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ebelikte akut pankreatit sik rastalanan bir durum
olmamasina ragmen maternal ve fetal morbidite ve
mortalite sebebi olabileceginden, tani, takip ve teda-

visi Ozellik gostermektedir. Bu yazida gebelik ve akut pank-
reatit insidanst, iliskisi, tanist, takip ve tedavisi sunulmustur.

INSIDANS

Akut pankreatit (AP) gebelerde oldukca nadirdir. Degisik
kaynaklarda degisik sikliklar bildirilmistir; 10.000 gebede 3;
1.000-3.000 gebelikte 1, 1.000-12.000 gebelikte 1 gibi (1-5).
Gebelikte AP’in en sik 3. trimesterde (%80) goriildiigii bildi-
rilmistir (6).

Eddy JJ ve arkadaslart 10 yillik siirede, 305.101 dogumda 101
hastada pankreatit goriildtigiint, insidansinin 1/3.021 (%0.03)
oldugunu, bu seride maternal 6liim goriilmezken, perinatal
mortalite oraninin %3.6 oldugunu, 101 hastadan 89'unun AP,
12’sinin kronik pankreatit oldugunu bildirmistir (7).

ETYOLOJi

Gebelikte AP’in en sik etyolojik nedeni safra kesesi tasi hasta-
lig, 2.siklikla hipertrigliseridemidir (1-4). Benzer sekilde orta
ve ciddi siddetli AP’in de en sik nedenleri biliyer ve hiperlipi-
demik AP ’tir (8).

Corbacioglu Esmer A ve arkadaslarinin 14 hastalik serisinde
gebede goriilen AP’in %50’sinde etyolojik neden (7/14) safra

tasi, %28.5'inde (4/14) hipertrigliseridemiydi. Geri kalan {i¢
olguda ise etyoloji hiperkalsemi, preeklampsi ve idiyopatikti
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Safra kesesi tast (kolelityazis) icin en Onemli risk faktorleri:
yas, kadin cinsiyet, gebelik ve obezitedir (10). Othman M ve
arkadaglarinin 112 safra kesesi tast olan gebe hastay1 ince-
ledigi calismada, ortalama yas 25 olup, bu hastalardan 56’st
biliyer kolik, 27’si biliyer pankreatit, 17'si kolesistit, 12’si ko-
ledokolityazis ile prezente olmustur (11).

Gebelik esnasinda komplike safra kesesi tagt (kolesistit, ko-
ledokolityazis veya biliyer pankreatitli) olan 56 gebenin ince-
lendigi 10 yillik baska bir seride, hastalarin %42.9'u 2. trimes-
terde miiracaat etmistir. Hastalarin 30’unda koledokolityazis
saptanmustir (12). Gebelerde yiiksek yaglt diyet, kolelityazisin
yani sira daha az siklikla hiperkalsemi, preeklamsi gibi neden-
ler AP’i tetiklemektedir (9, 13).

TANI

AP ozellikle de ciddi akut pankreatit gebelikte nadirdir, ancak
AP ve komplikasyonlarinin gebelerde tani ve tedavisi zordur.
Gebe kadinlarda akut karin agrisi oldugunda, erken tani ve
AP’in ciddiyetinin saptanmast cok 6nemlidir. AP'in gebelikte
tanist klinik prezentasyona, laboratuvar testlerine ve goriin-
tillemeye dayanir (14-16).




KLINIK
Hafif formdan agir forma kadar genis bir klinik spektrum gois-

terebilir. Nekroz, apse, psodokist ve multiorgan yetmezligi
sendromu gelisebilir (1-4).

En sik sikayetler karin agrisi (%90) ve kusma (%70)dir (6).

Gebe kadinda akut karin agrisinda AP erken tanist ve ciddi-
yetinin saptanmast ¢ok 6nemlidir (16). Gebe bir kadin akut
cerrahi karin tablosu ile bagvurdugunda, hastaligin hem ta-
nist gliclesir, hem de uygulanacak tedavi girisimleri degisir.
Gebelik sirasinda normal olarak ortaya ¢ikan anatomik ve
fizyolojik degisiklikler, belki de cerrahi bir girisim gerektiren
klinik tablonun hem klinik belirtilerinin, hem de fizik muaye-
ne bulgularinin degismesine yol agacaktir (17).

AP’in en sik etyolojik nedeni safra kesesi tast genellikle 3. tri-
mesterde veya erken post-partum donemde, ciddi epigastrik
agri, bulanti, kusma, istahsizlik ve ategle prezente olur (4).

