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ÖNSÖZ

Cumhuriyetimizin kuruluşunun tam olarak 100.yılında başta Gazi Mustafa Kemal  
ATATÜRK olmak üzere tüm silah arkadaşlarına ve saygıdeğer milletimize minnetle...  

Alanına ciddi katkı sağlama vizyonu ile yola çıkmış, çalışma azmiyle harmanlanmış ve ta-
kım olma kültürüyle limana yanaşmış nadide bir eseri sizlere sunuyoruz. Gastroenteroloji ca-
miamıza, genç dinamik yazarları ile güçlü bir soluk getirmesi dileğiyle.

Bu eser başta anneciğim olmak üzere bizleri kendilerinden çok seven, bizlere değer katan 
göz nurumuz olan tüm annelere armağan olsun.

Emeği geçen herkesin yüreğine sağlık.

Doç. Dr. Mahmut YÜKSEL 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 
Gastroenteroloji Kliniği
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GEBELIK VE ÖZOFAGUS HASTALIKLARI

GIRIŞ
Gebelik, kadın vücudunda fizyolojik, hormonal, 
anatomik ve metabolik değişikliklere neden olan 
özel bir durumdur. Bu dönemde anne adayının 
vücudu, bebeğin sağlıklı gelişimi ve büyümesi 
için uygun bir ortam sağlamak üzere çeşitli adap-
tasyonlara yönelir. Gebelik sırasında, bu adaptas-
yonlar çeşitli organ sistemlerini etkileyerek bir-
çok fizyolojik değişikliği beraberinde getirir. Bu 
değişiklikler, özellikle sindirim sistemi üzerinde 
belirgin etkilere sahiptir ve özofagus hastalıkları 
gibi sindirim sistemini ilgilendiren hastalıklara 
yol açabilir.

Gebelik sırasında, gastroözofageal reflü has-
talığı (GÖRH) en sık karşılaşılan medikal şikayet 
olmakla birlikte; özofagus motilite bozuklukları, 
eosinofilik özofajit (EoÖ), Mallory-Weiss yırtığı 
ve maligniteler gibi özofagus hastalıklarının sıklı-
ğı değişkenlik gösterebilmektedir.

ÖZOFAGUS ANATOMISI
Özofagus, sindirim sisteminin bir parçası olan ve 
farenksi (C6) mideye (T11) bağlayan musküler 
bir tüptür. Özofagus, boyun ve göğüs bölgesin-
de yer alır, trakeanın arkasından ve omurganın 
önünden geçer. Boyunda, larenksin en alt kıs-

mı olan krikoid kıkırdağın seviyesinde başlar ve 
göğüs boşluğundan geçerek diyaframda yer alan 
özofagus hiatusu adı verilen bir açıklıktan mide-
ye bağlanır. Yetişkinlerde özofagusun ortalama 
uzunluğu yaklaşık 25-30 santimetredir. Üç ana 
anatomik bölüme ayrılabilir. Servikal Özofagus; 
özofagusun en üst kısmıdır, yaklaşık 5 cm olup 
C6-T1/2 arasında yer alır. Torakal Özofagus; to-
rasik özofagus, özofagusun en uzun kısmıdır, 
yaklaşık 20 santimetredir. Torasik giriş seviyesin-
den başlar ve diyaframda yer alan özofagus hiatu-
sundan geçerek biter. Abdominal Özofagus; özo-
fagusun en kısa kısmıdır ve diyaframdan mide 
kardiyaya kadar uzanır (1).

Özofagusun duvarı içten dışa doğru mukoza, 
submukoza, muskularis propria ve gevşek bağ do-
kusundan oluşur. Sadece özofagusun alt ucunda 
frenoözofagial ligament seröz bir zar halinde özo-
fagusu çevreler, geri kalan yerlerde seroza yoktur.

Mukozası nonkeratinize çok katlı yassı epitel, 
lamina propria ve muskularis mukozadan oluşur. 
Özofagus mukozası, mide ve barsak mukozasın-
dan daha kalın ve dayanıklıdır. Mukozadaki yassı 
epitel hücreleri glikojen ile doludur ve lugol veya 
metilen mavisi ile boyandığında açık kahverengi 
renkte görünür.
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lunmamaktadır. En küçük boyutta (30 mm) ba-
lon kullanılması perforasyon riskini azaltacağı 
düşünülmektedir.

Peroral endoskopik myotomi (POEM), günü-
müzde akalazya hastalarında cerrahi yöntemlere 
kıyasla daha hızlı ve etkili yöntem olarak kulla-
nılmaya başlanmıştır. Ancak, gebelerde kullanımı 
ile ilgili vaka serisi olmadığından henüz gebeler-
deki kullanım güvenliği açısından elimizde veri 
bulunmamaktadır (11).

Endoskopi

Gebelik sırasında endoskopik işlemlerle ilgili ge-
nel öneriler şu şekildedir (21):

	» Gebelik sırasında her endoskopik işlem, fetal 
gestasyon yaşı ne olursa olsun, bir kadın do-
ğumcu ile preoperatif değerlendirme gerektirir.

	» Her zaman kesin endikasyon olmalı ve müm-
künse endoskopi ikinci trimesterde yapılmalı.

	» Sedatif ilaçların en düşük etkili dozunu kulla-
nılmalı ve mümkünse kategori B ilaçları tercih 
edilmeli (meperidin, propofol)

	» İşlem süresini en aza indirilmeli ve hastada 
vena kava veya aortik sıkışmayı önlemek için 
sol pelvik eğik ya da sol yan pozisyonda işlem 
gerçekleştirilmelidir.

	» Endoskopi, plasental ablasyon, düşük tehditi, 
yırtılmış zarlar veya kontrolsüz eklampsi du-
rumlarında kontrendikedir.

Cerrahi

Gebelikte cerrahi öncesi iki şeye dikkat edilir. 
Fetal olgunluk ve anne güvenliği. Bu açıdan göze 
alındığında cerrahi için en uygun dönem orga-
nogenesisin tamamlandığı ve spontan düşüklerin 
en az izlendiği 2.tirmesterdir.

POTANSIYEL KOMPLIKASYONLAR
	» Maternal Komplikasyonlar: Şiddetli veya 

kontrolsüz özofagus hastalıkları gebelerde 
komplikasyonlara yol açabilir. Bunlar arasın-

da özofagus darlıkları, kanama, aspirasyon 
pnömoni, beslenme bozuklukları ve astım 
gibi altta yatan durumların kötüleşmesi yer 
alabilir. Hızlı müdahale ve uygun tedavi bu 
komplikasyonların önlenmesine veya en aza 
indirgenmesine yardımcı olabilir.

	» Fetal Komplikasyonlar: Özofagus hastalıkları-
nın fetal gelişim üzerindeki etkisi tam olarak 
anlaşılmamış olmakla birlikte, bazı faktörler 
potansiyel fetal komplikasyonlara katkıda bu-
lunabilir. Bu faktörler arasında yutma güçlük-
leri nedeniyle annenin beslenme bozukluğu, 
annenin solunum fonksiyonunun etkilenmesi 
ve semptom kontrolü için kullanılan ilaçların 
etkileri yer alır. Bu durumlar fetuste büyüme 
ve gelişme geriliğine sebebiyet verebilmekte-
dir. Düzenli prenatal bakım ve takip, fetal sağ-
lığı ve gelişimi değerlendirmek için önemlidir.

SONUÇ
Gebelik döneminde özofagus hastalıklarının te-
davisi, hastanın semptomlarının şiddetine, ge-
beliğin evresine ve ilaçların güvenliğine göre 
planlanmalıdır. Gebelerde tedavinin ana hede-
fi, annenin ve bebeğin sağlığını riske atmadan 
semptomların kontrol altına alınmasıdır.
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Elif Tuğba TUNCEL 1

Elif GÜVEN ÇETİN 2

BÖLÜM 2

GEBELIK VE REFLÜ

GIRIŞ
Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH), gebelik-
te en sık görülen gastrointestinal sistem hastalık-
larından birisidir. Mide yanması ve regürjitasyon 
en sık görülen semptomlarıdır. Karın içi basıncı-
nın artması, progesteron ve östrojen hormonla-
rının artması ve alt özofagus sfinkter basıncının 
azalmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 
Bu bölümde gebelikte görülen GÖRH’ün patofiz-
yolojisi, klinik bulguları, tanı ve tedavisi literatür 
eşliğinde anlatıldı.

EPIDEMIYOLOJI
Gastroözofageal reflü hastalığı, mide içeriğinin 
özofagusa geri kaçışı sonucu rahatsız edici semp-
tomların ve/veya komplikasyonların gelişmesi ile 
oluşan tablodur. Midede yanma ve regürjitasyon 
en sık görülen semptomlardır. Gebelik boyunca 
mide yanmasının görülme prevalansı %30-80 
arasında değişmektedir (1). GÖRH semptomları 
ilk trimester sonlarına doğru başlayıp gebelik bo-
yunca devam eder ancak tipik olarak doğum ile 
birlikte düzelir  (1-3). Reflü hastalığının gebelik 
üzerindeki etkileri de birçok çalışmada incelen-
miş olup, anlamlı bir fark gözlenmemiştir (3).

PATOFIZYOLOJI VE RISK FAKTÖRLERI
Gebelikte reflü hastalığı gelişimi multifaktöriyel 
olup hormonal ve mekanik faktörleri bir arada 
içerir (4,5). GÖRH’de dolaşımda artmış östrojen 
ve progesteron etkisine bağlı alt özofagus sfinkter 
(AÖS) basıncındaki azalma en önemli faktördür 
(6). Progesteron artışı AÖS dahil düz kaslarda re-
laksasyona yol açar. Östrojen direkt olarak AÖS 
basıncını etkilemez ama progesteron seviyeleri ile 
ilişkisi nedeniyle indirekt olarak katkıda bulunur 
(6). Postpartum dönemde ise hormon seviyele-
rindeki hızlı değişimle beraber AÖS basıncı kısa 
sürede normale gelmektedir (7).

Uterusun büyümesine bağlı karın içi basıncın 
artması da gebelik reflüsünde suçlanmaktadır an-
cak bu olasılık daha düşüktür; çünkü gebelik ref-
lüsünde semptomlar tipik olarak erken dönemde 
başlamaktadır (8,9).

Midede hormonal etkiyle motilite azalmak-
tadır. Gastrik hipomotilitenin de GÖRH’e katkı 
sağladığı düşünülmektedir (5). Gebelik öncesi 
reflü varlığı, multiparite ve gestasyon haftasının 
ilerlemiş olması risk faktörleri arasında sayılmak-
tadır (3,10-12). Gebelik öncesinde GÖRH tanısı 
olanlarda, gebelikte 3.79 kat daha fazla GÖRH 
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tır. İnsanlarda risk düşüktür ancak yine de diğer 
H2RA’lar tercih edilmektedir (31).

Proton pompa inhibitörleri (PPİ)

H2RA’lar ile kıyaslandığında PPİ’lar reflüde daha 
hızlı ve iyi semptom iyileşmesi sağlarlar (32,33). 
Fakat bu konuda gebelerde yeterli sayıda çalışma 
yoktur. Yaşam tarzı değişikliği, antiasitler, H2RA 
ve antiasit kombinasyonundan fayda görmeyen 
gebelerde PPİ kullanımı önerilmektedir (34,35). 
PPİ’lar gebelik reflüsünde 4. basamak tedavi ola-
rak düşünülebilir (36).

Omeprazol klinik kullanım için geliştirilen ilk 
PPI’dır. Gebelik kategorisi C’dir. Gebe hayvanlar-
da doz bağımlı fetal mortaliteye sebep olduğu için 
hamilelikte tehlikeli olarak sınıflandırılmıştır. 
Daha sonra yapılan insan çalışmaları teratojenik 
bir etki göstermese de Amerika Birleşik Devletle-
ri Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) gebelik sınıflaması-
nı değiştirmemiştir (35). Lansoprazol için insan-
da önerilen dozun 40 katı doz ile yapılan hayvan 
çalışmalarında fetal toksisite gösterilmemiştir (7). 
Birinci trimesterdeki gebe kadınlarda PPİ ve fe-
tal malformasyonlar açısından yapılan bir meta 
analizde genel olarak proton pompa inhibitörle-
rinde ve spesifik olarak da omeprazolde risk artışı 
görülmemiştir (37).Yine çok merkezli prospek-
tif kontrollü bir çalışmada omeprazol dahil PPİ 
kullanan gebeler ile kullanmayanlar karşılaştırıl-
dığında major fetal anomalilerde artış saptanma-
dığı gösterilmiştir (38). Bunun yanında bir baş-
ka meta-analizde konjenital malformasyonlarda 
artmış risk saptanmıştır (olasılık oranı 1.28, 95% 
güven aralığı 1.09–1.52) (30).

SONUÇ
GÖRH benign bir hastalık olmasına rağmen 
gebelikte hayat kalitesini ciddi oranda etkileye-
bileceğinden dolayı önemli olup tedavi edilme-
lidir. Diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri öncelik-
le önerilmelidir. Gerçek dünya deneyimleri ve 
mevcut sınırlı verilere dayanarak proton pompa 
inhibitörleri genel olarak gebelikte güvenli kabul 
edilmektedir.
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GEBELIK VE AKALAZYA

GENEL BILGILER
Akalazya nedeni net olarak bilinmeyen, Miyen-
terik pleksusdaki (Auerbach pleksusu) ganglion 
hücrelerinin harabiyeti sonrası özofagus gövdesi 
motor disfonksiyonu, alt özofageal sfinkterinde 
gevşeme kusuru ve progresif özofagus dilatasyo-
nu ile sonuçlanan bir hastalıktır (1). Hastalığın 
prevelansı 100.000 kişide 27 iken, insidansı ise 
yaklaşık olarak 100.000 kişide 2’dir. En sık 5. ve 6. 
dekatta görülmektedir (2).

Hastalığın en sık bulguları disfaji, göğüs ağrı-
sı, regürjitasyon, kusma ve kilo kaybıdır (3). Ay-
rıca bu hastalar hastalığın ilerleyen dönemlerinde 
özofagus kanseri açısından risk altındadır (4).

TANI
Akalazya yaşamın her döneminde olduğu gibi 
gebelik döneminde de ortaya çıkabilir. Ancak ge-
belik ile akalazya başlangıcı arasında şu an için 
tanımlanmış bir ilişki yoktur, dolayısıyla bu iliş-
kinin daha fazla araştırılmasına ihtiyaç vardır. 
Gebelikte akalazya hastalığı görülen vaka sayı-
sı literatürde 40’tan azdır (5). Akalazyanın tipik 
semptomları olan regürjitasyon, göğüs ağrısı ve 
kusma erken gebelik döneminde de sıklıkla gö-

rülebilir ve bu gebeler Hiperemezis Gravidarum 
olarak kabul edilir (6). Dolayısıyla gebelik sıra-
sında ortaya çıkan semptomlar ve fizyolojik deği-
şiklikler akalazya kliniğini taklit edebileceğinden 
yeni vakaların teşhisi zor olabilir.

Gebelik sırasında akalazya hastalığının tanı ve 
tedavisi konusunda bir kılavuz önerisi bulunma-
maktadır. Ancak diğer akalazyalı hastalarda ol-
duğu gibi gebelikte de akalazya hastalığının tanısı 
için altın standart yöntem manometredir (3,5). 
Her ne kadar konforsuz bir işlem olsa da gebelik-
te manometrik inceleme yapılması güvenilirdir. 
Gebelik için ayrıca tanımlanmış manometre de-
ğerleri yoktur. Manometrik bulgular neticesinde 
hastalığın tanısı konmakta ve Chigago sınıflama-
sına göre akalazya hastalığı 3 tipe ayrılmaktadır. 
Her üç tip de alt özofagus sfinkterinde gevşeme 
kusuru olması ortak özelliktir. Tip 1 akalazyada 
özofageal persitaltizm yoktur. Tip 2 akalazyada 
panözofageal basınçlanma vardır. Tip 3 akalaz-
yada ise özofagus gövdesinde prematüre/spastik 
kontraksiyonlar izlenmektedir (7).

