnant, Emergency Room, Obstetric Emergency Demographics



1. GIRIS ve AMAC

Kadmlarda pubertede yaklastk 10 bin over folikili (primer oosit) mevcuttur.
Kadinlarda ortalama ovulasyon suresi yaklasik 38 wyildir. Folikullerin 500 tanesi
(sekonder oosit) ovulasyon ile atilir ve diger kalan folikiiller dejenere olur. Dogurganlik
caginda olan bir kadinin, aktif cinsellik varliginda hayat boyu 500 ovulasyon ile gebe
kalma ihtimali yaklagik olarak 1.500 giindiir. Bu nedenle acil servis (AS) ve diger brans
doktorlarinin dogurganlik ¢agindaki tiim kadin hastalarda, basvuru sikayeti ne olursa

olsun gebe olma olasiligin1 goz 6niinde bulundurmasi gerekmektedir(1).

Gebelik; fizyolojik bir stire¢ iken, anne ve fetls igin her an acil, agresif tedavi gerektiren
komplikasyonlarla karsilasilma ihtimali olan bir durumdur. Kritik olaylarin olus zamani
ve patofizyolojisinin anlasilmasi tedavinin hizla yapilmasini saglar. Obstetrik
komplikasyonlarin ¢ogu Onceden tahmin edilemez, dolayisiyla komplikasyonlu
gebelikler 6nceden tespit edilmeye ¢alisilarak gerekli tedbirler alinmali, anne fetus ile
birlikte degerlendirilerek maternal ve fetal morbidite ve mortalite en aza indirilmeye

calisiimalidir(2).

Bu c¢alismada acil servise bagvuran gebe hastalarin Kklinik ve demografik agidan
degerlendirilmesi amaglanmistir. Acil servis gibi yogun bir ortamda gebe hastalara nasil
yaklasildig ile birlikte gebe hastalarin sosyodemografik ozellikleri, en sik basvuru
sikayetleri, medikal tedavi gereksinim durumlari, konsultasyon ve hospitalizasyon
oranlari, son tanilar1 ve taburculuk halinde sikayetlerindeki gerileme gibi durumlar

degerlendirilmeye c¢alisilmistir.



2. GENEL BILGILER

Basvuru sikayeti ne olursa olsun, AS’e basvuran, dogurganlik ¢agindaki her kadin
hastanin gebe olma olasiligi dikkate alinmali bu hastalarin obstetrik ve jinekolojik
oykduleri  Ozellikle sorgulanmalidir. Jinekolojik ve obstetrik  Oykiu; gebelik
semptomlarinin varligi, cinsel aktivite, dogum kontrol yontemi, gebelik dykiisii, dnceki
jinekolojik hastaliklar, bir dnceki ve en son adet tarihi, menstriiasyon siklus suresi gibi

konular1 icermelidir(3).

1. GEBELIK ACILLERI
1.1.Gebeligin i1k Yarisindaki Aciller
1.1.1.Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik; fertilize ovumun uterin kaviteden farkli bir dokuda olmasidir. Tubal,
interstisyel, ovaryan, servikal, abdominal, intraligamenter veya heterotopik yerlesimli
olabilir. Siklikla tubada, 6zellikle ampuller bolgede goruldr. Tim gebeliklerin %1-2’sini
ektopik gebelikler olusturmaktadir. Son yillarda erken tan1 yontemlerindeki ilerlemelere

ve risk faktorlerindeki artiglara bagli olarak ektopik gebeligin tani sikligi artmustir (4).
1.1.2. Epidemiyoloji ve Insidans

Ektopik gebelik siklig1 tiim diinyada son 20 yilda artig gostermistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1989’da 1000 gebelik basina 16 olan ektopik gebelik oraninin, 1992°de
19,7’ye yiikseldigi saptanmistir. Bu oranlarin; 70’11 yillarla karsilastirildiginda dort kat

2



arttig1 saptanirken, 6lim oranlarmin ise %90 azaldig: bildirilmistir (5). Bu insidans
artisinin sebepleri; cinsel yolla bulasan hastaliklarin goriilme sikliginda artis, basarisiz
tubal sterilizasyon ve gecirilmis tubal cerrahi, ovulasyon indiiksiyonu ve yardimci
tireme teknikleri(YUT) uygulamalarindaki artis, bunlarin yami sira erken tani

yontemlerinin kullaniminin artmis olmasidir (6).

Genel bir siklik vermek gerekirse tum gebeliklerin % 2’sinin ektopik gebelik, acil servis
prevalansinin ise % 6-16 oldugu tahmin edilmektedir. Invitro fertilizasyon (IVF)
teknikleri sonrasi olusan gebeliklerde buoran %2-11’lere yiikselir. Ektopik gebelik
insidans1 yagla birlikte artmakta, timyas gruplarinda beyaz irka oranla siyah irkta 1,4

kat daha sik izlenmektedir. Risk artis1 ise en fazla 35-44yas aras1 kadinlarda olmaktadir

(5).

Gegirilmis bir ektopik gebeligi takiben, spontan konsepsiyon sonrasi canlibebek
dogurma sans1 %50-85 arasinda degisir. iki ektopik gebelik sonrasi tekrarektopik
gebelik gegirme orani ise, bir ektopik gebelik gegirenlere kiyaslalOkat artmisolarak
bulunmustur(7).

Ektopik gebelik; tim maternal mortalite nedenleri arasinda ikinci sirada yer almakta
olup, bu nedenlerin yaklasik %10’undan sorumludur. Transvajinal ultrasonografi (TV-
USG) kullanimi ve Beta-human Chorionic Gonadotropin (B-hCG) 6lgiminin
yayginlagsmasi ile ektopik gebeligin erken tani imkami artmistir. Bu sayede olgular
riiptiire olmadan erken donemde tanmi almakta, tedaviye erken donemde baslanarak,

ureme potansiyeli korunmakta ve morbidite azalmaktadir (4, 8).
1.1.3.Ektopik gebelikte risk faktorleri

Yiksek risk: Gegirilmis tubal cerrahi, Tubal ligasyon, Ektopik gebelik dykiisii, Inutero
DES maruziyeti, RIA kullanimi, Bilinen tubal patoloji

Orta risk: Infertilite, Gegirilmis genital enfeksiyon, Cok eslilik

Diisiik risk: Gegirilmis pelvik/abdominal cerrahi, Vajinal dus, Sigara kullanimi, Erken

yasta cinsel iliski(<18 yas), ileri yas



1.1.4. Ektopik Gebeligin Tanis1

Ektopik gebelik tanis1 asemptomatik hastalardan akut batin ve hemodinamik soka kadar
degiskenlik gosteren genis bir klinik prezentasyon ile kendini gosterir. Adet gecikmesini
takiben ortaya ¢ikan semptom ve bulgularin degerlendirilmesi, B-hCG ve serum
progesteron Olcumu gibi laboratuvar yodntemleri, endometrial Kdiretaj, L/S ve

kuldosentez gibi cerrahi yontemler ve TV-USG tanida kullanilir(9).

Ayirict tanida; Abortus imminens, rlptire over Kisti, apendisit, pelvik inflamatuar
hastalik (PID), salpenjit, endometrit, nefrolityazis, over torsiyonu, intrauterin gebelik

diistiniilmelidir(9).
1.1.5. Klinik bulgular

Ektopik gebelikte klinik, lokalizasyona gore farklilik gosterir. Olgularin %99°u fallop
tiiplerinde izlenir, siklikla da (%80) tiipiin ampuller bolgesinde izlenir. Daha nadir
olarak rudimenter horn, serviks, intraligamenter, over veya intrabdominal bolgelerde
yerlesim gosterebilir. Risk faktdrlerinin olmasi, erken ortaya ¢ikan semptom ve bulgular
ektopik gebelik klinik tanisindan siiphelenilmesini saglar. Semptom ve bulgularin
siddeti tubal riiptiir olmasina, intraperitoneal kanamanin miktarina baglh olarak degisir.
Karim agrisi en sik goriilen bulgudur ve hastalarin neredeyse tamaminda bulunur, ancak
agrinin siddeti ve oOzellikleri degiskenlik gosterir ve niteligi patognomonik degildir.
Klasik semptom triadi; agri, adet gecikmesi ve vaginal kanamadir. Bu semptom grubu
olgularin ancak%50'sinde vardir. Kanama sonrast olusan hemoperitonyumun diyaframi
irrite etmesiyle omuz ve sirt agrist goriilebilir. Vajinal kanama hastalarin % 50-80’ninde
gozlenir. Kanama kesintili veya devamli olabilir. Amenore yaklasik olarak %75-95

olguda vardir. Hipovolemik sok ve senkop ise ileri olgularda ortaya ¢ikabilir(4).
1.1.6. Fizik muayene bulgulari

Fizik muayene; Vital bulgularin 6l¢iimii, batin ve pelvis muayenesi seklinde yapilir.
Ruptir ve kanama olmadan klinik genellikle siliktir. Uterus normale gore hafif

biiyiimiis olabilir. Karinda hassasiyet ve servikal hareket hassasiyeti olabilir.



Vakalarin yaklagik %50’sinde adneksiyel kitle palpe edilebilir. Riiptir ve
intraabdominal kanamada tasikardi ve hipotansiyon gelisir. Barsak sesleri azalmis veya
kaybolmustur. Tim bu klinik degerlendirmelere ragmen erken normal intrauterin
gebelik, stiphelenilen ektopik veya anormal intrauterin gebeligi birbirinden ayirmak icin

ek testler gogunlukla gereklidir(10).
1.1.7. Tedavi

Ektopik gebelikte tedavi yontemleri:
1. Gozlem tedavisi

2. T1bbi tedavi

3. Cerrahi tedavi (L/T, L/S)

- Konservatif cerrahi

- Radikal cerrahi

Ektopik gebelik tedavisinde amag, hastanin iireme potansiyelini en iyi sekilde
koruyarak, hastaliga ve tedaviye bagli komplikasyonlar1 azaltmaktir. Son yillarda erken

tan1 yontemlerinin artmasi ile ektopik gebeliklere konservatif yaklagim imkani artmistir

(12).
2. ABORTUS

Diinya Saglik Orgiitii( WHO) abortusu; son adet kanamasinin ilk giiniinden baslayarak
gebeligin 20.haftasina kadar olan donemde veya fetal agirlik 500 gramdan daha diisiik
iken gebeligin herhangi bir sebeple sonlanmasi olarak tanimlamistir. Abortuslar; olus

zamanlarti, olus sekilleri ve klinik seyrine gore siiflandirilabilirler().
2.1. Abortus Tanisi

Abortus tanisi birka¢ parametrenin beraber degerlendirilmesi ile yapilir. Son adet tarihi,

adet diizeni, kanama olup olmamasi, varsa miktari, parca diisiirme olup olmamasi



sorgulanmalidir. Pelvik muayene ile kanamanin yeri, miktari, servikal dilatasyonun

varli@1 ve abort materyalinin kavite disina atilip atilmadigi anlasilir(1).

Tuse muayenesiyle de servikal aciklik, uterus biyiikligii, servikskivami ve hassasiyet
varlig1 arastirilir. Ultrasonografi; abortus tanisi igin basit ve ucuz bir tani aracidir, erken
gebelik kayiplarinin tanist ve ayirict tamisinda oldukca degerlidir. Erken gebelikte
yapilan USG fetal tehlikeyi veya gerceklesmek iizere olan fetal kaybi gosteren bulgulari
ortaya c¢ikarabilir. USG ile gebelik tanisi en erken 4 hafta 3 giinliik iken ortaya ¢ikan
gestasyonel sac’in gorunttlenmesi ile konabilir(12).

Gebelik tanist i¢in kanda B-hCG diizeyi ile birlikte degerlendirilmesini onerilmektedir.
Erken donem yapilan USG ile fetal kayip tahmin edilebilir. Daha Once tespit edilen
kardiyak aktivitenin kaybi1 %100 fetal kayip anlamimna gelir. Fetal gelisme geriligi,
amniyotik sivida azalma, kese ¢ap1 ile CRL (Crown-rump lenght) farki, intrauterin ve

subkoryonik hematom da fetal kayip ile ilgili bulgulardir (12,13).
2.1.1. Olus zamanlarina gore abortuslar
2.1.1.1. Subklinik abortus

Doéllenmeyi takip eden giinlerde, heniiz gebelik tanist konulmadan meydana gelen
abortuslardir. Sonug¢ta normal zamaninda veya birkag glin gecikme sonrasi

menstruasyon ile gebelik sonlanir(14).
2.1.1.2. Erken abortus

Birinci trimesterde, yani 12. hafta sonuna kadar olusan abortuslardir. Tespit edilebilen
diisiiklerin %80 kadar1 bu dénemde meydana gelir ve en az %50’si kromozomal

anomali sonucu ortaya ¢ikar (14).
2.1.1.3 Geg abortus

On ¢ ve yirminci haftalar arasinda olusan abortuslardir.



Klinik seyrine gére abortuslar

Klinik seyrine gore abortuslar 5 grupta incelenir.

2.1.3.1 Abortus imminens (Diisiik tehdidi):

Abortus imminens en yaygin obstetrik acillerdendir ve tanisi, gebeligin ilk yarisinda
kapal1 bir servikal os’tan kanli vajinal akinti ya da kanama gortlmesi olarak kabul
edilir. Gebelerin yaklasik olarak %20’sinde 20. gebelik haftasindan dnce vajinal kanama
olmaktadir ve yaklasik olarak bu gebeliklerin yaris1 diisiikle sonuglanmaktadir.
Kardiyak aktivite gdzlendiginde risk oldukga azalsa da, bu gebeliklerin yarist diisiik ile
sonuglanacaktir. Birgok gebelik; tan1 almadan spontan olarak kaybedilmektedir ve
diisiik tanist agir veya gecikmis bir menstrilasyon nedeniyle gozden kagmaktadir.
Kanamay1 takiben diisiik olmasa bile bu fetuslar erken dogum, erken membran ripturd,
fetal gelisme geriligi, disiik dogum agirhigi ve perinatal Olim igin artmis risk

altindadirlar(14,15).

Abortus imminensin etkin tedavisi yoktur. Siklikla onerilmesine karsin, yatak istirahati
diisiik tehdidinin seyrini degistirmez. Yapilan g¢alismalardan elde edilen Cochrane
verilerinde yatak istirahatini destekleyen yeterli veri bulunmamaktadir. Fakat yine de
abortus imminens vakalarinda (yatak istirahatinin etkisi hakkinda yeterli kanit
bulunmamasma ragmen) hastalara kendilerini giivende hissetmeleri i¢in aktif
yasantilarindan birka¢ gilin uzaklagsmalar1 Onerilebilmektedir. Tedavide etkinligi ¢ok
arastirilan ajanlarin baginda gelen progesteron; hastalarin yaklasik olarak %13 ila 40’ 1na
recete edilmektedir. Yapilan meta analizlerde vajinal progesteronun diisiik oranlarim
azaltmada plaseboya dstunligi olmadigi gosterilmistir(16). Bu nedenle yazarlar
progesteronun abortus imminens tedavisinde rutin kullanimini Onermemektedir.
Progesteron saliniminda etkisi olan korpus luteumun devamini saglayan hCG de
etkinlik ve  giivenilirlik  bakimindan  abortus imminenslerin  tedavisinde
degerlendirilmistir. Yapilan meta analizlerde hCG alan gruplarla plasebo ve ya hig
tedavi almayan gruplar arasinda diisiik insidans1 agisindan belirgin bir fark

saptanmamugtir (17).



Akillara gelen bir bagka soru Rh D negatif kadinlara anti-D immunoglobulin verilip
verilmeyecegidir. Maalesef bu konuda yeterli bilgi bulunmamaktadir. RoyalObstetri ve
Jinekoloji Birligi (Royal College of Obstetricians and Gynecologists ve Amerikan
Obstetri) ve Jinekoloji Birligi (American College of Obstetricians and Gynaecologists)
kilavuzlarma gore; birinci trimester abortus imminenslerde Rh D alloimmiinizasyonu
nadir olmasina ragmen, 12 haftadan biiyiikk gebeligi olup diisiik riski olan sensitize
olmamis veya agir kanamalar1 olan veya tekrarlayan kanamalarla beraber abdominal

agrist olan Rh D negatif kadinlarda anti-D globulin verilmesi degerlendirilebilir (18).
2.1.3.2. Abortus incipiens (Onlenemeyen diisiik):

Servikal dilatasyona ek olarak membran rlpturQ ile kendini gosterir. Abortus hemen

hemen kaginilmazdir(18).
2.1.3.3. Missed abortuslar

Spontan abortuslarin biiyiik kismini olusturmaktadirlar. Diizensiz gebelik kesesi ve
diizensiz embriyonun bir hafta arayla yapilan USG izleminde birka¢ haftadir
gelismediginin goriilmesi seklinde tanimlanir. In-utero 6lii fetus vardir ve disari
atilamamstir.  Etiyolojisinde; kromozomal anomaliler, hormonal dizensizlikler,

polikistik over sendromu, immiinolojik bozukluklar ve uterus anomalileri su¢lanmistir

(18).
2.1.3.4 Habituel abortuslar

Klinik olarak meydana gelmis veya fark edilmis 3 veya daha fazla gebelik kaybi
olmasidir. Ureme c¢agindaki kadinlarin yaklasik %1-2’sinde ortaya ¢ikar(18).
Etiyolojide; %12-16 anatomik anomaliler, %17-20 endokrinolojik problemler, % 0,5-5
enfeksiyonlar ve %20-50 immunolojik faktorler tekrarlayan gebelik kaybi (TGK) ile
iliskili bulunmustur. Vakalarin yaklasik % 50 sinde etiyoloji aydinlatilamaz(16).

2.1.3.5 Septik abortuslar

Genellikle giivensiz, uygun olmayan kosullarda kontamine bir cisimle diisiik yaptirma

girisimi sonucunda ortaya ¢ikan yaygin enfeksiyon tablosu ile karakterizedir (18).



