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ebelik bulanti kusmasi (moming sickness) gebeligin
birinci trimesterinde gebelerin yaklagik % 50 ile
80’ninde goriilmekte ve kadinlarin sosyal,
profesyonel ve ailevi yagantilari lizerinde olumsuz etkilere
yol agmaktadir(l). Daha agir bulanti-kusma tablosuyla
seyreden Hiperemezis Gravidarum (H.Gravidarum) ise
kilo kaybina (vucut agirliginin =%35°1) yol acacak diizeyde
agir1 bulanti, kusma ve dehidratasyon, ketozis, elektrolit
ve asid-baz dengesizligi, bazen de hepatik ve renal
yetmezlik ile seyredebilen bir klinik tablodur(®.
H.Gravidarum’ un klinik bulgular: tipik olarak
gebeligin 4 ile 8. haftalar1 arasinda baglayip, genellikle
20. gebelik haftasindan 6nce sonlanmaktaysa da, nadiren
bulgularin gebelik boyunca devam ettigi inat¢1 vakalarla
da karsilagilabilmektedir(®). H.Gravidarum insidansinin
toplumdan topluma degismekle birlikte, genellikle %
0.5-1 civarinda oldugu kabul edilmektedir(®.
Yazida bulanti kusmasi ve H.Gravidarum’un etyo-
patogenezi ve tedavi uygulamalariyla ilgili bilgiler son
yillara ait literatiir verileri 15181nda ele alind1.

ETIYOLOJI

H.Gravidarum’un nedeni tam olarak bilinmemek-
tedir. H.Gravidarum’a yol actig1, ya da siddetlendirdigi
kabul edilen etkenler sunlardir: Gebelik hormonlar
(Human Chorionic Gonadotropin [hCG], estradiol (E2),
progesterone ), hipertitoidizm, iist gastrointestinal sistem
(GIS) dismotilitesi, immun sistem disfonksiyonu, beslenme
bozukluklari, Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonu
ve psikolojik faktorler. Bu kadar ¢ok sayida etken
sralanmasina kargsin, bugiine kadar bu etkenlerden hicbiriyle
hastaligin etyopatogenezi tam olarak aciklanamamustir.

Hormonal teori
hCG

H.Gravidarum’ un klinik belirtileri genellikle serum
beta hCG (8-hCG) seviyelerinin en yiiksek diizeylere
ulagtig1 gebeligin ilk trimesterinde ortaya ¢ikar. Yine 63-
hCG seviyelerinin normalden daha yiiksek seyrettigi
cogul gebelikler ve gestasyonel trofoblastik hastaliklarda
da H.Gravidarum kliniginin daha sik goézlendigi
bilinmektedir. Bununla birlikte, H.Gravidarum’lu
hastalarla kontrol grubundaki gebeleri kargilastiran
caligmalarda serum B-hCG seviyelerini yiiksek bulan
aragtirmacilarin yani sira, farklilik bulamayanlarda
vardir(:0),

TJOD Uzmanlik Sonras: Egitim Dergisi 2004;8:203-210

Ostrojen ve progesteron

Progesteron tek basina veya 6strojenle birlikte bulant:
kusmaya neden olabilir. Progesteronun diiz kas
kontraksiyonunu azaltti1, bu nedenle mide motilitesini
ve dolayisiyla mide bosalmasini olumsuz yonde
etkileyerek, bulant1 kusmaya neden olabilecegi bildiril-
migtir(7). Walsh ve ark. fizyolojik seviyelerdeki progesteron
ve ostrojenin saglikli kadinlarda postprandial gastrik
disritmiyi uyararak bulantiya neden olabildigini
gostermiglerdir(?). Buna kargin bulanti kusmasi olan ve
olmayan gebe gruplar1 arasinda serum progesteron
seviyeleri arasinda farklilik gosteremeyen arastirma
sonuglari da bulunmaktadir(®).

Hipertiroidizm

H.Gravidarum’ lu gebelerin 2/3’ilinde gegici bir
hipertiroidi olugmaktadir®. hCG ile tiroid stimulan
hormon (TSH) hem yapisal, hem de etkilesim gosterdikleri
reseptorler yoniiyle benzerlik gostermektedir. Yapilan
aragtirmalarda hCG "nin tirotropik aktivitesi net bir bicimde
ortaya konulmustur(®. Goodwin ve ark. gebelerdeki
yiiksek hCG seviyesi ve hipertiroidizm ile bulanti kusma
siddetinin dogru orantili oldugunu géstermislerdir®).