Akalazya tanısında bir diğer tanı yöntemi 
baryumlu özofagus grafisidir. Dilate özefagus ile 
birlikte kuş gagası görünümü ("bird's beak" sign) 
akalazya tanısını düşündürmelidir (8). Gebelik-
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	» Akalazyadan şüphenilen olgularda manomet-
ri tanıda altın standarttır.

	» Tanı veya tedavi için endoskopik müdahaleler-
de anestezi sırasında kullanılan ilaçların fetus 
açısından riski mutlaka değerlendirilmelidir.

	» Genel olarak tedavi, sağlıklı bir doğum he-
defiyle hastanın gebelik boyunca beslenme 
durumunu sürdürmeyi amaçlamalıdır. Do-
layısıyla gebelik sürecindeki köprü tedaviler 
sayesinde kesin tedaviler mümkünse gebelik 
sonrasına ertelenmelidir.
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Nazmi Gökhan ÜNVER 2

GEBELIK VE DISPEPSI

GIRIŞ
Dispepsi, Yunanca kökenli bir kelime olup “zorlu 
sindirim” anlamına gelmektedir. Bugünkü tıbbi 
terminolojide dispepsi, genellikle üst abdomende 
ağrı ya da rahatsızlık hissi olarak tanımlanır an-
cak epigastrik ağrı, yemek sonrası şişkinlik, erken 
doyma, geğirme, bulantı, mide ekşimesi ve hatta 
kusma da dahil edilebilmektedir. Dispepsinin ta-
nımı zamanla daha çok gastroduodenal bölgeden 
kaynaklandığı düşünülen semptomlara odak-
lanmıştır. Yemek sonrası şişkinlik, erken doyma, 
epigastrik ağrı ve yanma semptomları artık spesi-
fik olarak gastroduodenal bölge ile ilişkilendiril-
mekte ve dispepsi olarak tanımlanmakta, sıklıkla 
diğer semptomların eşlik ettiği düşünülmektedir. 
Dispepsili hastalarda ek klinik incelemeler, semp-
tomlara neden olması muhtemel altta yatan or-
ganik hastalığı tanımlayabilir. Bununla birlikte 
hastaların büyük çoğunluğunda organik sebep 
bulunamamaktadır ve bu fonksiyonel dispepsi 
olarak tanımlanmaktadır (1, 2).

ORGANIK DISPEPSI SEBEPLERI
Dispepsinin en önemli tanımlanabilir sebepleri 
peptik ülser ve gastroözofageal reflü hastalığıdır 
(GÖRH). Üst gastrointestinal sistem malignitele-

ri ve çölyak hastalığı daha az yaygın ancak klinik 
olarak önemli nedenlerindendir (3, 4). Dispepsi 
tetkik edilirken seçilecek yöntem endoskopidir. 
Endoskopi ile eroziv özofajit, peptik ülser, gastrit 
ya da özofageal kanser tanıları konulabilir.

Peptik Ülser

Peptik ülser, dispepsinin iyi tanımlanmış neden-
lerinden biridir. Bununla birlikte, dispeptik ya-
kınmaları olan hastaların yalnızca %5-10’unda 
saptanmaktadır (1, 5, 6). Kronik peptik ülser va-
kaların büyük çoğunluğunda Helicobakter Pylori 
ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ne-
deni ile gelişmektedir. Tipik olarak, H2-reseptör 
antagonistleri (H2-RA) ya da proton pompa in-
hibitörleri (PPİ) kullanımı ile şikayetlerde gerile-
me öyküsü asit ilişkili bir bozukluğu (peptik ülser 
ya da GÖRH) düşündürür ancak klasik ülser tipi 
semptomlar peptik ülser hastalığını fonksiyonel 
dispepsiden yeterince ayıramaz (2).

Gastroözofageal Reflü Hastalığı

Eroziv özofajit, GÖRH için tanısal bir belirteçtir, 
ancak birçok GÖRH hastasında özofagus erozyo-
nunun endoskopik belirtileri yoktur ve bu, none-
roziv reflü hastalığı olarak adlandırılır. Dispeptik 
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Müge USTAOĞLU 1

Tuğba ŞENEL USTA 2

GEBELIK VE HIPEREMEZIS GRAVIDARUM

GIRIŞ
Gebeliğe bağlı bulantı-kusma (GBK) ilk trimes-
terde gebelerin %70-80’ini etkiler ve gebeliğin 
fizyolojik bir parçası olarak kabul edilir. Semp-
tomlar genellikle gestasyonun 6-8. haftaların-
da başlar, 10-16. haftalarında pik yapar ve 20. 
haftalarında azalarak kaybolur (1, 2). Vakaların 
%10’unda gestasyonun 22. haftasından sonra da 
devam eder (3). İnatçı ve/veya şiddetli semptom-
lar gebelerin %1-2’sinde görülür ve bu durum 
hem gebenin hem de ailesinin yaşam kalitesini 
ciddi anlamda etkiler (4). Klinik spektrumun bir 
ucunda ‘morning sickness’ veya sabah hastalığı 
olarak tanımlanan hafif semptomlar varken, di-
ğer ucunda hiperemezis gravidarum (HG) olarak 
tanımlanan çok daha şiddetli tablo yer alır.

Hiperemezis gravidarum için tam bir tanım ve 
tanı kriteri olmamakla beraber, gebelerin %0.3 ile 
10.8’inde görülür ve GBK’nın en şiddetli hali ola-
rak tanımlanır (5). Şiddetli ve tedaviye refrakter 
bulantı-kusmaya elektrolit anormallikleri, asit-
baz bozuklukları, dehidratasyon, ketonüri, besin 
eksiklikleri, nörolojik bozukluklar, karaciğer ve 
böbrek hasarı eşlik edebilir. Gebeliğin ilk yarı-
sında en sık hastaneye başvuru nedenlerindendir 

(6). Bu şiddetli semptomlar gebeliği sonlandır-
maya ya da gelecekteki gebelikten kaçınmaya se-
bep olacak kadar kaygıya sebep olabilir (7).

EPIDEMIYOLOJI VE RISK FAKTÖRLERI
Hiperemezis gravidarum insidansı dünya çapında 
farklılıklar gösterir. İsveç’te %0.3, Kaliforniya’da 
%50.5, Kanada’da %0.8, Çin’de %10.8, Norveç’te 
%0.9, Pakistan’da %2.2, Amerika Birleşik Devlet-
leri’nde %0.5-2, Endonezya’da %1-3 ve Türkiye’de 
%1.9 olarak bildirilmiştir (8). GBK kentsel popü-
lasyonda ve batı ülkelerinde daha yaygın; Asya ve 
Afrika’da ise daha nadir görülmektedir (9). Ös- 
trojen içeren ilaçlar, taşıt tutması veya migren ile 
ilişkili bulantı ve kusma yaşayan gebe olmayan 
kadınların GBK yaşama olasılığı daha yüksektir 
(10). GBK anosmik kadınlarda daha nadir gö-
rülürken;  tat alma duyusu ortalamanın üzerin-
de olan ‘supertaster’larda daha sık görülür (11). 
GBK ve HG gelişimi için predispozan faktörler 
arasında önceki gebelikte benzer hikaye, çoğul 
gebelik, mol hidatiform, kız fetüs, primigravida, 
psikiyatrik hastalık öyküsü, gebelik öncesi yük-
sek ve düşük vücut kitle indeksi, genç yaş, gebelik 
öncesi dönemde veya gebeliğin ilk 6 haftasında 
multivitaminlerin kullanılmaması, gebelik öncesi 
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tus için genellikle konjenital anormallikler, düşük 
veya perinatal mortalite riskinde artış açısından 
olumsuz bir duruma neden olmamaktadır (54).

SONUÇ
Hafif şiddette bulantı ve kusma gebeliğin erken 
dönemlerinde görülen çok yaygın bir durum-
dur, HG ise ciddi klinik sonuçlara neden olabilen 
GBK’nın patolojik formudur. Etyopatogenezde 
başta genetik faktörlerin üzerinde durulsa da, bir-
çok faktörün rol aldığı düşünülmektedir. GBK ve 
HG’nin tedavisi temel olarak diyet değişiklikleri, 
oral antiemetik ilaçları, sıvı ve beslenme takviye-
lerini içeren semptomatik tedavidir. Yeterli bes-
lenemeyen hastalar hospitalize edilip parenteral 
sıvı desteği yapılmalıdır. Çoğu çalışma, GBK’nın 
fetüs için zararlı olmadığını, ancak gebelik sıra-
sında annenin yaşam kalitesini önemli ölçüde 
bozabileceğini öne sürmektedir. GBK’nın erken 
tanı ve tedavisi HG gelişimini önlemek açısından 
önemlidir. HG’nin fark edilmemesi ve zamanında 
tedavi edilmemesi durumunda maternal ve fetal 
morbiditeler meydana gelebilir. Bu nedenle, GBK 
ve HG’nin etyopatogenezini aydınlatmak, risk 
faktörlerini belirlemek ve yeni terapötik ajanlar 
geliştirmek için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.
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GEBELIK VE YAĞLI KARACIĞER

GEBELIK VE ALKOL DIŞI YAĞLI 
KARACIĞER HASTALIĞI

Giriş

Alkol dışı yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) ka-
raciğerde anormal yağ birikimi ile giden bir has-
talıktır. NAFLD tanısı koymak için;

1.	 Radyolojik yöntemlerle veya karaciğer biyop-
sisi ile histolojik olarak (hepatositlerde >%5 
steatoz) gösterilen karaciğer yağlanması varlı-
ğı,

2.	 Anlamlı alkol tüketiminin (kadınlarda 20 g/
gün, erkeklerde 30 g/gün) olmaması,

3.	 Karaciğer yağlanmasına yol açan diğer sebep-
lerin dışlanmış olması gerekmektedir.

NAFLD basit karaciğer yağlanmasından, inf-
lamasyon ve hepatosit balonlaşmasının eşlik etti-
ği nonalkolik steatohepatit (NASH), karaciğerde 
fibrozis, siroz ve hepatoselüler kansere (HCC) ka-
dar giden çok geniş bir klinik yelpaze ile karşımı-
za çıkabilir (1). Dünya genelinde artan prevalansa 
paralel olarak gebelikte de NAFLD görülme sık-
lığının artması, NAFLD’ın anne ve fetüsle ilişkili 
morbiditeye sebep olması nedeniyle gebelikteki 
NAFLD’a ayrı önem verilmelidir.

EPIDEMIYOLOJI
Artan obezite ile birlikte hem ülkemizde hem 
dünya genelinde NAFLD prevelansı giderek art-
makta ve ‘çağımızın pandemisi’ olarak anılmasına 
yol açmaktadır. Dünya genelinde kronik karaci-
ğer hastalığının ve karaciğer naklinin en sık se-
beplerinden biri haline gelmesi NAFLD’ın öne-
mini açıkça vurgulamaktadır. Dünya genelinde 
NAFLD prevalansı %25.2 olup bölgesel farklılık-
lar göstermektedir. Ortadoğu ve Güney Amerika 
yüksek prevalansa sahip iken (>%30), Afrika kıta-
sında düşüktür (%13.5) (2). Obez, diyabetes mel-
litus (DM) tanısı olan yüksek riskli hasta grupla-
rında ise prevalans %50’nin üzerine çıkmaktadır 
(3). Dünya Sağlık Örgütü 2016 verilerine göre 
ülkemiz obezite açısından Avrupa’da birinci sıra-
da yer almaktadır (4). Ülkemizde yapılan iki pre-
valans çalışmasından birinde NAFLD prevalansı 
%48.3 ve obezlerde %63.5 iken diğer çalışmada 
ise %60.1 saptanmıştır (5). Son 20 yılda NAFLD 
insidansı ABD’de 5 kat artmış olup bunun büyük 
çoğunluğunu 40 yaş altı erişkinler oluşturmakta-
dır. Dolayısıyla doğurganlık çağındaki kadınlarda 
da NAFLD görülme sıklığı giderek artmaktadır. 
NAFLD’lı hamile oranı 2007’de 10.5/100.000 iken 
2016’da 28.9/100000’e ulaşarak 3 kat artmıştır (6).
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%10’luk dextroz infüzyonu yapılmalıdır. Hepatik 
nekroz ve karaciğer fonksiyonları doğumdan 1-2 
gün sonra düzelmeye başlar. Kolesterol ve total 
bilirubin 3-4 gün sonra düzelmeye başlar. Prere-
nal ve renal akut böbrek yetmezliği söz konusu-
dur. Prerenal yetmezlik 7-10 günde düzelirken, 
renal yetmezliğin düzelmesi haftalar sürebilir. 
Koagülopati doğumdan sonra 4-6 günde düzelir. 
2-8 gün içinde doğum ve destekleyici bakımla 
düzelmeyen hastalarda doğumdan sonra plazma 
değişiminin kullanıldığına dair raporlar vardır 
(30-32).

GAYK olan anneden doğan bebekler LCHAD 
eksikliği açısından genetik test yapılması için 
pediatri uzmanlarına hızlıca yönlendirilmelidir 
(33). GAYK sonraki gebelikte tekrarlayabilir. Ye-
niden gebelik planlayan kadınlara konu ile ilgili 
bilgilendirme yapılmalıdır.

SONUÇ
GAYK’i değişen derecelerde karaciğer yetmezliği 
ile karakterize, gebeliğe özgü nadir görülen, fakat 
ölümcül seyreden bir hastalıktır. Erken teşhis ve 
doğum anne – fetüs iyiliği için çok önemlidir. 
Destekleyici bakımın artması sayesinde maternal 
mortalite önemli oranda azalmasına rağmen pe-
rinatal morbidite hala önemini korumaktadır.
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GEBELIĞIN İNTRAHEPATIK KOLESTAZI

GIRIŞ
Gebeliğin intrahepatik kolestazı (GİK), gebelik-
te en sık karşımıza çıkan karaciğer hastalığıdır. 
GİK, çoğunlukla ikinci trimester sonu ve üçüncü 
trimesterde izlenir. Avuç içi ve ayak tabanlarında 
daha belirgin olmakla birlikte tüm vücutta bulu-
nan yaygın kaşıntı, serum safra asidi ve karaciğer 
fonksiyon testlerinde yükseliş ile kendini göste-
ren kolestatik bir karaciğer hastalığıdır. Kaşıntı 
ile laboratuvar anormallikleri doğumdan sonra 
haftalar içinde kendiliğinden düzelmektedir. GİK 
insidansı coğrafyaya ve toplumların genetik özel-
liklerine göre farklılıklar gösterebilmektedir (1).

EPIDEMIYOLOJI
GİK, Orta-Batı Avrupa ve Kuzey Amerika’nın 
birçok bölümünde gebelerin %0,4-1’inde gözle-
nirken, Şili ve Bolivya’nın yanında İskandinavya 
ve Baltık bölgelerinde gebeliklerin yaklaşık sıra-
sıyla %5-15 ve %1-2’sinde görülmektedir. İnsi-
danstaki geniş varyasyonun nedeni tam olarak 
anlaşılamamıştır. Coğrafi varyasyonlar, etnik 
gruplar arasındaki duyarlılık farklılıkları ve çev-
resel faktörlerdeki değişkenlikler bu farkı yansı-
tabilir. Genetik ve hormonal etkenlerin yanında, 
çevresel faktörlerinde GİK’nin patogenezinde et-

kili olduğu gösterilmiştir(2). Geçmişte GİK geçir-
me öyküsü, sonraki gebeliklerde nüks için güçlü 
bir risk faktörüdür. Diğer risk faktörleri arasında 
çoğul gebelik (Şili’deki bir çalışmada ikizler %20
,9’a karşı tekil bebekler %4,7 ; Finlandiya’daki bir 
çalışmada üçüzler %43 ve ikizler %14) , kronik 
hepatit C virüsü enfeksiyonu, kişisel veya ailesel 
intrahepatik kolestaz öyküsü ve ileri anne yaşı 
sayılabilir(3).

