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HISTEROSKOPi KOMPLIKASYONLARI

Gokge Nur Esen TOPAL'
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Giris

Histereskopi intrauterine patolojileri saptama ve tedavi etmede kul-
lanilan 6nemli bir minimal invazif yontemdir. Anestezi ve ameliyathane
sartlar1 gerektirmeden ofis sartlarinda yapilabildigi gibi operatif amacgh ya-
pildiginda anestezi gerektirmektedir. Basit ve giivenli bir teknik olmakla
birlikte tecriibe gerektirir. Atlandig1, gdzden kactig1 takdirde ciddi morta-
lite ve morbiditeye sebep olabilecek komplikasyonlar1 vardir. Bu boliimde
bu komplikasyonlar1 6zetleyecegiz.

Histereskopi ilk olarak 1869 yilinda Pantaleoni tarafindan raporlan-
mustir. (Pantaleoni, 1869) Zamanla gelistirilmis ve giiniimiizde intrauterin
patolojilerin tan1 ve tedavisinde altin standart olarak kullanilmaktadir.

Komplikasyonlar hayli seyrek goriilmekle birlikte diagnostik his-
teroskopi ve operatif histeroskopi kiyaslandiginda tahmin edilecegi gibi
operatif histereskopinin komplikasyon orani ofis histereskopiye gore daha
yiiksektir. Jansen ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore operatif is-
lemler de kendi arasinda kiyaslandiginda intrauterin adezyolizis vakalarin-
daki komplikasyon orani endometrial polip vakalarina gore yiiksek izlen-
mistir.(Jansen et al., 2000) Ayrica komplikasyonlarin yarisindan fazlasinin
kaviteye girig sirasinda oldugunu kaydetmislerdir.

Komplikasyonlarin az bir kisminin islem sonrast meydana geldigi de
bilinmektedir. Bu sebeple hastalarla 6ncesinde islem sirasinda ve sonrasin-
da goriilebilecek komplikasyonlar hakkinda detayli konusmak gerekmek-
tedir.

Intraoperatif Komplikasyonlar

Vasovagal

Vazovagal semptomlar genellikle ofis histereskopi hastalarinda go-
riilen nadir bir komplikasyondur. Yapilan ¢aligmalarda insidans1 %0.17
-%2.83 olarak belirtilmistir. (Agostini et al., 2004)Yine ayn1 ¢aligmada
nullipar ve postmenapozal kadinlarda daha sik goriildiigii ve kullanilan
skopinin ¢api ile orantili oldugu belirtilmis.

Patofizyolojisine bakildiginda servikal uyari sirasinda hastada siddetli
bir agrinin meydana gelmesi ve bunun tetikledigi parasempatik sistem
aktivasyonuyla birlikte hastada hipotansiyon ve bradikardi goriilmesidir.
Hastalar 6ncesinde terleme bulant1 ve solgunluk gibi programla belirtiler
yasayabilirler.

Y 6netiminde iglemi sonlandirip hastaya pozisyon vermek genelde ye-
terli olmaktadir. Hastay1 trendelenburg pozisyonuna getirmek, kan basinci,
nabiz, solunum sayis1 ve satiirasyon takibi yapmak 6nerilir. Cogu hastanin
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dakikalar i¢inde toparlamasi beklenir. Toparlamayan hastada damar yolu
acip iv sivi replasmanina baglamak, oksijen destegi saglamak faydali ola-
caktir.(Salazar & Isaacson, 2018) Daha fazla kétiilesme olmasi durumunda
atropin tedavisi diigiiniilebilir.

Servikal travma

Servikal travmalar servikal traksiyon sirasinda fazla gii¢ uygulanmasi
durumunda meydana gelmektedir. Genellikle servikal dilatasyon sirasinda
servikal stenotik olan postmenopozal hastalar, nulliparlar ve énceden ko-
nizasyon gibi servikal islem gecirmis olan hastalarda insidans1 artmakta-
dir. (Baldauf, Dreyfus, Ritter, Meyer, & Philippe, 1996)

Siklig1 az olmakla birlikte lateral yirtiklar uterin arterlere kadar uza-
nabilmekte ve siddetli kanamalara sebep olabilmektedir.(Nabi, 2022) Bu
sebeple islem Oncesi muayenede iyi bir spekulum muayenesi yapmak ve
stenotik oldugu diisiiniilen hastada islem Oncesi misoprostol gibi servikal
olgunlastiricilar kullanmak faydali olabilmektedir. (Waddell, Desindes,
Takser, Beauchemin, & Bessette, 2008)Yine tek disli tenekulumlar yerine
ylizey alan1 daha genis olan vulsellum forsepsler ve daha ince capli optik
kameralar kullanmak travma ihtimalini diisiirmeye yardime1 olacaktir.

Travma yonetiminde genelde span¢ yardimiyla tampon uygulamak
yeterli olmaktadir. Devam eden kanamalarda Monsel soliisyonlari, giimiig
nitrat gubuklar kullanilabilir. Daha ciddi kanamalarda koterizasyon veya
servikal siitiirasyon da segenekler arasindadir.

Yanlis pasaj

Dilatasyon veya skopiyle giris sirasinda uterin kavite yerine daha la-
terallerden servikal kas liflerine yanlis yollar olugsmasi durumudur. Girig
sirasinda yiiksek bir direngle karsilagilmasi durumunda, skopiyle giriste
normal iicgen kavite ve tubal ostium goriintiisii yerine ¢apraz fibril goriin-
tiisliniin olmasi bizi siiphelendirmektedir.

Yine servikal stenotik olan postmenopozal hastalar, nulliparlar ve
servikal islem Oykiisii olan hastalarin yani sira asir1 retrovert veya asiri
antevert uteruslarda, multiple sezaryen Oykiisii olan kadinlarda, Asherman
sendromu ve servikal seviyede myomlar1 olan hastalarda goriilme olasilig1
fazladir.(Hota et al., 2022) islem &ncesinde iyi bir spekulum ve ultrason
muayenesi yapilmasi ve siiphelenilen hastalarda misoprostol gibi servi-
kal olgunlastiricilar kullanilmasi riskleri azaltacaktir.(Darwish, Ahmad, &
Mohammad, 2004) Yine islem sirasinda ilk dilatator olarak pipelle gibi
ince kaniillerle baslamak veya vajinoskopi gibi kiiciik ¢apl skopilerle is-
lemi gergeklestirmek alternatif olarak diisiiniilebilir. (Song et al., 2016)
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Yanlis yol olugsmasi durumunda kimi yayinlar agir1 stvi emilimi ihtima-
li sebebiyle isleme son vermeyi savunurken son zamanlarda yapilan bazi
caligmalarda gergek os goriilerek isleme devam edilmesi Onerilmektedir.
(Song et al., 2016) Ancak bu ¢aligsmalar heniiz az sayida ve kiigiik 6rneklem
sayisinda oldugundan daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.

Uterin perforasyon

Uterin perforasyon en sik karsilasilan histeroskopi komplikasyonudur.
Insidans1 %0,12-3 oranindadir.(Aas-Eng, 2017) Postmenopozal kadinlar,
nulliparlar, asir1 retrovert veya antevert uterusa sahip kadinlar, daha 6nce
servikal iglem gecirmis olan hastalar, intrauterin sinesileri olan hastalar
artmis riskli grupta sayilabilir.(Bradley, 2002; Jansen et al., 2000) Perfo-
rasyonlarin yarisindan fazlasinin uterin giris sirasinda oldugu kaydedilmis-
tir. (Paschopoulos et al., 2006)

Operatoriin deneyiminin de 6nemli rol oynadigini bilmekteyiz. Yapi-
lan bir caligmada operatoriin perforasyon hastalarinin ¢ogunun ilk 5 is-
lemi sirasinda gergeklestigi belirtilmistir(Macdonald, 1992). Yine ayni
caligmada tekrarlayan uterin ablasyon islemi goren kadinlarda da 8 kat art-
mis risk oldugu belirtilmektedir.(MacLean-Fraser, 2002) Dolayisiyla islem
oncesinde hastadan detayli bir anamnez almak, 6nceki islemlerini detayli
sekilde not etmek bunlarin 1518inda hastaya iyi bir spekulum ve ultrason
muayenesi yapmak olasi risklerini en aza indirecektir.

Uterin perforasyon vakalarinda erken teshis ¢cok onemlidir. Farke-
dilmemis ge¢ saptanan perforasyon vakalarinda siddetli kanama sonucu
hemodinamik instabilite veya eslik eden ¢esitli organ yaralanmalari ciddi
mortalite ve morbiditeye sebep olabilmektedir. Islem sirasinda bir anda di-
reng kaybi oldugunda, intrauterin basincin hizli bir sekilde azalmasi duru-
munda veya ani siddetli kanama durumunda perforasyondan siiphelenmek
gerekmektedir. Yine direkt goriis alanimiza barsak, omentum gibi intraab-
dominal organlarin girmesi perforasyonu desteklemektedir.

En sik perforasyonlarin anterior duvardan oldugu belirtilmistir. Ikinci
siklikta servikal kanal perforasyonlar: izlemektedir.(Nabi, 2022) Anterior
duvar perforasyonlarinda mesane injury riski, lateral duvar perforasyonla-
rinda lireter injury riski g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica lateral duvar
efektleri de broad ligaman icine kanamalarin hemodinamik instabiliteye
sebep olacak kadar riskli olabilecegi akilda tutulmalidir. (Cooper & Brady,
2000)

Yonetiminde 5 mmden ince dilatator veya skopilerle olmus ciddi
kanama olmayan olgularda ekspertan yaklagim uygulanabilir.(Shakir &
Diab, 2013) Kisa siireli antibiyotik eklemek diisiiniilebilir. Ancak abdomi-
nal agr1, omza vuran agri ve eslik eden hemodinamik instabilite durumun-
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da acil diagnostik laparoskopi yapilmasi gerekmektedir. 5 mmden daha
biiyiik bir enstriiman kullaniminda veya koter gibi elektrocerrahi kulla-
niminda beklenmeden laparoskopi yapmak faydali olacaktir. Olas1 organ
yaralanmalarina karsilik mesane barsak ireterler ve baskilar yapilar sis-
temin bir sekilde incelenmelidir.herhangi bir stiphede genel cerrahi iroloji
veya kardiyovaskiiler cerrahlardan yardim istemekten kaginilmamalidir.
Bir problem izlemedigimiz hastalar taburcu edilirken geg¢ termal injuryle-
re kars1 bilgilendirilmelidir Herhangi bir ates, bulanti, kusma gibi barsak
perforasyonuyla iligkili olabilecek semptomda acilen bagvurmasi tembih
edilmelidir.

