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Gebelikte bulanti1 / kusma ve Hiperemezis Gravidarum

Gebelikte bulant1 ve kusma gebelerin yaklagik 2/3 sinde goriiliir. Tipik olarak semptomlar
son menstral peryoddan 5-6 hafta sonra baglar, 8-12 haftada zirveye ulasir ve daha sonra
giderek siddetini kaybeder. Hastalarin %90 1 1. trimestrdedir. 14.haftadan sonra hemen
tamamen kaybolur. Klasik olarak ‘morning scikness’ olarak adlandirilirsa da hastalarin
cogunda epizodik karakter gosterir ve ancak kiiciik bir boliimiinde sikayetler sadece sabah
saatlerinde goriiliir. Primipar, geng, sigara kullanmayan, cogul gebeligi olan, egitim seviyesi
diisik (<12 wyil), asirt kilolu ve calismayan kadinlarda daha sik goriiliir. Takibeden
gebeliklerde de goriilebilir ancak genellikle daha hafif ve kisa stireli olma egilimindedir.
Gebelik bulant1 kusmas1 belirgin olan gebelerde diisiik ve erken dogum sikliginin daha az
oldugu bilinmektedir.

Hiperemezis gravidarum (HG) ise kilo kaybi,dehidratasyon ,asit baz dengesinde bozulma,
elektrolit imbalans1 ve ketoniiri olusturabilecek derecede inat¢i kusmalarin varligr ile
karakterizedir ve maternal beslenmeyi olumsuz yonde etkiler. Gebelerin %1-2 sinde goriiliir.
Semptomlar ilk trimestrde goriilmeye baslar (4-10 haftalar arasinda) ve 16 haftaya kadar
uzayabilir. Genellikle semptomlar 16. haftada azalir ve nadiren gebeligin 2.yarisina kadar
stirebilir. HG benzeri semptomlar 1. trimestrden sonra basladiginda ve karin agrisi ile birlikte
oldugunda peptik iilser, ileus veya hepatobiliyer sistemle ilgili bir patoloji diistiniilmelidir. HG
genellikle sonraki gebeliklerde de tekrarlama egilimindedir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
(yaklasik %60 1da) serum serbest tiroksin seviyesi yiikselir, bazi hastalarda hipertiroidiyi
andiran bir tablo da gorilebilirse de tedavi gerektirmez ve HG un diizelmesiyle kaybolur.
Hastalarin %25-40 inda serum transaminaz ve biluribin seviyelerinde artig goriilebilir ve
bazen transaminaz diizeyindeki artig normalin 20 katin1 bulabilir. Vakalarin %15 kadarinda
karaciger biyopsisinde santral bdlgede vakuolizasyon saptanabilir.  Gebelerin ¢ogunda
destekleyici tedavi yeterli olurken kiiclik bir boliimiinde parenteral niitrisyon gerekebilir.
Maternal ve fotal prognoz iyidir. HG un konjenital anomali, prematiirite ve erken dogum gibi
gebelik siiresince goriilebilecek komplikasyonlar1 artirdigina dair bir bulgu yoktur.

Gebelikdeki bulant1 ve kusmanin sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte plasental hormon
seviyelerindeki degisiklikler nedeniyle basladigi ve genetik ve ¢evresel faktorlerden
etkilendigi yoniinde kuvvetli deliller mevcuttur. Bulanti ve kusmanin ortaya ¢ikisini tetikleyen
faktorler arasinda ozellikle insan korionik gonadotropin (HCG) ve Ostrojen seviyelerindeki
degisiklikler tizerinde durulmaktadir. Yiiksek HCG seviyesi ile gebelik bulant1 ve kusmalari
arasinda yakin bir iliski oldugu gosterilmistir. Siklikla bulant1 ve kusma ile birlikte olan ve
HCG seviyelerinin yiikseldigi ¢cogul gebelik ve hidatiform mol varligindaki gozlemler bu
bulgular1 desteklemektedir. Ayn1 sekilde yiiksek dstrojen seviyeleri ile birlikte olan teca liitein
kisti gibi durumlarda da bulanti ve kusma sik olarak goriiliir. Ostrojen iceren oral
kontraseptiflere intolerans gosteren kadinlarda gebelik bulanti ve kusmalarinin daha sik ve
siddetli oldugu saptanmustir.

Gebelik bulanti kusmalarinda genetik faktorlerin de dnemli bir rol oynayabilecegi yoniinde
veriler bulunmaktadir. Ornegin monozigot ikizinde, kizkardesinde veya annesinde gebelik
bulant1 ve kusmas1 olan gebelerde gebelik bulanti ve kusmasi daha sik goriiliir. Reseptor—



ligand etkilesimlerinin diizenlenmesinde rol oynayan glikoprotein hormon reseptdrlerinin
genetik eksikligi olan gebelerde bulanti ve kusmanin daha sik goriildigli anlasilmistir.
Familyal hiperemezis HCG stimiilasyonuna asir1 duyarlilik olusturan TSH reseptor
mutasyonuyla birliktelik gostermektedir.

Cevresel faktorler gastrointestinal trakt ve norovestibiiler sistem yoluyla gebelik bulanti
kusmalarimi tetikleyebilir. Gebelik bulanti ve kusmasinda vestibiiler sistem araciligi ile
olusan bulantinin esigi diismektedir ve bu hastalarin bir boliimiinde bulanti kusmanin
sebeplerinden biri olabilir. Gebelik bulanti ve kusmasi olan kadinlarda gastrik disritmi ve
gastrik pace potansiyelinde degisiklikler oldugu gosterilmistir ve bu degisikler 6zellikle
1.trimestrde belirgindir. Elektrogastrografik ¢alismalarda gebelik bulanti kusmasiyla birlikte
olan tasigastri, bradigastri ve yiiksek amplitiidlii bradigastri ~ dokiimante edilmistir.
Elektrogastrografide normal akivitenin varlifinda semptomlar gériillmemektedir.