ETIYOLOJI
GİK’nın etiyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır. 
Genetik yatkınlık, hormonal etkiler ve çevresel 
faktörlerin kombinasyonunun sorumlu olabi-
leceği düşünülmektedir. GİK’in genetik temeli 
karmaşık olmasının yanında hastalığa genetik 
yatkınlık, ailesel kümelenme, birinci derece ak-
rabalarda artan risk, bazı etnik gruplarda artmış 
risk ve yüksek (yüzde 60 ila 70) nüks oranları-
nın gösterilmesi ile beraber genetik nedenlerin 
önemli bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir(4).

Hormon metabolitlerinin hastalık oluşumun-
da önemli rol oynadığı gösterilmiştir. GİK’in sık-
lıkla 3. trimesterde görülmesi (östrojen metabo-
litlerinin pik yaptığı dönem), görülme sıklığının 
tekil gebeliklerle karşılaştırıldığında çoğul gebe-
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GEBELIK VE HELLP SENDROMU

GIRIŞ
Hamile ve doğum sonrası bireylerde gözlenen 
HELLP (hemoliz, elevated liver enzymes, low 
platelets) sendromu; düşük trombosit, karaciğer 
enzimlerinde artış ve hemolizle karakterize edi-
len kısaltmadan oluşmaktadır (1).

HELLP sendromunun preeklampsiden farklı 
bir hastalık olduğu düşünülmektedir.Çünkü pre-
eklamsiden farklı olarak HELLP’li hastaların yüz-
de 15 ila 20 kadarında hipertansiyon veya protei-
nüri görülmez (2,3).

HELLP sendromu prevalans olarak %0,5 ile 
%0,9 arasında görülür.  Vakaların yaklaşık %70’i 
gebeliğin üçüncü trimesterinde görülmektedir. 
Geri kalan daha az kısmı ise yeni doğum yapmış 
bireylerde ortaya çıkar (4). Artmış yaş ve multi-
parite HELLP Sendromu yakalanma riskine kat-
kıda bulunur. Genetik yatkınlığında ilişkili oldu-
ğu düşünülmektedir (5).

Son zamanlarda gebelik sırasında geçirilen vi-
ral enfeksiyonlardan SARS-CoV-2(şiddetli akut 
solunum yolu enfeksiyonu korona virüs 2) enfek-
siyonu hastalarda HELLP sendromu riskini arttı-
ğı gösterilmiştir (6).

PATOGENEZ
Şiddetli preeklampsinin ve HELLP’nin komple-
man kaskadınında rol oynadığı ve sistemik inf-
lamatuvar bozukluk olduğu hipotezi üzerinde 
durulmaktadır. Ayrıca kompleman düzenleyici 
proteinlerinde mutasyonların ciddi preeklampsi 
riskinin arttığı düşünülmektedir ( 7). Başka bir 
teoride HELLP'li hastaların yüzde 2'sinden daha 
azında etyolojik olarak fetal uzun zincirli 3-hid-
roksiasil CoA dehidrojenaz (LCHAD) enzimin-
deki azalmaya bağlı görünmektedir (8,9).

Birçok hipotez, HELLP sendromunun patoge-
nezini açıklamaya çalışır, ancak gerçek fizyopato-
loji halen net şekilde bilinmemektedir.

FIZIK MUAYENE VE KLINIK
Fizik muayenede hastalarda genellikle 140/90 
mmHg'nın üzerinde tespit edilir. Bazı hastalarda 
asit, pretibial ödem, sağ üst kadran ağrısı, epigast-
rik hassasiyet ve sarılık mevcut olabilir.Hastalar-
da görsel bozukluklar olması halinde oftalmolojik 
muayene yapılmalıdır. Fizik muayenenin bu bul-
gulara göre titizlikle irdelenmesi gerekmektedir 
(10).
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6.	 Fulminan karaciğer yetmezliği
7.	 Beyin enfarktüsü
8.	 Beyin kanaması
9.	 Akciğer ve beyin ödemi
10.	Kardiyovasküler Hastalıklar
11.	Akut böbrek hasarı
12.	Sepsis
13.	Retina dekolmanı
14.	Şiddetli peripartum kanama (24,25).
Fetal komplikasyonlar şunları içerir:
1.	 İntauterin büyüme geriliği
2.	 Prematürite
3.	 Trombositopeni, lökopeni, nötropeni
4.	 Solunum sıkıntısı (24).
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GEBELIK VE KRONIK HEPATITLER

GIRIŞ
Türkiye’de HbsAg pozitifliği %4, Anti-HCV po-
zitifliği % 1 dolayında olup; ülkemiz hepatit-B vi-
rüsü açısından orta endemik bölge sayılmaktadır. 
Aile içi ve anneden bebeğe geçiş önemli bulaş yol-
larıdır. Ülkemizde kronik hepatit-B enfeksiyonu 
olan olguların büyük bir kısmında perinatal bulaş 
söz konusudur. Bu nedenle gebelerin hepatit-B ve 
C enfeksiyonu açısından taranması ve kronik ka-
raciğer, viral replikasyon durumuna göre antivi-
ral tedavi açısından değerlendirilmesi gerekir. Bu 
bölümde kronik hepatitiler ve gebelik konusunu 
ele aldık.

GEBELIK VE HEPATIT-B
Hepatit B Virüsü (HBV) etkili aşılama program-
larına rağmen tüm dünyada sık görülen önemli 
bir kronik enfeksiyon etkenidir. Kronik HBV 
enfeksiyonu tüm dünyada yaklaşık 350 milyon 
kişiyi etkileyen siroz ve hepatosellüler karsinom 
ile ilişkili önemli bir halk sağlığı problemidir 
(1). Türkiye HBV için orta endemik bölge olup 
3 milyona yakın kişinin hepatit-B virüsünü taşı-
dığı düşünülmektedir (2). Türk Karaciğer Araş-
tırmaları Derneği’nin yapmış olduğu toplum 

bazlı bir çalışmada Türkiye’de HbsAg pozitifliği 
%4, anti-HbsAg pozitiflik oranı %32, anti-Hbc 
total pozitiflik oranı %30,6 olarak bulunmuştur 
(3). Avrupa Hastalık Kontrol ve Önleme Merke-
zi (European Centre for Disease Prevention and 
Control, ECDC) raporlarında Türkiye’de HBV 
prevalansı bölgeden bölgeye değişmekte olup 
%2-8 arasında değişen oran söz konusudur. Do-
ğuya doğru prevalans artmakta olup %10’lara 
ulaşabilmektedir (4). HBV’nin 8 genotipi olup 
Türkiye’deki genotiplerin tama yakını genotip 
D’dir. Ülkemizde gebelerde de HBV prevalansı 
toplum ortalamasına benzer olup 514 gebeyi içe-
ren bir çalışmada HbsAg pozitifliği %5,7 olarak 
bulunmuştur (5). HBV enfeksiyonu kontamine 
kan ürünleri, cinsel temas ve perinatal bulaş yolu 
ile bulaşır. Anneden bebeğe vertikal geçiş önemli 
bir bulaş kaynağı olup, HBV’nin endemik oldu-
ğu bölgelerde enfeksiyonların %50’sinden faz-
lasında perinatal bulaş söz konusudur. HBV’nin 
kronikleşme oranı virüsün alındığı yaş ile oran-
tılı olarak değişmektedir. Yetişkin popülasyonda 
HBV’nin kronikleşme oranı %5-10 iken, infant 
ve çocukluk çağında %20-30, anneden bebeğe 
perinatal bulaş durumunda kronikleşme oranı 
%95’lere çıkabilmektedir (6). HBV’ nin mater-
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Görkem KAYA 2

GEBELIK VE NON-B, NON-C HEPATITLER

GEBELİK VE NON-B, NON-C 
HEPATİTLER
Hamilelikteki karaciğer hastalıkları, hamileliğe 
özgü bir bozukluk veya hamilelikte tesadüfen or-
taya çıkan akut veya kronik bir karaciğer hastalığı 
olarak ortaya çıkabilir. Akut viral hepatitler hami-
lelikte eş zamanlı tesadüfen ortaya çıkan akut pa-
tolojiler içerisindedir. Viral hepatitler doğurgan-
lık çağındaki kadınları da etkileyerek, gebelerde 
akut ya da kronik enfeksiyon şeklinde olabilen 
dünya çapındaki en yaygın karaciğer hastalığı tü-
rüdür (1). Hepatotropik virüslerin (Hepatit A, B, 
C, D, E), hamilelik sırasında görülme sıklığı nere-
deyse genel nüfusa kıyasla aynıdır. Hepatotropik 
olmayan virüslerin  sitomegalovirüs (CMV), Eps-
tein-Barr (EBV), dang humması, malaria, leptos-
pirosis, Q humması, tifo ateşi) hamilelik sırasında 
ortaya çıkması daha az olasıdır. Gebe kadınlarda 
sarılık vakalarının çoğundan akut viral hepatitler 
sorumludur. Hepatit A, B, C, D, E, HSV, CMV 
ve Epstein-Barr virüslerine bağlı viral hepatitler, 
Amerika Birleşik Devletleri’ndeki gebe kadınlar-
da sarılığın %40’ını oluşturur (2).

Hepatit A, B ve C, gebe ve gebe olmayan po-
pülasyonlarda ve gebeliğin üç trimesterinin her 
birinde aynı sıklığa sahiptir. Batıda akut hepatitin 

klinik ve serolojik seyri genellikle hamile olma-
yan kadınlar ile aynıdır. İkinci veya üçüncü tri-
mesterdeki Hepatit A’nın doğal seyrinde hastalık 
alışılmadık derecede şiddetli olmadığı sürece ge-
belik komplikasyonlarını arttırabilse de, hamile-
lik seyrini olumsuz etkilemiyor gibi görünmek-
tedir. Hepatit E Amerika Birleşik Devletleri’nde 
oldukça nadirdir, ancak Asya, Afrika ve Orta 
Amerika’nın geniş bölgelerinde gebeliğin üçün-
cü trimesterinde muhtemelen yetersiz beslenme 
sebebiyle yüksek ölüm oranıyla (%25’e kadar) ful-
minan seyredebilir.

Gebelikteki akut viral hepatit vakalarının ço-
ğunda klinik seyir iyi huyludur ancak bazen ko-
lestaz ortaya çıkar ve lohusalık dönemine kadar 
uzayabilir. Burada en büyük endişe, fetüse ver-
tikal enfeksiyon bulaşma riskidir. Hepatotropik 
virüslerin ilk trimesterdeki etkisinin teratojenik 
olduğuna dair net bir kanıt yoktur. Hamilelik 
sırasında edinilen CMV dışındaki akut hepa-
titler, fetal konjenital anomali riski içermezler. 
Hamilelik sırasında kazanılan akut CMV enfek-
siyonunda fetüste konjenital malformasyonlar ve 
pre-term eylem riskinde artış tespit edilmiştir (3). 
HSV hepatiti nadirdir, ancak zamanında teşhis 
edilmelidir çünkü erken başlanan antiviral tedavi 
hayat kurtarıcıdır. Bu hastalar üçüncü trimester-
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Şencan ACAR 1

Selcan CESUR 2

GEBELIK VE OTOIMMUN HEPATIT

GIRIŞ
Otoimmun hepatit (OİH); doğurganlık çağındaki 
kadınlar da dahil olmak üzere tüm yaş grupları-
nı etkileyen, asemptomatik seyirden, fulminan 
karaciğer yetmezliğine kadar değişen heterojen 
prezentasyona sahip, immun aracılı, ilerleyici, 
kronik bir karaciğer hastalığıdır. Otoimmun he-
patitin kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte ge-
netik, epigenetik, immunolojik ve çevresel faktör-
lerden etkilenir (1).

OİH prevelansı Amerika’da yaklaşık 1/200.000 
ve Avrupa’da 16-18/100.000 oranındadır (2-5). 
Alaska yerlileri arasında ise bu oran 42/100.000’e 
kadar çıkmaktadır (6). Tanı; karakteristik klinik, 
histoloji ve laboratuvar bulguları, anormal serum 
globulin seviyeleri ve bir veya daha fazla karak-
teristik otoantikor varlığına dayalı puanlama sis-
temi ile konulur. Tedaviye yanıt da bu puanlama 
sistemi ile takip edilir (5). Serolojik değerlendir-
me anti-nükleer antikor (ANA), anti düz kas an-
tikor (anti-SMA), anti liver-kidney mikrozomal 
tip 1 (anti-LKM-1) antikoru ve anti liver cytosol 
tip 1 (anti-LC-1) antikoru ile yapılmaktadır. Dü-
şük otoantikor titreleri OİH tanısını dışlamaz ve 
yüksek titreler ise (diğer destekleyici bulguların 
yokluğunda) tanıyı koymaz.

Yetişkinlerdeki otoantikor titreleri, kabaca 
hastalık şiddetini, klinik seyir ve tedavi yanıtını 
öngörmede yararlıdır. Geleneksel serolojik bul-
gulara sahip olmayan hastaların sınıflandırıl-
masında yararlı olabilecek diğer otoantikorlar, 
anti-SLA ve atipik p-ANCA'dır. Anti-SLA, oto-
immun karaciğer hastalığının teşhisi için son de-
rece spesifiktir. OİH'te ayrı otoantikorlar olarak 
tanımlanan anti-SLA ve anti-liver-pancreas (an-
ti-LP)’nin daha sonra aynı antijeni hedeflediği ve 
tek bir serolojik antiteyi temsil ettiği saptanmıştır. 
Bu antikorlar artık anti-SLA veya anti-SLA/LP 
olarak anılmaktadır. Serolojik belirteçlere dayalı 
olarak Tip 1 (ANA, SMA pozitif) ve Tip 2 (LKM-
1, LC-1, LKM-3 pozitif) olmak üzere iki tip OİH 
tanımlanmıştır (5). Diğer otoimmun durumlarda 
olduğu gibi, tip-1 OİH için 4:1 ve tip-2 OİH için 
10:1 kadın:erkek oranı ile görülme sıklığında ka-
dın üstünlüğü vardır (7). SLA/LP ve Ro/SSA anti-
korlarının varlığı ile OİH aktivasyon riskinde ar-
tış olduğunu belirten çalışmalar olduğu gibi (8), 
farklı çalışmalarda bu doğrulanamamıştır (9).

OİH'i olan doğurganlık çağındaki tüm kadın-
lara gebelik planlaması önerilmelidir. Hastalık iyi 
kontrol edilmiyorsa, doğum kontrolü eğitimi; mi-
kofenolat mofetil gibi teratojenik ilaçlar alıyorsa 
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olarak nedeni aydınlatılamamıştır (9, 13). Post-
partum alevlenmeler immunolojik olarak daha 
aktif hastalarda ortaya çıkmaktadır, hastalık daha 
agresif seyretmekte ve remisyona ulaşmak için 
kombine tedavi ve hatta ikinci basamak tedavi-
ye ihtiyaç duyulabilmektedir (17). Kan östrojen 
seviyeleri düştüğü için hastalık alevlenmeleri ge-
nellikle doğumu takiben gerçekleşir. Doğumdan 
sonra alevlenme sıklığı çeşitli serilerde %12-86 
arasında bildirilmiştir. Beklenen doğum tarihin-
den 2 hafta önce standart tedaviye devam edilerek 
ve postpartum en az 3 ay boyunca 3 haftalık ara-
lıklarla serum AST veya ALT düzeyleri yakından 
izlenerek OİH’in postpartum alevlenmesi takip 
edilmelidir (5, 17). Alevlenme riskinden dolayı 
postpartum immunsupresif ilaçlarda doz artışı 
düşünülebilir (22).

SONUÇ
OİH'li gebe hastaların yönetimi için obstetri ve 
hepatoloji ekipleri arasında maternal ve fetal iler-
lemeyi tartışmak için düzenli multidisipliner yak-
laşım çok önemlidir. OİH'i bulunan hastaların 
gebelik sırasında immunsupresif ilaç tedavisine 
uyumlarının daha fazla gözden geçirilmesi sağ-
lanmalı ve gebelik öncesi danışmanlık almaları 
önerilmelidir.