Hastalarda 6zgecmis ve aile 6zgecmisi onemlidir, tanida yol
gosterici olabilir. Ailesel hipertrigliseridemisi ve akut pank-
reatiti olan 23 yasinda gebenin sunuldugu olgu sunumunda
hastanin 22. gebelik haftasinda bulanti, kusma ve epigastrium
agrist ile prezente oldugu ve hikayesinde hastanin ailesinde
hipertrigliseridemiye bagl gecirilmis akut pankreatit dykiisii
bildirilmistir (18).

Gebelikte non-biliyer AP’in en sik nedeni hiperlipidemidir
ve hiperlipidemiye bagli AP tani ve tedavisinde bazi Gnemli
farkliliklar vardir. Gebelige bagl fizyolojik degisikliklerin tani-
yt maskelemesi gibi nedenlerle AP tanist kolayca gozden ka-
cabilir. Peritonite baglt uterin kontraksiyonlar, olgunun erken
dogum tehditi olarak algillanmasina yol acabilir. AP tanisinda
gecikme, klinigin agirlagmasina yol agarak, hem fetal hem de
maternal prognozu olumsuz etkileyebilir (19).

LABORATUVAR

Safra kesesi taginda (kolelityazis) kolesistit veya kolanjit ge-
listiginde 1okositoz ve karaciger enzimlerinde yiikselme go-
riiltir (4). Biliyer AP’te 16kositoz, amilaz ve lipaz yiiksekligi en
stk saptanan biyokimyasal bulgulardir (6). Pankreatit cogun-
lukla akut ve biliyer kaynakli olmasina ragmen, nonbiliyer AP
daha koti seyrettigi icin trigliserid, kalsiyum diizeyleri isten-
melidir (9).
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GORUNTULEME YONTEMLERI

Safra taglar1 i¢in ultrasonografi giivenli olmakla birlikte, bilgi-
sayarli tomografiden daha diisiik sensitivitededir (4). Klinik
semptomlar, laboratuvar ve ultrasonografi ile kesin tant ko-
nulamazsa secilecek yontem endoskopik ultrasonografidir.
Endoskopik ultrasonografi, Endoskopik retrograd kolanji-
yopankreatografi (ERCP) Oncesi ayni seansta yapilmalidr,
anne ve fetus icin glivenlidir. Bununla beraber floroskopi
kilavuzlugunda uygulandiginda, radyasyon maruziyet riski
vardir. Gebelerde ERCP deneyimli endoskopistler tarafindan
cok dikkatli yapiimalidir (20). ERCP ile ilgili bilgiler tedavi ve
takip kisminda anlatilmistir.

TEDAVI ve TAKIP

Tedavi stratejisi gebe olmayanlar gibi olmastyla beraber, gast-
roenterolojist, gastrointestinal cerrah, radyolog, obstetrisyen
ve yogun bakim doktorundan olugan multidisipliner takim
kurulmalidir (6). Gebelikle iliskili AP genellikle hafif ile orta
derecede bir klinik seyir ve yiiz giildiirlici sonuclara sahip,
konservatif tedavinin bagari ile uygulanabilecegi bir hastalik-
tr (15). AP’te tedavi konservatif veya cerrahidir ve gebede
standart algoritm hafifce modifiye edilir (5). AP’te konservatif
kapsamli bir tedavi ile gerektiginde yogun bakim takibi 6neri-
lirmistir. Cerrahi girisim miimkiin oldugunca gec uygulanma-
lidir (16). Medikal ve cerrahi tedavi karari hastaya gore karar
verilmelidir, 6zgecmis, gestasyonel yas, konservatif tedaviye
yanita gore bu karar alinmalidir (21). Akut biliyer pankreati-
tin hafif ve orta siddetli oldugu olgularda, gebeler konservatif
tedavi ile bagarilt bir sekilde takip edilebilir (15). Ciddi AP’te
endoskopik girisim, cerrahi ve peritoneal drenaj gerekebilir,
miimkiin olan en erken donemde gebelik sonlandiriimalidir

(13, 14).

