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GİRİŞ

Hamilelik sırasında meydana gelen birincil 
pankreas adaptasyonlarından biri, glikoz me-
tabolizması ile ilgilidir. Hamilelik ilerledikçe, 
büyüyen fetüs, artan miktarda anne glikozunu 
plasentaya yönlendirir. Bu fetal glukozu denge-
lemek için plasenta, insan plasental laktojeni ve 
insan plasental büyüme hormonu gibi annenin 
insülin direncini ve hepatik glukoz üretimini 
artıran hormonlar salgılar. Böylece anne dolaşı-
mındaki glukoz seviyelerini yükseltir ve glukoz 
gradientine bağlı insülin direncine ikincil olarak, 
beta hücre kütlesinde kompanzatris bir artış olur. 
Bu beta hücre hipertrofisinin kesin mekanizma-
sı belirsizdir. Ancak daha önce plasental lakto-
jenlerin ve prolaktinin artan adacık kütlesini ve 
beta hücre proliferasyonunu kolaylaştırdığı gös-
terilmiştir. Beta-hücre hipertrofisi meydana gel-
dikçe, glukoz ile uyarılan insülin sekresyonu için 
daha düşük bir eşik gelişir. Bu durum, normal 
plazma glikoz seviyelerini koruyarak hamileliğin 
ilerleyen dönemlerinde insülin direncini den-
geleyecektir. Birkaç hayvan çalışması, hamilelik 
sırasında beta hücre genişlemesi veya işlevi telafi 
edemediğinde, gestasyonel diyabetin ortaya çı-
kabileceğini göstermiştir. Endokrin pankreastan 
farklı olarak, ekzokrin pankreas işlevi hamilelik-
le önemli ölçüde değişmez. Hamilelikte sağlıklı 

kadınlarla ilgili ileriye dönük çalışmalar, hamile 
olmayan kadınlarla karşılaştırıldığında serum 
amilaz ve lipaz seviyelerinde herhangi bir önemli 
değişiklik göstermemektedir.

GEBELİKTE PANKREAS EKZOKRİN 
HASTALIKLARI:

Pankreas bozuklukları üreme çağındaki kadın-
ların çoğunda ve hamilelik sırasında nadirdir. 
Bununla birlikte, artan anne yaşı eğilimi ve di-
yabet veya hipertansiyon gibi eşlik eden tıbbi ko-
morbiditelerin daha yüksek olasılığı göz önüne 
alındığında, özellikle akut pankreatit (AP) olmak 
üzere gebelikte teşhis edilen pankreas hastalıkla-
rının sıklığı artmaktadır. 

Akut Pankreatit:

Hamilelik sırasında AP, tahmini insidans oranı 
1000 ila 10.000 gebelikte 1 vaka olan nadir bir 
hastalıktır. Gebelikte bildirilen AP olgularının ya-
rısından fazlası (%53) üçüncü trimesterde görül-
mektedir. Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde ar-
tan insidans, gebelikte safra taşı hastalığının artan 
sıklığına paraleldir. Alkole bağlı komplikasyonlar 
gebe olmayan hastalarda AP’nin en sık nedenidir. 
Bununla birlikte, hamilelik sırasında safra taşı 
pankreatiti açık ara en yaygın etiyolojidir.
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Pankreas kanserleri, rezeke edilebilir, lokal 
olarak ilerlemiş/rezeke edilemez veya metastatik 
olarak kategorize edilir. Bu değerlendirme evre-
leme BT taramasına dayanır ve vasküler tutulu-
mun lokal yapılarına metastazın varlığı veya yok-
luğu ile belirlenir. Tanı anında hastaların sadece 
%15 ila %20’si rezektabl hastalığa sahiptir. Sadece 
rezektabl olarak sınıflandırılan tümörü olanlar 
cerrahi için adaydır. Lokal olarak ilerlemiş veya 
metastatik kanseri olanlar cerrahi aday değildir 
ve palyatif tedavi ve kemoterapi için düşünülür. 

Tedavi edilmeyen lokal olarak ilerlemiş kişi-
ler için medyan sağkalım yaklaşık 8 ila 12 aydır 
ve metastatik hastalığı olanlar için yaklaşık 3 ila 
6 aydır. Pankreas kanserinin gebelikte tedavi-
si, gebelikte cerrahi veya kemoterapi kullanımı 
endişeleri göz önüne alındığında zor bir klinik 
ikilem oluşturabilir. Bu riskler, müdahale etme-
me riskine ve hamile hasta üzerindeki etkilerine 
karşı tartılmalıdır. Gebelikte teşhis edilen pank-
reas kanseri için bir tedavi stratejisinin belirlen-
mesinde en belirgin 2 faktör, hastalığın evresi ve 
tanı anındaki gebelik yaşıdır. Pankreas kanseri 
ilk trimesterde teşhis edilirse, gebeliğin sonlan-
dırılması düşünülmelidir. Tedaviyi 3 ay gecik-
tirmek, potansiyel olarak hastalığın ilerlemesine 
izin verebilir ve rezeke edilebilir kanser vakaları, 
bu süre içinde, rezeke edilemeyen hastalığa iler-
leyebilir. 

Diğer obstetrik olmayan ameliyatlarda oldu-
ğu gibi, ikinci trimester, hasta aday ise rezeksi-
yon yapmak için idealdir. İlk trimesterde düşük 
yapma riskinin artması endişeleri ve üçüncü 
trimesterde uterusun boyutunu arttırmadan 
önce pankreasa daha iyi erişim nedeniyle yapı-
lır. Bununla birlikte, obstetrik olmayan cerrahi-
nin genel popülasyondan daha yüksek bir düşük 
riski oluşturmadığını gösteren çalışmalar vardır. 
Ameliyata devam etme kararları, uzun vadeli 
prognoz bağlamında alınmalıdır. Hamilelikte 
pankreas kanseri rezeksiyonu ile ilgili, çoğu dü-
şük cerrahi komplikasyon riski gösteren birkaç 
vaka raporu vardır.

ÖZET

Sonuç olarak, pankreas bozuklukları gebelikte 
nispeten nadirdir, ancak sıklığı zamanla artmak-
tadır. Bu nedenle, hamile hastalarla klinik olarak 
dikkatli olunmalıdır. Bu pankreas bozuklukla-
rının çoğu, preterm eylem veya gastroenterit 
gibi diğer etiyolojilere sıklıkla benzeyen belirsiz 
semptomlarla kendini gösterebilir. Klinik bir 
şüphe sıklıkla gecikmeli teşhislerini önleyebilir.
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