OİH hastalarında bazı spesifik komplikasyon-
lara yakalanma riski artsa da genel olarak gebelik, 
OİH’li anneler ve fetüsleri tarafından iyi tolere 
edilebilmektedir. Bazı yüksek riskli gruplarda 
hem maternal hem de fetal sonuçları iyileştirmek 
için özellikle postpartum ilk 8 haftalık zaman dili-
minde daha yakın izlem uygulanmalıdır. Gebelik 
öncesinde, sırasında ve sonrasında remisyonun 
sürdürülmesi, başarılı bir sonuç alma şansını en 
üst düzeye çıkaran bir numaralı önceliktir.
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Olga METİN 1

Zekiye Nur HARPUT 2

GEBELIK VE PRIMER BILIYER KOLANJIT/ PRIMER 
SKLEROZAN KOLANJIT

GIRIŞ
Primer biliyer kolanjit (PBK), ağırlıklı olarak ka-
dın cinsiyeti etkileyen, interlobüler safra kanal-
larının granülomatöz inflamasyonu ve yıkımı ile 
seyreden, kronik kolestatik bir karaciğer hastalı-
ğıdır. Tedavisiz kaldığında ise karaciğer fibrozu 
ve siroza ilerleyebilir (1). Başka bir sebeple açıkla-
namayan, en az altı ay süreyle sebat eden alkalen 
fosfataz (ALP) yüksekliği, 1/40’den daha yüksek 
titrede anti-mitokondriyal-M2 (AMA-M2) po-
zitifliği yada diğer PBK spesifik otoantikorların 
[anti-nükleer antikor (ANA) alt gruplarından 
sp100 ya da gp210 gibi] pozitif saptanması ve ka-
raciğer biyopsisinde interlobüler safra yolların-
da nonsüpüratif destrüktif kolanjit bulgularının 
varlığı ile tanı konulur. Karaciğer biyopsisi, oto-
immun hepatit örtüşme sendromu ya da steatoz 
şüphesi yokken tanı için gerekli değildir (2-4).

PBK tanısı alan hastaların çölyak, tiroid has-
talıkları ve Sjögren hastalığı açısından taranması 
ve takibinde bu konuda uyanık olunması gerekir. 
Tipik olarak PBK’da IgM düzeylerinde yükselme 
vardır fakat bu ne tanı kriterleri arasında ne de 
takip parametresi olarak kullanılmaktadır. AMA 
düzeyi ile hastalık progresyonu arasında herhangi 
bir ilişki şu ana kadar saptanamamıştır. Kolestaz 

bulguları olmadan AMA pozitifliğinin karşılığı-
nın ne olduğu ise henüz netleşmiş değildir. Bu 
noktadaki standart öneri yıllık karaciğer fonksi-
yon testlerinin bakılması şeklindedir (4).

PBK çoğunlukla postmenopozal yaş grubunu 
etkiliyor olsa da %25 oranında reprodüktif dö-
nemdeki kadınları etkilemektedir (1). Gebelikte 
kolestaz ve/veya kaşıntı öyküsünün gelecekteki 
PBK ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (4). Ge-
belik sırasında IgM ve AMA-M2 seviyelerinde be-
lirgin azalma görülürken gebelik sonrasında baş-
langıç seviyesine geldiği gözlenmiştir (1). Kronik 
karaciğer hastalıklarında hipotalomo-hipofizer 
aksın bozulmasıyla birlikte anovulatuar sikluslar 
meydana gelir fakat PBK’lı kadınlarla olmayanlar 
arasında doğurganlık açısından herhangi bir fark 
saptanmamıştır (5,6).

Primer sklerozan kolanjit (PSK); erkek cin-
siyet baskın olmak üzere, intra ve ekstrahepatik 
safra kanallarının fibrozis ve striktürlerle sey-
reden, etyolojisi net olarak aydınlatılamamış 
kronik ilerleyici bir karaciğer hastalığıdır. İnfla-
matuvar barsak hastalıkları (İBH) ile birlikteliği 
sıktır. Kolorektal ve kolanjioselüler kanserler için 
de predispozan olarak gösterilmektedir. Kolestaz 
varlığında tipik striktürlerin saptanması ile bü-
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Ayça EROĞLU HAKTANIR 1

Melek SOYKAN 2

GEBELIK VE DIĞER KARACIĞER HASTALIKLARI

GIRIŞ
Karaciğer enzim yüksekliği saptanan gebelerde, 
gebelikle ilişkili veya ilişkisiz olabilecek akut ka-
raciğer hastalıklarının yanı sıra, gebelik öncesin-
de var olan herediter veya nonherediter kronik 
karaciğer hastalıkları veya bunların akut alevlen-
meleri ve karaciğerde yer kaplayıcı lezyonlar da 
görülebilmektedir.

GEBELIK VE WILSON HASTALIĞI
Wilson hastalığı (WH), ATP7B bakır transport 
proteinindeki mutasyon sonucu, hücresel bakır 
transport bozukluğu gelişmesi ve bunun sonu-
cunda dokularda aşırı bakır birikimine sekonder 
hasar ile karakterize, otozomal resesif geçişli bir 
bakır metabolizması bozukluğudur. Özellikle be-
yin ve karaciğerde bakır birikmesine yol açar. Bu 
da nöropsikiyatrik sorunlarla birlikte veya olma-
dan akut karaciğer yetersizliği veya kronik kara-
ciğer hastalığı ile sonuçlanabilir. Hastaların çoğu 
genç yetişkinlik döneminde hastalığın farkına 
varır, bu nedenle gebelik öncesinde infertilite, be-
bek kayıpları, gebelik süreci ve sonucu hakkında 
hastalar bilgilendirilmelidir. WH D-penisilamin, 
trientin veya çinko tuzları gibi, intestinal sistem-

den bakır emilimini azaltan, anti-bakır ajanlarla 
tedavi edilebilir. Tedaviler ciddi karaciğer veya 
beyin hasarı olmadan, hastalığın erken aşamasın-
da uygulanmalı ve tedavi ömür boyu sürmelidir. 
WH genellikle çocuk doğurma potansiyeli olan 
kadınlar dahil olmak üzere genç erişkinlerde teş-
his edildiğinde, gebelik ve emzirme döneminde 
anti-bakır tedavisinin kullanımı ve tedavinin olası 
faydaları yanında olası potansiyel teratojenik et-
kileri hakkında da bilgilendirilmeleri önemlidir.

Sağlıklı kadınlarda bile gebelik sırasındaki 
fizyolojik ve hormonal değişiklikler, dekompan-
se karaciğer hastalığına benzer şekilde dolaşım 
hacminde, kalp debisinde, maternal kalp hızında 
artışa ve periferik vasküler dirençte azalma gibi 
karaciğer hastalığının seyrinde meydana gele-
bilecek değişikliklere benzer değişikliklere yol 
açabilir. Büyüyen uterusun vena kava inferiora 
basısı sonucu küçük özefagus varisleri görülebi-
lir. Özellikle östrojen olmak üzere, aynı zaman-
da progesteron ve insan koryonik gonadotropin, 
prolaktin, kortizol ve insan plasental laktojen da-
hil diğer hormonlarda da artışlar gözlenebilir, bu 
da karaciğer fonksiyonunun yanı sıra bakır me-
tabolizmasını da etkileyebilir (1). Ayrıca, WH’la-
rında gebelik sürecinde karaciğer enzimlerinde 
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KARACIĞER SIROZU VE/VEYA PORTAL 
HIPERTANSIYONU OLAN BIREYLERDE GEBELIK

GIRIŞ
Kronik karaciğer hastalığı ve karaciğer sirozu 
olan bireylerde sıklıkla anovulatuvar sikluslar gö-
rüldüğü için bu hasta grubunda gebelik oldukça 
nadir görülür. İsveç kohortunda 1.3 milyon do-
ğumda 103 sirotik hastada gebelik izlenmiştir(1). 
Oldukça az sıklıkta rastlanması, geçmiş yıllar-
da yönetimi ile ilgili verilerin kısıtlılığına neden 
olurken, günümüzde kanıt düzeyi yüksek öneri-
ler mevcuttur.

Yapılan çalışmalar, 2000’li yılların başına ka-
dar gebelikte hepatik dekompanzasyon %15-20 
civarında iken, dekompanzasyon ilişkili maternal 
mortalitenin %5-15'lere kadar çıktığını göster-
mektedir (2). Güncel çalışmalar incelendiğinde, 
maternal bakımda iyileşmenin katkısıyla, gebe 
sirotik hastalarda mortalitenin %0,89’lara kadar 
düştüğü görülmektedir (3). Ancak unutulmama-
lıdır ki, genel popülasyonda maternal mortalite 
yaklaşık % 0.01’dir. Bu nedenle sirotik hastalarda 
hala normal popülasyona göre siroz ilişkili mor-
talite neredeyse 80 kat artmıştır. Varis kanaması 
sirotik gebelerde %4 oranında görülmektedir ve 
hala maternal mortalitenin en önemli nedenidir.

Siroz ve portal hipertansiyonu olan bireylerde 
gebelik öncesi değerlendirme, gebeliğin planlan-

ması ve yönetimi bireye özgü ve multidisipliner 
olmalıdır.

PATOFIZYOLOJI
Gebelik boyunca fizyolojik olarak bazı değişik-
likler meydana gelir. Ortaya çıkan bu fizyolojik 
değişiklikler portal hipertansiyon ve sirozda kö-
tüleşmeye yol açabilir (Şekil-1).

Gebelerde fizyolojik olarak artan intravaskü-
ler volüm, portal hipertansiyon ve asiti tetikleye-
bilir. Portal hipertansiyonun patolojik nedenleri-
nin yokluğunda bile, artan kan akışı ve genişleyen 
uterusun vena kava inferiora basısı nedeni ile 
gebelerde bu özofagus çevresinde venöz kollate-
raller görülebilir. Bu basıya sekonder gelişen özo-
fagus varislerinin primer varisler gibi kanaması 
beklenmez.

GEBELIK ÖNCESI DANIŞMANLIK VE 
RISK DEĞERLENDIRMESI
Sirozu ya da portal hipertansiyonu olan birey-
lerde gebeliğin sonuçlarını ön görmek tam anla-
mıyla mümkün değildir;  ancak varis kanaması 
öyküsü, geniş varisler, sarılık, trombositopeni, 
asit ve hipersplenizm varlığı kötü prognostik fak-
törlerdir. Bu bireylerde normal popülasyona göre 
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Doğum Yöntemi

Sirozu olan gebelerde net bir doğum yöntemi 
önerilmemektedir. Bu karar oldukça kompleks 
olup risk değerlendirilmesi yapılıp kar zarar ora-
nı gözetilerek dikkatli karar verilmelidir. Yapılan 
çalışmalar sirozlu gebelerde birçok komplikasyon 
gibi sezaryen oranlarında da artış olduğunu bil-
dirmektedir (1,11).

Doğum sırasında özofagus varislerinde özel-
likle valsalva manevrasının uygulandığı doğu-
mun ikinci evresinde daha yüksek olmakla birlik-
te kanama riski mevcuttur (1). Varislerin kanama 
riskine fizyolojik olarak artan dolaşan volüm 
katkı sağlamaktadır ve son trimesterde bu volüm 
en yüksek seviyeye ulaşmaktadır. Kanama riski 
yüksek özofagus varisleri olan gebelerde riski en 
aza indirmek adına sezaryen doğum yöntemini 
öneren çalışmalar mevcuttur (12). Aynı zaman-
da sirozu ve portal hipertansiyonu olan gebelerde 
koagülopatinin varlığı doğum yöntemini belirle-
mede önemli bir rol oynamaktadır (12). Sezaryen 
sırasında uygulanan genel anestezinin hepatik 
dekompanzasyona yol açma riski iyi değerlen-
dirilmelidir. Ayrıca sezaryen sırasında karın ön 
duvarında kollateral olabileceği akılda tutulma-
lı, yaralanma ve kanama riski açısından dikkat-
li olunmalıdır. Hem anne hem de çocukla ilgili 
morbidite ve mortaliteleri azaltmak adına, her 
vaka alanında tecrübeli hekimlerce multidisipli-
ner olarak değerlendirilmelidir. Doğum yöntemi-
nin kararı da her hastaya özgü olarak verilmelidir.

Postpartum Yönetim

Doğum sonrası yönetimde kanama takibi olduk-
ça önemlidir ve yakın izlem gerekir. Özellikle asiti 
olan gebelerde postpartum SBP spesifik ve önem-
li bir komplikasyon olup, riskli hastalar profilak-
tik antibiyotik için değerlendirilmelidir (13).

Mevcut sirozun etiyolojisi kronik hepatit B 
olan bireylerde yenidoğana immünoglobulin ve 
hepatit B aşısı verilmesi vertikal bulaşı önemli öl-
çüde önlemektedir. Bu bireylerde emzirme, eğer 
anne kategorisi D veya X olan ilaçlar kullanmı-

yorsa önerilmektedir. Rehberler, hepatit C ve B’li 
anneler için emzirmeyi önermektedir, ancak he-
patit B vakalarında yenidoğana immünoglobulin 
verildikten sonra başlanmalıdır (14,15).

Postpartum bu hastalar mutlaka kontrasepsi-
yon için bilgilendirilmeli ve yüksek riskli hastalar 
kontrasepsiyon için teşvik edilmelidir. Güveni-
lir kontrasepsiyon bariyer yöntemleri, rahim içi 
araçlar veya kalıcı sterilizasyon olarak belirlen-
miştir. Bu hastalarda koagülopati varsa kalıcı ste-
rilizasyondan kaçınılmalıdır.

Sonuç olarak, siroz ve portal hipertansiyo-
nu olan gebeler materal ve fetal komplikasyon 
riskini azaltmak için dikkatli değerlendirilmeli-
dir. Gebelik planı ile birlikte danışmanlık ve ya-
kın izlem başlanmalı ve olası komplikasyonların 
erken tespiti ve yönetimi sağlanmalıdır. Bu hasta 
grubunun izlemi multidisipliner olarak yapılmalı,  
gebelere ve ailelerine ayrıntılı bilgi verilip bilgi-
lendirilmiş onam formları alınmalıdır.
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BÖLÜM 15

GEBELIK VE HEPATIK ENSEFALOPATI

GIRIŞ
Normal bir gebelik sürecinde birçok fizyolojik ve 
hormonal değişiklik meydana gelir; bunların ba-
zıları karaciğer hastalığını taklit edebilir. Gebelik-
te karaciğer fonksiyon bozukluğu gebelikle ilişkili 
karaciğer hastalıkları ve gebeliğe özgü olmayıp 
önceden var olan karaciğer hastalığının alevlen-
mesi şeklinde iki ana başlıkta incelenebilir (1). 
Pre-eklampsi/eklampsi, HELLP sendromu (he-
moliz, yüksek karaciğer enzimleri, trombositope-
ni), gebeliğin akut karaciğer yağlanması, gebeliğin 
intrahepatik kolestazı gebeliğe özgü durumlar-
dır. Gebelik öncesi var olan karaciğer hastalıkla-
rı, viral hepatitler, siroz ve portal hipertansiyon, 
otoimmün hepatit ise gebelikle ilişkili olmayan 
karaciğer fonksiyon bozukluklarına örnek olarak 
gösterilebilir (1,2). Her iki durumda da hem ma-
ternal hem de fetal morbidite ve mortalite riski 
önemli derecede artmaktadır (3).

Hepatik ensefalopati (HE) bilişsel fonksiyon-
larda ortaya çıkan geri dönüşümlü değişiklikler 
olarak özetlenebilir. Klinik semptomlar standart 
fizik muayene ile saptanamayan hafif bilişsel bo-
zukluktan, serebral ödem, koma hatta ölüme ka-
dar değişebilir. Semptomlar ve prognoz altta ya-
tan hastalığa bağlı olarak farklılık gösterir. Genel 

popülasyonda görülen akut karaciğer hastalıkla-
rına ek olarak gebeliğe özgü durumların gelişme 
riski de göz önüne alındığında gebelikte HE daha 
çok akut bir durum olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Tersine kronik karaciğer hastalığı fertiliteyi 
olumsuz etkilediğinden kronik süreçte bir komp-
likasyon olarak HE ile karşılaşma olasılığımız 
daha düşüktür. HE değerlendirilmesi mümkün 
olduğunca hızlı yapılmalı, varsa organ hasarı ve 
presipite edici faktörler tanımlanmalıdır (3-5).

