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TESEKKUR
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stirecte bana destek olup yol gésteren asistan arkadaslarima tesekkiirii borg bilirim.

Ayrica bugiinlere gelmemde en biiyiik destegi gordiigiim, her tirlii fedakarlig
karsiliksiz  gosteren anneme, babama, ablama, kardesime ve en sikintili anlarimi

giiliimsemesiyle dagitan yegenim Egehana ’a sonsuz tegekkiiler.

Dr.Esra TUNC



OZET
Amac: Bu geriye doniik c¢aligmada, Samsun ili ve cevresinden bir {iiniversite

hastanesi acil servisine karin agris1 nedeni ile bagvuran 200 gebenin demografik, klinik,
laboratuvar ve goriintilleme yontemi ozelliklerini belirleyip, tan1 ve tedavi yontemlerini
saptayarak hasta yoOnetimi ve bu alanda yapilan arastirmalara ve giincel literatiire katki

saglamay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Acil Servisi'ne 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda karin agrist nedeni ile
bagvuran gebelerin kayitlarinin geriye doniik olarak incelenmesi ile yapildi. Calismaya dabhil
edilen gebelere ait bilgilere, hastane otomasyon sistemi araciligi ile ulasildi. Elde edilen
veriler ¢aligma formuna kayit edildi. Veriler IBM Statistical Package For The Social Scienses
(SPSS) V.23 paket programi ile analiz edildi.

Bulgular: Calisma grubumuzda yer alan gebelerin yas ortalamasi 27.1+ 5.9 idi.
Gebelerin 62 (%31)’sinin acil servise direkt basvurdugu, 138 (%69)’inin ise sevk edilerek
geldigi tespit edildi. En sik saptanan eslik eden sikayet bulant1 ve kusma (n=135, %67.5) idi.
En sik saptanan fizik muayene bulgusu karinda yaygin hassasiyet (n=42, %21) idi. En sik
konulan tanilar sirasi ile; nonspesifik karmn agris1 (n=34, %17), Idrar yolu enfeksiyonu (n=29,
%14.6) ve renal ektazi (n=22, %11.1) idi. Idrar yolu enfeksiyonu (%41.4) ve renal ektazi
(%59.1) tanilarmin en sik tiglincii trimesterde konuldugu tespit edildi. Calisma grubumuzdaki
tiim gebelere ultrasonografi yapildigi, hi¢cbir gebeye direkt grafi ya da bilgisayarli tomografi
cekilmedigi belirlenirken, 10 (%5) gebeye ise manyetik rezonans goriintiileme yapildig: tespit
edildi. En sik saptanan ultrasonografik patoloji renal ektazi (n=34, %17) idi.

Sonu¢: Calismamiz karin agrili gebelerin acil servis bagvurular i¢indeki sikligi,
klinigi, tan1 ve tedavisi ile ilgili verileri ortaya koymaktadir. Gebelerde en sik saptanan cerrahi
patoloji akut apandisit olup akut apandisit tanisinin en sik ikinci trimesterde konuldugu
belirlendi. Ultrasonografi ile akut apandisit tanis1 konulan gebelerin tamamina acil cerrahi
operasyon uygulandigi, acil cerrahi operasyon uygulanan gebelerin ise %90’ inin baska bir
saglik kurulusundan sevk sonucu acil servise bagvurdugu belirlendi. Acil servise karin agrisi
nedeni ile bagvuran gebelerin erken tan1 ve tedavisi hem fetiis hem de anne hayati i¢in son
derece onemlidir. Tan1 igin yapilacak olan islem ve girisimler fetal irritasyon ve strese neden

olabileceginden tetkikler dikkatle gozden gecirilerek planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Karimn agrisi, Akut karin, Gebe, Tani, Tedavi, Acil Servis
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SUMMARY
Aim: In this retrospective study we have aimed to specify the clinical, laboratory and

imaging aspects of 200 pregnant women from the city Samsun and its districts referred to the
emergency care of a university hospital with stomach ache, to determine methods of diagnosis
and treatment and to contribute to patient management and to the studies and current literature
in this field.

Equipment and Method: This study was carried out by retrospectively examining
the records of the pregnant women referred to the Ondokuz Mayis University Medical School
Emergency Care between 1 January 2012 and 31 December 2014 with stomach ache. The
information on the pregnant women included in the study was obtained through the hospital
automation system. The data obtained was recorded in the study form. The data was analyzed
with the IBM Statistical Package For the Social Sciences (SPSS) V.23 package program.

Findings: The average age of the pregnant women in our study group was 27.1+ 5.9.
It was determined that 62 (%31) of the pregnant women applied to the emergency care
directly, 138 (%69) were referred there. The most frequently accompanying complaint was
nausea and throwing up (n=135, %67.5). The most frequently specified physical examination
finding was prominent sensitivity in the stomach (n=42, %21). The most frequent diagnoses
were, respectively; non-specific stomach ache (n=34, %17), urinary tract infection (n=29,
%14.6) and renal ectasia (n=22, %11.1). It was specified that diagnoses of urinary tract
infection (%41.4) and renal ectasia (%59.1) were made most frequently in the third trimester.
While it was specified that all the pregnant cases in our study group had had ultrasonography
and none had direct graphy or computerized tomography, 10 (%5) pregnant cases had had
magnetic resonance imaging. The most frequently specified ultrasonographic pathology was
renal ectasia (n=34, %17).

Result: Our study puts forward the data on the frequency, clinic, diagnosis and
treatment of the pregnant cases with stomach ache in emergency care referrals. The most
frequently determined surgical pathology at the cases was acute appendicitis and it was
specified that diagnosis of acute appendicitis was made most frequently in the second
trimester. It was specified that all pregnant cases with diagnosis of acute appendicitis through
ultrasonography underwent urgent surgical operation, and that 90% of the pregnant cases that
underwent urgent surgical operation were referred to the emergency care from another health
institution. Early diagnosis and treatment of pregnant cases referring to the emergency care
with stomach ache is very important both for the fetus and also for the mother. As the

Vii



procedures for diagnosis can cause fetal irritation and stress, examinations should be planned

and reviewed very carefully.

Key Words: Pregnant, Stomach ache, Acute abdomen, Diagnosis, Treatment,
Emergency Care
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1.GIRIS ve AMAC

Hastalarin acil servise bagvurmasina neden olan en sik goriilen yakinmalardan biri
olan karin agrisi, gastrointestinal sistem hastaliklarinda en sik goriilen semptomdur. Karin

agrisinin en sik goriilen nedenleri sirayla gastrointestinal sistem hastaliklar (%60), iirolojik

(%15) ve jinekolojik (%7) hastaliklardir (1).

Akut karin (AK), karmn i¢i organlardan herhangi birinde aniden ortaya g¢ikan ve
hayati tehdit edebilecek diizeyde ciddi sonuglara neden olan nontravmatik patolojilerin genel
adidir. AK agrist ile acil servise basvuran hastalarin biiyiik bir kisminda agri AK ile ilgili
olmayip gastroenterit, menstriiasyon veya irritabl barsak hastaligi gibi nedenlere baghdir. En
stk goriilen AK sebepleri akut apandisit, akut kolesistit, divertikiilit, intestinal obstriiksiyon,
akut pankreatit ve peptik tlser perforasyonudur (1,2). AK’ da erken teshis ve tedavi hayati

onem tasir. Bu ylizden dikkatli bir anamnez ve fizik muayene taniya olduk¢a yardimcidir.

Gebelikte AK insidans1 500-635 olguda 1 olarak bildirilmistir (25,26,27). Gebelikte
AK nedenlerini obstetrik ve nonobstetrik olarak ikiye ayirabiliriz (25,26). Obstetrik AK
nedenleri; ektopik gebelik, spontan abortus, preterm dogum, uterin riiptiir, adneksiyal
torsiyon, gebeligin akut yagh karacigeri ve HELLP sendromudur. Nonobstetrik AK nedenleri
arasinda akut apandisit, intestinal obstriiksiyon, akut kolesistit, kolelitiazis, inflamatuar barsak
hastaligi, peptik ilser, akut pankreatit, hepatik riiptiir, renal hastaliklar ve travmalar
sayilabilir. Gebelerde en sik goriilen nonobstetrik etyolojinin akut apandisit oldugu
bilinmektedir. AK nedeni ile cerrahi yapilan gebe olgularin %25-30" unu akut apandisit tanisi
alan gebeler olusturmaktadir (25,26,27). Nonobstetrik nedenlere bagli karn cerrahisi
sikligmin her 451-635 dogumda 1 oldugu bildirilmektedir (28).

Gebelikte olusan anatomik ve fizyolojik degisikliklere bagli olarak taniy1 belirlemek
ve tedaviye karar vermek zorlasabilir. Gebelerde bulanti, kusma ve karin agrisina daha sik
rastlanilmasi, bilyliyen uterusa bagli olarak karin i¢i organlarin yer degistirmesi ve buna bagl
olarak da fizik muayenenin gii¢ olmasi1 ve gebelere gereksiz ameliyattan kacinma istegi,
gebelerde AK tanis1 konulurken ortaya c¢ikan zorluklarin baglica sebepleri arasinda yer alir
(29). Gebelikte AK tanisi ve tedavisi hem fetus hem de anne hayati ig¢in 6nem tasir. Erken tani
ve tedavinin uygulanmasi olduk¢a dnemlidir. Tan1 amagli yapilacak islem ve girisimler fetal

irritasyon ve stres yapabileceginden tetkikler dikkatle gdzden gegirilerek planlanmalidir.



Giliniimiizde halen acil servis klinik pratiginde, gebelikte AK halen tanisi zor olan
bir durum olarak acil servis hekiminin karsisina ¢ikmaktadir. Ayrica tan1 ve tedavi kaynakli
gecikmelerin, anne ve fetus morbidite ve mortalitesini artirdigi da bilinmektedir (25,26,27).
Bu calismanin amaci; karin agris1 nedeni ile acil servise bagvuran gebelerin demografik,
klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemi oOzelliklerini belirlemek, tam1 ve tedavi

yontemlerini saptamak, elde edilen verileri giincel literatiir ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karmn Agris1
Acil servise sik bagvuru nedenlerinden biri olan karin agrisi; gastrointestinal sistem
hastaliklarinda en sik goriilen semptomdur. Karin agrisinin en sik goriilen nedenleri sirasiyla

gastrointestinal sistem hastaliklar1 (%60), iirolojik (%15) ve jinekolojik (%7) hastaliklardir

(1).

Akut karin (AK), karmn i¢i organlardan herhangi birinde aniden ortaya ¢ikan ve
hayat1 tehdit edebilecek diizeyde ciddi sonuglara neden olan nontravmatik patolojilerin genel
adidir. Akut karin agrist ile acil servislere bagvuran hastalarin biiyiik bir kisminda agr1 akut
karm ile ilgili olmayip gastroenterit, menstriiasyon veya irritabl barsak hastaligr gibi
nedenlere baghdir. En sik goriilen AK sebepleri akut apandisit, akut kolesistit, divertikiilit,

intestinal obstriiksiyon, akut pankreatit ve peptik iilser perforasyonudur (2).

AK’ a yaklasimda erken teshis ve tedavi hayati 6nem tasir. Bu yiizden dikkatli bir
anamnez ve fizik muayene taniya olduk¢a yardimcidir. Agrinin baslangi¢ sekli (ani, hizli veya
kademeli artis ), agrinin yeri, agr1 siddetini artiran azaltan faktorler ve agriya eslik eden diger
semptomlar (bulanti, kusma, sarilik, ates, istahsizlik, hematemez, melena, hemotokezya,
kasint1) arastirilmali, gecirilmis ameliyat ve hastaliklar, kullanilmakta olan ilaclar ve aile

Oykiisii sorgulanmalidir (1,2).

Tablo 1. Akut Karin Agrisinin Sik Goriilen Etyolojik Nedenleri (3)

Tam %
Nonspesifik Karin Agrisi 34
Apandisit 28
Safra Yolu Hastalig1 10
Ince barsak Obstriiksiyonu 4
Akut Jinekolojik Rahatsizlik 4
Salpenjit 68
Over Kisti 21
Ektopik Gebelik 6
Inkomplet Abortus 5
Pankreatit 3
Renal Kolik 3
Perfore Peptik Ulser 3
Kanser 2
Divertikiiler Hastalik 2
Diger 6




2.1.1. Karin Agrisinin Olusumu

Tip A ve Tip C lifleri beyne agri iletiminden sorumlu baslica afferent liflerdir. Tip A
delta lifler parietal peritonda bulunur ve talamusta sonlanir. Bu nedenle beyin agrinin
lokalizasyonunu daha kesin algilayabilir. Abdominal visseral organlar beyin sapinda sonlanan
Tip C lifler tarafindan innerve edilirler. Bu lifler talamusa erigmeden sonlandigindan, santral
sinir sisteminde agrinin lokalizasyonunun algilanmasi ¢ok daha giictiir. Bu liflerle iletilen agr
daha yavas, daha derin ve hasta tarafindan siddeti ve yeri tam tarif edilemeyen bir agridir (4).

Karin agris1 visseral, parietal ve yansiyan agri olmak tizere ii¢ ana baglik altinda incelenir:

2.1.1.1. Visseral Agn

Gerilim tipi agr: Peristaltik kontraksiyonlara bagli olusan bu agri, kolik agr1 olarak
da bilinir. Fizik muayenede genellikle belirsiz, lokalizasyonu tam anlasilamayan derin bir
agridir. Gastroenterit, akut pankreatit ve konstipasyon agrilari bu gruba girer. Hasta rahat bir
pozisyon bulmak i¢in siirekli hareket eder (4).

inflamatuvar agri: Inflamatuvar agr1 visseral peritondaki inflamasyondan
kaynaklanmaktadir. Agr1 derin ve lokalizasyonu belirsizdir. Akut apandisitin baslangi¢
doneminde hasta, agriy1 visseral periton etkilendigi icin periumblikal tarif eder. Akut
apandisitte erken dénemde goriilen agri, bu agr tipine en giizel érnektir. Inflamatuvar agril
hasta miimkiin oldugunca hareketsiz yatar (4).

Iskemik agri: Iskemik agr1 ani baslangich, siirekli ve progresif bir seyir izler. Diger
agn1 tiplerine gore daha az goriilmekle birlikte daha ciddi bir seyir izler. Analjezik

uygulamasina belirgin bir cevap vermez (4).

2.1.1.2. Pariyetal Agn

Karm 6n duvarini kapsayan miyelinli liflerin parietal peritonu innerve etmesi sonucu
parietal agr1 ortaya c¢ikar. Parietal afferent sinyaller peritonun belli bir bdlgesinden
gonderildigi i¢in, parietal agr1 viseral agridan farkli olarak agrili uyaranin oldugu bdlgenin
yiizeyindeki dermatoma iyi lokalize edilir. Altta yatan klinik durum ilerledikce, visseral agri
semptomlart parietal agri bulgularina doniisiir. Hastanin fizik muayenesinde hassasiyet ve

defans saptanir. Tip A delta liflerle iletilir (5).



2.1.1.3. Yansiyan Agri

Hastaliktan etkilenen karin i¢i organin bulundugu bdélgeden farkli bir bolgede agri
hissedilmesi yansiyan agr1 olarak tanimlanmaktadir. Yansiyan agr1 deride veya dokularin daha
derin kisimlarinda hissedilebilir. Bu agr1 tipi iyi lokalize edilebilme o&zelligine sahiptir.
Yanstyan agri hissedildigi dermatomu inerve eden somatik afferent sinir liflerinin, etkilenmis
olan karin i¢i organi innerve eden visseral afferent liflerle ayn1 seviyede medulla spinalise
ulagmas1 sonucu olusur. Safra kesesi patolojilerinde agrinin T5-T9 arasindaki spinal bdlgenin

uyarilmasina bagli olarak sag omuz, sirt ve sag kolda hissedilmesi 6rnek olarak verilebilir (5).

2.1.2. Karin Agrisinin Degerlendirilmesi

2.1.2.1. Agrimn Yeri

Karin agrisinin degerlendirilmesinde agrinin yeri, klinik goriisiin belirlenmesi
acisindan olduk¢a 6nemli bir dzelliktir. Ornegin mide ve duodenumdan kaynaklanan agrilar
ksifoid ile gobek arasinda, genellikle orta hatta bazen de biraz daha sagda hissedilir. Daha
yukarida hissedilen bulbus iilseri agris1 sirta ve iki kiirek kemigi arasina yansiyabilir. Treitz
ligamanindan terminal ileuma kadar olan ince barsaklardan kaynaklanan agr1 gébekte ve/veya
gobek cevresinde duyulur. Terminal ileumdaki lezyonlardan kaynaklanan agri ise gobek
cevresi ile birlikte sag alt kadranda hissedilebilir. Cekum kaynakli agrilar da benzer 6zellik
gosterir.  Sag kolon agrilar1 sag kolik bolgede, sol kolon agrilari ise sol kolik bolgede
hissedilir (6). Appendiks kaynakli agr1 inflamasyonun erken dénemlerinde gobek ¢evresinde
hissedilirken parietal periton inflamasyonunun baslamasi ile sag alt kadrana dogru yer
degistirir. Safra kesesi ve safra yollarina ait agrilar sag hipokondrium ve/veya epigastriumda
hissedilir, omuza, sirta veya sag skapula altina yayilim gosterebilir. Pankreas kokenli agrilar
epigastrium veya gobek cevresinde hissedilir ve kusak tarzinda yayilim gostererek sirta
vurabilir. Mesaneden kaynaklanan agrilar pubik bolgede, tireterlerden orjin alan agrilar gobek
cevresinin lateralinde ve bobreklerden kaynaklanan agrilar ise arkada kostovertebral agi ve

cevresinde hissedilir (1,6).

2.1.2.2. Agrimin Siddeti ve Karakteri

Agrinin siddeti ve karakterinin sorgulanmasi da taniya yardimei olur. Ancak agrinin

siddeti ile altta yatan hastaligin siddeti arasinda herzaman dogru bir iligki yoktur. Ayrica agr



esigi ve agriya karsi gosterilen reaksiyon da kisiden kisiye farklilik gosterir (7). Ulser
perforasyonu, akut kolesistit, biliyer kolik, akut pankreatit, intestinal obstriiksiyon ve peritonit
varliginda karinda hissedilen agri hemen daima siddetlidir. Mide-duodenum iilseri agrisi
genellikle kiint veya yanma, kazinma seklinde bir agr1 olarak tarif edilirken intestinal
obstriiksiyon varliginda tekrarlayan kolik veya kramp tarzinda bir agr1 séz konusudur. Ulser
perforasyonunda agr1 bigak saplanir tarzda ani baslar ve birkag saat icinde tiim karina yayilir.
Apandisitte agri; gobek ¢evresinde kiint bir agr1 veya rahatsizlik hissi seklinde baglar ilerleyen
saatlerde sag alt kadrana dogru yer degistirir. Pankreatitte bagli agr1 genellikle birkag saat
icinde en siddetli hale gelir ve genellikle devamli karakterdedir. Aniden ortaya ¢ikan siddetli
karm agris1 varliginda iilser perforasyonu, abdominal organ infarktiisii, batin i¢i apse, aort

diseksiyonu, 6zefagus riiptiirii veya ektopik gebelik riiptiirii diisiiniilmelidir (2,7).

2.1.2.3. Agriya Eslik Eden Semptomlar

Karin agrist ile birlikte bulanti, kusma, istahsizlik, tisiime, titreme, sarilik, ishal ve
kabizlik gibi semptomlar goriilebilir. Agn ile birlikte ishal, kabizlik veya rektal kanama
bulunmasi barsaklara ait bir hastalig1 diistindiiriirken, sarilik bulunmasi safra yollar1 veya
karacigere ait bir hastaliga yonlendirir. Bulant1 ve kusma ile birlikte gaz- gayta ¢ikaramama
barsak obstriiksiyonlarinda goriiliir (7). Yaglh ishal varligit malabsorpsiyon veya kronik
pankreatitin bulgusu olabilir. Karin agrisi ile birlikte kusmanin belirgin olmasi kolesistit,
kolanjit, pilor iilseri, pankreatit, apendisit, ileus veya renal koligi akla getirmelidir. Usiime ve
titremenin eslik etmesi bir karin i¢i enfeksiyonun belirtisi olabilir. Kolanjit varliginda iisiime
ve titreme (ates) ile birlikte epigastrium ve/veya sag hipokondriumda hissedilen agr1 ve ikter

tipik olup Charcot triadi olarak isimlendirilir (7,8).