Kanama

Kanama giris iliskili komplikasyonlarla ilgili olabildigi gibi histeres-
kopik yapilan isleme bagh da goriilebilir. Giris iliskili komplikasyonlar-
dan sonra 2. Siklikla goriilmektedir. En sik adezyolizis ve myomektomi
uygulanan hastalarda karsilagilmaktadir.(Loffer, 2003)

Genelde islem sirasindaki intrauterin basincin tampon etkisi yaratmast
sebebiyle kanamalar hizlica durmaktadir. Devam eden kanamalar elektro-
koterin ¢esitli uglari ile yakilarak durdurulabilir.(Cooper & Brady, 2000)
Yine islem sirasinda sivinin siirekli devir daimi sayesinde kanin goriis en-
gelemesi Onlenir. Isleme son verilirken intrauterine basing yavasca azal-
tilarak olasi kanama odaklarinin gézlenmesi kanama kontrolii agisindan
Oonemlidir.

Operatif histereskopi sonrasinda az miktarda kanama olmasi normal-
dir. Ancak fazla kanama beklenen hastalarda servikal diliie vasopressin
uyguamasi diisiiniilebilir. Kanamayi azaltigina yonelik yayinlar mevcuttur.
(Phillips et al., 1996) Uterin kontraksiyona sebep olarak kanamayi dur-
durmaktadir ancak vazokontraksiyona da sebep oldugundan enjeksiyon
oncesi enjektor geri ¢ekilerek damar icinde olunmadigi teyit edilmelidir.
Aksi takdirde bradikardi, aritmi, pulmoner 6dem ve kardiyak arrest gibi
ciddi kardiyovaskular komplikasyonlara sebep olmaktadir. (Hobo, Netsu,
Koyasu, & Tsutsumi, 2009)

Isleme son verdikten sonra beklenenden fazla kanamasi olan hastalara
foley katater uygulamasi yapmak diger bir segenektir. Sonda 30 cc kadar
sigirilerek 24 saat sonunda g¢ekilir. Tampon etkisi saglanarak kanamanin
durdurulmasi hedeflenir. Persiste eden agir kanamali olgularda uterin arter
embolizasyonu hatta histerektomi de son tercih olarak diisiiniilebilir. (Co-
oper & Brady, 2000)



6 * Gokge Nur Esen TOPAL

Siv1 dengesizligi

Histereskopi sirasinda kullanilan medyum sivilarin asir1 emilmesi
sonucu olusan siv1 elektrolit dengesizligi durumudur. Bu durumdan kagin-
mak i¢in kilavuzlar hipotonik solusyonlar i¢in s1v1 agigimi 1000 cc izotonik
solusyonlar i¢in 2500 cc olarak belirlemislerdir. (Umranikar et al., 2016)
Risk faktorleri arasinda normalden biiyiik kavite, biiyiik rezeksiyon yapil-
mis olmak, uzun siiren cerrahi prosediir, yiiksek intrauterine basing, diisiik
ortalama arteryel basinca sahip olmak sayilabilir. Kilavuzlar yiiksek riskli
hastalarda 750 cc izotonikler i¢in de s1v1 a¢1gin1 hipotonik solusyonlar i¢in
1500 cc ile sinirlandirmay1 énermektedir.

Stv1 sisirici ortamlar yiiksek vizkositeli ve diisiik viskoziteli olarak
ikiye ayrilabilirler. Diigiik vizkoziteliler d e hipotonik ve iztonik olarak
ayrilabilirler. Dekstran gibi yiiksek viskositeli sivilar yiiksek alerjen etki-
leri ve kristalleserek ekipmanlara zarar verme oranlar1 daha yiiksek olmasi
sebebiyle tercih edilmemektedir.(Bradley, 2002) Sorbitol glisin dekstroz
hipotonik sivilara ; normal salin ve ringer laktat ise izotonik sivilara 6rnek
verilebilir. Son dénemde yapilan ¢aligmalar bipolar elektrokoter kullani-
minin daha giivenli oldugunu gostermistir. Bu sebeple bipolar cihazlarla
kullanilabilen izotonik sivilar daha fazla tercih edilmektedir.(Umranikar
etal., 2016)

Rahim i¢i basing ortalama arteryel basinci agtig1 zaman sivi yiiklen-
mesi riski artmaktadir. Ozellikle hipotonik sivilarla birlikte asir1 yiiklenme
sonucunda ozmolaritede hizl bir diislis ve hiponatremiye sebep olacaktir.
Bu durum miidahale edilmedigi taktirde kan beyin bariyerini de asarak be-
yin 6demine sebep olacaktir ve serebral herniasyona sebep olarak geri doii-
sl olmayan hasralara neden olabilmektedir. Sorbitol kullanilmasia spesifik
olarak da hiperglisemi ve hemoliz gibi komplikasyonalr goriilebilmektedir.
Izotonik sivilarin tercih edilmesiyle birlikte diliisyonel hiponatremi riski
azalmakta birlikte yine de asir1 sivi yiikklenmesine bagl hipervolemi sonu-
cu pulmoner ddem ve konjestif kalp yetmezligi goriilebilmektedir.

Semptom olarak hastalar bag agrisi, gérme bozukluklari , bulanti, kus-
ma dispne ve gogiis agrisi ile presente olabilirler.(Karci & Erkin, 2003) Te-
davi edilmedigi taktirde ndbet , pulmoner 6dem kardiyopulmoner kollapsa
kadar giden sonuglar dogurabilir.

Onleme amaciyla kapali sistemlive otomatik dlgiimlii ekipmanlar
iretilmistir. Manuel 6l¢limlere gore daha dogru sonuglar vermektedir. Sivi
yiiklenmesini 6nlemek amaciyla kilavuzlar intrauterine basincin 50-80
mmHg arasinda tutulmasini 6nermektedir .80 mmHg altindaki degerler-
de anlamli bir s1vi emilimi goriilmedigine dair ¢alismalar bulunmaktadir.
(Shirk & Gimpelson, 1994)
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Ek 6nlemler olarak yiiksek riskli diisliniilen ahstalrda islem oncesinde
elektrolit balansin1 gormek faydali olabilir. Baz1 ¢aligmalarda servikal
vasopressin uygulamasimin sivi emilimini de azalttigini gostermislerdir.
(Worldwide, 2013) Baska bir yaymda da islem 6ncesi gonadotropin relea-
sing hormon kullanmanin faydal olabilecegi bildirilmistir. (Umranikar et
al., 2016)

Yonetiminde siki bir sivi dengesi ve serum elektrolit takibi uygulan-
malidir. Serebral kardiyopulmoner semptom gelismes iriskine karsilik
multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmelidir. Hiponatreminin %3
hipertonik sodium kloriir ile diizeltilmesi hedeflenir. Cogu hasta siv1 kisit-
lamasiyla kolaylikla tedavi edilebilmektedir.(Umranikar et al., 2016)

Noropati

Kisa islem siireleri sebebiyle nadir goriilen bir komplikasyondur. Po-
zisyonel durumlardan kaynaklanmaktadir. Yine de cerrahin dikkatli olmasi
hastaya pozisyon verilirken dikkatli olunmalidir. En sik femoral , common
perineal ve siyatik sinirlerde noropati goriilmektedir.(Munro, 2010)

Femoral sinir yaralanmasi kalganin agir1 fleksiyonu veya asir1 abduk-
siyon ve dis rotasyona bagli sinir sikismasi sonucu gelismektedir.(Irvin,
Andersen, Taylor, & Rice, 2004) Noropati gelismis olan hastalarda mer-
diven ¢ikamama -kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonunda zorlanma- veya
baldir ve ayak medial yiizde paretezi sikayeti goriilebilir. (Kuponiyi, Alle-
emudder, Latunde-Dada, & Eedarapalli, 2014)

Kommon perineal sinir yaralanmasi ise litotomi pozisyonunda alt eks-
tremitenin yastikli ayakliklara dogru yerlestirilmemesi sonucu peroneal
sinirin fibula basi ile sert ayaklik arasinda kompresyona ugramasi sonucu
olusur.(Bradshaw & Advincula, 2010) Hastalar ayak diisiikliigii -ayagin
dorsofleksiyonu ve lateral rotasyonunda kisitlanma- ve ayak sirtinda pa-
restezi sikayeti ile gelirler.

Siyatik sinir hasari da yine femoral sinir hasariin gelistigi pozisyonda
bu sefer siyatik sinirin asir1 gerilmesi sonucu olusur. Hastalar uyluk arka-
sind, baldirda ve ayak tabaninda parestezi tarif ederler. Kalga ekstansiyonu
ve diz fleksiyonunda zayiflik goriilebilir.(Abdalmageed, Bedaiwy, & Fal-
cone, 2017)

Gaz embolisi

Gaz embolisi oldukga nadir olmakla beraber en 6liimciil komplikasyo-
nalrdan biridir. Mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte cerrahi alan
ile sag atrium arasinda olusan basing gradyenti sonucu gazin sistemik ve-
ndz sisteme gecmesiyle tetiklendigi diislintiliir. (Groenman, Peters, Rade-
maker, & Bakkum, 2008) Bu gaz elektrocerrahi aletin buharlastirmasi so-
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nucu olusan gaz da olabilir dogrudan oda havasindan da olabilir. Oldiiriicii
dozun 3-5 ml/kg oldugu diisiiniilmektedir. Oda havasinda nitrojen orani
yiiksek olmasi sebebiyle 50 cc kadar diisiik bir dozun da 6ldiiriicii olabile-
cegi belirtilmistir. (Lowenwirt, Chi, & Handwerker, 1994)

Risk faktorleri arasinda ekipmanlarin uygunsuz temizlenmis olmasi
ve uterusa birden fazla giris yapilarak fazlaca hava girisine sebebiyet ver-
mis olamk sayilabilir. Yine hastay1 Trendelenburg pozisyonunda tutmak
basing gradyentini artirarak gaz gecisini kolaylastirmaktadir.

Intrauterin basing 100mmHg a ulastiginda s1vi emiliminin arttig1 gibi
es zamanli gaz embolisi riskinin de arttigi belirtilmistir. Dyrbye ve arka-
daslar1 siv1 ekstravazasyonu 1 litreyi buldugunda gaz embolisi siddetinin
arttigini ifade etmiglerdir. (Dyrbye et al., 2012)

Islem sirasinda hastada ani baslangigh gdgiis agrisi ve dispne olma-
st durumunda gaz embolisi ihtimali muhakkak akla getirilmelidir. Fizik
muayenede bronkospazm ve pulmoner 6dem belirtileri olarak raller du-
yulabilir. Saturasyon diisiikliigli izlenebilir. Hemen islem sonlandirilmali
ekipman ¢ikarilmali uterin kavite bosaltilmalidir. Daha fazla gaz girmesini
onlemek i¢in serviksin kapatilmasi disiiniilebilir. Hizlica ters Trendelen-
burg pozisyonuna getirilerek hasta sol yan pozisyona g¢evrilmelidir. -Du-
rant manevrasi- Temel yasam destegi baslatilmali ve acil miidahale ekibin-
den yardim istenmelidir.