PATOGENEZ
HE nöronal hücrelerin fonksiyonlarında bozul-
maya yol açan, altta yatan karaciğer hastalığına 
bağlı olarak değişebilen, eş zamanlı çok sayıda 
farklı mekanizma nedeniyle oluşmaktadır. Di-
yet proteinlerindeki ürenin barsakta bakteriyel 
metabolizması ile açığa çıkan amonyak HE’nin 
primer fizyopatolojik mekanizması olarak kabul 
edilmektedir (5). Tablo 1’de başlıca nedenler ve 
mekanizmalar özetlenmiştir (3).

Sindirim sırasında kolon bakterileri ve sindi-
rim enzimleriyle proteinin metabolize edilmesi 
sonucunda açığa çıkan amonyak portal dolaşım-
la karaciğere taşınır. Karaciğer hasarı olduğun-
da amonyak detoksifikasyonu bozulur, biriken 
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azalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur. İlk 
ataktan sonra laktuloz kullanımı altında tekrar-
layan HE gelişimi olanlarda tedaviye rifaksimin 
eklenmesi remisyonun sağlanmasında en etki-
li tedavi rejimidir. Gebelik kategorisi nedeni ile 
gebelerde rifaksimin yerine metronidazol tercih 
edilebilir.

Karaciğer yetmezliği, ensefalopati gibi cid-
di dekompanzasyon durumunda gebelik son-
landırılmalıdır (15). Hipotansiyona neden olup 
ensefalopatiyi presipite edebileceğinden doğum 
sırasında spinal ve genel anesteziden kaçınılmalı-
dır. Sezaryen vakalarında epidural analjezi tercih 
edilmektedir (15,16).

SONUÇ
HE gebelik sürecinde pek çok nedene bağlı ola-
rak ortaya çıkabilen geri dönüşümlü bilişsel fonk-
siyon bozukluğudur. Erken tanı ve tedavi ile hem 
maternal hem de fetal morbidite ve mortalitenin 
önemli derecede azalması sağlanabilir. Bu neden-
le HE şüphesi olan tüm gebelerde detaylı değer-
lendirme yapılmalı, ayırıcı tanılar ekarte edilerek 
en kısa sürede tedaviye başlanmalıdır.
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BÖLÜM 16

GEBELIK VE KARACIĞER NAKLI

Derya ARI 1

Merve BATUR KARANFİL 2

GIRIŞ
Kronik karaciğer hastalığının etyolojisi, hasta-
nın nutrisyonel durumu, metabolik ve endokrin 
mekanizmalarda bozukluk sebebiyle kronik ka-
raciğer hastalığı olan kadınların %30-50'sinde 
hipotalamo-hipofizier-gonadal aksın supresyonu 
ve seks hormonlarındaki değişimler sonucun-
da amenore görülür (2). Bu sebeple sirotik has-
talarda gebelik sık görülmemektedir. Karaciğer 
nakli sonrasında ortalama 1. yılda hastaların 
menstruel siklusları düzene girmekte ve gebelik 
oluşabilmektedir.

GEBELIK ZAMANI VE 
KONTRASEPSIYON
Karaciğer nakli yapılan üreme çağındaki kadınlar 
gebelik planlamıyorlarsa kontrasepsiyon yöntem-
leri; gebelik planlıyorlarsa da gebeliğin zamanla-
ması, olası maternal ve fetal komplikasyonlar ve 
doğum şekli ile ilgili bilgilendirilmelidir. Bu has-
talar gebelik öncesinde ve gebelikte nakil hepato-
loğu, pediatrist ve perinatalogdan oluşan multi-
disipliner bir ekip tarafından değerlendirilmeli ve 
takip edilmelidir. Birçok uzman hem greft fonk-
siyonunun düzene girip rejeksiyon ihtimalinin 
daha düşük olması hem de bu süreçte immun-

supresif ajanların daha düşük dozda kullanılması 
nedeniyle gebelik planlarının nakil sonrası 1-2. 
yılda yapılması gerektiğini öne sürmektedir (3,4).

Karaciğer nakilli hastalarda en ideal kontrasep-
tif yöntem konusunda bir görüş birliği olmayıp bu 
seçim hastayla birlikte yapılmalıdır. Bariyer yön-
temler enfeksiyon riski ve herhangi bir kontren-
dikasyonu olmaması nedeniyle tercih edilmekle 
birlikte uyumun düşük olması ve koruma etki-
sinin diğer yöntemlere göre daha düşük olması 
olumsuz yönleridir. Rahim içi araçlar ise enfeksi-
yon riskinde artış görülmesi nedeniyle çok tercih 
edilmemektedir. Oral kontraseptiflerle ilgili çalış-
malar yeterli olmamakla birlikte greft fonksiyonu 
düzenli ve tansiyonları stabil seyreden hastalarda 
düşük doz olarak verilebildikleri bilinmektedir.

DOĞUM ŞEKLININ BELIRLENMESI
Karaciğer nakilli hastalarda normal doğum 
mümkün ve güvenilir olmasına karşın eğer obs-
tetrik açıdan bir endikasyon mevcutsa bu hasta-
lara sezaryen önerilmektedir. Bu bireylerde pre-
eklampsi ve preterm eylem oranının da arttığı 
göz önüne alındığında sezaryen doğum oranının 
normal populasyona göre daha yüksek olduğu 
görülmektedir.
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Tablo 2. Karaciğer nakilli hastaların gebelik takibi (5)

Gebelik Öncesi

Gebelik zamanlamasına karar verilmeli.
İmmunsupresif tedavi düzenlenmeli.
Folik asit takviyesi verilmeli.
Gerekli aşılamalar yapılmalı. (İnfluenza, pnömokok, hepatit B)
Vulvovajinit varsa tedavi edilmeli.

İlk trimester

Hemogram, üre, kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, D vitamini ve demir parametrele-
ri bakılmalı.
Viral seroloji (Hepatit B/C, HIV, Toksoplazmoz, CMV) çalışılmalı.
İlaç düzeyi (takrolimus/siklosporin) çalışılmalı.
Aspirin ve D vitamini desteği açısından değerlendirilmeli.
11-14. haftalar arasında ultrason değerlendirmesi yapılmalı.

İkinci trimester

12-14. haftalar arasında GDM açısından test edilmeli. Normal saptanması durumunda 
24-28. haftalar arasında test tekrarlanmalı.
İlaç düzeyi (takrolimus/siklosporin) çalışılmalı.
CMV DNA çalışılmalı.
20-22. haftalar arasında ultrason ile fetal değerlendirme yapılmalı.

Üçüncü trimester

İlaç düzeyi (takrolimus/siklosporin) çalışılmalı.
CMV DNA çalışılmalı.
Ultrason ile fetal değerlendirme yapılmalı.
Doğum yöntemine (vajinal/sezaryen) karar verilmeli.

Doğum Sırasında
Sezaryen ile doğum sırasında antibiyotik profilaksisi ve uzun süreli kortikosteroid kulla-
nımı varsa stres dozunda kortikosteroid tedavisi verilmeli.

Doğum Sonrasında
Tromboemboliyi önlemek için erken mobilizasyon önerilmeli.
Emzirme konusunda bilgilendirilmeli.
Kontrasepsiyon yöntemleri hakkında bilgilendirilmeli.
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ASIT
Asit günler, haftalar veya aylar içerisinde gelişebi-
len, sıklıkla abdominal gerginliğe sebep olan peri-
toneal kavitede anormal sıvı birikmesi olarak ta-
nımlanır. En sık klinik bulgu abdominal gerginlik 
olmak üzere, spontan bakteriyel peritonit (SBP) 
varlığında ateş, abdominal hassasiyet ve bilinçte 
değişikliğe ek olarak etyolojiye bağlı klinik bul-
gular da görülebilmektedir. Asit sıklıkla portal hi-
pertansiyona bağlı görülmektedir ve bunun da en 
sık nedeni sirozdur. Kompanse sirozu olan hasta-
ların yılda %5-10’u dekompanse olur ve çoğun-
lukla asit ile presente olur. Bakteriyel enfeksiyon, 
elektrolit bozuklukları, hepatorenal sendrom, 
malnutrisyon, abdominal herni ve genel iyilik 

hali bozulması gibi çeşitli komplikasyonlara ne-
den olabileceğinden sirozlu hastada asit gelişmesi 
mortalite artışı nedeni ile kötü prognoz gösterge-
sidir. Asit batın içi sıvı birikim derecesine göre 3 
evrede incelenir. Evre 1 asitte batın içi fizik mu-
ayene ile saptanamayan, yalnızca ultrasonografi 
(USG) ile saptanabilen asiti ifade ederken evre 3 
asit, batında belirgin distansiyona neden olan şid-
detli asit varlığını ifade eder (Tablo 1) (1,2). 

ETYOLOJI
Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’da asitin 
% 75-80 nedeni siroz olup diğer yaygın neden-
ler arasında malignite ilişkili asit, kalp yetmezliği 
ilişkili asit yer alır (3,4). Asit altta yatan patofizyo-
lojiye göre de sınıflandırılabilir (Tablo 2) (5). 

Tablo 1. Asit evrelemesi

Evre 1 (hafif ) Yalnızca ultrasonografi ile saptanabilen asit

Evre 2 (orta) Batında orta derecede simetrik distansiyon 

Evre 3 (şiddetli) Batında belirgin distansiyon
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mm³ düzeyi yüksek sensitivite ile kullanılabilir. 
Asit kültürü ise antibiyotik tedavisi düzenlenme-
sinde faydalı olduğu için gereklidir (18). 

TEDAVI
Tedavi esas olarak altta yatan nedene odaklı ol-
malıdır ve asit evresine göre planlanmalıdır. Evre 
1 asitte tedavi ile ilgili netlik yoktur. Diyette tuz 
kısıtlaması, diüretik tedavi, parasentez, transju-
güler intrahepatik portosistemik şant (TİPS), ka-
raciğer transplantasyonu, alfapump yerleştirilme-
si asit tedavi seçeneklerini oluşturmaktadır. 
     Diyette tuz kısıtlaması asit tedavisinde mihenk 
taşı olmasına rağmen gebelikte tuz kısıtlaması-
nın asit tedavisindeki etkisine dair yeterli veri 
bulunmamaktadır. Tuz kısıtlamasının bebek-
lerde düşük doğum ağırlığı, böbreklerde düşük 
anjiotensin 2 reseptör seviyesi ve iyot eksikliğine 
bağlı değişiklikler ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(19-21). Öncelikli kullanılan diüretik olan spiro-
nolaktonun gebelikte teratojenik olması (gebelik 
kategorisi C), erkek bebeklerde virilizasyona se-
bep olabilmesi ve literatürde kısıtlı veri olması 
nedeni ile kullanımından kaçınılmalıdır (22). Bir 
diğer diüretik olan furosemid ile ilgili yeterli veri 
bulunmamakla birlikte gebelikte uterin kan akı-
mını azaltması nedeni ile kötü sonuçlarla ilişkili 
olabileceği bildirilmiştir (23,24). 

Gebelikte parasentez literatürde göreceli kont-
rendikasyon olarak  bildirilmekle birlikte ovaryan 
hiperstimülasyon sendromu olan birkaç vakada 
geniş volümlü parasentez bildirilmiştir. Ancak 
Avrupa Karaciğer Araştırmaları Derneği kılavuz-
larına göre ise parasentez gebelikte kontrendike 
kabul edilmektedir (1,14,25). 

Gebelikte sirozu ve portal hipertansiyonu olan 
5 hastaya uygulanmış olan TİPS sonuçlarında 
anne veya bebek için çok az ek risk oluşturduğu 
saptanmıştır. Özellikle radyasyonun fetüs üze-
rindeki olumsuz etkileri nedeniyle sadece diğer 
tedaviler ile başarısız olunan seçilmiş hastalarda, 
gerekli koruyucu tedbirler alınarak uygulanmalı-
dır (26,27). Ancak yine de TİPS ile ilgili literatür-

de yeterli vaka sayısı ile bildirilmiş güvenlik verisi 
bulunmadığı bilinmelidir. 

Gebelikte alfapump uygulanması ile ilgili veri 
bulunmamaktadır. 

SONUÇ
Gebelikte asit teşhisi, nedenin saptanması, komp-
likasyonların önlenmesi, komplikasyonların olası 
sonuçları ile mücadele ve tedavi sürecinin yöne-
timi oldukça zor bir süreçtir ve bu zorlu sürecin 
mutlaka kadın hastalıkları ve doğum uzmanı ile 
gastroenteroloji uzmanını içeren multidisipli-
ner ekip ile birlikte yönetilmesi gerektiği akılda 
tutulmalıdır.
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GEBELIK VE GASTROINTESTINAL SISTEM 
MALIGNITELERI

GİRİŞ
Gebelikte görülen gastrointestinal sistem kanser-
lerini görülme yerlerine göre mide neoplazmları, 
kolorektal kanserler, pankreatik kanserler ve he-
patoselüler kanserler olarak inceleyebiliriz.

Mide Kanserleri

Mide kanseri sık görülen kanserlerden olup coğ-
rafik bölgeler, sosyoekonomik ve etnik farklılıklar 
hastalığın görülme sıklığını etkilemektedir. Ame-
rika Birleşik Devletlerinde yılda 26000 yeni hasta 
mide kanseri tanısı almakta ve yıllık 11000 hasta 
mide kanserine bağlı olarak yaşamını kaybetmek-
tedir (1). Mide kanserlerinin yaklaşık %70’i geliş-
mekte olan ülkelerde görülmekte olup hastaların 
çoğu doğu Asya kökenlidir. Mide kanseri için bi-
linen risk faktörleri arasında yaş, sigara, etnik kö-
ken, coğrafya, gastrik ülser öyküsü, immunsüpre-
sif hastalık, beslenme alışkanlıkları, Helicobacter 
pylori enfeksiyonu ve obezite sayılabilir. Erkek-
lerde daha sık olmakla birlikte medyan görülme 
yaşı 70’tir. Tanı anında hastaların %1’i 34 yaşın 
altındadır (2).

Gebelikle ilişkili mide kanseri ise gebelik esna-
sında veya postpartum bir yıl içerisinde tanı ko-

nulan hastalık olarak tariflenmekle birlikte yakla-
şık olarak tüm gebeliklerin %0.026 ile %0.1’inde 
görülmektedir (3). Mide kanserlerinin evreleme-
sinde TNM evreleme sistemi kullanılmakta olup; 
tümör boyutu(T), lenf nodu invazyonu varlığı(N) 
ve metastaz varlığı(M) kullanılarak evreleme ya-
pılmaktadır. Erken mide kanserleri mukoza ve 
submukoza ile sınırlıyken (T1) tümörün kas ta-
bakasını invaze etmesi durumunda (T2) da gö-
rülebilir. Evre 1 mide kanserinde tümör mide ile 
sınırlıyken Evre 2 mide kanserinde lenf nodu tu-
tulumu olabilir ya da tümörün seroza veya subse-
roza invazyonu olabilir(T3-T4aN0). Evre 3 mide 
kanserinde hem subseroza invazyonu mevcut 
olup hem de lenf nodu invazyonu görülmekte-
dir. Evre 4 hastalıkta ise lenf nodu tutulumu ile 
beraber komşu organ tutulumu ya da uzak organ 
tutulumu görülmektedir. Genel popülasyonda 
evrelere göre dağılım Evre 1 hastalık %21.6, evre 
2 hastalık %22.3, evre 3 hastalık %44 ve evre 4 
hastalık %12.1 olarak görülmektedir (4).

Erken evre mide kanserleri sıklıkla asempto-
matiktir.Daha ileri evrelerde ise bulantı, kusma, 
kilo kaybı, hematemez gibi bulgular saptanabilir.
Gebe kadınlarda semptomların gebelik ile ilgi-
li durumlarla karıştırılması ve invaziv bir tetkik 
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rada da önemlidir ancak semptomların bulantı, 
kusma, sarılık, karın ağrısı gibi diğer pek çok has-
talıkla karışabilmesi nedeniyle zorlaşmaktadır.
Ultrasonografi ve kontrastsız MRG gebelikte gü-
venle kullanılabilir (47). Görüntülemelerde HCC 
tanısında şüphe olması durumunda perkütan ka-
raciğer biyopsisi yapılması gereksiz cerrahiyi ön-
leyeceği için önerilmektedir (45).