2.1.2.4. Hastamin Tibbi Ozgecmisi

Hekim tarafindan dikkatli bir sekilde alinan tibbi hikaye karin agrisinin nedenlerinin
ortaya ¢ikarilmasinda olduk¢a onemlidir. Gegirilmis karin cerrahisi 0ykiisii olan hastalarda,
siddetli karin agris1 durumunda brid ileus olasilig1 diisiiniilmelidir. Akut miyokard infarktiisi,
pnomoni ve pulmoner emboli gibi bazi hastaliklar karin agrisini taklit edebilir. Atrial
fibrilasyon, tikayici arter hastaligl veya vaskiilit oykiisli olan bir hastada karin agris1 olmasi
halinde ayirict tanida mezenter iskemi diisiiniilmelidir. Ozgegmiste veya soygecmiste

tekrarlayan karin agris1 6ykiisii olan geng hastalarda tanida ailevi akdeniz atesi (FMF) ve orak



hiicreli anemi diisiiniilmelidir. Diyabetik ketoasidoz, akut adrenal yetmezlik, porfiri ve

vaskiilitler karin agrisina sebep olabilecek diger metabolik ve sistemik hastaliklardir (8).

2.1.2.5. Fizik Muayene

Akut karin tablosu ile acil servise bassvuran hastalara dikkatli ve eksiksiz bir fizik
muayene yapilmalidir. Inspeksiyon esnasinda, akut karm ile acil servise basvuran hastalarin
agr1 nedeniyle aldiklar1 ¢esitli pozisyonlar agr1 tipi hakkinda fikir verebilir. Stabil agril
durumlarda hasta hareketsiz yatarken, kolik tarzda agrisi olanlarda devamli pozisyon
degisikligi ve hareketlilik dikkat ¢eker. Uriner sistem tas hastalifi olan hastalar agril
doénemlerinde yerlerinde duramazlarken, perforasyon veya peritoniti olan hastalar yatar
pozisyonda iken bacaklarin1 karmlarina dogru cekerek psoas kasini fleksiyona getirirler ve
karmlarin1 yumusatmaya, bu sekide agrilarini azaltmaya calisirlar (9).

Acil servise karin agrisi nedeni ile bagvuran hastalarin tiim viicut muayenesi
yapilmahdir. Bas boyun bdlgesinden basglanmali, agiz i¢i lezyon, skleralar, servikal
lenfadenopati, jugular vendz distansiyon varligi degerlendirilmeli, akcigerler ve gogiis kafesi
kapsaml1 bir sekilde muayene edilmelidir. Lomber bolgedeki (Grey-Turner belirtisi) ve gobek
cevresindeki (Cullen belirtisi) mavi yesil renk degisiklikleri hemorajik pankreatitin
belirtisidir. Karin muayenesi mutlaka rektal muayene ile tamamlanmalidir. Eriskin kadinlarda
pelvik muayene cok onemlidir. Vajinal akinti, rengi, direkt mikroskopi ve kiiltiirii degerli
ipuglar1 verebilir. Erkekte testis, torsiyon veya inflamasyon yoniinden degerlendirilmelidir
(9,10).

Palpasyonda hasta sirt {istii yatirilir; uyluga fleksiyon yaptirilarak karin 6n duvarinin
gevsemesi saglanir. Karin; hassasiyet, defans, rebound ve rijidite yoniinden degerlendirilir.
Bazi durumlarda karin duvari tiim esnekligini kaybetmistir. Bu durum hastanin istemine bagl
olmayip karin adeta tahta gibidir. Buna rijidite ismi verilir. Perkiisyon karin i¢inde matite ve
sonorite varligini tespit i¢in kullanilan bir yontemdir. Oskiiltasyonda ise bagirsak sesleri
degerlendirilir. Kolik agr1 ile es zamanli duyulan barsak sesleri ince barsak tikanmasi ve/veya
akut pankreatit olasiligini diislindiiriir. Sessiz bir karin ge¢ donemdeki barsak tikaniklig

ve/veya diffiiz peritonite isaret eder (11).



2.1.2.6. Laboratuvar incelemeleri

Laboratuvar testleri, oykii ve fizik muayene esliginde akut karin tanisinda her zaman
yol gostericidir. En sik kullanilan testler; tam kan sayimi, kan grubu, serum elektrolitleri, kan
gazlari, glukoz, kanama ve pihtilasma zamani, karaciger fonksiyon testleri (KCFT), kreatinin,
idrar analizi, gaitada gizli kan, pankreas enzimleri olarak sayilabilir. Beyaz kiire sayisinda bir
artis veya belirgin 1okositoz, periferik yaymada sola kayma varsa ciddi bir enfeksiyonun
varlig1 diisiiniiliir. Diistik beyaz kiire sayis1 ise mezenter lenfadenit veya gastroenterite neden
olan viral bir enfeksiyonu akla getirmelidir. Dogurganlik ¢agindaki her hastadan gebelik testi
(B-hCG) istenmelidir. Ureteral kolik ve/veya iiriner sistem enfeksiyonlar: agisindan hastaya
tam idrar tetkiki (TIT) mutlaka yapilmalidir. Gastrointestinal sistem(GIS) kanamasi akut
karinda sik goriilen bir durum olmamakla beraber diskida gizli kan testi ¢ok yararh
olabilmektedir. Akut koroner bir olay1 tespit etmek veya dislamak i¢in, elektrokardiografi

(EKG) ve kardiyak enzimler ve troponin mutlaka istenmelidir (12).

2.1.2.7. Goriintilleme Yontemleri

Karin agrili hastalarda ilk tercih edilen goriintiilleme yontemi direk karin grafisi
(DKG)’dir. Hizli ve ucuz bir tetkik olmakla birlikte, sensitivite ve spesifitesi goreceli olarak
daha yiiksek olan ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografinin (BT) kullanima
girmesiyle, DKG’nin degeri tartismali hale gelmistir. Perforasyon, obstiiksiyon veya yabanci
cisim yutma durumlarinda DKG ilk istenecek goriintiileme yontemidir. Direk grafiler ayakta
ve/veya yatar pozisyonda karin grafisi ve ayakta akciger grafisi seklinde istenebilir. Batin i¢i
serbest havanin belirlenebilmesi ve bu havanin diyafragma altina yerlesebilmesi i¢in hasta 5-
10 dakika dik olarak oturmali, takiben her iki dyiafragma alt1 goriilecek sekilde posteranterior
(PA) akciger grafisi ¢ekilmelidir. Gastrointestinal sistem obstriiksiyonlarinda DKG  %50-60
hastada tanisal degere sahip iken, %10- 20 hastada yaniltici sonug verebilir (13).

USG radyasyon igermemesi ve hemen her yerde yapilabilmesi bakimindan
kullanilabilecek bir noninvaziv goriintileme yontemidir. Hepatobiliyer sistem, pankreas,
iriner sistem ve pelvik patolojilerin arastirilmasinda olduk¢a kullaniglt bir goriintiileme
yontemidir. Ozellikle safra kesesi ve/veya kanali hastalig1 siiphesi olanlar igin (sag iist kadran
agrisi) Ve jinekolojik nedenli karin agrisi diisiiniilen hastalar icin ilk istenecek goriintiileme
yontemi olmalidir (14).

BT, gilinlimiizde akut karin agrisinin tanisinda en tercih edilen goriintilleme yontemi

haline gelmistir. Ozellikle akut apandisit, divertikiilit, intestinal iskemi, pankreatit, intestinal
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obstriikksiyon ve organ perforasyonlarinda énemli bulgular verir. Ornegin, akut apandisit
tanisinda BT nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla % 98 ve % 97’dir. Ayrica BT nin hemen
hemen tiim akut karin agris1 nedenleri i¢in daha sensitif ve spesifik oldugu kanitlanmigtir (15).

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) akut karin agrisinda yiiksek oranda tanisal
dogruluga sahiptir. Maliyetinin yiiksek olmasi, hemen erisimin miimkiin olmamasi, tetkik
sliresinin BT ye oranla daha uzun olmasi ve stabil olmayan hastalarda tercih edilmemesi gibi

nedenlerden dolayt MRG’nin acil servislerde kullanimi kisitlanmaktadir (15).

2.2. Gebelikte Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Kadinda, fertilizasyondan baslayarak gebelik sonuna kadar bazi fizyolojik, anatomik
ve biyokimyasal degisiklikler meydana gelir. Gebelikte olusabilecek bazi durumlarin tani ve
tedavisinin dogru ve hizli yapilabilmesi i¢in bu degisikliklerin bilinmesi gerekmektedir.
Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler bazen hastaliklara benzer bir tablo
olusturabilirken bazen de subklinik seyreden hastaliklarin klinik olarak ortaya ¢ikmasina
neden olabilmektedir. Gebe bir kadinda meydana gelen fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal

degisiklikler takip eden boliimde agiklanmustir.

2.2.1. Gastrointestinal Sistem

llerleyen gebelik haftalarinda hacmi biiyiiyen uterusa bagl olarak mide yukar itilir,
kalin ve ince bagirsaklar rostrolateral bolgeye dogru uzanir. Tarihsel olarak, appendiksin sag
superiora dogru yer degistirdigine inanilir. Son yaymlar, gebelik ile ilgili degisiklikler
hakkindaki yaygin varsayimlar siiphe ile yaklasilmasimna yol agmustir. Ancak net olarak

bilinen, organlarin kendi normal pozisyonlarina erken puerperiumda donmeleridir (16).

2.2.1.1. Ozafagus ve Mide

Gebelikte biiyiiyen uterusun etkisi sonucu mide ve Ozofagusun intraabdominal
parcast diyafragmanin soluna dogru yer degistirir. Bu anatomik degisiklik ile birlikte artan
progesteron ve Ostrojen 6zofagus alt sfinkter basincinda azalmaya neden olur. Progesteronun
ve gebelikte azalan motilin hormonlarinin etkisi ile tim gastrointestinal sistemde sfinkter
basinglar1 azalir. Bunun sonucunda diiz kaslarda gevseme ve motilitede azalma goriiliir.
Intestinal ge¢is zamam uzar ve ozofageal peristaltizm azalir. Sonug olarak ¢ogu gebede

kabizlik goriiliir (17,18,19).



Gebelik siiresince gastrodzafageal reflii (GOR), mide yanmasi ve 8zofajit sik goriilen
semptomlar arasindadir. Biiyiiyen uterusun etkisi ile intragastrik basing artar. Rezidiiel gastrik
voliim normal sartlarda oldugu gibi 25 mL civarindadir. Gastrik bosalma zamaninda
degisiklik olup olmadig1 tartismali bir konudur (17,18,19). Gebelik sirasinda gastrik
bosalmanin yavaglamasi rezidiiel gastrik volum artisina neden olur. Bunun sonucunda da
gebede bulanti, kusma ve GOR goriiliir (16). Baz1 kaynaklarda ise mide bosalma siiresinin
degismedigi belirtilmektedir (17,18,19).

2.2.1.2. Bagirsaklar

Birinci trimester ve postpartum donemde, intestinal gecis zamani benzer ve normal
olmasma ragmen, bu gecis zamam ikinci ve {iciincii trimesterde azalir. Intestinal gegis
zamaninin postpartum 2-4. giinlerde normale dondiigii bilinmektedir. Gebelik siiresince,
gastrointestinal ~ sistem  motilitesinin  azalmasmma dolasimda artmis  progesteron
konsantrasyonunun neden oldugu diisiiniilmektedir. Bununla beraber yapilan calismalar,
yiikselmis Ostrojen konsantrasyonunun gastrointestinal motiliteyi diizenleyen non-adrenerjik,
non-kolinerjik noronlardan nitrik oksit salinimini artirarak kritik bir etki sagladigimi
gostermektedir. Ayni zamanda diger faktorler de motilite tlizerine etkili olabilirler. Sonug
olarak da yiyeceklerin gastrointestinal sistemde ge¢is zamaninin uzamasi olasi su emilimini
artinr ve bu sekilde konstipasyona yatkinlik olusturur. Ancak zaman zaman bu tip

rahatsizliklarda diyet ve kiiltiirel beklentiler daha 6nemli faktorler olabilir (16).

2.2.1.3. Karaciger

Gebelik siiresince 6zellikle de son trimester de karaciger, biiyliyen uterusa bagli
olarak yukariya ve arkaya dogru yer degistirir ve fizik muayenede palpe edilemez hale gelir.
Normal gebelikte karaciger morfolojisi, biiylikligii ve hepatik kan akimi degigsmez. Palmar
eritem ve spider neviis gibi fizik muayene bulgular1 gebelikte sik olarak goriilebilir. Bu
nedenle mutlaka kronik karaciger hastaliklari ile iligkili oldugu disiiniilmemelidir (20).

Ilaglarin gesitli metabolitlerinin karacigerdeki metabolizma ve ekskresyonlarinda
onemli bir degisiklik gozlenmez. Son trimesterde serum biyokimyasal parametrelerinden
alkalen fosfataz (ALP), kolesetrol, al ve a2 globiilin diizeylerinde orta derecede yiikselme
goriilebilir. ALP yiiksekligi gebelik siiresince plasenta kaynakli olup gama glutamil transferaz

(GGT), bilirubin ve transaminaz diizeyleri normal sinirlardadir. Albiimin diizeyi hafif olarak
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diiger. Karaciger igne biyopsisi genellikle normal histolojik bulgular gdsterir, baz1 vakalarda

ise hafif yagl degisim gozlenebilir (20).

2.2.1.4. Safra Kesesi

Gebelikte safra kesesi hacmi artar ve bosalmasi yavaslar. Progesteronun diiz kaslari
gevsetici etkisi ve kolesistokinini inhibe etmesi nedeni ile siklikla kesede tam bosalma
ger¢eklesmez buna bagl olarakta staz meydana gelir. Gebelikte kolesterol taslarinin goriilme
siklig1 artar (21). Sezeryan ile dogum yapan bir gebede safra kesesinin dilate ve atonik oldugu
bilinmektedir. Safranin kimyasal igerigi gegismemekle birlikte, gebelikte ortaya ¢ikan safra
stazi tas olusumu i¢in risk artisina neden olur (16).

Gebelikte ilk trimesteri takiben kenodeoksikolik asit (KDKA) ve deoksikolik asit
(DKA) progresif olarak azalirken kolik asit diizeyi artar. ilerleyen gebelik haftalarinda safra
asitlerinin icerigi degisir ve bazi gebelerde ise safra asitlerinin miktar1 %50 oraninda artar.
Safra asiti miktarindaki artisa paralel olarak safra kesesi voliimiindede artis olur. Gebelik
sirasinda hem safra kesesi fonksiyonlarinda hem de safra igeriginde goriilen bu degisiklikler
litojenik bir ortam meydana getirmektedir. Gebelik tek basina safra tagi olusumu igin ne
yeterli ne de gerekli bir faktordiir. Ancak gebelik metabolik ve/veya genetik olarak safra tasi

olusumuna yatkin olan kadinlarda stimiile edici bir siire¢ olusturmaktadir (22).

2.2.1.5. Pankreas

Gebelikte pankreasin ekzokrin salgilarinda degisiklik oldugu yoniinde bir bilgi
yoktur. Disaridan verilen seks hormonlarinin pankreas tizerinde herhangi bir etkisinin
olmadig: bildirilmistir. Glincel literatiirde yer alan tiim olgu sunumlarinin goézden gecirildigi
bir ¢aligmada akut pankreatit siklig1 ile dogum sayisi arasinda bir iligskinin olmadig1, maternal
mortalitenin gebe olmayanlardan farkli olmadigi ortaya konmustur. Ayni ¢aligmada fetal
kayip oraninin %10-20 civarinda oldugu bildirilmistir (23).

Gebelik sirasinda gelisen akut pankreatit nedenleri genel popiilasyonunkinden
farklilhik gostermemekle birlikte alkol alimma bagli pankreatit daha nadir goriliir. Akut
pankreatitin en sik goriilen nedeni safra taslari olup gebelik sirasinda da farklilik
gostermemektedir (24). Bazi1 olgularda akut pankreatit gelisimi ilag kullanima ile iliskili olup,
en sik tiyazid grubu diiiretiklere baglidir. Olgularin biiyiik bir kism1 etiyolojik neden belli
olmadig1 i¢in idiyopatik olarak smiflandirilmaktadir. Gebelik tek basina akut pankreatit i¢in
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etyolojik bir neden olarak gosterilemez Bazi metabolik degisikliklerin predispoze gebelerde
bir risk faktorii olabilecegi bildirilmektedir. Gebelikte plazma trigliserit diizeylerinde yaklasik
ii¢ kat, kolesterol diizeylerinde ise %25-50 oraninda artig oldugu bildirilmistir (23). Bu artigin
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan yiiksek dstrojen diizeyi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Plazma
trigliserit diizeyinin hizli bir sekilde 1000 mg/dI’nin iizerine ylikselmesi akut pankreatite yol
acabilmektedir. Ancak gebelikte goriilen hipertrigliserideminin akut pankreatit olusumu
iizerindeki etkisi net olarak bilinmemektedir. Gebelerde akut pankreatit semptomlari, klinigi

ve tan1 metodlar1 onemli bir fark gostermez (23).

2.2.2. Uriner sistem

Ilerleyen gebelik haftalar1 boyunca, bobrek boyutu agirhgindaki artisla orantisal
olarak yaklasik 1-1,5 cm kadar artar. Normal pelvis renalis ¢gap1 10 mm olup gebelerde 6 kata
kadar artabilir. Pelvis renalis capindaki bu artis ile birlikte kalikslerde dilate olur. Ureter,
kemik pelvis giriginin {izerinde sag tarafin daha belirgin etkilenmesi sonucu dilate olur. Ureter
uzar, genisler ve daha kivrimli hale gelir. Tamamu dilate olan toplayici sistem, asendan iiriner
enfeksiyona yatkinlik olusturan idrar refliisiine maruz kalabilir. Hemen hemen tiim kadinlarda

idrar yolu dilatasyonu postpartum 4. giinde kaybolur (16).

Muhtemelen birkag¢ faktor gebelik hidronefrozu ve hidroiireterine katkida bulunur.
Bu faktorlerden birincisi; gebelik hormonlarimin iireteral diiz kaslart hipotonik hale
getirmesidir. Buna karsin gebe olmayan kadinlarda yiiksek progesteron seviyelerinin
hidroiiretere neden olmadigi gozlenmistir. Bir diger faktor ise infindibulopelvik ligament
icindeki ovaryan ven kompleksinin genisleyip, kemik pelvis girisinde Tretere baski
yapmasidir. Ureterin distal 1/3’iindeki diiz kaslarin hiperplazisi liimen boyutunu azaltir ve iist
2/3’linde dilatasyona yol acar. Sigmoid kolon ve uterusun saga rotasyonu, soldaki iireterin

saga gore baski ve dilatasyonunu azaltir (16).

2.3. Gebelik Doneminde Non-obstetrik Nedenlere Bagh Akut Karin Agrisi

Akut karin, ani baslangicli ve bir haftadan daha kisa siiren, siddeti degismeyen veya
siddeti giderek artan bir klinik tablodur (28). Gebelikte akut karin insidans1 500-635 olguda 1
olarak bildirilmistir (25,26,27). Gebelikte akut karn nedenlerini obstetrik ve non-obstetrik

olarak ikiye ayirabiliriz (Tablo 1). Non-obstetrik akut karin nedenleri arasinda akut apandisit,
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akut kolesistit, kolelitiazis, inflamatuar barsak hastaliklari, peptik {ilser, akut pankreatit,
hepatik riiptiir, intestinal obstriiksiyon, gebeligin akut yaglh karacigeri ve agir preeklampsi
sayilabilir. Gebelikte en sik goriilen non-obstetrik karin agrist nedeni akut apandisitdir
(25,26,27). Akut karin nedeni ile cerrahi yapilan gebe olgularin %25-30" unu akut apandisit
tanis1 alan gebeler olusturmaktadir (25). Nonobstetrik nedenlere bagli karin cerrahisi
sikliginin her 451-635 dogumda 1 oldugu bildirilmektedir (28). Gebelik sirasinda uygulanan
anestezinin preterm dogum (%4-6 ) ve fetal mortalite (%1,8-2) riski mevcuttur (28).

