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HIiPEREMEZIiS GRAVIDARUM
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GIRIS

Tip tarihinde 19. yiizyildan bu yana “gebeligin zararli kusmas1” olarak anilmaya
baslanan hiperemezis gravidarum (HG); hamilelik sirasinda kilo ve siv1 kaybina
yol agan, ketoniiri ve/veya ketonemi ile sonuglanan inat¢1 kusma anlamina gelir.
Kadinlarin ve ailelerinin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkileyebilir ve ne yazik
ki tedavisi cok zor olabilir(1-3).

EPIDEMIYOLOJi

Gebelikte bulant1 ve kusma olduk¢a yaygindir ve bu semptomlar gebeliklerin
%90’1na varan oranda bildirilmistir (4). Arastirmalar, gebelerin yaklasik yiizde
27 ila 30’unun sadece mide bulantis1 yagsadigini, tiim gebeliklerin ise yiizde 28
ila 52’sinde kusmanin goriilebilecegini gostermistir (5). Hiperemezis gravidarum
insidansy, literatiirde farkli kaynaklara bagli olarak yiizde 0,3 ila 3 arasinda degis-
mektedir (4).

ABDde gebeligin ilk yarisindaki hastaneye yatiglarin en yaygin birinci, gebeli-
gin tamami incelendiginde ise en yaygin ikinci sebebidir (6).

ETiYOLOJi

Hiperemezis gravidarumun etiyolojisi biiyiik ol¢iide bilinmemektedir. Bununla
birlikte, hamilelik sirasinda hiperemezis gelisimi ile iliskili risk faktorleri vardir.
Bir molar veya gogul gebelik ortaminda artan plasenta kiitlesi, daha yiiksek hipe-
remezis gravidarum riski ile iligkilendirilmistir. Ek olarak; dstrojen igeren ilaglarin
titketimi, migren 6ykiisii nedeniyle hamilelik disinda mide bulantisi ve kusma ya-
sayan kadinlarin hamilelik sirasinda bulanti ve kusma yasama riski daha yiiksek-
tir. Bazi arastirmalar birinci derece akrabalarinda hiperemezis gravidarum oykiisii
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olan kadinlarda hiperemezis riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir’.

Koruyucu faktorler, gebeligin alt1 haftasindan 6énce multivitamin kullanimi ve
annenin sigara igmesi olarak saptanmigtir (7).

PATOFIZYOLOJi

Hiperemezis gravidarumun kesin nedeni bilinmemektedir. Bununla birlikte, bu
hastalik siirecinin gelisimine katkida bulunabilecegine dair hormon degisiklikleri
ve predispozan genetik etkiler gibi birkag teori vardir:

1. Hormon Degisiklikleri

Insan koryonik gonadotropin (hCG) seviyeleri, hiperemezis semptomlarinin ti-
pik baslangicina denk gelen ilk trimesterde zirve yapar. Bazi aragtirmalar, daha
yitksek hCG konsantrasyonlari ile hiperemezis arasinda bir iligski oldugunu gos-
termektedir (8).

Ostrojenin gebelikte mide bulantisi ve kusmaya da katkida bulundugu diigii-
niilmektedir. Estradiol seviyeleri hamileligin erken doneminde yiikselir ve daha
sonra azalir, hamilelikteki bulanti ve kusmanin tipik seyrini yansitir. Ayrica bu-
lant1 ve kusma &strojen iceren ilaglarin bilinen yan etkileridir. Ostrojen seviyesi
arttikca kusma insidansi da artar (9).

2. Gastrointestinal Sistemdeki Degisiklikler

Bir¢ok ¢alisma hiperemezis gravidarumlu hastalarda Helicobacter Pylori ile art-
mus bir enfeksiyon oranini gostermektedir. H. Pylori tedavisi i¢in teratojenik ol-
mayan bir rejimin, hiperemezis hastalarinda kusmayi azalttig1 gosterilmistir (10).

Alt yemek borusu sfinkterinin gebelikte strojen ve progesterondaki yiiksel-
meler nedeniyle gevsedigi bilinmektedir. Bu, gebelikte gastrodzofageal reflii has-
taligi (GORH) semptomlarinin gériilme sikliginin artmasina neden olur ve mide
bulantist da GORH’nin bir semptomu olarak ortaya ¢ikabilir (11).

3. Genetik
Ailesinde hiperemezis gravidarum yasayan kadinlarda hiperemezis gravidarum
riskinin arttig1 gosterilmistir.

GDF15 ve IGFBP7 isimli genler potansiyel olarak hiperemezis gravidarum ge-
lisimiyle iliskilendirilmistir (12).