Biliyer AP’te tartigmali bir konu ERCP yapilip yapilmamast ve
ERCP riskleri ile ilgilidir. Genel anlamda endoskopinin riskle-
ri yant sira anneye verilen medikasyon, elektrokoagtilasyon
ve ERCP'de floroskopiden radyasyon maruziyeti fetusa zarar-
It olabilir. Endoskopi endikasyonunun cok giiclii oldugunda
yapilmasi, medikasyonda FDAin ve A ve B kategorisinde-
ki ilaclara izin verilmesi Onerilmistir (22). ERCP’nin biliyer
AP’li gebelerde etkili ve giivenli oldugunu bildiren caligma-
lar olmasina ragmen, fetal radyasyon maruziyeti onemli bir
problemdir. ERCP gebelikte giivenli bir sekilde yapilabilir.
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Gebelikte yapilan ERCP tiim hastalarda oldugu gibi spesifik
bir tedavi olmasina ragmen, genel popiilasyona gore daha
yiiksek oranda post-ERCP pankreatitine neden oldugu bildi-
rilmistir (23-27).

Kolelityazisli gen¢ hastalarda en 6nemli komplikasyonlar
kanal taglar1 ve akut pankreatittir. 35 gebe hastaya ERCP ve
sfinkterotomi uygulanmig (14 birinci, 11 ikinci, 10 liclincii
trimester), 2 hastada kanama, 2 hastada post-ERCP AP, 1
hastada kolesistit ve 1 hastada fatal akut solunum yetmezligi
sendromu komplikasyonu gelismistir. ERCP modifiye teknik-
le gebelikte glivenli oldugu, fetal radyasyon maruziyeti icin
olctimiin gereksiz oldugu bildirilmistir (10).

Biliver AP’te kolesistektomi zamani tartigmalidir, Turhan AN
ve arkadaslarinin calismasinda Ocak 2005 ile Ocak 2010 tarih-
leri arasinda genel cerrahi kliniginde gebelikle iligkili biliyer
AP tanust ile takip ve tedavisi yapilan 27 hastanin tibbi kayitlari
gozden gegirilmis, 25'inin (%93) puerperal donemde ve iki-
sinin (%7) gebelik doneminde oldugu saptanmigtir. On yedi
hasta (%63) konservatif tedavi yapilarak ve sekiz hafta sonra
kolesistektomi islemi uygulanmak iizere taburcu edilirken,
10 hastaya (%37) ilk bagvurulart sirasinda taburcu edilmeden
once kolesistektomi uygulanmigtir. Erken kolesistektominin
ilk trimester haric diistiniilebilecegi bildirilmistir (15). Gebe-
lik sirasinda koleleityaziste genellikle konservatif kalinir, ame-
liyat dogumdan sonra yapilir. Gebelikte rekiirren pankreatit
acil cerrahi girisimi gerektirebilir. Cerrahi igin 2. trimester en
giivenli donemdir, sartlar kotiilestiginde erken donemde yo-
gun bakima alinmalidir (4).

Komplike safra kesesi tagt olan 56 hastadan %17.9'una an-
tepartum  kolesistektomi uygulanmigtir.  Takip edilebilen
29 hastadan %35.3’ii 1 ay, %82.4'1i 3 ay icinde olmak {izere
%58.6'sinin postpartum semptomlart devam  etmistir. An-
tepartum ERCP ve biliyer sfinkterotomi yapilanlarda post-
partum semptom rekiirrensi diisiik bulunmustur (%38.5 vs
%75, p=0.07). Hastalarin coguna antepartum kolesistektomi
uygulanmamis, postpartum semptomlar siklikla 3 ay icinde
ortaya cikmustir. Semptom rekiirrensini ve plansiz hastane ya-
tistnt onlemek icin kolesistektominin antepartum veya erken
postpartum dénemde yapilmast 6nerilmistir (12).

Ciddi hipertrigiseridemide plazmaferez etkili olup hayati teh-
dit eden komplikasyonlart azaltmaktadir (28). Kaya M ve ar-
kadaslarinin bildirdikleri calismada dordiincii gebeliklerinde

konjenital hipertirigliseridemiye bagl akut pankreatit gelisen
iki vakadan biri klasik tedaviye ilaveten diisiik lipitli diyet ve
digeri de klasik tedaviye ilaveten diistik lipitli diyet, glukoz-in-
stilin ve diisiik molekiil agirliklt heparinle tedavi edilmis, her
iki hasta da klinik ve laboratuvar tam diizelmeyle hastaneden
taburcu edilmistir (29). Hiperlipemik AP’de diisiik lipidli di-
yet ve ihitiyac olunca hemofiltrasyon yapilmalidir (13,14).