Tiim tanisal gelismelere ragmen halen giiniimiizde gebelikte akut karin tanisi zor bir
durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bulanti, kusma ve karin agrisina gebelerde daha sik
rastlanmasi, biiyliyen uterusa bagli olarak karin i¢i organlarin yer degistirmesi, fizik
muayenenin tanisal anlamda belirgin bir yonlendirici olmamasi ve gebelere gereksiz
ameliyattan kaginma istegi, gebelerde akut karin tanisi konulurken ortaya ¢ikan zorluklarin
baslica sebepleri arasinda yer alir (29). Gebelikte akut karin tani ve tedavisi hem fetiis hem de

anne hayati i¢in dnem tasir. Erken tan1 ve tedavi uygulanmasi oldukg¢a énemlidir.

2.3.1. Akut apandisit

Akut apandisit, gebelerde en sik cerrahi miidahale gerektiren nonobstetrik nedendir.
Gebelikte akut apandisit goriilme sikliginin yaklagik 1500 gebede 1 oldugu bildirilmektedir
(30). Bu oran gebe olmayan kadinlar ile benzerdir. Goriilme sikligi, ikinci trimesterde biraz
daha fazla olmakla beraber, tiim trimesterlerde hemen hemen esittir (31). Uterus biiylimesine
bagli olarak appendiksin yukariya dogru yer degistirmesi, ayrica klintk semptom ve
bulgularin kiintlesmesi, 6zellikle gebeligin ilerleyen haftalarinda akut appendisit tanisim
zorlagtirir. Bu nedenle teshis ve operasyondaki gecikme sonucu riiptiir 2-3 kat daha fazla
goriilmektedir (32).

Appandiksin yer degistirmesi ve parietal peritondan uzaklagmasi sonucu peritoneal
irritasyon bulgular1 goriilmeyebilir. Gebelerde akut apandisitte en sik goriilen semptomlar
bulanti, kusma, ates, istahsizlik, epigastrik veya alt kadranlarda agridir. Bulanti-kusma ve
istahsizlik gebeligin ilk ii¢ ayinda da sik goriilen semptomlar oldugu i¢in apandisit tanisina
yardime1 olmayabilir. Ikinci ve iigiincii trimesterde bulant1 ve kusma goriiliiyorsa altta yatan
nedene yonelik gerekli tetkikler yapilmalidir. Gebelerde appandiks ile 6n abdominal duvar
arasina uterusun girmesi ve abdominal duvarin distansiyonu sonucu fizik muayene bulgulari
anlamli olmayabilir (33,34). Hassasiyet, defans ve rebound gibi karin muayene bulgular

hastalarin yaklasik %70’inde goriiliir. Karin muayenesinde hassasiyet saptanmast en sik ve en
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guvenilir bulgu olmakla birlikte nadiren bulunmayabilir. Gebelikte karin kaslarinin gevsemesi
nedeniyle defans giivenilir bir bulgu degildir (35).

Gebeligin rolatif 16kositozu enfeksiyon yorumlanmasini gélgelemektedir. Apandisit
olan tiim hastalarda belirgin beyaz kiire artisi olmasa da yaklasik %75’inde sola kayma
gorilmektedir (32).

Gebelikte akut apandisit oldugu saptanan hastalarda en sik konulan yanlig tam
pyelonefrittir. Ayirici tanida over torsiyonu, over Kkisti ve/veya riiptiirli, gastroenterit,
pankreatit, piyelonefrit, liriner sistem tas hastaligi, safra kesesi ve/veya safra yolu hastaliklari
gdz onilinde tutulmahidir (32). Alders 1951 yilinda gebelik sirasinda ortaya c¢ikan karin
agrisinin nedenini anlamak i¢in bir fizik muayene bulgusu tanimlamistir. Karinda en fazla agr1
olan nokta belirlenip, buraya parmak bastirilirken hasta sol yanina gevrilir. Eger agr1 azalir ya
da kaybolursa agrinin nedeni uterusa bagl patolojilerdir. Aksine agrinin siddetinde bir
degisiklik olmaz ise uterus dis1 patolojiler diisiiniilmelidir (36).

Akut apandisit tanisinda fizik muayene ve tibbi dykii ile yeterli sonu¢ alinamadigi
zaman goriintiileme yontemleri daha 6nemli hale gelir. Tani i¢in kullanilabilecek en giivenli
goriintilleme yontemi USG’dir. Normal populasyonda USG’nin sensitivitesi %80 ve
spesifitesi %90°dir. Radyolojik olarak apandisit bulgularinin varliginda, USG’nin spesifitesi
normal populasyonla benzerdir (35,37). Ancak USG ile appendiks goriilememis ve agrinin
etyolojisi bulunamamus ise, tani i¢in MRG kullanilmasi onerilmektedir. Bu durumda MRG
gebelerde rahatlikla kullanilabilecek giivenli bir yontemdir (35).

Akut apandisitin tedavisi inflame appendiksin cerrahi olarak c¢ikarilmasi yani
appendektomidir. Akut apandisit siiphesi olan ya da tanist kesinlesen gebeler hizlica ameliyat
edilmelidir. Konservatif yaklagimin tedavide yeri yoktur. Ameliyatin gecikmesi perforasyon
ve fetal kayip riskini artirmaktadir. Cerrahi konvansiyonel ya da laporoskopik olarak
yapilabilir. Uterusun gobek iistiine tastigi ileri gebelik haftalarinda laporaskopi teknik olarak
zor olabilir (35). Gebelerde akut apandisit tanisinda yasanan zorluklar nedeniyle negatif
laporotomi orant gebe olmayanlara goére daha yiiksektir. Yapilan calismalarda negatif
laparotomi oraninin %20 -35 oldugu bildirilmistir (38). Komplikasyon (perforasyon ya da
abse) gelisir ise fetal mortalite riski ciddi olarak artar. Gebelik sirasinda goriilen akut

apandisitte fetal kayip oran1 %3-5 iken, komplikasyon gelistiginde fetal kayip oran1 %20-36’a
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Tablo 2. Gebelikte akut karin nedenleri

1. Obstetrik Nedenler

Spontan abortus

Ektopik gebelik

Over Kisti

Miyom dejenerasyonu

Erken dogum

Plasental ablasyon
Korioamnionitis

Uterin riiptiir

Adneksiyal torsiyon

Ciddi preeklamapsi

HELLP sendromu
Intraamniyotik enfeksiyonlar
Gebeligin akut yaglh karacigeri

2. Non-obstetrik nedenler

Akut apandisit

Intestinal obstriiksiyon
Akut kolesistit

Kolelitiazis

Inflamatuar bagirsak hastalig
Peptik iilser

Akut pankreatit

Hepatik riiptiir
Gastroenterit

Divertikiilit

Nefrolitiazis

Pnémoni

Sickle cell anemi krizi
Splenik arter anevrizmasi
Spontan uterin arter riiptiirii
Spontan hemoperitenium
[liopsoas absesi

3. Jinekolojik nedenler

Hemorajik Kist

Over torsiyonu

Tubal torsiyon

Miyom dejenerasyonu
Pelvik inflamatuar hastalik

yiikselir. Gebelerde perfore olmamis apandisitte mortalite %0,1 iken, perforasyon varliginda

%4 diir. Cerrahi miidahale yirmi dort saat geciktiginde perforasyon riski %0’dan %66’ya
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yiikselir. Ozetle daha yiiksek negatif laparotomi ya da laparoskopi oranlar1 daha diisiik fetal
mortalite oranlart igin kabul edilebilir bir durumdur. Bu nedenle cerrahi miidahaleyi
geciktirmekten kagmilmalidir (39,40,41).

2.3.2. Akut kolesistit

Akut kolesistit, gebelik sirasinda goriilen ikinci en sik cerrahi patolojidir. Gebelik
boyunca akut kolesistit goriilme sikligi 1-6\10000°dir (28). En sik saptanan etiyolojik neden
safra kesesi taglaridir. Gebelik boyunca Ostrojen seviyesinin artmasi, progesteronun diiz kas
gevsetici 0zelligi nedeniyle safra kesesinin bosalmasinin gecikmesi ve rezidiiel voliimiin
artmasi, biliyer sistemde staza bunun sonucunda da kolelitiazis ve akut kolesistit insidansinda
artisa neden olur (42).

Gebelerde goriilen akut kolesistit semptomlart gebe olmayan kadinlarin
semptomlarina benzerdir. Bulanti, kusma, istahsizlik, hazimsizlik, yagli yiyeceklere karsi
intolerans ve sag iist kadranda akut baslangigli, kolik ya da bigak saplanir tarzda agri,
beraberinde fizik muayene bulgularinin bulunmasi durumunda akut kolesistit diisliniilmelidir.
Genellikle yiiksek ates ve lokositoz da klinik tabloya eslik edebilir. Murphy bulgusu
gebelerde sik rastlanan bir bulgu degildir (25,43). Ugiincii trimesterde biiyiimiis uterus
nedeniyle fizik muayenede hassasiyet ve defansin belirlenmesi zordur (43).

Akut kolesistitte siklikla beyaz kiire sayisinda, AST ve ALT degerlerinde artis
saptanmaktadir. Kolesistitin ¢ok erken doneminde ve ana safra kanali tikanikliklarinda
biluribin degerlerinde ilimli artis beklenir. Ancak Ostrojene bagli olarak yiikselen ALP
diizeyinin akut kolesistit tanisinda yarar1 azdir (32).

Safra kesesi patolojierinde tani i¢in en uygun goriintiileme yontemi USG’ dir.
Tanisal dogruluk orani yaklasik olarak %95-98 civarindadir. Akut kolesistitin USG bulgular
artmis kese duvar kalinligi, kese etrafinda sivi koleksiyonu ve safra kanali dilatasyonudur
(32).

Akut kolesistitin ayiric1 tanisinda miyokard infarktiisii, gebeligin akut yagli karaciger
hastalig1, siddetli preeklampsi ve HELLP sendromu, akut pankreatit, akut apandisit, viral
hepatit, peptik iilser, sag alt lob pnomonisi, piyelonefrit ve herpes zoster enfeksiyonu
diisiiniilmelidir (29).

Gebelikte akut kolesistit tedavi yaklasimi; pankreatit, Kolanjit ve yaygimn bilier
kanallarda obstriiksiyon olmadik¢a konservatiftir. Konservatif tedavide sivi replasmani,

gastrointestinal sistemin dinlendirilmesi, nazogastrik takilmasi ve gerekirse narkotik
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analjeziklerin uygulanmasi onerilmektedir. Enfeksiyon varliginda tedaviye uygun antibiyotik
eklenmelidir (44). Hasta konservatif tedaviden fayda gérmemisse, tekrarlayan ataklari varsa
ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ile tedavi edilemeyen pankreatit veya

kolanjite sebep olan safra tas1 varsa cerrahi tedavi diistiniiliir (44).

2.3.3. Akut pankreatit
Akut pankreatit gebelikte nadir olup ve 1000-3000 gebede 1 goriiliir (45). En sik

gebeligin {iglincli trimesterinde ve postpartum donemde goriilmesine ragmen erken gebelik
doneminde de goriilebilir (28). Gebelik dogrudan akut pankreat gelisimine neden olmaz,
ancak yatkinlig1 olan bireylerde riski artirmaktadir (45).

Gebelik sirasinda goriilen akut pankreatit nedenleri normal popiilasyonda goriilen
nedenlere benzerdir. Alkol alimina bagli pankreatit daha az goriiliir. Gebelerde akut
pankreatitin en sik goriilen nedeni safra taslar1 olup olgularin %67-100’tinden sorumludur
(46). Diger etiyolojik nedenler ise; ilaglar, karin cerrahisi, kiint karin travmasi, hiperlipidemi,
hiperparatiroidizm ve enfeksiyonlar (bakteriyel, viral, parazitik)dir. Bazi akut pankreatit
olgular: ilaglara bagli gelismektedir. ilaglar arasinda en sik saptanan neden tiyazid grubu
diiiretiklerdir. Olgularin biiyiik bir kismi etiyolojik neden belli olmadig i¢in idiyopatik olarak
siiflandirilmaktadir. Gebelikte baz1 metabolik degisikliklerin predispoze hastalarda hastalik
riskini artirabilecegi bildirilmektedir. Hipertrigliseridemi’ye bagli pankreatit akut pankreatitli
gebelerin %4-6’sindan sorumludur (45). Genellikle, oncesinde hiperlipoproteinemiye sahip
gebelerin ilk gebeliklerinde ve 2-3. trimesterlerde daha sik goriiliir. Bu durum prematiir
dogum ve fetal mortalite riskinde artisa neden olmaktadir (46).

Akut pankreatit semptomlar1 ve klinigi gebelerde 6nemli bir fark géstermez. En sik
goriilen semptomlar bulanti, kusma ve ani baslangicli, siddetli, sirta yayilan epigastrik agridir.
Hasta agriy1 azaltmak icin diz, kalg¢a ve govdesini fleksiyona getirir. Agrinin 6zelligi kusak
tarzinda olmasidir. Fizik muayenede karinda hassasiyet, defans, rebound ve barsak seslerinde
azalma saptanabilir. Gebeligin ilerleyen haftalarinda biiyliyen uterus nedeniyle fizik muayene
bulgular1 yaniltict olabilir (47).

Laboratuvar bulgular1 gebe olmayan kadinlar ile benzerdir. Akut pankreatit tanisi
icin pankreatik enzimlerin serum diizeylerine bakilir. Primer olarak da serum amilaz diizeyi
onemlidir. Normal gebelerde serum amilaz degerleri normal ya da minimal yiikselmis olabilir.
Akut pankreatitte amilaz/ kreatinin klirensi orani yol gostericidir. Bu oran normal bir
gebelikte diisiik olmakla birlikte akut pankreatitli bir gebede yiikselir. Artmis serum amilazi

ve amilaz/ kreatinin klirensi orani hizli tan1 koymada ve prognozu gostermede 6nemlidir (47).

17



USG ile biiyiimiis pankreas, peripankreatik sivi, pseudokist ve pankreatik abse
varligimi saptanabilir.  USG pankreatit etiyolojisinde rol alan kolelitiyazis tanisini
koydururken, diger ayirici tanilart degerlendirmede de faydalidir. Alternatif yontem MRG’dir
(32).

Gebelikte akut pankreatit ayirici tanisinda; preeklampsi, riiptiire ektopik gebelik,
perfore peptik iilser, akut kolesistit, intestinal obstriiksiyon, dalak riiptiirii, karaciger absesi ve
hiperemezis gravidarum akilda tutulmalidir (32).

Akut pankreatit tedavisi gebe olmayan popiilasyonla benzer olup konservatiftir.
Yaklasik 10 giinliik konservatif yaklasim ile hastalarin %85’inde klinik iyilesme gerceklesir.
Tedavide intravendz sivi replasmani, gastrointestinal sistemin dinlendirilmesi ve asir1 kusma
varsa nazogastrik takilmasi &nerilmektedir. Ilag olarak analjezik ve antispazmolitik
kullanilabilir. Eger ates ve/veya sepsis bulgular1 varsa genis spektrumlu antibiyotikler
baslanmalidir (48). Medikal tedaviye direngli durumlarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.
Abse olusumu, pankreatik flegmon ve akut hemorajik pankreatit durumlarinda acil cerrahi
tedavi gerekebilir. Pankreatit safra tasina bagli gelismis ise ERCP veya kolesistektomi tercih
edilir. Gebelik stiresince tanida gecikme nedeniyle akut pankreatit ile iligkili mortalite oranlar1
daha yiiksektir. Komplike olmamis pankreatitte maternal mortalite oranlar1 diisiiktiir. Eger
komplike olmus ise maternal mortalite oran1 %10 a; fetal mortalite orani ise %40-60’a

yiikselir (48).

2.3.4. Peptik Ulser Hastahg

Gebelik siiresince, gastrik sekresyon ve motilite azalmakta ve mukus sekresyonu
artmaktadir. Bu durum bilinen peptik iilseri olan kadmlarmm %90’a yakininda gebelik
stiresince 1yilesmeye neden olur. Bununla birlikte gebelikte yeni teshis koyulan peptik tlser
hastalig1 ¢ok nadirdir (32).

Gebelerde peptik iilser hastaliginin en 6nemli semptomu dispepsidir. Reflii ve bulanti
sikayetleri de siktir ancak gebelik doneminde de sik goriildiigii i¢in gézden kagabilir. Karin
agris1 Ozellikle epigastrik bolgede olup beraberinde peritoneal irritasyon bulgular1 varsa
perfore iilser akla gelmelidir (32).

Ayirict tanida biliyer kolik, kronik pankreatit, irritable barsak sendromu ve mallory-
weiss yirtiklart akilda tutulmalidir. Ani baslangi¢li, siddetli (bigak saplanir tarzda) ve yaygin
karin agrisini takip eden tasikardi ve anlamli fizik muayene bulgular1 (hassasiyet, defans,

rebaound) varliginda iilser perforasyonu diisiiniilmelidir (32).
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Gebelik siiresince goriilen dispepsi oncelikle diyet ve yasam tarzi degisikligi ile
tedavi edilmelidir. ilk olarak antiasit ve sukralfat (Gebelik kategorisi B) tedavisi baslanabilir.
Sikayetlerin gegmemesi durumunda H2-reseptor antagonistleri (Gebelik kategorisi B) ya da
klinik tablo daha agirsa proton pompa inhibitorleri (Gebelik kategorisi B) kullanilabilir.
Gebelikte tglii ilag tedavisi tartismalidir. Test yapmadan H.Pylori ile ilgili ampirik tedavi

verilmemesi onerilmektedir (32).

2.3.5. intestinal Obstriiksiyon

Gebelik sirasinda intestinal obstriikksiyon goriilme sikligi 1/1500-16000 olup ¢ok
nadirdir. Intestinal obstriiksiyon gebelikte obstetrik olmayan nedenler arasinda en sik goriilen
ticiincii akut karin nedenidir (49). En sik tiglincii trimesterde goriiliir. Uterusun hizli biiytidiigii
16-20 haftalar arasi, fetiis basinin pelvise yerlestigi 32-36 haftalar aras1 intestinal obstriiksiyon
gelisme riski daha da artar. Olgularin yaklasik % 60-70’inde etiyolojik neden gegirilmis
abdominal veya pelvik adezyonlardir (50). Son yillarda artan cerrahi operasyonlara bagl
olarak adezyon insidans: giderek yiikselmektedir. Intestinal obstriiksiyonun ikinci &nemli
nedeni ise volvulustur. Volvulus en sik sigmoid kolonda goriiliir ve gebelik haftasi arttikga
volvulus insidansi da artar. Gebelik sirasinda goriilen obstriiksiyonlarin diger nadir nedenleri
invajinasyon, divertikiilozis, divertikiilit, kanserler ve malrotasyondur (50).

Intestinal obstriiksiyonlarda semptomlar gebe olmayan kadinlarla benzerdir. Karin
agrisi, bulanti, kusma ve konstipasyon en sik goriilen semptomlardir. Agr1 genellikle kolik
tarzda olup yaygin, siirekli ya da periyodik agr1 seklinde de olabilir. Agr ataklari, ince barsak
obstriiksiyonlarinda 4-5 dakikada bir gelirken, kalin barsak obstriiksiyonlarda 10-15 dakikada
bir gelir (50). Fizik muayenede barsak seslerinde azalma mevcuttur. Gebelik sirasinda
biliyiliyen uterusa bagl olarak fizik muayne bulgulari yaniltici olabilir. Gebelikten dolayr karin
muayene bulgular1 net olarak degerlendirilemiyebilir. Obstriiksiyonun ge¢ doneminde; barsak
limenine asir1 sivi kagagi, asidoz, oligiiri ve bunlara bagli sok tablosu geligebilir. Klinik
tabloya peritoneal irritasyon bulgular1 eklenmisse intestinal iskemi akla gelmelidir (28,43).

