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Abstract

Guniimlzde gebelikte akut batin hala tanisi kolay olmayan bir
durum olarak karsimiza gikmaktadir. Gebe bir kadinda gebelikte
olusan fizyolojik ve anatomik degisikliklere bagl olarak tani koymak
ve tedaviye karar vermek zorlasabilir. Ayrica tani amagli yapilacak
islemlerin fetus i¢in riskli olmasi nedeniyle bazi tetiklerden kaginilir.
Gecikmis teshis maternal morbitide, mortalite, fetal kayip ve erken
dogum riskine sebep olabilir. Cerrahi miudahale gerektirebilir veya
bazi durumlarda cerrahi mudahale zararli olabilir. Gebelikte akut
batin insidansi 500-635 olguda 1 olarak bildirilmistir. Gebelikte
nonobstetrik akut batin nedenleri arasinda akut apandisit, intestinal
obstriiksiyonlar, akut kolesistit, kolelitiazis, inflamatuar barsak
hastaliklari, peptik Ulser, akut pankreatit, hepatik riptir, intestinal
obstriksiyon, gebeligin akut yagli karacigeri ve agir preeklampsi
sayllabilir. Tani ve tedavide hem fetus hemde anne hayati dnem
tasir. Erken tani ve tedavinin uygulanmasi hem anne hemde fetus
agisindan oldukga énemlidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, akut batin, tani, tedavi.

Diagnosis of acute abdomen in pregnancy is still a difficult
situation. Due to physiological and anatomical changes of a pregnant
woman during pregnancy, the diagnosis and treatment can be difficult
to decide. In addition, some of the procedures used for the diagnosis
are avoided because of risk to the fetus. Delay in the diagnosis may
cause maternal morbidity, mortality, risk of fetal loss and can cause
premature birth. Surgical intervention may be required or surgical
intervention may be harmful in some cases. The incidence of acute
abdomen in pregnancy has been reported as 1 in 500-635. Among
the causes of nonobstetric acute abdomen in pregnancy are: acute
appendicitis, intestinal obstruction, acute cholecystitis, cholelithiasis,
inflammatory bowel disease, peptic ulcer, acute pancreatitis, hepatic
rupture, intestinal obstruction, acute fatty liver of pregnancy and
severe preeclampsia. The life of the mother and fetus are important
in the diagnosis and treatment. Early diagnosis and treatment are
very important for the fetus and the mother.
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GiRiS

Gebelikte akut batin insidansi 500-635 olguda 1 olarak bildirilmistir
(1,2,3). Akut batin nedenleri tablo 1" de gosterilmistir. En sik nedeni akut
apandisitdir. Akut batin nedeni ile cerrahi yapilan olgularin %25-30'unu
akut apandisit tanisi alan gebeler olusturmaktadir (1). Non-obstetrik akut
batin nedenleri arasinda akut kolesistit ve intestinal obstriiksiyonlar akut
apandisitten sonra en sik sirada yer almaktadir. Akut batin, ani baglayan
ve bir haftadan daha kisa siiren, siddetini koruyan veya siddetini giderek
arttiran bir tablodur. Non-obsterik intraabdominal cerrahi sikiigi her
451-635 dogumda 1 olarak bildirilmistir. Gebelik esnasinda uygulanan
anestezinin %4-6 oraninda preterm dogum ve %1,8-2 oraninda fetal
mortalite riski mevcuttur (4). Bu riskler hastaligin siddeti ve ameliyata
kadar olan gecikme stiresine baglidir. Fertilizasyondan baglayarak
gebelik sonuna kadar bir kadinda bazi fizyolojik, biyokimyasal, anatomik
ve immunolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikleri gebelikte
karsilagilabilecek bazi sorunlarin teshis ve tedavisinin dogru ve hizl
yapilabilmesi i¢in bilinmesi gerekmektedir. Gebe bir kadinda meydana
gelen fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal degisikliklerin bazilari syledir:
Biyiiyen uterus nedeniyle bagirsaklar yukari ve laterale itilir, mide yukari
itilir. Progesterona bagli olarak &ncelikle gastrointestinal sistemdeki

motilite azalir. Kolon bosalmasindaki yavaslama nedeniyle konstipasyon
meydana gelir, sonucunda da agriya sebep olur (5). Midenin yukariya
yer degistirmesi ile alt dzafagial sfinkter zayiflar. Ayrica progesteron
alt 6zofagial sfinkter basincini azaltir. Gastrik bosalmanin yavaglamasi
gastrik rezidiel volumin artigina neden olur ve sonug olarak bulanti,
kusma ve reflliye sebep olur (6,7). Gebelikte safra kesesinin hacmi artar,
progesteronun diiz kaslari gevsetici etkisi ve kolesistokinini inhibe etmesi
nedeniyle safra kesesi bogalimi gecikir, kesenin rezidual vollimu artar,
kesede staz meydana gelir. Gebelikte kolesterol taglarinin gérilme sikligi
artar (8). Karacigerde uterus buyudiikge yukari itilir ve normalden daha
kiiclik palpe edilebilir.Gebelik iriner sistemi de etkiler. Progesteronun
diz kaslari gevsetici etkisi ile (reter peristaltizmin azalmasi ve uterusun
uretere basi yapmasi nedeniyle Ureterler birinci trimesterden postpartum
doneme kadar dilate kalir (9). Uriner staz meydana gelebilir, bu durumda
enfeksiyon ve drolitiazis riskini artirir ve karin agrisina da neden olabilir.
Gebelerde buylyen uterusun diafragmaya yaptigi basing nedeniyle
g6qus filmlerinde kardiotorasik oran artmig goriliir. Bu durum nedeniyle
fonksiyonel rezidliel kapasite azalir. Bu degisiklikler PO2 de artig, PCO2
dustse ve hafif respiratuvar alkoloza neden olur. Gebeligin Gglncl
trimesterinde normal PH 7.4 civarindadir (10). Kardiak out put gebelikte
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%17 oraninda artar. Deniz seviyesinden yiiksek yerlerde yasayan
kadinlarda bu artis %40 kadar olabilir (11). Uterusun bliylmesi ile iligkili
olarak bu durum erken gebelik haftasinda baslar ve ikinci trimesterde pik
yapar (12). Sistemik vaskiler direng diiser.

