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 İç HastalıklarıDERLEME

ÖZET

Gebelikte akut pankreatit (AP) nadir gözüken tehlikeli bir hastalıktır. Art-
mış maternal ve fetal mortalite insidansı ile birliktelik gösterir. Gebelikte 
ortaya çıkan metabolik değişikliklerle  pankreatik patofizyolojinin etki-
leşmesi sonucu tanı kolaylıkla gözden kaçabilir. Bulantı ve  kusma eşlik 
etsin ya da etmesin üst karın ağrısı ile başvuran gebelerde ayırıcı tanıda 
mutlaka  düşünülmelidir. Etiyolojide öne çıkan faktörler; safra taşları, 
hipertrigliseridemi (HTG)  ve  alkoldür. Biliyer kaynaklı AP’de prognoz 
non-biliyer kaynaklı AP’ye göre daha iyidir.  Tanıda en temel laboratuar 
bulgusu serum amilaz seviyesinin normalin üst sınırının 3  katından faz-
la yükselmesidir. Tanıyı desteklemek için ultrason (US) yapılmalı, serum  
trigliserid (TG) ve iyonize kalsiyum seviyesine bakılmalıdır. TG yüksekliği 
olan durumlarda  serum amilaz seviyesi normal olabileceği için bu du-
rumda serum lipazı ve idrar amilazına  bakmak tanıda daha faydalı ola-
caktır.  US’nin yetersiz kaldığı vakalarda gadoliniumlu manyetik rezonans 
kolanjiopankreatografi (MRCP) yapılabilir. Radyasyon maruziyeti  dolayı-
sıyla bilgisayarlı tomografi (BT) ve tanısal  endoskopik retrograd kolanjio  
pankreotografi (ERCP) kullanılmamalıdır. Gastrointestinal dekompresyon 
ve açlık tedavinin  temelini oluşturmaktadır. Safra taşı nedenli AP’de er-
ken dönemde düşük  komplikasyon oranı olduğu için laparoskopik kole-
sistektomi planlanmalıdır. Laporoskopik  kolesistektomi için en uygun za-
man, uterusun cerrahi alanı kısıtlamadığı ve fetusun   organogenezisinin 
tamamlandığı 2. trimestır olmalıdır. Seçilmiş vakalarda teröpatik ERCP’de  
yapılabilir. HTG’li AP’de ise yağdan fakir diyet, omega-3 yağ asitleri ve 
plazma  değişimi tedavileri uygulanabilir. 
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APPROACH TO ACUTE PANCREATITIS IN PREGNANCY

ABSTRACT

Acute pancreatitis (AP) is a dangerous disease in pregnancy but seen as rare. 
AP is associated with increased maternal and fetal mortality. Metabolic 
changes that occur in pregnancy can easily cause misdiagnosis of pancreatic 
pathophysiology. Differential diagnosis of the AP should be considered in 
pregnant women who have upper abdominal pain with or without nausea 
and vomitting. Main etiological factors are gallstones, hypertriglyceridemia 
(HTG) and alcohol. Non-biliary originated AP has better prognosis that the 
biliary AP. The main laboratory feature for diagnosis is the amylase level of 
the patient rises three times higher than upper limit of normal serum am-
ylase level. To support the diagnosis, ultrasound (US) should be performed, 
and serum triglyceride (TG), and ionized calcium levels should be measured. 
Cases with elevated TG levels serum amylase levels can be normal so in order 
to correct the diagnosis we should measure serum lipase and urinary amilase 
levels. Gadolinium magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) 
cen be performed  in cases of insufficient ultrasonographic findings. For avoid-
ing the radiation exposure in pregnant women computed tomography (CT) 
and endoscopic retrograde cholangiopancreotography (ERCP) should not be 
used.Gastrointestinal decompression and hunger are basic principle of the 
treatment. In gallstone-induced AP laparoscopic cholecystectomy should be 
planned because when it is performed as soon as possibly the complication 
rates decreases. Second trimestre of the pregnancy is the most appropriate 
time for laparoscopic cholecystectomy because  the uterus won’t restrict the 
surgical area and the fetal organogenesis is completed. Therapeutic ERCP can 
be performed in selected cases. In AP with HTG  poor fat diet , omega -3 fatty 
acids and plasma exchange  can be applied as treatment.
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Şişman ve ark.