H.Gravidarum’la birlikte goriilen gecici
hipertiroidizm genellikle ikinci trimester ortalarina dogru
kendiliginden gerilediginden, bu hastalara antitiroid tedavi
uygulanmasi 6nerilmemektedir(!9), Bununla birlikte nabiz
ritmi 120 atim/dakika’nin tizerinde seyreden (siddetli
tasikardik) ve palpabl tiroid bezi olan hastalarda Graves
hastalig1 diisiiniilmeli ve tani kesinlestirildigi takdirde
antitiroid tedaviye baglanmaldir(10),

Ust gastrointestinal sistem (GIS) dismotilitesi
Gastrik peristaltik kasilmalar midenin fundusu ile
korpusu arasinda yer alan gastrik pace-maker bolgesinden
baglatilir. Bu bolgede sirkiiler ve longitudinal kas lifleri
arasinda yer alan 6zellesmis Cajal hiicreleri ritmik elektrik
uyarilarinin olusturulmasindan sorumludur(!D, Bu
merkezden depolarizasyon ve repolarizasyon dalgalartyla
olusturulan elektrik akimlari, dakikada 3 kez dairesel ve
dogrusal yonde yayilarak, normal mide peristaltizm
sikligin1 olustururlar. Normal gastrik peristaltizmin
bozuldugu durumlar (gastrik disritmiler) bulantiya yol
acmaktadir. Gastrik disritmiler bradigastri (dakikada 1-
2.5 peristaltik haraket) veya tasigastri (dakikada 3.7-10
peristaltik haraket) olarak siniflanmaktadir.
Koch ve ark. farkli siddetlerde bulant: kusmas1 olan
gebelerde elektrogastrogram (EGG) ile gastrik myoelektrik
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ritmi Sl¢gmiigler, ve hasta grubunda gastrik disritmi oranin
% 81 (26/32), saglikli gebelerde ise % 12 (2/17)
bulmuslardir (12). Ostrojen-progesteron kombinasyonu
almakta olan kadinlara verilen test yemekleri gastrik
disritmiye yol acarken, hormonal ila¢ kullanmayanlarda
ayni yemeklerin normal gastrik ritmi etkilemedigi
goriilmiistiir().

EGG kayd: epigastrium’a yerlestirilen EKG elektrodu
benzeri elektrodlarla yapilabilen, non-invazif bir islemdir.
EGG olciimleri gebelik bulanti kusmasinin
fizyopatolojisinin arastirilmasinda yardimei olabilir.

Immunolojik nedenler

Minagawa ve ark. gebelik siiresince immun yaniti
izlemigler ve gebeligin devamu i¢in graniilositler, natural
killer (NK) ve ekstratimik hiicrelerin aktivasyonunun
gerekli oldugunu saptamiglardir(!3), immun yanitin agir1
aktivasyonunun H.Gravidarum’ uda i¢ine alan bir¢cok
hastaligin nedeni olabilecegini, H.Gravidarum’ da kan
ve uterin NK ve ekstratimik T hiicrelerinin seviyelerinin
arttigini belirtmiglerdir. Leylek ve ark. H.Gravidarum’ lu
gebelerde immiinoglobulinlerin, C3, C4 ve lenfosit
seviyelerinin saglikli gebelere gore daha yiiksek
seviyelerde oldugunu gostermislerdir(14),

Beslenme bozukluklar:

Eser element yoksunluklarinin H.Gravidarum
etyogenezinde rol oynayabilecegi iddia edilmis, ancak
plazma ve eritrosit ¢inko, bakir ve magnezyum seviyeleri
yoniinden saglikli gebelerle H.Gravidarum’lular yapilan
kargilagtirmalarda belirgin bir farklilik saptanamarmstir (15,

H. pylori enfeksiyonu

1998 yilinda yaymlanan bir aragtirmanin sonuglarina
gore H.pylori enfeksiyonu ile H.Gravidarum arasinda
kuvvetli bir iligki oldugu iddia edilmistir1®), Aragtirmada
H.pylori’ye kars1 serumda olugan Ig G tiirii 6zgiil antikorlar
yoniinden H Gravidarum’lu grupta % 90’nin iizerinde
pozitiflik saptanirken, kontrol grubunda bu oran % 50°nin
altinda bulunmustur. Kocak ve ark. arastirma sonuglari
da bu bulgular1 destekler nitelikte sonuglanmugtir 17,