Onlemek amaciyla islem onesinde ekipmanda hava kabarcigi olup
olmadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir. Yine servikal dilastasyon
sirasinda histereskop yerlestirilene kadar dilatatorun servikal kanaldan
cekilmemesi kaviteye gaz girigini azaltacaktir. Miimkiinse Trendelenburg
pozisyona alimadan islem gercgeklestirilmeli ve birden fazla alet degisimi,
rezektoskobun defalarca ¢iakrilip takilmasindan kaginilmalidir.intrauterin
basing miimkiin olan en diisiik basingta islem gergeklestirilmelidir. islem
Oncesi vasopressin ve gonatropin releasing hormon uygulamalar: da intra-
vazasyonu azaltarak gaz embolisini riskini azaltabilmektedir.(Ratner, Tsal-
tas, & Vollenhoven, 2020)

Postoperatif komplikasyonlar

Enfeksiyon

Agostini ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada postoperative enfeksi-
yon insidansini %0,3 —1,6 arasinda belirtmislerdir.(Agostini et al., 2002)
bunlar pelvik inflamatuar hastalik, endometrit, idrar yollar1 enfeksiyonalr
kapsamaktadir. (Bradley, 2002)
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Risk faktorleri arasinda genis eksizyon sonucu rezidii kalan nekrotik
doku, birden fazla kez histereskop ve diger aletlerin kaviteden ¢ikarilip
takilmasi, pelvik inflamaturar hastalik 6ykiisii olan hastalar sayilabilir.

Tiim hastalara profilaktik antibiyotik baslamanin insidansi diislirme-
digini gosteren ¢alismalar vardir. Onun yerine antibiyotik kullanimin1 yal-
nizca pelvik inflamatuar hastalik Oykiisii olan hastalara, endokardit riski
olan hasta grubuna veya servikal dilatasyon i¢in laminarya yerlestirilen
hastalarla sinirlamak akilc olacaktir.

Ates, lokositoz gibi enfeksiyondan siiphelenilen durumlarda genis
spektrumlu antibiyotiklere baglamak Onerilir. 48 saat iginde antibiyotige
yanit alinmasi beklenir. Antibiyotige yanitsizlik , l6kopeni ve karaciger
fonksiyonlarinda bozulma olan olgularda nadir de olsa herpes enfeksiyo-
nunu da diisiinmeyi 6neren yayinlar mevcuttur.

Hematometra

Asherman sendromu gibi intrauterine adezyolizis veya endometri-
al ablasyon yapilan hastalarda insidansi daha yiiksektir. Ablasyon sinrasi
insidansinm %1-3 arasinda gosteren yaymlar vardir.(Hill, 1994) Hmeanto-
metra ameliyat sonras1t merkezi ya da kornual bolgede olabilmektedir.

Hastalar genelde amenoreik olurlar. Mens déneminde siklik agr tarif-
lerler. Ameliyat sonrasi servikal veya alt uterin segment stenozuna sebep
olan yapisikliklara bagli olmaktadir. Kornual tipine daha yukar1 segment-
lerdeki yapisiklar sebep olmaktadir. Hastanin semptomatik oldugu dénem-
de yapilan ultrason ile tani koyulabilir. Bazen daha kiigiik hematometralar-
da MRG kullanmak gerekebilir.

Tedavisinde merkezi olan bazi olgularsa yalnizca servikal dilatasyon
yeterli olmaktadir. Kornual tipinde ise yapisikliklar daha yiiksek seviyede
ve daha genis olamsi sebebiyle histeroskopi veya ulktrason esliginde yapi-
lams1 6nerilmektedir. Myometrial doku ince olmasi sebebiyle riiptiir riski
yiiksektir. Islem sirasinda dikkatli olunmalidir. Tekrarlamasi durumunda
hasta histerektomi onerilebilir.

Postablatif tubal sterilizasyon sendromu

Ablasyon sonrasi kornual bdlgede rezidiiel endometrial doku kalma-
s1 sonucunda tubanin okliize olarak hematosalpenks olusarak sterilizas-
yon gelismesi durumudur. ilk olarak townsend ve arkadaslar tarafindan
1993 yilinda tanimlanmigtir. (TOWNSEND, McCAUSLAND, McCAUS-
LAND, FIELDS, & KAUFFMAN, 1993)

Semptomlar kornual hematometra ile benzerlik gosterir. Menstrual
period zamaninda hastalarda bilateral veya tek tarafli pelvik agn ile pre-
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zente olur. Hastanin semptomlarinin oldugu dénemde yapilan muayenede
adneksial kitle olmadan adneksiyel hassasiyet hissedebilirler. Genelde is-
lem sonrasi 2 ayda ortaya ¢ikabildigi gibi baz1 yayinlarda 20 ay sonrasinda
da olustugu bildirilmistir.(McCausland & McCausland, 2002)

Tan1 semptomatik donemde yapilan ultrason ile koyulabilmektedir.
Asemptomatik dénemde yapilan ultrasonda salpenkslerdeki kan emildigi
icin ultrason normal izlenebilir. (Hubert, Marcus, Rothenberg, Schilder, &
Hurd, 2001)Bu durumda T2 sekansli MRG yardimci olabilir. Siiphelenilen
hastada MRG yorumlayan radyologa klinik bilgi verilmesi 6nemlidir.

Tedavide laparoskopik salpenjektomi veya histeroskopik adezyolizis
yapilabilir. Salpenjektomi yapilacak hastalarda kontralateral bolgede tek-
rarlama riskinden dolay1 bilateral salpenjektomi yapilmasi 6nerilir.(Fon-
seca, Andrade Junior, Nogueira, Sessa, & Crispi, 2015) Salpenjektomiye
ragmen kronik pelvik agris1 devam eden hastalarda histerektomi de bir se-
¢enektir.

Salpenjektomi yerine histeroskopik adezyolizis diisiliniilen hastalarda
bolgede myometrial doku ince olmasi sebebiyle perforasyon riski yiiksek-
tir. Rollerball ile ablasyon denenen hastalarda ise postoperatif rezidii en-
dometrial doku ihtimali artmaktadir. (Webb, Bush, Wood, & Park, 1996)

Intrauterine adezyonlar

Intrauterin adezyonlar islem sonras1 désnemde gebelik planlayan has-
talarda uzun vadede ciddi bir komplikasyondur. Adezyon olugma ihtimali
yapilan isleme gore degismektedir. Taskin ve arkadaslarinin yaptigi bsr
caligmada ikinci kez yapilan histeroskopide polipektomi sonras1 %3,6,
metroplasty sorns1 %6,7 , tek myomektomi sonras1 % 31,3 ¢oklu myomek-
tomi sonras1 %45,5 kadar yliksek oranlarda adezyon goriilmiistiir.(Taskin
et al., 2000)

Adezyonlar endometrium bazal tabakasimin tahribati sonucu karsit
endometrial duvarin yapigmasi sonucu olusmaktadir. Genelde amenore
sikayetiyle gelirler. Baz1 hastalarda ise retrograd akis sebbisle dismenore
goriilebilir. (Conforti, Alviggi, Mollo, De Placido, & Magos, 2013)Adez-
yonlu bir hastada infertilite, abort riski, erken dogum ihtimali, diisiik do-
gum agirlig1 ve yenidogan yogun bakim yatis riskleri artmistir. (Warem-
bourg et al., 2015)

Tan1 i¢in histerosalpingografi kullanilabildigi gibi tedavi segenegi
de sunmasi sebebiyle histeroskopi altin standarttir. Histeroskopi sirasin-
da hidrodisseksiyon, makas gibi mekanik teknikler kullanilabilecegi gibi
elektrocerrahi de kullanilabilmektedir. Ancak histeroskopi sonrasi niiks
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etme ihtimali mevcuttur. Basit vakalarda niiks oram1 %20-23 iken yaygin
sinesik hastalrda niiks oran1 %48-62 civarindadir.(Zikopoulos et al., 2004)

Onlemede en denmli asama hasta bilgilendirilmesidir. Histeroskopi
islemi Oncesinde hastalar muhakkak adezyon riski iizerine detayli bilgi-
lendirilmelidir. Adezyolizis amaciyla tekrar histeroskopi yapilan hastalar
islemin birden ¢ok seans gerektirebilecegi, adezyonlarin tekrarlayabilec-
cegi ve islem sirasinda uterin riiptiir riski hakkinda tekrar tekrar bilgilen-
dirilmelidir.

Yapilan sistemik bir ¢alismada adezyoliz uygulanmis 4953 kadinda
abort , plasenta previa, akreata, ektopik gebelik , dekolman , erken memb-
rane riiptiiri ve yenidogan Oliim riskinin arttiglr gosterilmistir. (Guo,
Chung, Poon, & Li, 2019)

Bazi calismacilar elektrocerrahi uygulamalarindan ziyade mekanik
tekniklerin kullanilmasinin 6nlemede yardimci olabilecegini savunmak-
tadir.(Duffty, Reid, & Sharp, 1992) Yine bir grup arastirmaci bipolar sis-
temlerin monopolar sistemlerle karsilastirildiginda daha az adezyon orani
oldugunu gostermistir.

Onleyici tedbirlerde islem sonrasi rahim i¢i ara¢ gibi mekanik bariyer
kullanimi, rahim i¢i balon stent, foley katater, hyaluronik asit kullanimu,
kok hiicre tedavileri gibi tedaviler iizerine arastirmalar siirmektedir.(Guida
et al., 2004; Lin et al., 2013; Tonguc, Var, Yilmaz, & Batioglu, 2010)

Endometrial rezeksiyon ve ablasyonu takip eden gebelik

Endometrial rezeksiyon ve ablasyon iglemi anormal uterin kanama
sikayeti olan kadinlarda endometriumun bazal tabakaya kadar tamamen
yok edilmesi amaglanarak yapilmaktadir. Bu sekilde kanamalarin kontrol
altina alinmas1 saglanir.