Laboratuvar tetkikleri ile renal fonksiyonlar ve elektrolit dengesizlikleri
degerlendirilir. Lokositoz goriilebilir ancak normal gebelikte de goriilebilecegi i¢in taniya ¢ok
yardime1 olmaz. Goriintiileme yontemi olarak; gebe olmayan kadinlarda oldugu gibi ayakta ve
yatarak karin grafisi ¢ekilerek, hava-sivi seviyeleri ve bagirsak dilatasyonu degerlendirilebilir
(28). Kolonoskopi 6zellikle kolon volvulusunun tanisinin dogrulanmasinda kullanilabilir.

Kolonoskopi ile volvulus rediiksiyonu yaklasik % 60-70 oraninda basar1 saglar (25).
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Gebelikte 10 tedavisi, gebe olmayanlardakine benzerdir. Ilk olarak intravendz
hidrasyon verilip beraberinde NG sonda ve/veya rektal tiip ile barsak dekompresyonu
saglanmalidir. Anne ve bebegin vital bulgularin1 desteklemek i¢in agesif hidrasyon gereklidir.
IO saptanan gebelerde elektrolit imbalans1 varsa diizeltilmelidir. Medikal tedaviye ragmen
klinik iyilesme olmaz ise cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (51). Cerrahi Oncesi preoperatif
profilaktik antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Gebelik sirasinda gelisen intestinal
obstriiksiyona bagli morbidite ve mortalite oranlar1 tan1 ve tedavideki gecikmelerle iliskilidir
(50). Gebelik doneminde gelisen intestinal obstriiksiyonda fetal mortalite insidansi yaklasik

%20-26 iken, maternal mortalite insidans1 ise %6-20 civarindadir (52).

2.3.6. Inflamatuar Bagirsak Hastahklar

Inflamatuar barsak hastaliklar1 (IBH), Crohn hastaligi (CH) ve iilseratif kolit (UC)
kadimnlarda en sik dogurganlik caginda goriilmektedir. Bununla birlikte IBH’nin gebelik
stiresince baglamasinin nadir oldugu bildirilmektedir (32).

CH sessiz baslangicli; ara ara ates ataklari, sag alt kadran agrisi, ishal, abse ve fistiil
olusumu ile kendini gosteren perianal hastalikla karakterizedir. Agizdan aniise kadar
gastrointestinal sistemin herhangi bir yerinde gelisebilir. UK kanli ishal, gayta inkontinansi,
alt kadranlarda daha belirgin olan karmn agris1 ve anemi ile ortaya ¢ikan IBH nin diger bir alt
grubudur. UK sadece kolonu tutmaktadir. IBH genel olarak kramp tarzinda karin agrisi, ates,
istahsizlik, kanli-mukuslu ishal ve kilo kayb1 ile kendini gosterir (32).

Tan1 i¢in USG ile kullanilabilir. Barsak duvarindaki kalinlasma sonografik olarak
gosterilebilir. Fleksible sigmoidoskopinin gebelikte giivenilir oldugu bildirilmektedir. Tanida
altin standart endoskopik biyopsi olup gebelik siiresince giivenle uygulanabilir. IBH ayirici
tanisinda bagirsak iskemisi, divertiikiilit, ishal, bagirsak enfeksiyonu ve c¢dlyak hastalig
akilda tutulmalidir (32).

Tedavide ilk olarak diyet degisikligi yapilir, yeterli klinik cevap elde edilmez ise ilag
tedavisi baglanir. Siilfasalazin ve prednizon gebelerde giivenle kullanilabilir. Siilfasalazin alan
hastalara beraberinde folat destegi de verilmelidir. Gebelik sirasinda intestinal obstriiksiyon,

megakolon, perforasyon ve/veya abse gelisirse cerrahi endikasyon dogar (32).
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2.3.7. Hepatik Riiptiir

Gebelikte karaciger hastaliklar1 nadir olmakla birlikte biiyiik bir ¢ogunlugu {igiincii
trimesterde goriliir. Gelisen karaciger hastaliklart genellikle dogumu takiben ilk birka¢ hafta
icinde diizelir. Ayirict tan1 yapilirken bulgularin basladigr gebelik haftasi taniya yardimeci
olabilir (53). Spontan hepatik riiptiir, genellikle tgiincii trimesterde goriilen nadir bir
komplikasyondur (54). Hepatik riiptiir sonucu hepatik kanama sikliginin her 45000 canh
dogumda 1; subkapsiiler hematom sikliginin ise % 0,9 oldugu bildirilmektedir (56). Spontan
hepatik riiptiir, gebelikte gozlenen diger cerrahi patolojilerin aksine, gebelige spesifik bir
klinik durumdur. Bu hastalar genellikle multipar ve yasli kadinlar olup yaklasik %80-
70’inde eslik eden preeklamsi veya eklampsi vardir (56).

Hastalar genellikle ani baslangicli, siddeti giderek artan sag iist kadran agrisindan,
epigastrik rahatsizlik hissinden, bulanti ve kusmadan yakinirlar. Bu hastalarda genellikle eslik
eden yiiksek kan basinci ile ilgili sikayetler bulunur. Fizik muayenede en 6nemli bulgu sag iist
kadran hassasiyet olup beraberinde hastada sok tablosuna ait fizik muayene bulgulari da
olabilir. Bu klinik tabloya ait spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Hastalarda l6kositoz,
hematokritte diisme, trombositopeni ve koagiilasyon testlerinde bozulma tespit edilebilir.
USG tanmiya yardimcr olmakla birlikte en gilivenilir yontem abdominal bilgisayarl
tomografidir (BT). Parasentez ile karin i¢inde serbest kan varlig1 tespit edilebilir (55).

Karaciger riiptiiriine hizlica tani konulup erken cerrahi tedavi uygulanmalidir.
Tanisal gecikme yliksek mortalite ile iligkili bir komplikasyondur. Erken cerrahi girisimle bile
fetal mortalite oraninin %40, maternal mortalite oraninin ise %70 oldugu bildirilmektedir
(55). Hipovolemi, anemi ve koagiilopati saptanmas1 halinde hizlica diizeltilmesi gereklidir.
Cerrahi tedavi yaklasimi olarak acil laparotomi uygulanarak gebelik sezaryen ile
sonlandirilmali ve karacigere yonelik intraoperatif degerlendirme yapilmalidir. Kanamanin
kontrol edilemedigi durumlarda hepatik arter ligasyonu ya da parsiyel hepatik rezeksiyon
diistiniilebilir (55).

2.3.8. Riiptiire Splenik Arter Anevrizmasi

Splenik arter anevrizmasi yetigkinlerin % 0,1 inde meydana gelmekte ve kadinlarda
daha sik goriilmektedir. Bu klinik tablo icin hipertansiyon ve gebelik ana risk faktorleri
arasinda yer almaktadir. Gebelikteki riiptiirlerin = %25-40°inin 6zellikle tigiincti trimesterde
meydana geldigi bildirilmektedir. Splenik arter anevrizmasi riiptiirii intraperitonel kanamanin

ana nedenlerinden biridir (32).
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Riiptiir oncesi tamamen asemptomatik olan hastalarda en sik goriilen semptom
epigastrik, sol iist kadran ya da sol omuz agrisidir. Direk grafide sol iist kadranda goriilen oval
kalsifikasyon alani diyagnostik bir bulgudur. Klinik olarak stabil hastalarda anjiyografi tanida
altin standarttir. Gebelerde renkli doppler USG fetal radyasyon maruziyetini engellemek igin
tercih edilmektedir (32).

Splenik arter anevrizmasi riiptlirii gelisen hastalarda mortalite %75 civarinda olup
oldukga yiiksektir. Bu yiiksek mortalite riskinden dolay: splenik arter anevrizmasi tedavisi
geciktirilmemelidir. Elektif cerrahi yapilan hastalarda mortalite oranmmin % 0,5 ile %1,3

arasinda oldugu bildirilmektedir (32).

2.3.9. Gebeligin Intrahepatik Kolestazi

Gebeligin intrahepatik kolestazi safra asitlerinin birikmesine baglh gelisen sarilik, sag
iist kadran agris1 ve kasinti ile karakterizedir. Goriilme siklig1 cografi konum ve etnik kokene
gore degigsmektedir. Artan Ostrojenin safra transferini yavaslattigt ve buna bagl gelistigi
diisiiniilmektedir. Cogul gebeliklerde daha sik goriilmektedir (57).

En sik goriilen semptom tiim viicutta, 6zellikle de avug i¢i ve ayak tabaninda olan
kasintidir. Beraberinde sarilik ve karin agrist da goriilebilir. Laboratuvar tetkiklerinde artmis
ALP, bilirubin ve serum safra asiti diizeyleri saptanabilir. AST ve ALT degerlerinde hafif
artis olabilir. Ayirict tanida safra yolu hastaliklari, gebeligin akut yagh karaciger hastaligi,
HELLP sendromu ve hepatit diisiiniilmelidir (57).

Intrahepatik kolestazin semptomatik tedavisinde ilk olarak bir antihistaminik olan
difenhidramin tercih edilir. Safra emilimini artirdigi igin tedavide ursodeoksikolik asit
(UDKA) kullanilabilir. UDKA tedavi dozu 10-15 mg/kg/giin’diir. Tedavide oral steroidlerin
kullanilmast klinik diizelme saglar. Hastalarda, dogum sonrasi semptomlar ve klinik hizla

diizelme gosterir (57).

2.3.10. Maternal Travma

Travma, tim gebeliklerin yaklagik %6-7’sinde goriilmektedir. Non-obstetrik anne
oliimlerinin en 6nemli sebeplerinden birisidir (43). Kiint travmalar en sik goriilen yaralanma
tirli olup en sik trafik kazalarina bagl gelistigi bilinmektedir (58). Maternal kiint travma
sonrasi fetal mortalite oran1 %3,4-38 civarindadir (58). Yiiksekten diisme ve darp daha nadir

kiint travma nedenleridir. Gebelikte olusan anatomik degisikliklerden dolay: retroperitoneal
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kanama riski artarken, ince barsak yaralanma riski bir miktar azalir. Trafik kazalarinda fetal
Olimlerin en sik nedeni anne Oliimidir (59). Gebelik sirasinda goriilen penetran karin
travmalarinin en sik saptanan nedenleri atesli silah yaralanmasi ve kesici-delici alet ile
yaralanmalaridir. Normal popiilasyonda atesli silah yaralanmasi sonrasi 6liim orani %10-12
civarinda iken, gebelik sirasinda maternal 6liim orami %0-5’dir. Bunun nedeni biiyiiyen
uterusun diger abdominal organlari korumasidir. Annenin penetran karin yaralanmasina bagli
fetal yaralanma oran1t %59-89 civarinda iken, fetal 6liim orani ise %47-71’dir (56,61).
Travma sonras1t gebelerin klinik durumu degerlendirilirken; gebe olmayan
kadinlardakine benzer bir algoritma izlenir. Gebe kadinlarda ek olarak fetusun klinik durumu
da goz oniinde bulundurulur. Fetusun gereksiz ilag ve radyasyon maruziyetinden korunmast
da gereklidir. Gebe travma yonetiminde maternal fizyolojik degisiklikler goz Oniinde
bulundurulmalidir. Gebelikteki fizyolojik degisikliklere bagli olarak hipoksinin daha hizli
gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Gebelikte kan kaybi 2000 cc ya da anne kan hacminin
%30’una ulagsmadikca, hemodinamik instabilite goriilmeyebilir. Fetiis canliliginin devami igin
hizli bir sekilde maksimum oksijenizasyon ve uterin perfiizyon saglanmalidir. Gebelerde
hastalarda fizik muayene bulgular1 yaniltici olabilecegi i¢in tiim viicut bolgeleri yaralanma
varlig1 acisindan dikkatle arastirilmalidir. USG solid organ yaralanmasi, karin i¢i sivinin
gosterilmesi, fetal kalp atimi1 ve aktivitesini belirlemek i¢in 6nemli bir tetkiktir (43,60,61).
Gebe, travma sonrasi konservatif olarak takip edilecekse yogun bakimda siirekli fetal
monitorizasyon ile izlenmelidir. Eger gebede penetran karin travmasi varsa tedavi yaklagimi
cerrahi eksplorasyondur. Kiint karmn travmasina bagli karin i¢i organ yaralanmasindan
sipheleniliyorsa erken laparotomi karar1 alinmalidir. Laparotominin gerekli olmasi, es
zamanli sezeryan endikasyonu konulmasini gerektirmez. Fetal stres, uterus yaralanmasina
bagli uterus riiptiirii ve biiylimiis uterus nedeniyle yeterli karn explorasyonu yapilamamasi

durumlarinda acil sezeryan gerekli olur (60).

2.4. Gebelik Doneminde Uriner Nedenlere Bagh Akut Karin Agrist

2.4.1. Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Uriner sistem enfeksiyonlari gebelikte en sik rastlanan enfeksiyonlardir. Uriner
sistem enfeksiyonu genel bir tanimlama olup; {iriner sistemin herhangi bir yerinde bakteri

bulunmasi, liremesi ve semptomlara neden olmasi olarak ifade edilebilir (62). Gebelikte tiriner
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sistem enfeksiyonlar1 asemptomatik bakteriiiriden piyelonefrite kadar degisen sekillerde ve

siddette goriilebilir.

2.4.1.1. Asemptomatik Bakteriiiri

Asemptomatik bakteriiiri; herhangi bir semptom olmaksizin idrarda bakteri tespit
edilmesidir. AB eslik eden herhangi bir belirti olmaksizin ard arda alinan iki idrar 6rneginde
bakteri iiremesi olarak da tanimlanmaktadir (62). Gebelerdeki insidansi gebe olmayan
kadinlarla benzerdir (62,65). Gebelikte ortaya ¢ikan anatomik ve fizyolojik degisikliklerden
dolay1 gebelerde tekrarlama egilimi daha fazladir. AB’nin semptomatik enfeksiyona doniisme
riski gebe olmayanlara gore 3-4 kat fazladir (63,64). Gebelik doneminde asemptomatik
bakteriiirisi olan kadinlar akut piyelonefrit ve diger komplikasyonlarin gelisimi yoniinden
yiiksek risk altindadirlar (65). Bu nedenle AB’nin uygun bir sekilde tedavi edilmesi {iriner
sistem enfeksiyonu gelisimini %80-90 oraninda azaltmaktadir (63).

Tan1 igin tam idrar tetkiki (TIiT) ve idrar kiiltiirii (IK) alinmas1 dnerilmektedir. AB’si
olan gebelerde en sik etken E.coli’dir. AB saptanan gebelerde tedaviye anne ve fetus i¢in
toksik olmayan ilaglar secilerek ampirik olarak baslanir. Yedi giinliik tedavi ile bakteriiiri
%70-80 oraninda eradike edilir. Uriner sistem anomolisi olan ya da piyelonefriti olan
hastalarda tedavide yetersizlik ve/veya basarisizlik goriilebilir (64). Tedaviyi takiben 1-2 hafta
sonra idrarda iireme olmadigindan emin olmak icin tekrar IK almak gerekir. Ayrica gebelik

boyunca belirli araliklarla kiiltiir alinmasi 6nerilmektedir (65).

2.4.1.2. Akut Sistit

Akut sistit, bakteriliriye mesane mukozasinin inflamasyonunun eslik etmesi olarak
tanimlanmaktadir. Klinik bulgular arasinda suprapubik hassasiyet, sik idrara ¢ikma, idrar
yaparken yanma ve/veya gece idrara kalkma vardir. Idrar genellikle bulanik ve kotii
kokuludur. Gebelikte ortaya ¢ikan sistitin en sik etkeni AB’de oldugu gibi E.coli’dir (63).
Sistit tedavisi AB ile benzerdir. Tedaviyi takiben 1-2 hafta sonra iK tekrar edilmelidir (65).

2.4.1.3. Akut Piyelonefrit
Akut piyelonefrit (AP), bakteriiiri ile birlikte bobrek parankimi, kaliksleri ve

pelvisinin inflamasyonudur (63). AP tiim gebeliklerin % 1-2’sinde gorilir. Gebelik
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déneminde hastaneye yatislarin en sik nedenleri arasinda yer alir. Hidronefrozun ve idrar
yollarinda stazin en fazla oldugu igiincii trimesterde daha sik goriiliir (65). Ates, lslime,
titreme, bulanti, kusma gibi sistemik bulgularin yanisira yan agrist ve sistit bulgular1 da
goriiliir. AP’de en sik saptanan etiyolojik mikroorganizma E.coli’dir (62). Tan1 igin TiT ve 1K
alinmas1 6nerilmektedir. AP tanis1 konulan bir gebe hastaneye yatirilmalidir. Maternal ve fetal
komplikasyonlardan dolay1r parenteral antibiyotik tedavisine baglanmali, liizum halinde

analjezik ve antipretik destegi verilmelidir (65).

Maternal ve fetal toksisite riskinden dolay1 gebelikte antibiyotik se¢imi onemlidir.
Baz1 antimikrobiyal ilaglarin gebelikte kullanilmamasi onerilmektedir. Eritromisin gebelerde
kolestatik sariliga neden olabilecegi i¢in kontrendikedir. Tetrasiklinler gebelerde akut
karaciger yetmezligine ve fetiiste malformasyonlara neden olabilecegi igin kullanilmamalidir.
Kloramfenikol yenidoganlar tarafindan metabolize edilemez, bu yilizden neonatal donemde
toksik etkiler goriilebilir. Florokinolonlarin kikirdak olusumu {izerindeki yan etkileri
bilinmektedir. Bu nedenle gebelikte florokinolonlarin kullanilmasi1 kontrendikedir.
Aminoglikozid grubu antibiyotiklerin gebede ve fetiiste nefrotoksik ve ototoksik etkilerinin
olabilecegi akilda tutulmalidir (65).

2.4.2. Uriner Sistem Tas Hastahg1

Nonobstetrik karmn agrisi nedenleri arasinda en sik hastaneye yatig gerektiren neden
iiriner sistem tas hastaligidir. Gebelerde iiriner sistem tas hastaligi goriilme siklig1r ayni yas
grubundaki gebe olmayan kadinlarla benzerdir (66). Yapilan ¢alismalarda gebelerde
semptomatik tiriner sistem tas1 goriilme sikligimin 1/200 ile 1/2500 arasinda oldugu
bildirilmektedir (66,67,68). Bildirilen oranlar gebelerde ve gebe olmayanlarda birbirine
yakindir (66,68). Gebelikte fetiisiin pozisyonu ile iligkili olarak iiriner sistem taslari sag
bobrek ve sag tireterde daha sik goriilmektedir (66,70).

Gebelerde, iiriner sistem tag hastaliginda en sik goriilen semptom kolik tarzda agridir
(67). Makroskopik veya mikroskopik hematiiri agriya en sik eslik eden ikinci semptomdur.
Idrarda 16kosit saptanabilir ancak gebelerde sik goriilen bir durum oldugundan, IYE tanisi
koymak icin mutlaka IK yapilmalidir (67,68). Bulanti ve/veya kusma ozellikle iireter
taslarinda sik goriiliir ancak gebeligin 6zellikle ilk 3 ayinda goriilen hiperemezis gravidarum

ile karistirllmamasi gerekir (67).

25



Gebeler, iiriner sistem organlarinin gelisiminin gergeklestigi 12. gebelik haftasinin
sonuna kadar radyasyonla yapilan tetkiklerden kesinlikle korunmali, daha sonraki donemlerde
de, iyonizan 1s1n igeren tetkiklerden miimkiin oldugunca uzak tutulmalidir (68). Fetiis icin
zararsiz olan USG firiner sistem taglar1 igin %95.2 sensitivite ve %87 spesifisiteye sahiptir.
Bununla birlikte USG var olan taslarin yaklasik %4011 goriintiileyemeyebilir (68,69). BT
yiiksek radyasyon riski nedeni ile kullanilmamalidir ancak MRG iyonizan radyasyon
icermemesi dolay1 tan1 amaglh kullanilabilir (68).

Gebelikte, iiriner sistem tas hastaligina bagl gelisen hidronefrozun tedavisinde
cerrahi tedaviye ihtiyag duyulabilmesi nedeniyle, mutlaka gebelikte goriilen fizyolojik
hidronefrozdan ayirict tanisi yapilmalidir (70). Ayirict tanida apandisit, divertikiilit,
hiperemezis gravidarum ve ablasyo plasenta gibi obstetrik ve nonobstetrik nedenler mutlaka
akilda tutulmalidir (70).