3. GEBELIKTE GORULEN BULANTI KUSMALAR VE HIPEREMEZIS
GRAVIDARUM

3.1.Gebelik bulant1 kusmalari

Gebelikte gastrointestinal sistem (GIS), cok sik olarak etkilenmektedir. Bununla ilgili
en sik goriilen semptomlar ise bulanti ve kusmadir. Bu durum gebeligin seyrini olumsuz
yonde etkileyip, yasam kalitesinin bozulmasina, niitrisyonel ve psikososyal problemlere
yol acabilmektedir(19).Bulant1 ve kusma gebeligin ilk yarisi boyunca olagandir. Siddeti
degisken olan bulanti-kusma, genellikle gebeligin erken donemlerinde baslayip 14-16.
haftaya kadar devam eder(19).

Gebelerin yaklasik olarak % 20-30’unda bulantt kusma semptomlar1 20. gebelik
haftasindan sonra da devam etmekte ve doguma kadar siirmektedir. Bulanti-kusmalarin
sabahlar1 kotiilesme egiliminde olmasi ‘sabah kusmasi’ olarak adlandirilmasina neden
olmustur, ancak bu yakinmalar giin boyu devam edebilir. Baz1 gebelerde bulanti ve
kusma siddetlidir, diyet diizenlemesi veya antiemetik tedaviye yanit vermez. Bu durum;
gebeligin - seyrini  etkileyebilmekte, anne ve fetls Uzerinde olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir, ayn1 zamanda yasam kalitesinin bozulmasina, is giicii kaybina ve

psikososyal problemlere sebep olmaktadir(19).

Lacroix ve ark.’nin (19) yaptig1 caligmada; gebelerin yaklasik 3/4’iinde bulanti oldugu
saptanmig, bunlarin 4/5’ninde sikayetlerin tiim giin boyunca siirdiigii belirlenmistir.
Bulantinin ortalama siiresi 35 giindiir ve 22. haftaya gelindiginde gebelerin %90’ninda

bulantinin kayboldugu gorilmiistiir(19).
3.1.1. Etyopatogenez

3.1.1.1. Metabolik ve Endokrin Faktorler
Human Korionik Gonadotropin (hCG)

Ozellikle mol gebelikler ve down sendromlu fetus tasiyan gebelerde bulanti-kusma daha
fazla izlenmistir. Bu iki durumda da hCG diizeyleri yiiksektir. Ancak, hCG diizeyi ile

bulant1 ve kusma arasinda korelasyon gosterilememistir (20).



Ostrojen ve Progesteron

Bulant1 ve kusma ile Ostrojen diizeyi arasindaki iligki ortaya konamadigindan 6strojenin
rolii acgik degildir. Progesteron; diz kas kontraktilitesini azaltabilir ve gastrik
disritmilere sebep olabilir ya da gastrik bosalmayi1 degistirebilir. Bununla beraber,

progesteron diizeyi ile bulanti kusma arasindaki iliski agik degildir (21).
3.1.1.2. Ozofageal ve Gastrik Néromuskiler Disfonksiyon

Gebeligin erken donemlerinde artan progesteron diizeyi diiz kas inhibisyonuna yol agar
ve mide bogalmasi gecikir. Daha ileri donemlerde ise uterusun basisi ile gastrointestinal
semptomlar ortaya c¢ikar. Gastrik dismotilitenin de gebelerdeki gastrointestinal
semptomlardan sorumlu olabilecegi One siiriilmiistiir. Elektrogastrogram kullanilarak
yapilan caligmalarda, bulantt ve kusmasi olan gebelerde normalden farkli
miyoelektriksel aktivite oldugu gebelik sonrasi ise bu durumun normale dondigi

gosterilmistir (22).
3.1.1.3. Psikolojik Faktorler

Bulant1 ve kusmasi olan gebelerde semptomlarin; stres, gebelik hakkinda yetersiz bilgi,
esleri ve doktorlar1 ile kotii kooperasyon i¢inde olmalar gibi faktorlerle iligkili oldugu

belirtilmistir (23).
3.1.2. Klinik ve Ayirici Tam

Gebelerin ¢ogunda bulanti ana semptomdur ve genellikle tiim giin siirer. Eger ilk
trimesterde bulanti-kusma ile birlikte gogiiste yanma ve regurjitasyon varsa teshis
gastroozofageal refliidlr. Epigastrik yanma daha ¢ok peptik Glser hastaligina isaret eder.

Gebelige bagli bulant1 ve kusma tanis1 genellikle klinik olarak konur.

Bagirsak aligkanliklarinda degisiklik olmamasi, karin agris1 olmamasi, safrali kusma ve

diger alarm semptomlarinin olmamasi tanty1 destekleyen durumlardir (24).

10



4 HIPEREMEZIS GRAVIDARUM

Hiperemezis gravidarum (HEG); kilo kaybi, dehidratasyon, hidroklorik asit kaybina
bagli alkaloz ve hipokalemiye neden olan siddetli kusma olarak tanimlanmaktadir.
Kismi agliga bagl asidoz gelisir. Baz1 gebelerde gecici karaciger disfonksiyonu gelisir
(24). Bulant1 ve kusmanin siddetini belirlemek amaciyla, Lacasse ve ark.(25) PUQE
skor indeksini (Pregnancy Unique Quantification of Emezis and Nause=Bulanti
kusmanin Gebelige Ozgii Ol¢iimii) dnermistir. Hiperemezis gravidarum teshisinde uzun
stiren kusmalarin anamnezde olmasi, s1v1 ve gida aliminda tolerasyonun yetersizligi ile

bunlara bagli dehidratasyon, intravendz sivi destek gereksinimi ve ketoniiri

onemlidir(25).
4.1. Epidemiyoloji

Populasyon insidanslart degiskendir ve etnik veya ailevi egilim gostermektedir.
Kaliforniya ve Nova Scotia’da yapilan populasyon temelli ¢aligmalarda, hiperemezise
bagli hastaneye yatma oran1 % 0,5-0,8 arasinda saptanmustir. Gebeliginde hiperemezis
nedeniyle yatirilan bir kadinin, bir sonraki gebeliginde hastaneye yatis orani yaklasik
%20’dir. Hiperemezis gravidarum ile gebeligin indiikledigi hipertansiyon veya

preeklampsi arasinda bir iligki bulunamamistir(26,27).
4.2. Tam ve Klinik Ozellikler

Hiperemezis gravidarum genellikle hastaneye yatirilarak tedavi edilen ve mayi agigi
olan bir durumdur. Ayrici tamda; gastrointestinal bozukluklar, hipertroidi,
hiperparatiroidi, renal yetmezlik gibi metabolik bozukluklar, ¢ogul gebelik ve mol

hidatiform gz 6éniinde bulundurulmalidir(27).

Laboratuvarda; dehidratasyona bagli idrar dansitesinde artis, ketoniiri, borek fonksiyon
degerlerinde bozulma, hematokrit diizeyinde artig gérulebilir. Serum sodyum, potasyum
ve serum pH degisiklikleri saptanir, serum aminotransferaz ve total bilirubin
miktarlarinda  yiikselme  goriilebilir. Nadir komplikasyon olarak  Wernicke
ensefalopatisi, pankreatit ve renal yetmezlik ortaya ¢ikabilir. Hiperemezis gravidarum

tanisi; anamnez, muayene ve laboratuvar bulgular ile konur. Cogu hastada gebeligin 8-
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12. haftalarinda hastaneye yatirilarak tedavi gerekir. Semptomatik diizelme genellikle

ilk trimesterin bitiminden 6nce olur (27).
4.2.1. Tedavi

Gebelikte ilk trimesterdeki hafif ve orta derecelerdeki bulanti-kusmalarda genellikle
konservatif diyet tedavisi Onerilir. Sik ve az yeme, diyette kolay sindirilebilir
karbonhidrat verilmesi ve yag oranmin azaltilmasi ile semptomlar geriletilebilir.
Hiperemezis gravidarumu tedavi etmede amag; bulanti-kusma semptomlarini tahammiil
edilebilir duzeye cekmek, elektrolit anormalliklerini ve dehidratasyonu dizeltmek,
hastaligin komplikasyonlarin1 6nlemektir. Ketotik olan ve yeterli hidrasyon almasi

miimkiin olmayan her kadina yatis 6nerilmelidir(26,27).
4.2.1.1 intravendz sivi tedavisi

Dehidratasyonun intraventz sivi ile diizeltilmesi ana amaglardan biridir. Sivinin
voliimii; kusmaya bagli sivi kaybini diizeltmek ve sivi elektrolit ihtiyacini kargilamak
icin uygun olmalidir. Dekstroz igeren sollisyonlardan tiamin defisiti olan kadinlarda,
wernice ensefolopatisini  arttirabileceginden kacimilmalidir(28). Intravenéz sivi
tedavisinde % 0,9’luk sodyum Klortr tercih edilmelidir. Yiksek sodyum dizeyi igeren
stvilar  (%1,8);  hiponatremik  kadinlarda santral pontin  demiyelinizasyonu
yapabileceginden bunlardan kaginilmalidir(29). Birlesik sodyum laktat intravendz
solusyonlart kullanilabilir ama bunlarin %0,9’luk sodyum klorire Gstunliklerini

gosteren higbir ¢alisma yoktur(29).
4.2.1.2 Tlac tedavisi
a. Antihistaminikler

Antihistaminikler direkt olarak H1 reseptorlerini, indirekt olarak da vestibiler sistemi
inhibe ederek kusma merkezi sitimulasyonu azaltirlar(30). Cyclizine ile ilgili yapilan

genis bir meta analiz ¢alismada; herhangi bir teratojeniteye rastlaniimamistir(31).
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b. Fenotiazinler

Bunlar santral D2 reseptorlerini bloke eder ve GIS® deki D2 reseptorlerine direkt etki
edip kemoreseptor trigger zonun inhibisyonu ile kusmayi onlerler. Izole vaka
raporlarinda; yarik damak, iskelet dudak ve kalp anomalileri ile kullanim iligkisi oldugu

sOylenmesine ragmen proklorperazinin 50 yildir higbir fetal yan etkisi izlenmemistir
(30).

c. Metoklopramide

Gastrointestinal sistem ve santral kemoreseptor zonu etkiler. Gebelerde kullaniminda;

insan ve hayvanlarda higbir yan etki bulunmamistir(30).
d. Spesifik 5HT3 Antagonistleri

5-HT3 antagonistleri; ondansetron ve granisetron kemoreseptor triger zon inhibisyonu
ve ince barsak ile nervus vagus iizerine direkt periferik etki yaparak kusmay1 onlerler.
Ondansetronun yiiksek dozlari hayvanlarda kullanilmig ve herhangi bir yan etki ve

konjenital anomali insidansinda artig izlenmemistir(32).
e. Vitamin B6

Vitamin B6 suda eriyen B komplex bir vitamindir. Lipid, karbonhidrat, aminoasit
metabolizmasinda yardimecr temel bir koenzimdir. Gebelik sirasinda bu koenzim
gereksinimi artar. Vitamin B6’nin iki randomize ¢alismada gebelikteki bulant1 kusmay1

(HEG’de degil) azalttig1 gosterilmistir(32).
f. Kortikosteroidler:

Korsikosteroidlerin HEG’de kullanimu ile iligkili ¢eliskili sonuglari igeren pek g¢ok
randomize kontrollii ¢alisma vardir. Safari ve ark.’nin(33)yaptigi calismada oral
metilprednizolon veya oral prometazin (antihistaminik) kullanan gebelerde bulantiy:
kesme agisindan benzer etkinlik gosterilmis olup, steroid kullanan grupta sikayetlerin

daha az tekrarlama riski oldugu bulunmustur. HEG’de steroid tedavisinde tartigsmalar
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stirmektedir ve diger antiemetiklere cevap vermeyen ciddi uzun donem semptomlari

olan kadinlarda kullanilmalidir(33).
5.GESTASYONEL TROFOBLASTIiK HASTALIKLAR

Yapilan ¢alismalarda; Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTH) insidansi diinyanin
degisik bolgelerinde birbirinden ¢ok biiyiik farkliliklar gostermektedir. Insidans
Uzerinde; etnik, cevresel ve kilturel faktorlerin etkilerinin irksal faktorler kadar 6nemli
olabilecegi gosterilmistir (34). Risk faktorlerine bakildiginda; Asya kokenli olmak, ileri
anne yasi, sosyoekonomik sartlardaki diisiiklik ve molar gebelik o6ykulsu olarak

smiflandiriimistir(34).

Patolojik kayitlara gore birinci ve ikinci trimester abortus materyallerinin inceleme
sonuclari; tam mol insidansi yaklasik 2000 de 1, parsiyel mol insidansi ise yaklasik 700
de 1 olarak bulunmustur(35).

Ureme cagindaki tiim kadinlarda mol hidatiform (HM) gérulebilmektedir. Ancak HM
gebeligin 35 yasin iizerindeki kadinlarda komplet mol riski 2 kat artmis, 40 yasin
tizerindeki kadinlarda ise ayni risk 7,5 kat artmis bulunmustur. Ayrica maternal yasin
degerlendirildigi baska bir calismada 20 yasin altindaki kadinlarda da hafif artmis bir
riskin (1,5 kat) oldugu belirtilmistir(36).

Turkiye’de yapilan galigmalarda HM insidans1 1000 gebelikte 1,6 ve 1000 dogumda 2,1
olarak bulunmustur. Merkezler arasinda 18 yillik siiregte 1000 dogum i¢in en diisiik
oran 1,2 en yiiksek oran ise 10,7 olarak tespit edilmistir(37).

6. GEBELIGIN 2. DONEMINDEKI ACILLER
6.1. Gebeligin Hipertansif Hastahklar
6.1.1. Gebelikte Fizyolojik Kan Basinci Degisimleri

Gebelikte 7. haftadan itibaren arteriyel kan basinci azalmaya baglar. Diyastolik degerler
ise gebeligin ortalarina gelindiginde gebelik dncesi degerlerin ortalama 10 mmHg altina

diiser. Kan basincindaki azalmanin baslica nedeni, artan kardiyak debiyi kompanse
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etmek amaci ile periferik vaskiiler direncin azalmasidir. Sistolik kan basinci gebelik
boyunca nispeten stabildir. Ancak diyastolik kan basinci 28. haftada en belirgin olacak
sekilde giderek azalir ve daha sonra artarak doguma yakin zamanda gebelik 6ncesi
degerlere ulasir. Bu donemde kardiyak debi, goreceli olarak sabit kalir. Kardiyak debi,
belirgin vazodilatasyondan dolayr kan basincim1 korumak i¢in yaklasik % 40 artar.
Kardiyak debideki artisin  diger bir nedeni uterus ve fetus icgin yeterli
oksijenizasyonunun  saglanmasi ve maternal metabolik  hizdaki  artisin

desteklenmesidir(38).

NHBPEP (American National High Blood Pressure Education Program Working
Group) 2000 yilinda olusturdugu kriterlere gore gebeligin indiikledigi hipertansiyon;
gebe kadinda gebelik oncesi kan basinct degerleri normal oldugu halde gebeligin 20.
haftasindan sonra 6 saat arayla yapilan en az iki dl¢limde sistolik kan basincinin > 140
mmHg veya diyastolik kan basincinin > 90 mmHg oldugu durum olarak tanimlanmustir.
Gegmiste gebeligin indiikledigi hipertansiyon; hastanin 6nceki ortalama sistolik kan
basincinda 30 mmHg ve iizerinde ve diyastolik kan basincinda 15 mmHg ve iizerinde

artig saptanmasi olarak tanimlanirdi(39).

National High Blood Pressure Education Program Working Group gebelerde gdrilen

hipertansiyonu 5 gruba ayirmistir(40).

1- Gestasyonel hipertansiyon

2- Preeklampsi

3- Eklampsi

4- Kronik hipertansiyon

5- Kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi

Bu siniflandirmada hipertansiyonun baslangic zamaninin 6nemlidir. Gebelikten 6nce
gelisen hipertansif bozukluklari, ¢ok daha ciddi bir tablo olan preeklampsiden ayirmak
Onemlidir(40).
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6.1.2. Gestasyonel Hipertansiyon

Gebelikteki hipertansif hastaliklarin biiyiik boliimiinden gestasyonel hipertansiyon
sorumludur. Gebelikte hipertansiyon gelisen hastalarin yaklasik %70’inde gestasyonel
hipertansiyon veya preeklampsi gelisebilecegi  bildirilmektedir. ~ Gestasyonel
hipertansiyon; gebelik Oncesi hipertansiyon hikayesi olmadigi halde gebeligin 20.
haftasindan sonra kan basinct 140/90 mmHg iizerinde 6l¢giilen ve proteiniirisi olmayan
gebeler i¢in diigtiniiliir. Gebeligin en ge¢ 12. haftasinda arteriyel kan basincinin normale

donmesi durumu; gegcici hipertansiyon olarak adlandirilir(41).
6.1.3. Preeklampsi

Preeklampsi, vazospazm ve endotelyal aktivasyon sonrasi gelisen azalmis organ
perflizyonu ile karakterize gebelige 0zgl bir durumdur. Preeklampsi; gebeligin
baslangicinda kan basinci normal olan bir kadinda 20. gebelik haftasindan sonra 6 saat
arayla en az iki 6l¢limde > 140 mmHg sistolik kan basinci ve > 90 mmHg diyastolik kan

basinci olmast ile eslik eden proteiniiri ve/veya 6demin oldugu bir tablodur(39).

Gorme bozukluklari, bas agrist ve epigastrik agri gibi semptomlarlabirlikte gorulebilir.
Proteindri, idrar yolu enfeksiyonu diglandiktan sonra 24 saatlik idrarda 300 mg veya
daha fazla protein bulunmasi veya rastgele idrar orneklemesinde persistan 30mg/dL

(1 + dipstick) protein olarak tanimlanir (39-41).