Ablasyon isleminin gebelikten koruyucu bir etkisi yoktur. Olas1 bir
gebelik durumunda material hasarli bir endometrial dokuya yerlesmesi se-
bebiyle birgok negatif sonu¢ dogurmaktadir. Endometrial ablasyon sonrasi
gebelik oranlari her gegen giin artmaktadir. En yiiksek oran balon ablasyon
uygulanan hasta grubudur. (Gervaise, de Tayrac, & Fernandez, 2005)Yine
teknikler kiyaslandiginda birinci nesil teknik kullanilan hastardaki gebelik
orani ikinci nesil kullananlara gore yiiksektir. (Gervaise et al., 2005)

Ablatif islemler sonrasi olusan gebeliklerde ektopik riski normal ge-
beliklere kiyasla yiiksektir.(Sharp, 2012) Ozellikle servikal ve kornual
yerlesmeler gibi nadir yerlerde gebelikler goriilebilmektedir. Bu gebelikler
yiiksek riskli kabul edilip ona gore gozetilmelidir. Ablasyon Oykiisii olan
kadinlarda erken membran riiptiirii, erken dogum tehditi, plasenta yerles-
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me anomalileri, abort riski , fetal gelisme geriligi ve sezaryen ihtimalleri
artmistir. (Lo & Pickersgill, 2006)

Ablatif islem gecirmis hastalarda en riskli durumlardan bir tanesi pla-
senta akreata spektrumudur. Kohn ve arkadasalrinin yaptigi bir calismada
258 gebelik izlenmis ve %12 oraninda akreata spektrumu goriilmiistiir. Bu
hastalarin %81 ‘ine histerektomi yapilmis, %40 kadarinda da postpartum
kanama goriilmiistiir. (Kohn et al., 2018)Bu nedenle ablasyon sonras1 ge-
belik sahibi olan hastalar {igiincii basamak saglik kuruluslarinda tecriibeli
ekipler tarafindan takip edilip dogum planlamalidir.
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2009 HINI influenza pandemisi, 1968’dekiler de dahil olmak iizere
daha 6nceki influenza pandemiklerinde mevcut olmayan yaklasimlar kul-
lanarak enfeksiyonun saglik tizerindeki etkilerini yeniden inceleme imkan
sundu. Neredeyse tiim influenza pandemilerinin ve ¢esitli siddet teki mev-
simsel salgmlarin 6nemli bir epidemiyolojik 6zelligi, ciddi komplikasyon
ve oliim agisindan yiiksek risk altinda olan belirli insan gruplarinin varligy;
bunlar arasinda ¢ok geng, cok yasli, altta yatan kronik solunum ve kalp-da-

mar sorunlar1 olan hastalar, gebe kadinlar ve tasidiklar fetiisler sayilmak-
tadir(Glezen et al. 2000) (Li et al. 2009).

Gebe ve postpartum kadinlar, mevsimsel ve pandemik grip enfeksiyo-
nunun ciddi komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk altindadir. Gebeligin
kendisi yiiksek riskli bir durumdur ve gribin potansiyel olumsuz etkilerini
hamile kadinlarda daha da ciddi hale getirir. Gebe bir kadinin altta yatan
bagka saglik sorunlar1 varsa, gribin olumsuz etki riski daha da arttig1 bilin-
mektedir.(Control and Prevention 2010).

Burada, gribin gebe kadinlar ve fetiisleri/yenidoganlar iizerindeki et-
kisinin yani sira risk degiskenleri, klinik 6zellikler, patofizyolojik meka-
nizmalara iligkin ipuclar1 ve tedavi ve onleme yaklagimlara deginecegiz.
(bu kisimi ¢ikarim

Gegmis pandemilerde oldugu gibi bu mevsimsel salginlarda da ge-
belik, hastalik progresyonu ve mortalite riskinin artmasiyla iliskili blunu-
mustur. Tam virolojik dogrulamanin bulunmadigi ¢alismalarda, gebeler-
de, ozellikle grip mevsiminde, hamile olmayan kadinlara gére solunum
yolu hastaliklar1 nedeniyle hastaneye basvuru olasiliklar1 daha yiiksek
bulunmustur; influenza olan hamile kadinlarm akut kardiyopulmoner
sikayeteriyle hastaneye basvuru ihtimalleri ii¢ ile dort kat artmaktadir(-
Dodds et al. 2007). Altta yatan ek bir hastalik varliginda bu ihtimal sekiz
kat daha fazla artmaktadir(Dodds et al. 2007). Ayrica, gebelik ilerledik¢e
riskin arttig1, iclincii trimesterde influenza ile enfekte kadinlarda influenza
ile iliskili hastaneye yatis oranlarinin bes kata kadar arttig1 defalarca kanit-
lanmistir(Dodds et al. 2007).

Hem mevsimsel hem de pandemik grip maternal etkilerinin yani sira
fetiis {izerinde de 6nemli bir etkiye sahiptir. Son yillarda mevsimsel influ-
enza viriisiiniin dolagiminda, gebelik sirasindaki enfeksiyonun, diisiikler,
6li dogumlar ve erken neonatal hastaliklar ve 6liim de dahil olmak tizere
perinatal mortalitede yaklasik bes kat artisla iliskili bulunmstur(Michaan
et al. 2012). Bu riskin bir kismi, griple enfekte gebelerde sezaryen dogum-
larinin neredeyse iki katina ¢gikmasindan kaynaklanidig: diistiniilmektedir.;
cogu durumda, kdtiilesen maternal klinik nedeniyle acil olarak yapilmak-
tadir. Spontan dogum veya sezaryen nedeniyle meydana gelen bu tiir erken
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dogumlar, muhtemelen fetiisiin enfeksiyonuyla degil, maternal enfeksi-
yonla iligkili oldugu disiiniilmektedir(Mosby, Rasmussen, and Jamieson
2011). Yogun bakimda tedavi goren ve bazilar1 mekanik ventilasyon veya
ECMO alan gebelerin fetiisleri iizerindeki olumsuz etkilerin de biiyiik ol-
masi gerekir, ancak heniiz net bir sekilde ortaya konulmus bir kanit bulun-
mamaktadir(Mosby, Rasmussen, and Jamieson 2011).

PATOFiZYOLOJIiK MEKANIZMALAR

Gebelerde ve fetiisleri i¢in artan influenza riskinin altinda yatan pa-
tofizyolojik mekanizmalar belirsizdir. Cocuklarla temas nedeniyle viriise
maruz kalmanin artmasi (enfeksiyon oranlar1 daha yiiksek ve sagilma dii-
zeyleri daha yiiksek) ve gebe kadinlar1 C kategorisi ilaglarla tedavi etme
konusundaki isteksizlik, artan enfeksiyon oranlarinin bir agiklamasi olarak
one siirtilirmektedir(Griffiths 2010).

Normal gebelik sirasindaki 6nemli anatomik ve fizyolojik degisiklik-
ler, solunum yetmezIligi riskini artiran ve solunum yolu hastaliklarmin te-
davisini zorlastiran degisiklikleri i¢erdigi bilinmektedir(Mighty 2010). Bu
degisiklikler arasinda diyaframin uterusa yerlesecek sekilde yiikselmesi,
solunum hizinin artmasi, karin i¢i basincin artmasi, gogiis kompliyansinin
azalmasi ve bunun sonucunda aspirasyon riskinin artmasi yer almaktadir(-
Mighty 2010). Bu kardiyopulmoner degisiklikler ve metabolik asidozu te-
lafi etmek icin gereken artan solunum hizi, gebelerde solunum giicliigiine
kars1 daha duyarli hale getirmektedir, pulmoner 6dem gelisimine yatkin
hale getirmektedir. Bu tiir komplikasyonlarin tedavisini daha zor hale al-
maktadir(Mighty 2010).

Olas1 muhtemel anatomik ve fizyolojik degisiklikler, gebelik ilerle-
dikce daha belirgin hale gelir ve gecici olarak {igiincii trimesterde goriilen
artan influenza morbidite ve mortalitesiyle ayni zamana denk gelir.

KLINiK OZELLIKLERI

Grip enfeksiyonu esas olarak, zaten enfekte olmus (ve siklikla kulucka
asamasinda olan) bir kisinin 6ksiirmesi ve hapsirmasi sonucu olusan biiyiik
damlaciklar yoluyla bulasmaktadir. Damlacik yayilimina ek olarak, enfek-
te bir kisi ile duyarli bir konake1 arasinda dogrudan temas yoluyla ya da bir
ara nesne (yani kontamine eller veya cansiz nesneler) yoluyla viriisiin du-
yarl1 bir konakgiya pasif transferi yoluyla bulagsma da miimkiindiir. Aerosol
haline getirilmis mikroorganizmalarin veya havadaki damlacik ¢ekirdekle-
rinin yakin temas halinde olmayan kisiler arasinda hava yoluyla bulagmas1
daha az olas1 goriinmektedir(Mertz et al. 2019).

Grip i¢in inkiibasyon siiresi 1 ila 4 giin arasindadir ve bunu nispeten
akut bir ates, titreme, verimsiz 0ksiirlik, burun tikaniklig1, bas agrisi, bogaz
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agris1 ve yorgunluk ve halsizlik gibi yapisal semptomlar izler. Influenza
hastalarinin ¢ogunda iist solunum yolu semptomlarimnin yani sira sistemik
semptomlar da baskindir(Clark and Lynch 2011). Bulgularin bu kombinas-
yonu, gribin klinik bakimdaki diger yaygin solunum yolu patojenlerinden
ay1rt edilmesine yardimer olabilir.

Influenzanin gebe ve postpartum hastalardaki klinik belirtileri genel
popiilasyondakine benzer, ancak semptomlar genellikle daha siddetli sey-
retmektedir. Grip tipik olarak ani baslayan ates, verimsiz oksiiriik ve mi-
yalji ile baslamaktadir. Ates genellikle 37,8 ila 40,0°C arasinda degismek-
tedir. Diger spesifik olmayan semptomlar arasinda halsizlik, bogaz agrisi,
mide bulantisi, burun tikanikligir ve bas agrist bulunur(Clark and Lynch
2011; Nicholson 1992) .

Siddetli bogaz agrisi sikayetlerinde bile hiperemi disindaki orofarin-
geal anormallikler nadirdir. Hafif servikal lenfadenopati mevcut olabilir ve
geng hastalarda daha sik goriiliir. Akcigerlerin fizik muayenesinde genel-
likle 6zellik yoktur(Monto et al. 2000).

Laboratuvar bulgulari genellikle influenza tanisinin konulmasina yar-
dimc1 olmaz. Lokosit sayilari hastaligin erken doneminde normal veya dii-
stiktlir ancak daha sonra yiikselebilir. Lokosit sayimimin >15.000 hiicre/
mikroL olmasi bakteriyel siiperenfeksiyonu diistindiirir.