A
kut pankreatit (AP), gebelikte nadir bir durum ol-
makla birlikte her 10.000 gebelikte 3 oranında gö-
rülmektedir. Özellikle 3. trimestr de insidansı çok 

yüksektir (1,2). AP %70 biliyer kaynaklıdır ve buna bağlı 
AP’de maternal ve prenatal prognoz oldukça iyidir. Biliyer 
nedenleri %20 oranında hipertrigliseridemi (HTG) ve al-
kol kullanımı izlemektedir (3-5). Gelişmiş ülkelerde diğer 
nedenler arasında hiperparatiroidi, iatrojenik nedenler 
(diüretikler, antibiyotikler, antihipertansif ilaçlar), kollajen 
doku hastalıkları, abdominal cerrahi, infeksiyonlar (viral, 
bakteriyel, parazitik) ve künt karın travması bulunmakta-
dır (4,5). Non-biliyer nedenler artmış maternal ve neonatal 
risk ile ilişkilidir (1,2).

Geçtiğimiz yıllarda maternal ve neonatal mortalite yük-
sekti (%37 ve %11-37). Ancak günümüzde maternal mor-
talite %1’in altına, perinatal mortalite ise %10-18 oranı-
na düşmüştür. Maternal mortalite insidansının azalması 
laboratuvar testlerinde ve görüntüleme tekniklerindeki 
gelişmelerle daha erken tanı konmasıyla açıklanabilirken, 
perinatal mortalite azalması yeni doğan yoğun bakım üni-
tesinde hastalık yönetiminin iyi olması sonucudur (2).

Patogenez

Gebelikte safra kesesi taşları ve safra çamuru AP’nin en 
yaygın sebebidir. Gebelikte safra kesesi volumünde artış 
ve safra akışında azalma meydana gelir (6). Artmış östro-
jen ve safra kolesterolü biliyer staza neden olur (7). Artmış 
progesteron, safra kesesi düz kası gevmeşemesine neden 
olarak biliyer stazı daha da arttırır (8). Eğer bu zeminde 
oluşan safra taşları ortak safra kanalına geçerse bu pank-
reatik kanalda geçici ya da kalıcı tıkanıklığa neden olarak 
hidrostatik basıncın artmasına ve pankreas içinde sindirim 
enzimlerinin aktivasyonuna neden olur (9). Liqun Sun ve 
ark. yapmış olduğu çalışmada etiyolojik faktör olarak bili-
yer nedenler ve hiperlipideminin daha sık olduğunu gös-
termiştir (10). Gebelik süresince plazma TG seviyesi 4 kat, 
plazma kolesterol seviyesi %50 oranda artar. Bu duruma 
gebeliğin fizyolojik hiperlipidemisi denir (11) TG seviyesi 
nadiren 300 mg/dl i aşar. Ancak lipid metabolizması bozuk 
olan kişilerde TG seviyesinde önemli yükseklikler meyda-
na gelir. Tip 1,4 ve 5 hiperlipidemide risk fazladır (12-15). 
Adipoz dokuda artan lipoliz sonrası karaciğerde TG sevi-
yesi artar, çok düşük dansiteli lipoprotein (VLDL) sirkülas-
yonda artarak pankreatite neden olabilir (16).

Alkolün pankreas hücrelerine toksik etkisi bulunmaktadır. 
Tam olarak patogenetik mekanizma bilinmemektedir (9).

Paratiroid adenomuna bağlı hiperparatiroidi ve hiperkal-
semi sonucu gebelikte %7-%13 oranında akut pankreatit 
ortaya çıkabilir (17).