Siddetli preeklampsi; gebeligin basinda kan basinct normal olan bir kadinda 20.gebelik
haftasindan sonra 6 saat arayla en az iki 6l¢limde > 160 mmHg sistolik ve > 110 mmHg
diyastolik kan basinct olmasidir. Buna eslik eden 24 saatlik idrar 6rneginde; 5 g veya
daha fazla veya en az 4 saat araliklarla rastgele toplanmis iki idrar orneginde 3 +

dipstick veya daha fazla proteiniiri saptanmasi durumudur(40-41).

ACOG’nin (American College of Obstetricians and Gynecologists) Ocak 2002’de
yayinladigi biilteninde siddetli preeklampsi tanisi i¢in asagidaki kriterlerden bir veya
daha fazlasinin bulunmasi gerekmektedir. Ozellikle siddetli preeklampside iiriner
dipstick degerlerinden c¢ok 24 saatlik idrar proteininin daha giivenilir oldugu

bildirilmektedir. Yine preeklampsili olgularda yaygin olarak, o6zellikle el sirtinda ve
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yiizde belirgin olan 6dem bulgusu; %35 normotansif gebede de belirgin olabileceginden

bir teshis kriteri olarak kullanilmamaktadir(41,42).

2002 ACOG Siddetli Preeklampsi Kriterleri (42)

1) En az 6 saatlik ara ile iki defa yapilan 6l¢iimlerde sistolik kan basincinin 160 mmHg

ve/veya daha fazla, diastolik kan basincinin ise 110 mmHg ve/veya daha fazla olmasi

2) 24 saatlik idrarda 5 g veya daha fazla proteiniirinin olmasi ya da dipstik ile 3-4 (+)

proteiniirinin olmasi

3) Oliguri (<400 ml/24 saat)

4) Serebral veya viziel bozukluklar

5) Devam eden epigastrik agri, bulant1 veya kusma
6) Pulmoner édem veya siyanoz

7) Trombositopeni

8) Fetal biiytime geriligi

6.1.4. Eklampsi

Eklampsi; preeklampsinin klinik bulgulart olan gebelerde, gebelik siirecinde, dogum
esnasinda veya dogum sonrasi donemde olusan, diger serebral durumlarla iligkisi
olmayan, aciklanamayan koma veya Kkonviilsiyonlarin gelistigi tablodur. Bu

konvulsiyonlar grand—-mal yani tonik—Kklonik tiptedir (42).

Yaygin tonik klonik konviilziyonlarla komplike preeklampsi, hem fetus hem de anne
icin anlamli derecede risk artis1 demektir. Mattar ve Sibai 2000 yilinda yaptiklar1 bir
calismada; 1977-1998 yillar1 arasinda 399 eklampsili gebenin sonuglarini yaymlamastir.
Buna gore, major maternal komplikasyonlar; ablasyo plasenta (%10), nérolojik defisit
(%7), aspirasyon pndmonisi (%7), akciger 6demi (%5), kardiyopulmoner arrest (%4) ve

akut bobrek yetmezligi (%4)ve maternal 6limdir (% 1) (43).
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Eklampsinin Yonetimi:

Preeklampsi neredeyse istisnasiz olarak, eklamptik konviilziyonlarin baslangicindan
once gelisir. Konviilziyonlarin dogum eyleminden Once, sonra veya sirasinda
gerceklesmesine bagli olarak eklampsi; antepartum, intrapartum veya postpartum olarak
tanimlanir. Eklampsi, en ¢ok son trimesterde goriiliir ve terme yaklastik¢a sikligi artar.
Son yillarda, eklampsinin postpartum donemde goriilme sikliginin arttig1 goriilmektedir.
Muhtemelen bu artis; prenatal bakimin artmasi, preeklampsinin erken tanisi ve

magnezyum silfat tedavisinin erken baslanmasiyla iliskilidir(44).

Eklamptik nobetler siddetli olabilir. Nobetler sirasinda gebenin 6zellikle hava yolu
korunmalidir. Kas hareketleri o denli giigliidiir ki gebe kendini yatagindan disar atabilir
veya korunmazsa, cenenin kontrolsiiz kasilmasi nedeniyle dilini 1sirabilir. Kaslarin
doniistimlii olarak kasildigi ve gevsedigi bu donem, 15-20 saniye kadar surebilir.
Kasilmalar gittikge kiigiiliir ve siklig1 azalir ve sonunda gebe hareketsiz uzanir, postiktal
donem baslar. Gebe uyandikca, yar1 bilingli saldirgan bir tutum sergileyebilir. Agir
olgularda, koma bir konviilziyondan digerine kadar siirer ve oliimle sonuglanabilir.
Nadir olarak, konvilziyonlar azalmadan devam eder, derin sedasyon, hatta genel

anestezi gerekebilir(45).

Chesley tarafindan yapilan bir degerlendirmeye gore, Amerikali obstetrisyenler
magnezyum siilfatin preeklampsili gebelerde konviilziyonlar1 6nlemede, eklampsili
gebelerde ise konviilziyonlar1 durdurmada oldukga etkili oldugunu uzun zamandir

bilinmektedir(45).

Tedavi(45):

1. Yikleme dozunda intravendz magnezyum siilfat verilmesi ile konviilziyonlarin
kontrolu saglanir ve devaminda magnezyumun surekli inflizyonu gerekir.

2. Diastolik kan basinci tehlikeli bir yilikseklige ulastiginda, kan basincini diisiirmek icin

aralikli olarak antihipertansif bir ila¢ uygulanir.

3. Belirgin akciger 6demi yoksa diliretiklerden kagiilmali, asir1 bir sivi kayb1 olmadig:
slirece intravendz sivi  kisitlamasi uygulanmali ve hiperozmotik ajanlardan
kaginilmalidir.

4. Temel tedavi ise fetusun dogurtulmasidir.
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6.1.5.HELLP Sendromu

HELLP sendromu; tim gebeliklerin % 0,1-0,6’sinda, gebelikteki hipertansif hastaligin
% 4-12’sinde goriilen, hemoliz(H), yiikselmis karaciger enzim diizeyleri (Elevated
Liver enzymes) ve diisiik trombosit sayisi (Low Platelet count) ile karakterize klinik
sendromdur. Mortalitesi ve morbiditesi ylksektir. Trombositopeni (<100.000/mm3) en
sik rastlanan bulgusudur. HELLP sendromu, preeklampsiye gore daha erken gebelik
haftalarinda ortaya ¢ikabilir. Vakalarin yaklasik olarak 1/3’tine ilk kez postpartum
periyotta tam1 konur. Preeklampsiden farkli olarak, HELLP sendromu siklikla

multiparlar1 ve beyazlar etkilemektedir(46).

HELLP sendromunun %?20-25’i hipertansif olmayan gebelerde izlenebileceginden,
trombositopeni tani i¢in uyarici bir bulgudur(47). HELLP sendromunda g¢ogunlukla
gastrointestinal semptomlar olmasi nedeni ile ayirici tanida; gebelikte akut karaciger
yaglanmasi, diabetes insipidus, glomerulonefrit, hemolitik liremik sendrom, hepatik
ensefalopati, hiperemezis gravidarum, idiopatik trombositopeni, pyelonefrit, sistemik
lupus eritematozus, trombotik trombositopenik purpura, hepatit, gastrit, pankreatit,
kolesistit ve apandisit goz ard1 edilmemelidir(48).

Bu tanilarin disiintildigii gebelerde; karaciger fonksiyonunu gosteren enzim degerleri
ve trombosit sayisi da takip edilmelidir. Hepatit siklikla daha yiiksek bir karaciger

enzim seviyesi ve nadiren HELLP sendromundaki kadar anlamli trombositopeni ile

bulgu verebilir(48).

6.2.Gebelite Gortlen Ge¢ Donem Gorilen Durumlar
6.2.1.Preterm eylem ve preterm dogum
6.2.1.1.Tanmim ve insidans

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina gore preterm eylem(PE) gebenin son adet
tarihinin ilk giiniinden itibaren tamamlanmis, 20-37. haftalar (140-259. giinler) arasinda

baslayan dogum eylemine denir. 20 haftadan 6ncesi abortus olarak tanimlanmistir(49).

Geleneksel olarak PE teshisi; tekrarlayan uterus kontraksiyonlariyla birlikte vajinal
muayenede serviksin dilatasyonu ve silinmesindeki degisiklikler ile konulur. Preterm

eylem teshisi koyabilmek i¢in on dakikada iki kez veya otuz dakikada ti¢-dort kez gelen
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ve en az otuz saniye siiren uterus kontraksiyonlar1 ile birlikte servikal efasman ve

dilatasyonun olmasi1 gerekmektedir (49).

Preterm dogum sikhigindaki bu artisin nedenleri; yardimei iireme tekniklerinin (YUT)
daha fazla kullanilmasi ve 32-34 gebelik haftalarinin sonrasinda anne ve fetiisiin
hayatimi riske atan medikal veya obstetrik komplikasyonlar nedeniyle dogum

seceneginin tercih ediliyor olmasidir(49).
6.2.1.2.Preterm Eylemin Etyolojisi

Preterm dogumu tetikleyen patofizyolojik olaylar tam olarak bilinmemektedir.
Genellikle preterm eylemin birden fazla sebebi oldugu ve birden fazla mekanizma ile
basladigi kabul edilmektedir(50)(Tablo 1)

Tablo 1. Spontan Preterm Eylemin Major ve Mindr Risk Faktorleri

Major risk faktorleri Minor risk faktorleri

e (Cogul gebelik o Atesli hastaliklar

¢ Dietilstilbestrol’e maruz kalma e 12.haftadan sonra kanama

e Polihidramniyos e Gegirilmis pyelonefrit dykiisii

e Uterus anomalisi e Sigara 10 tane/gin

e 32. haftada servikal dilatasyon >l cm e Birden fazla 2.trimesterde kayip
e Ikiden fazla 2.trimesterde kayip e Ikiden fazla 1.trimesterde kayip

e Onceden preterm dogum olmasi

e Termde dogum fakat preterm eylem Oykiisii
e Gebelik sirasinda abdominal cerrahi

e 32. haftada serviksin <l cm kisalmasi

o Uterusta irritabilite

o Kokain kullanimi

Aylik gelir, egitim diizeyi, géz Oniine alinarak yapilan ¢alismalarda, erken dogum ile
diisiik sosyoekonomik diizey arasinda siki bir iliski oldugu gorilmiistir. Distik
sosyoekonomik durum, hastanin beslenme duzeyini etkilemesi nedeniyle de erken

dogumda rol oynar. Ozellikle konsepsiyondaki nutrisyonel durum erken dogum oranini
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etkiler. Gebelik baslangicinda agirligi 50 kg’dan az olan annenin erken dogum riski;
agirh@r 57 kg veya tlizeri olana gore 3 kat fazladir. Yapilan bir ¢alismaya gore de,

gebelikte yetersiz kilo aliminin da erken dogum riskini arttirdigini géstermistir(50).

6.2.1.3.Preterm Eylemin En sik Belirtileri (50)

1) Vajinal akintinin artmasi, karakterinin degismesi, lekelenme seklinde kanama

2) Pelviste basi duyusu

3) Abdominal kramplar

4) Uterin kontraksiyonlar

5) Menstural kramp benzeri agrilar

6) Bel agrisi

Erken dogum tehdidi teshisi konan gebelerle yapilan bir ¢alismada en sik goriilen
belirtiler incelenmistir ve uterus kontraksiyonlar % 71, pelvik basi hissi % 50, bel agrisi
% 47, artmis vajinal akint1 %45, menstruasyondakine benzer kramplar ise %43 siklikla
saptanmistir(50).

6.2.1.4.Preterm Eylemin Tedauvisi

Ana hedef geri doniisiimsiiz safhaya ulagsmadan PE tanisinin konulmasidir. Preterm
eylemde olabilecek bir gebe ile karsilasildiginda; ‘Hasta gergekten PE’de midir, PE’nin
bir nedeni var midir, eylemi durdurmak gerekli midir ve PE’nin spesifik tedavisi nedir’
gibi sorular akla gelmeli ve bunlara hizli yanitlar aranmalidir(51). Tedavi kararini
vermede gebelik yasi ¢ok Onemlidir. Tokoliz uygulanmasinin alt simir1 24.gebelik
haftasidir. Tokolitik tedaviden elde edilen yarar 24-34.gebelik haftalar1 arasinda
fazladir. Tokoliz ile 25.gebelik haftasinda 2 giin kazanilmasi bile yagam oranini %10

arttirmaktadir. Bu ise %15°lik yasam oraninin %25’¢ ¢ikmasi demektir(52).
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a. Yatak istirahati

Bu tedavinin amaci uterusa giden kan akimini artirip intrauterin ortamu iyilestirmek ve
uterus kontraksiyonlarini durdurmaktir. Preterm eylemdeki gebelere rutin olarak tavsiye
edilmektedir. Ancak yatak istirahatinin gebelerde uterin aktiviteyi azalttigi

gOsterilememistir(51).
b. Sedasyon:

Sedatif ve narkotiklerin tokolizde yararina iliskin veri ¢cok azdir. Ancak yine de preterm
eylemdeki gebelerde siklikla varolan korku ve kaygiyr gidermede yararlidir. 6 saat ara
ile 100 mg fenobarbital oral veya intramuskiler verilebilir. Yakinda dogum yapmasi

olasi gebelere, yenidoganda solunum depresyonu yapabilecegi i¢in verilmemelidir(52).
c. Hidrasyon:

Uterin kontraksiyonlarin baskilanmasinda etkili oldugu iddia edilmektedir. Hidrasyon;
uterin kan akimim arttirir, desidual lizozomlar stabilize eder, prostaglandin yapimini
azaltir. ADH ve Oksitosin salinimini azaltir. Genel uygulamada 500 ml Ringer Laktat
ya da %5 Dextroz, 60 dakika icinde verilir. izleyerek, kontraksiyonlar durana kadar
saatte 150 ml ile devam edilir. Uterin kontraksiyonlar durursa ve servikal degisiklik

saptanmiyorsa hasta izleme alinir(51,52).
d. Tokoliz:

Tokoliz; uterin kontraksiyonlarin durdurulmasi demektir. Preterm eylem olgularinin
ancak %20 kadar1 tokoliz i¢in uygun bulunmaktadir. 34.hafta altinda preterm eylemdeki
kadinlarda kisa siireli tokoliz, kortikosteroid verilip akciger maturasyonunun artig1 ve
hastanin yenidogan yogun bakim {iinitesi olan bir merkeze sevki i¢in zaman kazandirir.
Etanol ilk kullanilan tokolitik ajandir. Fakat maternal yan etkilerin ¢oklugu ve neonatal

toksisite nedeniyle kullanim1 kisitlanmigtir(53).
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6.2.2.Ge¢ Gebelik Kanamalari(3.trimester kanamalari)
6.2.2.1.Ablasyo Plasenta

Ucgiincii trimester kanamalar1 gebeliklerin % 4’iinde goriiliir ve bunlarin da biiyiik bir
boliminu ablasyo plasenta ve plasenta previa olusturur. Gebelerde tgunci trimester
kanamalarinin %80’i ablasyo plasentadir. Perinatal mortalite ve morbiditenin en énemli
sebeplerindendir. Tim gebeliklerde ablasyo plasentanin insidanst % 0,5-%1,8dir.
Maternal mortalite diinyada % 0,43 iken, iilkemizde % 0,1civarindadir(51,54).

Ablasyo plesanta; normal implante olmus bir plesantanin gestasyonun 20.haftasindan
sonra uterus desiduasindan erken ayrilmasidir. Normalde plesanta dogumun dUglnci

evresinde ayrilir(55).

Ablasyo plesantada kanama, plesanta ve uterin desidua arasinda gizli bir hemorajiye
neden olup, membranlar ve uterusu izleyip serviksten disar1 ¢ikabilir. Plasentanin uterus
duvarindan ayrilmasi hematom formasyonu i¢in bosluk olusturmaktadir. Kanama 250
cm3 miktarinda ise; fetal distres ve uterin irritabilite olusturabilmekte, 500 cm3’liikk
kanama fetal oliimle sonuglanabilmekte, 1000 cm3’ten fazla kanama DIC tablosuna
neden olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar plasental ayrilmanin; erken dogum, fetal
gelisme geriligi ve 6li dogum gibi sonuglarin olusmasinda biiyiik katkisi oldugunu
ortaya koymustur. Plasentanin kismi ayrilmasi erken doguma yol acarken, siddetli
ayrilmalar olii dogum riskini Onemli derecede arttirmaktadir. Plasental ayrilma
genellikle gebeligin 36.haftasinda meydana gelir. Neonatal 6lim % 30-50 arasinda
degisir(55).

6.2.2.2.Klinik bulgular(53)

- Vaginal kanama %78

- Uterin hassasiyet ve sirt agrist %66
- Fetal distress %60

- Yiiksek frekansh kontraksiyon %17

- Hipertonus %17
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- Idiopatik prematur travay %17
- Olu fetus %15

- DIC gelisebilir.
6.2.2.3. Tam

Tani genellikle, semptomlar ve fiziksel muayene ile birlikte degerlendirilerek konulur.
Hafif ablasyo plasentayr tanimak zordur. Vajinal kanama tek semptom oldugundan
plasenta previa ile kolayca karistirilabilir. Ultrason plasenta previa olasiligini elemek
icin  Kkullanilir. Yeni olusmus, ablasyo plasenta vakalarinda ultrasonografinin
giivenilirligi azdir. Orta ve siddetli diizeyde ablasyo plasenta durumlarinda uterus
belirgin bigimde sancili ve hassastir. Siirekli katt ve kismi kontraksiyon halinde
bulunmasi baslica diagnostik bulgudur. Siddetli vakalarda plasentanin 2/3’iinden fazlasi

ayrilmigtir. Agri genellikle ani baslangi¢li ve bigak saplanir gibi ve siireklidir(55).