H.pylori ile H.Gravidarum arasinda bir iligki
kurulmus olmasi mantikli bir yaklasimdir. Ciinki
H.pylori’nin akut ve kronik gastrit, gastrik-duodenal
tilserler, gastrik adenokarsinom gibi mide rahatsizliklarmin
olusumunda 6nemli rol oynadig1 kabul edilmektedir(!3),

Arastirmacilar gebelik nedenli artan steroid
hormonunun humoral ve hiicresel immunite iizerine
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etkisiyle ya da vucutta sivi-elektrolit dengesi iizerindeki
etkileriyle gastrik asiditeyi degistirerek, subklinik H.pylori
enfeksiyonunun belirgin hale gelmesine yol agtigin1 6ne
siirmiiglerdir(16:17), H. pylori Ig G seroloji pozitifligi
aktif enfeksiyonun yanisira, yillar 6nce gegcirilmis hatta
eradike edilmis bir enfeksiyonun da gostergesi
olabilmektedir(!9). Aktif H.pylori enfeksiyonunu saptamak
icin gastroskopik biyopsi, iire soluk ve gaita antijen
testlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir?9), Bagis ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada, klasik destekleyici
tedaviye direngli 20 H Gravidarum’lu ve asemptomatik
10 goniillii gebe lizerinde gastroskopik gozlem sonrasi
biyopsi almiglardir?D), Histopatolojik incelemede H
Gravidarum’lu 20 gebeden 19’unda (95%), asemptomatik
gebelerin ise yarisinda (50%) H.pylori saptanmistir (p:
0.009). Cevrioglu ve ark. 27 H.Gravidarum’ lu ve 97
asemptomatik gebeden aldiklari gaita 6rneklerini H.pylori
gaita antijen testi pozitiflik oranlar1 yoniiyle
kargilagtirdiklarinda, iki grup arasinda dnemli farklilik
oldugunu (sirasiyla %40.7 ve %12.4, p: 0.001) ortaya
koymuslardir(22), Sonug olarak midede H.pylori
enfeksiyonunun varlifi gebelerde dispeptik sikayetlerin
olugmasini uyarabildigi gibi, gebelik bulant: kusmalar1
da subklinik bir H.pylori enfeksiyonun belirgin hale
gelmesine neden olabilir. Tedaviye direngli bulant: kusma
ile birlikte belirgin dispeptik yakinmalar1 ve epigastrik
agr1 sikayetleri olan gebelerde aktif H.pylori
enfeksiyonunun arastirilmasi, pozitiflik saptananlarda
H.pylori eradikasyonunun tedavi secenekleri arasinda
sunulmas: mantikli bir yaklagim gibi goriinmektedir.

Psikolojik nedenler

H.Gravidarum’un kisiligi gelismemis, bagimli,
histerik, depressif veya sinirli yapidaki kadinlarda daha
sik goriildiigii bildirilmistir?3). H.Gravidarum’un 6zellikle
aileden ve ev ortamindan kaynaklanan psikolojik
catismalar nedeniyle, muhtemelen gebelige kars1 bir
protesto eylemi olarak gelistirildigi diigiiniilmektedir.
Gebenin ev ortamindan ayrilmasi ya da tekrar ddsnmesinin
hastalik bulgularinin gerileme veya siddetlenmesine yol
acabilmesi, ayrica hipnoz ve antidepressif ila¢ kullanimi
gibi psikiyatrik tedavi yontemlerinin, H.Gravidarum’lu
hastalarin tedavisinde faydali olabileceginin gosterilmis
olmasi, hastalara yaklagimda psikolojik faktorlerin de
g6z 6niinde bulundurulmasini gerektirmektedir(24.25),

Ayrica siddetli bulanti kusmalar nedeniyle
dehidratasyon ve malnutrisyon gelisen, tedavi ¢abalarina
ragmen klinik tablosu diizeltilemeyen hastalarin psikolojik



destege ihtiyac¢larr vardir. Hastanin gebeligini sonlan-
dirmak istegi, hastanin bu gebeliginin planlanmadan
oldugunu gostermekten ¢ok hastanin i¢inde bulundugu
caresizligin gostergesi olarak degerlendirilmelidir.