Gebelikte karaciger fonksiyon testlerinde de degisiklikler olur:
alkalen fosfataz, fibrinojen, hormon baglayici globiilinler artarken,
albumin azalir. Transaminaz ve billuribin seviyesi degismez (13).
Diliisyonel hipoalbiminemi, hafif hiponatremi olabilir (14,15). Eritrosit
sedimentasyon hizi artar (16). Gebelikte kirmizi kan hiicrelerinde
%25'e kadar ve plazma hacminde %50 artis olur. Bu durum 28 ile 32.
haftalarda pik yapar. Bu durum gebeligin fizyolojik anemi denilen duruma
neden olur. Gebelik boyunca trombosit sayisinda tiiketime bagl olarak
trombosit sayisinda azalma meydana gelir (17). Pihtilagsma zamani
degdismez. Gebe bir kadinda immiinitede bir azalma s6z konusudur (18).
Kan l0kosit sayisi ortalama olarak 10.000\mL -14.000\mL arasindadir.
Bu sayl 25.000\mL’e kadar gikabilir (19). Dogumdan sonra normal
duizeyine geriler.

Gebelikte akut abdomen tanisiyla gelen bir gebede
karsilasilan sorunlar:
- Blylyen uterusun intraabdominal organlari yer degistirmesi ve buna

Tablo 1. Gebelikte akut karin nedenleri

Obstetrik Nedenler
Spontan disukler

Ektopik gebelik

Over kistleri

Myom dejenerasyonu

Erken dogum

Plasental ablasyon
Korioamnionitis

Uterin rlptiar

Adneksiyal torsiyon

Ciddi preeekimasi

HELLP sendromu
intraamniyotik enfeksiyonlar
Gebeligin akut yagl karacigeri
Non-obstetrik nedenler
Akut apandisit

intestinal obstriiksiyonlar
Akut kolesistit

Kolelitiazis

inflamatuar bagirsak hastaliklari
Peptik ilser

Akut pankreatit

Hepatik riptir
Gastroenterit

Divertikilit

Nefrolitiazis

Pnémoni

Sickle cell anemi krizi
Splenik arter aneurizmasi
Spontan uterin arter riiptiri
Spontan hemoperitenium
iliopsoas absesi

Jinekolojik nedenler
Hemorajik kist

Over torsiyonu

Tubal torsiyon

Myom dejenerasyonu
Pelvik inflamatuar hastalik
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bagl olarak fizik muayenedeki zorluk

- Normal bir gebe popiilasyonunda yliksek ihtimalle bulanti, kusma, karin
agnisi olabilir

- Gebe bir kadin genellikle operasyona goniilsiizdiir (1).

Gebelikte meydana gelen bu fizyolojik, biyokimyasal ve anatomik
dedgisiklikler fizik muayene, laboratuvar ve gdriintileme yéntemlerinin
neticesini de degistirmektedirler. Gastrointestinal sistemde olan bu
degisiklikler ve uterusun karin i¢i organlara basisi, gebeligin neden
oldugu psikolojik dedgisiklikler karin agrisina neden olabilir. Karin
agnisi ile gelen bir gebede bu agrinin obstetrik mi yoksa non-obstetrik
sebeplerinden birisi mi ayirt etmek gerekir. Gebelikte tanisal islemler
fetlistin glivenligi icin gok énemlidir. Karin agrisi olan gebelerde tanisal
goriintiileme yontemi olarak transvajinal veya abdominal ultrasonografi
guvenli olmasi nedeniyle 6ncelikle tercih edilmelidir. Ancak, uterusun
biyimesi intraabdominal organlara yaptigi basi ve intraabdominal
organlarin yer degistirmesinden dolayi ultrasonografi tanida yeterince
yardimci olamayabilir (20). Gebelerde multiplanar multisekans manyetik
rezonans (MR) gorlntlleme sonuglari, tibbi izlem ve cerrahi sonrasi
tanilar ile karsilastinldiginda ylksek dogruluk oranlari bildirilmistir (21).
Bazen taniigin CT' de gerekli olabilmektedir.