OYKU VE FiZiK MUAYENE

Stipheli veya dogrulanmis hiperemezis gravidarumlu kadinlarda alinan dikkatli
oykii; gebelik durumunu, tahmini gebelik yasini, 6nceki gebeliklerde komplikas-

-212-



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

yon oykiisiinii, bulant1 ve kusmanin sikligini ve siddetini, semptomlarini tedavi
etmek i¢in yapilan tim miidahaleleri ve bunlarin sonuglarini 6grenmeyi amag-
lamalidir.

Fizik muayene kan basinci, kalp atim hizi, mukoz membran kurulugu, kapil-
ler dolum, cilt turgoru ve fetal kalp atim hiz1 (gebelik yasina bagl olarak) dahil
olmak iizere vaskiiler durum incelemesini icermelidir. Onceki ve gelecekteki agir-
liklarla kargilagtirmak i¢in hasta agirhig1 ol¢tilmelidir. Belirtilmisse, palpasyonla
hassasiyet olup olmadigini belirlemek i¢in karin muayenesi ve pelvik muayene
yapilmalidur.

DEGERLENDIRME

Hiperemezis gravidarum tanist i¢in kabul edilmis tek bir tanim yoktur; klinik bir
tanidir. Teshis kriterleri, ciddi dehidratasyona neden olan kusmayi (ketoniiri veya
elektrolit anormallikleri ile seyreden) ve kilo kaybini (bunun i¢in en sik belirtilen
belirteg, hastanin gebelik oncesi agirliginin en az yiizde besinin kaybidir) icerir.
Hiperemezis gravidarumun net bir tanimi olmamasi nedeniyle semptomlarin sid-
detini daha iyi degerlendirmek i¢in PUQE-24 skoru (Tablo 1) ve Rhodes indeksi
kullanilabilir.

Tablo 1: PUQE-24 Skorlama Sistemi

PUQE-24 Skorlama Sistemi (parantez i¢i puan)(10)
1. Son 24 saatte, ne kadar uzun siire mide bulantis1 veya rahatsizlik hissettiniz?
Hig(1) 1 saatten az(2) 2-3saat(3)  4-6saat(4) 6 saatten fazla(5)

2. Son 24 saatte hi¢ kustunuz mu?

Kusmadim(1) 1-2 kez(2) 3-4 kez(3) 5-6 kez(4) lze\’ze(};a)l daha fazla
3. Son 24 saat icinde ka¢ kez kusma olmadan 6giirdiiniiz?
Hig(1) 1-2 kez(2) 3-4kez(3)  5-6 kez(4) 17< eVZe()S daha fazla

3 soru i¢in toplam skor: Hafif <7; Orta 7-12; Ciddi >12

PUQE skoru <12 ve oral alimi yeterli goriinen, dehidratasyon bulgusu olma-
yan hastalarda tani i¢in ek tetkike gerek yoktur. Beslenme tegvik edilerek oral an-
tiemetikler, gastroozefagial reflii semptomlar1 varsa oral antiasitler baglanabilir.
Oral tedaviden fayda gorecegi diisiiniilen hastalar aile hekimi/anne bakim sagla-
yicist takibi onerilerek taburcu edilebilir. Taburculugunda antiemetik, antiasit ve
multivitamin takviyesi baslanmalidir (10).
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PUQE skoru>12 veya dehidratasyon bulgular1 ve oral alim bozuklugu olan
hastalarda serum elektrolitleri degerlendirilmeli ve obstetrik ultrason yapilma-
lidir. IV siv1, antiemetik ve antiasitler uygulanmalidir. 4 saat gegmesine ragmen
hala oral alim saglanamadiysa, hastanin eslik eden 6nemli komorbit hastaliklar:
varsa veya yakin takip gerekiyorsa yatis gerekebilir (10).

Degerlendirme, tam kan sayimi ve elektrolit degerlendirmesine ek olarak ke-
toniiriyi saptamak i¢in idrar tahlilini icermelidir. Hemoglobin veya hematokrit-
te bir yiikselme, dehidratasyon ortamindaki hemokonsantrasyona bagl olabilir.
Belirgin dehidratasyon azalmis glomeriiler filtrasyona bagli serum kreatinin ve
kan iire nitrojeninde artisa yol acarak akut bobrek hasarina neden olabilir. Serum
potasyum, kalsiyum, magnezyum, sodyum ve bikarbonat diizeyleri uzun siire-
li kusma ataklarindan ve oral siv1 aliminin azalmasindan etkilenebilir. Alternatif
tanilar1 degerlendirmek icin tiroid testleri, lipaz ve karaciger fonksiyon testi de
istenebilir.