Primer influenza pnémonisinin radyografik belirtileri, konsolidasyon-
la birlikte veya konsolidasyon olmaksizin, iki tarafli retikiiler veya retikii-
lonodiiler opasiteleri icerir. Daha az goriilen belirtiler arasinda, 6zellikle
alt loblarda, retikiiler veya retikiilonodiiler opasiteler olmaksizin fokal
konsolidasyon alanlar1 yer alir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomogra-
fi, multifokal peribronkovaskiiler veya subplevral konsolidasyon ve/veya
buzlu cam opasitelerini gosterebilir(Miiller et al. 2007).

INFLUENZA TANI

Influenza enfeksiyonunun tanisi klinik olarak konulmalidir. Nazofa-
ringeal veya orofaringeal bir siiriintii yoluyla viriisiin solunum salgilarinda
saptanmasiyla da dogrulanabilir. Kiiltiir ve ger¢ek zamanli ters transkripsi-
yon-polimeraz zincir reaksiyonu yoluyla dogrulanan influenza viriisii tes-
pitinin duyarliligmin, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri tarafindan
%99’a kadar yiiksek oldugu bildirilse de, bu testlerin klinik kullanimi za-
man nedeniyle sinirlidir. Sonuglanmasi igin gegen siire yaklasik 1 haftadir.
Serolojiye dayali hizli influenza teshis testleri, acil klinik kullanim igin
mevcuttur (sonuglar 1 saat veya daha kisa siirede elde edilir); ancak genel
hassasiyet ¢cok daha diistiktiir (2009 yeni A HINI virlisiiniin tespiti i¢in
%40 ila 69 ve mevsimsel A HIN1 viriisiiniin tespiti i¢in %60 ila 80)(Cont-
rol and Prevention 2009a). Bu nedenle, influenzaya yonelik hizli testin
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negatif olmasi durumunda antiviral tedavinin baglatilmasindan vazgegil-
memelidir. Clinkii bu durum influenza enfeksiyonunu diglamaz ve riskli
gruplarda gerekli tedaviyi geciktirebilir.

INFLUENZA ONLEMIi

1950’li yillardan bu yana, hamile kadinlarin gripten kaynaklanan
risklerinin arttiginin farkina varilmasi nedeniyle, hamile kadmlara inak-
tif grip asis1 Oneriliyor. Hastalig1 6nlemenin veya enfeksiyonun siddetini
en aza indirmenin en etkili yolu olmaya devam ediyor. Influenza agisi-
nin, gesitli formiilasyonlarin U.S. Food and Drug Administration (FDA)
onay siirecinin bir pargasi olarak gebelikte 6zel olarak incelenmemis ol-
masina ragmen, inaktif influenza asisinin gebelikte kullanimina iliskin
60 yildan fazla deneyim, 6nemli miktarda giiven verici giivenlik verileri
tiretmistir(Grohskopf et al. 2016).

Hekimler ayrica, asilamadan sonra viremi potansiyeline iligkin en-
diseler goz oOniine alindiginda, canli zayiflatilmis grip asisinin gebelikte
kullanilmasinin endike olmadigini kabul etmiselrdir. Bununla birlikte, can-
11 zayiflatilmis grip asisinin yanlislikla verilmesi durumunda zararli goriin-
medigi ve tek basina bu nedenle gebeligin sonlandirilmasina kesinlikle yol
agmamasi gerektigi belirtiliyor(Toback et al. 2012).

YONETIMI

Gebelikte influenza enfeksiyonunun ydnetimi, gebe olmayan genel
popiilasyondakine benzer ve hem non-medikal hem de medikal miidaha-
leleri igerir. Influenzanm yayilmasini énlemeye yonelik spesifik énlem-
ler arasinda semptomatik hastalarin taranmasi ve triyaji, yiiz maskelerinin
saglanmasi, solunum hijyeninin tesvik edilmesi ve okstiriik gorgii kurallar
yer alir. Influenza benzeri hastalig1 olan hasta gebe kadinlarmn solunum izo-
lasyonu, diger obstetrik hastalarin maruziyetini sinirlamak i¢in 6nemlidir.
Semptomatik rahatlamay1 amaglayan diger konservatif 6nlemler arasinda
dinlenme, s1vi alimmin arttirilmasi ve atesin asetaminofen ile kontrol alti-
na alinmasi yer alir(Control and Prevention 2009b).

Morbidite ve mortalitedeki artig dikkate alindiginda, gebelik sirasinda
veya postpartum 2 haftaya kadar grip benzeri semptomlar1 olan tiim ka-
dinlara, grip kiiltiiri sonuglarina veya agilanma durumuna bakilmaksizin
antiviral tedavi verilmelidir(Control and Prevention 2009). Oseltamivir
(néraminidaz inhibitdrleri) ve zanamivir, grip enfeksiyonunun tedavisinin
yan1 sira maruziyet sonrasi profilaksi i¢in FDA tarafindan onaylanmis iki
antiviral ilagtir. Gebelik esnasinda influenza tedavisi igin antiviral teda-
vinin dozu, 5 giin boyunca giinde iki kez 75 mg oseltamivir veya 5 giin
boyunca gilinde iki kez 10 mg zanamivirden olusur(Tanaka et al. 2009).
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Influenza viriisii ile enfekte olmasi muhtemel biriyle yakin temasta
bulunan gebe ve postpartum kadinlar i¢cin maruz kalma sonrasi profilaksi
diislintilmesi 6nerilmektedir. Kemoprofilaksi dozu, 10 giin boyunca giinde
bir kez 75 mg oseltamivir veya 10 giin boyunca giinde bir kez 10 mg za-
namivirden olusur (Tablo 1)(Control and Prevention 2021). Oseltamivirin
gebelikte giivenligine iliskin biraz daha fazla veri mevcuttur; bu nedenle
bu ilag, tercih edilen antiviral ilag olma egilimindedir.

Table 1. Antiviral doz énerileri (Control and Prevention 2021)

Medication Prophylaxis Treatment

Oseltamivir 75 mg once daily 10 days 75 mg twice daily 5 days

10 mg (2 inhalations) once |10 mg (2 inhalations) twice da-

Zanamivir daily 10 days ily 5 days

Maksimum faydayi saglamak icin antiviral ilaclarla tedaviye miimkiin
oldugunca erken baslanmalidir. Mevcut veriler, antiviral tedaviye erken
baglanmasinin (semptomlarin baslamasindan sonraki 2 giin i¢inde), 2009
pandemisi sirasinda yogun bakim yatis riskini %84’liik bir azalma ile ilis-
kili oldugunu gostermektedir(Yates et al. 2010). Benzer sekilde, antiviral
tedavi goren gebe kadinlarin sayis1 dnemli dl¢lide azalmigtir. Semptomla-
rin baglangicindan sonraki 2 giin i¢inde oseltamivir tedavisi goren kadin-
larda, tedaviye semptomlarin baslangicindan 3 ila 4 giin sonra veya 5 giin
veya daha fazla siire sonra baslayan kadinlara kiyasla hastalik daha ciddi
seyrettigi goriilmiistiir(Creanga et al. 2010).
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Bodaz ajns:
+ [Burun akintisi
Bag veya vieut ajnsi

Yorgunluk
Nefes almada zorluk veya nefes darligi

Hastaligin Ciddiyetini Degerlendir
* Nefes almakta zorluk yagiyor mu? Nefes darh) var mi? Bir soeuya
+ Dksiiriikle agn duymak diginda, gogsinde yeni geligen agn ya da bask hissi var mi?
+ Baw aliminda zorluk yagiyor mu?
+ Myakta dururken bag donmesi gibi dehidratasyon bulgulan var mi?
+ Normalden daha az yanit verme durumu ya da biling durumunda boz: armi?
+ Grip benzer bulgulan duzelmeye baglamigken daha kotllesmeye ba 7

A

Evel cevabi + Aclle bagvurmasini
. + Miimkiin oldugunda izole et.
+ Anfiviral tedavi bagla.

IH ighirl yok .
Bir soruya i
Klinik ve Sosyal Risklere Bak Evét cavab + Hastay mimkiin ofan en kisa zamanda nabiz
Kamorbiditeler {Astim veya HIV gibi) R M’I:'H,IPWMWH gazi gibi
Obstetrik durumlar (Praterm eylem gibi) : fosler wm:.h
Kend| kendine bakamama weya gerekliginde takiplere gelemeyecek oima : i mm‘“
lHi(}biri yok / J, Clajan digl bulgu varsa
Disilk Risk Sl YO CL N sty e degerlendime ve tedai
* Antiviral tedaviye basla. —  lomplikasyon yok ve amagh yatr,
+ 24-48 saat iginde takibe cagr. lakiplere gelebil ise

Sekil 1. Bu algoritma, kadin dogum uzmanlart ve ilgili diger klinisyenler
tarafindan siipheli veya tanili influenza ile basvuran gebe kadinlar igin
uygun tedaviyi degerlendirip belirlemede atmalari gereken adimlart icerir.
*Oseltamivir (tercih edilen) (5 giin boyunca giinde iki kez 75 mg oral olarak)
veya Zanamivir (iki 5 mg inhalasyon [toplam 10 mg] 5 giin boyunca giinde iki
kez) *Semptomlarin baslamasindan itibaren 48 saat icinde tedavi idealdir, ancak
ideal zaman dilimi kacgirilsa bile hasta tedaviden mahrum birakilmamalidir.
Gebe ve postpartum hastalar i¢in morbidite ve mortalite riski yiiksek oldugundan
CDC, enfeksiyoz bireylerle yakin temas kuran gebeler ve postpartum 2 haftaya
kadar olan (gebelik kaybi sonrasi da dahil) kadinlar i¢in maruziyet sonrasi
antiviral kemoprofilaksinin diisiiniilebilecegi yoniinde tavsiyede bulunmaktadir.
Kemoprofilaksi 6nerisi, 7-10 giin stireyle giinde bir kez 75 mg oseltamivirdir.
Mevsimsel grip asist influenza insidansint azaltmaya yardimci olacaktir(Monto
et al. 2000).

KOMPLIKASYONLAR

Influenza enfeksiyonunun komplikasyonlarinin gebe ve postpartum
kadinlar, ¢cok geng veya yaslilar, morbid obez hastalar ve altta yatan tibbi
hastaliklar1 olanlar gibi yiiksek riskli gruplarda meydana gelme olasiligi
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daha yiiksektir. Influenza enfeksiyonunun en sik goriilen komplikasyonu,
influenzanin birincil enfeksiyonundan veya bakteriyel siiperenfeksiyondan
kaynaklanan alt solunum yolu enfeksiyonudur (pnémoni)(Harper et al.
2009). Diger komplikasyonlar arasinda akut solunum sikintis1 sendromu-
nun gelisimi, solunum yetmezIligi, yogun bakim iinitesine kabul ve 6liim
yer almaktadir.