Renal kolik nedeniyle hastanelere bagvuran gebeler, intravendz hidrasyon, analjezik
ve antibiyotik iceren medikal tedaviye iyi yanit verirler ve %90’1 semptomatik olarak rahatlar
(70). Gebelikte goriilen iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde semptomatik yaklasim daha
on planda olmali ve gereksiz cerrahi tedavilerden kagmilmalidir. Semptomatik tedavi
yontemleri ile taslarin biiyiikk bir kismi kendiliginden diismektedir (70). Kolik ataklarin
gegmeyip siddetinin arttigi, taslarin spontan diismedigi, tekrarlayan iiriner enfeksiyonlarin
goriildiigii ve hidronefrozun gelistigi durumlarda invazif tedavilerin alternatif olarak

diigtiniilmesi 6nerilmektedir (70).

2.4.3. Renal Ektazi

Ektazi, liimeni olan yapilarin liimen ¢aplarinin geniglemesi olarak tanimlanmaktadir.
Ureterde ve renal pelviste genisleme, hidroiireter ve hidronefroz olarak bilinen klinik
durumlar1 ortaya cikarir. Gebeligin erken donemlerinde kan Ostrojen, progesteron ve
prostaglandin miktarindaki artig, liriner sistemde miiskiiler dilatasyon sonucu obstriiksiyon
olmadan ektaziye yol agar. Ilerleyen gestasyonel haftalarda ise uterusun saga yer degistirmesi
sonucu fiziksel olarak iiretere yapilan basi ile ektazi gelisir (70). Akut baslangi¢li hidronefroz

ozellikle tasa bagli bir tikanma veya tireteral darliklar nedeni ile meydana gelir (71).

Hidronefroz, gebelikte sik goriilen fizyolojik bir durumdur. Ancak bunlar genellikle
asemptomatik olup dikkat edilmezse gozden kagabilir. Semptomatik hidronefrozun en sik

nedenleri uterus basisi, tas, iiretral darliklar ve enfeksiyonlardir (71). En sik saptanan
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semptom agridir. Agrinin karakteri; akut, siddetli nitelikte olabilecegi gibi, hafif, gelip gegici
sekilde de olabilmektedir. Agriya bulanti, kusma, baygimlik hissi ve soguk terleme de eslik
edebilir (70). Laboratuvar olarak elektrolit bozukluklar1 ve kreatinin klerensinde azalma tespit
edilebilir (71).

Hidronefroz tanisi USG ile konulur. Gebe asemptomatik ve hidronefrozun siddeti
(derecesi) artmiyorsa rutin takip Onerilir. Gebe semptomatik ise pozisyon degisimi,
antibiyotik ve analjezik tedavisi ile takibe alinir. Medikal tedaviye cevap alinamayan
gebelerde cerrahi tedavi yontemlerine (iireterik stent yerlestirilmesi ve/veya perkutan

nefrostomi) basvurulmasi 6nerilmektedir (71).

2.5. Gebelik Doneminde Obstetrik Nedenlere Bagh Akut Karin Agrisi

2.5.1. Spontan Diisiikler

Yirminci gebelik haftasindan 6nce veya fetiis agirligt 500 gramin altinda iken
gebeligin sonlanmasina abortus (diisiik) denir. Klinik olarak tanimlanan gebeliklerin %10-151
abortus ile sonlanir (72). Erken gebelik haftalarinda goriilen abortuslar asagidaki gibi
siiflandirilabilirler (72);

1. Abortus imminens

2. Abortus incipiens

3. Inkomplet abortus

4. Komplet abortus

5. Missed abortus

6. Blighted ovum (bos gebelik)

Abortus imminens’te hafif kanama vardir, agr1 eslik edebilir, vajinal muayenede
serviks kapalidir ve bu hastalarda yatak istirahati 6nerilir. Abortus incipiens’te vajinal kanama
artmistir, agr1 daha belirgindir, servikal agiklik ve silinme mevcuttur; yiiksek ihtimalle diisiik
meydana gelecektir ve kiiretaj ile gebelik sonlandirilmalidir. Inkomplet ve komplet abortus’ta
agrili vajinal kanama vardir ve hastaya hemen kiiretaj uygulanir, uterus temizlenerek hastanin
kanamasi durdurulur. Missed abortus ve blighted ovum (bos gebelik)’da klinik olarak
hastanin sikayeti yoktur, USG ile tanis1 konulur ve bu hastalarda da vakit kaybetmeden

kiiretaj yapilmasi onerilir (73).

27



2.5.2. Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik, uterus kavitesi disina implante olmus gebelik olarak tanimlanir ve
tiim gebeliklerin yaklasik %1’inde goriiliir. Ektopik gebelik en sik (%95-99) fallop tiiplerine
yerlesir. Ektopik gebelik fallop tiliplerinin en sik ampuller bolgesinde goriiliir. Ovaryan,
servikal ve abdominal yerlesimler ise nadir de olsa goriilebilir. Ektopik gebelik klinik olarak
onemlidir; gebelik kesesi, uterus dis1 bir yerlesimde oldugu igin gelisimi yeterli olmaz ve
hayat1 tehdit edici kanamalara neden olabilir. B-hCG ve transvajinal USG ile ektopik gebelik
tanist gecikmeden ve kolaylikla konulabilmektedir (74). Ektopik gebelik siiphesinde hizli ve
dogru tani ile acil miidahale yapilmalidir. Gegirilmis pelvik enfeksiyon, ektopik gebelik ve
tubal cerrahi ile intrauterin ara¢ uygulanmasi ektopik gebelik igin risk faktorleri arasinda yer
alir (74).

Ektopik gebelikte karin hassasiyeti, kasik agrisi, palpe edilebilen adneksiyel Kitle,
kanamaya bagli periton irritasyon bulgulari, tagikardi, takipne ve hipotansiyon goriilebilir.
Adet gecikmesi olan, B-hCG pozitif ancak USG ile intrauterin gebelik kesesi goriilemeyen
tireme cagindaki her kadinda ektopik gebelik diigiiniilmelidir. Bu olgularda B-hCG daima
pozitiftir. Tanida altin standart ise laporaskopik olarak ektopik gebelik odaginin gériilmesidir
(75).

Ayiric1 tanida akut apandisit, gastroenterit, IYE, adneksiyel torsiyon, abortus, korpus
luteum Kisti ve pelvik inflamatuvar hastalik yer alir (75).

Tedavi ektopik gebelik odaginin riiptiire olup olmamasina ve saglam olan tubanin
durumuna gore cerrahi veya medikal olarak planlanir. Medikal tedavide metotreksat
kullanilmasi 6nerilmektedir. Gebelik kesesi riiptiire olmamigsa ve 4 cm’den kii¢iikse medikal
tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavi yontemi olarak laparoskopi ya da laparotomi tercih
edilebilir. Sayet siddetli kanama varsa laparoskopi esnasinda adneksler yeterince
goriintiilenememisse veya kese abdominal, intersisyel ya da overyan lokalizasyonda ise

laparotomi tercih edilir (76).

2.5.3. Preterm Dogum (Eylem)

Preterm dogum (eylem); 37. gebelik haftasindan 6nce dogumun baslamasi olarak
tanimlanir. Amerika’da 1990-2004 yillar1 arasinda preterm dogum sikliginin %12.5 civarinda
oldugu ve neonatal Olimlerin en sik 2. nedeni oldugu bildirilmektedir (77). Prematiir
dogumlarin da en sik nedenidir. Preterm dogum icin risk faktorleri; enfeksiyon, anne yasi (17

yas alti veya 35 yas lzeri), preterm dogum Oykiisii, diisiik sosyoekonomik diizey, ¢ogul
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gebelik, polihidroamnioz, sigara, alkol, bazi konjenital anomaliler, servikal yetmezlik, ilk
trimesterde vajinal kanama ve uterin anomaliler sayilabilir (77).

Preterm dogum tanisi ig¢in bazi kriterler mevcuttur: Serviks dilatasyonu veya
silinmesine yol agan uterus kontraksiyonlarinin baslamasi, 2-3 cm’den fazla servikal
dilatasyon veya %80 den fazla servikal silinmenin olmasi. Tedavide amag¢ anne ve fetiisun
uygun olan bir merkeze dogum Oncesi nakledilmesi ve dogumun uygun sartlarda
gerceklestirilmesidir. Endikasyonu olan gebelerde neonatal enfeksiyonlar: dnlemek amaci ile

antibiyotik tedaviside verilebilir (78).

2.5.4. Plasental Ablasyon

Ablasyo plasenta (AP), normal yerlesimli bir plasentanin fetiisun dogumundan once
ayrilmasi olarak tanimlanir. AP 1/75-1/226 dogumda bir meydana gelir (79). Klinik tablo
vajinal kanama, karin agrisi, uterin hipertonisite, fetal oliim ve dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIC) seklinde prezente olabilir. Tan1 6ncelikle klinik olarak konulur, USG ve
laboratuvar ile de desteklenir (79). Ablasyo plasenta tanisi konuldugunda hizlica sokla
miicadeleye baslanmalidir. Tedavide oOncelikle intravendz sivi replasmani gerekirse kan
transflizyonu yapilmalidir. Dekolmanin siddetine ve fetiisiin canli veya 6lii olmasina gore acil
doguma karar verilir. Sayet fetiis 6lii ise vajinal dogum yaptirilir. Ablasyo plasenta olusan

anneler koagiilopati agisindan da takip edilmelidir (79).

2.5.5. Gebeligin akut yagh karacigeri
Gebeligin akut yagh karacigeri (GAYK), karaciger ve bobrekte mikrovezikiiler yag

infiltrasyonu yaparak karaciger yetmezligi ve hepatik ensefalopatiye yol acan nadir bir
durumdur. Yaklagik 1/10000 siklikla goriiliir. Genellikle {glincii trimesterde ortaya ¢ikan
GAYK, en sik 36. gebelik haftasinda baglar. Hastalarin yaklasik yarisinda preeklampsi veya
HELLP sendromu birlikteligi vardir. Ozellikle ilk ve/veya ¢ogul gebeliklerde ve erkek
fetiislarda daha sik ortaya ¢iktigi bildirilmektedir (57,81).

Gebeler, tipik olarak bagvurudan 1-2 saat once baslayan halsizlik, istahsizlik, siddeti
giderek artan bulanti, kusma, bas agrisi ve sag ist kadran agrisindan yakiirlar. Fizik

muayenede sag iist kadran hassasiyeti ve sarilik mevcuttur (81).
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Laboratuvar tetkiklerinde, trombositopeni, transaminazlarda yiikselme, hiperiirisemi,
hipoglisemi, hiperbiliirubinemi, hiperamonyemi ve kreatin yiiksekligi tespit edilebilir. Eslik
eden koagiilopati saptanabilir. Idrarda koyu sar1-turuncu renk degisikligi vardir (57).

Ayirict tanida sepsis, trombotik trombositopenik purpura (TTP), hemolitik tiremik

sendrom (HUS), HELPP sendromu ve ciddi preeklampsi diisiiniilmelidir (57).

Gebeligin akut yagl karacigeri tanisi diisiiniilen hastalar hastaneye yatirilarak yogun
bakim sartlarinda takip edilmelidir. Hipoglisemi diizeltilmeli, gerekirse kan tranflizyonu
yapilmalidir. Anne stabil hale geldiginde dogum gergeklestirilmelidir. Fulminan hepatit
gelisen gebelerde karaciger transplantasyonu diisiiniilebilir, hayat kurtaricidir. Akut yaglh
karacigere bagli ortaya ¢ikan maternal mortalite giiniimiizde % 70°‘lerden % 10°‘lara kadar
diismiistiir (57,81).

2.5.6. HELLP Sendromu

HELLP sendromu; hemoliz, artmis karaciger enzimleri ve trombosit disiikliigi ile
karakterize bir klinik durumdur. Tim gebeliklerde goriilme sikligi 1/200°diir. En sik 3.
trimesterde goriildiigii bilinmektedir (57,82).

Hastalarda halsizlik, bulanti, kusma ve sag iist kadran agris1 vardir. Beraberinde kan
basinc1 yiiksekligi, sarilik, oligiiri ve proteiniiri de goriilebilir. HELPP sendromu tanisi
laboratuvar tetkikleri ile konur. Hemoliz bulgularinin olmasi (periferik yaymada sistozit
varligy, bilirubin ve LDH yiiksekligi), trombosit sayisinin 100.000in altinda olmas1 ve serum
AST diizeyinin 70 IU/L’nin iizerinde olmasi anlamlidir. Bunlara ek olarak PT ve PTT
degerlerinde hafif yiikselme beklenir (57,82).

Ayirict tanida ciddi preeklampsi, gebeligin akut yagli karacigeri, trombotik
trombositopenik purpura (TTP) ve hemolitik iiremik sendrom (HUS) diisiiniilmelidir (57).

HELLP sendromunun tedavisinde anne ve fetiisun yakin takibi, bobrek
fonksiyonlarinin izlemi, kan replasmani ve kan basinci regiilisyonu yapilmasi gereklidir. Ilk
tedavi segenegi dogumdur. HELPP sendromunun komplikasyanlart hem anne hem de fetus
icin oldukga ciddidir. Dogru tan1 ve dogum ile hastalarin ¢ogu hizlica diizelir. DIC (%21),
akut renal yetmezlik (%8), puloner 6dem (%6), ablasyo plesenta (%16) ve subkapsiiler

karaciger hematomu (%1) HELLP sendromunun en énemli komplikasyonlaridir (57,83).
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2.5.7. Preeklampsi

Gebelikte en sik goriilen komplikasyon hipertansiyon olup tiim gebeliklerin %5-
10’unda goriiliir (84). Preeklampsi; proteiniiri ile birlikte 20. gebelik haftasindan sonra
hipertansiyon gelismesidir. Ulkemizde de maternal mortalitenin en stk nedeni preeklampsidir
(85,86). Eklampsi; preeklampsi’ye konviilziyon eklenmesi olarak tanimlanmaktadir.
Gecirilmis preeklampsi Oykiisii, cogul gebelik, diabetes mellitus, hipertansiyon ve bobrek
hastalig1 olan gebeler preeklampsi acisindan risk altindadir. Bu durumdaki gebelerin sik kan
basinci ve uterin arter doppleri ile yakin takip altinda olmasi gereklidir (85).

Preeklampsi tanis1 konulan gebeler hastanede izlenerek klinik tablonun siddeti
belirlenmelidir. Genellikle 37. gebelik haftasi ve tizeri hafif hastalik tablosuna sahip
olgularda; serviks uygun ve terme yakin ise dogum onerilir. Eger serviks uygun degil ise anne
ve fetiisiin yakin izlemde tutulmasi onerilir. Otuz yedinci gebelik haftasinin altindaki hafif
preeklampsili olgularda ayaktan takip (haftada 2 kez) onerilir. NST (nonstress test) ve seri
USG’ler ile fetal gelisim ve amniyotik sivinin degerlendirilmesi gereklidir (85).

Siddetli preeklampsi acil obstetrik bir durumdur. Preeklampsi yonetiminde klinik
karar i¢in 34. hafta 6nemlidir. Eger gebelik siiresi 34 hafta iizerinde ise dogum yaptirilmalidir.
32-34 hafta arasinda ise; steroid, antihipertansif tedavi verilir, anne ve bebegin durumu
glinlik degerlendirilir. Gebelik 24-32 hafta arasi amniyosentez yapilir; fetal matiirite tespit
edildiginde acil dogum, immatiirite tespit edildiginde ise steroid uygulanmasindan 48 saat
sonra dogum yaptirilir. Siddetli preeklampsi tedavisinde kan basinci kontrolii igin en sik
kullanilan 1ila¢g intravendz hidralazindir. Hidralazin intravendz kullanilan arteriolar
vazodilatator olup her 20 dk’da bir 5-10 mg verilebilir (85,86). Amag olasi serebrovaskiiler
velveya kardiyovaskiiler —komplikasyonlarin  Onlenmesidir. Diger kullanilabilecek

antihipertansif ilaclar ise labetolol, sodyum nitroprussid, nifedipin ve nitrogliserindir (86).

2.5.8. Adneksiyal Torsiyon

Adneksiyel torsiyon; overin ve/veya tubanin kendi etrafinda donmesi sonucu ortaya
cikan cerrahi tedavi gerektiren acil jinekolojik bir patolojidir. Adneksiyal torsiyon sikligi
%?2.7 civarindadir (87). Adneksiyal torsiyonda ani baslangich, giderek artan, keskin veya
kolik tarzda karin agris1 vardir. Bulant1 ve/veya kusma gibi nonspesifik semptomlar da eslik
edebilir. Over ve/veya tuba nekrozuna, peritonite ve soka kadar gidebilen ciddi bir klinik
tabloya neden olabilir. Bu yiizden hizlica tanisi konulup erken cerrahi tedavi uygulanmalidir
(88).
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Adneksiyal torsiyonlu hastalarin karin muayenesinde peritonal irritasyon bulgular
saptanabilir. Doppler USG’de kanlanma olmamasi ile tan1 konulur. Ancak akimin olmasi,
torsiyon olasiligin1 dislamaz. Tedavi cerrahi ekstirpasyon olup over kanlanmasi bozulmus,
doku ileri derecede 6demli ve nekroze ise ooferektomi veya total abdominal histerektomi-

bileteral salpingoooferektomi (TAH-BSO) uygulanabilir (88).

2.5.9. Uterus Perforasyonu

Uterus perforasyonu en sik iyatrojenik nedenler ile ortaya ¢ikar. Olgularin biiyiik
cogunlugu cerrahi islemler (kiiretaj, histerometri kullanimi, kriminal abortus kiiretaji,
histeroskopi) sirasinda olusur. Endikasyonu olan olgularda uterotonik etkili ilaglar ve
antibiyotik tedavisi baslanabilir. Eger perfore olan kisim genis ise cerrahi miidahale

gerekebilir. Laparotomi veya laparoskopi ile miidahale edilebilir (76).

2.5.10. Pelvik inflamatuar Hastahk

Pelvik inflamatuvar hastalik (PIH); wvulva, vajen ve endoserviksteki
mikroorganizmalarin endometrium, tuba uterina, over ve komsu yapilara asendan olarak
ilerlemesi ile gelisen akut enfeksiydz bir tablodur (90). PIH bulunan hastalarin bir bolimii
asemptomatik oldugu igin gercek insidansi tam olarak bilinmemektedir. Risk faktorleri
arasinda 25 yas altinda olma, alt genital yol enfeksiyonlari, ¢oklu cinsel es, {ist genital
organlara yonelik miidahaleler (dilatasyon ve kiiretaj, rahim i¢i ara¢ uygulamasi,
histerosalpingografi, vaginal dus) yer alir. Tan1 ve tedavide ge¢ kalinmasi infertilite ve daha
agir klinik tablolara neden olabilir (89).

Pelvik inflamatuar hastaliga neden olan mikroorganizmlar genellikle birden ¢oktur.
Neisseria gonorrhoeae, chlamydia trachomatis, anaerob mikroorganizmalar (Bacteroides,
Peptostreptococcus spp.), fakiiltatif anaerob mikroorganizmalar (Gardnerella vajinalis,
Streptokoklar, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum) en sik saptanan patojenlerdir
(90).

PIH olgularinda belirti ve bulgular etkilenen organlara gore degiskenlik gosterir.
Asemptomatik olabilecegi gibi semptomlar1 hafif olan olgular da mevcuttur. En sik tespit
edilen semptom agridir. Fizik muayenede, genellikle bilateral alt kadranlarda hassasiyet
vardir. Hastalarin yaklasik %35-40’inda ates goriilebilir. Servisit ve endometritte

mukopiiriilan vajinal akinti goriiliir. Ge¢ donemde klinik tabloya bulanti ve kusma da
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eklenebilir. Laboratuvar tetkiklerinde 16kositoz, sola kayma, artmis sedimentasyon hizi ve
CRP vardir. USG pelvik enfeksiyonlarin tanisinda ¢ogu zaman yeterli degildir. Bu nedenle
BT ve MRG tercih edilebilir ancak PIH tanisinin dogrulanmasinda altin standart
laparoskopidir (91).