Klinik

Gebelikte AP semptomları nonspesifiktir. Baskın semptom 
epigastriumda karın ağrısıdır. Vakaların %40 ında karın ağ-
rısı sırta yayılabilir (2). Ağrıya epigastrik hassasiyet ve kus-
ma eşlik edebilir (18,19). Semptomların süresi 1 günden 
3 haftaya kadar değişebilir. Şiddetli vakalarda taşikardi, 
hiperventilasyon ve nefeste aseton kokusu olabilir (20). 
Bu bulgular gebeliğin herhangi bir döneminde görünse 
de gestasyonel yaş ile birlikte sıklığı artar. Yanxia Gang ve 
ark. yapmış olduğu çalışmada hastalığın tanısı en sık 3. tri-
mestr da konulmuştur (21).

Tanı 

AP tanısı labaratuvar ve görüntüleme yöntemleriyle ko-
nulur. Labaratuvar yöntemleri gebe olmayan hasta popu-
lasyonunda yapılan tetkiklere benzer. Serum amilaz veya 
lipaz seviyelerinin normalin üst sınırından 3 kat fazla olması 
tanıyı destekler. Ayrıca amilazın karnitin krilensine oranı 
%5’ten fazla olması da tanıda faydalıdır (22). Safra kesesi 
taşlarının tespitinde abdominal US ideal görüntüleme yön-
temidir ve radyasyon riski yoktur. BT radyasyon maruziyeti 
nedeniyle kullanılmamalıdır. US’nin yetersiz kaldığı vakalar-
da godoliniumlu MRCP yapılabilir (23,24). Anne ve çocuğu 
radyasyona maruz bırakmadan ortak safra kanalının taşları-
nın tanısında sensitivitesi %90’dan fazladır (25). Pankreatik 
komplikasyonların (psödokist, peripankreatik inflamasyon) 
değerlendirilmesinde de bu yöntem kullanılabilir (21). 
Endosonografi (EUS) ortak safra kanalındaki 2mm den kü-
çük taşları ya da safra çamurlarını tespit etmede %100’e 
yakın pozitif prediktif değeri mevcuttur (26). Endoskopik 
retrograd kolanjio-pankreatografi (ERCP), radyasyon maru-
ziyeti ve ERCP sonrası pankreatit riski dolayısıyla gebelerde 
tanı amaçlı kullanımı nadirdir. Seçilmiş olgularda safra yolu 
taşı doğrulanmışsa teropatik amaçlı yapılabilir (21).

Tanıda dikkat edilmesi gereken noktalar

1. Gebelikle ilişkili hematolojik ve biyokimyasal değişiklik-
ler tanısal testlerin ve hastalığın şiddetinin değerlendi-
rilmesinde yanıltıcı olabilir.

2. İki ya da 3. trimestır da AP atağı geçiren hastalarda 
pankreasın derin lokalizasyonu ve büyük uterus nede-
niyle bulgular atipik olabilir. Ayrıca pankreatitin neden 
olduğu diffüz peritonit büyük uterusun kontraksiyonu-
na neden olarak düşüklerin gözden kaçmasına sebep 
olabilir
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3-HTG’si olan hastalarda serum amilaz seviyesi normal 
olabilir. Bu durumda idrar amilazı bakmak daha fayda-
lı olacaktır. Ayrıca serum lipazı daha uzun süre serumda 
kaldığından mutlaka bakılması gereken tetkiklerden biri 
olmalıdır.

Gebelikte akut pankreatite yaklaşım

Bu konudaki öneriler, uzman görüşleri ve tecrübelerinden 
oluşmaktadır. Bu öneriler çift kör randomize kontrollü ça-
lışmalarla doğrulanmamıştır. Bu tip çalışmaları gebelerde 
yapmak oldukça zordur. Gebelikte AP teşhisi konulduktan 
sonra hastalığın klinik bulguları, kan testleri, idrar testleri 
ve görüntüleme yöntemleri hastalığın şiddetini belirle-
mek için yapılmalıdır. Tedavideki amaç, organ yetmezliği 
ve septik komplikasyonların önlenmesi olmalıdır.