AYIRICI TANI

H.Gravidarum’un tanis1 gebelikte bulant1 kusmaya
neden olabilecek diger nedenlerin dislanmasiyla
konulmaktadir (Tablo 1),(26). Direncli bulanti kusma
sikayetiyle bagvuran gebelerde detayli bir 6ykii alinmali,
fizik muayeneyle tiim sistemler gézden gecirilmeli ve
oncelikle diisiiniilen patolojiyi ortaya koymak iizere
secilen laboratuar testleri istenmelidir.

Tablo I: Gebelikte direncli bulant1 kusma sikayetiyle bagvuran hastalarda
ayirici tani (26)

Gastrointestinal hastaliklar Metabolik hastaliklar

Gastroenterit Diabetik ketoasidoz
Bilier sistem hastaliklar1 Porfiria

Hepatit Addison hastalig1
Intestinal tikaniklik Hipertiroidi

Peptik iilser (H.pylori?) Norolojik hastaliklar
Pankreatit Pseudotiimor serebri
Appendisit Vestibiiler lezyonlar

Genitoiiriner hastaliklar Migren basagrist

Pyelonefrit Santral sinir sistem tiimorleri

Uremi Gebelikle iligkili durumlar

Dejenere uterin leimyom Gebelik bulanti-kusmasi

Torsiyon (adneksler) Gebelikte akut yagl karaciger

Bobrek tasi Preeklampsi

Ilag toksisitesi veya intoleranst

HIPEREMEZISIN KOMPLIKASYONLARI

Anneye ait komplikasyonlar

H.Gravidarum’ da anneye ait komplikasyonlar,
benign ve hayati tehdit edenler olarak iki baglik altinda
toplanabilir. Kilo kaybi, dehidratasyon, malnutrisyona
bagh asidoz, kusmaya bagl alkaloz, hipokalemi, kas
glicsiizliigii, tetani, K vitamini yetmezligine bagl
koagulasyon bozukluklari ve psikolojik bozukluklar
tedavisi nisbeten daha kolay olan benign komplikasyonlar
icinde sayilabilir(26). H.Gravidarum nedeniyle olusabilen
ve hayati tehdit eden komplikasyonlar arasinda Wernicke
ansefalopatisi, santral pontin myelinozis (osmotik
demiyelinizasyon sendromu), Mallory-Weiss yirtiklari,
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Ozefagus riiptiirii, pndmotoraks, karaciger ve bobrek
yetmezlikleri sayilabilir(27-30),

Wernicke ensefalopatisi (WE)

Vitamin B1 (thiamine) eksikligi ile olan Wernicke
ensefalopatisi, diplodi, anormal goz hareketleri, ataksi
ve konfiizyon ile karakterizedir. Tipik gdz bulgulari altinct
sinir felci, dik bakis felci (gaze palsy) veya nistagmustan
olugur. Dekstroz iceren damar i¢i sivilar zamamndan dnce
WE olusmasina yol agabilir. Bu nedenle replasman
sivilartyla birlikte hastaya verilecek vitaminlerin se¢imi
onemlidir. Tekin ve ark. yaklagik iki ay siireli dekstroz
ve elektrolit iceren mayilerle tedavi edildikten sonra
refere edilen bir olguda, peranteral replasman mayisine
B6 ve C vitaminleri konulmasina ragmen WE bulgular:
ortaya ¢iktigmni gostermislerdirGD. Bu nedenle replasman
mayilerinin i¢ine konulan B vitamini sadece B6
(pyridoxine) degil, ayn1 zamanda B1 (thiamine)’de iceren
kombine preparat tarzinda olmalidir. WE tanisi, diigiik
kirmiz1 kiire transketolaz (thiamin bagimli enzim)
aktivitesi veya artmis thiamine pyrofosfat etkisi ile teyid
edilebilir. Giiglendirilmis magnetik rezonans goriintiileme
(MRY) ile akut WE hastalarinda aquaduct ve dordiincii
ventrikiil etrafinda simetrik lezyonlar tespit edilebilir
(27.31), Bu lezyonlar thiamin tedavisi ile kaybolmaktadr.
Her ne kadar thiamin replasmani baglanmasi ile WE
bulgularn geriler ise de, retrograde amnezi, konfobulasyon
(korsakof psikozu), 6grenme kabiliyetinde bozulma
gelisenlerde iyilesme orani %50’ lerde kalmaktadir(2%),