Tat ve koku fonksiyonlarindaki degisiklikler de gebelik bulanti kusmasinda etkili olabilir.
Gebelik bulant1 ve kusmasi olan kadinlarda belirli tat ve kokulara karsi isteksizlik ve
tiksinme goriiliir. Bu hastalarda dilin arka boliimiinde ac1 tat algilamasi artmistir. Bu algilama
yetene8i otozomal dominant ge¢is gosterir ve S.kromozom iizerinde lokalize olmustur.
Homozigot resesiv olanlarda bu algilama yoktur. Koku alma da tat fonksiyonu ile yakindan
iliskili olup gebelik ve ovulasyon peryodlarinda koku alma aktivitesi ve hassasiyetinde bir
artis oldugu bilinmektedir.

Uzun yillar gebelik bulanti ve kusmasmin  patofizyolojisinin ~ fonksiyonel oldugu
diistiniilmiigse de yapilan arastirmalar gebelik bulanti kusmasi ve HG un fonksiyonel bir
hastalik veya konversiyon bozuklugu olmadigini gostermistir ancak bununla birlikte
psikolojik faktorlerin semptomlar: alevlendirebilecegi de unutulmamalidir.

Gegmiste gebelik bulanti kusmasimin patofizyolojisi hakkindaki bilgiler olduk¢a yetersiz
oldugundan genelde amprik tedaviler uygulanmis ancak etyolojinin daha iyi anlasilmasiyla
tedavide de yeni yaklasimlar denenmeye baglamistir. Bazi hastalar vestibuler
rehabilitasyondan fayda gorebilir. Gastrik disritmi ile birlikte olan vakalarda mide motilitesini
diizenleyen ilaclar veya gastrik pacing faydali olabilir. Protein igerigi yliksek gidalar ve
stvilarin tercih edilmesi gastrik disritmiyi ve bulantiy1 azaltabilir. B6 vitamini (pyridoxine)
bulantiy1 azaltic1 etkisi nedeniyle kullanilmaktadir. Zencefil, vestibiiler sistem araciligi ile
olan bulantiy1 azaltic1 etkisi nedeniyle gebelik bulanti ve kusmasinin hafifletilmesinde yaygin
olarak kulanilmaktadir. Akupunktur ve medikal hipnozun etkili oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur.

Gebelik bulant1 kusmas1 ve HG da spesifik ilag tedavileri de faydali olabilir. Bradigastri ile
birlikte olan vakalarda metoklopramide ve domperidon gibi prokinetik ajanlar bulantiy:
hafifletebilirler. Metoklopramide ve prochloperazine nin ekstrapramidal yan etkilerine ragmen
teratojenik olmadigi ve istenmeyen bir yan etki goriilmedigi taktirde gebelik boyunca
kullanilabilecegi  bildirilmistir. 50mg/glin dozunda amitriptilinin  kontrol edilemeyan
vakalarda muhtemelen tagsigastri epizotlarini azaltarak bulantiy1r azalltigi gosterilmistir.
Kortiko- steroidler tedaviye direngli siddetli bulant1 ve kusmalarda kullanilabilirler. ACTH
eksikliginde siddetli bulanti ve kusmanin goriilebilmesi ve kemoterapiye bagli bulanti ve
kusmalarin tedavisinde kortikosteroidlerin etkili olmasi nedeniyle bu ilaclarin gebelik
sirasindaki inat¢1 bulanti ve kusmanin tedavisinde de kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. HG u
olan gebelerin ACTH, metilprednisolon ve oral prednisolon ile tedavisinin degerlendirildigi
iic calismada bu tedavilerin bulanti ve kusmayi azalttiklari,hastanin igtahin1 diizelterek kilo
almasin1 ve kendini daha iyi hissetmesini sagladiklar1 halde bulanti ve kusma nedeniyle
hastaneye yeniden bagvurma sikliginda anlamli bir azalma olusturmadiklart goriilmiistiir.



GORH ve gebelik

Gebe kadmlarin %40 -80 inde GORH semptomlar: bulunur ve teshis genellikle anamneze
dayanir. Genellikle gebeligin ge¢ donemlerinde goriildiigli sanilirsa da hastalarin %50 sinde
1., %40 inda da 2. trimestrde reflii semptomlar1 goriilmeye baslar. Hastalarin biiyiik bir
cogunlugunda (%98) dogumu takiben giinler i¢inde semptomlar kaybolur. Klasik reflii
semptomlart yaninda, 6zellikle 3.trimestrde olmak {iizere, solunum sistemine ait semptomlar
bulunabilir. Anamnezle tam1 koyulamayan vakalarda 24 saatlik ambulatuar pH
monitorizasyonu uygulanabilir.Gerektiginde endoskopi yapilmasinin bir sakincasi yoktur
Gebelik sirasinda artan progesteronun AOS basincini azaltmasi, genisleyen uterus nedeniyle
karin ve mide i¢i basincinin artmasi gebelik sirasinda gstrodzofagial refliiyli kolaylastirict
faktorlerdir. AOS basinct gebelik siiresince giderek artan oranda azalir ve dogum &ncesi
donemde bu azalma en iist diizeydedir. Dogumdan sonra basing 7-10 giin i¢inde icinde
normale doner. AOS basincinin azalmasi yaninda 6zefagusdaki peristaltik aktivite de gebelik
stiresince zayiflamaktadir.