AKUT APANDISIT

Akut apandisit gebelikte en sik cerrahi miidahale nedenidir ve
gebelikte akut apandisit insidansi yaklasik olarak 1500 gebede 1 olarak
bildirilmistir (22). Bu insidans gebe olmayan kadinlardaki popiilasyon
ile yaklasik olarak benzerdir (23). Akut apandisit gebeligin en yaygin
olarak ikinci (¢ aylik déneminde gorllir (1). Perfore apandisitlerde
fetal morbitide ve mortalite orani %33 ve %43 arasindadir ve bu
durum cerrahi midahalenin gecikmesi ile yakindan iligkilidir (24,25).
Perforasyon yoklugunda fetal kayip %1,5 veya daha azdir (26). Gebelik
sirasinda olusan anatomik ve fizyolojik degisiklikler semptom ve
bulgularin da degismesine neden olabilir. Baer tarafindan 1932 yilinda
yapilan seri baryumlu ragyografik ¢alismalar neticesinde tglinci aydan
sonra apandiks progresif olarak yukari dogru yer degistirir ve sekizinci
ayin sonunda iliak krest seviyesine ulasir. Postpartum onuncu giinde de
normal pozisyonuna geri déner (27). Apandiksin pozisyon degistirmesi
ve pariyetal peritondan uzaklagmasi nedeniyle peritoneal irritasyon
bulgulari olmayabilir. Akut apandisitte genellikle ortaya gikan semptomlar
bulanti, kusma, istahsizlik, epigastrik veya alt abdomende agrdir.
Ates bulunabilir. Ama apandisitin sik bulgularindan olan istahsizlik,
bulanti-kusma, gebeligin ilk {i¢ ayinda da sik olabilecedinden teshiste
yol gosterici olmayabilir; ancak ikinci ve (glincii trimesterde bulanti ve
kusmaya slipheyle yaklasiimalidir. Gebe bir kadinda fizik muayenede
apandiks ile 6n abdominal duvar arasina uterusun girmesi ve abdominal
kas duvarinin distansiyonu sebebiyle rebound, hassasiyet ve defans gok
spesifik olmayabilir. Direk abdominal hassasiyet en sik bulgudur ama
nadiren bulunmayabilir. Rebound ve hassasiyet hastalarin %55-75'inde
bulunur (28,29). Abdominal kas rijitidesi hastalarin %50-65'inde bulunur
(30). Psoas irritasyonu (psoas sign) gebe olmayanlara gdre gebelerde
daha az siklikta gortilir (31). Normal gebelikte l0kosit sayisi 10.000\
mL ile 20.000\mL arasinda degisebilecedinden, gebe bir kadinda akut
apandisit teshisinde lokositoz ¢ok yararli degildir (32). Fakat notrofil
sayisinin %60'in (izerine gikmasi ve sola kaymasi anlamli bir laboratuar
bulgusudur. Ayrica akut apandisitte piyiri gériliir ancak normal bir
gebelikte veya pyelonefritte de goriilebilir.

Akut apandisit ayirici tanisinda pyelonefrit, preterm eylem, plasental
ablasyon, ovaryan kist riiptiirli, adneksial torsiyon, myom dejenerasyonu,
akut kolesistit, gastroenterit distnilmelidir. 1951'de Alders gebelik
sirasinda karin agrisinin nedenini anlamak igin bir bulgu tanimlamistir.
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Karinda en fazla hassasiyet noktasi belirlenip, buraya parmak
bastirilirken hasta sol yana cevrilir. Eger adri azalir veya kaybolursa
agrinin nedeni uterusu bagl patolojilerdir, agri degismez ise uterus
disi patoloji disintimelidir (33). Tanida fizik muayene ve hikaye ile
yeterli sonug alinamadidi zaman gorintlleme yontemleri yararli olabilir.
Bazi calismalar gebe bir kadinda akut apandisit teshisinde deneyimli
bir doktor tarafindan yapilan ultrasonografi kullanimini desteklemistir
(34). Kademeli kompresyon ultrason (graded compression ultrasoun)
apandisit teshisinde yiiksek sensitivite ve spesifite sahip olmasi ile
goriintiileme yontemlerinde bir secenektir (35). Teshis koymaktaki
dogdruludu birinci ve ikinci trimesterde tanimlanmig olmasina ragmen
Uctincu trimesterde teknik zorluklardan dolayi teshisde dogruluk orani
dusuktlr. Gebelikte apandisit teghisinde helikal bilgisayarli tomografi
kullanimi sinirli hasta sayisi bulunan bazi yayinlarda bildirilmistir (36).
Son zamanlarda gebe kadinda apandisit varligini tanimlamada MRI
yararli bulunmustur (37,38). Yine de dikkatli bir fizik muayene ve 6yku
teshiste anahtar rol oynar.

Akut apandisitin tedavisi cerrahidir. insizyonun lokalizasyonu ve tipi
gebelik trimesterine dayalidir. Ik trimesterde genel tercih paramedian
insizyon iken, ikinci ve dglincli trimesterde maksimal hassasiyet
noktasina gére modifiye edilebilir. Akut apandisitli hastalarda diffiiz
peritonit varliginda hastalara preoperatif genis spektrumlu antibiyotikler
(anaerobik etkinligi bulunan) ve oksijen destegi verilmesi, dogum seklinin
sezaryen ile yapilmasi ki ¢linki fetal kayip %20-36'nin Ustlindedir,
bol batin igini yikamak ve intraperitoneal dren kullanimi énerilir (1).
Perioperatif tokolitik kullanimi tartismalidir (39). Gebe bir kadinda
akut apandisit teshisinde ki glicliik nedeniyle negatif laporatomi orani
gebe olmayanlara gbre daha yiksektir. Negatif laparotomi orani %20
-35 oraninda rapor edilmistir (26). Perforasyon ve abse varliginda
fetal mortalite ciddi olarak artar. Akut apandisitte fetal kayip %3-5
iken, komplikasyon varliginda fetal kayip %20-36'a ¢ikar. Ameliyat 24
saat geciktiginde perforasyon riski %0'dan %66'ya ylkselir. Maternal
mortalite perfore olmamig durumlarda %0,1 iken, perforasyon varliginda
%4'diir. Negatif laparotomi ile erken dénemde yapilmis apendektominin
preterm eylem riski agisindan farki yoktur. Anne ve fetiis lizerine riskleri
minimaldir. Bu nedenle hizli tani ve agresif tedavi gerektirmektedir
(40,41,42,43,44).