Radikal cerrahi en iyi küratif tedavi seçene-
ği olup ikinci trimesterde güvenle uygulanabilir 
(48). İlk trimesterde gebelik terminasyonu öneri-
lir. Multidisipliner yaklaşım burada da önemlidir. 
HCC 2 cm'den daha küçükse veya büyük lezyon-
ların lokal rekürrenslerini önlemek için cerrahi 
sonrası radyofrekans ablasyon uygulanabilir (49). 
Bu hastalarda spontan vajinal doğum kontrendi-
ke değildir.

Kolanjiokarsinomlar tüm gastrointestinal 
maligniteler arasında yaklaşık %3 oranında gö-
rülürler (50). Gebelik sırasında literatürde 9 ko-
lanjiokarsinom vakası bildirilmiştir. Gebelikte 
radyolojik modalitelerin fetüs güvenliği nede-
niyle kullanımından kaçınılması, kolanjiokarsi-
nomlara erken tanı konmasını zorlaştırmaktadır. 
Gebelikte kolanjiokarsinom prognozu kötüdür ve 
7 vakanın tanıdan sonra 10 ay içinde öldüğü bil-
dirilmiştir (51).

Gebelerde ekstrahepatik kanser öyküsü mev-
cutsa veya bilinen karaciğer metastazı varsa ult-
rasonografi takibi önerilmektedir. Metastaz sap-
tanan olgularda multidisipliner bir yaklaşım ile 
onkolojik yönetimin gebe olmayan hastalar gibi 
yapılması önerilir (52).

SONUÇ
Gebelik döneminde gastrointestinal sistem ma-
ligniteleri nadir görülmektedir ve genelde prog-
nozları kötü seyretmektedir. Gebeliğin doğal 
fizyolojik süreçlerinin etkisi ve tanısal amaçlı 
kullanılan tetkiklerde radyasyon maruziyeti gibi 
kısıtlamalar nedeniyle tanı konma aşamasında 
gecikmeler olabilmektedir. Benzer şekilde tedavi 
yöntemlerinde de gebelik nedeniyle kısıtlanmalar 

olabilmektedir. Bu faktörlere bağlı olarak mortali-
te yüksek ve sağkalım süresi düşük izlenmektedir.
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GEBELIK VE MALIGN KOLESTAZ / ENDOSKOPIK 
RETROGRAD KOLANJIYOPANKREATOGRAFI (ERCP)

GİRİŞ
Gebelikte pankreatikobiliyer maligniteler çok na-
dir görülmekte olup, literatürde vaka ve vaka seri-
si bazında yayınlar bulunmaktadır. Genel olarak 
bir gebelikte malignite görülme insidansı %0,07 
ila %0,1 civarında iken, pankreatikobiliyer sistem 
maligniteleri bu hasta grubunda görülen maligni-
teler arasında alt sıralarda yer almaktadır (1). Ka-
rın ağrısı, sırt ağrısı, bulantı, kusma gibi gebelikle 
de ilişkili olabilecek semptomlarla belirti vermesi, 
gebelik nedeniyle yapılabilecek radyolojik tetkik-
lerin sınırlanması ve büyümüş uterus nedeniyle 
yapılacak radyolojik tetkiklerin duyarlılığının 
azalması şüpheli durumlarda tanısal zorluklara 
yol açmaktadır (2). Gebelikte tanısal amaçla ab-
dominal ve endoskopik ultrasonografi ile man-
yetik rezonans görüntüleme güvenle kullanılabil-
mektedir (3,4). Endoskopik retrograd kolanjiyo 
pankreatografinin (ERCP) ise gebelikte sadece 
terapötik amaçla yapılması önerilmektedir (5).

Genel olarak pankreatikobiliyer maligniteler 
olarak adlandırabilen; biliyer obstruksiyona se-
bep olabilen safra kesesi karsinomu, kolanjiyo-
karsinom (Klatskin tümörü), pankreas kanseri, 
ampuller adenokarsinom ve duodenum kanser-
lerinin tek küratif tedavisi erken dönem cerrahi-

dir. Ancak genellikle ilerlemiş evrede tanı alan bu 
malignitelerde cerrahi şansı düşüktür. American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 
kılavuzuna göre hiler obstrüksiyona sebep olan 
malignitelerde tanı anında vakaların %73’ü unre-
zektable ya da küratif cerrahi şansı olmayan va-
kalardır (6). Gebelik döneminde de ilave tanı zor-
lukları göz önüne alındığında geç evre tanı daha 
olasıdır (7). Ayrıca meme kanseri, lenfoma gibi 
diğer malignitelerde de lenf nodu tutulumuna 
bağlı malign lenf nodlarının safra yollarına basısı 
sonucu biliyer obstrüksiyon görülebilmektedir.

ERCP; operabl olarak değerlendirilen malign 
hastalardaki biliyer obstrüksiyonlarda kolanjit 
varlığında, neoadjuvan kemoradyoterapi planla-
nan hastalarda sarılık varlığında, cerrahinin geci-
keceği durumlarda ya da ciddi kaşıntı gibi semp-
tomları rahatlatmak için biliyer dekompresyon 
amacıyla yapılmaktadır (8). Küratif operasyon 
şansı olmayan hastalarda ise kolanjit varlığında, 
kaşıntı-sarılık gibi kolestaz semptomlarını azalt-
mak için ya da kemoradyoterapi öncesi uygunlu-
ğu sağlamak için palyatif biliyer stentleme yapıl-
maktadır (9). Gebelikte çok nadir görülen malign 
biliyer obstrüksiyonlar için de ERCP endikasyon-
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yütme yapılmamalıdır. Teratojenite için risk sınırı 
50-100 mSv olarak kabul görmekte olup, uzamış 
komplike ERCP vakalarında radyasyon maruzi-
yeti 10 mSv civarına çıkabilmektedir (5, 27- 29). 
Bu değerler güvenli kabul edilmekle birlikte rad-
yasyon maruziyeti olmadan, skopi kullanmadan 
yapılan nonradyasyon ERCP çalışmaları mevcut-
tur (27, 30). Bu çalışmalarda koledok kanülas-
yonu sağlandıktan sonra safra gelişi/aspirasyonu 
sağlanarak yer belirleme yapılmaktadır, radyas-
yon maruziyeti engellenmekle beraber gebelik 
ilişkisiz komplikasyonlarda azalma görülürken; 
fetal ve gebelik ilişkili komplikasyonlarda azalma 
görülmemiştir (27, 30). İşlem süresini kısaltan, 
radyasyon maruziyetini azaltan ve işlem kompli-
kasyonunu en aza indirgeyen en önemli etmen ise 
şüphesiz işlemin deneyimli bir endoskopist tara-
fından yapılmasıdır. Gebe vakada işlemin mutla-
ka deneyimli bir endoskopist tarafından yapılması 
önerilmektedir (5). Malign biliyer obstrüksiyo-
nun giderilmesinde plastik ya da SEMS (self ex-
pandable metal stents) olarak adlandırılan metal 
stentler kullanılabilmektedir. Plastik stentler ucuz 
olması, kolay takılması ve gerektiğinde çıkarıla-
bilmesi veya değiştirilebilmesi açısından avantaj-
lıdır ancak 3-6 ay içinde tıkanma eğilimindedir-
ler. Tıkanma sonucu kolanjit veya sarılık tablosu 
ile tekrarlayan işlem gereksinimi olabilmektedir. 
SEMS ise plastik stentlere göre daha pahalıdır 
ancak lümenleri plastik stentlerden yaklaşık 3-4 
kat daha geniş ve bunun sonucu tıkanma süreleri 
daha uzundur (31). European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy (ESGE) kılavuzu preoperatif 
biliyer drenaj için de palyatif biliyer drenaj için de 
SEMS önermektedir (32). Altta yatan hastalığın 
prognozu ve surveyi göz önünde alınarak; darlı-
ğın yeri, endoskopistin tercihi kullanılacak stent 
çeşidini belirleyecektir (6).

Literatürde malign kolestazı olan gebe hasta-
ların bebeklerindeki sonlanım değerlendirildi-
ğinde; bazı vakalarda gebeliğin terminasyonuna 
karar verildiği, bazı vakalarda plasental metas-
tazların olduğu, bazı vakalarda ise tümör rüptürü 
gibi komplikasyonlarla acil cerrahi endikasyonu 

doğduğu gözlenmektedir (33-35). ERCP yapılan 
malign kolestazlı 7 olgu değerlendirildiğinde ise; 
bir vakada takipte 34. haftada sağlıklı bebek do-
ğumu olduğu; 2 vakada 2. trimesterde pankreati-
koduodenektomi sonrası 24. haftada gemsitabin 
kemoterapisi başlandığı ve sonrasında 34. ve 35. 
haftalarda sağlıklı bebeklerin doğduğu; bir vaka-
da ERCP'nin sağlıklı bebek doğumunu takiben 
post partum dönemde yapıldığı; bir vakada 30. 
haftada ciddi preeklampsi ve gelişme geriliği ne-
deniyle sezaryen doğum yaptırıldığı belirtilmiş 
ancak son vakada bebeğin takipteki son duru-
mu paylaşılmamıştır (2,7,23,25,26). Bir vaka 2.  
trimesterde komplikasyonsuz opere olmuş, ancak 
bebeğin akıbeti belirtilmemiştir (24). Son vakada 
ise anneye kemoterapi başlandığı ve sonrasında 
exitus olduğu belirtilmiş, bebek hakkında yorum 
yapılmamıştır (22).

Sonuç olarak; bu vakalar göz önüne alındığın-
da; malign kolestazlı gebe olgularda gebeliğin gi-
dişatı ve sonlanım durumunun yapılan işlemler-
den bağımsız olarak altta yatan malign hastalığın 
prognozuna ve komplikasyonlarına bağlı olduğu 
söylenebilir ve bu bilgiler ışığında ERCP endikas-
yonu olan vakalarda gebelik devam ederken ge-
rekli önlemler alınarak, deneyimli ellerde ERCP 
işlemi güvenle yapılabilir.
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GEBELIK VE BENIGN KOLESTAZ / ENDOSKOPIK 

RETROGRAD KOLANJIYOPANKREATOGRAFI (ERCP)
Tuba ERÜRKER ÖZTÜRK 1

Dilay DEMİRAYAK 2

GIRIŞ
Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi 
(ERCP), nadiren de olsa ciddi komplikasyonlar-
la ilişkili, uygulanması tecrübe gerektiren, teknik 
olarak zor bir prosedürdür. Genel popülasyonda 
safra taşı insidansı yaklaşık %10’dur ve gebe has-
taların sırasıyla %12 ve %30’unda safra taşı ve saf-
ra çamuru bildirilmiştir.

Yüksek östrojen seviyesi artış safra litojenite-
sinde artışa ve yüksek progesteron seviyesi de saf-
ra kesesi hareketliliğinin azalmasına neden olur. 
Hamilelik sırasında görülen bu fizyolojik deği-
şiklikler kolelitiazis riskini artırır. Safra taşı olan 
çoğu gebe kadın asemptomatiktir. Hamilelik sıra-
sında semptomatik koledokolitiazis çok daha az 
sıklıkta görülür ve 1200 doğumdan 1’inde mey-
dana geldiği bildirilmiştir (1-2).

Uzun zamandır güvenle uygulanan bu ileri 
endoskopik işlem gebelerde, radyasyon, ilaç te-
ratojenitesi, anestezi ve anne anatomisindeki de-
ğişiklikler nedeniyle hem anne hem de fetüs için 
artan risk ile birliktedir (3).

Sfinkterotomi sonrası kanama (PSB), enfeksi-
yon, pankreatit ve perforasyon gibi olağan ERCP 
sonrası istenmeyen sonuçlar, hamile bir kadında 

erken doğum, erken membran rüptürü ve spontan 
düşük gibi daha büyük sonuçlara yol açabilir (4).

Bu endişeler hem hastanın hem hekimin ge-
beliğin riskli doğası nedeniyle, tarihsel olarak ge-
belikte ERCP’den kaçınmasına neden olmuştur. 
Diğer taraftan tıbbi gereklilik halinde, terapötik 
önlemlerden kaçınmak da önemli morbidite ve 
mortalite nedeni olabilir (5). Gebelikte terapötik 
ERCP literatürde ilk kez 1990 yılında rapor edil-
miştir (6).

ENDIKASYON
"Endikasyon muğlaksa, komplikasyon mutlaktır."
Hamilelik sırasında ERCP yapmadan önce güçlü 
bir endikasyona sahip olmak çok önemlidir. Tanı-
sal görüntülemedeki ilerlemeler göz önüne alın-
dığında, tanı amaçlı tetkikler arasında ERCP’nin 
yeri yoktur.

Gebelikte başlıca ERCP endikasyonları bili-
yer pankreatit, koledokolitiyazis veya kolanjit, 
biliyer veya pankreatik duktal yaralanmadır (7). 
Bununla birlikte, gebelik sırasında koledok kistle-
ri, parazit ve malignite nedeniyle gebe hastalarda 
ERCP yapıldığına dair birkaç rapor bulunmakta-
dır (8-12).
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Kahaleh ve ark. nın çalışmasında doğum ya-
pan 15 hastadan 13’ü ile temasa geçilmiş ve be-
beklerin sağlık durumu doğrulanmıştır (4).

Gupta ve ark. ERCP yapılan gebe hastaların 
fetal sonuçlarını değerlendiren, uzun süreli (11 
yıl) takip çalışmalarında 18 hastanın tamamının 
gelişimsel veya konjenital anormalliği olmayan 
sağlıklı çocuklara sahip olduğunu tespit etmişler-
dir (42).

SONUÇ
Gebelik sırasında açık ara en yaygın ERCP endi-
kasyonu semptomatik koledokolitiazistir. ERCP 
beraberinde getirdiği riskler (sedasyon, radyas-
yon ve işleme bağlı komplikasyonlar) nedeniyle 
sadece tedavi amaçlı kullanılmalıdır. Ancak kesin 
bir tıbbi endikasyon varlığında ERCP yapılmalı-
dır. Bu özel grubun ERCP’si deneyimli endosko-
pistlere bırakılmalıdır. Prosedürün süresi ve ras-
yosyon maruziyeti olabildiğince düşük tutulmalı, 
gerektiğinde kadın doğum ekibinden ve tıbbi fi-
zik uzmanlarından görüş alınmalıdr. Florosko-
pinin kulanılmadığı (EUS, kolanjiyografi, safra 
aspirasyonu tekniği) yeni tekniklere yer veril-
melidir. Bu geçici süreçte hastayı ve bebeği olası 
komplkasyonlardan korumak amacıyla geçici bi-
liyer stentler, gerektiğinde profilaktik pankreatik 
kanal yerleştirilerek, tamamlayıcı ERCP doğum 
sonrasına bırakılmalıdr.

Gebelikte endoskopik retrograd kolanjio-
pankreatografi ve sfinkterotomi minimal radyas-
yon maruziyeti ile güvenle yapılabilir.
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GEBELIK VE DIYARE

 GIRIŞ
Gebelikte oluşan fizyolojik ve hormonal değişik-
ler bulantı, kusma, kabızlık, gastroözefagial reflü 
gibi çok çeşitli gastrointestinal semptomlara se-
bep olabilmektedir. Diyare dünya çapında mor-
bidite ve mortalite sebebi olan önemli hastalıklar 
içinde olup genel toplumda sık görülen bir has-
talıktır. Gebelikte progesteron artışı, uterusun 
mekanik basısı, ince barsak hareketlerinde azal-
ma, kolonun kas yapısında gevşeme, kolonda su 
ve sodyum emiliminde artış olması nedeniyle 
kabızlığa eğilim daha fazla görülmektedir(1,2). 
Gebelikte görülen diğer gastroenterolojik hasta-
lıklarla karşılaştırıldığında, gebelikte diyare pre-
velansı daha düşük olduğu için gebelikte diyare 
konusu gastrointestinal literatürde daha az ilgi 
görmektedir(2–4).