Yasam tarzindaki degisiklikler (yatak basin yiikseltilmesi, yatmadan en az 4 saat dnce bir sey
yenmemesi, sesmptomlari artiran gidalardan sakinilmasi vb.) hafif semptomlar: olan hastalarda
diizelme saglayabilir. Tedavide ilk tercih edilecek farmakolojik ajan direkt etkili antasitlerdir.
Alginic asit distal 6zefagus pH si1 anlamh 6l¢iide degistirmemekle birlikte hafif ve orta
siddette semptomlar1 olan vakalarda semptomatik diizelme saglayabilmektedir. Semptomlar
diizelmedigi veya arttif1 taktirde H, reseptor antagonistlerinin kullanilmasi gerekir. Hayvan
ve insanlar lizerinde yapilan aragtirmalar H, reseptdr antagonistlerinin gebelik sirasinda
kullaniminin  glivenli oldugunu gostermistir. H, reseptdr blokeri olarak Ranitidinin
kullanilmast konusunda goriis birligi olusmustur. Diger ilaglarla etkilesimi ¢ok oldugundan
cimetidin tercih edilmez. Semptomlar daha siddetli veya direngli oldugunda proton pompasi
inhibitdrleri (PPI) kullanilabilir. PPI lerinin gebelik sirasindaki GORH nin tedavisinde ikinci
veya 3. basamak tedavi olarak kullanilabilecegini belirlemeye yonelik arastirmalar
stirmektedir. Refrakter semptomlarin varliginda yiiksek dozlarda PPI kullanilmasi gerekebilir.

Inflamatuar barsak hastahigi (IBH) ve gebelik

Tedavi alanindaki gelismeler artik gliniimiizde IBH I1 kadinlarin da gebe kalabilmelerini ve
komplikasyonsuz bir gebelik gegirebilmelerini saglamustir. Inaktif Crohn hastaligi (CH) ve
iilseratif koliti (UK) olan kadinlar gebe kalabilme bakimindan genel popiilasyonla ayn1 sansa
sahiptirler. UK aktif veya remisyonda olsun fertiliteyi etkilememektedir. CH olan kadinlarda
primer ve sekonder amenore goriilebilir. Aktif CH pelvisde skar olusumu ve Fallop
tiiplerinde fonksiyon kaybina yol agabilir. Vajina ¢evresinde apse veya fistiil olusturarak agrili
cinsel birlesmeye (dyspareunia) sebep olabilir. Ayrica aktif IBH seyrinde olusabilecek
malnutrisyon da fertilite iizerinde olumsuz etki yaratabilir. Erkeklerde IBH tedavisinde
kullanilan sulfasalazine ve Mtx gibi ilaclar oligospermi ve sperm motilitesinde azalma
olusturarak fertiliteyi etkileyebilir.

Inaktif hastalig1 olan gebeler spontan abortus, erken dogum veya konjenital anomali olusumu
bakimindan artmis bir riske sahip degillerdir. Bununla birlikte aktif IBH varligi gebelik
stiresince olusabilecek erken dogum, diisiik ve diisiik dogum agirlikli bebek dogumu gibi
istenmeyen olaylarin gelisme riskini artirmaktadir. Aktif hastaligi olan gebelerde spontan
abortus ve erken dogum riski genel popiilasyona gore 2-3 kez daha fazladir.



IBH nin gebelik dncesinde remisyona sokulmasi ve gebelik siiresince de remisyon halinin
stirdiirilmesi  optimal tedavi yaklasimidir. Gebelik Oncesinde ila¢ kullanmadigi halde
remisyonda olan gebelerde gebelik dncesinde medikal tedaviye baslama endikasyonu yoktur.
Gebelik oncesinde medikal tedavi ile remisyonda olan hastalarda gebelik siiresince
remisyonun siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan en diisiik dozda idame tedavisi siirdiiriilmelidir.
Gebe hastaya hamile kalmadan once hastaliginin inaktif dénemde olmasinin (remisyona
sokulmasinin) gerektigi anlatilmalidir. Ideal olan gebe kalmadan dnce hastanin 3-6 aylik bir
stire kadar remisyonda olmasidir.

Konsepsiyon sirasinda hastaligi remisyonda olan UK li gebelerin 1/3 inde gebelik sirasinda
veya dogum sonrasinda hastalik aktive olur ve bu aktivasyon orani ayni siire izlenen gebe
olmayan kadinlardakinden farkli degildir. Niiks I.trimestrde biraz daha sik goriilmektedir.
Konsepsiyon sirasinda aktif hastaligi olan UK li gebelerin %45 inde gebelik sirasinda hastalik
aktivitesi artmakta, %25 inde azalmakta ve %30 unda da degismeden kalmaktadir.
Konsepsiyon sirasinda inaktif hastalii olan CH 1 gebelerin %25 inde gebelik sirasinda
hastalik aktive olmaktadir ve bu oran gebe olmayan ve aym siire izlenen kadinlardakinden
farkli degildir. Konsepsiyon sirasinda aktif CH hastaligi olan gebelerin 1/3 inde gebelik
siiresince hastalik remisyona girmekte, 1/3 inde aktive olmakta ve 1/3 inde de
degismemektedir ki bu oranlar da ayni siire izlenen gebe olmayan Crohn hastalikli
kadinlardakinden farkli degildir.

Genel olarak bakildiginda konsepsiyon sirasinda aktif CH olan gebelerin %66 sinda, aktif UK
olan gebelerin de %75 inde gebelik sirasinda aktif hastaligin devam edebilecegini sdylemek
miimkgilindiir. Konsepsiyon sirasinda hastaligi inaktif olan Crohn hastalarinin %80 i
komplikasyonsuz dogum yapabilirken konsepsiyon sirasinda aktif hastaligi olanlarda bu oran
%50 ye diismektedir. Konsepsiyon oOncesinde ve sirasinda aktif hastalifi olan gebelerde
gebelik siliresince 1dame tedavisi siirdiiriilmeli ve alevlenme donemlerinde agresiv tedavi
uygulanmalidir.