AKUT KOLESISTIT

Akut kolesistit gebelik boyunca ikinci en sik akut abdomen nedenidir.
Akut kolesistitin gebelik boyunca goriiime insidansi 1-6\10000'dir (4).
Gebelikte progesteronun diiz kas gevsetici 6zelligi nedeniyle safra
kesesinin bosalmasinin gecikmesi ve rezidual volimin artmasl, bilier
sistemde stazin meydana gelmesi ile kolelitiazis ve akut kolesistit
insidansinda artisa neden olur (45,46,47). Ayrica, gebelik boyunca
Ostrojen seviyesinin artmasi akut kolesistit ve kolelitiazis riskinde
artisa neden olur (48). Asemptomatik kolelitiazis gebe kadinlarin %3,5’
inde gorilir ve gebelerde %90" nin lzerinde kolesistitin sebebidir
(49,50). Gebe bir kadinda akut kolesistitin semptomlari gebe olmayan
kadindakiyle aynidir. Bulanti, kusma, dispepsi, yagl yiyeceklere
kars! intolerans, istahsizlik ve sad Ust kadranda akut baslangicli veya
saplanma tarzinda agri, beraberinde hassasiyet ve defansin bulunmasi
durumunda akut kolesistit akla gelmelidir. Genellikle ylksek ates ve
I6kositoz eslik eder. Murphy bulgusu gebe bir kadinda nadirdir (1,44).
Hassasiyet ve defansin belirlenmesi 3. trimesterde biyimis uterus
nedeniyle zor olabilir.

Tanida ultrason non-invaziv olmasi, hizli ve safra kesesi taglarini
bulmadaki dogruluk orani yaklagik olarak %95-98 civarindadir (51).
Akut kolesistit klasik bulgular varliinda teshis koyma olasili§i daha
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da artar. Bunlar; safra kesesinde kalkil varligi, safra kesesi duvarinin
kalinlasmai (>3mm), perikolesistit sivi varli§i, ultrason probu ile safra
kesesi lokalizasyonunda fokal hassasiyet bulunmasi ve intra ve ekstra
hepatik biliyer duktuslarda dilatasyon bulunmasidir (1). Ayirici tanida
myokard infaktiisi, gebeligin akut yagh karaciger hastaligi, siddetli
preeklamsi ve HELLP Sendromu, akut pankreatit, hepatit, peptik ulcus,
pnémoni, pyelonefritis ve herpes zoster enfeksiyonu g6z onlinde
bulundurulmalidir.
Hastalarda laboratuvar incelemelerinde genellikle 13000/mm3 (izerinde
I6kositoz vardir. Bazen &zellikle direk billuribinde daha belirgin artmig
karaciger enzimleri izlenir. Ultrasonografi olark safra kesesi duvarinda
inflamasyona bagli kaliniginda artis ve perikolesistik sivi varli§i akut
kolesistitin dnemli bulgularindandir. Gebelikte akut kolesistite genel
yaklagim pankreatit, kolanjit, ve yaygin bilier kanallarda obstriiksiyon
olmadikca konservatif tedavidir. Konservatif tedavide intravendz
hidrasyon, gastrointestinal ~ sistemin dinlendirilmesi, nasogastrik
dekompresyon ve gerekirse narkotikler olmak lizere analjezi saglanmasi
yapllir. Sepsis sliphesi veya varliginda uygun antibiyotik eklenmelidir.
Nonoperatif akut kolesistit yonetimi kolesistektomi yapilanlar ile
kiyaslandiginda erken dogum, spontan abortus, preterm eylem riskini
arttinr (52). Konservatif tedavi uygulananlarda %58’e ulagan rekirrens
riski vardir. Konservatif tedavi de ayrica safra tagina bagli pankreatit riski
vardir ve fetal 6lim orani %60’ lara ulagabilir (4,53). Hasta konservatif
tedaviden fayda gdrmez ise, tekrarlayan bilier kolik ataklari varsa
ve ERCP (endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi) ile tedavisi
mlmkin olmayan pankreattit veya kolanjite sebep olan safra tasi varsa
cerrahi girisim diisiiniilebilir. Iki cerrahi prosediir kullanilir: laparoskopi
ve laparotomi ile kolesistektomi. Laparotomi ile kolesistektomi
uygulandiginda spontan distk riski ilk ¢ ayda %12, ikinci U¢ ayda
%5.6" dir. Son tg¢ aylik ddnemde de %40 oraninda preterm eylem riski
vardir(4, 54) Komplike olan durumlarda gestasyonel yasa bakilmaksizin
cerrahi onerilir (44). Laparoskopik kolesistektomi gebe olmayanlarda
safra kesesi taglarinin standart ameliyati olarak kabul edilmesine
ragmen gebelikte kullanimi tartismalidir. Fetal kaybin olduguna dair
yayinlar mevcuttur (55,56). Postoperatif profilaktik tokoliz uygulanmasi
onerilmez; ancak postoperatif dé-nemde prematlr kontraksiyonlar
gelisirse tokolitikler uygulanabilir.
INTESTINAL OBSTRUKSIYON