Santral pontin myelinozis

Hiponatremi (plazma sodyumu <120 mEq/L),
uyusukluk, kasilmalar ve solunum durmasina yol acabilir.
Hem ciddi hiponatremi hem de onun cabuk diizeltilmesi
santral pontin myelinozise yol agabilir. Bu durum bazal
pons santralinde simetrik myelin harabiyetine neden olur.
Bu ise piramidal traktus bulgularina, spastik quadriparezi,
pseudobulber palsi ve bilin¢g bozulmasina sebep olur.
Nadir ancak kalict beyin hasar1 hatta 6liime yol acabilen
bir komlikasyondur Santral pontin myelinolizis ve WE
gebelik esnasinda birlikte olabilir. Thiamin eksikligi,
myelin kiliflar1 sodyum degisikliklerine karsi daha hassas
hale getirir(29),

Diger komplikasyonlar

Hiperemezisde anemi ve periferal néropatiye yol
acan siyanokobalamin (vitamin B12) ve piridoksin
(vitamin B6) gibi vitaminleri de iceren diger vitamin
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eksiklikleri de goriilebilir(20),

Fetal komplikasyonlar

H.Gravidarum’un fetal etkileri tartismahidir. Profet
H.Gravidarum sayesinde annenin besinler i¢indeki olasi
toksinleri almaktan korundugu, bdylece gelismekte olan
embriyo veya fetus iizerine teratojenik madde
maruziyetinin azaltildig1 teorisini one siirmiistiir(32),

Buna kargin H.Gravidarum nedeniyle olusan asir
kilo kaybr ve malnutrisyonun diisiik dogum agirligi,
antepartum hemoraji ve preterm dogum ve fetal anomali
ile sonuglanma ihtimalinin saglikli gebelerden daha fazla
oldugunu bildiren aragtirmacilar da vardir(33.34), Tsang
ve ark. gebelik takiplerinde komplikasyon saptanmayan
13053 gebe ile, H.Gravidarum tanisiyla yatakli tedavi
goren 193 gebeyi maternal ve fetal sonuclar1 yoniiyle
degerlendirmigler ve ortalama dogum agirlig1, dogumdaki
gebelik haftasi, preterm dogum oranlari, Apgar skorlari,
perinatal mortalite ve fetal anomali oranlar1 yoniinden
gruplar arasinda farklilik saptayamamuglardir(S),

TEDAVI

Tedavi yaklagimi hastalifin siddetine ve varsa eglik
eden komplikasyonlara gore yonlendirilir. Tedavi de
uygulanan yontemler non-farmakolojik ve farmakolojik
olarak ikiye ayrilabilir. Klinik tablonun nisbeten hafif
seyirli oldugu gebelik bulant1 kusmalarinda baglangicta
diyet rejimi degisiklikleri, antiemetik-vitamin
kombinasyonlar1 tercih edilerken, H.Gravidarum
olgularinda yatakl tedavi, stvi-elektrolit replasmani, total
parenteral (TPN) veya enteral beslenme secenekleri onde
gelmektedir. Tedavi izleminde hastalarin giinliik aldigi-
cikardig1 mayii miktari ve kilo takibi yapilir. Baglangicta
agizdan beslenebilecek istah seviyesine gelininceye dek
birkag giin besin kisitlamasini takiben kiiciik porsiyonlarla
giderek arttirarak beslenmeye gecilir. Tiim tedavi
uygulamalar1 sirasinda hastalara psikolojik destek ve
giiven duygusu verilmesi, gerekirse psikiyatri konsiiltas-
yonu istenmesi onemlidir.