Sulfasalazine genellikle gebelik siiresince iyi tolere edilir ve fotal anomali olusturma riski
yoktur. Sulfasalazin tedavisi sirasinda folat ihtiyact artacagindan gebelere ilave folat
verilmesi gerekir. Oral ve rektal mesalamine ve steroidler gebelik sirasinda uygulanabilecek
giivenli tedavi yontemleridir. Olsalazin de muhtemelen giivenli bir ajandir ancak hayvanlarda
kromozom anomalilerinin olugsmasina yol agtig1 gosterilmistir. Mesalamin tedavisi gebelik
stiresince de gebelik oncesinde kullanildig1 dozda siirdiiriilmelidir. Mesalamin’in giinde 3.2¢g
ve lizerindeki dozlarda bile giivenli oldugu gosterilmistir. Antibiyotik kullanimi gerektiginde
ampicillin glivenle kullanilabilir. Sefalosporinler ve metronidazol gerektiginde ikinci ve
liciincli  trimestrde  kullanilabilir. ~ Ciprofloxacinin hayvan deneylerinde kikirdak
anomalilerine yol actif1 goriilmiistiir ve bu nedenle gebelikte kullanilmasi tavsiye edilmez.
Bir ¢ok otor AZA ve 6MP nin gebelik sirasinda etkili ve giivenli oldugu konusunda goriis
birligine sahiptirler. AZA ve 6MP FDA siniflandirmasinda D gurubu ilaglar arasinda yer
almaktadir ve bu da ilacin fotal anomali olusturabilecegi anlamina gelmektedir. Daha 6nce
yapilan caligmalarda bu ilaclarin kullanimi sirasinda timik aplazi, hemopoezde azalma ve
lenfositlerde kromozom aberasyonlar: vb. gibi anormalliklarin olusabilecegi bildirilmisse de
AZA veya OMP tedavisi altinda olan renal allograftli gebelerin %80-90 inda gebeligin
saglikli bir sekilde siirdiigii goriilmiistiir. 6MP tedavisinde prematiirite, spontan abortus,
konjenital anomali, bebeklik donemi enfeksiyonlar1 ve neoplazi  sikligimin artmadigi
saptanmistir. Gebe kalma oncesinde IBH olan babalarda 6MP tedavisinin konjenital anomali
olugma riskini artirdigina dair retrospektif bir ¢alisma mevcuttur. Bu nedenle erkeklerin
konsepsiyondan en az 3 ay once AZA/6MP tedavisini kesmeleri tavsiye edilmelidir.



Gebelik sirasinda diger immunomodiilator ilaglarin kullanimi hakkindaki veriler sinirhidir.
Transplantasyon literatiiriindeki bulgulara gore siklosporinin ilk trimestrde kullanimindan
kacinmak gerekir. Toksik yan etkilerinin ve diger ilaglarla etkilesiminin sik olmasi nedeniyle
gebelik sirasinda ¢ok gerekmedikce kullanilmamalidir. Erken dogum ve diisiik bebek agirlikli
dogum riskini artirdigr fakat teratojenik etkisi olmadigi bildirilmistir. Siddetli vakalarda
cerrahi tedaviye alternatif olarak kullanilabilir. Hastaligin alevlenme dénemlerinde anti TNF-
alfa antikoru (Infliximab, Remicade) tedavisinin uygulanmasi gerekebilir. Gebelik sirasinda
infliximab tedavisi uygulanan gebeler iizerinde yapilan ¢aligsmalarin sonuglarina gére bu ilaca
bagl bir teratojenik etki bildirilmemistir ve ilag siite gegmemektedir. Bununla birlikte eldeki
veriler yeterli olmadigindan gebelik sirasinda gerekmedik¢e kullanilmamas1 ve
konsepsiyondan 6 ay once tedavinin kesilmesi Onerilmektedir. MTX ve thalidomide in
gebelik sirasinda kullanimi kontrendikedir. Ozellikle gebeligin ilk 6-8 haftalarinda alindiginda
teratojenik etkisi belirgin olmaktadir. MTX tedavisi altinda olan hastalarda tedavinin
konsepsiyondan en az 6 ay once kesilmesi tavsiye edilmelidir.

Cerrahi tedavi diisiiniilen hastalarda bu islem miimkiinse gebe kalinmadan 6nce (tercihan en
az 1 yil dnce) yapilmalidir. Gebe kalan IBH It kadinlarda ancak toksik megakolon, kanama,
obstrilksiyon ve perforasyon gibi komplikasyonlar 1n varlifinda cerrahi girisim
diistintilmelidir.Bu tiir bir komplikasyon gelistiginde cerrahi miidahale ertelenmemelidir zira
mortalite %50 ler seviyesindedir. Cerrahi girisim i¢in 2.trimestr en uygun zaman olarak kabul
edilir. 3.trimestrde uygulanan cerrahi girisim erken dogum riskini artirmaktadir.Gerektiginde
gebe bir hastada ileal pos-anal anastomozla birlikte uygulanacak proktokolektomi gebeligin
gidisini etkilmemekte ve erken dogum riskini artirmamaktadir, ancak daha sonraki
donemlerde fertiliteyi etkileyebilir. Fulminan kolit veya toksik megakolon nedeniyle total
kolektomi yapilan vakalarda fotal mortalite %50 civarindadir ve bu tiir vakalarda iv
siklosporin veya erken dogum daha uygun tedavi yontemleri olarak gériinmektedir.

