GiRIS

Hamilelik sirasinda meydana gelen birincil
pankreas adaptasyonlarindan biri, glikoz me-
tabolizmas: ile ilgilidir. Hamilelik ilerledikge,
biiyiliyen fetiis, artan miktarda anne glikozunu
plasentaya yonlendirir. Bu fetal glukozu denge-
lemek i¢in plasenta, insan plasental laktojeni ve
insan plasental biiylime hormonu gibi annenin
insiilin direncini ve hepatik glukoz iiretimini
artiran hormonlar salgilar. Boylece anne dolagi-
mindaki glukoz seviyelerini yiikseltir ve glukoz
gradientine bagl insiilin direncine ikincil olarak,
beta hiicre kiitlesinde kompanzatris bir artis olur.
Bu beta hiicre hipertrofisinin kesin mekanizma-
st belirsizdir. Ancak daha 6nce plasental lakto-
jenlerin ve prolaktinin artan adacik kiitlesini ve
beta hiicre proliferasyonunu kolaylastirdig: gos-
terilmistir. Beta-hiicre hipertrofisi meydana gel-
dikee, glukoz ile uyarilan insiilin sekresyonu i¢in
daha disiik bir esik gelisir. Bu durum, normal
plazma glikoz seviyelerini koruyarak hamileligin
ilerleyen donemlerinde insiilin direncini den-
geleyecektir. Birka¢ hayvan c¢aligmasi, hamilelik
sirasinda beta hiicre genislemesi veya islevi telafi
edemediginde, gestasyonel diyabetin ortaya ¢i-
kabilecegini gostermistir. Endokrin pankreastan
farkli olarak, ekzokrin pankreas islevi hamilelik-
le onemli 6l¢tide degismez. Hamilelikte saglikli
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kadinlarla ilgili ileriye dontik ¢aligmalar, hamile
olmayan kadinlarla karsilastirildiginda serum
amilaz ve lipaz seviyelerinde herhangi bir 6nemli
degisiklik gostermemektedir.

GEBELIKTE PANKREAS EKZOKRIN
HASTALIKLARI:

Pankreas bozukluklar1 iireme ¢agindaki kadin-
larin ¢ogunda ve hamilelik sirasinda nadirdir.
Bununla birlikte, artan anne yas: egilimi ve di-
yabet veya hipertansiyon gibi eslik eden tibbi ko-
morbiditelerin daha yiiksek olasilig1 g6z oniine
alindiginda, ozellikle akut pankreatit (AP) olmak
tizere gebelikte teshis edilen pankreas hastalikla-
rinin sikligr artmaktadir.

Akut Pankreatit:

Hamilelik sirasinda AP, tahmini insidans orani
1000 ila 10.000 gebelikte 1 vaka olan nadir bir
hastaliktir. Gebelikte bildirilen AP olgularinin ya-
risindan fazlasi (%53) tiglincii trimesterde goriil-
mektedir. Gebeligin ilerleyen dénemlerinde ar-
tan insidans, gebelikte safra tasi hastaliginin artan
sikligina paraleldir. Alkole bagli komplikasyonlar
gebe olmayan hastalarda AP’nin en sik nedenidir.
Bununla birlikte, hamilelik sirasinda safra tas
pankreatiti agik ara en yaygin etiyolojidir.
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Pankreas kanserleri, rezeke edilebilir, lokal
olarak ilerlemis/rezeke edilemez veya metastatik
olarak kategorize edilir. Bu degerlendirme evre-
leme BT taramasina dayanir ve vaskiiler tutulu-
mun lokal yapilarina metastazin varlig1 veya yok-
lugu ile belirlenir. Tan1 aninda hastalarin sadece
%15 ila %20’si rezektabl hastaliga sahiptir. Sadece
rezektabl olarak siniflandirilan tiimérii olanlar
cerrahi i¢in adaydir. Lokal olarak ilerlemis veya
metastatik kanseri olanlar cerrahi aday degildir
ve palyatif tedavi ve kemoterapi i¢in diistiniiliir.

Tedavi edilmeyen lokal olarak ilerlemis kisi-
ler i¢in medyan sagkalim yaklagik 8 ila 12 aydir
ve metastatik hastalig1 olanlar i¢in yaklagik 3 ila
6 aydir. Pankreas kanserinin gebelikte tedavi-
si, gebelikte cerrahi veya kemoterapi kullanimi
endiseleri goz 6ntine alindiginda zor bir klinik
ikilem olusturabilir. Bu riskler, miidahale etme-
me riskine ve hamile hasta tizerindeki etkilerine
kars1 tartilmalidir. Gebelikte teshis edilen pank-
reas kanseri i¢in bir tedavi stratejisinin belirlen-
mesinde en belirgin 2 faktor, hastaligin evresi ve
tan1 anindaki gebelik yasidir. Pankreas kanseri
ilk trimesterde teshis edilirse, gebeligin sonlan-
dirilmas1 diigiiniilmelidir. Tedaviyi 3 ay gecik-
tirmek, potansiyel olarak hastaligin ilerlemesine
izin verebilir ve rezeke edilebilir kanser vakalari,
bu siire i¢cinde, rezeke edilemeyen hastaliga iler-
leyebilir.

Diger obstetrik olmayan ameliyatlarda oldu-
gu gibi, ikinci trimester, hasta aday ise rezeksi-
yon yapmak igin idealdir. Ilk trimesterde diisitk
yapma riskinin artmasi endiseleri ve #¢linci
trimesterde uterusun boyutunu arttirmadan
once pankreasa daha iyi erisim nedeniyle yapi-
lir. Bununla birlikte, obstetrik olmayan cerrahi-
nin genel popiilasyondan daha yiiksek bir diisiik
riski olusturmadigini gosteren c¢aligmalar vardir.
Ameliyata devam etme kararlari, uzun vadeli
prognoz baglaminda alinmalidir. Hamilelikte
pankreas kanseri rezeksiyonu ile ilgili, cogu dii-
stik cerrahi komplikasyon riski gosteren birkag
vaka raporu vardur.
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OZET

Sonug olarak, pankreas bozukluklar1 gebelikte
nispeten nadirdir, ancak siklig1 zamanla artmak-
tadir. Bu nedenle, hamile hastalarla klinik olarak
dikkatli olunmalidir. Bu pankreas bozuklukla-
rinin ¢ogu, preterm eylem veya gastroenterit
gibi diger etiyolojilere siklikla benzeyen belirsiz
semptomlarla kendini gosterebilir. Klinik bir
stiphe siklikla gecikmeli teshislerini dnleyebilir.
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