Uterus siirekli tahta sertliginde ve hassastir. Disa kanama genellikle az veya orta
siddettedir, ya da hi¢ kanamada olmayabilir. Fetus hemen her zaman 6li dogar ve
durum hemen kontrol altina alinmazsa, oligiiri, SOk ve DIC gelisebilir. Halen plasenta
ayrilmasmin derecesini belirlemek tizere kullanilabilen uygun bir tant yontemi

yoktur(55).
6.2.2.4. Tedavi

Plasenta dekolmani tanis1 konulduktan sonra amag¢ en uygun tedaviyi saglayabilmektir.
Bu da dekolmanin siddetine, iliskili komplikasyonlara, anne ile fettsun iyilik hali ve
gestasyonel yasa baghdir. Tedaviye plasenta dekolmanin siddetine goOre karar
verilir(55).

Bekleme Tedavisi; Bu tedavinin hedefi fetal maturasyonun ve sag kalimin
saglanabilmesi umuduyla gebeligin siirdiiriilmesidir. Bekleme tedavisi 37.haftadan 6nce
meydana gelen hafif plasenta dekolmani vakalarinda diistiniilmektedir. Koruyucu tedavi

secildikten sonra fetal durum yakindan izlenmelidir(56).
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Acil Dogum; Gebenin acil doguma alinmast; ayrilmanin siddetine ve fetiisiin canli olup
olmadigina baghdir. Eger fetiis 6lmiisse vajinal tahliye amaglidir. Maternal resiisitasyon
onemlidir ¢lnki siddetli plasenta dekolmaninda koagiilopati ile birlikte fetal 6lim
siktir(56).

Fetiis canli ise tahliyenin nasil en iyi sekilde yapilabileceginin kararini vermek zor bir
durumdur. Eger plasental ayrilma fetiisii Oldiirecek kadar agirsa, vajinal dogumu
engelleyecek obstetrik komplikasyonlarin olmadigi durumlarda vajinal dogum tercih
edilir. Sezaryen ile dogumda koagiilasyon bozulmus oldugundan abdominal ve uterin
insizyonlar asir1 derecede kanamaya egilimlidir. Canli olan ama distreste olan fetusun

acil dogumu hemen her zaman sezaryen dogum anlamina gelir(56).

Komplikasyonlarin Tedavisi; Plasenta ayrilmasinin baglica komplikasyonu; hemarojik
sok, dissemine intravaskiiller kanama, distal organlarin (6zellikle bobrek ve beyin)
iskemik nekrozu ve postpartum hemorajidir. Ayrilma sirasinda fetomaternal kanama
onemli olabilir. Ayrilma olan tim Rh negatif kadmlara uygun doz anti D

immunglobulini verilmelidir(56).
6.2.2.5.Plesanta Previa

Plesantanin uterin kavitenin alt segmentine yerlesmesi durumudur. Ugiincii trimesterde
goriilen vajinal kanamanin, maternal mortalite ve morbilitenin énemli sebeplerindendir.
Goriilme sikhigr yaklasik % 0,3-0,8 arasindadir. Perinatal mortalite oranlar1 gebelik
haftasina gore degismekte olup; 27.gebelik haftasindan once %100’lere ulasirken,
36.gebelik haftasindan sonra; % 2,6’dir. Ortalama olarak perinatal mortalite oran1 % 2-
3’tiir ve normal gebelere gore 3-4 kat daha fazladir. Maternal mortalite orani ise %
0,03’tiir.Plesanta previanin gergek nedeni bilinmemektedir. Genellikle endometrial skar
dokusu, endometrial vaskularizasyonda bozulma ve plesantal kiitlenin artmasi ile iligkili
oldugu distiniilmektedir. Plasenta previa serviksi kapatma derecesine goére (¢

kategoriye ayrilir(57; 58).

1-Total plesanta previa: Plesanta servikal osun Gzerini tamamen kapatmistir. Gortilme
siklig1 % 20-45’dir.
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2-Kismu plesanta previa: Plesantanin kenar kisimlari servikal osun yakinina kadar

uzanmistir. Goriilme siklig1 % 30 ‘dur.

3-Lateral plesanta previa: Plesanta uterus duvarlarinin alt yan kisimlarindadir.

Servikal osu kapatmaz. Goriilme siklig1 % 25-50’dir.

6.2.2.5.1.Risk Faktorleri(57, 58)

e {lerlemis anne yasi, artmis parite

e Onceki sezaryen, 6ncedeki plasenta previa

e Onceki elektif ya da spontan abortus

e (Cogul gebelikler

e Infertilite tedavisi

¢ Diisiik sosyo-ekonomik durum

e Maternal hipertansiyon

e Kokain, sigara kullanimi

e Uterin anomaliler( uterin septum vb.), intrauterin cerrahi
e Dogumda ¢ocuk cinsiyeti (erkek ¢ocuk olmast)
e EMR

¢ Filipinli kadinlar

6.2.2.5.2.Belirti Bulgular

Plasenta previada en 6nemli klinik belirtisi genellikle ikinci trimesterin sonuna dogru ya
da daha sonra ortaya ¢ikan, agrisiz vajinal kanamadir(57). Agrinin olmamasi siklikla
plesenta previa ile plasenta dekolmani arasindaki ayrici tanida kullanilir. Blyuk uterus
sinuslar1 agilmadigi siirece ilk kanama, pihtilar olustuk¢a durur. Fakat uterusta
degisimler olustugu sure igerisinde bu kanama tekrarlayabilir(57).
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6.2.2.5.3.Tam

Ultrasonografi yiiksek oranda tanisal degere sahiptir. Kesin tani, acil operasyon
yapilabilecek ameliyathane sartlarinda uygulanan vaginal muayenede plasentanin
palpasyonu ile olur. Kaide olarak fetal distress ve fetal 6liim ancak plasentanin 6nemli

bir b6lim yerinden ayrilmissa ve anne hemorajik sokta ise meydana gelir(57).
6.2.2.5.4. Tedavi

Son yillarda plasenta previa vakalarina yaklasim ultrasonografik olarak tanimlanmastir.
Transvaginal ultrasonografi(TVUS) ile plasental ug ile internal servikal osun arasindaki
uzaklik 20-35mm ise alt segment yerlesimli (low-lying) plasenta seklinde ifade edilir ve
bu durumda vajinal dogum olasihigr vardir(59).Transvaginal ultrasonografi ile
26.gebelik haftasindan sonra internal ostan 20mm mesafede plasental uc tespit
edilmigse, gebelik haftasina gore ultrason diizenli aralilarla tekrarlanir. 35.gebelik
haftasinda TVS gore plasental ug ile intrenal os arasindaki mesafe >20mm ise bu
sezaryenle dogum igin gosterge degildir. Gebeler normal dogumu basariyla
tamamlayabilir(%63-100). Eger plasental ug ile intrenal os arasindaki mesafe 11-20mm
ise diisiik olasilikla kanama ve sezaryanla dogum oOnerilir. Vajinal dogum ihtimalinin
olmasina ragmen klinik durum dogum seklini belirleyicidir. Ayrica Predanic ve ark.’nin
yaptigi ¢aligmada plasental ug ile intrenal os arasindaki mesafenin 20mm’den az olmasi
yiksek oranda peripartum komplikasyon olusturmaktadir. 35.haftadan sonra plasental
ug ile intrenal os arasindaki mesafe 0-10mm ise yiiksek olasilikla kanama ve sezaryenle
dogum, plasenta intrenal osu tamamen kaplamissa; sezaryenle dogum onerilir. Durumu
stabil olan, istendigi zaman hastaneden nakil olabilecek yada telefonla haberlesmeyi
saglayabilecek gebelerde plasenta previanin ayaktan tedavisinde gebeleri evlerine

gondermek uygun olabilmektedir(60).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Etik Kurul izni (26.09.2014 tarih ve 2014/519 karar numarali) alinarak
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda (ATAD) 01.10.2014-
31.03.2015 tarihleri arasinda acil servise bagvuran gebe hastalar ve gebeligi acil serviste
tespit edilen hastalarla yapilmistir. Calismaya 16 yasindan biiylik 50 yasindan kii¢iik
hastalar dahil edilmistir. Ileriye doniik olarak hasta ve\veya yakimina Bilgilendirilmis
gonalli olur formu (BGOF) okutulup onayr alindiktan sonra hastalar g¢alismaya
alinmistir. Anket tarzinda planlanan ¢alismada hasta ve/veya yakinlar ile yiiz ylize
gorlisliilmiis, goriismeler bizzat tezi yapan uzmanlik 6grencisi tarafindan yapilirken,
hastanin tibbi bakimi ndbet¢i hekim tarafindan yonetilmistir. Veri toplanmasinda; acil
servise basvuran gebe hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerini sorgulayan anket
formu kullanilmistir (EK-1). Acil servis siirecinde eksik kalan bilgiler hasta AS’den
ayrildiktan sonra, hastane sistemindeki veri tabanindan ve hasta ve/veya yakinlari

aranarak elde edilmistir.
Calisma vakalarinin secimi

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, aylik gelir durumu)
gebelik sayisi, ilk gebelik yasi, ¢ocuk sayisi, abortus Oykiisii/sayisi, acil servise basvuru
sikayeti/sikayetleri, sikayet siiresi, ayni sikayetle baska bir saglik kurumu miiracaati
yapip yapmadig, diger olarak belirtilen yakinmalarda obstetrik/jinekolojik bir sorunla
iliski ihtimali diisiik olacag diisiiniilen (bogaz agrisi, ates, eklem kas agrisi, nefes
darlig1 bas agrisi ve sair) anamnez degerlendirmeye alimmustir. Sikayet/ yakinma/

anamnez ile ilgili bilgilerin vakanin beyani ile ortaya ¢ikacagi ongoriilmiistiir. Bu
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noktada gebe vakalar Travmatik Gebe Bagvurulari1 (TGB) ve Travmatik Olmayan Gebe
Basvurular1 (TOGB) olarak ayrilmasi planlanmistir. Darp edilen gebe hastalar travma
grubuna eklenmistir. Gebe vakanin bagvuru sekli; ayaktan, ambulans ile, Kadin-Dogum
polikliniginden yonlendirme, diger bir poliklinikten yonlendirme, dis merkezden sevk
ve diger olarak 6 sekilde kategorize edilmistir. Es zamanli olarak hastanin gelis yeri
Kayseri il merkezi, merkez olmayan ilgeler ve Il dis1 olarak ele alinmistir. Ozgegmis
Ozellikleri (kronik ila¢ kullanimi, gecirdikleri operasyonlar, diyabetes mellitus,
hipertansiyon, eklamsi, preeklampsi, serebral iskemi, pulmoner tromboemboli, derin
ven trombozu, tekrarlayan gebelik kayb1 (TGK) ve benzeri) hasta ve/veya yakinlarinin
verdigi bilgiler dogrultusunda kayit altina alinmistir. Gebelikte kullanilan vitamin ve
demir preperatlari ilag kullanimi bilgisinde yer almamustir. Gebelerde ilag kullanimu;
insiilin, diisitk molekiil agirlikli heparin, troid hormonlar1 ve aspirin preparatlarindan
herhangi birisinin alimi ila¢ kullanma olarak kabul edilecektir. Antiemetik kullanimi
mevcut gebeliginden bulanti kusmalara yonelik verilen antiemetik kullanimi dikkate
alinmigtir. Calisma yapilan AS’de antiemetik ila¢ olarak metoklopramid ve
dimenhidrinat kullanilmas1 planlanmistir. Gebelik takiplerine gitme ise; gebelik
stiresince gebelik takibi icin dlzenli olarak bir merkeze devam edip etmeme olarak

kaydedilmistir.

Anamnez sonras1 gebe hastalar muayene bulgularina gore degerlendirilmistir. Hastalarin
ilk muayenesi acil doktorlar: tarafindan yapilmistir. Zira AS’de Acil Tip asistan (ATA)
ya da Acil Tip Uzmani (ATU) hekimler ¢alistigindan, Kadin-Dogum hekimleri hasta ile
ilk seferde karsilagmamaktadirlar. Hem TGB hem de TOGB’lerde vital bulgular (ates,
nabiz, kan basinci, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu) sonrast genel fizik
muayenesinde elde edilen patolojik veriler kaydedilmistir. Gerekli goriilen
biyokimyasal ve goruntileme olarak istenen tetkiklerden elde edilen veriler not
edilmistir. Calisma igin ek bir tetkik istenmemistir. Gerek TGB gerekse TOGB’de tetkik
isteme prosediirii asagida ayrica detaylandirilmistir. Acil servise ilk bagvuru aninda Acil
Obstetrik Neden (AON) olarak tanimlanan bir kavram (1) ile vakalara ilk etapta AS’de
mi kalacak yoksa acilen Kadin Dogum birimine mi gonderilecek seklinde triaj
uygulanmistir. Buna gore AON; fetiis ve anne igin ortaya ¢ikan hayati riskin
giderilmesinde direkt Kadin Dogum hekimleri ile biran 6nce vakanin bulusturulmasi

diisiiniilerek tanimlanmig bir kavram olarak ele alinmistir. Buna gore AON
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mevcudiyetinde hastalar Kadin Dogum bdliimii ile goriisiilerek hemen ve direkt klinige
yonlendirilmistir. Acil miidahale edilmediginde fetiis ve anne i¢in hayati risk
olusturabilecek AON’ler; aktif dogum eylemi, preterm eylem, abondan vajinal kanama,
gebelik suyunun gelmesi (erken membran ruptiri), fetal aktivitede azalma, ektopik
gebelik riiptiiriine bagli hipovolemik sok olarak belirlenmistir (61). Bu 6 kriterden
herhangi birisi veya birden fazlasi olan gebe bir vaka goriisiilerek Kadin Dogum
boliimiine yonlendirilmis, bu sirada gerekmesi halinde acil havayolu veya ileri yasam
destegi gibi uygulamalarin vakaya zaman kaybettirmeden yapilmasi ongoriilmiistiir.
Benzer sekilde TGB’de AON varliginda major bir yaralanmanin tanist ve ilk
miidahalesi i¢in Kadin Dogum konsiiltan1 ile AS’de hastanin birlikte yOnetilmesi
planlanmistir. AON dislanmis TGB’de ise AS’de tani/tedavi siirecine devam edilmistir.
Travma {initesine alinan TGB’de travma bakimi yapilirken, TOGB’de ilgili tani/tedavi
protokolleri Muayene veya Dahili Miidahale biriminde uygulanmistir. Yukardaki
simiflama (triaj) acil hastanin yonlendirilmesi ve yonetimi i¢in yapilmistir. Sonrasinda
ise kesin tanilar ortaya ¢iktiginda tiim gebe vakalar obstetrik jinekolojik etyoloji (OJE),
obstetrik jinekolojik olmayan diger neden (OJODN), darp ve intihar olarak da

siiflandirilmstir.

Yeni tan1 gebelik disiiniilen vakalarda serum beta-HCG ve kese icin USG
yapilmasindan faydalanilmistir. Serum beta-HCG degeri pozitif olan ve USG de gebelik
kesesi goriilen hastalar yeni tan1 gebelik kabul edilmistir(62)

TGB’de tetkik isteme prosediirii

Direkt grafi isteme noktasinda maternal maruziyeti 5-10 rad degerin altinda tutarak
istem yapilmasi planlanmistir (63). Bu oran fetal riskin en az oldugu rakam olarak
bildirilmektedir. Posteroanterior akciger grafisi igin 1-5 mrad, pelvis grafisi icin 200-
300 mrad, servikal grafi istenmesi ile de 0.01-1 mrad maruziyet olacagi 6ngorillmuistiir.
TBG’de bu hususlar goz oOniline alinarak travma vakalarinda direkt grafi istemi

yapilmistir.

USG isteme endikasyonlarinda herhangi bir siir konulmamistir. TGB’da USG’nin
zarar verdigine dair bu giin i¢in bilinen bir bilgi bulunamamaktadir. Bu nedenle diger

travma hastalarinda istenen USG gibi TGB’de de USG istemi yapilmustir.
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Fizik muayene sonrasi BT isteme geregi duyulan TGB’de diger grafilerle birlikte
degerlendirilerek, total 5-10 rad diizeyini ge¢meyecek sekilde tomografi istemleri
yapilmistir. Ozellikle ilk trimester vakalarda total dozun 5 raddan daha diisiik
tutulmasina dikkat edilmistir. Agmas1 muhtemel dozlar i¢in Kadin/Dogum ve Radyoloji
hekimleri ile goriisiilmesi planlanmistir(64)Hem TGB hem de TOGB’de MRI isteme
endikasyonlar1; gebelerle ilgili yapilan arastirmalarda (65) MRI’in zarar verici bilinen
bir etkisi olmadigindan, klinik gereklilik halinde diger hastalarda istendigi sekilde MRI

gorlntiilemesi yapilmistir.

Tam kan sayimi isteme kriterleri(66) yiiksek enerjili travmasi olan tiim vakalar ile
takipleri sirasinda hipotansiyon, tasikardi, gibi hipovolemik hastalar olarak

belirlenmistir.

Acil Biyokimyasal Parametreleri isteme kriterleri(66); crush travma varliginda CK, CK-
MB, myoglobin, BUN, kreatinin ve elektrolitler, hepatobliyer travma diisiiniildiigiinde,
ALT, AST, INR, GGT, ALP, pankreas travmasi diisiiniildiiglinde amilaz ve lipaz serum

enzimlerinin ¢alisilmasi planlanmustir.
TOGB de tetkik isteme prosediirii

Direkt grafi isteme kriterleri TBG ile ayni kriterlerde yapilmistir. Pnomoni, KOAH,
astim ve benzeri sOlunum sikintist ile bagvuran hastalarda pnomoni, akciger 6demi,
plevral effiizyon, pnomotoraks basta olmak tlizere posteroanterior akciger grafisi ile tani
konabilecek vakalardan istenmesi diigiiniilmiistiir. Ayrica, akut batin tablosu diisiiniilen
hastalarda ileus, perforasyon bulgularinin degerlendirilmesi ig¢in de yapilmasi

Ongorilmistiir.