[leostomi ve ileoanal pos anastomozu olan IBH olan gebeler genellikle gebeligi iyi tolere
ederler. Stomal prolapsus ve obstriiksiyon riski hafif¢e artmistir. Gebelik pos ve stoma
fonksiyonlarinda fazla bir degisiklik olusturmamaktadir. Digkilama sayisinda artma ve
inkontinans goriilebilir. Bu hastalar obstetrik bir kontrendikasyon yoksa vaginal dogum
yapabilirler.

IBH olan bir ¢ok gebe normal vaginal dogum yapabilir. Rektovaginal fistiil veya apse gibi
aktif perianal hastalifi olan gebelerde sezeryanla dogum tavsiye edilir. Daha once IBH
nedeniyle cerrahi girisim gecirmis olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (kolektomi, ileostomi
veya ileoanal anastomoz vb.) normal vaginal dogum yapabilirler ve bu sans kendilerine
verilmelidir. Baz1 hastalarda vaginal dogum sonrasinda yeni perianal hastalik gelisebildigi
bildirilmistir (%15-20). Epizyotomi yapildiginda kesinin fissiir veya fistiil hattindan
gecmemesine dikkat edilmelidir. Hastaliga bagli rijit perinesi olan hastalarda vaginal dogum
tavsiye edilmemelidir.

Emzirmenin IBH aktivitesi iizerindeki etkisi bilinmemektedir. Romatoid artritli hastalarda
yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi IBH da da bu konudaki ¢aligmalar siirmektedir. Mesalamine
ve sulfasalazine emzirme doneminde giivenli gibi gériinmektedir. AZA ve 6MP konusundaki
goriisler heniiz bir kesinlik kazanmamistir ve bir ¢ok otdr bu ilaglarin ancak gerekli oldugunda
kullanilmasini tavsiye etmektedir. Metronidazol ve ciprofloxacin emzirme déneminde
kullanilmamalidir. MTX ve cyclosporine emziren annelerde kullanilmas1 kontrendikedir.



Konstipasyon

Gebelerin %10-40 1inda konstipasyon goriiliir. Gebelik sirasinda karinda sigkinlik ve gaz hissi
sik olarak hissedilir. Patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle
3.trimestrde yiikselen progesteron seviyeleri ile kolonik kas aktivitesinde azalma arasinda bir
iliski oldugu goriilmiistiir. Biiyliyen uterusun sigmoid kolona basi yapmasi, kolonda su
absorpsiyonunun artmasi konstipasyonu artirabilir. Oral demir tedavisi ve aleminyum igeren
antasitlerin kullanilmas1 da konstipasyona katkida bulunabilir. Ayirici tanida mekanik
obstriiksiyon ve hipotiroidinin diigiiniilmesi gerekir. Sivi ve lifli gida alimmnin artirilmasi,
psyllium, polycarbophil ve methycelluse gibi barsakta kitle olusumunu saglayan ajanlarin
kullanilmast yardimer olabilir. Antraquinone veya cascara iceren laksatifler konjenital
malformasyon olusturma riski nedeniyle kullanilmamalidir. Lactulose gibi diski yumusatici
ajanlar giivenli bir sekilde kullanilabilir. Hint yag1 (Castor oil) (Ricinol, ricilax vb.) erken
uterus kontraksiyonlarina neden olacagindan kullanilmaz. Milk of magnesia ve fleet phospho
soda gibi preparatlar gebede sodyum retansiyonuna yol agabilir. Gerektiginde lavman formlari
kullanilabilir.

Hemoroidal hastahik

Gebeligin her doneminde goriilebilirse de genellikle 3.trimestrde daha sik goriiliir. Gebeligin
son 3 ay1 boyunca anorektal rahatsizlik hissi, kasinti, agr1 veya kanama olugabilir. Biiyliyen
uterusun karin i¢i basinci artirmasi ve venlere bast yapmasi, kabizlik ve hormonal degisimler
hemoroid olusumunu kolaylagtirict faktorler arasinda sayilabilir. Oturma banyolar1 ve
supposituarlarla lokal tedavi uygulanabilir. Gerektiginde hemoroid ligasyonu yapilabilir.

Safra kesesi tas hastahig

Safra kesesi tas hastaligi gebe kadinlarin %8 inde goriiliir. 2. ve 3. trimestrde daha sik
rastlanir. Geg yasta ¢ok dogum yapan (>2) gebelerde safra tasi olugsma riski artmaktadir.
Degisen Ostrojen ve progesteron seviyelerinin safranin bilesimini ve safra kesesi motilitesini
etkilemesinin tas olusumunu kolaylastirdigi disilintilmektedir. Yapilan c¢alismalarda
postpartum donemdeki gebelerin %26 sinda safra ¢amuru, %5 inde de safra tast bulundugu
gosterilmistir. Ayni1 gebelerin 1 yillik takiplerinde ise daha once safra ¢amuru saptanan
gebelerin %95 inde bu goriinlimiin kayboldugu, safra kesesinde tas saptanan gebelerin ise
sadece %I13 iinde safra kesesinin normal goriindiigii tesbit edilmistir. Epidemiyolojik
caligmalar kadinlarin dogumdan sonraki 5 yil i¢cinde de safra tasi olusumu bakimindan
normal popiilasyona gore artmis bir riske sahip olduklarini géstermistir.

Safra tasina bagli komplikasyonlar gebelerde jinekoloji  dist cerrahi girisim gerektiren
sebepler arasinda ikinci sirada yer almakla beraber semptomatik hastalik seyrek goriiliir.
Safra tas1 olan gebelerin yaklasik %60-70 1 asemptomatiktir ve teshis genellikle rutin olarak
yapilan ultrasonografik inceleme sirasinda tesadiifen koyulur. Hastalarin %0.1 inde biliyer
kolik goriilebilir. Akut kolesistit seyrek goriilen bir komplikasyondur (1-8/10.000).