A-konservatif tedavi
Açlık ve gastrointestinal dekompresyon tedavinin teme-
lini oluşturmaktadır. İntravenöz sıvı tedavisi, beslenme 
tedavisi eşliğinde uygulanmalıdır. Beslenme enteral yolla 
olmalıdır (27).

Enteral nütrisyon yapılanlarda parenteral nütrisyon ya-
pılanlara göre infeksiyöz nedenlere bağlı morbidite insi-
dansı daha azdır (28). Mekanizma olarak bağırsak muko-
zasının immunitesini arttırarak bakteriyel translokasyo-
nu azaltmaktadir.Yağdan fakir diyetli enteral beslenme 
uygun olacaktır (29). Pezzilli ve ark. enteral beslenmenin 
sonuçlarının parenteral beslenmeden daha iyi olduğunu 
gostermiştir (30).

B-antibiyotikler
AP’de profilaktik antibiyotik kullanımı tartışmalı bir konu-
dur. Ancak kolanjit şüphesi doğrulandığında antibiyotik 
kullanılması gereklidir. Hafif düzeyde pankreatit geçiren 
hastalarda ortak safra yolu boyutu normal ve kolanjit 
kanıtı yoksa antibiyotik kullanılmamalıdır. Gebelerde ge-
reksiz antibiyotik kullanımı transplasental geçişle fetusa 
teratojen etki yapabilir. Metronidazol plasentayı geçebi-
lir ancak günümüzde teratojen etki yaptiğına dair kanıt 
gösterilememiştir (31,32). İmipenem gebelik kategorisi C 
olup fetusa teratojeniktir (33). Kinolon gurubu antibiyotik-
ler gebelik kategorisi C olup kullanılmamalıdır. Ampisilin-
Sulbaktam ve piperasilin-tazobaktam gebelik kategorisi B 
olup kullanilabilirler.

C-biliyer pankreatit tedavisi
Safra taşı olan hastalarda uygulanacak tedavi şekline karar 
verilmesi önem arz eden bir konudur. Bu hastalar tekrarla-
yan pankreatit ataklarının ortaya çıkmasına engel olmak 

ve daha ciddi komplikasyonların önüne geçmek için erken 
dönemde kolesistektomi açısından değerlendirilmelidir 
(34-36). Kolesistektomi için organogenezisin tamamlan-
dığı ve uterusun cerrahi alanını kısıtlayacak kadar büyü-
mediği 2. trimestır oldukça uygun olacaktır. Bu dönem 
hem anne hem fetus için güvenli bir dönemdir (16,37). 
Cerrahi endikasyonlar; semptomların şiddetli olması, tı-
kanma sarılığı, medikal tedaviye dirençli akut kolesistit 
ve peritonittir (26). Laparaskopik kolesistektomi daha gü-
venlidir. Hastanede kalış süresinin az olması, azalmış nar-
kotik analjezik ihtiyacı, daha az infeksiyon riskinin olması 
avantajlarıdır (38). Goldman ve ark. gebelikte laparaskopik 
kolesistektomi operasyonunun çok güvenli olduğunu bil-
dirmiştir (39).

ERCP’nin kısa takip süresi olan klinik çalışmalarda gü-
venli bir teröpatik yöntem olduğu gösterilmiştir (40,41).
Endoskopik sfinkterotomi (ES), cerrahi açısından riskli olan 
hastalarda tekrarlayan pankreatit ataklarını önlemek için 
alternatif bir tedavi yöntemidir (42-45). AP’si olan gebe 
hastalarda ana safra yolunda taş yok ise ERCP uygulan-
ması tartışmalıdır (46). ERCP için uygun görüş tecrübeli 
merkezlerde yapılmasıdır (41,42). Ancak anne açısından 
ERCP sonrası riskler; radyasyon maruziyeti, kanama ve 
pankreatittir (35). Bazı görüşler biliyer stent uygulaması-
nın sfinkterotomi ve taş ekstraksiyonu yapmaktan daha az 
komplikasyona neden olduğunu savunmaktadır. Forca ve 
ark. 10 hastaya ES yapmadan 10F biliyer stent uygulamış 
ve normal gebelik süreci gözlemlemiştir (47). Ancak stent 
uygulanması stent tıkanıklığı ve kolanjit açısından risk ta-
şıyıp 2. seans uygulanmasına neden olabilir.