Gebelik esnasinda intestinal obstriksiyon riskinin arttigi dénemler
vardir. Uterus buyUkliginde hizli degisikliklerin oldugu uterusun
intraabdominal bir organ haline geldigi 16-20'inci haftalar arasi,
fetlis basinin pelvise yerlestigi 32-36'inci haftalar arasi ve erken
postpartum dénemlerdir (57,58). Gebelik esnasinda gelisen intestinal
obstriiksiyon gebelikte tGglinci en sik akut batin nedenidir ve insidansi
1/1500-16000'dir (59). Bu vakalarinda % 60-70'inde sebep gegirilmis
abdominal veya pelvik adezyonlar ve pelvik inflamasyona bagl olusan
adezyonlardir (60). Bagirsak obstriksiyonu insidansi son vyillarda
adhezyonlara sebep olan cerrahi operasyonlarin artmasi nedeniyle
yiikselmistir. Intestinal volvulus gebelik sirasinda gelisen obstriiksiyonun
ikinci 6nemli sebebidir. Volvulus gebe olmayanlarda obstriiksiyonlarin
%3-5'inde sebep olustururken (61), gebelerde bu oran %25'ir (62).
Gebe-lik haftasi ilerledikge volvulus insidansi da artar ve volvulusun
en sik gelistigi bolge sigmoid kolondur; fakat gebelik haftasinin artmasi
ve hizla bliyliyen ve abdominal organlarda yer degisikligine sebep
olan uterus nedeniyle g¢ekumda gbzlenen volvulus oranindaki artis
daha belirgindir. Cekumun sag Ust kadrana dodru olan pozisyonunda
ki degisiklik parsiyel obstriksiyon ve proksimal distansiyona sebebiyet
verir. Superimor mesenterik damarlarin fiksasyon noktasi haline
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gelmeleriyle de dilate olmus barsak segmenti torsiyona ugrar (63). Genel
poplilasyonda intestinal obstriiksiyonun ikinci Gnemli sebebini inguinal ve
femoral fitiklar olustururken, uterusun ince barsaklari pelvis disina itmesi
dolayisiyla, bu fitiklar gebelerdeki obstriiksiyonlarin ancak %5’inden
sorumludur; ancak ayni sebeple diyafragmatik fitiklara bagli gelisen
komplikasyonlar da artmistir (44). Gebelik sirasinda gériilen intestinal
obstriiksiyonlarin diger sebepleri invajinasyon, kanser, malrotasyon,
divertikiilozis ve divertikUlitdir.

intestinal  obstriiksiyonda gebe olmayan kadinlardaki ~ gibi
semptomlar tipiktir. Karin agrisi, bulanti, kusma ve konstipasyon en
onemli bulgulardir. Agri genellikle kolik tarzindadir ve agri ataklari,
ince barsak obstriiksiyonlarinda 4-5 dakikada bir gelirken, kolonik
obstriiksiyonlarda 10-15 dakikada bir gelir (60). Normal gebelik seyrinde
ilk 14-16 haftada yaklasik olarak gebelerin %50’sinde bulanti, %33'linde
kusma zaten bulunabilir (64) ve genellikle ilk trimester sonunda da
yavasga azalmaya baslar. Birinci trimesterden sonra persistan kusma
olmasi durumunda dikkatli olunmalidir. Fizik muayenede barsak
seslerinde bozulma gdzlenir. Uterus karin duvarindan uzaklastirmis
oldugundan tim hastalarda hassasiyet yoktur, abdominal hassasiyet
uterus nedeniyle net degderlendirilmeyebilir. Peritoneal irritasyon
bulgularinin varlig, ates, lokositoz ve elektrolit anormalliklerinin olmasi
intestinal iskemi gelismekte oldugunu akla getirmelidir. Laboratuvar
tetkiklerinde I6kositoz gortilebilir ama gebelikte I6kositoz bulunabilecegi
icin tani da ¢ok yardimci olmayabilir. Renal fonksiyonlari ve elektrolit
dengesini degerlendirmek icin diger tetkikler yapilmalidir. Gebelikte
intestinal obstriiksiyondan siiphe edildiginde, gebe olmayan kadinlarda ki
gibi ayakta ve yatarak karin filmlerinde hava-sivi seviyelerinin gorilmesi
veya 4-6 saat araliklarla seri filmlerde progresif bagirsak dilatasyonunun
izlenmesi teshis koydurucu olabilir. Bu yontemle hastalarin %82-91'inde
teshis koymak miimkiindiir(4, 44). Kolonoskopi kolon volvulusunun
teshisinin dogrulanmasinda veya taniyi diglamak amaciyla kullanilabilir.
Kolonoskopi volvulus rediiksiyonunda %60-70 oraninda deger tasir
ancak cekal volvulus da rediksiyon orani distktir (1). Gebelikteki
intestinal obstriksiyonlarin tedavisi, gebe olmayan hastalardaki gibidir.
ilk olarak sivi ve elektrolit replasmani ile birlikte nazogastrik sonda
yada rektal tiip ile barsak dekompresyonunun saglanmasi uygulanmasi
gereken tedavidir. Bagarisiz medikal tedavisinde, abdominal hassasiyet
ve defans ile beraber ates, tasikardi, progresif I6kositoz varliginda
cerrahi tedavi planlanmalidir. Tavsiye edilen vertikal midline insizyondur
(65). Uygulanacak cerrahi tedavi, intraoperatif bulgulara baglidir;
ancak tiim ameliyatlarda barsak canliigi dikkatle degerlendirimeli ve
nekrotik bagirsak mevcudiyetinde segmental rezeksiyon uygulanmalidir.
intravendz sivi ve elektrolit infiizyonuna yeterli uterus perfiizyonu igin
postoperatif dénemde de devam edilmelidir. intestinal obstriiksiyonu
olan hastalarda preoperatif profilaktik antibiyotik uygulanmalidir. Gebelik
sirasinda gortilen intestinal obstriiksiyona bagdli gelisen morbidite ve
mortalite riskleri teshis ve tedavi asamalarindaki gecikmelere baghdir.
Maternal intestinal obstriksiyonda fetal 6lim insidansi %20-26 (60),
maternal mortalite insidansi %6-20 civarindadir (66,67).
HEPATIK RUPTUR