Gebelikte koledok tas1 nadirdir ve kolesistektomi yapilan gebelerin ancak %10 unda saptanir.
Gebelik doneminde goriilen sariliklarin yaklasik %7 si koledok tasina baglidir. Gebelikteki
biliyer sistem tas hastaliginin diger bir komplikasyonu olan akut pankreatit gebelik sirasinda
goriilen pankreatitlerin %70-90 indan sorumludur. Safra tasina bagli pankreatit genellikle
3.trimestrde goriiliir.

Gebelikde goriilen semptomatik tas hastaligi miimkiinse medikal olarak tedavi edilmelidir.
Hastalarin %90 dan fazlasi analjezik, antibiyotik ve parenteral sivi tedavisi ile diizelir.



Vakalarin %10-30 unda medikal tedaviye yanit alinamadigindan endoskopik ve/veya cerrahi
tedavi gerekir. Gebe ve fetus bakimindan cerrahi girisin i¢in en uygun zaman 2.trimestrdir.
Semptomlar1 3.trimestrde ortaya ¢ikan hastalarda semptomatik medikal tedav yapilarak
kolesistektominin ~ dogum sonrasina ertelenmesine ¢alisilir. Gliniimiizde laparoskopik
kolesistektomi tercih edilen cerrahi yontemdir. Koledokta tas1 olan hastalarda ERCP ve
sfinkterotomi + tas ekstraksiyonu uygulanmalidir.

Pankreatit

Gebelikte akut pankreatit ¢ok nadir goriilen bir durumdur ve yaklasik olarak 10.000 gebelikte
bir goriiliir. Gebelik sirasinda goriilen pankreatitin %70-90 1nda sebep safra tasidir ve
semptomatik tas hastaliginda goriilme siklig1 daha fazladir. Fetal kayip %10-37, maternal
kayip ise %3-20 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Alkol, hipertrigliseridemi,
hiperkalsemi ve travma daha nadir olarak goriilebilecek diger sebeplerdir. Hastaligin klinigi
gebe olmayanlardan farkli degildir. Tanida anamnez, serum amilaz seviyesi Ol¢iimii ve
ultrasonografi yardimecidir. Biliyer sistem tas hastaligi olan hastalarda uterusu koruyarak
ERCP ve papillotomi- tas ekstraksiyonu Onerilmektedir. Gebe hastada ERCP sirasinda
komplikasyon orami ortalama %8 civarindadir. Gebelik sirasinda ERCP nin ne zaman
yapilacagi konusu halen daha tartigmalidir. Radyasyon hasar1 ve diisiik olasiliginin daha az
olmas1 nedeniyle 2.trimestr en uygun zaman gibi goriinmektedir. Islem sirasinda uterusun
alacagi dozun miimkiin oldugunca azaltilmasina caligilir. Teratojenitenin 6nlenmesi amaciyla
fetusun alacagi kiimiilatif radyasyon dozunun 500 mrem (0.5 rad) den az olmas1 gerekir.
Koledokda tas varligimin gosterilmesinde kullanilabilecek diger giivenli bir yontem de
endoskopik ultrasonografidir. MR kolanjiografi 6zellikle 1.trimestrdeki vakalarda onerilmez.
Kontrast madde olarak gebeye ve fetusa toksik olmamasi nedeniyle Diatriozate tercih edilir.
Orta ve agir siddetteki vakalarda hastanin yogun bakim {initelerinde izlenmesi uygun olur.
Psodokist, apse ve nekrotizan pankreatit gelisen vakalarda gerekirse cerrahi veya endoskopik
girisim uygulanmalidir.

Peptik iilser hastalig:

Gebelikte peptik iilser (PU) nadirdir. 5000 gebede bir gériilebilir. Gebelik sirasinda mide asit
saliniminin azalmasi veya progesteronun mukus yapimin artirict ve mukoza koruyucu etkisi
bundan sorumlu olabilir. Gebelerde PU semptomlari gebe olmayanlara gore farklilik
gostermez. Kanama oldugunda maternal hipovolemi fetus icin tehlikeli olabilir ve bu nedenle
enerjik bir bicimde tedavi edilmelidir. Gebelikte PU komplikasyonlar1 3.trimestrde ve erken
puerperal (lohusalik) donemde daha sik goriiliir. Teshisde kullanilacak yontem endoskopidir.
H, reseptor antagonistleri tedavide ilk secilecek ilaclardir. Gerektiginde PPI olarak
lansoprazol kullanilabilir. H pylori tedavisinin gebelerde bir aciliyeti yoktur ve siit verme
doneminin bitimine ertelenmelidir.

Endoskopi, refrakter veya komplike iist GI semptomlar1 veya kanamasi olan gebelerde
secilecek teshis ve tedavi yontemidir. Endoskopi sirasinda kullanilacak sedatifler
(Midazolam) gebelerde genelde giivenlidir. Meperidine ve fentanyl segilebilecek narkotik
ajanlardir.

Gebelikte karin agrisi:
Gebedeki karin agrisin1 anlamak icin gebelikteki fizyolojik degisiklikleri bilmek gerekir.