Influenza enfeksiyonunun tedavisinde kullanilan antiviral ilaglarin
her ikisi de, giivenliklerini degerlendirmek icin hicbir klinik calisma
yapilmadigindan gebelik Kategorisi C ilaglar1 olarak kabul edilmekte-
dir(Greer et al. 2010). Bununla birlikte, mevcut literatiirde herhangi bir
olumsuz gebelik veya neonatal sonug gosterilmemistir ve tedavinin yarar-
lari, olasi risklerden daha agir basmaktadir. Hem oseltamivir hem de zana-
mivir genellikle minimal yan etkilerle iyi tolere edilir. Oseltamivir ile ilig-
kili en yaygin yan etki, hastalarin %15’inde ortaya cikabilen ve genellikle
kendi kendini sinirlayan hafif bulant1 ve kusmadir(Nicholson et al. 2000).
Zanamivir kuru, inhale toz halinde uygulanir ve bu nedenle astim gibi altta
yatan solunum yolu hastaliklar1 olan kisilere genellikle 6nerilmemektedir.
Figure 1. This algorithm walks through the steps that obstetrician—gyne-
cologists and other obstetric care providers should take in assessing and
determining appropriate treatment for pregnant women presenting with
suspected or confirmed influenza. (Swamy and Riley 2018)

SONUC

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda gebeler influenzadan ¢ok daha
fazla etkilenirler. Kadin dogum uzmanlari ve ilgili diger klinisyenlerin ge-
belerde influenzay tespit edebilmeleri ve tedavi protokoliinii belirlemesi
kritik 6neme sahiptir. Bu kilavuzun uygulanmasi gebelerde influenzaya
bagli morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.
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GIRIS

Gebelikte bulanti ve kusma, gebe kadinlarin %70-80’ini etkileyen,
gebelikte en sik goriilen gastrointestinal bozukluklar arasindadir(1). Ka-
dinlarm yaklasik %50’sinde gebeligin erken doneminde bulant1 ve kusma
goriiliirken, %25’inde sadece mide bulantis1 goriiliir. Sik kullanilan “sabah
bulantis1” terminolojisi yanlis bir adlandirmadir, ¢iinkii bu durum genel-
likle giin boyunca devam ettigi goriilmektedir(2). En siddetli formu olan
hiperemezis gravidarumdur.Gebe kadinlarm %0,3 ila %3’iinii etkiler ve

inat¢1 kusma, dehidrasyon, elektrolit imbalans, ketozis, yetersiz beslenme
ve kilo kaybu ile karakterizedir (3).

Gebelikte bulanti ve kusmanin nedeni agiklanamasa da, tam hidati-
diform mol (fetiislin olmadig1) olan gebeliklerin klinik olarak anlamli bu-
lant1 ve kusma oldugu gozlemi neticesinde, uyarmin fetiis tarafindan degil
plasenta tarafindan iiretildigini gostermektedir (4). Cogu gebede bulanti-
nin basglangici son mens doneminden sonraki 4 hafta igindedir. Sikayetler
genellikle gebeligin yaklagik 9. haftasinda pik noktaya ulagir. Hastalarin
%060 ilk trimesterin bitiminde, %91°1 ise 20. gebelik haftasinda diizeldigi
gozlenmistr (5). Bir ¢alismada mide bulantisi ve kusmasi olan multipar
kadinlarin %63 iiniin dnceki gebeliklerinde de benzer sikayetleri oldugu
gorilmiistiir (5). Bulant1 ve kusma, diisiik yapma riskinin azalmasiyla ilis-
kili bulunmustur (6).

Gebelerin kusma ve mide bulant1 siakyetleri giinliik yasayis, caligma
yetenegini ve ¢ocuklarla, aileyle ve arkadaslarla olan etkilegimleri etkile-
yebilidigi bildirilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme
ve meta-analiz, hiperemezis gravidarum ile erken dogum ve intrauterin ge-
lisim geriligi olan fetuslarla arasinda bir iligki oldugunu bildirmistir, ancak
konjenital anomaliler veya perinatal 6liim ile herhangi bir iliski bulundugu
gosterilmemistir (7).

ETiYOLOJi

Son 30 yilda gebelikte bulanti ve kusmada tiroid hormonu haricin-
de hormonal degisiklikleri inceleyen 20’den fazla ¢alisma yayimlanmistir.
Birden fazla ¢aligmada bildirilen hiperemesiz gravidarum tanisi alan gebe-
ler ile kontroller arasindaki tek fark, insan koryonik gonadotropin (hCGQG)
ve estradiol diizeylerindedir. Edinilen bilgiler birbirleriyle celiskili bilgiler
olmasina ragmen, cesitli kanitlar bu iki hormonun bir roliine isaret etmek-
tedir(8).

HCG konsantrasyonlar1 ile gebeligin bulant1 ve kusma semptomla-
rinin en yiiksek oldugu zaman arasinda anlaml iligki bulunmustur. hCG
gebeligin tiroid uyaricisidir ve hiperemesiz gravidarumlu hastalarda biyo-
kimyasal hipertiroidi ¢ok¢a goriilmektedir.. Bununla birlikte, toplam hCG
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konsantrasyonlarin1 dogrudan gebelikteki bulant1 ve kusmanin klinik se-
yiyle ve hiperemesiz gravidarumla ile iliskilendirmek dogru degildir. Ciin-
kit HCG konsantrasyonlar normal ve hipermesiz gravidarum tanist almisg
gebler arasinda da biiyiik degiskenlikler gostermektedir. Siklikla “hCG”
olarak adlandirilan sey aslinda yarilanma 6mrii ve luteinize edici hormon
(LH) ve tiroid uyarict hormon (TSH) reseptoriiniin giicii agisindan farklilik
gosteren bir izoform ailesidir. Gebelikteki bu hormanal degisiklikler izo-
formlardaki hormonal farklilikla agiklanabilir (9).

Ostrojen, hiperemezisli kadnlar ile dstrojen seviyesi yiiksek oldugu
bilinen durumlar arasindaki iliski sonucu ortaya ¢ikan veriler neticesinde
dirak hiperemesiz gravidarum (HG) ile iliskilendirilmistir. Oral kontrasep-
tif kullanim1 sirasinda 6strojen diizeyleri yiiksek olan kadinlarda bulanti
ve kusma belirtileri de bu etiyolojik hipotezi desteklemektedir. Ostrojenin
mide bulantis1 ve kusma semptomlarina nasil yol a¢ti§ina dair 6nerilen bir
hipotez, 6strojenin hem mide peristaltizmi hem de genel bagirsak peristal-
zimini azaltabilecegi gibi kanitlanmig gergekle agiklanmaktadir (10).

HG’li hastalarin %60 kadarinda kusma ve bulanti semptomlari ile ti-
roid fonksiyon bozuklugu arasindaki iligki, tiroid uyarici hormon resepto-
riinlin (TSHR) bu durumda rol oynayabilecegi yoniinde spekiilasyonlara
yol agmustir (11, 12). HG ve gestasyonel tirotoksikozu (asir1 tiroid hor-
monu) olan iki hastada TSHR’de mutasyonlarin saptanmasiyla bu hipo-
tezi desteklenmektedir (13, 14). Gestasyonel tirotoksikozu ile HG siddeti
arasinda bir iliski bulunamamistir. Primer hipertiroidizm nadiren kusma
ile iligkli bulunmus olup tiroksinin triiyodotironine doniisiimiinii bloke
ederek tiroid hormonunu azaltan bir antitiroid ilag¢ olan propiltiyotirasil ile
tedavi HG’nin kusma ve bulant1 gibi semptomlarini azaltmaz (15). Tiroid
hormonunun, HG sendromuyla iligkilendirilmesinin nedeni stres kaynakli
bir kalsiyum kanali olan ryanodin reseptdrii 2’yi kodlayan RYR2’nin asir1
ekspresyonunu indiiklemesi olarak gosterilmistir. Riyanodin reseptor ailesi
kusma merkezinde bulunur ve kusmanin yani sira tiroid fonksiyonuyla da
baglantilidir (13). Hipertiroidizmi tedavi etmek i¢in kullanilan segici olma-
yan bir B-bloker olan propranolol, RYR2 fosforilasyonunu bloke eder ve
ekspresyonunu azalttigi bilinmektedir. Bu sayede HG ve siddetli tirotok-
sikoz nedeniyle hastaneye yatirilan bir hastay: tedavisinde propra basarili
olarak kullanilmistir. Ancak rutin olarak kullanima girmesi i¢in daha gok
caligmaya gerek vardir (13, 15).

TANI

HG’nin tanimlanmasinda ¢esitli zorluklara ve HG’nin diger gebeligin
kusma ve bulanti nedenlerinden ayirmanin zorluklarina ragmen, mevcut
klinik uygulama pratikleri, siddetli kusma ve/veya siddetli mide bulan-
tis1 olan hamile bir kadinda diger nedenler ekarte edildikten sonra HG
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tanisinin konulabilecegi yoniindedir (16). Ayirici tanilar arasinda gastro-
intestinal sistem nedenler (peptik {ilser, apandisit, ttkanmalar, kolesistit,
pankreatit ve gastroenterit gibi), endokrin veya metabolik nedenler (hiper-
paratiroidizm, hipertiroidizm veya diyabetik ketoasidoz gibi), norolojik
nedenler (hidrosefali, sinir sistemi merkezi tiimor veya migren gibi), ilaca
bagli veya ilacin kesilmesine bagli mide bulantisi, tam hidatidiform molar
gebelik veya idrar yolu enfeksiyonlar1 sayilabilir (16).

HG tanimlar1 uygulama kilavuzlarinda mevcuttur ancak semptom ge-
reklilikleri ve ek kriterler agisindan farklilik gostermektedir (Tablo 1)

Tablo1:Uygulama kilavuzlarinda hiperemesis gravidarumun klinik tanimlari

Kilavuzlar Zorunlu kriterler Ek kriterler
RCOG Yesil En lyi Ki- +  Uzun siireli * >%5 kilo kayb1
lavuz mide bulantis1 | Dehidrasyon

ve/veya kusma | ¢ Elektrolit dengesizli-
o Tlk trimesterde | 3i(17)

baslangi¢
e Baska neden
tanimlanmamig
ACOG Pratik Kilavuzu e Bulgulari agik- |« Ketoniiri

layabilecek bas- | Kilo kayb1 >%5
ka hastaliklarin | ¢ Elektrolit anormallikleri

yoklugunda * Tiroid ve karaciger
devam eden anormallikleri(18)
kusma

SOGC Klinik Pratik Ki- *  Gebelikte siirek- | » Kilo kayb1 >%5

lavuz li kusma * Elektrolit dengesizligi

* Ketoniiri(19)

ACOG, American Col-
lege of Obstetricians and
Gynaecologists; RCOG,
Royal College of Obs-
tetricians and Gynaeco-
logists; SOGC, Society
of Obstetricians and Gy-
naecologists of Canada.