Karaciger hastaliklari gebelikte nadir olarak goriliir. Karaciger
hastaliklarinin ¢ogu (gtlincli trimesterde goriiliir ve dogumdan sonraki
iki hafta icinde dizelir. Ayirici tanisinda bulgularin basladigi gebelik
haftasi yardimci olabilir. Hiperemezis gravidarum birinci trimesterin
erken evresinde goriiliirken, gebeligin intrahepatik kolestazi herhangi bir
zamanda baglayabilir, ancak kendini ikinci trimesterin sonu veya Gglncl
trimestere kadar gostermez. Preeklampsi gebeligin ikinci yarisinin
hastaligidir. HELLP sendromu ve gebeligin akut karaciger yaglanmasi
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ise genellikle Gglinci trimesterde gorllir, kusmanin baslamasindan 1-3
hafta sonra kendini gésterir (68). Spontan hepatik rlptir bazen erken
gebelikte nadirende puerperium dénemde gérillebilmesine ragmen
genellikle (glincli trimesterde gortilebilen bir komplikasyondur (69).
Gebelikte gdzlenen diger cerahi problemlerin aksine, spontan hepatik
riptir gebelige 6zgiil bir patolojik durumdur. Spontan hepatik riiptirli
hastalar genellikle multipar ve yasl hastalardir. Bu hastalarin %80-
70'inde preeklamsi veya eklampsi vardir. Hepatik rlptir nedeniyle
hepatik kanama insidansi her 45000 canli dogumda 1; subkapsiler
hematom insidansi ise %0.9'dir (58). Hastalar hipertansiyon ile ilgili
sikayetleri bulunur ve genellikle son zamanlarda siddeti giderek artan
veya ani baslangigli sag (st kadran agrisindan, epigastrik rahatsizlik
hissinden, bulanti ve kusmadan sikayetcidirler. Karaciger riptiri
erken cerrahi tedavi uygulanmadiginda mortalitesi gok yiksek bir
komplikasyondur.

Fizik muayenenin ilk bulgusu sa§ Ust kadran hassasiyetidir;
ayrica hastada sok tablosu gelisebilir buna ait fizik muayene
bulgulari bulunabilir. Laboratuvar bulgulari genellikle spesifik degildir.
Trombositopeni, karaciger enzimleri ve bilirubin artigl, I6kositoz,
hematokritte dlisme ve koagtilasyon testlerinde bozulma tespit edilebilir.
Tani ultrasonografi ile yapilabilir. Subkapsiler hematom mevcut ise yine
ultrasonografi ile teshis konulur. Tanida en givenilir ydntem abdominal
tomografidir. Parasentez ile karin iginde serbest kan varligi ispat edilmis
olur. Hematom biylmesi yada riiptiir gelismesi durumunda, gebeligin
sonlandirimasindaki gecikmeler anne ve fetlis igin mortal olabilir.
Bu durumlarda acil laparotomi uygulanarak gebeligin sezaryen ile
sonlandiriimasi ve karacigerin degerlendirilmesi gerekir. Erken cerrahi
girisimde bile fetal mortalite orani %40, maternal mortalite orani %70
olarak rapor edilmistir (70). Hizlica hipovolemi, anemi ve koagiilopati
duizeltimelidir. Hepatik riiptiirli hastalarda primer tedavi liver paking
uygulanmasidir. Kanamanin kontrol edilemedigi durumlarda hepatik
arter ligasyonu yada parsiyel hepatik rezeksiyon veya laserasyon
onarimi da uygulanabilir.

AKUT PANKREATIT

Gebelik direk olarak akut pankreatite neden olmaz, ancak yatkinligi
olan bireylerde riski artar. Gebelikte akut pankreatit nadir bir durumdur
ve 1000-3000 gebede 1 gorllir (71). Gebeligin 3. trimesterinde ve
postpartum dénemde ensik gériilmesine ragmen ortave erken trimesterde
de gorllebilir (4). Gebelerde akut pankreatitin en sik sebebi kolelitiazisdir
ve vakalarin %67-100'Und olusturur (72). Diger sebepler; abdominal
cerrahi, kiint abdominal travma, hiperlipidemi, hiperparatiroidizm,
infeksiyonlar (bakteriyel, viral, parazitik), ilaglar, penetran peptik ilser ve
ba§ dokusu hastaliklardir. Gebelikte yatkinlik nedeniyle akut pankreatit
riskini artiran durumlardan birisi de hipertrigliseridemidir. Hiperlipidemiye
bagl pankreatit orani akut pankreatitii gebelerin %4-6'sini olusturur
(71) ve genellikle hiperlipoproteinemiye sahip primipar ve 2-3.
trimesterdeki kadinlarda gorilir. Bu durum prematir dogum nedeniyle
fetal mortalitenin %37’nin Uzerinde olmasina yol agmistir (73). Gebelik
sirasinda plazma trigliserid dizeyleri iki buguk kat artar ve Uglncl
trimesterde en yiiksek seviyeye ulagir. Bu dénemde plazma kolesterol
dizeyi de %25-50 oraninda artar. Hipertrigliserideminin sebebi,
gebelikte dolasimda yiiksek seviyede bulunan dstrojendir. Ostrojen,
endojen trigliserid sentezini ve karacigerden VLDL sekresyonunu
arttirirken periferik yag depolarinda fosfolipaz aktivitesini inhibe eder.
Ayrica VLDL ve trigliserid yikIi silomikronlarin periferik yikim bolgeleri
ayri oldugundan artan VLDL silomikron katabolizmasini da engeller
ve konsantrasyondaki artisa katkida bulunur (58,74). Akut pankreatit
tetikleyici trigliserit seviyesi 750-1000 mg\dL arasindadir (75).
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Tablo 2. Gebe bir kadinda akut batina en stk neden olabilecek durumlar