USG isteme kriterleri(67) kisitlama diisiiniilmemistir. Gebe olmayanlarda USG hangi

klinik durumda isteniyorsa benzer sekilde davranilmasi planlanmaistir.

BT istemi bu ¢alismada TOGB i¢in hemen hemen hi¢ 6ngoriilmemis ve istenmemistir.
Ornek olarak gebe olmayanlarda PTE tamisinda altin standart olarak kabul edilen
Kontrastli Toraks BT, gebe hastalardaki tan1 koyma siirecinde alt ekstremite vendz
doppler, EKG, arteryel kan gazi ve klinik ile vakalarin degerlendirilmesi yapilmistir. Bu

konuda muhtemel kontrast alerjisi ve radyasyon hasar1 nedeniyle ya bilgilendirilmis

31



onamli hastalar kabul etmemekte ya da hekimler alternatif oldugu diisiiniilen tetkiklere
yoneleceklerdir diye ongoriilmiistiir. TOGB’1i hastalarda PTE disinda klinik tan siireci
BT’ nin elzem oldugu acil patoloji bulunmadig1 diisiiniilmiistiir. Bu ¢alismada AS’lerde
BT’nin gebe olmayan hastalarda yaygin olarak kullanildig1 intrakranial hadiseler i¢in

BT’ye alternatif olarak MRI 6ne ¢ikarilmistir.

MRI isteme endikasyonlar1 (66) intrakranial hadise diisiiniilen ve BT istenemeyen, USG
ile koledok patolojisi diisiiniilen ve BT istenemeyen ve sair tiim vakalarda MRI 6ne

cikarilmasi planlanmaigtir.

Tam kan sayim1 TOGB’lerde enfeksiyon, akut batin, kanama, hematolojik aciller basta
olmak iizere ¢ogu vakada istenmektedir. Acil biyokimyasal parametreler ABY/KBY
klinigi diisiiniilen gebelerde (BUN, kreatinin, elektrolitler), HELLP sendromu
diistiniilmiisse (AST, ALT, LDH, D-dimer, fibrinojen), gebelik kolestaz1 diisiiniiliirse
(GGT, ALP, Bilirubin), tromboembolik olaylarda D-Dimer, akut koroner sendrom

diisiiniilen vakalarda (Troponin) istenilmesi 6n goriilmiistiir.

Calismaya alman gruptaki hastalara acil serviste verilen tibbi tedavilerin ne sekilde
uygulandigr oral, intravendz veya intramiskiiler olarak kaydedilmistir. Bu tedaviler
bulantt kusma sikayetleri i¢in verilen antiemetikler, enfeksiyon i¢in verilen
Antibiyotikler, analjezikler, IV mayilerdir. Benzer sekilde uygulanan girisimsel islemler
(hem AS’de ATA/ATU tarafindan yapilan hem de radyoloji birimince yapilan olarak)
kayit altina alinmistir. Recgete yazilarak taburculuk yapilanlar degerlendirmeye
alimmamistir. Acil servise bagvurudan sonra yatig ve taburculuk yapilana kadar gecen
siire kaydedilerek acil servise basvuran gebe hastalarin sonlaniglar1 (yatis, taburculuk,

kendi istegiyle taburculuk, eksitus) belirlenmistir.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp.,Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda yapilmistir. Verilerin normal dagilimi ShapiroWilk
normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler birim
sayisi(n), yuzde(%), ortalamatstandart sapma, minimum-maksimum degerleri olarak

verilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hasta sayis1 613 kisi iken, 13 vakanin ¢alisma i¢in gereken bilgilerinin
bazilarina ulasilamamustir. Bu 13 hasta TOGB’lerden oldugu gériilmiistiir. Tum gebe
hastalarin yas ortalamasi 27,4+5,8 olarak bulunurken (yas araligi 16-43 ), 141 gebe (%
23,5) l.trimester, 137 gebe (% 22,8) 2. trimester ve 322 gebe (% 53,7) 3. trimesterde
AS’e bagvurmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Bagvuru Haftalarina Gore Dagilimi

Gebelik haftasi Say1 Yuzde %
Birinci TM 141 23,5
Ikinci TM 137 22,8
Uclincti TM 322 53,7
Toplam 600 100

Hig¢ okula gitmemis-okuma yazma bilmeyen hasta sayis1 14 (% 2,3), ilkogretim mezunu
olan hasta sayis1 265 (% 44,2), lise mezunu hasta sayis1 204 oran1 %34, Universite
mezunu hasta sayis1 105 (% 17,5), yliksel lisans- doktora mezunu hasta sayisi 12 (% 2)

olarak bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Egitim Durumuna Goére Dagilimi

Egitim durum Say1 Yilzde %
Okula gitmemis 14 2.3

flk 6gretim 265 44.2

Lise 204 34
Universite 105 17.5
Doktora- Ylksek lisans 12 2

Toplam 600 100
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Gebe hastalarin abortus 6ykiileri sorgulandiginda hig diisiik yapmayan 422 hasta(% 71),
1 diisiik yapan 110 hasta (% 18.,4), 2 diisiik yapan 38 hasta (% 6,2), 3 ve daha fazla
diisiik yapan 30 hasta (% 4,7) seklinde ortaya ¢ikmistir.(Tablo 4)

Tablo 4. Hastalarin abortus sayilarina gére dagilimi

Abortus sayisi Say1 Yuzde %
0 422 70,7

1 110 18,4

2 38 6,2

3 ve daha fazla 30 4,7
Toplam 600 100

Hastalarin mevcut gebelik sayilarina gore dagilimi; ilk gebelik 204 (%34) hasta,
2.gebelik 156 (%26) hasta, 3.gebelik 120 (% 20) hasta, 4.gebelik 67 (% 11,6) hasta ve
5 ve daha fazla sayida gebeligi olanlarin sayis1 54 ( % 8,3) hasta olarak saptanmistir
(Tablo 5).

Tablo 5. Acil Servise Bagvuran Hastalarin Gebelik Sayilarina Gore Dagilimu

Gebelik sayisi Say1 YUzde %
1 204 34

2 155 26

3 120 20.1

4 67 11.6

5 ve Uzeri 54 8.3
Toplam 600 100

Acil servise bagvuran hastalarin sikayetlerine bakildiginda en sik bagvuru yakinmasi
karmm agris1 olarak bulunmustur. Karin agrist sikayeti sayis1 270 olup sikayetler
arasindaki orant % 45 olarak saptanmigtir. Vajinal kanama 117 gebede (%19,5), bulantt
kusma 101 hastada (% 16,8) olarak bulunurken, bunu daha nadir olarak gdrilen
sancilanma 97 hasta (% 16,2), suyu gelme 73 (% 12,2) ve bas agris1t 55 ( % 9,2)
TOGB’de ifade edilmistir. Agizdan kan gelmesi, dis agrisi, vajinal bolgede sislik,
nefrostomi kateterinin ¢ikmasi, garpinti, senkop tarzi bayilma, makattan kanama, darp

edilme, dis merkez USG’ye gore cocugun suyunun azaldiginin sdylenmesi, burun
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kanamasi, giinii ge¢me, halsizlik-kansizlik, tansiyon yiiksekligi, isitme azlig1, kan sekeri
yiiksekligi, ayakta sislik, c¢enede sislik olarak beyan edilen ve nadir saptanan
sikayetlerdir.(Tablo 6)

Tablo6. Acil Servise Bagvuran Gebe Hastalarin Sikayetlerine Gore Dagilimi

Sikayeti Say1 Yuzde %
Karin agrisi 270 45
Vajinal kanama 117 19,5
Bulant1 kusma 101 16,8
Sancilanma 97 16,2
Suyu gelme 73 12,2
Bas agris1 55 9,2
Diger 49 8,2
Diziri 40 7,3
Kasik agrist 38 6,3
Yan agrist 36 6
USYE 33 55
Fetal harekette azalma 33 55
Kas-eklem agrist 33 5,5
Nefes darlig1 27 4,5
GOgiis agrist 22 3,7
Bas donmesi 16 2,6
Ishal 15 2,5
Alerji 13 2,2
Anksiyete 11 1,8
AITK 11 1,8
TIA -Nobet 9 1,5
Ates 6 1
Diisme 7 1,2
Gorme Bozuklugu 3 0,5
Yanik 3 0,5
Kabizlik 2 0,3
ADTK 1 0,2
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Sikayetlerinin ne kadar siiredir mevcut olduguna bakildiginda 572 hasta yanit verdigi
anlagilmistir. Bir giinden daha az siiredir sikayetleri olan hasta sayist 321 (% 53,5),
sikayet siiresi 2-7 giin olan hasta sayis1 188 (% 31,3), sikayet siiresi 7 giinden fazla olan
hasta sayis1 63 (% 10,5) olarak bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Acil Servise Bagvuru Sikayetlerinin Siiresinin Dagilimi

Sikayet siiresi Say1 YUzde %
1 glinden az 321 53.5

2-7 gun 188 31.3

7 ginden fazla 63 10.5
Yanit alinamayan 28 4.7
Toplam 600 100

Hastalara Erciyes Universitesi acil servise bagvurmadan 6nce ayn: sikayetler icin baska
bir saglik kurulusuna bagvuru yapip yapmadigi sorusuna 592 hasta yanit vermistir. Hig
tekrarlayan basvurusu olmayan 363 hasta oran1 % 60,5, tekrarlayan 1 basvurusu olan
159 hasta oranm1 %26,5, tekrarlayan 2 bagvurusu olan 45 hasta oran1 %7,5, tekrarlayan 3
basvurusu olan 14 hasta oran1 %2,3, tekrarlayan 4 ve iizeri bagvurusu olan hasta sayisi

11 oran1 % 1,3 olarak elde edilmistir.(Tablo 8)

Tablo8. Tekrarlayan Bagvurularin Dagilimi

Tekrarlayan basvuru Say1 Ylzde %
0 363 60.5

1 159 26.5

2 45 7.5

3 14 2.3

4 ve Uzeri 11 1.9

Yanit alinmayan 8 1.3
Toplam 600 100

AS’e bagvuran gebe hastalarda 326 (%54) gebede OJE (Obstetrik Jinekolojik Etyoloji)
248 gebede (% 41)OJODE (Obstetrik Jinekolojik olmayan Diger Etyolojiler), travma 18
gebede (%3), darp 2 gebede (% 0,3), intihar girisimi 4 gebede (% 0,7) tespit
edilmistir(Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin Bagvuru Nedenine Gore Dagilimi

Basvuru nedeni Say1 Yilzde %
OJE 326 54.3
Intihar girisimi 4 0.7
Travma(darp dahil) 20 3.3
OJODE 248 41.3
Bilgisine Ulasilamayan 2 0.3
Toplam 600 100

Hastalar acil servise basvuru sekillerine gore degerlendirildi. Ayaktan bagvuran hasta
sayist 547(%91,2), 112 ile gelen hasta sayis1 43 (% 7,2), sevk edilerek yonlendirilen
hasta sayist 5 ( % 0,8) poliklinikten yonlendirilen hasta sayis1 5 (% 0,8) idi.(Tablo 10)

Tablo10. Hastalarin Bagvuru Sekillerine Gore Dagilimi

Basvuru sekli Say1 Ylzde %
Ayaktan 547 91.2
112(Alandan) 43 7.2

Sevk 5 0.8
Poliklinikten yénlendirme 5 0.8
Toplam 600 100

Hastalarin hangi yerlesim biriminde acil servise basvurduklar1 degerlendirildi. il
merkezinden basvuran hasta sayis1 520 (% 86,7), ilgeden bagvuran hasta sayisi 44

(%7,4), il disindan bagvuran hasta sayisi 36 (% 5,9) idi.(Tablo 11)

Tablo 11. Hastalarin Yerlesim Birimlerinden Bagvurularinin Dagilimi

Basvuru yeri(Nereden geldigi)  Say1 Yuzde %
Il merkezi 520 87

flce 44 7

Il dis1 36 6

Toplam 600 100

Acil servise basvuran gebe hastalarin 6zgegmisleri degerlendirildi. Ozgegmisinde
hipertansiyonu olan hasta sayis1 27 (% 10,6), Uteroplesental pihtilasma bozuklugu olan
26 hasta (% 10,2), kardiyak patolojisi olan(Ritm bozuklugu, kapak bozukluklar1 vb) 21
hasta (%8,2), preeklampsisi olan 21 hasta (% 8,1), diyabeti olan 19 hasta ( % 7,4)
Astim-Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi olan 19 hasta (% 7.4), epilepsisi olan 15
hasta (% 5,9), Rh uyusmazligi olan 11 hasta (% 4,3), sigara kullanimi1 olan 10 hasta (%
4), bobrek patolojisi olan hasta sayisi 10 (%4), alerjisi olan hasta sayisit 7 (%2,7),
37



psikiyatrik patolojisi olan hasta sayist 5 (% 2), siniis ven trombozu olan hasta sayis1 3
(% 1,2), pulmoner embolisi olan hasta sayis1 2 (% 0,8), derin ven trombozu olan hasta
sayist 2 (% 0,8), serebro vaskiiler olay1 olan hasta sayist 1(% 0,4), eklampsisi olan hasta
say1st 1 (%0,4) idi.

Ayrica diger olarak siniflandirdigimiz patolojilerin sayist 55 oram1 % 21,5 olarak
bulunmustur. Bu siniflama i¢inde hematolojik patolojisi(ITP, Nedeni bilinmeyen anemi,
trombosit diisiikliigii) olan 6 hasta (% 2,3), endokrinolojik patolojisi(hipofiz adenomu,
hipotiroidi, hipertiroidi, Polikstik Over sendromu) olan hasta sayist 10 (%3,9),
romatolojik patolojisi(Romatoid artrit) olan hasta sayist 3 (%1,2), apendektomisi olan
hasta sayisi 3 (% 1,2), intrakranial kitlesi olan hasta sayisi 3 (%1,2)idi. Daha nadir olan
patolojiler ise; varis, meniere hastaligi, kolesistektomi, vitilligo, behget, nefrotik
sendromdu.(Tablo 12)

Tablo12. Hastalarin Ozgegmislerindeki Patolojilere Gore Dagilimi

Gebe hastalarin 6zge¢cmisleri Say1 Yuzde %
Hipertansiyon 27 11
Uteroplasental Pihtilagsma bozuklugu 26 10.2
Kardiyak patoloji 21 8.2
Preeklampsi 21 8.2
Diyabet 19 7.4
Astim-KOAH 19 7.4
Epilepsi 15 5.9
Kan uyugsmazligi 11 4.3
Sigara kullanimi 10 4
Bobrek patolojisi 10 4
Alerji 7 2.7
Psikiyatrik patoloji 5 2
Sin(s ven trombozu 3 1.2
Pulmoner emboli 2 0.8
Derin ven trombozu 2 0.8
SVH 1 0.4
Eklampsi 1 0.4
Diger patolojiler 55 21.5
Toplam 255 100
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Hastalarin gebelik ile ilgili komplikasyonlardan veya kronik rahatsizliklarindan dolay1
ilag kullanim1 degerlendirildi. Hastalarin ila¢ kullanim durumlar degerlendirildi. Bu
degerlendirmeye katilan hasta sayis1 575 idi. ila¢ kullanan gebelerin sayis1 198 orani
%33, ila¢ kullanmayan gebelerin sayis1 377 oran1 %62,8, yanit alinamayan hasta sayisi

25 oranm1 %4,2 idi.(Tablo 13)

Tablo 13.Hastalarim ilag Kullanim Dagilimi

Ila¢ kullanimm Say1 Yiizde %
Var 198 33
Yok 377 62.8
Yanit alinamayan 25 4.2
Toplam 600 100

Gebe hastalarin gebelik siiresince takiplere gitme durumu degerlendirildi. Bu
degerlendirmeye 588 hasta alindi. Gebelik takiplerine giden hasta sayis1 552 oran1 %92,
takiplere gitmeyen hasta sayist 36 oran1 %6, yanit alinamayan hasta sayis1 12 oran1 % 2

idi (Tablo 14).

Tablo14. Hastalarin Gebelik Takiplerine Gitme Dagilim1

Gebelik takiplerine gitme Say1 Yizde %
Evet 552 92

Hayir 36 6

Yanit alinamayan 12 2

Toplam 600 100

Gebe hastalarin gebelik siiresince antiemetik kullanma durumlart degerlendirildi. Bu
degerlendirmeye 580 hasta katildi. Katilan kisilerden antiemetik kullanan hasta sayisi
61 (%10,2), kullanmayan hasta sayist 519 (%86,5) yanit alinamayan hasta sayis1 20
(%3,3) idi.

Metodda belirtilen triaj uygulamasma gore 232 (%39) hasta ilk muayene igin
Kadin/Dogum boéliimiine gonderilirken, muayenesi ATA veya ATU tarafindan yapilan

hasta sayis1 368 (%61) olarak bulunmustur.
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Atesi Olgiilen hasta sayis1 402 olup ortalama viicut 1sis1 35.2 ile 38.9 arasinda
bulunurken, ortalama ve standart sapmasi 36.5+0.5 oldugu goriilmiistiir. Nabiz bakilan
hasta sayis1 410, nabiz sayilar1 60 ile 150 arasinda bulunurken ortalamasi 91.2+11.5
olarak bulunmustur. Kan basincina bakilan hasta sayis1 410 sistolik kan basinct
degerleri 87 ile 196 arasinda iken ortalamasi 124+16.6 olarak saptanmistir. Diastolik
kan basinci degerleri 46 ile 110 arasinda olup ortalamasi 75.1+10.9 ¢ikmistir. Parmak
seklinde ucu saturasyonu bakilan hasta sayis1 376 olup saturasyon degerleri 88 ile 100
arasinda olup ortalamasi 96.4 +1,6 olarak bulunmustur. Solunum sayisi bakilan hasta
sayist 406 olup solunum sayisi degerleri 12 ile 24 arasinda olup ortalamasi 15.14+2.4

olarak hesaplanmistir.(Tablo 15)

Tablo 15. Hastalarin Vital Bulgulara Gore Degerlendirilmesi

Degiskenler Hasta sayisi X +SS Minumun-Maksimum
Ates 402 36.5+0,5 35.2-38,9

Nabiz 410 91.2+11,5 60-130
Sistolik 410 124+16,6 87-196
Diastolik 410 75.1£10,9 46-110
Satlrasyon 376 96.4 +1,6 88-100
Solunum sayisi 406 15.1+2.4 12-24

Tam kan sayimmi1 280 hastadan istenmis olup hemoglobin degerleri 5.4 ile 16.1 arasinda
olup ortalamasi 12,1+1.4 mg/dL, beyaz kiire degerleri 1022 ile 23900 arasinda olup
ortalamasi 10490+3192 mg/Dl, trombosit sayisi degerleri 12000 ile 427000 arasinda
olup ortalamasi 246+66 mg/dL olarak bulundu.