Non-farmakolojik tedavi
Diyet tedavisi

Yagl yiyecekler mide bosalmasini geciktirdigi,
sebzeler ve lifli gidalarin sindirimi daha uzun zaman
aldig1, portakal ve limonlu meyve sulari asit olusumunu
arttirdig1, demir preparatlar1 tahris edici etkiye sahip
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olabildigi i¢in, bu besin ve preparatlarin tiiketiminden
miimkiin oldugunca uzak durulmalidir. Baglica protein
ve karbonhidratlardan olugan, beraberinde az miktarda
elektrolitli s1v1 alinan, kiiciik ancak sik arali porsiyonlarla
beslenilmelidir. Koch ve ark. gebelik bulant1 kusmalarinda
basamakli diyet 6nermislerdir. Baglangicta hafif tuzlu
tavuk suyu ve biraz rahatlayinca gehriyeli ¢corba ve
beraberinde tuzlu krakerler alinabilir. Her seferinde 30-
60 ml corba alinarak, miktar giinde 1-1.5 litreye (1500
kalori) tamamlanmaya ¢alisilir. Bir sonraki agamada ise
hastanin hoguna giden, kokusu rahatsiz etmeyen papates,
piring, firinda pigirilmis tavuk gogsii gibi midede kolayca
sindirilebilen yiyeceklerden, toplam giinde 6 6giine
tamamlanacak siklikta verilebilir. Tiim bu diyet
uygulamalar:1 sirasinda ek olarak giinliik ihtiyaci
karsilayacak bir vitamin preparatinin verilmesi de
onerilmektedir(30).

Zencefil

Gebelik bulanti kusmalarinda alternatif bir tedavi
ajanidir. Giinliik 1 gram (4x250 mg) dozunda alinan
zencefilin semptomlarinin giderilmesinde plasebodan
daha etkili oldugu gosterilmistir®?). Giiniimiize dek
yapilan yayinlarda zencefile yonelik herhangi bir fetal
anomali risk artig1 bildirilmemigtir.

Acupuncture-acupressure-acustimulation

Cin tibbinda el bileginin i¢ yiiziiniin 4-5 cm (3
parmak) lizerindeki pericardium-6 (P-6) Neiguan noktasina
akupunktur uygulanarak mide rahatsizliklari, bulant1 ve
kusma tedavi edilebilmektedir. P6 noktas: palmaris longus
ve flexor carpi radialis kaslarinin tendonlar arasinda ve
median sinirin hemen iizerinde yer almaktadir. Buraya
uygulanan igne yada elektriksel stimulasyon el ve
parmaklara yayilan elektrik akimi hissi (deqi)
yaratmaktadir. Rosen ve ark. gebelik bulanti kusmasi
sikayetleri olan 187 hastay1 P-6 noktasina sinir uyarisi
uygulananlar ve plasebo (koldaki ilgisiz nokaya uyar1)
gruplarina ayirarak gruplari tedaviye yanit yoniiyle
kargilagtirmiglardir(3®), Tedavi grubunda bulanti-kusma
indeksindeki azalma oran1 kontrol grubuna gore istatiksel
anlaml diizeyde daha fazla (p: 0.003) bulunmustur. Koch
ve ark. P-6 noktas1 uyanisinin gastrik myoelektrik aktiviteyi
degistirerek, midenin normal (dakikada 3 kez) siklik
aktivitesine dosnmesinin sagladigini gostermislerdir9),



Tablo II: Gebelik bulanti kusmasinda farmakolojik tedavi?64041)

ilag Doz Gebelik
Kategorisi %)

Pyridoxine (vitamin B6) 3x25 mg/giin-oral A

Doxylamine 1x25 mg /giin-oral M

Antiemetikler

Chlorpromazine 2-4x10-25 mg/giin-oral C
Prochlorperazine 3-4x5-10 mg/giin-oral C
Promethazine 4-6x12.5-25 mg/giin-oral C
Trimethobenzamide 3-4x250 mg/giin-oral C
Ondansetron 2-3x8 mg/giin-oral B
Droperidol 6-8x0.5-2 mg/giin [V-IM C
Antihistaminik ve antikolinerjikler

Diphenhydramine 3-6x25-50 mg/giin-oral B
Meclizine 4-6x25 mg/giin-oral B
Dimenhydrinate 4-6x50-100 mg/giin oral

Motilite ilaglar

Metoclopramide 3x5-10 mg/giin B
Kortikosteroid

Methylprednisolon 3x16 mg/giin-oral C
Alternatif tedavi (azaltilarak kesilir)

Zencefil (1 gr/giin-
oral, 4 giin)

Hiperemezis gravidarum tedavisi

Intravendz s1v1 tedavisi

Intravendz sivi replasmani

Elektrolit imbalansinin diizeltilmesi

(hiponareminin hizli diizeltilmesinden

kagin)

Vitamin destegi (Thiamine 100 mg IV

veya IM,

Pryidoxsine (B6 vit.) 3x10-50 mg)

Parenteral beslenme

Enteral beslenme (nasogastrik tiip,

jejunostomi

veya perkiitan endoskopik gastrostomi)

1V: intraveniz olarak, IM: intramuskiiler olarak.
9 Tablo 2’deki ilaglarin konjenital anomali yapma ihtimalleri iizerinde yapilan
arastirmalarda, ilaglardan herhangi biri icin belirgin bir teratojenite ve fetal yan

etki riski ortaya konulamamistir™®®.