Gebelikte akut karin

Akut apandisit Akut kolesistit

Intestinal obstriiksiyon

Karaciger riiptiiru

Gorilme sikhigi 1\1500 1-6110000
Klinik *Bulanti,kusma *Bulanti, kusma,
*istahsizlik, *Dispepsi,

*Epigastrik veya
alt abdomende agri
*Ates

Yyagh yiyeceklere
karsi intolerans,
*istahsizlik

*Sag Ust kadranda agri,
*Yiiksek ates
*Lékositoz

*Murphy bulgusu gebe
bir kadinda nadirdir

En sik goraldugu *ikinci trimester

dénem

*Konservatif tedavidir

Temel yaklagim *Cerrahi tedavi

1/1500-16000
*Karin agrisi,
*Bulanti, kusma
*Konstipasyon
*Hassasiyet gebe
kadinda nadirdir.

*16-20'inci haftalar arasi,
*32-36'inci haftalar arasi
*erken postpartum

*[Ik olarak sivi ve elektrolit
replasmani ve barsak
dekompresyonu
*Gerekirse cerrahi tedavi

1\45000

*Hipertansiyon ile ilgili sikayetler

*Siddeti giderek artan veya

ani baslangigli sag Ust kadran agrisi

*Epigastrik rahatsizlik hissi
*bulanti, kusma

*Ugtincii trimesterde

*Acil laparotomi ile
gebeligin sonlandiriimasi

Gebelik esnasinda gorlilen akut pankreatitin klinik bulgulari, gebe
olmayan hastalarla benzerlik gésterir. Yaygin belirtiler bulanti, kusma ve
siddetli, ani sirta yayilan epigastrik agridir. Hasta diz kalga ve gévdesini
fleksiyon pozisyonuna getirmis olarak durur. Agri kusak tarzindadir. Fizik
muayenede karinda hassasiyet, defans, rebound, distansiyon ve barsak
seslerinde azalma mevcuttur. Geg gebelik doneminde biyiyen uterus
nedeniyle abdominal hassasiyet hakkinda bilgi edinmek zorlasabilir.
Laboratuvar degisiklikleri de gebe olmayan kadinlarinki ile benzerlik
gosterir. Teshis igin pankreatik enzimlerin serum seviyelerine bakilir.
Primer olarak da serum amilaz diizeyi hesaplanmalidir. Normal gebe
kadinlarda serum amilaz degerleri normaldir ya da minimal yiikselmistir.
Amilaz/ kreatinin Klirensi orani normal bir gebeligin seyrinde dusiktur,
fakat akut pankreatitli bir gebelikte yikselir. Artmis serum amilazi ve
amilaz/ kreatinin Klirensi orani hizli, tani ile iligkili ve prognostik 6nem
tasir (76,77). Ancak hiperamilazeminin peptik Ulser perforasyonu,
intestinal obstriksiyon, slperior mezenterik arter veya portal ven
trombozu ve kolesistitte de gozlenebildigi unutulmamalidir. Serum
lipaz degerlerinde de normal gebelikte degisme gbzlenmez. Serum
lipaz diizeyi pankreatitin tanisinda daha spesifiktir, daha uzun sire
yiksek olarak kalir ve hipertrigliseridemi serum amilaz diizeyindeki
artisl maskeleyebilirken, lipaz Uzerine etki~si olmadigindan 6zellikle bu
durumda daha yol gdstericidir. Ultrasonografi, kolelitiazis, pankreatik
pseudokist, pankreatik abse varliginda yardimci olabilir. MR alternatiftir.
Pankreatit teshisinde en giivenilir ydntem olarak bildirilen abdominal
tomografinin, gebelik esnasindaki kullaniminin etkinligini ve givenilirligini
gosteren galisma yoktur.

Tedavide 1-10 giinllik konservatif yaklagim ile hastalarin %85'inde
genellikle iyilesme gorilir. Bunun igin intravendz sivi tedavisi,
gastrointestinal sistemin dinlendirilmesi, nazogastrik dekompresyon
ve analjezik ve antispazmolitik kullanilmasi yapilabilir. Eger ates
tekrar eder veya sepsis gorlir veya siiphelenilir ise genis spektrumiu
antibiyotikler baslanabilir. Bazi hastalarda parenteral beslenme gerekli
olabilir. Gestasyonel hipertrigliseridemi durumunda yonetim lipoprotein
metabolizmasindaki bozuklugun diizeltimesinde yatar. Oral kalori
aliminin azaltimasi, hatta bazen tamamen kesilmesi, lipidden fakir
parenteral nutrisyon, lipoprotein aferezi veya plazmaferezi dolagimdaki
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trigliserid diizeylerinde azalma saglar (78). Antihipertrigliseridemik ilaglar
teratojenik etkileri nedeniyle disiiniimezler. Cerrahi tedavi medikal
tedaviye inatgl durumlarda distintimelidir. Pankreatik flegmon, abse ve
akut hemorajik pankreatit durumlarmda acil cerrahi tedavi gerekli olabilir.
Safra taglarina bagl gelisen pankreatitte, ERCP ve kolesistektomi uygun
donemlerde kullanilabilir. Komplike olmamasi pankreatitte maternal
mortalite dlstiktir. Komplike pankreatitte maternal mortalite orani %10;
fetal mortalite orani ise %40-60'tir (58, 79).
MATERNAL TRAVMA