Hastalarin  biyokimyasal olarak; BUN degerleri3 ile 76 arasinda olup
ortalamas17.8+6.5mg/dL, kreatinin degerleri 0.3 ile 6.4 arasinda olup
ortalamas10.52+0.53mg/dL, AST degerleri 3 ile 164 arasinda olup ortalamasi
18.1+£15.8U/L, ALT degerleri 5 ile 287 arasinda olup ortalamasi 19.3£20.7U/L, ALP
degerleri, 10 ile 387 arasinda olup ortalamasi 82.3+51.7U/L, GGT degerleri 1 ile 159
arasinda olup ortalamasi 14.8+20.3U/L, protein degerleri 3.6 ile 8 arasinda olup
ortalamas1 6.5+0.58g/dL, alblimin degerleril.5 ile 5.1 arasinda olup ortalamas13.8+0.46
g/dL olarak bulunmustur(Tablo 16).
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Tablo16.Hastalarin Laboratuvar Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Degiskenler X +SS Minumun-Maksimum
Hb 12,1+1.4 5,4-16,1
WBC 10490+3192 1022-23900
PLT 24666 12-427
BUN 7.846.5 3-76
Kreatinin 0.52+0.53 0.3-6.4
AST 18.1+15.8 3-164
ALT 19.3+£20.7 5-287
ALP 82.3+51.7 10-387
GGT 14.8+20.3 1-159
Protein 6.5+0.58 3.6-8
Albumin 3.8+0.46 1.5-5.1

Hastalarin 28 tanesinden S hcg gonderilmis olup ortalama degeri 28209+ 36787 miu/ml
olarak bulunmustur. Bu hastalarda 8 tanesinin gebeligi kadin dogum ile konsulte

edilmek suretiyle kesinlestirilmistir.

Gebe hastalarin 195 tanesinden idrar numunesi gonderilmistir.. Idrar génderilen
hastalarin oran1 %32,5 olarak bulunmustur. Idrarinda enfeksiyon lehine bulgular tespit
edilen hasta sayis1 105 (%53,8), idrarinda protein tespit edilen hasta sayis1 10 (%5,1),
idrarinda keton tespit edilen hasta sayis1 36 (%18,4) idi. Idrar gram istenen hasta sayisi
182 olup (%30,3), Idrar graminda enfeksiyon lehine 6zellik olan hasta sayis1 55 (%
30,2) tir.(Tablo 17)

Tablo 17. Gebe Hastalarin Idrar Numune Ozellikleri

Degiskenler Say1 Yuzde %
TIT’te enfeksiyon (+) olan hastalar 105/195 53.8
Idrarda protein (+) olan hastalar 10/195 5.1
Idrarda keton (+) olan hastalar 36/195 18.4

Idrar gramda enfeksiyon(+) olan hastalar 55/182 30.2
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Gebe hastalarin 97(% 16,1) tanesine EKG ¢ekilmistir. Bunlardan EKG bulgusu normal
siniis ritmi olan hasta sayis1 81 oran1 %83.5idi. Bunlardan 16 tanesinde anormal EKG
bulgular1 mevcuttu( 8 tanesinde iskemik EKG bulgulari, 3 tanesinde atrial fibrilasyon, 5

tanesi de de SVT bulgulart mevcuttu)

Hastalarin 16 tanesine Direkt grafi cektirilmesi onerildi. Bunlardan 11 (%64,7) hasta
cektirmek istemedi. 5 (%35,3) hastaya direk grafi cektirildi. Direkt grafi cekilen 5

hastanin 2 tanesinde eklemde kirik tespit edilmistir.

AS e bagvuran gebe hastalardan istenen USG sayisil11 olup toplam hastalara orant %
18,5 olarak bulunmustur. Batin USG istenen hasta sayisi 72 (%64) (yapilan USG
sayisina gore), Uriner USG sayist 21 (%]18,9), alt ekstremite doppler sayist 9 (% 8),
renal USG sayist 6 ( % 5,3) diger yapilan USG sayisi 3 ( % 2,7) olarak
belirlenmistir.(Tablo 18)

Tablo 18. Gebe Hastalara Yapilan USG’ lerin Degerlendirilmesi

Degiskenler (USG) Say1 Ylzde %
Batin 72 64

Uriner 21 18.9

Alt ekstremite doppler 9 8

Renal 6 54

Diger 3 2.7
Toplam 111 100

Gebe hastalara yapilan USG’lerden 18 (% 16,2) tanesinde anormal sinirlarda bulgular
tespit edilmis, 93(% 83,8) USG normal sonuglar vermistir. Bu anormal bulgular icinde;
koledokolitiasis (5) renal PKE- Uriner tas(7), DVT(2) Akut apandisit (2) yer almistir.

Manyetik rezonans (MRI) goriintiileme yapilan gebe hasta sayis1 23(%3,8) idi. Cekilen
MRTI’lardan patolojik bulgu elde edilen hasta sayis1 2 (%8,4), MRI sonucu normal olan
hasta sayis1 21 (%91,4).Bu anormal bulgular Sinus ven trombozu ve koledokolitiasis
olarak bulunmustur.(Tablo 19)
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Tablo 19. Cekilen MR ve MR Bulgularinin Degerlendirilmesi

Degiskenler Say1 Ylzde %
MRI bulgusu normal 21 914

MRI da anormal bulgu 2 8.6
Toplam 23 100

Gebe hastalarda 3 tanesine BT cektirilmesi Onerilmis olup 3 hastada BT ¢ektirmek

istememistir.

Gebe hastalarin konsultasyon sayilar1 degerlendirilmistir. Kadin dogum konsiiltasyon
sayist 395 (%82.6), iiroloji konsiiltasyonu sayisi 16 (% 3,4), genel cerrahi konsiiltasyon
sayist 12 (% 2,5), intaniye, gogiis hastaliklari, dahiliye, ortopedi konsiiltasyon sayilar1 8
(% 1,7) olarak bulunmustur. Noroloji konsiiltasyon sayist 5 (% 1), Kardiyoloji
konsiiltasyon sayis1 4 (% 0,9) ve diger boliimlere konsiiltasyon sayis1 14 (% 2,9) olarak
bulunmustur(Tablo 20).

Tablo 20. Gebe Hastalarin Konsiiltasyon Sayilarinin Dagilimi

Degiskenler Say1 Yuzde %
Kadin Dogum 395 82.4
Uroloji 16 3.3
Genel Cerrahi 12 2.4
Dahiliye 8 1.7
Ortopedi 8 1.7
Gogiis Hastaliklar 8 1.7
Intaniye 8 1.7
Kardiyoloji 6 1.3
Noroloji 5 1.1
Diger 14 2.7
Toplam 478 100

Gebe hastalar yatis endikasyonlarina gore degerlendirilmistir. Kadin dogum hastaliklari

servisine yatis endikasyonu olan hasta sayist 177 (% 86.7), Genel cerrahiye yatis

endikasyonu olan hasta sayist 7 (% 3,4), gogiis hastaliklarina yatis endikasyonu olan

hasta sayis1 6 (% 2,9), dahiliye yatis endikasyonu olan hasta sayis1 6 (% 2,9), tiroloji
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yatis endikasyonu olan hasta sayist 3 (% 1,5), ortopedi yatis endikasyonu olan hasta
sayist 2 (%]1), intaniye yatis endikasyonu olan hasta sayisi 2 (%1), noroloji yatis
endikasyonu hasta sayis1 1 (% 0,5) ve diger boliimlere yatis endikasyonu olan hasta

sayist 7 (% 3,5) bulunmustur.

Bu yatis endikasyonu olan hastalardan 3 tanesi iiroloji yatis endikasyonu olmasina
ragmen Uroloji serviste kadin hasta igin yer olmamasi nedeniyle kadin dogum
boliimiine yatmistir. Ayrica 5 tane kadin dogum bdliimiine yatis endikasyonu olan hasta
imza atip kendi istekleri ile taburcu oldu. Dort tane hastanin da yatis endikasyonlari

olmasina ragmen yer olmadigi igin alt kurum sevki yapilmistir.(Tablo 21)

Tablo 21. Gebelerin Yatis Endikasyonlarina Goére Dagilimi

Gebe hasta yatis endikasyonlari Say1 Yuzde %
Kadin Dogum 177 86.7
Genel Cerrahi 7 3.4
Dahiliye 6 2.9
Goglis Hastaliklar 6 2.9
Uroloji 3 1.5
Ortopedi 2 1
Intaniye 2 1
Noroloji 1 0.5
Diger 7 3.4
Toplam 211 100

Gebe hastalar acil serviste medikal tedavi alma durumuna gore degerlendirildi. Medikal

tedavi alan hasta sayist 312 olup oram1 % 52, medikasyon almayan hasta sayis1 %48
idi.(Tablo 22)

Tablo 22. Gebe Hastalarin Acil Serviste Medikasyon Dagilimi

Acil serviste medikasyon Sayi Yizde %
Yapildi 312 52
Yapilmadi 288 48
Toplam 600 100
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Acil servise bagvuran hastalar acilde kalis siirelerine gore degerlendirildi. Acil serviste;
0-1 saat kalan hasta sayis1 214 (% 35,9), 1-3 saat kalan hasta sayis1 272 (% 45.,6), 3-7
saat kalan hasta sayis1 74 (% 12,6), 7-10 saat kalan hasta sayisi 29 (% 4,9)ve 10 saatten

fazla bekleyen hasta sayis1 11 (% 1,8) olarak bulunmustur.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin acil servisten taburcu olurken veya yatis
yapilirken, bagvuru aninda olan major sikayetlerinin  gerileme oranlar
degerlendirilmistir. Acil servis doktorlar: tarafindan ilk degerlendirilmesi yapilamayan,
direkt olarak kadin dogum ile goriisiiliip oraya yonlendirilen ve acile ugramadan yatist
diger boliimlerce yapilan hastalar bu degerlendirmeye katilmamistir. Bu degerlendirme
icin 516 hasta ile acil servisten ayrilirken tekrar konusulabilmistir. Bunlardan
sikayetlerindeki gerileme orani% 0 olan hasta sayis1 107 (% 17,8), sikayetlerindeki
gerileme oran1 % 20 olan hasta sayist 44 (% 7,3), sikayetlerindeki gerileme orant % 40
olan hasta sayist 114 (%19), sikayetlerindeki gerileme oran1 % 60 olan hasta sayist 85
olup (% 14,1), sikayetlerindeki gerileme orant % 80 olan hasta sayis1 59 (% 9,8),
sikayetlerindeki gerileme orant % 100 olan hasta sayist 30 (%5), yanit alinamayan ve

direk kadin doguma ¢ikan hasta sayisi 161 (% 26,8) idi.(Tablo 23)

Tablo 23. Acil Servise Bagvuran Gebe Hastalarin Sikayetlerindeki Gerileme Durumunu

Degerlendirilmesi
Sikayet gerileme oram Say1 Yuzde %
% 0 107 17.8
% 20 44 7.3
%40 114 19
%60 85 14.1
%80 59 9.8
%100 30 5
Yanit alinamayan 84 14
Direkt kadin doguma giden hastalar 77 12.8
Toplam 600 100
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Acil servise bagvuran gebe hastalar yatis veya taburculuk tanilarina gére degerlendirildi.
Dogum eylemi 77 (%10,65), idrar yolu enfeksiyonu 75 (% 10,37), Abortus imminens
59 (%8,16) olarak bulunmustur. En nadir tanilar ise; eklampsi, epilepsi, pnomoni
olmustur. Diger tanilar bashig: altindaki kisimda ise akut apandisit 5 (% 0,69), demir
eksikligi anemisi olan hasta sayist 3 (% 0,41) idi. Yine diger olarak siniflandirilan
tanilar arasinda; hemolitik liremik sendrom(1), ektopik gebelik(3),akut apandisit(6),
akrep sokmasi(1), bartholin absesi(1), DVT(2) meniere hastaligi(1), koledokolitiasis(1),
periferik faysal paralizi(1), mol gebelik(2), buson(1), hemoroid(1), dis agrisi(3),
norofibroma (1) gibi tanilar yer almaktadir.(Tablo 24)

Tablo 24. Acil Servise Bagvuran Gebe Hastalarin Tanisal Dagilimi

Tam Sayi Yilzde %
Dogum eylemi 77 10.65
Idrar yolu enfeksiyonu 75 10.37
Abortus imminens 59 8.16
Erken dogum tehdidi 39 5.40
Ust solunum yolu enfeksiyonu 33 4.56
Renal kolik-PKE-Hidronefroz 30 4.14
Bas agris1 28 3.87
Preterm eylem 27 3.73
Miyalji 27 3.73
Cocuk har. Azalma (ante natal kontrol) 26 3.60
Non spesifik karin agrisi 24 3.31
Hiperemezis 20 2.76
Abortus 20 2.76
Yumusak doku travmasi 20 2.76
Ishal 16 2.21
Preeklampsi 16 2.21
Erken membran riptiri 16 2.21
3. trimester kanamasi 15 2.08
Anksiyete 13 1.80
Urtiker — alerji 13 1.80
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Tablo 24. Acil Servise Basvuran Gebe Hastalarin Tanisal Dagilimi devami

Tam Say1 Ylzde %
Intrauterin ex fetus 11 1.52
Anemi 10 1.38
Yeni tan1 gebelik 8 1.10
Nefes darlig1i-PTE 7 0.97
Hiperemezis gravidarum 6 0.82
Intoksikasyon 5 0.69
Yanik 3 0.41
KOAH-Astim 3 0.41
[UGR 3 0.41
Bobrek fonksiyon bozuklugu 2 0.27
Pnomoni 2 0.27
Eklampsi 2 0.27
Epilepsi—Nobet 2 0.27
Diger 63 8.73
Toplam 721 100
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5. TARTISMA

Acil servise herhangi bir sikayet ile basvuran dogurganlik yasindaki kadin hastalarda
gebelik ve komplikasyonlarinin dogru tanisi biiyliik 6nem tasimaktadir. Acil servisler,
24 saat kesintisiz hizmet veren, hastalar1 saglik giivencelerinden bagimsiz olarak ve

aciliyet durumlarina gore degerlendiren saglik birimleridirler(68).

Son yillarda AS’e bagvuran hasta sayisinda belirgin artis vardir. Amerika Birlesik
Devletlerinde son 10 yilda AS’e bagvuran hasta sayis1 % 20 artmistir(68). Tirkiye’de
2002 yilinda 124 milyon, 2006 yilinda 217 milyon acil poliklinik bagvurusu
olmustur(69).

Acil serviste gebe hastalarin degerlendirilmesi, tan1 konulmas1 ve tedavi siireci gebe
olmayan hastalardan daha zordur. Hastalara kullanilacak tan1 yontemlerinde kisitlilik ve

tedavilerindeki secici olunmasi gerekliligi bunun en 6nemli nedenleridir(69).

Literatiir tarandiginda acil servise bagvuran gebe hastalarin demografik ve klinik olarak
degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismaya rastlanmamistir. Bu sebeple ¢alismamiz bu

nitelikteki ilk calisma sayilabilir.

Biz calismamizda acil servise bagvuran gebe hastalari demografik ve klinik olarak
degerlendirildi. Demografik o6zelliklerine gore degerlendirildiginde; acil servise
bagvuran gebe hastalarin medyan yas degerinin 27 oldugu saptanmustir. Literatirde acil

servise bagvuran gebe hastalar ile ilgili yas bilgisine rastlanmamustir.
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Acil servise bagvuran gebeler acil servise basvuru anindaki haftalarina gore
smiflandirildiginda; en sik  3.trimesterdeki gebelerin acil servise basvurdugu

goriilmiistiir (% 53,7).

Sikayetlere bakildiginda en sik basvuru sikayetinin karin agrisi(%45) oldugu
goriilmiistiir. Bunu vajinal kanama(%19,5) ve bulanti kusma (% 16,8)sikayetleri
izlemektedir. Turkiye’de bir acil serviste yapilan ¢alismaya gore ise hastalarin %37
sinde karin agris1 sikayeti mevcuttur, ayrica yine bu ¢alismada bulant1 kusma sikayetleri
de en sik gorilen lgilincii sikayet olup bizim c¢alismamiz ile benzerlik
gostermektedir(70).Vajinal kanama ile ilgili olarak literatiir ile yakin sonuglar elde
edilmistir(71). Ayrica literatiirde akut batin tablosu ile ilgili bilgilere ulasilmis olup
bunun insidansinin da % 0,5’lerde oldugu belirtilmistir(72).

Gebe hastalarin acil servise bagvurularini en sik birinci gebelikleri sirasinda yaptiklar
goriilmiistiir (% 34). Bunun nedeninin ise; hastalarin daha éncesinde gebelik ile ilgili
tecriibelerinin  olmamasi ve bu sebeple daha endiseli olmalar1 olabilecegi

diisiiniilmistiir. Literatiirde bununla ilgili bilgiye rastlanmamaistir.