Ayirict tanida akut apandisit, ektopik gebelik, divertikiilit, enfekte septik abortus,
adneksiyal kitle torsiyonu, leiomyom dejeneresyonu, riiptiire korpus luteum Kisti,
endometriozis, akut liriner sistem enfeksiyonlari, enterit ve iilseratif kolit yer alir (90).

Antibiyotik tedavisi kombine antibiyotik tedavisi seklinde verilir. Amerikan hastalik
kontrol ve onleme merkezi (CDC) ayaktan tedavide 14 giin siireyle 2 kez 400 mg oral
afloksasin ve giinde 2 kez 500 mg metronidazol 6nermektedir. Diger tedavi secenekleri ise
250 mg tek doz i.m. seftriakson veya 2 gr i.m. sefoksitin ile 1 gr probenesid ya da baska bir
parenteral 3. kusak sefalosporin ile 14 giin giinde iki kez 100 mg oral doksisiklindir. Yetmis
iki saat igerisinde tedaviye yanit alinamayan hastalar, gebeler, HIV enfeksiyonu ve pelvik

absesi olanlar hastaneye yatirilmali ve parenteral tedavi verilmelidir (92).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne 1
Ocak 2012 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda karin agrisi nedeni ile bagvuran gebe
hastalarin kayitlarmin geriye doniik olarak incelenmesi ile yapildi. Calisma i¢in Ondokuz
May1s Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 11 Haziran 2015 tarih ve 2015/99
say1l1 karar1 ile onay alindi.

Acil servise karin agrist nedeni ile bagvuran gebeler ¢alismaya dahil edildi.

Travma sonras1 karin agrisi nedeni ile basvuranlar, acil servisten dogrudan
dogumhaneye ve/veya ameliyathaneye ¢ikanlar (dogum eylemi baglamis olan gebeler ve acil
obstetrik cerrahi endikasyonu olanlar) ile gerekli bilgilere ulasilamayan gebeler calisma dis1
birakildi.

Calismaya dahil edilen gebelere ait bilgilere, hastane otomasyon sistemi aracilidi ile
ulagildi. Gebeler yas, gebelik haftasi, vital bulgular, karin agrisina eslik eden sikayetler, ek
hastaliklar, obstetrik Oykii, fizik muayene bulgulari, laboratuvar sonuglari, acil serviste
konulan tanilar, istenilen konsiiltasyonlar, yatirildiklar1 servisler ve tedaviler agisindan
degerlendirilerek elde edilen veriler ¢calisma formuna kayit edildi.

Gebeler demografik veriler, sikayet, fizik muayene, usg bulgulari, konsiiltasyon, tani,
klinik sonug ile gestasyonel yas arasinda iligki varligr bakimindan istatiksel yontemler ile

degerlendirildi.

3.1. Arastirmanin Verisi ve Diizenlenmesi (Istatistisel Analiz)

Veriler IBM SPSS V.23 ile analiz edildi. Normal dagilim igin Shapiro Wilk testi
kullanildi. Normal dagilima uyan verilerin karsilagtirilmasinda tek yonlii varsyans analizi
(ANOVA), normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi
kullanildi. Kategorik verilerin incelenmesinde ise Ki-Kare testi kullanildi. Veriler aritmetik
ortalama + standart sapma, ortanca (min-max), frekans ve yiizde olarak sunuldu. Anlamlilik

diizeyi
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4. BULGULAR

Ug yillik ¢alisma siiresi boyunca acil servise basvuran toplam hasta sayis1 122430
olup, bunlarin 3400 (%2)’ sini gebeler olusturmakta idi. Calismaya dahil edilen gebeler acil

servise basvuran tiim gebelerin %5.88 (n=200)’ini olusturmakta idi.

Calisma grubumuzda yer alan gebelerin yas ortalamast 27.1 + 5.9 iken, ortanca yas
degeri 27 (17-46) idi. Gebelerin 5 (%2.5)’1 18 yasindan kiigiik, 25 (%12.5)’1 35 yasindan
biiytik, 170 (%85)’1 ise 18-35 yas araliginda idi.

Gebelerin 62 (%31)’sinin direkt acil servise bagvurdugu, 138 (%69)’inin ise sevk
edilerek geldigi tespit edildi. Gebeler gestasyonel yasa gore incelendiginde 54 (%27)’linlin
birinci trimesterde, 74 (%37)’tinlin ikinci trimesterde ve 72 (%36)’sinin ise igilinci
trimesterde oldugu tespit edildi. Gebeler obstetrik 6zellikler acisindan degerlendirildiginde
ortanca degerleri; gravida 2 (1-6), parite 0 (0-4), abortus 0 (0-4), ektopik gebelik 0 (0-1),
multigravida 0 (0-1), sezeryan 0 (0-2) idi.

Calisma grubumuzda yer alan gebeler, eslik eden ek hastalik/hastaliklar bakimindan
degerlendirildiginde, 148 (%74)’inde ek hastalik saptanmazken, 16 (%8)’sinda gegirilmis
driner sistem hastaliklari, 14 (%7)’tinde gastrit ve safra kesesi-yolu patolojileri, 7
(%3.5)’sinde gecirilmis jinekolojik ve/veya obstetrik hastalik, 6 (%3)’sinda gecirilmis karin
cerrahisi, 6 (%3)’sinda diabetes mellitus (DM) ve 3 (%]1.5)linde ise hipertansiyon (HT)

mevcuttu.

Gebeler vital bulgular bakimindan degerlendirildiginde; sistolik kan basing
ortalamasinin 106.2+13.9 mmHg, nabiz sayisi ortalamasinin 73.9+11.7/ dakika, solunum

say1s1 ortalamasinin 20.8+3.2/dakika ve ates degeri ortalamasinin 36.5+0.5°C oldugu goriildii.

Gebeler kan parametreleri agisindan degerlendirildiginde; beyaz kiire sayist ortalama
degerinin 10559,3+3649, hemoglobin ortalama degerinin 11.6+1.2 g/dl, AST ortalama
degerinin 36,3+6.4 U/L, ALT ortalama degerinin 28.7+7.9 U/L oldugu belirlendi. Beyaz kiire
sayisi, gebelerin 130 (%65)’unda normal sinirlarda iken, 70 (%35)’inde yiiksek idi. Karaciger
fonksiyon testleri (KCFT) *nin ise 11 (%5.5) gebede normal referans degerin {izerinde oldugu

saptandi.

Gebelere ait karakteristik 6zellikler tablo 3 ve tablo 4’ de verilmistir.
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Tablo 3. Gebelere ait karakteristik 6zellikler

Yas 27.1£5.9

Yas gruplari n (%) 5(2.5)
18 yas alt1 175 (85)
18-35 yas arasi 25 (12.5)
35 yas tizeri

Trimester n (%)
1. trimester 54 (27)
2. trimester 74 (37)
3. trimester 72 (36)

Basvuru sekli n (%)
Direkt bagvuru 62 (31)
Sevk 138 (69)

Ozgecmis n (%)
Ozellik yok 148 (74)
Uriner sistem hastaliklar 16 (8)
Gastrit/safra kesesi-yolu patolojileri 14 (7)
Gegirilmis jinekoljik/obstetrik patoloji 7 (3.5)
Gegirilmis karin cerrahisi 6 (3)
Diabetes mellutus 6 (3)
Hipertansiyon 3(1.5)

Acil tedavi n (%)
Hidrasyon 118(59)
Hidrasyon ve analjezik 64(32)
Hidrasyon ve PPI 10 (5)
Hidrasyon ve lavman 6 (3)
Tedavi verilmedi 2(1)

Tablo 4. Gebelere ait obstetrik dzellikler

Obstetrik ozellikler
Gravida 2 (1-6)
Parite 0 (0-4)
Abortus 0 (0-4)
Ektopik gebelik 0 (0-1)
Multigravida 0 (0-1)
Sezeryan 0 (0-2)
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Calisma grubumuzda yer alan gebelerin tamamima TIT yapildig1, 153 (%76.5)’iiniin

normal, 46 (%23)’sinin enfeksiyon ile uyumlu, 1 (%0.5)’inin ise hematiirik oldugu belirlendi.

Karin agris1 nedeni ile acil servise bagvuran gebelerde en sik saptanan eslik eden
sikayet bulanti ve kusma (n=135,%67.5) idi. Hastalarin 53 (%26.5)’iinde diziiri, 11
(%5.5)’inde vajinal kanama, 6 (%3)’sinda sarilik, 5 (%2.5)’inde kabizlik ve 5 (%2.5)’inde ise
ishal oldugu tespit edildi.

Karin agrismma eslik eden sikayetler ile gestasyonel yas arasindaki iligki
incelendiginde; vajinal kanamanin (%90) en sik birinci trimesterde, kabizlik (%60)
sikayetinin en sik ikinci trimesterde, diziiri (%47.2) sikayetinin ise en sik ti¢lincii trimesterde
goriildiigi saptandi. Sarilik sikayetinin ise her ii¢ trimesterde esit oranda goriildiigii belirlendi.
Karm agrisina eslik eden sikayetler ile gestasyonel yas arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Karin agrisina eslik eden sikayetler ile gestasyonel yas arasindaki iligki

Gestasyonel Yas

. . . ) Toplam P
Sikayet 1. trimester 2. trimester 3. trimester

n % n % n % n %

Bulant1 21 339 24 387 17 274 62 100
Bulant1 ve kusma 33 244 49 363 53 393 135 100
Vajinal kanama 10 909 1 9.1 0 0 11 100
Diziiri 9 17 19 358 25 472 53 100 <005
Ishal 1 20 3 60 1 20 5 100
Kabizlik 2 40 3 60 0 0 5 100
Sarilik 2 333 2 333 2 333 6 100

Gebelerin agr lokalizasyonlari ile gestasyonel yas arasindaki iligki incelendiginde;
sag yan agrist (%51.1), sol yan agris1 (%60), sag tist kadran agris1 (%50) ve epigastrik agri
(%62.5) sikayetinin en sik {iglincii trimesterde, yaygin karin agris1 (%40) sikayetinin ise en sik
birinci trimesterde goriildiigli belirlendi. Gebelerin agr1 lokalizasyonlar: ile gestasyonel yas

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gebelerin agr1 lokalizasyonlar ile gestasyonel yas arasindaki iligki

Gestasyonel Yas

1. trimester 2. trimester 3. trimester  Toplam P
Agn lokalizasyonu

n % n % n % n %
Sag yan agrisi 6 128 17 362 24 511 47 100
Sol yan agrisi 3 20 3 20 9 60 15 100
Sag iist kadran agris1 5 278 4 222 9 50 18 100
Sag alt kadran agris1 18 257 30 429 22 314 70 100 <0.05
Sol alt kadran agrist 7 467 4 267 4 267 15 100
Yaygin agri 20 40 15 30 15 30 50 100
Suprapubik agr1 4 20 9 45 7 35 20 100
Epigastrik agri 2 125 4 25 10 625 16 100

Tablo 7. Fizik muayene bulgular ile gestasyonel yas arasindaki iliski

Gestasyonel Yas
Fizik muayene 1. trimester 2. trimester 3. trimester ~ Toplam P
bulgular: n % n % n % n %
Sag iist kadran hassasiyeti 1 143 2 286 4 571 7 100
Sag alt kadran hassasiyeti 6 30 8 40 6 30 20 100
Sol alt kadran hassasiyeti 3 60 2 40 0 0 5 100
Yaygin hassasiyet 14 333 16 381 12 286 42 100
Sag KVAH 3 81 16 432 18 486 37 100
Sol KVAH 2 222 2 222 5 556 9 100 <0.05
Suprapubik hassasiyet 6 231 9 346 11 423 26 100
Epigastrik hassasiyet 2 167 3 25 7 583 12 100
Sag alt KH ve rebaund 8 308 14 538 4 154 26 100
Sag tist KH ve rebaund 3 375 1 125 14 50 8 100
Yaygin h.ve rebaund 6 75 1 125 1 125 8 100
Toplam 54 27 74 37 72 36 200 100

Fizik muayene bulgular1 ile gestasyonel yas arasindaki iliski incelendiginde, sag list
kadran hassasiyetinin en sik ti¢iincii trimesterde (%57.1), epigastrik hassasiyetin yine en sik
ligiincii trimesterde (%58.3), sag alt kadran hassasiyeti ve rebaundun en sik ikinci trimesterde

(%53.8), yaygin hassasiyet ve rebaundun en sik birinci trimesterde (%75) saptandig
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belirlendi. Fizik muayene bulgulari ile gestasyonel yas arasinda istatiksel a¢idan anlamli bir

fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 7).

Calisma grubumuzda yer alan gebelerde en sik saptanan fizik muayene bulgusu
karinda yaygin hassasiyet idi (n=42,%21). Gebelerde saptanan diger fizik muayene bulgulari
sirasi ile sag kostavertebral ag1 hassasiyeti (n=37,%18.5), suprapubik hassasiyet (n=26,%13),
sag alt kadranda hassasiyet ve rebaund (n=26,%13), ve sag alt kadran (n=20,%10) hassasiyeti
idi.

Karm agris1 nedeni ile acil servise bagvuran gebelere en sik konulan tanilarin sirasi
ile; nonspesifik karm agrist 34 (%17.1), IYE 29 (%14.6), renal ektazi 22 (%11.1), akut
apandisit 21 (%10.6), IYE ve renal ektazi 12 (%6), abortus imminens 11 (%5.5), gastrit 9
(%4.5), akut kolesistit 7 (%3.5), over torsiyonu 6 (%3), gebelik kolestazi 6 (%3), gastroenterit
5 (%2.5), konstipasyon 5 (%2.5), ektopik gebelik 5 (%2.5), HEG 5 (%2.5), over Kisti 4 (%2),
preeklampsi 4 (%2), miyom uteri 3 (%1.5), pyelonefrit 3 (%1.5), akut pankreatit 3 (%1.5)
oldugu belirlendi. Calisma grubumuzda yer alan bes gebenin, tetkik ve tedavileri devam
ederken, heniiz tanilart konulmadan kendi ve/veya yakinlarimin istekleri ile hastaneden

ayrildiklar belirlendi.

Akut apandisit tanisi alan hastalarin tamaminda fizik muayenede sag alt kadran
hassasiyeti ve rebaund oldugu saptandi. Renal ektazi tespit edilen alan hastalarin % 80’inde
sag KVAH oldugu belirlendi. Akut kolesistit tanis1 alan hastalarin % 85’inde sag list KH ve
rebaund, gastroenterit veya konstipasyon tanisi alan hastalarin tamaminda karinda yaygin
hassasiyet, ektopik gebelik tanisi alan hastalarin ise tamaminda karinda yaygin hassasiyet ve

rebaund oldugu tespit edildi.

Karin agris1 nedeni ile acil servise bagvuran gebelere acil serviste konulan tanilar ve
gestasyonel yas bakimindan karsilastirildiginda; akut apandisit tanisinin en sik ikinci
trimesterde, IYE ve renal ektazi tanismin en sik iigiincii trimesterde konuldugu belirlendi.
Gebelik kolestazi ve piyelonefrit tanilarinin sadece ii¢lincii trimesterde, miyom uteri ve akut
pankreatit tanilarinin sadece ikinci trimesterde ve ektopik gebelik tanisinin ise sadece birinci
trimesterde konuldugu tespit edildi. Over torsiyonu tanisinin her ii¢ trimesterde de aymi
siklikta goriildiigii saptandi. Acil serviste konulan tanilar ile gestasyonel yas arasinda

istatiksel agidan anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Acil serviste konulan tani ile gestasyonel yas arasindaki iligki

Gestasyonel Yas
1. trimester 2. trimester 3. trimester ~ Toplam P

Tam

n % n % n % n %
Nonspesifik karin agrisi 6 176 15 441 13 382 34 100
Akut apandisit 7 333 12 571 2 9.5 21 100
Iye 8 27.6 9 31 12 414 29 100
Renal ektazi 3 136 6 273 13 591 22 100
Akut kolesistit 3 429 1 143 3 429 7 100
iYE ve renal ektazi 0 0 7 583 5 417 12 100
Konstipasyon 2 40 3 60 0 0 5 100
Gastroenterit 1 20 3 60 1 20 5 100
Gastrit 2 22.2 3 333 4 444 9 100
Tanis1 belli olmayan 2 40 1 20 2 40 5 100
Over Kisti 0O 0 1 25 3 75 4 100 <005
Abortus imminens 10 909 1 9.1 0 0 11 100
Ektopik gebelik 5 100 O 0 0 0 5 100
Over torsiyonu 2 333 2 333 2 33.3 6 100
HEG 3 60 2 40 0 0 5 100
Preeklampsi 0 0 1 25 3 75 4 100
Gebelik kolestazi 0 0 0 0 6 100 6 100
Miyom uteri 0 0 3 100 0 0 3 100
Akut Pyelonefrit 0 0 0 0 3 100 3 100
Akut pankreatit 0 0 3 100 O 0 3 100
Toplam 5, 271 73 367 72 36.2 200 100

Acil servise karin agrist nedeni ile basvuran gebeler USG bulgular1 agisindan
degerlendirildiginde; 130 (% 65) hastanin normal USG bulgularina sahip oldugu, en sik
saptanan ultrasonografik patolojinin ise renal ektazi 34 (%17) oldugu belirlendi. Renal ektazi
saptanan 34 hastanin 30’unda ektazi sag tarafta iken sadece iki hastada sol tarafta idi.
Ultrasonografik olarak 10 gebede apandisit ile uyumlu goriiniim tespit edilirken, 7 gebede ise
safra kesesi-yolu ile ilgili patolojiler mevcuttu. Safra kesesi patolojisi saptanan 7 gebenin

5’inde kese duvar kalinliginda artis, 2’sinde ise safra yollarinda dilatasyon oldugu belirlendi.

Calisma grubumuzda yer alan gebelerde USG bulgulari ile gestasyonel yas arasindaki

iligki incelendiginde, renal ektazi’nin en sik ii¢lincii trimesterde (%55.9), akut apandisitin en
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sik ikinci trimesterde (%70), ektopik gebeligin en sik birinci trimesterde (%100) oldugu tespit
edildi. USG bulgular1 ile gestasyonel yas arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptand1 (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. USG bulgulari ile gestasyonel yas arasindaki iliskisi

Gestasyonel Yas
1. trimester 2. trimester 3. trimester ~ Toplam P

USG bulgular

n % n % n % n %
Normal 38 292 47 362 45 346 130 100
Renal ektazi 2 59 13 382 19 559 34 100
Uriner tas 1 50 1 50 0 0 2 100
Apandisit 2 20 7 70 1 10 10 100

) o <0.05

Safra kesesi patolojileri 3 429 1 143 3 429 7 100
Over patolojisi+miyom 1 167 3 50 2 333 6 100
Ektopik gebelik 5 100 0 0 0 0 5 100
Over torsiyonu 2 333 2 333 2 33.3 6 100
Toplam 54 27 74 37 72 36 200 100

Gebelere  kullanilan  radyolojik  goriintiileme ~ yontemleri ~ bakimindan
degerlendirildiginde; tiim gebelere USG yapildigi, higbir gebeye direkt grafi ya da BT
cekilmedigi belirlendi. Calisma grubumuzda yer alan 10 (%5) gebeye MRG yapilirken, 3
(%1.5) gebeye ise acil sartlarda ERCP uygulandig: belirlendi. MRG yapilan gebelerden 4’iine
over torsiyonu, 2’sine ektopik gebelik, 2’sine akut apandisit, 1’ine akut pankreatit ve 1’ine ise

torsiyone subserozal miyom tanilari konuldugu tespit edildi.

Ultrasonografik akut apandisit tanis1 konulan gebelerin tamamina acil cerrahi
operasyon uygulandigi saptandi. USG’de renal ektazi tespit edilen hastalarin % 70’ine regete
verilerek taburcu edildigi, %30 unun ise iiroloji veya kadin hastaliklar1 ve dogum servislerine
yatirildig belirlendi. Radyolojik olarak over torsiyonu saptanan gebelerin 4’line acil cerrahi

operasyon uygulandigi, 2’sinin ise kadin hastaliklar1 ve dogum servisine yatirilidg: tespit
edildi.