TEDAVi VE YONETIM

Koruyucu tedavi, hastanin dogum 6ncesi vitaminlerini sadece folik asit takviyesi-
ne gevirmek, gerektiginde zencefil takviyesi (giinde 4 kez 250 mg oral) kullanmak
ve akupunktur bilekligi uygulamak gibi farmakolojik olmayan miidahalelerle bas-
lamalidir (13). Semptomu olan hastalarda baslangi¢ tedavi IV sivilarla rehidra-
tasyon ve antiemetikler olup, oral hidrasyonun saglandig1 gériilmelidir. Uzman
goriisii IV sivilara dekstroz ve vitamin eklenmesini, Wernicke ensefalopatisinin
progresyonunu 6nlemek i¢in dekstroz dncesi tiamin verilmesini desteklemekte-
dir. Semptomlar1 devam eden hastada, birinci basamak farmakolojik tedavi B6
vitamini (piridoksin-gebelik kategorisi A) ve doksilamin (gebelik kategorisi A)
kombinasyonunu igermelidir. ACOG (Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti)
tarafindan onaylanan ii¢ doz rejimi; giinde ii¢ veya dort kez 12.5 mg doksilamin
ile oral olarak 10 ila 25 mg piridoksin veya giinde 4 defaya kadar 10 mg piridok-
sin ve 10 mg doksilamin veya giinde 4 defaya kadar 20 mg piridoksin ve giinde 2
defaya kadar 20 mg doksilamindir.

Ikinci basamak ilaclar, oral olarak her 4 ila 6 saatte bir 25 ila 50 mg dimenhid-
rinat, oral olarak her 4 ila 6 saatte bir 25 ila 50 mg difenhidramin, rektal olarak her
12 saatte bir 25 mg proklorperazin veya oral veya rektal olarak her 4 ila 6 saatte
bir 12.5 ila 25 mg prometazin gibi antihistaminikler ve dopamin antagonistlerini
icerir.

Hasta dehidratasyon belirtileri gostermeden semptomatik olmaya devam eder-
se, oral metoklopramid, ondansetron veya prometazin verilebilir. Dehidratasyon
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varlig1 durumunda; intravenéz metoklopramid, ondansetron veya promethazine
ek olarak intravendz sivi boluslari veya siirekli normal salin inftizyonlar: verilme-
lidir. Elektrolitler gerektigi gibi diizeltilmelidir (11).

Siddetli ve direngli hiperemezis gravidarum vakalari, intravenoz veya intra-
miiskiiler 25 ila 50 mg klorpromazin veya 8 saatte bir 16 mg metilprednizolona
yanit verebilir (14). Hastanin bulanti ve kusmasi kontrol altina alinmadan oral
alimi saglanmamalidir.

AYIRICI TANI

Hiperemezis gravidarum tanisi kliniktir ve biiyiik 6l¢iide bir diglama tanisidir.
Kusma etyolojisinde altta yatan bagka bir patoloji olmamasina dikkat edilmelidir.
Belirgin abdominal hassasiyet, pelvik hassasiyet veya vajinal kanama varliginda
alternatif tanilar icin inceleme yapilmalidir. Hiperemezis gravidarum kliniginde
karin agris1 olmasi olagan disidir ve hasta ayirici tanilar agisindan degerlendiril-
melidir.

Benzer semptomlara sahip hastalar i¢in potansiyel ayirici tani listesi oldukga
kapsamlidir. Oncelikle diigiiniilmesi gerekenler Tablo 2'de zetlenmistir (15).

Tablo 2. Hiperemezis Gravidarumda Potansiyel Ayirici Tanilar

Gastrointestinal Durumlar Metabolik Durumlar

o Gastroenterit « Diyabetik ketoasidoz
o Gastroparezi o Porfiria

o Akalazya « Addison hastalig1

o Safra yolu hastalig1 « Hipertiroidizm

o Hepatit « Hiperparatiroidizm
+ Ileus/subileus Norolojik Bozukluklar
« Peptik iilser hastahig « Psodotiimér serebri

o Pankreatit « Vestibiiler lezyonlar
o Apandisit o Migrenoz bas agrilar:

Genitoiiriner Durumlar o Merkezi sinir sistemi tiimorleri
o Piyelonefrit o Lenfositik hipofizit

+ Uremi Tlag toksisitesi veya intoleransi
+ Over torsiyonu Psikojenik Durumlar

« Bobrek tast Hamilelikle ilgili durumlar

* Dejenere uterin leiomyom o Gebeligin akut yagl karacigeri

o Preeklampsi
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Gestasyonel trofoblastik hastalik (GTD) ve ¢ogul gebelikleri olan kadinlarin,
gebeligin ilk ti¢ ayinda siddetli bulant1 ve kusma ile de bagvurabilecekleri i¢in de-
gerlendirilmesi 6nem tasir. Degerlendirmeye ¢ogu durumda taniyr dogrulayacak
bir obstetrik ultrason taramasi ile baslanabilir. Karin agrisi, senkop veya vajinal
kanama ile bagvurma olasilig1 daha yiiksek olan ve yine obstetrik ultrason ile be-
ta-hCG seviyesi ile degerlendirilebilen ektopik gebelik atlanmamalidir.