TEDAVi

Tedavi semptomlar1 hafifletmeye ve Wernicke ensefalopatisi, bobrek
yetmezligi ve asirt kilo kayb1 gibi ciddi morbiditeleri 6nlemeye odaklan-
malidir (20). Tedaviler birbiriyle ortiisen 3 genis gruba ayrilabilir. Birinci
basamak tedaviler ; basit yasam tarz1 degisiklikleri (sik sik kiigiik miktar-
larda yemek yemek, diyet tetikleyicilerinden ve giiglii kokulardan kagin-
mak, yliksek karbonhidratli, az yagli yiyecekler yemek gibi) ve B6 vitamini
(piridoksin) gibi recetesiz satilan ilaglari iceren birinci basamak tedaviler,
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zencefil ve deniz bantlar1 (Perikard P6 akupunktur noktasini uyaran aku-
punktur havlu bilek bandi), genellikle kadinlar tarafindan semptomlar ilk
basladiginda onerilecek olan tedavileri igerir (21).

Ikinci basamak tedaviler tipik olarak bir kadmn kusma bulant1 sika-
yetleriyle kadin hastalilar1 ve dogum doktoruna bagvurmasi sonucu regete
edilen antiemetik ilac tedavisini beraberinde oral alimin bozulmasi sonucu
meydana gelen dehidrate kalmis ve ketotik olan gebeler i¢in intravenoz
siv1 ve elektrolit replasmaninin saglanmasini icermektedir (22).

Ucgiincii basamak tedaviler siddetli, persistan semptomlar1 olan gebe-
lere uygulanir. Ve hastane ortaminda tedavi edilirler. Bunlara kortikostero-
idler ve enteral beslenme gibi destekleyici tedaviler dahildir (23).

Hiperemezis gravidarumun ayaktan veya yatarak tedavi edilmesiyle
iligkili sonuglar1 karsilastiran yaymlanmis bir ¢aligma yoktur. Ayakta teda-
vi yonetiminin saglik bakim maliyetleri ve hastanin kendi konfor alanin-
da tutulmasi agisindan pozitif etkileri olabilir. Ikinci basamak saglik hiz-
metlerine yonlendirme icin Onerilen kriterler arasinda oral antiemetikleri
kontrol altina alamamayan kusma ve bulantinin olmasi, ketoniiri veya oral
antiemetiklere ragmen kilo kayb1 (>%S5 viicut agirligi) veya komorbidite
hastaliklarin mevcut olmasidir (24). Yatarak tedavi, uygun elektrolit rep-
lasmaniyla birlikte intravendz hidrasyonu igerir. Semptomlar tipik olarak
rehidrasyondan sonraki 1 ila 2 giin iginde iyilesir (25).

Tedavi semptomlarin sikligina ve siddetine gore ayarlanabilir. Hafif
kusma ve bulant1 sikayeti olan hasta grubu (PUQE puani(Bulanti-kusma
oldugu saatler, Bulanti-kusma sayis1 ve Istem dis1 6giirme say1s1 degerlen-
dirilerek hastaya verilen puan) <6), birinci basamak saglik profesyonelle-
rinin destegiyle kendi kendine tedavilerini uygulayabilirler. Orta derecede
olarak kabul ettigimiz grup ise (PUQE skoru 7—12) tamamlayici tedaviye
yanit verebilir ancak iyilesme olmazsa antiemetikler diisiiniilmelidri. Sid-
detli HG (PUQE skoru >13) genellikle s1v1 ve beslenme tedavisi saglamak
icin ayaktan veya yatarak hastane bakimina ihtiya¢ duyacaklar1 dikkate
alinmalidir (26).

Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Yasam tarzi degisiklikleri ve tamamlayici terapiye iliskin ¢alismalar
genellikle kisith ve metodolojik giivenliklerini diisiiktiir. Hafif kusma ve
bulantisi olan gebeler, diyet ve yasam tarzi degisiklikleriyle sikayetleri-
ni azaltabilirler. Az az ve sik sik beslenme modeli, daha yiliksek oranda
protein ve karbonhidrat tiiketimi, baharatl yiyeceklerden uzak durmak
semptomlarda bir miktar rahatlama sagladigi gosterilmistir (27). Midenin
bos olmast da mide bulantisini arttirdig1 bilinmektedir, bu yiizden 6giinler
arasinda elektrolit iceren sivilarin da tiiketilmesi onerilmektedir (28). Bu
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degisiklikler sadece hafif bulantive ksumasi olan gebeler i¢in uyun goriil-
miigtiir. Siddetli kusma ve bulanti kusmasi olan gebeler veya HG’li gebeler
icin yasam tarzi ve diyet degisiklikleri tek basina yetersizdir (19).

Tamamlayici Tedaviler

Hafif bulant1 ve kusma semptomlar1 sadece diyet ve yasam tarzi de-
gisiklikleriyle tedavi edilemediginde, diger farmakolojik olmayan tedavi
secenekleri gozden gecirilmelidir. Bunlardan zencefil en ¢ok aragtirilan ve
baz1 ¢aligmalarda gebelikte bulanti i¢in etkili oldugu kanitlanan bir bitki
olarak yer alir (29).Zencefil ¢esitli preparatlarda mevcuttur: toz haline ge-
tirilmis taze kok, tabletler, kapsiiller ve surup. Bulant1 6nleyici 6zellikleri
ilk olarak geleneksel Cin tibbinda tanimlanmistir (30). Zencefiller, dopa-
min ve serotonin antagonistleri olarak gérev yaparak gastrointestinal pe-
ristaltizmi artiric1 6zellige sahiptir (31). ACOG, kusma ve bulant1 siakyeti
olan gebeler i¢in birinci basamak farmakolojik olmayan tedavi olarak zen-
cefili onermektedir (32). Ayrica RCOG, antiemetik tedavilerden kaginmak
isteyen hafif ila orta siddette kusma ve bulant: siakyeti olan gebelerde i¢in
zencefili onermektedir (17).

Akupunktur, P6 noktasiin (6n kolun i¢ kisminda bilegin yakininda
bulunan Neiguan noktasi) elektriksel sinir uyarimi dahil olmak tizere far-
makolojik olmayan ek seceneklerdendir (33). Akupunkturun HG’li has-
talarda B6 vitamini ile karsilastirildiginda benzer etkilere sahip oldugu,
ancak plasebo ile karsilastirildiginda zit sonuglarin oldugu bulundu (33).
Sistematik incelemeler akupunkturun hicbir fayda saglamadigini ve aku-
punkturla iliskili semptomlarda sinirl iyilesme oldugunu gosterdi (33).

Farmakolojik Tedavi

En 6nemli tedavi sivi ve elektrolit replasmanidir. Mevcut yonetim,
dehidrasyon ve elektrolit dengesizligi ile iliskili diger durumlardan elde
edilen kanitlara mevcuttur. Hiperemezis gravidarumlu kadinlarda %5
dekstroz ve %0,9 sodyum kloriir ile %0,9 sodyum kloriir kullanimini kar-
silagtiran randomize kontrollii bir ¢alisma, 24 saat sonra kalic1 ketoniiri,
mide bulantis1 gorsel sayisal derecelendirme dlgekleri, kusma veya elekt-
rolit imbalansi ¢oziimiinde higbir fark gosterilmemistir (34).

Gebelikte bulant1 ve kusma sikayeti yasayan kadmlarin %10’unun ila-
ca ihtiyaci vardir. Farmakolojik tedaviler B6 vitamini, antiemetikler, inti-
histaminikler, prokinetik ajanlar ve diger ilaglar1 igerir.

Bulant1 ve kusmaya farkli aktivasyon mekanizmalar1 neden olur ancak
bunlardan hangisinin genel olarak kusma ve bulant veya bireysel hastalar-
da nasil rol oynadig: bilinmemektedir. Teorik olarak, antiemetikleri farkli
etki mekanizmalariyla birlestirmek, bir antiemetik tiiriinden digerine gecis
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seklindeki olagan klinik yaklasimla karsilastirildiginda, antiemetik etkiyi
artirmak icin sinerjistik olarak tercih edilebilir. Antiemetikler gebelikteki
kusma ve bulant1 veya hiperemezis gravidarum tedavisinin temelini olus-
turmasina ragmen, bunlarin hiperemezis gravidarumdaki giivenligini ve
etkinligini degerlendiren az sayida ¢aligma vardir. Kullanilan antiemetikler
arasinda siklizin, prometazin, doksilamin ve dimenhidrinat gibi antihista-
minikler; prokloperazin, klorpromazin ve fenfenazin gibi fenotiyazinler;
metoklopramid ve domperidon gibi dopamin antagonistleri; ve daha yakin
zamanda SHT3-reseptor antagonisti ondansetron olusmaktadir (35). Ampi-
rik tedaviler klinik pratikte direngli kusma ve bulanti hastalar1 veya HG’li
hastalarda siklikla ¢oklu antiemetikler olarak kullanilsa da, bu tedavi mo-
diili HG’de sistematik olarak kanitlanmamistir. Bu uygulamanin bulan-
tiy1 azaltip azaltmadig1 veya kadin ve fetus icin olumsuz etkileri arttirip
artirmadig1 konusunda daha ¢ok veri ihtiyag¢ vardir (36). Su anda herhangi
bir antiemetik tedavinin digerine ustiinliiglinii gdsteren yeterli sayida veri
bulunmamaktadir. Baz1 durumlarda uzmanlar, tek bir antiemetige yanit
vermeyen kadinlarda ilag kombinasyonlarimi kullanabilir. Siddetli hipe-
remezis gravidarumda diger uygulama yollar (i.v., intramiiskiiler, bukkal
veya rektal) denebilir ve daha etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Piridoksin, meklizin, dimenhidrinat ve difenhidramin ile kombinas-
yon halinde kullanilan doksilamin dahil antihistaminikler (H1 antagonist-
leri), kusma ve bulantiy1 azaltmada etkilidir. Bu ajanlarin higbiri fetal mal-
formasyonlarla iliskilendirilmemistir.