Gebelikte ishalin en sık nedeni akut enfeksi-
yöz nedenlerdir. Aynı zamanda hormonal deği-
şiklikler, sağlıklı diyet kapsamında alınan fiber 
zengin besinler, prenatal multivitaminlerin yan 
etkileri, kalsiyumdan zengin süt ürünleri ve gebe-
lik öncesinde olan durumlar gebelikte nonenfek-
siyöz noninflamatuvar diyare nedenleri arasında 
yer almaktadır(1–3).

Gebelikte diyare, gebe uterustan artan intra-
abdominal basınç, önceden var olan pelvik taban 
disfonksiyonu ve gebeliğin son trimesterinde po-
tansiyel olarak azalmış mobilite nedeniyle gebelik 
sırasında artan fekal aciliyete ve fekal inkontinan-
sa yol açabilir. Aynı zamanda gebelikte görülen 
kabızlık taşma ishaline de sebep olabilmektedir. 
Diyare, gebeliğin kendisiyle ya da önceden var 
olan bir bozukluğun yeni başlaması veya şiddet-
lenmesiyle ilişkili olsa bile, bu semptomlar gebe 
kişinin fiziksel, duygusal ve sosyal sağlığını olum-
suz etkilemektedir; bu sebeple hastaların detaylı 
öykü ve fizik muayene ile uygun şekilde değerlen-
dirilmesi ve yönetilmesi gerekir(1,2).

DIYARE TANIMI VE 
DEĞERLENDIRILMESI
Diyare çeşitli şekillerde tanımlanabilir. Dışkı ağır-
lığının günde 200 gr’dan fazla olacak şekilde dışkı 
su içeriği veya dışkı sıklığındaki artış diyarenin 
en basit tanımıdır. Bu ölçüm günlük pratikte uy-
gulanmadığı için, 24 saatlik bir süre içinde 3 veya 
3’ten daha fazla sıvı gaita olması durumu Dünya 
Sağlık Örgütü tarafından kullanılan ve tanımla-
nan daha kolay bir tanımdır(5).
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GEBELIK VE KONSTIPASYON

GIRIŞ
Konstipasyon, dışkılamadaki zorluklarla ilgi-
li semptomları tanımlamak için kullanılır. Bu 
semptomlar, seyrek bağırsak hareketleri, sert veya 
topaklı dışkı, aşırı ıkınma, tam olmayan boşalma 
veya tıkanma hissi ve bazı durumlarda rektal bo-
şalmayı kolaylaştırmak için manuel manevraların 
kullanılmasını içerir (1).

Konstipasyon, gebelikte bulantıdan sonra en 
sık görülen ikinci gastrointestinal semptomdur. 
Bağırsak sorunu olmayan hastalarda gebelikte ilk 
kez konstipasyon gelişebilir. Gebelik öncesi kons-
tipasyon yaşayanlar ise gebelikte semptomların 
kötüleştiğini söyleyebilir. Gebelerin çoğu aile he-
kimine ya da obstetri uzmanına başvururken, ref-
rakter vakalar gastroenteroloğa refere edilir (2). 
Gebeliğin neden olduğu fizyolojik değişikliklerin 
bir sonucu olabileceği gibi, gebelikte kullanılan 
ilaçların yan etkileri, dehidratasyon, hipotiroidi 
gibi patofizyolojik süreçlerin sonucunda da kar-
şımıza çıkabilir. Roma IV kriterlerine göre ikinci 
ve üçüncü trimesterde konstipasyon prevalansı 
sırasıyla %44 ve %36 iken gebe olmayan kontrol 
grubunda %21 olarak bulunmuştur (3). Postpar-
tum dönemde 6-12 hafta devam edebilir. Ağrılı 
veya zorlu defekasyon, yetersiz boşalma hissi gibi 

semptomlar da 12-36. gebelik haftaları arasında 
sıktır. Konstipasyon en sık birinci ve ikinci tri-
mesterde görülür ve üçüncü trimesterde azalır. 
Tekrarlayan hamileliklerde daha sıktır. Üçüncü 
trimesterde ve postpartum dönemde konstipas-
yon prevalansı sırası ile %20 ve %17’dir (4).

Konstipasyon yaşam kalitesini etkileyen bir 
semptom olmasının yanında hemoroid, anal fis-
sür gibi patolojilerin oluşumuna ve pudental sinir 
hasarına bağlı pelvik taban yapısında bozulma, 
uterovajinal prolapsus gelişimi gibi kalıcı sorun-
lara da yol açabilir (5,6).

PATOFIZYOLOJI
Gebelikte konstipasyon multifaktöriyeldir. Ar-
tan progesteron konsantrasyonuna bağlı kolonik 
motilitenin azalması ana role sahiptir. Çok sayıda 
hayvan çalışmasında progesteronun, intrasellüler 
kalsiyum regülasyonunu etkileyerek mide, ince 
bağırsak ve kolon kontraktilitesini inhibe ettiği 
gösterilmiştir (7). Gastrointestinal stimulatif etki-
ye sahip olan motilin plazma seviyesinin proges-
teron etkisi ile azalması da kolonik geçiş zama-
nında azalmaya neden olabilir (8). İlk trimesterde 
progesteron etkisine bağlı geçiş zamanında yavaş-
lama durumu, bulantı ve kusma nedenli azalmış 
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Tablo 6. İnternal hemoroid evrelemesi (27)

Evre 1 Kanama olabilir, prolapsus yoktur

Evre 2
Ikınmakla prolapsus olur ve spontan 
redükte olur

Evre 3
Ikınmakla prolapsus olur ve manuel redük-
te olur

Evre 4 Proplapsus ve inkarserasyon

POSTPARTUM KABIZLIK
Postpartum dönem gebelikteki hormon seviye-
lerinin, uterus hacminin, abdominopelvik kas, 
bağ doku ve ligamentlerin gebelik öncesi duru-
ma döndüğü 6-12 haftalık periyottur. Türkiye’de 
postpartum konstipasyon prevalansı bir çalış-
mada %61.7 olarak bulunmuştur (28). Postpar-
tum konstipasyon nedenleri multifaktöryeldir. 
Doğum eylemi sırasında oral alımın kesilmesi, 
dehidratasyon, halen dolaşımda olan progesteron 
etkileri, tokolitik uygulanması, analjezik ve opi-
oid kullanımı, epizyotomi ve perineal yırtıklara 
bağlı ağrılar, sezaryen sonrası ağrı kabızlığa ne-
den olabilir. Yeni anne, sıkışıklık hissi oluştuğun-
da defekasyon için tereddüt edebilir. Hemoroid, 
anal fissür ve pelvik taban bozuklukları etyolojide 
yer alan diğer nedenlerdir.

Tedavide gebelikte konstipasyona benzer şe-
kilde diyette lif ve sıvı alımının artırılması, egzer-
siz gibi yaşam tarzı değişiklikleri ve farmakolojik 
tedavi (laksatifler, enema vs) yer alır (30).

SONUÇ
Konstipasyon gebelerin yaklaşık %40’ında görü-
lür ve genel sağlık durumunu, fiziksel işlevselliği, 
sosyal yaşamı olumsuz etkiler. Hemoroid ve anal 
fissüre yol açabilir. Öykü, tanıya ulaşmada etkili 
ve değerlidir. Tedavi edilmemiş konstipasyon ve 
sürekli ıkınma sonucu doğumdan sonraki dö-
nemde pelvik taban sorunları görülebilir. Çoğu 
hasta birinci basamak hekimi ya da obstetrisyen 
tarafından değerlendirilir. Tedavi konusunda res-
mi bir kılavuz yoktur. Diyette lif ve sıvı alımının 
artırılması, yürüyüş, yüzme gibi hafif-orta yoğun-

lukta egzersizleri içeren yaşam tarzı değişiklikleri 
ve medikal tedavi ile çoğunlukla başarı elde edilir. 
Bu nedenle gastroenteroloğa sevk nadiren gerekir.
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GEBELIK VE ÜLSERATIF KOLIT 

GIRIŞ VE AMAÇ
Ülseratif kolit (ÜK) genetik zemin üzerinde epi-
genetik faktörlerin tetiklemesiyle ortaya çıkan 
kronik inflamatuvar bir hastalık olarak kabul 
edilmektedir. Koruyucu bariyer olan epitel ve 
mukus tabakasını aşan immün uyarıcıların doğal 
immünite ile temas ederek doğal immüniteyi ve 
kazanılmış immüniteyi uyarması sonucu kont-
rolsüz kronik inflamasyonun ortaya çıkması ge-
nel kabul gören paradigmadır. Böylece hastalık 
gelişiminde epigenetik faktörlerin (mikrobiyom, 
çevresel faktörler) ve genetik duyarlılığın (epitel 
bariyer bozukluğu, doğuştan ve kazanılmış im-
münite defektleri) hastalık gelişimindeki önemi 
vurgulanmaktadır(1).

ÜK etnik ve coğrafik dağılım farklılığı göster-
mesinin yanında inflamatuvar barsak hastalıkları 
(İBH) dünya nüfusunun yaklaşık % 0.3’ten faz-
lasını etkiler. Bazı ülkeler daha yüksek insidans 
oranları bildirmiş olsalar da ÜK insidansları için 
tavan değer 100.000 de 20-30 arasındadır (2).Ül-
kemizde ÜK insidansı 2.6/100.000 olarak bildiril-
miştir (3).

İBH prevalansı Kuzey Amerika, Okyanusya ve 
Avrupa'daki birçok ülkede bimodal yaş dağılımı 

ve her iki cinsiyette eşit dağılım gösterir. Hastalı-
ğın ilk pik yaptığı dönem 18-30 yaş arası dönem 
göz önüne alındığında ÜK’ten etkilenen dünya 
nüfusunun hemen yarısının doğurganlık çağın-
daki kadınlar olduğu düşünüldüğünde inceleye-
ceğimiz konunun gastroenteroloji pratiğindeki 
önemini ortaya koymaktadır. Konu gebelik ön-
cesi danışmanlık, gebelik dönemi takibi, doğum 
şekli, postpartum ve emzirme dönemi başlıkla-
rında incelenecektir.

GEBELIK ÖNCESI

Cinsel Fonksiyonlar Üzerine Etkinlik

Özellikle cerrahi geçirmiş ÜK hastalarında be-
lirgin olmak üzere hastalık alevlenmeleri, psiko-
sosyal faktörler, pelvik taban bozuklukları ve ilaç 
yan etkileri dahil olmak üzere pek çok faktörün 
sorumlu olduğu cinsel işlev bozukluğu prevelan-
sında artış mevcuttur(4). Danimarkalı bir grup, 
Crohn hastalığı (CH) olan 196 (%0.5) ve ÜK'li 
409 (%1.1) olmak üzere 38.011 kadından oluşan 
geniş bir popülasyona dayalı kohortta İBH olma-
yan kadınlarla karşılaştırıldığında, ÜK'li kadın-
larda cinsel işlevde önemli bir azalma olmadığını 
tespit etti (5).
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Tablo 4. Gebelik ve emzirme döneminde kullanılan ilaçlar-4

ANTİBİYOTİKLER
Perianal hastalık ve 
poşit tedavisinde kullanılır. 

AMOKSİSİLİN+KLAVULANİK ASİD Düşük risk Düşük risk

SİPROFLOKSASİN

İlk trimesterde 
kaçınılmalı

Düşük riskli

ECCO 2023 Yaklaşımı

Fakat ilacı aldıktan 3-4 saat 
sonra emzirmelidir. Bebek 
diyare, raş ve kandidiyazis 
için takip ediilmelidir.

METRONİZDAZOL İlk trimester maruziyetinde 
yarık damak/ dudak riski

Düşük risk Kaçınılmalı
ECCO 2023 Yaklaşımı

RİFAKSİMİN

Hayvan 
modellerinde 
teratojenite- 
kontraendike

İnsan verisi kısıtlı

Kaçınılmalı

Anne karnında  biyolojik maddelere maruz 
kalan çocuklarda, canlı atenüe aşılar yaşamın ilk 
yılında veya biyolojik artık bebeğin kanında sap-
tanamaz hale gelene kadar yapılmamalıdır.

EMZİRME
Emzirme, erken başlangıçlı İBH gelişimini %30’a 
kadar azaltır. Bu risk azalması doza bağlıdır ve 12 
aylık emzirme 3 ay veya 6 aydan daha fazla koru-
ma sağlar.

Bu nedenle, İBH’lı kadınlar, küresel kılavuzla-
ra uygun olarak mümkünse en az 6-12 ay emzir-
meye teşvik edilmelidir(47).

SONUÇ
ÜK hastalığı bulunan doğurganlık çağındaki 
kadın hastalar takipleri sırasında gebelik konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Gebeliğin hastalığın 
remisyonda olduğu zamanda planlanması sağlan-
malıdır. Gebelik sırasında hasta takibi uygun ara-
lıkta yapılmalı, hastaya gebelikte tedavi süreci ile 
ilgili uygun bilgilendirme yapılmalıdır. Hastalığın 
gebeliğe etkisi ve gebeliğin hastalığa etkisi konu-
sunda hastada oluşan kaygılar gerekli ve yeterli 
bilgilendirmeler ile azaltılarak tedaviye uyum ve 
sağlıklı bir gebelik sağlanmalıdır.
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GEBELIK VE CROHN HASTALIĞI

GIRIŞ
İnflamatuar bağırsak hastalıkları (İBH) gru-
bunun büyük bir bölümünü oluşturan Crohn 
hastalığı (CH) ve ülseratif kolit (ÜK); tanıları 
sıklıkla genç erişkin dönemde (yaşamın 2-3. de-
kadı) koyulan, relaps ve remisyonlarla seyreden 
ve etyopatogenezleri tam olarak aydınlatılamamış 
hastalıklardır. Sıklıkla reprodüktif dönemde tanı 
koyulması nedeniyle gebelik dönemi, doğum ve 
emzirme üzerindeki etkilerinin bilinmesi ve has-
taların gebelikteki takibi önemlidir. TÜİK doğum 
verilerine göre 2022’de yapılan doğumların %51’i, 
genç yetişkinler olarak sınıflandırılan 20-29 yaş 
grubuna denk gelmektedir (1). Hastalar ve he-
kimler arasında İBH’nın ve kullanılan tedavilerin 
gebelik ve yenidoğan üzerine olan etkileri ile ilgili 
bir korku bulunmaktadır. Yapılan hatalardan en 
önemlisi gebelik tanısı koyulduğunda tüm teda-
vilere ara verilmesi ve gebelik seyrinde hastalık 
aktivitesi gelişmesine bağlı olumsuz sonuçların 
yaşanmasıdır. İBH tanılı gebelik planı olan kadın-
larda takip gebelik öncesi dönemde başlayarak 
gebelik ve postpartum dönemde multidisipliner 
bir takım tarafından karşılıklı bilgilendirme ve 
karar paylaşımı ile yürütülmelidir. Multidisipli-
ner takımda gastroenterolog, kadın hastalıkları 

ve doğum uzmanı, İBH konusunda tecrübeli bir 
genel cerrahi uzmanı, nutrisyon ve laktasyon dö-
neminde deneyimli bir hemşire yer almalıdır.

Tedavi, hastalık aktifleştiğinde tedavi düzen-
lenmesi şeklinde yapılan reaktif yönetimden zi-
yade, hastalık aktivasyonu ve semptomlar ortaya 
çıkmadan sıkı takip ile kontrol altına alınabilecek 
olan proaktif yönetim şeklinde planlanmalıdır 
(2).