Gebelikte uterus agirhigi 70g dan 1100 g a ¢ikmakta ve hacmi de 5 L ye varmaktadir.
2.trimestr sonunda adnexler pelvisden batina dogru yer degistirirler, omentum ve barsaklar



yukartya ve laterale dogru kayar. Ozellikle bu durumda appendix lokalizasyonu da
degiseceginden akut appendisit tanisi1 giiclesir. Uterusun 16 ve 20 haftalarda hizla biiyiimesi
ve bebegin basinin pelvise girmesi gebede kolon volvulusuna predesipozisyon yaratir. Karin
on duvarmin yiikselmesi periton irritasyonu bulgularini gizleyebilir. Ayirici tanida jinekolojik
ve jinekoloji dis1 sebepler diisiiniilmelidir. Erken gebelikte spontan diisiik ve ektopik gebelik
sik goriilen sebeplerdir. Ge¢ donemde ise abruptio placenta, veya erken dogum agri sebebi
olabilir. %1-2 vakada akut pyelonefrit, %0.5 vakada iiriner sistem tas hastalig1 gortilebilir.
Safra kesesine ait hastaliklar, akut pankreatit, peptik iilser hastalizi ve GORH ayiric1 tanida
diistiniilmesi gereken diger sebeplerdir. Alkali fosfataz diizeyinin gebelikte plasenta kaynakli
olarak yiikselebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle akut apandisit ve intestinal obstruksiyon
gebelerdeki karin agrisinin iki dnemli sebebidir.

Akut apandisit

Akut apandisit (AA) 1500 gebelikte bir goriiliir ve gebelikte en sik yapilan obstetrik dis
cerrahi girisim sebebidir. AA goriilme siklig1 gebe olmayanlara gore artmamastir fakat yanlis
teshis ve geciken cerrahi girisim daha sik goriiliir. Apandisitin tipik bulgular1 olan anorexia,
bulant1 ve kusma zaten bir cok gebede goriilen bulgulardir. Agr1 erken gebelikte sag alt
kadrandadir fakat 3 trimestrde sag iist kadranda hissedilir. Rebound ve palpasyonla agr
(guarding) gebelerde daha seyrek goriiliir, inflame appendix uterus nedeniyle peritona temas
etmeyebilir ve bu bulgularin olugsmasin1 onleyebilir. Ates seyrektir, eritrosit sedimantasyon
hiz1 artis1 ve 16kositoz normalde gebelerde bulunabilir. Pyelonefritle sik olarak karisir zira
akut appendisitli gebelerin %12 sinde hematiiri, %22 sinde de bakteriiiri bulunur. Idrarda
patolojik bulguya rastlanmasi gebede akut apendisit varlig1 olasiligini uzaklastirmaz.

Maternal mortalite seyrek olmasina ragmen oOzellikle perforasyon gelisen vakalarda fetal
mortalite olasilig1 yiiksektir. Perfore olmamis apendisit varliginda fetal mortalite %1.5 den
azdir ancak perforasyon varliginda bu oran %30 a kadar yiikselebilir. Perforasyonlarin %70 1
3. trimestrede goriiliir ki bu donemde teshis daha giictiir. Appendix perforasyonu gebe
kadinlarda gebe olmayanlara gore 2-3 kat daha yiiksektir ve bu nedenle zamaninda teshis
onemlidir. Negatif laparotomi orant %?25-30 larda olmasina ragmen perforasyon riski
nedeniyle bu tolere edilebilir bir orandir. Operasyonda apandistte bir patoloji bulunmamasi
durumunda karin agrisina yol agabilecek diger sebepler aranmalidir.

Intestinal obstriiksiyon

Intestinal obstriiksiyon (I0) 2500-3000 gebelikte bir goriiliir ve goriilme sikhigi giderek
artmaktadir. Gebe olmayan kadinlarda oldugu gibi IO larin %55-60 1 adezyonlar nedeniyle
olusur ve daha 6nce abdominal cerrahi gecirmis olanlarda bu oran %77 ye cikar. Genisleyen
uterusun batin i¢i organlarda yer degisikligi yapmasi bir sebep olabilir. Obstruksiyonlarin %6
st ilk trimestrede, %27 si 2.trimestrede, %44 i 3. trimestrede ve %21 i1 de dogum sonrasi
donemde gortiliir. Volvulus gebe olmayan kadinlara gére daha sik goriilen bir sebeptir. (%3-5
e karsilik %25). Volvuluslarin yarist son trimestrede olusmaktadir, muhtemelen g¢abuk
biiyiiyen uterus nedeniyle kolonun yer degistirmesi buna yol agmaktadir. Hastalarin %26 s1
dogum sonrast donemdedir ki bu déonem de uterusun hizla kiigiildiigi ve kolonun yer
degistirdigi bir donemdir. Volvulus ince ve kalin barsaklarin herhangi bir bdliimiinii
etkileyebilirse de sigmoid kolon ve ¢ekumda daha sik goriiliir.

Invajinasyon (intussusception) gebelik sirasinda olusan 1O vakalarmin % 5 ini olusturur ve
ozellikle ileocekal valvde goriiliir. Herni ve barsakda gelisen tiimorler daha seyrek goriilen
sebeplerdir. Akut kolonik pseudoobstruksiyon (Ogilvie sendromu) postpartum peryodda,
ozellikle sezeryan sonrasinda goriilebilir.



Gebe ve gebe olmayan kadinlarda 10 semptomlar: farklilik gosterir. Karinda rahatsizlik hissi,
konstipasyon ve kusma siklikla goriilmekle birlikte nonspesifik olup 6zellikle gebeligin ilk
trimestrinde olmak iizere normal gebelik seyri sirasinda da goriilebilen semptomlardir. Bulanti
olmadan fekaloid kusmalarin varhginda IO diisiiniilmelidir. Gebelik bulant1 ve kusmast ile
karisabilir. Ozellikle 1. trimestreden sonra bu semptomlarmn gériildiigii gebelerde dikkatli
olmak gerekir. Laboratuvar bulgular1 genellikle yardimci degildir. Radyolojik yontemler fetus
icin riskli olamakla birlikte tanida yardimci olabilir ve fayda — zarar orami hastaya gore
degerlendirilmelidir. Batin USG giivenli bir tan1 yontemidir ve genislemis barsak anslarin
gosterebilir.