Gebe hastalarin diisiik sayilar1 incelendiginde; bir diisiik yapanlarin oran1 % 18,4 olup,
tim hastalar i¢inde diisiik orani ise % 29,3 olarak saptanmistir. Wilcox AJ ve
ark.nin(73) yaptig1 calismada ise tim gebeliklerin % 15’inin klinik olarak abort oldugu
belirtilmistir. Ayrica bizim ¢alisgmamizda tekrarlayan abortus orani (3 ve {izeri abortus)
% 4,7 ¢ikmis olup literatiirde bu oran %1-3 arasinda degismektedir(74-77).Bu oranlarin
bizim ¢alismamizda yiiksek ¢ikma sebebi ¢alismanin tip fakiiltesinde yapilmasi ve en

komplikasyonlu gebeliklerin burada takip ediliyor olmasi olabilir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin egitim durumu incelendiginde ise en Yyuksek
oranin ilkdgretim mezunu (%44,2) ikinci olarak lise mezunu(% 34) oldugu
gortlmektedir. Bu baslikla ilgili literatiir bilgisine ulasilamamis olup; ilkdgretim ve lise
mezunu gebelerin acil servise daha fazla bagvuru yapma nedeni gebelik ve genel bilgi
duzeylerindeki yetersizlikten kaynaklanabilir. Yine ilkogretim ve lise mezunu
kadinlarin tiniversite mezunu ve doktora mezunu kadinlara gore daha fazla oranda gebe

kalmast; acil servise bagvuru sayilarinin fazla olmasini agiklayabilir.
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Acil servise bagvuran gebe hastalarin acil servise bagvuru siiresi incelendiginde; en fazla
basvuruyu sikayet basladiktan en ge¢ 24 saat iginde acil servise bagvuran grup
olusturmaktadir(% 53,5).Literatiirde bu konu ile bilgiye ulasilamamistir. Bu basvuru
zamanlamasi; gebe olmayan hastalarin acil servise bagvurulariyla benzerdir. Ayrica
hastalarin % 10,5’1 de bir haftadan daha uzun zamandir sikayeti olup yeni basvuran

hastalardir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin tekrarlayan bagvurular incelendiginde; hastalarin

%39,5’nin acil servise tekrar bagvuru yaptiklar: goriillmistiir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin bagvuru sekilleri incelendiginde; en sik bagvuru
seklinin ayaktan bagvuru yapan hasta grubu oldugu goriilmiistiir(% 91,5). 112 ile gelen
hasta oran1 % 7,2’dir. Indig ve ark.larmin(71) 2011 yilinda yaptig1 bir ¢alismada da
gebe hastalarin acil servise kendi imkanlari ile bagvuru oran1 % 91,1 ve ambulans ile
basvuru orant % 7,2 olarak bulunmustur. Bu oran bizim calismamiz ile benzerlik
gostermekte olup gebe hastalarin acil servilere ¢ogunlukla ayaktan kendi imkanlari ile

basvurma egiliminde oldugunu diisiindiirmektedir.

Acil servise bagvuran gebe hastalar yerlesim yerlerine gore incelendiginde; en fazla
basvurunun il merkezinden yapildig1 saptanmustir (% 86,7). i1 merkezinden basvuran
gebe hastalarin daha fazla oranda olmasi beklenen bir durumdur. Mesafenin yakin
olmast hem de il merkezindeki hastalar icin en kapsamli obstetrik bakimin

merkezimizde yapilmasi bu durumun sebeplerinden olabilir.

Hastalarin 6zge¢cmislerindeki rahatsizliklar ve komorbid durumlar incelendiginde; en sik
goriilen rahatsizlik hipertansiyon olmustur(% 4,5). Pihtilasma bozuklugu-tekrarlayan
gebelik kayiplar1 olan hasta gurubu (% 4,3), kardiyak patolojisi olan hasta grubu (%
3,5) diger sik goriilen komorbid durumlardandir. Hutcheon ve ark.larinin(78)yaptigi bir
caligmada gebeligin hipertansif hastaliklarinin oraninin % 5-10 arasinda oldugundan
bahsetmektedir. Bizim c¢aligmamizda da gebeligin hipertansif durumlari toplu
(hipertansiyon-eklampsi-preeklamsi) olarak degerlendirildiginde % 8.1’lik oran ile
benzer bulunmugstur. Yine bu caligmada preeklampsi sikliginin %3 civart oldugu
sOylenmis olup, bizim ¢alismamizda da benzer olarak preeklampsi orani % 3,5°dir.

Preklampsi ve gebeligin hipertansif durumlart ile ilgili siklik oranlari literatiir ile
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benzerlik gostermektedir(79).Burada hastalarin 6zge¢mislerindeki hipertansiyonun
cogunlukla gebelik kaynakli oldugu bilgisine gore kiyaslama yapilmistir, ¢iinkii
hastalarin ¢ogunda ilk gebelikleri 6ncesinde Ozge¢mislerinde hipertansiyon Oykiisii

yoktur.

Tekrarlayan gebelik kayiplari-pihtilasma bozuklugu sikligi bizim ¢alismamizda % 4,3
¢ikmistir. Christiansen ve ark.larin(80) yaptigi ¢alismada tekrarlayan gebelik kaybi
orant % 2 olarak verilmistir. Bizim ¢alismamizda oranin daha yiiksek ¢ikma sebebi;
tekrarlayan gebelik kayiplar1 ile pihtilasma bozuklugu olan hastalarin  birlikte

degerlendirilmis olmasi olabilir.

Calismamizda 6zgegmisinde diyabeti olan hastalarin orami ile Astim-KOAH’1 olan
hastalarin oranlari aynidir (% 3,2). 2011 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde
yapilan bir ¢alismada(81) gebe kadinlarin gebelikleri siiresince diyabete maruz kalma
sikliklarinin %3-5 oldugunu sdylenmektedir, bizim ¢alismamizda da bu oran benzerlik
goOstermektedir. Astim ile ilgili olarak literattr bilgilerine gore; astim hastaliginin % 3,4-
12,4 oraninda gebede karsimiza ¢iktigi bildirilmektedir(82; 83).Ayrica yirmi iki lkede,
48 merkezde, 2044 yas arasi grupta yapilan Avrupa Solunum Saghgi Arastirma
Toplulugu (ECRHS) calismasinin sonuglarina gore; periyodik astim prevalanst %
4,1°dir(84). Bizdeki degerin daha diisiikk olmasinda Tiirkiye sartlarinda hastalarin erken

tam almamalar olabilir.

Calismamizda 6zgegmisinde epilepsi tanisi olan hasta oran1 % 2,5 olup, literatiirde bu
oran % 0,5-1 arasindadir(85; 86). Bizim calismamizda yiliksek bulunmasinin sebebi;
hastanemizin bélgenin en komplike gebe hastalarmin takip edildigi bir merkez olmasi

olabilir.

Calisgmamizda 6zge¢misinde psikiyatrik problem olan hastalarin oran1 % 0,8
bulunmustur. Bu konuyla ilgili net bir literatiir bilisine ulagilamamustir. Literattirde daha
cok gebelerde gebelik ile olusan anksiyete ve depresyondan bahsedilmistir. Bizim
calismamizda ise gebelikten 6nce herhangi bir psikiyatrik oykiiniin olup olmadig:
sorgulanmistir. Major depresif bozuklugunun kadinlarda yasam boyu prevalansi
tahminen % 14-21 arasindadir(87; 88). Ureme ¢aginda ise prevalansinin % 1,4 ile %
3,5arasinda oldugu bildirilmektedir (89). Gebelerde depresyon goriilme sikligi % 7-21
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olarak bildirilmistir(90; 91; 92).Bizim i¢in baz alinacak oran lireme ¢agindaki prevalans
degeridir. Bu degerle kiyaslandiginda bizim c¢alismamizda psikiyatrik problemi olan
hasta orani daha az ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda psikiyatrik problemi olan hastalarin
poliklinik bagvurusunun daha az olmasi ve buna bagli olarak da daha az tani almig

olmasi olabilir.

Calismamizda 6zge¢misinde tromboembolik hastalik Oykiisii olan hastalar incelenmis
bu oran pulmoner tromboemboli i¢in % 0,4, serebrovaskiiler hastalik i¢in % 0,2 ve derin
ven trombozu igin % 0,4 seklinde ¢ikmistir. Bununla ilgili literatiire bakildiginda; PTE
insidans1 normal populasyonda 21-69/100.000 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu deger
bizim caligmamizdaki degerden daha disiiktiir, bunun sebebi bizim caligmamizdaki
hastalarin komplike hasta gruplar1 bu sebeple tip fakiiltesi disinda bir merkezde takip
edilmesinin gii¢ olmasi olabilir. Ayrica tromboembolik olaylarmin gebelik siirecinde
veya postpartum dénemde olma ihtimalinin daha yiiksek olmasi olabilir. Clnki bu
doénemlerde tromboembolik olay siklig1 5-10 kat artabilmektedir(93; 94).

Calismamizda o6zgecmisinde preeklampsi-eklampsisi olan hastalar1 inceledigimizde
preeklampsi sikligi % 3,5, eklampsi sikligi % 0,2 olarak bulunmustur. Literatlre
bakildiginda preeklampsi sikliginin % 2- 3’lerde oldugu, eklampsinin glnimizdeki
insidans1  1/2000-3250 arasindadir(95). Bu degerler ¢alismamizda buldugumuz

degerlere yakin degerlerdir.

Calismamizda acil servise bagvuran gebe hastalarin gebelige bagli ve/veya kronik
hastaliklara bagl ila¢ kullanimini incelenmis, hastalarin % 33’0nun ilag kullanmakta
oldugu belirlenmistir. Bu ilag kismina vitaminler, demir preparatlart dahil edilmemistir.
Bununla ilgili literatir bilgisi bulunamamistir ancak yas gurubu itibart ile
distintildiigiinde(16-43) ila¢ kullanim oraninin normal popiilasyona goére yiiksek oldugu

diistiniilmektedir.

Hastalarin gebelik takiplerine gitme durumlar sorgulandiginda hastalarin % 92’sinin
takiplere gittigini belirlenmistir. Bununla ilgili olarak 2008 tarihli Turkiye Niifus Saglik
Arastirmasi’na gore 2003-2008 yillar1 arasindaki 5 yillik donemde dogum yapan
annelerin % 92’sinin, son dogumlarinin gebeligi sirasinda, gebelik haftasi

belirtilmeksizin, bir saglik kurumundan dogum Oncesi bakim hizmeti aldig
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belirtilmistir. Bu oran bizim c¢alismamizdaki oranla benzerdir. Ayrica bu oranin
yuksekligi hastalarin biiylik oranda antenatal bakim aldiklarini ve bu sebeple de dogum
sirasinda ve sonrasinda ciddi komplikasyonlarla karsilagsma riskinin daha az olacagini

distindiirmektedir.

Acil servise bagvuran hastalarin gebelikleri siliresince antiemetik kullanimlari
incelenmistir. Acil servise basvuran hastalarin % 10,2’si antiemetik kullandigini
sOylemistir. Asker C ve ark.larinin yaptigr yaklagik 30000 hastanin dahil edildigi bir
calismada gebe hastalarin antiemetik kullanim oram1 % 4,5 ¢ikmistir(96).Bizim
calisgmamizda antiemetik kullanim orani1 daha yiiksek ¢ikmistir. Bunun nedenleri

arasinda Tiirkiye’de insanlarin ila¢ kullanma egiliminin daha fazla olmasi olabilir.

Acil servise bagvuran gebe hastalar ilk muayene yapilan birime gore degerlendirilmistir;
hastalarin %61,3’1 acil servis hekimi tarafindan primer muayene edilmistir. Hastalarin
% 38,7’si ise kadin dogum servisine yOnlendirilerek primer muayenesi orada
yapilmistir. Literatiirde gebe hastalarin birincil bakisi ile ilgili yayina rastlanmamuistir.
Yaklagik hastalar1 2/5 inin ilk muayenesinin Kadin Dogum bolimii tarafinda
yapilmasinin sebebi acil servis yogunlugu ve hastalarin Kadin Dogum hekimine
muayene olmak istemesi ve acil serviste muayene ve ileri tetkik icin gerekli alt yapinin

olmamasi olabilir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin vital bulgulari incelendiginde; ates, nabiz,
tansiyon, satiirasyon gibi vitallerin ortalamasi normal sinirlar igindedir. Sadece 5
hastanin atesi 38 derecenin {iistiinde bulunmustur. Hastalarin hemogram ve biyokimya

sonuglar1 normal gebe hastalarin degerleri ile benzer ¢ikmustir.

Acil servise bagvuran gebe hastalardan klinik gereklilige gore; tam idrar tetkiki (TiT)ve
idrar gram istenmistir. Bu istenen tetkikler dogrultusunda TIT istenen 195 hastanin 105
inde (%17,5) idrar yolu enfeksiyonu (IYE) diisiindiiriir bulgular ¢ikmistir. idrar gram
istenen 182 hastanin 55 tanesinde (% 9,1) IYE diisiindiiriir bulgular ¢ikmustir.
Calismamizda IYE tanisi alan hasta 75 (% 12,5) idi. Buradan her TIT pozitif hastanin
IYE olarak kabul edilemeyecegi sonucu ¢ikartilmistir. Inci ve ark.larinin(97) yaptig1 bir
calismada; hamile kadinlarda % 4-7 oraninda asemptomatik bakteritiriden

bahsetmektedir. Bu sebeple IYE tanis1 koyarken daha ziyade gram sonucu baz alinarak
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degerlendirme yapilmahdir. Karabulut ve ark.larmin yaptigi bir c¢alismada gebe

hastalarda kiiltiir pozitif IYE tanis1 alan hasta oran1 % 11,8 olarak bulunmustur.

Acil servise basvuran gebe hastalarin 97 (% 16,1) tanesine EKG ¢ekilmis olup 16 (%
2,7)hastada patolojik EKG bulgusu olan hasta saptanmistir. Bununla ilgili literatir

bilgisine rastlanmamastir.

Acil servise basvuran gebe hastalarin gereklilik durumuna gére Direkt grafi cekilme
durumlart incelendiginde; 16 (% 2,7) hastaya Direkt grafi gektirilmesi Onerilmis
hastalardan 5 (% 0,8) tanesi ¢ektirmeyi kabul etmistir. Bunlardan da sadece 2(% 0,3)
hastada patolojik bulgu saptanmustir. Cektirilmesi Onerilen grafilerin 12 tanesi
ekstremite grafisi olup patolojik bulgu saptananlarda ekstremite grafileridir. Acil servise
basvuran gebe hastalarin sadece 20 tanesi travma kaynakli idi. Karadas ve
ark.larinin(98) yaptigi bir caligmada gebelik sirasindaki travma sikliginin % 3-7
arasinda oldugundan bahsedilmektedir. Bu ¢alisma izole travma ¢alismasidir, hastalarin
% 17.9 una grafi istenmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran % 3,3 ¢ikmustir. Bizim
calismamizda 20 travma hastasinin 5 tanesine grafi cektirilmis bu oran travma

hastalarinin yaklasik % 25’1 yapmaktadir(98).

Calismamizda acil servise basvuran hastalarin % 18,5’inden USG istenmistir. Istenen
USG’lerden en ¢ok istenen batin USG’dir(%64).Bunu Uriner USG(% 18,9) takip
etmektedir. En sik batin USG istenmesinin nedeni; acil servise bagvuran gebe hastalarin
en sik bagvuru sebebinin karin agrisi olmasi olabilir(%45). Ayrica USG’nin ucuz, kolay
ulagilir, non invaziv olmast ve radyasyon etkisinin olmamas: ¢ok tercih edilir bir
yontem olmasinda etkilidir. USG yapilan hastalarin 18 tanesinde patolojik bulgu tespit
edilmis olup, bu da USG yapilan hastalarin % 16,2 sine karsilik gelmektedir. Acil
servise basvuran gebe hastalar ve USG kullanimi ile ilgili literatiir bilgisine

rastlamamustir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin 23 tanesine MR istenmistir(% 3,8). Bu
istemlerden sadece iki tanesinde patolojik bulgu tespit edilmistir. Bunlardan bir tanesi
koledokolitiazis digeri de periorbital seliilit idi. Acil serviste MR ¢ekilen gebe hastalar

ile ilgili literatur bilgisine rastlanmamustir.
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Acil servise bagvuran gebe hastalarin konsiiltasyon orani incelendiginde en fazla
konsiltasyon istenen bolimler; Kadin dogum (% 82,4) sonra uroloji (% 3,3) ve genel
cerrahi (% 2,4) olmustur. Acil servise bagvuran gebe hastalarin konsiiltasyonlari ile

ilgili literatlr bilgisine rastlanilmamustir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin yatis durumlar1 incelendiginde en fazla hasta
kadin dogum boliimiine yatirilmistir(% 86,7). Bunu genel cerrahi (% 3,4), gogiis
hastaliklar1(% 2,9) ve dahiliye(% 2,9) izlemistir. Acil servise bagvuran gebe hastalardan
211 tanesi hospitalize edilmistir (% 35,1).Aksoy ve ark.larinin(99) yaptigi ¢alismada
acil servise bagvuran obstetrik-jinekolojik hastalarin % 38’i hospitalize edilmistir. Bu
oran bizim ¢alismamizda da benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda sadece obstetrik

vakalar alindig1 i¢in karsilagtirma agisindan kisitlilik olusturmaktadir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin 312 tanesine (% 52) sikayetleri icin medikal
tedavi uygulanmigtir. Bu hasta grubunda yatan ve taburcu olan hastalar vardir. Regete
ile taburcu olan hastalar bu kisma dahil edilmemistir. Bu konuyla ilgili literatlr bilgisine

rastlanmamuistir.