Farmakolojik tedavi (Tablo 2)
Pyridoxine (Vitamin B6) ve Doxylamine

Pyridoxine tek ajan olarak kullanilabildigi gibi
doxylamine’le kombine preparat halinde de
verilebilmektedir. Bir aragtirmada giinde 3 kez 25 mg’
Iik tabletler halinde alinan pyridoxine’nin gebelik bulanti
kusmalarin1 plaseboya gore belirgin bi¢cimde azalttig1
bildirilmigtir(+3),

Antiemetikler
Pyridoxine ve/veya Doxylamine preparatlarindan
fayda gérmeyen hastalara Tablo 2’de verilen antiemetikler
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uygulanabilir. Ilaglarin etkinlikleri hastadan hastaya
farkliliklar gosterebilmektedir. Siu ve ark. intravendz
(IV) s1v1 replasman ve promethazine-metoclopramide
kombinasyonuna ragmen durumu agirlasan ve gebelik
terminasyonu diigiiniilen H.Gravidarum’lu bir olguda IV
serotonin (SHT-3) reseptor antagonisti ondansetron tedavisi
ile 2 giin i¢cinde yanit alindigini ve gebeligin terme kadar
gotiiriilebildigini belirtmislerdir*®), Buna kargin Sullivan
ve ark. H.Gravidarum’ lu hastalar iizerinde yaptiklari
prospektif randomize kontrollii bir calismada
ondansetronun promethazine karst istiinliigiini
gosterememislerdir(®).

Antihistaminik ve antikolinerjikler
Diphenhydramine, meclizine ve dimenhydrinate’in
kullanildig1 aragtirmalarda her ii¢ ilacinda plaseboyla
karsilastirildi§inda gebelik bulanti kusmalarinin
azaltilmasinda daha etkili oldugu gosterilmistir(46),

Motilite ilaclar:

Metoclopramide alt 6zefagus sfinkter basincini
arttirmasinin yanisira, gidalarin mideden gecis siirecini
hizlandirir. H.Gravidarum’un tedavisinde plaseboya gore
daha etkili oldugu gosterilmistir(47),

Kortikosteroidler

Oral veya parenteral yolla uygulanan steroid
tedavisinin H.Gravidarum’ lu hastalarin iyilesme siirecini
hizlandirdig1 ve ayni nedenle tekrar hastaneye yatirilma
sayisini azalttig1 gosterilmistir8:49), Kortikosteroidlerin
bulanti kusmay1 azaltmadaki etki mekanizmalar1 tam
olarak bilinmemekle birlikte, beyindeki kemoreseptor
trigger zone’a etkiyle bulantiy1 inhibe ettikleri tahmin
edilmektedir. Ayrica steroidler kisinin kendini iyi
hissetmesini sagliyarak (6forizan), agirt immun sistemik
yanit1 baskilayarak ve istah1 acarak H.Gravidarum’ Iu
hastalarda faydali olabilir*®). Yost ve ark. 110 H.
Gravidarum’lu hasta iizerinde yaptiklar1 randomize,
plasebo kontrollii deneyde, hastalar1 klasik standart
(promethazine 25 mg ve metoclopramide 10 mg 4x1)
tedavi alan ve standart tedaviye ek olarak kortikosteroid
kullananlar seklinde iki gruba ayirmiglardir. Sonug olarak
kortikosteroid kullaniminin tedavi bagaris1 yoniiyle diger
gruba iistiinliigii gosterilememistir®0),

Intravenoz sivi (IV)-elektrolit replasmani
Yeterli s1vi alimini saglayamayan ve ketotik her
kadin hastaneye yatirilmalidir. Mide igeriginin uzun siireli
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kayb1 hipokloremik metabolik alkaloza yol agmaktadir.