Preeklampsi, HELLP (hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri ve diisitk trombo-
sitler) ve gebeligin akut yagli karacigeri tipik olarak gebeligin ikinci veya tigiincii
trimesterinin sonlarinda kendini gosterir.

Gebelik sirasinda bulant1 ve kusmanin obstetrik olmayan nedenleri ile de kar-
silagilabilir; akut batin tablosu olan hastalarda ayirici tani agisindan MRG (man-
yetik rezonans goriintiileme) faydali olabilir.

Ayrica koagiilasyon riski artan gebelerin ayirici tanisinda iskemik/trombotik
hastaliklar da diistiniilmelidir.

PROGNOZ

Hamilelikte mide bulantis1 ve kusma sik goriiliir. Semptomlar genellikle gebeligin
9. haftasindan 6nce baglar ve semptomlarin gogu gebeligin 20. haftasinda diizelir.
Hiperemezis gravidarumlu hastalarin yaklasik % 10’u hamilelik boyunca sempto-
matik olabilir. Hastalarin kiigiik bir kismi (yaklasgik %3) tiglincii trimesterde kus-
maya devam edebilir. Her gebelikte hiperemezis olasiliginin artmadigini ve HG
ile seyreden bir gebelikten sonraki gebeligin farkli seyredebilecegini bilmek giiven
vericidir (16).

KOMPLIKASYONLAR

Hiperemezis gravidarum hem anneyi hem fetiisii etkilediginden, komplikasyon-
lar tartigilirken hem anne hem de fetiis(ler) dikkate alinmalidir.

1. Maternal Komplikasyonlar

Siddetli hiperemezis vakalar1 uygun sekilde tedavi edilmezse, vitamin eksikligi
ve dehidratasyona bagl komplikasyonlar goriilebilir. B1 vitamini eksikliginden
kaynaklanan Wernicke ensefalopatisi tedavi edilmediginde 6liime ve kalic sakat-
liga yol agabilir (17). Ek olarak, siddetli ve stk kusmaya bagl 6zefagus riiptiirii ve
pnomotoraks gibi sekonder yaralanma vakalar1 da goriilebilir (18,19). Hipokale-
mi gibi elektrolit anormalliklerinin de 6nemli birer morbidite ve mortalite nede-
ni olabilecegi unutulmamalidir. Ek olarak, hiperemezisi olan gebelerin hamilelik
boyunca depresyon ve anksiyete oranlar1 daha ytiksek olabilir (20).
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2. Fetal Komplikasyonlar

Yakin tarihli sistematik bir inceleme; hiperemezis gravidarumun disitk dogum
agirlikli bir gocuk sahibi olma riskinde %42, gebelik yasina gore kiigiik olma ris-
kinde %28 ve erken dogum riskinde %32 artis ile iligkili oldugunu bildirmistir.
Bununla birlikte, ¢aligmalar hiperemezis gravidarum ile perinatal veya neonatal
mortalite arasinda bir iligki gostermemistir. Vitamin K eksikligine bagh kanama
diyatezi gelisebilir (21,22).

SONUC

Hiperemezis gravidarumu olan hastalarda; intravenéz sivi ve antiemetiklere di-
rengli semptomlarin varligi, ayaktan tedavi basarisizigi, siddetli dehidratasyon
bulgularinin olmasi veya elektrolit bozuklugu gelismesi durumunda hastalar ya-
tirtlarak tedavi edilmelidir. Hiperemezis gravidarumu olan hastalarin yonetimi,
hem anne hem de bebek agisindan multidisipliner bir ekibi igermelidir.

Hiperemezis gravidarumlu hastalarda genel durumun bozulmasi: durumunda,
yogun bakim {initelerine erken sevk diisiintilmelidir. Siddetli ve/veya inat¢1 hipe-
remezis gravidarum ile bagvuran hastalarin yonetiminde yogun bakim uzmanlar1
ve kritik bakim ekibi tiyeleri yer almalidir.
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