Travma gebelik esnasinda gériilen nonobstetrik anne 6élimlerinin en
onemli sebeplerinden birisidir. Tlim gebeliklerin %6-7'sinde goruliir (44).
En sik gorilen yaralanma tiirl kiint travmalardir. Kiint travmalarinda en
sik sebebi, trafik kazalaridir (80,81), dayak ve yiiksekten diisme daha
nadir sebeplerdir. Gebelikte meydana gelen anatomik degisiklikler alt
abdominal ve pelvik travmalar sonrasi, retroperitoneal kanama riskini
arttirirken, uterusun ince bagirsaklari karnin (st kisimlarina itmesi
sebebiyle ince barsak yaralanmalarini bir miktar azaltir. Maternal
kint travma sonras fetal mortalite orani %3,4-38 civarinda (80, 82)
olup genellikle sebep ablasyo plasenta,uterin riiptir, maternal sok
ve maternal 6limdir. Trafik kazalarinda fetal dliimlerin en sik nedeni
maternal 6limdir (83). Uterus iizerine uygulanan basing sebebiyle
ablasyo plasenta riski, mindr yaralanmalarda %I-5; hayati tehdit eden
yaralanmalarda ise %40-50'dir. Yaralanmalarin %0,6’ sinda da uterus
riptirl olur. Gestasyonel yas ilerledikge abdominal travmalarda uterin
riptir riski artar (44, 57, 58). Gebelik sirasinda gdriilen penetran karin
travmalarinin en yaygin sebebi genellikle atesli silah yaralanmasi ve
kesici-delici alet ile yaralanmalardir. Genel popilasyonda atesli silah
yaralanmasi son-rasi 6lim %10-12 iken, gebelik sirasinda maternal
6lim blylyen uterusun diger abdominal organlari korumasina bagli
olarak %0-5'dir. Mater-nal penetran karin yaralanmasina bagl fetal
yaralanma orani %59-89; fetal dllim orani ise %47-71'dir (43, 57, 58).

Gebeye tedavi uygulanirken maternal fizyolojik degisiklikler goz
ontinde bulundurulmalidir. Hizli respiratuvar maternal destek yapilirken
anoksinin gebede meydana gelen fizyolojik degisiklikler nedeniyle daha
hizl gelisecedi g6z oniinde bulundurulmalidir. Gebelikte gelisen fizyolojik
anemiye bagl olarak kan kaybi, 2000 cc yada anne kan hacminin
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%30'una ulasmadikga, hemodinamik instabilite klinik olarak belirgin
hale gelmeyebilir. Maternal durum degerlendirilirken gebe olmayan
kadinlardaki gibi algoritma izlenir. Gebe kadinlarda ek olarak fetal durum
da degerlendirilmelidir. Temel yasam desteginin ABC kurallari ve travma
yasam destegi uygulanmalidir. Fetls igin maksimum uterin perflizyon
ve oksijenizasyon yapiimalidir. Maternal asidoz tespit edildiginde sivi
acigr dizeltilmeli, bikarbonat uygulanmasinda annede karbondioksid
artisina sebep olup fetal asidoz gelisebilecedinden kaginilmalidir. Gebe
hastalarda peritoneal irritasyon bulgulari gelismeyebilir, fizik muayene
ile takibi uygun olmayabilir. Hasta, tim yaralanma bélgeleri agisindan
dederlendirimelidir. Penetran yaralanmalarda yaralanma bdlgeleri
incelenmeli ve tlim giris ve gikis bolgeleri tanimlanmalidir. Ultrasonografi,
karin ici solid organ yaralanmasi, maternal intraperitoneal sivinin
gosterilmesi, gestasyonel yas, fetal kalp atimi ve aktivitesi, amniyotik
sivi miktari ve plasental ablasyon varligini belirlemek icin 6nemlidir.
Uterin kontraksiyon varliginda ablasyo plasentadan stiphelenilmelidir.
Gebe bir kadin travmasinda diger bir problem Rh immiinizasyonudur.
Anne ve bebek arasi direk kan kontakti Kleinhauer-Bethke testi ile
degerlendirilebilir. Cerrahi uygulanmadan takipte hastanin yogun bakim
ortaminda takibi ve stirekli fetal monitorizasyon gerekir. Gebelik boyunca
penetran abdominal travma varliginda yaklasim cerrahi eksplorasyondur.
Kiint karin travmasinda da karin igi organ yaralanmasindan stiphe
edildiginde erken laparotomi karari alinmalidir. Negatif laparotominin
fetal mortalite Uzerine etkisi yoktur. Abdominal yaralanmalardan sonra
acil sezaryen gerekliligi olabilir. Kardiopulmoner restisitasyona cevapsiz
travmall kadinlarda perimortem se-zaryen uygulanmasi gindeme
gelebilir. Maternal 6limu takiben 5 dakika i¢inde yapilan uygulamada,
norolojik zedelenme olmadan fetal yasam miimkiindiir (44, 57, 84).

Sonug olarak; Bu derlemede gebelik sirasindaki akut batin
hastalarinin teshis ve tedavisinde karsilagilan zorluklar ve dikkat
edilmesi gereken durumlar degerlendirilmistir. Tablo 2' de akut batina
en sik sebebp olan nedenler ézetlenmistir. Gebe bir kadinda meydana
gelen fizyolojik ve anatomik degisikliklere bagl olarak tani koymak ve
tedaviye karar vermek zorlagabilir. Tani amagl yapilacak islemlerin
fetal irritasyon yapabileceginden dolayi endikasyonlar dikkatli gozden
gegiriimelidir. Hizli ve uygun tedavi hem anne hemde fetus agisindan
cok dnemlidir. Gecikmis teshis maternal morbitide, mortalite, fetal kayip
ve erken dogum riskine sebep olabilir. Akut batin dlstnilen gebe bir
kadina multidisipliner bir yaklagim iginde olunmali, obstetrisyen ile
cerrah beraber hareket etmelidir.
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