Yeterli miktarda ve uygun icerikli sivinin yerine
konmasi tedavinin en 6nemli parcasidir. Ancak bu konuda
standartlagmig bir mayii rejimi yoktur. Genellikle
baslangicta saatte 200-300 ml verilip, 2 litreyle hidrasyon
saglandiktan sonra, hastanin idrar ¢ikarim miktarina gére
idame mayii verilir. Wernicke ensefalopatisi gelisimini
onlemek i¢in dekstrozlu sivilar verilmeden 6nce normal
serum fizyolojik (SF) (%0.9 sodyum kloriir; 150 mmol/L
Nat) veya Hartmann soliisyonu (%0.6 sodyum kloriir;
131 mmol/l Nat), ringer laktad gibi elektrolit iceren
mayilerle tedaviye baglanmalidir. Bu soliisyonlara gerekli
goriiliirse potasyon kloriir eklenebilir. Daha yiiksek
konsantrasyonlu NaCl soliisyonlarimn siddetli hiponatremi
vakalarinda dahi yeri yoktur. Ciinkii bunlar serum
sodyumunun agir1 hizli diizelmesi ve beraberinde santral
pontine myelinolizi riskini getirirler. Dekstrozlu sivi
tedavisine baglanmadan 6nce 100 mg IV B1 vitamini
(thiamin) uygulanmalidir(26), Sivi elektrolit tedavi
rejimleri, sodyum ve potasyum Ol¢iimleri ve diger
elektrolitlerinin serum diizeylerine gore giinliik
ayarlanmalidir. IV siv1 replasman tedavilerine genellikle
antiemetik ilaglar da eklenmektedir. Giinliik s1v1 alim ve
cikarim tablolar: tutulmali, ayrica hastalar tartilarak
kilolar1 izlenmelidir.

Enteral ve parenteral beslenme

Yukarida 6nerilen tedavi rejimlerinin yogun bicimde
uygulanmasina ragmen bulant: kusmas1 devam eden
hastalarda son care olarak enteral ve parenteral beslenme
secenekleri devreye sokulmalidir. Bu tedavi rejimlerinde
hastanin giinliik kalori ihtiyacini karsilayacak bicimde
elektrolit, protein, yag ve karbonhidrat iceren sivilardan,
saate ortalama 100 ml gidecek sekilde verilmektedir.
Parenteral beslenme diigiiniilen olgularda tedaviye
baglamadan dnce bu konuda deneyimli bir gastroenteroloji
uzmanindan konsiiltasyon istenebilir.

Enteral beslenme

Enteral beslenme parenteral hiperalimantasyona
tercih edilmelidir. Enteral beslenme maliyet agisindan
total parenteral nutrisyondan daha ucuzdur. Genellikle
endoskop icinden gegirilerek jejunuma yerlestirilen 8-10
Frech ¢apli kateterler kullanilmaktadir®D. Nazogastrik
tiipii tolere edemeyen hastalarda beslenme tiipii perkutan
endoskopik gastrostomi ile direkt olarak mideye
yerlestirilebilir®2),
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Total parenteral beslenme (TPN)

TPN c¢ok ciddi olgularda destek tedavisi olarak
gerekebilir. Tedavinin 2 haftadan uzun siireli devam
edebilecegi diisiiniilen olgularda periferalden ziyade
santral kateterler tercih edilmelidir. Metobolik ve
enfeksiyon komplikasyonlar: acisindan dikkatli izlem
zorunludur. Kateter girig yeri infeksiyon acisindan diizenli
olarak gozlenmelidir. Kataterin endotelde hasar yapmasi
trombozisi provoke edebilir. Endotel hasarina ek olarak
hiperosmolar sivida trombosize katkida bulunabilir(3),

SONUC

Gebelik bulant1 kusmalar1 gebelerin yaklagik %50
ila 80 ninde goriilebilen ve genellikle ilk trimester sonuna
dogru kendiliginden diizelebilen bir rahatsizliktir. Gebelik
bulantt kusmasinin daha agir formu olan ve ortalama yiiz
gebeden birinde goriilen hiperemesis gravidarum ise
biyolojik ve psikososyal etkenlerin birlikte rol aldig:
multifaktoryel bir hastaliktir. Hiperemezisli hastalarda
yatirilarak yapilan tedavi baglangicinda altta yatan nedenler
aragtirilmal1 ve tedavi secenekleri her hasta icin bireyselles-
tirilmelidir. Tedavide genellikle antiemetiklerle birlikte
intravendz sivi-elektrolit replasmani uygulanmakta,
direncli durumlarda enteral ve total parenteral beslenme
seceneklerine bagvurulabilmektedir.
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