Gebede 10 tanis1 koyuldugunda konservatif tedavinin rolu yoktur. IO gebe anne ve fetus igin
acil cerrahi girisim gerektiren bir durumdur. Maternal mortalite gebe olmayan kadinlara gore
daha yiiksektir (%6), fotal mortalite %20-25 civarindadir ve gebeligin son donemlerinde daha
yiiksektir. Akut appendisitte oldugu gibi gecikmis cerrahi girisim morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir.

Gebelerde cerrahi girisim:

Batin cerrahisi gebelerde genellikle giivenlidir ve akut apendisit gibi sebeplerden dolay1
yapildiginda genelde faydasi getirdigi risklere gore daha fazladir. Fetus acisindan ikinci
trimestr cerrahi girisim i¢in en 1yi zamandir. Major komplikasyon erken dogumdur ve cerrahi
girisim geciren gebelerin %20 sinde olugmaktadir. 3.trimestrde yapilan cerrahi girisimden
sonra erken dogum daha sik goriilmektedir ve genellikle cerrahi girisimden 2 hafta sonra
ortaya ¢ikar. Cerrahi sirasinda uterus maniiplasyonundan kaginmak ve gebeyi fetusa optimal
kan akimi saglayacak pozisyonda tutmak faydali olabilir. Maternal pulmoner 6dem
yapabilmeleri nedeniyle tokolitik ajanlarin cerrahi girisim sirasinda kullanimi tartigsmalidir.

FDA (Food and Drug Administration) siniflamasina gore gebelikte kullanilacak ilaglarin fetus toksisitesi
bakimindan simiflandirilmasi .

A- Gebelerde yapilan kontrollil calismalarda fetusa zararli bir etki saptanmamis olmas1

B- Hayvanlar iizerinde yapilan deneylerde risk saptanmamis, insanlar iizerinde yapilan kontrollii caligma yok
veya hayvan deneylerinde yan etki saptandigi halde gebeler lizerinde yapilan kontrollii ¢caligmalarda fetusa
zararli bir etki goriilmemis olmasi.

C- Hayvan deneylerinde fetusa zararl etki gésterilmis, insanlar {izerinde yapilan kontrollii ¢alisma yok veya
hayvan ve insanlar iizerinde yapilmis olan bir ¢alisma olmamasi

D- Insanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda fetusa zararh etkisi oldugu gosterilmis olmakla birlikte ilacin gebede
kullanilmasiyla elde edilecek yararin kabul edilebilir seviyede olmasi (ciddi hastaliklar ve hayati tehdit eden
durumlarin varlig: gibi).

X- Fetus lizerindeki zararli etkisinin ilacin herhangi bir yararli etkisinden faydalaniimasini engelleyecek sekilde
belirgin olmasi (Kesin kontrendikasyon).
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Giivenli

Muhtemelen giivenli

Yeterli veri yok

Kontrendike

Mesalamine

Balsalazide

Infliximabe

Budesonide

Sulfasalazine

6-MP / AZA

Metronidazole

MTX

Ampicillin

Olsalazine

Cyclosporine

Cephalosporines

Ciprofloxacine

Prednisone

Hydrocortisone

Methylprednisolone

Endoskopi

Meperidine, Propofol
Glucagon
Naloxone

Simethicone
Fentanyl
Flumazenil

Midazolam, Diazepam, Benzodiazepinler

Bulant1 ve kusma

Metoclopramide, Ondansetron

O|w

Prochloperazine, Chlorpromazine,
Promethazine, Trimethobenzamide

Ishal

Loperamide

Diphenoxylate

Kabizlik

Lactulose

Polyethylene glycol (Golytely, Miralax vb.)

GORH /PUH

T Q|w| QW

Ranitidine, Omeprazole, esomeprazol, lansoprazol,
rabeprazole, pantoprazole, amoxicillene

Clarithromycin, amoxi. / Clarit. / Lansopr.

Bismuth subsalycilate (BSS), BSS / Metronid. / Tetracyc.

Misoprostol (Cytotec)

IBS

Tegaserod, Alosetron

Hyoscyamine

Antidepresanlar

Bupropion

Desimipramine, Doxepine, SSRI, Trazodone

Amitryptiline, Imipramine, Nortriptyline

IBH

elliwlieli-sllelirllEdiwii@)

Mesalamine, Sulfasalazine
Prednisone
Metronidazole

Olsalazine
Ciprofloxacin
Infliximab
Cyclosporine

Azathiopurine, 6-mercaptopurine

> |

Methotrexate

Analjezik
Antiinflamatuvar

Acetaminophen, Ibuprofen, Naproxen
Diclofenac (1. ve 2. trimestr)

Tramadol, Narkotik agonistler,
Celecoxib,Refecoxib (1. ve 2. trimestr)

Biitiin NSAE ilaglar (3.trimestr)

> |

Diclofenac / Misoprostol

Antibiyotikler

Ampicillin, Azithromycin,Cephalosporin
Clindamycin,Erythromycin,Metronidazole
Nitrofuraontoin, Penicilin,Sulfonamide

(1. ve 2.Trimestr)

C

Clarithromycin, Quinolone, Trimetoprim
Gentamycin, Vancomycin

D

Sulfonamide (3. trimestr), Tetracycline

Tablo: 1- Gebelikte kullanilacak ilaglarin fetus toksisitesi bakimindan FDA  kriterlerine

gore siniflandiriimasi
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