Antihistaminiklerin etkinligine iliskin yapilan ¢aligma antiemetik te-
davini yeterli oldugu HG tanis1 alan kadinlarla HG nedeniyle hastaneye
yatirilan kadinlarin antiemetiklerle tedavi yetersiz olgiide yanit verdigine
dair kanitlar icermektedir (37). Ayrica, yersiz ilag giivenligi endiseleri ne-
deniyle doksilamin ve piridoksinin ABD pazarindan kaldirilmasinin taki-
ben hastaneye yatis sayis1 nemli 6l¢iide arttig1 gosterilmistir (38). onlarca
yildir kullanilan doksilamin, dimenhidrinat, meclizin ve prometazin gibi
antihistaminikler gebeligin kusma ve bulantisinin tedavsiinde global ola-
rak kullanilan birinci basamak antiemetiklerdir (38). Fetal olarak zararl
higbir etki saplanmamuistir (39).

Droperidol (Inapsine), gebelikte bulant1 ve kusma i¢in etkilidir; ancak
riskleri nedeniyle artik miimkiin olduk¢a kullanilmaktan kagimilmalidir..
Droperidol, elektrokardiyografik (EKG) testte QT araliginin uzamasina ve
hatta potansiyel olarak 6liimciil bir aritmi olan torsades de pointes’e neden
olabildigi bilinmektedir. Sonug olarak tiim hastalarda kullanimina iliskin
bir ciddi mortalite riski mevcut olup, tim hastalarin uygulama oncesi, uy-
gulama sirasinda ve uygulamadan 3 saat sonra 12 derivasyonlu EKG cekil-
mesi mutlaka 6nerilmektedir (40).
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Metoklopramid (Reglan), bir dopamin antagonisti olan prokinetik bir
ajan olmakla beraber ender sayida vakalarda tardif diskinezi ile iliski bu-
lunmustur. Gida ve Ilag Idaresi (FDA), bu ilacin genel olarak kullanimina
iligkin bir X uyarist yaymlamistir. Bu komplikasyonun gelisme riski tedavi
siiresi ve toplam kiimiilatif doz arttik¢a artar; 12 haftadan uzun siireli te-
davilerde bu risk arttig1 i¢in tedavi plan1 bu kadar uzun tuttulmamalidir.
Yakin zamanda yapilan randomize bir ¢alismada, intravendz metoklopra-
mid ve intravendz prometazin (Phenergan), hiperemezis tedavisinde ben-
zer etkiye sahip olmalarina ragmen metoklopramid daha az uyusukluk ve
bas donmesine yol agmustir (41). 11k trimesterde metoklopramide tedavisi
alan 3458 kadi kapsayan Israilde yapilmis bir kohort calismasinda (1 ila
2 hafta boyunca) konjenital malformasyonlar, diisiik dogum agirligi, erken
dogum veya perinatal 6liim riski ile iliskilendirlmemistir (42).

ACOG (32) tarafindan tek basina piridoksin etkili bulunmus ve ilk
basamak se¢eneklerden biri olarak dnerilmektedir, ancak RCOG (17) tara-
findan 6nerilmemistir. ACOG, ikinci basamak ajan olarak difenhidramini
onermektedir (32). Dikektin ve piridoksin kombinasyonu kapsamli bir se-
kilde arastirilmis, birgok rapor ve meta-analizde fetal malformasyon ris-
kinin artmadigini saptanmistir (43). HG nin siddetinin artmasiyla birlikte
bagka ilaglar da gerekli oldugu goriilmiistiir.

Direngli mide bulantisi ve kusmasi devam eden gebelere B6 vitamini
(10-25 mg, giinde ii¢ kez) onerilmektedir (44). Kusma iizerindeki etkisi
heniiz kesinlesmemis olsa da , li¢ randomize, kontrollii calisma gebelikte
bulant1 ve kusmay1 azaltma ilizerine B6 vitamininin pozitif etkisi oldugu
belirlenmistir (44). B6 Vitamini giinde 100 mg’a kadar dozlarda anne ve
fetiis i¢in giivenlidir (45). Semptomlar devam ederse antihistaminik ek-
lenebilir. Antihistaminiklerin gebelikteki bulant1 ve kusmanin tedavisinde
etkili olduguna dair kanitlar vardir ve bunlarin giivenligini destekleyen an-
lamli yeterli sayida kanit bulunmaktadir (45).

Tiamin ihtiyaclar1 gebelikte kadinlarm 1,5 mg/giin’e kadar ytikselir
(20). 3 haftadan uzun siiren kusma 6ykiisii olan tiim hamile kadinlara tia-
min takviyesi verilmesi dnerilmektedir (20). Oral tiamin, tiamin hidroklo-
rilir olarak giinliikk 100 mg’lik bir dozda ayaktan verilebilir. Oral alim bo-
zukluklarmin sonucu tabletleri tolere edemeyenler i¢in tiamin intravendz
olarak verilmesi de baska bir segenektir (20).

Kortikosteroidler, anabolizmay1 saglamak ve rutin tarama antiemetik-
lere yardimci olmak amaciyla siddetli ve/veya direngli HG’li hastalarda
kullanilabilmektedir (46). Yakin zamanda yapilan bir Cochrane inceleme-
si, kortikosteroidlerin hastane yatis siiresinde herhangi bir fark yaratmadi-
gin1 ancak plaseboya kiyasla yeniden yatis oranlarini azalttigini gosterdi;
ancak kortikosteroidler ile metoklopramidi karsilastirirken benzer yeniden
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yatig oranlar1 oldugu tespit edilmistir (46). Baz1 ¢alismalar, ilk trimester-
de kortikosteroid uygulanmasiyla yarik damak riskinin arttigin1 gosteriyor
ancak yukarida bahsedilen Cochrane incelemesi, besin aliminin azalmasi
gibi kafa karnistirici faktorleri diglanmay1 bagaramamaistir (47). Dort calig-
manin meta-analizinde, 10. gebelik haftasindan 6nce glukokortikoidlerin
kullanimi, yarik damakli veya yarik damaksiz yarik dudak riskinde artisla
iligkiliydi ve bu risk 3 ila 4 kat arttig1 gozlenmistir (48); daha yiiksek doz-
lar daha yiiksek risklerle iligkilendirildigi saptanmistir. Bu nedenle gluko-
kortikoidlerin sadece 10. gebelik haftasindan 6nce kullanimindan miimkiin
oldukca kaginilmasi 6nerilmektedir(48). Buna gore parenteral kortikoste-
roidlerin uygulanmas tercihen kisa siireli tedavilerle sinirlandirilmalidir.
Eger hasta 3 giin iginde tedaviye yanit vermezse ilag kesilmelidir. Yeterli
yanit gozlenirse doz, dnerilen kilavuzlara gore azaltilmalidir (32, 47).

ANNE UZERINDEKI ETKIiLER

Yasam kalitesi (QOL) 6nemli kaybin yanisira HG, maternal riskleri
ve sonuglartyla iliskilendirilebilmistir.. Bu sonuglar, uzun siireli beslenme
yetersizlikleri (6rnegin Wernicke ensefalopatisi), elektrolit imbalansi (&r-
negin, anormal elektrokardiyografi parametrelerine katkida bulunabilen
hipokalemi ve hiponatremi) ve uzun siireli stres (6rnegin travma sonrast
stres bozuklugu (PTSD) ile iliskili olabiecegi bilinmektedir .

HG’ye sekonder gelisen en ¢ok belgelenen beslenme eksikligi B1 vi-
tamini (tiamin) eksikligidir (49). Wernicke ensefalopatisine yol agan ve
ataksi, okiiler bozukluklar ve mental durum degisikligi B1 vitamini (ti-
amin) eksikligi ile iliskilendirilmistir. Wernicke ensefalopatisi uygun Bl
takviyesiyle Onlenebilir olmasina ragmen goriilmektedir (49). Tiaminin,
norolojik islevler icin kritik olan beyindeki karbonhidrat metabolizmasin-
da bir rol almaktadir ve tiamin gereksinimi gebelik sirasinda %45°ten fazla
artt1g1 tahmin edilmektedir. Buna gore tiamin agisindan zengin gidalarin
(s1g1r eti ve yumurta gibi) veya tiamin i¢eren dogum 6ncesi vitaminlerin
tilkketilmemesi veya tiamin eksikliginin tedavi edilmemesi durumunda an-
nede kalic1 ndrolojik hasara neden olabilir.

Dehidrasyon ciddi elektrolit imbalansyol agabilir; en sik bildirileni
hipokalemidir. Normal kalp ve iskelet kas1 kasilmasi i¢in potasyum ge-
reklidir (50). Hipokalemi, QT araliginin uzamasina ve miidahale edilme-
digi takdirde ventrikiiler fibrilasyona ve kardiyak arreste neden olabilecek
torsade de pointes gibi aritmilere neden olabilir. Maternal kardiak arrestin
yanisira, yeniden beslenme sendromu (bir aglik periyodunu takiben sivi ve
elektrolitlerde ani degisimler) ve solunum sikintisi da HG’den etkilenen
gebeliklerde ciddi hipokalemiye baglanmistir (50).
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FETUS UZERINDEKI ETKILER

Gebelikte kusma ve bulant1 daha az oranda diisiik oranlari, malfor-
masyonlar ve erken dogum oranlar1 gibi olumlu gebelik sonuclariyla ilis-
kili olabilecegi diisiiniilse de (51), HG ile komplike olan gebelikler diisiik
dogum agirligi, gebelik yasina gore kiiciik boyut ve erken dogum gibi daha
kotii perinatal sonuglara sahip olabildigi gsterilmistir (52).Ozellikle gebe-
lik sirasinda az kilo alan veya belirtilerin ikinci trimesterde devam ettigi
kadinlarda daha kotii perinatal sonuglar ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir; bu
da siddetli yetersiz beslenmenin fetal biiyimeyi geciktirdigini ve perinatal
sorun riskini artirdig1 bilinmektedir(53, 54). HG’den etkilenen gebelikler-
de siddetli beslenme eksikliginin olumsuz fetal sonuglara yol agabilecegi-
ne dair kanitlar, Wernicke ensefalopatisinden etkilenen HG gebeliklerinin
%50’sinde tiamin eksikligine bagl fetal 6liim meydana geldigi saptanmis-
tir (49). Bebeklerinin gebelik yasina gore kiigiik olma ve diisiik dogum
agirhigma sahip olma ihtimali daha yiliksek bulunmustur ve ayrica yeni-
dogan bakimina ve/veya canlandirmaya ihtiya¢ duyma riski daha yiiksek
bulunmustur(49, 55, 56).
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