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Hiperemesis gravidarum (HG); her 1000 gebelikte 
3.5 oranında görülen, etyolojisi bilinmeyen bir patoloji­
dir. Gebeliğin 6.haftası civarında başlar ve genellikle 
14-16 haftalar arasında sona erer. HG'da durdurula­
mayan kusmalar sebebiyle yeterli besin alamayan has­
tada su-elektrolit kaybı, kalori yetersizliği sonucu hayati 
tehlike ortaya çıkabilir. 

Etyolojide üzerinde ençok durulan görüş, human 
korionik gonadotropik hormondaki ani artma ve buna 
gastrointestinal traktüsün sensitivite göstermesi ve bu­
lantıyı başlatmasıdır. Stresin bu olayı başlatmada se­
bep değil, hastalığın şiddetini etkileyen bir faktör olduğu 
görüşü hakimdir. 

HG, önceden letal bir hastalık iken, artık erken 
teşhis ve tedavi sonucu maternal mortalité oldukça 
azalmıştır. Fetal mortalité oranı ve hastalığa bağlı "yasal 
tahliye" oranı da benzer şekilde önemsiz boyutlara in­
miştir. 

Teşhis, erken gebelikte persistan, şiddetli bulantı 
ve kusma ile koyulur. En önemli kriter gebelik öncesi 
kilonun %5 veya daha fazlasının kaybıdır. Beslenme 
yetersizliği sonucu ketonüri, nutrisyonel yetmezlik, sıvı 
ve elektrolit imbalansı gelişir. Hipovolemi, dehidra-
tasyon ve kilo kaybı, artmış hematokrit ve kan üre ni­
trojeni, hlponatremi, hipokalemi, hipokloremi, metaboiik 
alkalosis, bilirübin ve diğer karaciğer fonksiyon testle­
rinde hafif artış meydana çıkar. Nadiren, persistan kus­
ma ile Mal lory-Weiss gastroözofageal laserasyonu 
oluşabilir. 

TEDAVİ 
1. Elektrolit imbalansının, hipovolemi ve ketosisin 

İV. sıvılar ile düzeltilmesi, günlük alınan ve çıkarılan sı­
vının tesbit edilmesi ve kilo takibi ile sıvı tedavisinin 
ayarlanması, 
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2. Kusmanın kontrol altına alınıp, dehidratasyon 
düzelinceye kadar ağız yolu ile beslenmenin kesilmesi, 

3. Uzamış tedavilerde hastaya parenteral vitamin 
verilmesi, 

4. İhtiyaç halinde antiemetik ilavesi, 
5. Emosyonel destek sağlanması şeklindedir. 

TOTAL PARENTERAL BESLENME 
(TPB) 
Birçok vakada enteral beslenme başarı ile uygula­

nabilmesine rağmen şiddetli hiperemezisli bazı hastalar­
da bu başarı elde edilemeyebilir. ilave olarak sıklıkla, 
kullanılan tüplerin yerinden oynaması ve muhtemel as-
pirasyon riski de ortaya çıkabilmektedir. Periferik pa­
renteral beslenme (PPB) çoğu hastada uzun süreli ola­
rak başarı ile uygulanabilmektedir. Yeni çıkan silikon 
kateterler de bu başarıyı artırmaktadırlar. Ancak buna 
rağmen intoleransın olduğu ve kusmanın devam ettiği 
vakalarda uzun süreli terapi endikasyonu doğduğu için 
T P B uygulaması gündeme gelmiştir. 

Parenteral beslenme (PB), gebelik sırasında çeşitli 
gastrointestinal hastalıkların tedavisi yanısıra birçok HG 
vakasında da başarı ile kullanılabilmektedir. PB'n in 
amacı, anne ve fetus için yeterli kalorinin sağlanması, 
katabolik durumun düzeltilmesi, intravasküler kan volü-
münün idamesi için yeterli sıvının temin edilmesidir. 
Risksiz olmamasına rağmen bu amaçlar PB tedavisi ile 
başarılabilir. Hastalar katetere bağlı infeksiyon veya 
trombüse ait belirtiler açısından çok sıkı monitorize edil­
melidir. Nadiren HG'lu hastalarda Wernicke's ensefalo-
patisi meydana gelebilir. Çünkü PB 'da dekstroz infüz-
yonu ile mevcut tiamin depoları tükenebilir. Tiaminin 
profilaktik olarak verilmesi düşünülmelidir. 