SEYIR ve PROGNOZ

Son dekatta gebede AP sonuclart daha diizelmis olup, morta-
lite %5’ten azdir (5).

AP'in seyri, komplikasyonlari, fetal ve maternal morbidite ve
mortalitesi pankreatitin hafif, orta veya ciddi seyretmesine
gore degismektedir. Ciddi AP genellikle 3. trimesterde goriiliir
ve intrauterin fetal 6liim icin yiiksek riskli bir durumdur (30).

Corbacioglu Esmer A ve arkadaslarinin gebelikte goriilen
AP’in maternal ve perinatal sonuclarini degerlendirdigi ca-
lismada, gebelikte AP’lerin %57.2'si (8/14) hafif pankreatit,
preterm dogumun sikligi %061.5 olup maternal 6liim iki olgu-
da gerceklesmistir (%14.2). Hafif pankreatit olgularinda do-
gumlarin yarisindan ¢ogu (4/7) 37. gebelik haftasindan sonra
gerceklesirken, agir pankreatit olgularinin hemen hepsinde
(5/6) prematiir dogum meydana gelmistir (9). Uzakdogudan
bildirilen 26 hastanin incelendigi bir seride 22 hastada hafif,
4 hastada ciddi AP saptanmus, ciddi AP’li hastalardan 2 tanesi
abortusla sonlanmug, hastalarin tamami diizelmis iken (13),
talardan 11 hastanin yogun bakim ihtiyact olmus, 2 maternal
kayip, 4'i abortus 12 fetal kayip olmustur (6).

Gebe AP'li hastalarda dogum sekli ve sezeryana hastaligin
seyrine ve ciddiyetine gore karar verilmelidir. Sun Y. ve arka-
daslarinin 3. trimesterde AP teshisi konulan 16 hastayi ince-
ledigi seride 9 hafif AP’li hastadan 7’si sezaryan olmus, bu 9
hastanin tamami diizelmis. Ciddi pankreatitli 7 hastadan 4ii
sezeryan olmus, bu hastalara peritoneal irrigasyon ve drenaj
uygulanmis, anneler ve bebeklerde mortalite goriilmemis.
Kalan 3 hastadan birinde bebek intrauterin vefat ettiginden
indiiksiyonla dogurtulmus, 2 hasta ise multiorgan yetmezli-
ginden vefat etmistir (8). Uzakdogu calismasinda 38 hastadan
211 sezeryan ameliyati olmustur (6).

Gebede AP’in en sik etyolojik nedeni olan kolelityaziste hasta
yonetimi tartismalidir. Othman MO ve arkadaglarinin gebe
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kolelityazisli 112 hastay1 irdeledigi calismada, 68 hastada kon-
servatif kalinmig, 13 hastaya ERCP yapilmis, 27 hastaya lapa-
roskopik kolesistektomi, 4 hastaya da ERCP ve laparoskopik
kolesistektomi uygulanmistir. Kolelityazis ve komplikasyon-
larin konservatif tedavisi daha sik biliyer semptomlarla ve
acil miiracaatlarla iliskili bulunmugtur. ERCP ve laparoskopik
kolesistektominin gebelik sirasinda alternatif giivenli yakla-
stmlar oldugu bildirilmistir (11). Gebelikten bagimsiz biliyer
AP’lerde genel olarak kabul edildigi gibi, gebelikle iligkili
biliyer AP’lerde de, ilk trimesterde olan gebe hastalar hari¢
tutulmak tizere, ilk bagvuruda taburculuk islemi 6ncesi kole-
sistektomi uygulanmast 6nerilmigtir (15).

Preeklamsi AP’e neden olabilecegi gibi, akut nekrotizan AP’te
preeklamsiye neden olabilir. Swank M ve arkadaslar1 25 ya-
sinda, 33 haftalik gebe hastada AP sonrasi preeklamsi gelisen
ve postmortem tanist konulan bir hasta bildirmiglerdir (30).

AP'te iki ve lizeri organ yetmezligi fetal kayipla iliskili bulun-
mustur (31).

Maternal ve fetal kaybin AP’in etyolojisi ile de iligkili oldugu
bildirilmistir. Corbacioglu Esmer A ve arkadaglarinin bildir-
digi seride maternal Oliim iki olguda gerceklesmis (%14.2)
ve bu olgularda pankreatitin etiyolojisi hiperparatiroidizme
sekonder hiperkalsemi ve preeklampsi olarak bildirilmistir.
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