D-hiperlipidemik pankreatit tedavisi
TG seviyesi 1000 in üzerine çıkarsa AP gelişebilir. Tek ba-
şına yağdan fakir diyet ya da -3 yağ asidi ile kombine 
edilmesi TG seviyelerini kontrol edip pankreatit atakla-
rını önleyebilir (48,49). Gebeler yağdan fakir diyet ile TG 
seviyelerini 885mg/dl (10mmol/L) altında tutmalıdır (50). 
Gebelerde statin kullanımı kontrendikedir (51). Choyet ve 
ark. doğuma yakın olan gebelerde doğumun indüksiyonu 
ya da elektif sezeryanın HTG’li pankreatitin çözümü olarak 
düşünülebileceğine inanmaktadır (52). Familyal HTG’de 
plazma değişimi pankreatit ataklarını ve erken doğumu 
önleyebilir. Literatürde bildirilen bir olguda plazma degi-
şiminin anne ya da fetusa yan etkisi bildirilmemiştir (53). 
Gebelik ve AP ile ilgili literatürden seçilen klinik tecrübeler 
tabloda özetlenmiştir.
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Şişman ve ark.

Sonuç

AP gebelikte ortaya çıkan nadir bir hastalıktır. Altta ya-
tan etiyolojik faktörler arasında safra kesesi hastalıkları 
ve HTG daha sık gözükmektedir. Tanı; klinik, laboratuvar 
ve görüntüleme yöntemlerinin birlikte kullanılmasıyla 
konulur. Görüntüleme yöntemleri radyasyon maruzi-
yeti dolayısıyla dikkatli kullanılmalıdır. Hafif seyreden 
vakalarda konservatif tedavi yöntemleri yeterli olurken 

şiddetli vakalarda hospitalizasyon, yoğun bakım ünitesi 
ihtiyacı, endoskopik ya da cerrahi tedavi yöntemleri göz 
önünde bulundurulmalıdır. ES, seçilmiş vakalarda yapılır-
ken kolesistektomi kararı alınmış olgularda en iyi zaman 
anne ve fetus için en az riskli olan 2. trimestır olacaktır. 
Bu hastaların takip ve tedavisi, içerisinde gastroentero-
log, gastrointestinal cerrah, radyolog ve jinekoloğun bu-
lunduğu multidisipliner bir ekip tarafından yapılmalıdır.

Tablo 1. Gebelikte  AP ile ilgili klinik tecrübeler.

Çalışma
Hasta 
sayısı

Yaş 
ortalamsı Etiyoloji

En sık gözüken 
trimestır Tedavi

Maternal ve 
perinatal mortalite

Hernandez A et al. (4)

Turhan AN et al. (54)

Sun L et al. (10)

Geng Y et al. (21)

Hua-ping et al.(55)

21

27

69

18

25

27.6±5.6

30.2±10.8

29

28.9±4.2

29.5

Biliyer: 12
İdiopatik: 7

Diğer: 3

Biliyer: 25
Diğer: 2

Biliyer: 43
HTG: 19
Diğer: 7

Biliyer: 7
HTG: 5
Mikst: 4
İdiopatik: 2

Biliyer: 6
HTG: 6

İdiopatik: 13

2

Puerperal

3

3

3

Kolesistektomi: 6
Konservatif: 4

ERCP: 2

Kolesitektomi:10

Kolesistektomi: 35
Transhepatik safra kesesi 

drenajı: 9

Tüm olgulara C/S ve 
konservatif tedavi

Konservatif: 21
Cerrahi (Nekrozektomi): 4

Yok

%3 maternal mortalite

Perinatal mortalite: %23.1

Perinatal mortalite: %33

Perinatal mortalite: %8
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