Gebeler acil serviste istenilen konsiiltasyonlar bakimindan degerlendirildiginde,
calisma grubumuzda yer alan 200 (%100) gebenin tamamiin kadin hastaliklar1 ve dogum
bolimii tarafindan degerlendirdigi belirlendi. Gebelerin 114 (%57)’tniin genel cerrahi, 35
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(%17.5)’inin {iroloji, 9 (%4.5)’unun gastroentoloji ve 3 (%1.5)’liniin ise enfeksiyon

hastaliklar1 boliimleri tarafindan konstilte edildigi tespit edildi.

Gebeler, istenilen konsiiltasyonlar ile gestasyonel yas arasindaki iliski bakimindan
incelendiginde; genel cerrahi (n=45, %39.5)’den en sik ikinci trimesterde, tiroloji (n=18,
%51.4)’den ve enfeksiyon hastaliklart (n=3, %100)’ndan ise en sik igilincii trimesterde
konsiiltasyon istenildigi saptandi. Acil serviste istenilen konsiiltasyonlar ile gestasyonel yas

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Acil serviste istenilen konsiiltasyonlar ile gestasyonel yas arasindaki iliski

Gestasyonel Yas
1. trimester 2. trimester 3. trimester ~ Toplam P
Konsiiltasyon - % - % - % - %
KHD 14 359 12 308 13 333 39 100
KHD ve Genel Cerrahi 37 325 45 395 32 281 114 100
KHD ve Uroloji 3 86 14 40 18 514 35 100 <0.05
KHD ve Enfeksiyon 0 0 0 0 3 100 3 100
KHD ve Gastroenteroloji 0 0 3 333 6 667 9 100

Toplam 54 27 74 37 72 36 200 100

*KHD: Kadin Hastaliklart ve Dogum

Calisma grubumuzda yer alan 200 gebeden 115 (%57. 5)’inin acil servisden taburcu
edildigi, 20 (%10)’sinin acil cerrahi operasyona alindigi, 65 (%32.5)’inin ise gesitli servislere
yatirildigi belirlendi. Taburcu edilen gebelerden 66 (%33)’sinin regete Verilerek, 33
(%16.5)’tinilin ise regete verilmeden taburcu edildigi, 8 (%4) gebenin acil servis takibinin
ardindan taburcu edildigi ve 8 (%4) gebenin tedavi red form onay1 ile hastaneden ayrildig
tespit edildi. Caligma grubumuzda yer alan ve servislere yatirilan 65 (%32.5) gebenin 42
(%21)’sinin kadin hastaliklar1 ve dogum servisine, 11 (%5.5)’inin genel cerrahi servisine, 5
(%2.5)’inin troloji servisine ve 7 (%3.5)’sinin gastroenteroloji ve enfeksiyon servislerine

yatirildigt belirlendi.

Gebeler klinik sonug ile gestasyonel yas arasindaki iligki bakimindan incelendiginde;
acil cerrahi operasyon ihtiyacinin (n=11, %55) en sik ikinci trimesterde, acilden taburculugun

(n=45, %42) en sik ikinci trimesterde ve servislere yatiglarin (n=27, %42) ise en sik ti¢lincii
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trimesterde oldugu belirlendi. Klinik sonug ile gestasyonel yas arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Klinik sonug ile gestasyonel yas arasindaki iligki

Gestasyonel Yas
1. trimester 2. trimester 3. trimester Toplam P
Sonuc¢

n % n % n % n %
Taburcu 22 20 45 42 40 37 107 100
Acil operasyon 6 30 11 55 3 15 20 100 >0.05
Tedavi red 3 37.5 3 37.5 2 25 8 100
Yatig 23 35 15 23 27 42 65 100
Toplam 54 27 74 37 72 36 200 100

Karin agrist nedeni ile acil servise bagvuran gebeler yatis yapilan servisler ile
gestasyonel yas iliskisi bakimindan degerlendirildiginde; kadin hastaliklari ve dogum
servisine yatislarin birinci ve Ugiincii trimesterlerde benzer oranlarda ve sirayla %38.1 ve
%40.5, en az yatisin (n=9,%21.4) ise ikinci trimesterde oldugunu tespit ettik. Genel cerrahi
(n=6,%54.4) ve iiroloji (n=3,%60) servislerine en sik yatislarin sirayla birinci ve tiglincii
trimesterde oldugu belirlendi. Yatis yapilan servisler ile gestasyonel yas arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark saptanamadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Yatis yapilan servisler ile gestasyonel yas arasindaki iliski

Gestasyonel Yas

1. trimester 2. trimester 3. trimester Toplam P
Yatis

n % n % n % n %
KH ve dogum servisi 16 38.1 9 21.4 17 40.5 42 100
Genel cerrahi servisi 6 54.4 2 18.2 3 27.3 11 100 0.05

>0.

Uroloji servisi 1 20 1 20 3 60 5 100
Enfeksiyon + 0 3 429 4 57.1 7 100
gastroenteroloji serv.
Toplam 23 35.3 15 23 27 41.5 65 100

Gebeler acil serviste konulan tanilar ile bagvuru sekli arasindaki iliski bakimimdan

degerlendirildiginde, akut apandisit tanisi alan gebelerin % 90’1nin, akut kolesistit tanisi alan
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gebelerin %85.7 ‘sinin, ektopik gebelik, gebelik kolestazi, akut pyelonefrit, akut pankreatit ve

preeklampsi tanisi alan gebelerin ise tamaminin sevkli oldugu belirlendi.

Gebeler klinik sonug ile bagvuru sekli arasindaki iligki bakimindan
degerlendirildiginde; acil operasyon uygulanan gebelerin 18 (%90)’inin baska bir saglik
kurulusundan sevk sonucu acil servise basvurdugu belirlendi. Gebeler servislere yatislar
acisindan incelendiginde; kadin hastaliklari ve dogum servisine yatirilan gebelerin 38
(%90.5)’inin, genel cerrahi servisine yatirilan gebelerin 9 (%81.8)’unun, iiroloji servisine
yatirilan gebelerin 4 (%80)’liniin, enfeksiyon hastaliklar1 ve gastroentoloji servisine yatirilan
gebelerin tamaminin baska bir saglik kurulusundan sevk sonucu acil servise bagvurduklar
tespit edildi. Klinik sonug ile basvuru sekli arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptand1 (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Klinik sonug ile bagvuru sekli arasindaki iliski

Basvuru sekli

Direkt bagvuru Sevk Toplam p
Sonug
n % n % n %
Taburcu 14 42.4 19 57.6 33 100
Acil serviste takip ve
6 75 2 25 8 100
taburcu
Acil operasyon 2 10 18 90 20 100
Taburcu ve regete 29 43.9 37 56.1 66 100
Tedavi red 4 50 4 50 8 100 <0.05
KH ve dogum yatis 4 9.5 38 90.5 42 100
Genel cerrahi yatis 2 18.2 9 81.8 11 100
Uroloji yatis 1 20 4 80 5 100
Enfeksiyon +
gastroentoloji yatis 0 0 7 100 7 100
Toplam 62 31 138 69 200 100

Beyaz kiire sayisinin gebelerin 130 (%65)’unda normal smirlarda oldugu, 70
(%35)’inde ise yiikseldigi belirlendi. Akut apandisit tanis1 alan gebelerin % 52,4’tinde, akut
kolesistit tanis1 alan gebelerin %71.42’sinde, akut piyelonefrit tanisi alan gebelerin % 66.7°

sinde beyaz kiire sayisinin yiiksek oldugu tespit edildi. IYE, renal ektazi, gastroenterit,
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gebelik kolestazi, akut pankreatit ve ektopik gebelik tanisi alan gebelerde beyaz kiire sayisinin

yiiksek oranda normal sinirlarda oldugu saptandi.

Calisma grubumuzda yer alan gebeler bagvuru sekli ile acil cerrahi operasyon
ihtiyaci arasindaki iligkisi bakimindan degerlendirildiginde, direkt bagvuru ile gelen gebelerin
sadece 2 (%3.2)’sine acil cerrahi operasyon uygulandigi, baska bir saglik kurulusundan sevk
sonucu bagvuran bagvuran gebelerin ise 18 (%13)’ine acil cerrahi operasyon uygulandigi
tespit edildi. Bagvuru sekli ile acil cerrahi operasyon ihtiyaci arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Bagvuru sekli ile acil cerrahi operasyon ihtiyaci arasindaki iligki

Acil cerrahi operasyon

Uygulanmamis Uygulanmis Toplam p
Basvuru Sekli
n % n % n %
Direkt bagvuru 60 96.8 2 3.2 62 100
<0.05
Sevk 120 87 18 13 138 100
Toplam 180 90 20 10 200 100

Calisma grubumuzda yer alan ve acil cerrahi operasyon uygulanan gebeler
degerlendirildiginde, gebelerin 14 (%70)’iinlin akut apandisit, 4 (%20)’ilinlin over torsiyonu

ve 2 (%10)’sinin ektopik gebelik nedeni ile opere edildigi saptandi.

Calisma grubumuzda yer alan gebeler gestasyonel yas ile acil cerrahi operasyon
ihtiyaci arasindaki iligki bakimindan degerlendirildiginde, birinci trimesterde 6 (%11.1),
ikinci trimesterde 11 (%14.9) ve ftglincii trimesterde ise 3 (%4.2) gebeye acil cerrahi
operasyon yapildigi uygulandigi belirlendi. Acil cerrahi operasyon ihtiyacinin en sik ikinci
trimesterde ortaya ¢iktigi tespit edildi. Gestasyonel yas ile acil cerrahi operasyon ihtiyaci
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gestasyonel yas ile acil cerrahi operasyon ihtiyaci arasindaki iligki

Acil cerrahi operasyon

Uygulanmamig Uygulanmis Toplam p
Gestasyonel yas
n % n % n %
Birinci trimester 48 88.9 6 11.1 54 100
Ikinci trimester 63 85.1 11 14.9 74 100 >0.05
Uciincii trimester 69 95.8 3 4.2 72 100
Toplam 180 90 20 10 200 100
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5. TARTISMA

Karin agrisi; gastrointestinal sistem hastaliklarinda en sik goriilen ve hastanin saglik
kurulusuna ve/veya doktora bagvurmasina yol acan baslica yakinmadir (1). AK ise kisa
stirede, ani gelisen ve cerrahi girisim gerektirebilecek non-travmatik bir durumu belirtir (2).
Gebelikte AK insidansinin 500-635 olguda 1 oldugu bildirilmistir (25,26,27).

Gebelik sirasinda goriilen AK nedenleri gebe olmayan kadinlar ile benzer olmasina
ragmen, tan1 ve tedavi yontemleri gebe olmayan kadinlara gore farklilik gosterir (1,2).
Gebelik sirasinda olusan anatomik ve fizyolojik degisiklikler fizik muayene, laboratuvar ve
goriintiileme yontemlerinin sonuclarida etkilemektedir. Gastrointestinal sistemde ortaya ¢ikan
degisiklikler, uterusun karmn i¢i organlara basisi ve gebeligin neden oldugu psikolojik
degisiklikler karin agrisina neden olan etiyolojik faktoriin belirlenmesini zorlastirabilir. Karin
agrisi nedeni ile acil servise bagvuran bir gebede, agriya neden olan etiyolojik faktorlerin
ayirici tanisinda; obstetrik ve non-obstetrik nedenlerin ayirimi yapilmalidir. Gebelikte AK tani
ve tedavisi hem fetlis hem de anne hayati i¢in 6nem tasir. Tani i¢in yapilacak olan islem ve
girisimler fetal irritasyon ve strese neden olabileceginden tetkikler dikkatle gozden gegirilerek
planlanmalidir. Erken, hizli ve uygun tedavinin uygulanmasi da olduk¢a 6nemlidir. Gecikmis

tan1 ve tedavi maternal morbidite, mortalite, fetal kayip ve erken dogum riskine yol olabilir.

Akut apandisit, gebelikte en sik goriilen nonobstetrik patolojidir. Gebelikte akut
apandisit goriilme siklig1 1/568-1/1500 arasinda degismektedir (30). Calisma grubumuzda 21
(%10.6) gebenin akut apandisit tanisi aldigi saptandi. Akut apandisit tiim trimesterlerde
goriilebilmesine ragmen ikinci trimesterde goriilme siklig1 biraz daha fazladir (31). Tiryaki ve
ark.(93) yaptiklar ¢aligmada tiim gebe olgularinin % 10’unun birinci trimesterde, %50’sinin
ikinci trimesterde ve %40’min lglincii trimesterde akut apandisit tanisi aldigini
bildirmislerdir. Miloudi ve ark. (94) yaptiklar1 ¢alismada olgularinin %51,7’sinin ikinci
trimesterde akut apandisit tanisi aldigini bildirmislerdir. Bizim ¢alisma grubumuzda da benzer
sekilde olgularmm  %33.3’1 birinci trimesterde, %52.3’1 ikinci trimesterde, %14.2’sinin ise
liglincli trimesterde tani aldigi belirlendi. Calisma grubumuzdan elde edilen veriler, hem
ulusal hem de uluslararasi giincel literatiir verileri ile uyumlu ve benzer sekilde olup, gebe

olgularin yaklasik yaris1 ikinci trimesterde akut apandisit tanis1 almislardi.

Gebelerde akut apandisitte en sik ortaya ¢ikan semptomlar bulanti, kusma, ates,

istahsizlik, epigastrik bolgede veya alt kadranlarda agridir. Bununla birlikte akut apandisitin
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bulgularindan olan bulanti, kusma ve istahsizlik gebeligin ilk ii¢ ayinda normal gebelik
seyrindede sik goriilen semptomlar oldugu icin tanisal olma Ozellikleri daha diistiktiir.
Gebelerde ikinci ve igilincii trimesterde bulanti ve kusma goriilmesi durumunda eslik eden
ikincil bir durumun varliina siiphe ile yaklasilmalidir (33,34). Rebarber ve ark. (95) 720 gebe
ile yaptiklar1 ve olgularin semptomlarini degerlendirdikleri bir metaanaliz ¢alismasinda
olgularin % 96’sinda karin agris1 sikayeti oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢alismada olgularin
%75’inde sag alt kadran ve % 20’sinde ise sag iist kadran agris1 bulundugunu, % 85’ ine
bulanti, % 70’ine kusma, % 65’ine istahsizlik ve % 8’ine de diziiri yakinmasinin eslik ettigini
bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan gebelerin tamaminda karin agris1 mevcuttu.
Gebelerin %90.6 ’sinda sag alt kadran agrisi, % 9.4’linde sag iist kadran agrisi, % 80’ ine
eslik eden bulanti-kusma ve % 33.3’linde iseeslik eden istahsizlik saptandi. Calisma
grubumuzdan elde edilen sonuglar literatiir ile benzer olup, oransal farkliliklarin caligsma

gruplarindaki gebe sayilarinin farkli olmasindan kaynaklandig diistintildii.

Gebe bir kadinda appendiks ile karin 6n duvari arasina uterusun girmesi ve karin
duvarmin distansiyonu sonucu fizik muayene bulgular1 anlamli olmayabilir. Karin
muayenesinde hassasiyet, defans ve rebaund olgularin yaklasik %70’inde saptanir. Hassasiyet
en sik ve en giivenilir bulgu olmakla birlikte nadiren bulunmayabilir (34,35). Rebarber ve ark.
(95) yaptiklar1 metaanaliz ¢alismasinda, olgularin % 85’inde sag alt kadran hassasiyeti, %
80’inde rebaund, % 50’sinde defans, %20’sinde sag iist kadran hassasiyeti, % 20’sinde de
37.8 C’nin lizerinde ates saptadiklarini bildirmislerdir (95). Bizde ¢alisma grubumuzda benzer
sekilde hastalarin % 90.6 ’sinda sag alt kadran hassasiyeti, % 80 ’inde rebaund, % 33.3’{inde
defans, % 9.4’linde sag list kadranda hassasiyeti ve % 14.2’sinde 37.8 C’n in lizerinde ates
varligini tespit ettik. Caligma grubumuzdan elde edilen sonuglar genel olarak giincel literatiir

verileri ile uyumlu idi.

Akut apandisitli gebeler ile ilgili yapilan c¢alismalarda lokositozun daha sik
goriildiigii gibi genel istatiksel bir sonug ortaya ¢ikmasina karsin, bu durum gebelik
sirasindaki fizyolojik degisiklikler ile de iliskili olabilir (32). Normal gebelik seyrinde kan
16kosit degerlerinin 20.000/UL’ye kadar ulastig1 bilinmektedir (96). Bu nedenle akut apandisit
tanist diisiiniilen gebelerde 16kositoz varligi taniyr ¢cok destekleyici bir bulgu degildir (96).
Atila ve ark. (96) akut apandisitli gebelerle ilgili yaptiklar1 calismada ortalama I6kosit
sayisinin 15.100/UL oldugunu bildirmislerdir. Yagc1 ve ark. (97) ise yaptiklar ¢alismada,
gebelerin tamaminda 16kositoz saptadiklarini bildirmiglerdir. Caligma grubumuzda yer alan

gebelerin %61,9’unda 16kositoz tespit edildi.
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Gebelerde akut apandisit tanisinda en ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemi
USG’dir (35,37). Lim ve ark. (93) akut apandisit siiphesi olan 45 gebe ile yaptiklari
caligmada, USG’nin %100 sensitif, %96 spesifik oldugunu ve sadece 3 (%7) hastada
nondiagnostik ultrasonografik sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir. Zhang ve ark. (93)
bildirdikleri 65 olguluk seride, 26 (%40) gebede akut apandisit tanist USG ile
konulabilmistir. Tiryaki ve ark.(93) yaptiklart ¢alismada USG yapilan 8 hastanin 5
(%62.5)’inde akut apandisit saptadiklarini bildirmiglerdir. Calisma grubumuzda yer alan ve
USG yapilan 21 gebenin 10 (%47.6)’unda ultrasonografik olarak akut apandisit tespit edildi.
Ultrasonografik olarak akut apandisit tanist1 konulan 10 gebenin tamamina acil cerrahi
operasyon uygulandi. Calisma grubumuzdaki gebelerden elde edilen sonuglar giincel literatiir

verileri ile uyumlu idi.

Akut apandisit, gebelik doneminde acil cerrahi girisim gerektiren en sik nonobstetrik
patolojidir (30,31). Unal ve ark. (98) akut karin tanisi ile acil cerrahi operasyon uygulanan 20
gebe ile yaptiklar1 calismada, en sik saptadiklari taninin a. apandisit oldugunu bildirmislerdir
(%30). Calisma grubumuzda yer alan gebelerde en sik cerrahi girisim gerektirdigi tespit

edilen tan1 akut apandisit (%70) idi.

Akut kolesistit, gebelerde goriilen ikinci en sik cerrahi patolojidir. Olgularin ¢ok
bliylik bir kisminda (% 95) etiyolojik faktoriin safra tasi oldugu bildirilmektedir (28).
Calisma grubumuzda akut kolesistit tanis1 alan 7 gebenin tamaminda etiyolojik faktoriin safra
tast oldugu tespit edildi. Akut kolesistitli hastalar acil servise sag iist kadran agrisi, bulanti,
kusma, istahsizlik ve sarilik gibi semptomlarla bagvururlar (25,43). Seker ve ark. (99) 21 olgu
ile yaptiklar1 ¢aligmada akut kolesistitte en sik saptanan sikayetin tiim olgularda goriilen sag
iist kadran agrist oldugunu bildirmislerdir. Aynm1 ¢aligmada hastalarin biiyiik bir kisminda
(%71.4) hastada bulanti ve kusmada tespit edildigi bildirilmistir. Calisma grubumuzda da
benzer sekilde hastaneye basvuru sirasinda en sik saptanan sikayetin tiim gebelerde goriilen
sag list kadran agrist oldugu tespit edildi. Ayn1 zamanda gebelerin tamaminda bulanti ve
kusma sikayetide mevcuttu. Akut kolesistitte labaratuvar tetkiklerinden tam kan sayiminda
genellikle 16kosit sayisinda artis goriiliir (32,99). Seker ve ark.(99) yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin tamaminda I6kosit sayisinda artis tespit ettiklerini bildirmislerdir. Calisma

grubumuzdaki gebelerin biiytlik bir kisminda (%71.4) 16kosit sayisinda artis tespit edildi.

