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GEBELİK VE AKUT KARIN

GIRIŞ
Gebe bir hastada akut batın tanısı koymak günü-
müzde hala zor bir durumdur. Gebe hastalarda şi-
kayetlerin nedeninin gebelik durumundaki anato-
mik ve fizyolojik değişikliklere bağlanması, hasta 
gebe olduğu için radyasyonun gebe ve fetüse zarar 
verebileceği endişesiyle radyolojik tetkik istemede 
kararsız ve çekingen davranılması gibi nedenlerle 
akut batın tanısı zorlaşmakta ve gecikmektedir. 
Tanının gecikmesi maternal ve fetal morbidite/
mortalitede artışı beraberinde getirmektedir. Ge-
belikte akut batın görülme sıklığı 1/500-635 olarak 
bildirilmiştir. Gebe bir hastada en sık neden olan 
durumlar Tablo 1’de gösterilmiştir. Gebe hastada 
akut batın teşhisinin erken koyulup hastanın erken 
tedavi edilmesi ile maternal ve fetal riskler mini-
malize edilebilir(1). Bu bölümde gebe hastada akut 
batının sık görülen nedenleri irdelenecektir.

AKUT APANDISIT
Akut Apandisit Tanım-Epidemiyoloji
Apandisit, apendiksin iltihabı, apendiks lü-

meninin bakteriyel enterokolit, fekalit, meyve 

çekirdeği gibi yabancı cisimler, tümörler, siste-
mik enfeksiyonlara sekonder lenfoid folliküllerin 
hiperplazisi gibi nedenlerle tıkanması sonucu 
meydana gelir. Bu nedenlere bağlı olarak artmış 
mukus sekresyonu sonucu oluşan obstrüksiyon, 
intralüminal basınç artışı ve sonunda bakteri 
çoğalması ile inflamasyon oluşumunu tetikler. 
Apendiks dokusunun lenfatik ve venöz dolaşımı 
bozulur ve sonuçta ödemli hale gelir. Apendiks 
dokusunda bakteriyel invazyon sonucu apendi-
küler arterin de dolaşımı bozulur. Bu arter uç bir 
arter olduğundan kollateral dolaşım şansı yoktur. 
Müdahale edilmezse iskemik nekroz, gangren, 
apendiks duvarının bütünlüğünün bozulması so-
nucu bakteriyel kontaminasyon ve peritonit gibi 
durumlar ortaya çıkabilir (2).

Batında sağ alt kadranda ağrı olduğunda apan-
disit dışında over torsiyonu, pelvik inflamatuar 
hastalık, ovaryen kist rüptürü, ektopik gebelik 
gibi birçok neden de akla gelmelidir. Normal bir 
insanda yaşam boyunca apandisit gelişme riski 
%7’dir. ABD’de yılda yaklaşık 300.000 apendekto-
mi uygulanmaktadır. Akut apandisitte perforas-
yon görülme sıklığı ortalama %29 civarındadır. 

Tablo 1: Gebelikte Akut Batının Sık Görülen Nedenleri (1)

Obstetrik nedenler Non obstetrik nedenler Jinekolojik nedenler
Plasental ablasyon Akut apandisit Over kist rüptürü
Ektopik gebelik İntestinal obstrüksiyonlar Over torsiyonu
Ciddi preeklampsi Akut kolesistit/pankreatit Myom dejenerasyonu
HELLP sendromu Hepatik rüptür/ Travma Pelvik inflamatuar hastalık
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likte fetal iyilik haline zarar vermez. Salpingo-oo-
ferektomi esnasında korpus luteum kisti de çıkarı-
lırsa progesteron endike hale gelir. Laparoskopi bu 
hastalarda hem tanı hem tedavide faydalıdır (27).

SONUÇ
Gebe bir hastada gebeliğin normal fizyolojisine 
bağlı gelişen değişiklikler nedeniyle akut batın ta-
nısı koymak ve tedaviye başlamak zor bir süreç-
tir. Tanı amaçlı yapılacak işlemler fetal irritasyon 
yapabileceğinden dolayı, endikasyonları dikkatle 
gözden geçirilmelidir. Tedaviye erken ve uygun 
şekilde başlanması anne ve fetüsün sağlığı açısın-
dan oldukça önemlidir. Teşhis ve dolayısıyla teda-
vide gecikme ile maternal morbidite, mortalite, 
fetal kayıp ve erken doğum riskleri artmaktadır. 
Akut batın düşünülen gebe bir hasta multidisip-
liner bir yaklaşım ile tedavi edilmeli, acil hekimi, 
kadın doğum uzmanı ve genel cerrah birlikte ha-
reket etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akut batın, gebelik, akut 
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