Lipid emülsiyonları gebe kadında önemli bir kalori 
kaynağıdır. Genel l ik le komplikasyon olmadan kulla­
nılmaktadır, ilk bildirilerde pamuk tohumu yağından 
elde edilen lipid emülsiyonlarının erken kontraksiyon, 
plasentada yağ depolanması ve komplikasyonlu doğu­
ma yol açtığı bildirilmiş, buna karşılık soya fasulyesi 
yağından elde edilen lipid emülsiyonlarının günlük uygu­
lamasının ters etkilere yol açmadığı gösterilmiştir. Fetal 
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büyüme ve gelişmede esansiyel yağ asitleri sağlayan li-
pid emülsiyonları haftada 1-2 kez verilebilir. Genellikle 
lipid emülsiyonlarına kalorinin -%10'unu sağlayacak 
şekilde başlanır ve tolerans gelişince tedricen %30-40 
oranına çıkarılır. Muhtemel hipertrigliseridemi ve immün 
disfonksiyon gelişmesi ihtimaline karşı intravenöz lipid 
infüzyonu, gebelik öncesi ideal vücut kilosuna göre 1 
g/kg şeklinde sınırlandırılarak 12 saatlik olarak verilebi­
lir. 

Gebelik sırasında gerekli spesifik amino asid tes­
piti yapılmamıştır. Yenidoğanlarda ve maymunlardaki 
çalışmalar glisin ve fenilalaninden zengin amino asid 
solüsyonlarının, değişik amino asid profili ortaya çıkara­
bileceğini göstermiştir. Bununla birlikte amino asidlerle 
dengelenmiş bir standart adült PB formülü emniyetli bir 
şekilde kullanılabilir. 

PB tedavisinde dekstroz majör enerji kaynağıdır. 
Gebe kadında, kan glukoz seviyesi sık sık monitorize 
edilmeli ve gerekli olursa insülin tedavisi yapılmalıdır, 
insülin PB solüsyonları ile birlikte değil, kan glukoz se­
viyesi temel alınarak dikkatli bir şekilde verilmelidir. 
Kan glikoz seviyesinin >120 mg/dl olduğu durumda in­
sülin tedavisi endikasyonu doğar. Genel bir kural olarak 
maksimum glikoz infüzyon hızının 4-5 mg/kg/dakika ol­
ması tavsiye edilmektedir. 

Parenteral vitamin ve mineral formülleri, gebe ka­
dın için enteral yol için tavsiye edilen miktarlara ve bili­
nen defektlere uygun ve yeter miktarda hazırlanmalıdır. 
Spesifik yetmezlikler de teşhis edilerek uygun tedavi, 
TPB'ye ilave edilmelidir. 

T P B ilk başlandığı zaman sıvı ve elektrolit durumu 
günlük olarak monitorize edilmeli ve dengesizlikler dü­
zeltilmelidir. Hiponatremi, hipokalemi ve metabolik alka-
lozisi de içine alan rekürrent kusmalarda metabolik 
denge karışıklıkları sık olarak görülür. Yeniden beslen­
me (refeeding) sırasında hipokalemi, hipofosfatemi ve 
hipomagnesemi de gelişebilir. 

Hasta bir defa stabil hale gelince, en önemli şey 
hastanın oral alımını yükseltmeyi içine alan yeni bir 
modifiye beslenme planının yapılmasıdır. Hasta sıvılara 
karşı tolerans geliştirince, dikkatli bir şekilde ilave edil­
miş düşük yağ oranlı yiyecekler sık sık, ufak miktarlar­
da verilmelidir. Hastanın tercihi de önemlidir ve diyeti 
uygun bir şekilde serbestleştirilebilir. Hastanın gün 
boyunca daha rahat hareket etmesini sağlamak için PB 
solüsyonları gece infüzyonları şeklinde verilebilir. De­
vamlı hipertonik dekstroz infüzyonu ile kıyaslandığında, 
düzenlenmiş T P B hiperinsülinemi ve hepatik lipogene-
sis süresini azaltır ve karaciğer fonksiyonlarını düzeltir. 
Evde uygulanan PB hastanın kendi aktivitelerine dön­
mesine müsaade eder. Hasta birkez yeterli oral bes­
lenmeyi tolere etmeye başlayınca PB kesilmeli ve 
santral venöz kateter çıkarılmalıdır. 

Sonuç olarak HG'lu gebelerin tedavisinde geç ka­
lınmamalı, konvansiyonel tedavi başarısız olursa, T P B 
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düşünülmelidir. T P B hastanın kaybettiği kilolarını geri 
almasında, HG ile birlikte görülen semptomların kontro­
lünde yardımcı olacaktır. Dikkatli bir değerlendirme ve 
monitorizasyon ile HG'lu hasta başarılı bir şekilde ge­
beliği tamamlayabilir. 
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