Acil servise bagvuran hastalar acil serviste kalig siirelerine gore incelendiginde; en fazla
bekleme oranini 1-3 saat arasinda acilde kalan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarin
sayist 272 olup oran1 % 45,3°tir.10 saat ve Uzeri acil serviste kalan hasta sayis1 ise 11
olup oran1 % 1,8°dir. Acil serviste bekleyen gebe hastalar ile ilgili bekleme strelerini

igceren literatiir bilgisine ulasilamamistir.

Acil servise bagvuran gebe hastalarin tanisal dagilimma bakildiginda en sik olarak
dogum eylemi vakalar1 karsimiza ¢ikmamaktadir. Bu grupta 77 hasta olup tiim bagvuran
hastalarin % 12,8’ine karsilik gelmektedir. Bunu; 75 hasta (% 12,5) ile IYE, 59 hasta %

9,8 ile abortus imminens takip etmektedir.

Literatiir taramasinda acil servise basvuran gebe hastalar ile dogum eylemi arasinda net
bir bilgiye rastlanmammuis olup sadece 2014 yilinda Aksoy ve ark.larmin(99)yaptig
caligmaya gore ise acil servise basvuran gebe hastalarin % 21’inin dogum agrisi
sikayeti ile acil servise basvurdugu bilgisine ulasilmistir. Ama bu ¢alismada dogum

eyleminden bahsedilmemekte olup acil olan dogum agris1 kastedilmistir. Ayrica yine bu
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calismada acil servise basvuran gebe hastalarin yaklasik % 4,5’inde idrar yolu
enfeksiyonu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda oran % 12,5 ¢ikmis olup bu caligmaya
gore daha yuksektir. Bunun nedeni; bu g¢alismanin retrospektif bir ¢alisma olmasi,
calisilan hasta sayisinin 30000 gibi yiiksek bir say1 olmasi olabilir. Ayrica 2005 yilinda
Tutlncl ve ark.larmin(100)yaptig1 ¢alismada da idrar yolu enfeksiyon sikligmin tim
gebelik boyunca % 2-13 arasinda olabileceginden bahsedilmekte olup bu da bizim

calismamizla benzerlik gostermektedir.

Bizim ¢alismamizda aburtus imminens oran1 % 9,8 ¢ikmis olup bu oran Aksoy ve
ark.larinin(99) ¢alismasinda da % 9,8 olarak bulunmustur. Genel olarak bakildiginda;
tim gebeliklerin % 20’sinde abortus imminens durumu gelisebileceginden
bahsedilmektedir(14; 15). Bizim ¢alismamizda bu oranin diisik ¢ikma nedenleri; bu
hastalarin gebe hastalar olup vajinal kanama sikayeti ile gelmis olmalar1 nedeniyle ilk
olarak muayenelerinin kadin dogum hekimleri tarafindan yapilmasi ve yatis yapilmayan
hastalarin tekrar acil servise ugramadan hastaneden ayrilmalar1 olabilir. Biz ancak acil
servise tekrar ugrayan ve bunlardan da ilgili hastalar i¢in gerekli evrak diizenlenen ve

doktorlar tarafindan hastane bilgi sisteminde kayitlari tutulan hastalari tespit edebildik.

Erken dogum tehdidi tanis1 alan hasta orani bizim ¢alismamizda % 6,5 ¢ikmustir. Bu
oran Aksoy ve ark.larmin(99) c¢alismasinda % 3,1°dir. Obstetrik kaynaklara
bakildiginda ise bu oranin %5-12 arasinda degisebileceginden bahsedilmektedir(101;

102). Bizim ¢alismamizdaki oran da literatur ile benzerlik géstermektedir.

Perinatal mortalite ve morbitenin en sik nedeni olan preterm eylem orani bizim
calisgmamizda % 4,5 ¢ikmustir. Haram ve ark.larmin (103) yaptigi ¢alisgmada preterm
eylem siklig1 %5-10 arasinda ¢ikmistir. Yine bazi literatiir bilgilerine bakildiginda
preterm eylem sikliginin %5-12 arasinda oldugundan bahsedilmektedir(104).Bizim
calismamizda oranin daha az ¢ikma sebebi; genelde preterm eylem tanisi konulan
hastalarin kadin dogum bdliimiine yatis yapilan hastalar olmas: ve bu bilgilere hastane
bilgi sisteminden veya arsiv taramalarindan ulasilabilmis olmasidir. Bu yerlere

yansimayan bilgiler varsa bunlar tam tespit edilememis olabilir.

Ayrica ¢alismamizda hastalarin % 4,31 ¢ocuk hareketlerinde azalma sikayetiyle acil

servise bagvurmus olup biz bu simif hastalar1 antenatal kontrol hastalar1 olarak
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smifladik. Bu grup hasta ile ilgili literatiir tarandiginda Aksoy ve arkadaslarin(99)
yaptig1 ¢alismada bu oran % 9,7 ¢cikmustir. Bizim ¢alismamizda bu oranin diistik ¢ikma
nedeni bu hastalarin primer olarak kadin dogum boliimii tarafindan degerlendiriliyor

olmasi ve taburculuk islemlerini yaptirmadan acil servisten ayrilmalari olabilir.

Hiperemezis gebelerde sik goriilen bir durum olup bizim g¢alismamizda acil servise
basvuran gebe hastalarin % 3,3’ilinde goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda ise bu oranin
% 75 civar1 oldugundan bahsedilmektedir(19). Ancak bu oran hiperemezis goriilen
hastalar olup acil servise basvurusundan bahsedilmemektedir. Bizim ¢alismamizda bu
oranin bu kadar diisiik ¢ikma nedeni ¢aligmanin acil serviste yapiliyor olmasi ve

hiperemezis sikayeti olan tiim hastalarin acil servise basvurmamasi olabilir.

Hiperemezis gravidarum ise hiperemezisten daha siddetli bir tablo olup bizim
calismamizda % 1 oraninda gorilmiistiir. Literatiire bakildiginda ise Tan ve
ark.larinin(105) 2010 yilinda yaptig1 ¢calismada; HEG nin gebe hastalart % 0,3 ile % 2,3
arasinda etkilediginden bahsedilmektedir. Bu oran bizim g¢alismamiz ile benzerlik

gOstermektedir.

Calismamizda abortus tanisi almis hastalarin oran1 % 3,3 ¢ikmustir. Literatiire
bakildiginda abortus ile ilgili caligmalarda abortuslar genelde siniflara ayrilarak
degerlendirilmistir. Klinik olarak saptanan gebeliklerin yaklasik % 15°i abortus ile
sonuglandigindan bahsedilmektedir(73). Bizim ¢alismamizda bu oranin diisiik ¢ikma
nedeni hastaneye gelmeden olan abortuslarin degerlendirilememesi ve hastane dis1 olan

abortuslarin dahil edilmemesi olabilir.

Preeklampsi gebelikte 6nemli acillerden olup bizim ¢alismamizda % 2,7 oraninda tespit
edilmistir. Hutcheon ve ark.larinin(78) yaptigi bir epidemiyoloji ¢aligmasinda
preeklampsi % 3 oraninda gebelik komplikasyonu olarak gorilmektedir. Bu oran bizim

calismamizdaki oranla benzerlik gostermektedir.

Preeklampsinin daha agir hali olan eklampsinin goriilme siklig1 ¢aligmamizda % 0,4
cikmistir. Literatiire bakildiginda Hutcheon ve ark.larmin (78) yaptigi calismada

eklampsi ile ilgili olarak bu oranin % 0,27-0,82 arasinda oldugundan bahsedilmektedir.
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Yalniz bu oranin geligsmig/sanayilesmis iilkelerdeki oranlar oldugunu belirtmek gerekir.

Bu haliyle ¢calismamizdaki oran literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Erken membran riptiitii insidansi ¢alismamizda % 2,7 olarak ¢ikmistir.2008 yilinda
Caughey ve ark.larinin (106)yaptig1 ¢alismada EMR’nin % 4-10 arasinda gebelerde bir
komplikasyon olarak goriilebileceginden bahsetmekte olup bu EMR vakalarinin
%25°nin PEMR (preterm EMR) oldugunu belirtmektedir.

Uclincil trimester kanamalar1 olarak en sik karsimiza ¢ikan tani1 dekolman plesenta ve
plesenta previadir. Bizim calismamizda bu oran % 2,5 olarak ¢ikmustir. Literatire
bakildiginda bu oranin % 4 civarinda oldugu goriillmemektedir(55). Bu oran bizim
calismamiza gore biraz yiiksektir, bunun sebebi bu ¢alismanin 2007 yilinda yapilan bir
calisma olmast bu tarihten bu gline kadar gebe hastalardaki ge¢ donem

komplikasyonlarinda azalma olmus olmasi olabilir.

Akut apandisit gebelikte ensik goriilen non obstetrik akut batin durumudur. Literattire
bakildiginda insidans1 % 0,1-0,2 diizeylerindedir(107).Gebe hasta ile gebe olmayanlarda
insidans1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bizim c¢alismamizda bu oran
% 1 ¢ikmustir. Bu oranin fazla ¢ikma nedeni hastanemizin bolgenin en kapsamli
hastanesi olmasit ve akut apandisit siiphesi olan ¢ogu hastanin bizim merkezimize

yonlendiriliyor olmasi olabilir.

Calismamizda acil servise dis agris1 sikayeti ile gelen 3 hasta olmustur. Insidans1 %

0,5°tir. Bununla ilgili literatiir bilgisine rastlanmamuistir.

Calismamizda ektopik gebelik insidanst %0,5 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Literatire
bakildiginda ektopik gebelik insidansi %0,65-2 arasinda oldugu bildirilmistir(108).

Buna gore bizim ¢alismamizdaki oran literatiir ile kismi olarak yakinlik gostermektedir.
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6. SONUCLAR

e Acil servise bagvuran gebe hastalarin en sik bagvuru sikayetleri karin agrisidir. Onu
vajinal kanama ve bulanti kusma sikayetleri izlemektedir. Karin agrist sikayeti ile acil

servise bagvuran hastalar acil serviste en fazla bekleyen hasta grubunu olusturmaktadir.

e Gebe hastalarin acil servise bagvurularimi en sik birinci gebelikleri sirasinda ve

3.trimesterde yaptiklart goriilmiistiir.

e Acil servise bagvuran gebe hastalarin tekrarlayan basvurulart incelendiginde

hastalarin % 39,5 inde tekrarlayan basvuru yaptiklari gérilmiistiir.

e Acil servise bagvuran gebe hastalarin bagvuru sekilleri incelendiginde en sik basvuru

seklinin ayaktan bagvuran hasta grubu oldugu goriilmiistiir.

e Hastalarin gebelik takiplerine gitme durumlar1 sorgulandiginda hastalarin % 92’si

takiplere gittigini belirtmistir.
e Acil servise bagvuran gebe hastalarin %11’inde tekrarlayan diistik oykiisii vardir

e Acil servise bagvuran gebe hastalar i¢in konsiiltasyon orani incelendiginde en fazla
konsiiltasyon kadin dogum (%82.4) sonra droloji (%3.3) ve genel cerrahi (%2.4)

olmustur.

e Acil servise bagvuran gebe hastalarin yatis durumlari incelendiginde en fazla hasta

kadin dogum boélimiine yatirilmistir(% 86,7). Onu genel cerrahi (% 3,4), gogiis
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hastaliklar1 (% 2,9) ve dahiliye (% 2,9) izlemistir. Acil servise basvuran gebe
hastalardan 211 tanesi hospitalize edilmistir (% 35,1).

e Acil servise basvuran hastalar acil serviste kalis siirelerine gore incelendiginde en

fazla bekleme oranini 1-3 saat arasinda acilde kalan hastalar olusturmaktadir.

e Acil servise bagvuran gebe hastalarin tanisal dagilimma bakildiginda en sik olarak
dogum eylemi vakalar1 karsimiza ¢ikmakta olup bunu IYE ve Abortus imminens takip

etmektedir.

e Acil servise bagvuran gebe hastalarin yaklasik % 20’si tamamen non obstetrik ve non

jinekolojik tanilar almistir.

e Bu veriler 1518inda gebe hastalar acil servis isleyisine acil serviste ciddi bir yiik
olusturmakta olup bu beklemenin azaltilabilmesi ve diger hastalarla daha iyi
ilgilenebilmesi igin izole obstetrik vakalarin kadin dogum bolimi tarafindan
degerlendirilmesini saglayabilecek tedbirler alinmas1 bu yiikii biiylik oranda azaltacagi

diistiniilmektedir.

e Acil servise basvuran gebe hastalar ile 1ilgili literatiirde yeterince c¢alisma

bulunmamaktadir, bu konu ile ilgili detayli caligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK.1 ANKET FORMU

ACIL SERVISE BASVURAN GEBE HASTALARI DEGERLENDIRME FORMU
ADI-SOYADI:

YASI:

DOSYA NO:

VAKA SIRA NO:

TEL NO:

TARIH:

ILK GEBELIK YASI:

GEBELIK HAFTASI:

KACINCI GEBELIK:

COCUK SAYISI:

ABORTUS OYKUSU: var( ) Yok( ) kag tane................

EGITIM DURUMU:

Yok( ) ilkokul( ) Ortaokul( ) Lise( )  Universite( ) Okuyor( )..............
AILENIN AYLIK GELIRI:

0-1000 () 1000-2000( ) 2000-4000( ) 4000-6000( ) 6000-10 000( )

DIGER).............

SIKAYETI:

Karin agrist () Bulanti—kusma () Disuri ()
Ates () Ishal () Nefes darhigi ()
GoglisAgrist () St Agrist () Basagrsi ()
Go6rme boz. () Vajinal kanama () Fetal aktivitede azalma ()
Diisme () USYE semp. () AITK ()
ADTK () Anksiyete () Suicid girigimi ()

Dogumeylemi ()
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SIKAYETSURESI:

Ayni sikayetle baska saglik kurulusuna basvurdu mu:

EVEL( )evreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Hayir( ) KAC DEFA:

Obstetrik( ) Jinekolojik( ) Travma( ) Darp( ) Suicid ( ) Diger( )
BASVURU SEKLI:

Ayaktan( ) 112(Alandan)( ) Sevk( ) Poliklinikten Ydnlendirilme( )

Nereden Geliyor

Il Merkezi( ) 11Disi( )...oevvnennnnn. flge ()evvivneiiiii

Ozgecmis:

DM () HT () Preeklampsi ()
Eklampsi () SerebroVaskulerOlay () Sinis Ven Trombozu ( )
Bobrek Hast () Astim/KOAH () Epilepsi 0
PTE () DvT () Alerjik Hast ()
Sigara ( ) Kan Uyusmazligi () Alkol ()
Kardiyak ()

DIGER.........ooiiiiiiiiiiieii OzellikYok ()

SOYGECMIS:

Kullandig: laglar:

Gebelik Takiplerine Gidiyor mu?: Hayir () Evet ()

Antiemetik Kullanimu: Var () Yok ()

Vital Bulgular:

Ates......... Nabiz ...... TA ... Saturasyon......... GKS:......

1Y T PP PP R UP P PPPPOPRN
Labaratuar:

Hemogram:

WBC: ........ HB:....... PLT: ..........
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BiYOKIMYA:

BUN/KREA....../...... ALT/AST ....... /... GGT........

ALP.... B-HCG...... PROT/ ALBUMIN ...../.....
TIT:

WBC...... BAKT........ LOKOSIT.......
KAN........ KETON..... NITRIT......

IRDAR GRAM: ...........

BOS: ......

EKG: .....

GORUNTULEME:

X-RAY.....

CEKILDI( ).ooviiviiiiieiiiiii CEKILMEDI( ) HASTA iSTEMEDI( )
X-RAY BULGULARI: Normal( ) Patoloji Var( )..........................
USG: Yapilmadi( ) Yapildi( )

BATIN( ) RENAL( ) URINER( ) HEPATOBILIYER( )
YUZEYEL() DOPPLER( ) DIGER( )..........oo...

USG BULGULARI:Normal( ) Patoloji Var( ).........................

MR... Cekildi( ).....cocovvviiininni. Cekilmedi( ) Hasta Istemedi( )

MR Bulgulari:Normal( )  Patoloji Var( )........................

BT... Cekildi( )........coevenninn. Cekilmedi( ) Hasta Istemedi( )

BT Bulgulari: Normal( ) Patoloji Var( )..........ccoeveevnnnnn.

KONSULTASYON:

KADIN DOGUM  Yatis( ) Takip( ) Acil Mud. diisiinilmedi( )................
GENEL CERRAHI  Yatig( ) Takip( ) Acil Mud. distintilmedi( )................

KARDIYOLOJI  Yatis( ) Takip()  Acil Mid. diisiiniilmedi( )................

UROLOJI Yatis( ) Takip( ) Acil Mid. diistiniilmedi( )................
INTANIYE Yatig( ) Takip( ) Acil Mid. diistiniilmedi( )................
NOROLOJI Yaus( ) Takip()  Acil Mid. diisinilmedi( )................
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GOGUS HAST Yatis( ) Takip()  Acil Miid. diisiiniilmedi( )

DAHILIYE Yatis( ) Takip( ) Acil Miid. diisiiniilmedi( )
ORTOPEDI Yatis( ) Takip( ) Acil Mid. distiniilmedi( )
DIGER Yatig( ) Takip( ) Acil Mid. diistiniilmedi( )
MEDIKASYON: YOK( ) VAR( )

TANI/TANILAR:
ACILDE KALMA SURESI: Gelis: .../... cikis: .../ ..

Sikdyetlerinin Gerileme Orani:

0() %20() %40() %60( ) %80( ) %2100 ()
SONUG:
Taburcu( ) Yatis () Exitus( ) Sevk( ) Kendi Ist. Taburcu( )
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T.C.
ERCIYES UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Mehmet AHUKUS’ a ait “Acil Servise Basvuran Gebe Hastalarin Klinik ve
Demografik Olarak Degerlendirilmesi’ adli calisma jiirimiz tarafindan Acil Tip

Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak kabul edilmistir.

Tarih?3./1)./2015
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