Akut kolesistit tanis1 i¢in en sik kullanilan goriintiileme yontemi USG’dir.

Ultrasonografik incelemede en sik saptanan patolojik bulgu ise kese duvar kalinliginda artistir
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(32). Seker ve ark. (99) yaptiklar1 calismada olgularin tamamina ultrasonografik inceleme
yapildig1 ve biiyikk bir kisminda (%85,7) kese duvar kalinliginda artis tespit edildigi
bildirilmistir (99). Calisma grubumuzda da benzer sekilde hastalarin tamamina
ultrasonogrofik inceleme yapildi ve 5 (%71.4)’inde kese duvar kalinliginda artis tespit edildi.
Akut kolesistit tanisinda USG kullanimu ile ilgili ¢alisma grubumuzdan elde edilen sonuglar

literatiir verileri ile uyumlu idi.

Gebelik sirasinda olusan akut kolesistit ataklarinin yonetiminde medikal ve cerrahi
tedavi yontemleri kullanilabilir. Hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugu medikal tedaviden fayda
gormektedir. Seker ve ark. (99) ayni ¢alismada 17 (%80.9) gebede medikal ve 4 (%19.1)
gebeye ise cerrahi tedavi uyguladiklarini bildirmislerdir (99). Calisma grubumuzda yer alan
gebelerin tamamina medikal tedavi uygulandigi, hi¢bir gebede cerrahi girisim ihtiyaci

olmadigi belirlendi.

Akut pankreatit gebelikte nadir olup en sik gebeligin tligiincii trimesterinde ve
postpartum donemde goriiliir. Akut pankreatitin erken gebelik doneminde de goriilebildigi
bildirilmektedir (28,45). Ramin ve ark. (100) 43 gebe ile yaptiklar1 ¢alismada; gebelerin 8
(%19)’inin birinci trimesterde, 11 (%26)’inin ikinci trimesterde, 23 (%53)’iiniin ii¢lincii
trimesterde ve sadece 1 (%2)’inin ise postpartum donemde akut pankreatit tanisi aldigi
bildirilmistir. Celik ve ark. (101) yaptiklart ¢alismada AP olgularini ikinci trimesterde tespit
ettikerini bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan ve akut pankreatit saptanan 3
gebeninde ikinci trimesterde oldugu belirlendi. Calisma grubumuzdan elde edilen sonuglar;
gebelerde akut pankreatit goriilme sikliginin ikinci trimesterde daha fazla olmasi bakimidan
literatiir ile benzerdi. Calismalar arasi dagilimsal farkliliklarin; ¢alismamizin karin agrisi
gebeler ile, diger referans ¢aligmalarin ise sadece akut pankreatitli gebeler ile yapilmis olmasi

ile agiklanabilir.

Gebelerde akut pankreatitin en sik sebebi safra tasidir (46). Ramin ve ark. yaptiklar
caligmada 29 (%68) gebede biliyer pankreatit tespit ettiklerini bildirmislerdir. Kim ve ark.
(102) ise yaptiklar1 ¢alismada akut pankreatitli olgularin idiyopatik nedenlere bagli olarak
ortaya c¢iktigini bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan akut pankreatitli gebelerin

tamaminda etiyolojik faktoriin safra tag1 oldugu tespit edildi.

Akut pankreatitte sirta vuran kusak tarzinda epigastrik agr tipik olup, agriya en sik
bulant1 ve kusma eslik eder (46,47). Ramin ve ark. (100) gebelikte akut pankreatit ile ilgili

yaptiklar1 ¢calismada, gebelerin %40’ 1nda sirta vuran tipik agr1 tespit ettiklerini bildirmislerdir.
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Calisma grubumuzda yer alan akut pankreatitli gebelerin tamaminda sirta vuran tipik agri
mevcuttu. Calismalar arast oransal farkliliklar; Ramin ve ark. (100) sadece akut pankreatitli

gebeler ile bizim ise karin agrili tiim gebeler ile ¢alisma yapmis olmamiz ile agiklanabilir.

Akut pankreatit tanisi1 i¢in pankreatik enzim diizeylerine bakilmasi Onerilir. Serum
amilaz ve/veya lipaz seviyelerinin {i¢ veya daha fazla kez normalden yiiksek seyretmesi akut
pankreatit i¢in tanisaldir (80). Ramin ve ark. (100) yaptiklar1 ¢alismada gebelerin biiyiik bir
kisminda (%84) pankreatik amilaz ve lipaz diizeylerini yiiksek saptadiklarini bildirmislerdir.
Celik ve ark. (101) bildirdikleri akut pankreatitli bir olguda pankreatik enzim diizeylerinin
yiikselmis oldugunu belirtmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan akut pankreatitli gebelerin
tamaminda pankreatik enzim diizeylerinde artis tespit edildi. Gebelerde akut pankreatit
tedavisi oncelikle medikal olup olgularin yaklasik % 90’1 bu tedaviye cevap verir (48). Ramin
ve ark. (100) yaptiklar1 ¢alismada, akut pankreatitli gebelerin yaklasik 1/5’ine cerrahi tedavi
uygulandigint bildirmiglerdir. Calisma grubumuzda yer alan akut pankreatitli gebelerin
tamamina medikal tedavi uygulandigin1 belirlendi. Tedavi yaklasimlar1 arasindaki oransal
farklarm Ramin ve ark.(100) yaptig1 c¢alismanin izole akut pankreatitli gebeler ile ilgili

olmasindan kaynaklandig1 diisiiniidii.

Gebelige bagh intrahepatik kolestaz goriilme sikliginin 1000-10000 dogumda bir
oldugu bildirilmektedir. Intrahepatik kolestaz olgularinin % 80°i iigiincii trimesterde 30.
gestasyonel haftadan sonra ortaya g¢ikmaktadir. Yirmi besinci gestasyonel haftadan once
olmasi olduk¢a nadirdir (57,103). Calisma grubumuzda yer alan gebelerin 6 (%3)’sina
gebelige bagl intrahepatik kolestaz tanis1 konuldu. Artunc ve ark. (103) yaptiklar1 calismada
olgularinin gebelik haftalarinin 30-34 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde
calisma grubumuzda yer alan gebelerin tani aldiklar1 gebelik haftalari tiglincii trimester
icerisinde 30-36. haftalar arasinda idi. Gebelik kolestazi saptanan olgularda en Onemli
semptom kasintidir. Dag ve ark. (104) yaptiklar1 ¢galismada tan1 koyduklar1 olgularda ilk ve en
stk goriilen semptomun kasinti oldugunu bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan ve
gebelige bagli intrahepatik kolestaz tanist konulan alti gebenin besinde kasint1 sikayeti

mevcuttu.

Gebelige baglh intrahepatik kolestazda, serum transaminaz diizeyleri 250 U/L’ yi
asmayacak sekilde artarken, olgularin % 20 ‘sinde eslik eden hiperbilurubinemi goriiliir (57).
Artunc ve ark. (103) yaptiklar1 ¢alismada kolestazli olgularin serum toplam bilurubin

seviyelerinin 1.24-3.18 mg/dl ve transaminaz diizeylerinin ise 55-243 U/L araliginda
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oldugunu bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan gebelerde serum transaminaz
diizeylerinin benzer sekilde, 55-255 U/L araliginda oldugu, ancak serum toplam bilurubin

diizeylerinin ise normal sinirlarda oldugu tespit edildi.

Gebelige bagl intrahepatik kolestazda karin USG’si normal sinirlarda olup ayirici
tanida diger etiyolojik nedenleri dislamak i¢in kullanilir (57). Dag ve ark. (104) gebeligin
intrahepatik kolestaz1 ve yonetimi ile ilgili yaptiklar1 ¢calismada olgularin USG bulgularinin
normal sinirlarda oldugunu bildirmislerdir. Caligma grubumuzda yer alan alt1 intrahepatik

kolestazli gebenin USG bulgulari normal sinirlarda idi.

Idrar yolu enfeksiyonu gebelikte en sik rastlanan akut karmni taklit eden durumlardan
biridir. Oladeinde ve ark. (105) yaptiklar1 calismada gebelerde %55 oraninda IYE
saptadiklarini bildirmislerdir. Calisma grubumuzda en sik konulan tani idrar yolu enfeksiyonu
(%20.6) idi. Tadese ve ark. (106) yaptiklar1 calismada gebelerin en sik ikinci (%41) ve
ticlincli  (%45.1) trimesterde tan1 aldiklarin1 bildirmislerdir. Calisma grubumuzdaki
gebelerinde benzer sekilde en sik ikinci (%37.9) ve tglincil trimesterde (%44.8) tani aldigi
tespit edildi. Gebelikte IYE bulgular1 arasinda suprapubik agri, sik idrara ¢ikma ve diziiri yer
alir. Jido TA. ve ark. (107) vyaptiklar1 calismada gebelerin % 79’unda sik idrara ¢ikma,
%73,1’inde suprapubik agr1 ve %53.1° inde diziiri tespit ettiklerini, en sik gdriilen semptomun
ise sik idrara ¢ikma oldugunu bildirmislerdir. Gebelerin % 62’°sinde sik idrara ¢ikma, %51.7°
sinde suprapubik agr1 ve %86.2°sinde diziiri tespit edilirken, en sik goriilen semptom diziiri
idi. Jido TA. ve ark. (107) yaptiklar1 ¢alismada gebelerin tamamina idrar tetkiki yaptiklarini,
%52.6’sinda  nitrit pozitif ve %82.1°’inde ise 1okosit esteraz pozitif saptadiklarii
bildirmislerdir. Calisma grubumuzdaki gebelerin tamamina idrar tetkiki yapildigi,% 62’sinde

nitrit pozitif ve %86,2’inde 16kosit esteraz pozitif oldugu belirlendi.

Akut piyelonefrit tim gebelerin % 1-2°sinde goriliir (63,65). Calismamizda ti¢
gebenin akut piyelonefrit (%1,5) tanis1 aldig1 belirlendi. Akut piyelonefrit hidronefroz ve idrar
yollarinda stazin en fazla oldugu ikinci ve ti¢lincii trimesterde daha sik goriiliir (62,65). Artero
ve ark. (108) 50 gebe ile yaptiklar1 ¢alismada gebelerin 43 (%86)’liniin ikinci ve {i¢ilincii
trimesterde tani aldigini bildirmislerdir. Benzer sekilde calisma grubumuzdaki gebelerin
liciinliin de tgclincli timesterde tani aldigi belirlendi. Artero ve ark. (108) gebelerin 38
(%76)’inde ates, 40 (%80)’inda yan agris1 ve 32 (%64)’ sinde lokositoz tespit ettiklerini
bildirmislerdir. Calisma grubumuzdaki gebelerin iiclinde de ates, yan agris1 ve lokositoz

oldugu belirlendi.
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Akut piyelonefrit tanisinda USG 6nemlidir. Artero ve ark. (108) gebelerin %78’ine
USG yapildigini, USG yapilanlarin ise % 82’sinde radyolojik (ultrasonografik) piyelonefrit
bulgular tespit edildigini bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan ve akut pyelonefrit
tanis1 konulan ii¢ gebede de radyolojik (ultrasonografik) piyelonefrit bulgular1 oldugu
belirlendi. Akut piyelonefrit tanis1 konulan gebelerin takip ve tedavisi hastaneye yatirilarak
yapilmalidir. Ayni1 ¢alismada gebelerin tamaminin hastaneye yatirilarak tedavi edildigi
bildirilmistir (108). Benzer sekilde calisma grubumuzdaki gebelerin ii¢li de hastaneye

yatirilarak tedavi edilmistir.

Gebelik sirasinda hormonal ve mekanik nedenlerden dolayr iireterlerin  ve
pelvikaliksiyel sistemin dilatasyonu sik goriilmektedir. Gebeligin 6-10. haftalarinda baslayan
dilatasyon 26-28. haftalara gelindiginde gebe kadinlarin % 90’inda USG’de saptanabilir hale
gelir (70,71). Yildirim ve ark. (109) 59 gebe ile yaptiklar bir ¢aligmada gebelerin % 69’unda
renal ektazi tespit ettiklerini bildirmislerdir. Calismamizda da en sik saptanan USG
bulgusunun renal ektazi (%17) oldugu belirlendi. Faundes ve ark. (110) 1506 gebe ve 181
postpartum kadin ile yapilan prospektif bir c¢aligmada, gebeligin ikinci ve tgiincii
trimesterlerinde % 50 oraninda iiriner sistem dilatasyonu saptandigi bildirilmistir. Deveci ve
ark. (111) yaptiklar1 ¢alismada 27 hastanin 1 (%3.8)’inde birinci trimesterde, 10 (%38.4)’unda
ikinci trimesterde ve 16 (%61.5)’sinda ise liglincii trimesterde hidronefroz saptadiklarini
bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan gebelerin 2 (%5.8)’sinde birinci trimesterde, 13
(%38.2)’tinde ikinci trimesterde, 19 (%55.8)’ unda ise tgiincii trimesterde hidronefroz
saptandig1 belirlendi. Deveci ve ark. (111) ¢alismalarinda yer alan hastalarin 14 (%53.8)’iinde
hidronefroz ile birlikte IYE’de tespit ettiklerini bildirmislerdir. Caligma grubumuzda yer alan
gebelerin 12 (%35.2) *sinde hidronefrozla ile birlikte IYE tespit edildi. Calisma grubumuzdan

elde edilen sonuglar glincel literatiir verileri ile uyumlu idi.

Gebelige bagl hidronefroz genellikle sag tarafta goriiliir (70,71). Bunun gebelik
sirasinda ortaya ¢ikan uterusun saga rotasyonu ile iligkili oldugu bildirilmektedir. Deveci ve
ark. (111) yaptiklar1 ¢alisgmada 16 (%61.5) gebede izole sag bobrek dilatasyonu, 2 (%7.6)
gebede izole sol bobrek dilatasyonu ve sekiz (%30.7) gebede ise bilateral hidronefroz tespit
ettiklerini bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer alan gebelerin benzer sekilde 30
(%88)’unda sag bobrek dilatasyonu, 2 (%6)’sinde sol bobrek dilatasyonu ve 2 (%6)’sinde de
bilateral hidronefroz tesbit edildigi belirlendi.
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Deveci ve ark. (111) yaptiklar1 ¢alismada sadece bir gebede kreatinin yiiksekligi
tespit ettiklerini bildirmislerdir. Caligma grubumuzda yer alan gebelerin tamaminda kreatinin
degerleri normal siirlarda idi. Gebelik hidronefrozu zorunlu haller disinda konservatif
yontemler ile tedavi edilir. Konservatif tedaviye ragmen semptomlarda gerileme olmazsa
invaziv yontemler uygulanabilir. Deveci ve ark. (111) c¢alisma yaptiklari gebelerin 12
(%46.1)’sine double J stend (DJS) yerlestirildigini bildirmislerdir. Calisma grubumuzda yer
alan gebelerin sadece 3 (%8.8) ‘line DJS uygulandigi, 31 (%91.2) gebenin konservatif olarak
takip edildigi belirlendi.

Gebeligin ikinci ve liglincii trimesterlerinde over torsiyonu goriilmesi ¢ok nadirdir.
Over torsiyonlarmin %10-20 ‘si gebelik sirasinda ve 6zellikle de birinci trimesterde ortaya
cikar. Chang ve ark. (112) yaptiklar1 ¢aligmada gebelerin % 75’ inin 20. gebelik haftasindan
once over torsiyonu tanist aldigini bildirmislerdir. Smorgick ve ark. (113) 38 gebe ile
yaptiklar1 calismada gebelerin %55,3 iiniin birinci trimesterde, %34,2’sinin ikinci trimesterde
ve %10,5’inin ise li¢lincii trimesterde over torsiyonu tanisi aldiklarini bildirmislerdir. Calisma
grubumuzda yer alan 6 (%3) gebenin over torsiyonu tanist aldigi, bunlarin 3’{inlin birinci
trimesterde, 2’sinin ikinci trimesterde ve 1’inin ise Ugiincii trimesterde oldugu belirlendi.

Elde edilen sonuglar giincel literatiir verileri ile uyumlu idi.

Over torsiyonu tanisinda fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin genellikle
nonspesifik oldugu bilinmektedir (88,114). Smorgick ve ark. (113) yaptiklar1 ¢alismada over
torsiyonu saptanan gebelerin tamaminda karm agrist sikayetinin bulundugu ve %57.9 ‘una
bulanti-kusmanin eslik ettigini bildirmislerdir. Morton ve ark. (114) yaptiklari ¢alismada over
torsiyonlu gebelerin tamaminda karin agrisi sikayetinin bulundugunu, %85’ine bulanti-kusma
eslik ettigini, %36’sinda ise 16kositoz saptandigini bildirmisler. Calisma grubumuzda yer alan
gebelerde de benzer sekilde gebelerin tamaminda karin agrist sikdyetinin bulundugu,

%83,3’line bulant1 -kusmanin eslik ettigi ve % 50’sinde ise 16kositoz Saptandig: belirlendi.

Son donemde yapilan ¢alismalarda, gebe akut karin olgularinda MRG’nin yliksek
dogruluk oranlar ile kullanabilirligi raporlanmistir (115,116). Gebe akut karin olgularinda
USG ile MRG’nin karsilagtirildigi bir ¢alismada USG, MRG’ye gore daha az etkin
bulunmustur (115). Gebelerde ge¢ trimester over torsiyonu siiphesi varsa, MRG taniya
yardimer olabilir (115). Calisma grubumuzda yer alan gebelerin tamamina ultrasonografik

inceleme yapildig1 ancak 4 gebede over torsiyonu tanisinin MRG ile konuldugu belirlendi.
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Calismamizin en 6nemli kisitlayic1 faktorleri, retrospektif bir calisma olmasi, bazi
gebelere ait bilgilere ulasilamamasi, tek merkezli bir ¢aligma olmasi ve literatiirde az sayida

benzer ¢alisma olmasi idi.

Sonug¢ olarak; calismamiz karin agrili gebelerin acil servis basvurulart igindeki
sikligi, klinigi, tan1 ve tedavisi ile ilgili verileri ortaya koymaktadir. Gebelerde ortaya ¢ikan
anatomik ve fizyolojik degisiklikler nedeni ile sikayetlerin gebelige baglanabilecegi, titizlikle
alinan anamnez ve saptanan fizik muayene bulgularinin tanidaki yerinin tartisilmaz oldugu
bilinmektedir. Erken tan1 ve tedavi uygulanmasi anne-fetiis mortalite ve morbitesini en aza
indirecektir. Tan1 i¢in yapilmasi planlanan tetkikler dikkatle se¢ilmelidir. Calismamizin;
iilkemizde, benzer calismalarin az sayida olusundan dolayr bundan sonra yapilacak

caligmalara 151k tutmasi agisindan da dnemli oldugu sOylenebilir.
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10.
11.

12.

13.

6. SONUCLAR

Ug yillik calisma siiresi boyunca acil servise bagvuran gebelerin %5.88’i ¢alisma grubuna
dahil edildi.

En sik saptanan eslik eden sikayet bulant1 ve kusma idi.

En sik saptanan fizik muayene bulgusu karinda yaygin hassasiyet idi.
En sik konulan tani nonspesifik karmn agrisi idi.

Akut apandisit tanisinin en sik ikinci trimesterde konuldugu belirlendi.

Idrar yolu enfeksiyonu ve renal ektazi tanisinin en sik iiciincii trimesterde konuldugu
belirlendi.

Acil servise bagvuran tiim karin agrili gebelere ultrasonografi yapildigi belirlendi.

Calisma grubumuzda yer alan gebelerin % 65°i normal ultrasonografi bulgularina sahip
idi.

En sik saptanan ultrasonografik patoloji renal ektazi idi.
Gebelerde en sik saptanan acil cerrahi patoloji akut apandisit idi.
Gebelere en sik ikinci trimesterde acil cerrahi operasyon uygulandig: belirlendi.

Ultrasonografi ile akut apandisit tanis1 konulan gebelerin tamamina acil cerrahi operasyon
uygulandigi saptandi.

Acil cerrahi operasyon uygulanan gebelerin %90’ 1n1n baska bir saglik kurulusundan sevk
sonucu acil servise bagvurdugu belirlendi.
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