İBH’lı hastalar gebelikle ilgili bazı riskler taşı-
maktadır, bunlar arasında; düşük, gestasyon haf-
tasına göre küçük fetüs, prematüre doğum, düşük 
maternal kilo alımı, doğumla ilgili bazı kompli-
kasyonlar (preeklampsi, plasental ayrışma, se-
zaryen doğumlarda artış vb.) yer alır (3,4). Bu 
nedenle özellikle geçirilmiş cerrahi öyküsü olan, 
biyolojik ajan veya kombinasyon tedavisi kulla-
nan, aktif hastalığı bulunan, daha önce olumsuz 
gebelik sonucu bulunan hastaların deneyimli 
bir kadın doğum uzmanı ile birlikte değerlendi-
rilmesi önemlidir. Tüm bunların yanında CH ve 
gebelikle ilgili çalışmalar, CH olan kadınların ba-
şarılı bir şekilde gebe kalmayı, doğum eylemini 
gerçekleştirmeyi ve sağlıklı bir bebek doğurmayı 
bekleyebileceğini göstermektedir. Gebe kalma-
dan önce ve gebelik sırasında hastalık aktivitesi-
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ğinde, bu ajanların büyük bir kısmının anne sütü-
ne geçmediği veya olumsuz etki oluşturmayacak 
düzeyde anne sütünde eser miktarda bulunduğu 
gösterilmiştir. Bu nedenle tedavi almakta olan 
hastalarda (tofasitinib ve metotreksat kullanımı 
hariç) emzirmeye devam edilebilmektedir. Gün-
cel veriler için güvenli bilgilere LactMed veri ta-
banından ulaşılabilmektedir (20).

Emzirme döneminde sülfasalazinin sülfapiri-
din grubunun bilinmeyen yan etkileri nedeniyle 
mesalazin, olsalazin veya balsalazinin sülfasa-
lazine tercih edilmesi uygundur. Biyolojik ajan 
tedavisi alan kadınların anne sütü değerlendir-
melerinde bu ajanların konsantrasyonu ya sapta-
namayacak kadar az veya çok düşük düzeydedir 
bu nedenle emzirme döneminde devam edilebil-
mektedir. Tofasitinib ve metotreksat ise emzirme 
döneminde önerilmemektedir.

Annelerin ve pediatri uzmanlarının enfek-
siyonlar konusunda dikkatli olması önemlidir. 
Gereksiz antibiyotik kullanımı ilerleyen süreçte 
çocukta CH risk artışına neden olacağı için bu 
konuda da dikkatli olunmalıdır. İlk 6 ay sadece 
anne sütü ile beslenme genel pediatri uygula-
malarında olduğu gibi CH'nda da aynı şekilde 
uygulanmalıdır.

Tüm aşılar genel aşı programına uygun olarak 
yapılmalıdır. CH olan annede üçüncü trimester-
de (27. gebelik haftası sonrası) sertolizumab hariç 
diğer biyolojik ajanlardan birine maruziyet var-
sa, yenidoğanda ilk 6 aylık süreçte canlı aşıların 
uygulanması önerilmemektedir. 2.-4. aylarda iki 
doz olarak oral uygulanan rotavirus aşısının canlı 
bir aşı olması nedeniyle bu hasta grubunda uygu-
lanmamalıdır (21).

İn utero inflamasyonun beyin gelişimi üze-
rindeki etkileri araştırılmaktadır. Proinflamatu-
var sitokinlere maruz kalınmasının hipokampal 
nörojenezi ve beyin gelişimi sırasındaki nöronal 
mimarinin oluşumunu olumsuz etkilediği gös-
terilmiştir (22). Bu nedenle gebeliğin planlı ol-
ması ve hastalık remisyondayken gerçekleşmesi 
önerilmektedir.

SONUÇ
CH ve gebelikle ilgili mevcut veriler, CH olan 
kadınların başarılı bir şekilde gebe kalmayı, do-
ğumu gerçekleştirmeyi ve sağlıklı bir bebek do-
ğurmayı bekleyebileceğini göstermektedir. Gebe 
kalmadan önce ve gebelik sırasında hastalık akti-
vitesinin kontrolü, hem anne hem de fetüs sağlığı 
için kritik öneme sahiptir. Hastalık takibi multi-
disipliner olarak yapılmalıdır.

Mevcut insan verileri, sülfasalazin, mesalazin, 
metronidazol, siprofloksasin ve kortikosteroidler 
gibi ilaçların güvenle kullanılabileceğini göster-
mektedir. Azatiyopurin ve 6-merkaptopurin bazı 
uyumsuz sonuçlara rağmen oldukça güvenlidir. 
Infliksimab ve adalimumab mevcut yayınlanmış 
verilere göre güvenli görünmektedir. Fakat me-
totreksat kesinlikle kontrendikedir. Gebeliğin dü-
şünülmesi halinde metotreksatın en az 3 ay önce-
den kesilmesi gerekmektedir.

İntrauterin olarak anti-TNF ilaçlara maruz 
kalan bebeklere, yaşamlarının ilk 6 ayında veya 
ilaç konsantrasyonları saptanamaz hale gelene 
kadar canlı aşılar yapılmamalıdır.
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GEBELIK VE ÇÖLYAK HASTALIĞI

GIRIŞ
Çölyak hastalığı (ÇH) genetik olarak yatkın bi-
reylerde; buğday, çavdar, arpa gibi gluten içeren 
gıdalara karşı ortaya çıkan immün reaksiyonun 
neden olduğu bir hastalıktır. Hastalar izole barsak 
semptomları ile gelebileceği gibi genellikle çok 
sayıda organ tutulumu ile seyreden multisistemik 
bir hastalıktır (1).

Glutenin esas olarak reaksiyon oluşturan 
maddesi gliadindir. Hastalık histolojik olarak 
ince barsak mukozasında intraepitelyal lenfosit 
artışı, kript hiperplazisi ve villus atrofisi bulguları 
ile karekterizedir (2).

Gebelikte ÇH maternal ve fetal komplikasyon-
lar ile ilişkili bulunmuştur. Bu sebeple ÇH olan 
gebelerde tedavi uyumu, diyet ve takip önemlidir. 
ÇH uyumlu klinik bulguları olan gebeler mutlaka 
spesifik serolojik testler ile değerlendirilmelidir.

EPIDEMIYOLOJI
Avrupa’da ÇH prevelansı yaklaşık %1 civarın-
da olmakla birlikte en yüksek prevelans %2,4 ile 
Finlandiya’dadır (3). ABD’de ÇH yaygınlığı %0,7 
civarındadır. Sahra altı Afrika ve Doğu Asya’da-
ki yerli popülasyonlar arasında yaygın değildir 

(4). Son yıllarda otoimmünitenin yaygınlaşması, 
gluten hassasiyetine verilen önemin artmasıyla 
birlikte hastalık sıklığında artış görülmektedir. 
Klasik ÇH semptomu gösteren hastalar çok az bir 
kısmını oluşturmaktadır. Hastaların çoğunluğu 
asemptomatiktir ve atipik semptomlar göster-
mektedir (5).

PATOGENEZ
ÇH patogenezinde genetik, çevresel ve immüno-
lojik faktörler rol oynamaktadır. ÇH olan birey-
lerin %99'undan fazlasında HLA DR3-DQ2 ve/
veya DR4-DQ8 pozitifliği bulunur. HLA-DQ2 
geni pozitif olan bireylerde enteropati ile ilişkili 
T-hücreli lenfoma riskinde artış olduğu gösteril-
miştir (6).

ÇH gliadine karşı oluşan immün reaksiyon 
epitelde ve lamina propriada kronik inflamatuvar 
hücre infiltrasyonuna, kript hipertrofisi ve villöz 
atrofiye neden olur ve kronik malabsorbsiyon 
sendromu ortaya çıkar.

TANI
Tanı spesifik serolojik testler ve duodenal biyopsi 
ile konulur. Serolojik olarak istenmesi önerilen ilk 
iki test doku transglutaminaz IgA düzeyi ve IgA 
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BÖLÜM 26

GEBELIK VE İRRITABL BARSAK SENDROMU

GIRIŞ
İrritabl barsak sendromu (İBS), kronik karın ağ-
rısı ve bozulmuş bağırsak alışkanlıkları ile karak-
terize olan gastrointestinal traktın fonksiyonel 
bir hastalığıdır. Yüksek prevalansı, morbiditesi 
ve yüksek maliyeti nedeni ile önemli bir hasta-
lıktır(1). Amerika Birleşik Devletleri’nde erişkin-
lerin %7-16'sı İBS ile uyumlu semptomlar tarif 
etmekte ve bu hastaların yaklaşık yarısı gastroen-
terologlar tarafından değerlendirilmektedir (2-3). 
İBS, kadınlarda erkeklerden daha sık görülmek-
tedir. İBS’den etkilenen kadınların büyük bir kıs-
mı doğurganlık çağındadır; bununla birlikte ge-
belikte İBS’nin epidemiyolojisi, seyri, maternal ve 
fetal prognozu, hastalığın yönetimini özel olarak 
ele alan çok az çalışma ve kılavuz mevcuttur.

EPIDEMIYOLOJI
İBS yaygın bir hastalıktır ve dünya genelinde her 
10 kişiden 1’ini etkilemektedir. İBS için prevalans 
tahminleri dünya çapında %1 ile %45 arasında 
değişmektedir (2) . Kuzey Amerika’daki İBS pre-
valansının %10-15 olduğu tahmin edilmektedir.
(4). Cinsiyet ilişkili prevalans oranları kadınlar-
da erkekler ile karşılaştırıldığında 1,67’ lik risk 
oranıyla daha yüksek olduğu tahmin edilmekte-

dir(5). Ancak cinsiyetler arasındaki farklılık ; Gü-
ney Asya , Güney Amerika ve Afrika’da gözlen-
memektedir (5). Amerika Birleşik Devletleri’nde 
İBS tanısı olan kadınların sayısı da erkeklerden 
fazladır; bu durum kısmen kadınlarda artan sağ-
lık hizmeti arama davranışıyla açıklanabilmekte-
dir. Buna karşılık ; Asya’daki veriler ise İBS tedavi-
si için erkeklerin kadınlardan daha fazla hastane 
başvurusu olduğunu göstermektedir(6).

KLINIK ÖZELLIKLER, RISK 
FAKTÖRLERI VE TEŞHIS
İBS, kronik karın ağrısı ve bozulmuş barsak alış-
kanlıkları ile karakterizedir.

3.1. Kronik Karın Ağrısı: Karın ağrısı genellik-
le değişen yoğunlukta ve aralıklı alevlenmelerle 
birlikte olan kramp hissi olarak tanımlanmakta-
dır. Ağrının lokasyonu ve karakteri oldukça değiş-
kenlik göstermektedir(7). Ağrının şiddeti ise hafif 
olabileceği gibi şiddetli de olabilir. Ağrı genellikle 
defekasyon ile ilişkilidir. Bazı hastalar karın ağrı-
sının defekasyon ile rahatladığını ifade edebilir-
ken; bazı hastalar ise ağrının defekasyon ile daha 
kötü olduğunu belirtmektedirler(8). Emosyonel 
stres ve bazı yiyecekler ağrıyı alevlendirebilir. İBS 
tanısı olan bazı hastalar sıklıkla karın şişkinliği, 
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yetersizdir. Sitalopram ve metabolitleri plasenta-
dan geçmektedir ve kardiyovasküler defekt gibi 
teratojenik olayların riskini arttırabilemektedir. 
Üçüncü trimester sonlarında SSRI maruziyetinde 
ise respiratuar distress, siyanoz, apne, nöbet, bes-
lenme zorluğu, hipoglisemi, hipotoni, hipertoni, 
hiperrefleksi ve tremor gibi non teratojenik olay-
lar gözlenebilmektedir (55). Potansiyel teratoje-
nik etkilerinden dolayı  gebelikte rutin kullanımı 
önerilmemektedir.

6.4.3 Mikst Tipte Olan İrritabl Barsak Sendro-
mu Tedavisi: Değişken barsak alışkanlıkarı olan 
hastalarda tedavi zorlaşmaktadır. Gebe olmayan 
hastalarda  nane yağı ve rifaksimin faydalı olabil-
mektedir (56). Rifaksiminin gebelerde kullanımı 
önerilmemekle birlikte; mikst tipte İBS tedavisin-
de hastanın baskın semptomu göz önünde bulun-
durularak tedavi planlanmalıdır.

6.5 Non-Farmakolojik Seçenekler: İBS’de tam 
başarılı tedavinin olmaması, hastaları akupunk-
tur gibi alternatif tedavileri denemeye yönlen-
dirmektedir. Akupunkturun İBS yönetimindeki 
faydası tartışmalıdır(57). Bir çalışmada; akupun-
tur İBS semptom skorunu azaltmada PEG ve 
pinaveryum bromide göre daha etkili olup ; et-
kisinin 12. haftada sonlandığı görülmektedir 
Akupunktur, gebelikte güvenli gibi görünebil-
mektedir (58). Farmakoterapiye kognitif davra-
nışçı terapinin eklenmesi de gebe olmayanlarda 
global semptom skorunda iyileşme göstermesine 
yardımcı olmuş olup gebelikte de potansiyel ola-
rak düşünülebilir(59).

SONUÇ
İBS yüksek prevalansı, maliyeti ve morbiditesi 
nedeni ile önemli bir hastalıktır. Gebelerde; ge-
beliğin değişen fizyolojisi nedeni ile hastaların 
semptomlarında değişiklikler görülebilmekle bir-
likte ; gebelikte İBS tedavisi ve yönetimi ile iliş-
kili veriler oldukça kısıtlıdır. Gelecekte; mevcut 
konu ile ilgili daha çok klinik çalışmaya ihtiyaç 
duyulmaktadır.
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GEBELIK VE AKUT PANKREATIT

GIRIŞ
Akut pankreatit (AP) gebelikte sık karşılaşılan 
bir durum olmamasına rağmen gebelik AP için 
bir risk faktörüdür ve gebelerde AP normal po-
pülasyona göre daha sık görülmektedir. AP lokal 
inflamasyon ile sınırlı kalabileceği gibi sistemik 
inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS) veya organ 
yetmezliğine de sebep olabilmektedir. Gebelikte 
AP'te maternal ve fetal morbidite ve mortalite 
oranlarının hala yüksek olması nedeniyle hasta-
lığın tanı, takip ve tedavisi önem arz etmektedir.

EPIDEMIYOLOJI
AP gebelikte oldukça nadirdir. Yaklaşık 1000-
5000 gebelikte 1 görülür(1,2). Özellikle son 2-3 
dekatta modern dünyadaki değişiklikler ve obe-
zitenin de artışıyla gebelikte insidental pankreas 
hastalıklarının ve bununla ilişkili olarak da AP 
sıklığının arttığı görülmektedir(3). Gebelikte AP 
sıklığı normal popülasyona göre artmıştır(1). 
AP gebelikte en sık 3.trimesterde görülmektedir. 
Gebe AP hastalarının yaklaşık üçte birinde cid-
di pankreatit gelişmektedir(4). Son zamanlarda 
yapılan meta analizler 2016-2020 yılları arasında 

2010-2015 yılları arasına göre gebelikte AP’ ye 
bağlı maternal mortalite oranlarının %3,3’ ten 
2,8’ e , fetal mortalite oranlarının %13’ten %12,6’ 
ya düştüğünü göstermektedir(5). Gebelikte AP 
fetusa anneden daha zararlıdır; artmış abortus, 
erken doğum ve ölü doğum riski ile ilişkilidir (6).

ETYOLOJİ
Gebelikte AP’ nin en sık nedeni safra kesesi ta-
şıdır ve bunu alkol kullanımı izler. Alkol kul-
lanımının fetal gelişim üzerine zararlı etkileri 
yaygın olarak bilinmesine rağmen alkol hala sık 
nedenler arasındadır. Hipertrigliseridemi son za-
manlarda gebelikte AP’ nin sık nedenlerindendir. 
Hiperparatiroidi, enfeksiyonlar, ilaçlar, pankreas 
yaralanmaları, preeklampsi, otoimmun pankre-
atit de gebelikte AP etyolojisinin sebepleri ara-
sındadır. Bazı vakalarda AP’ nin sebebi saptana-
maz ve idiyopatik pankreatit olarak adlandırılır. 
İdiyopatik pankreatit tanısı klinik ve laboratuvar 
bulgularına göre ve yukarıda sayılan diğer etyolo-
jik nedenlerin dışlanması ile konulur(4,7,8). Her 
nedenin sıklığı farklıdır. Tablo 1'de etyolojik ne-
denler gösterilmektedir.
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plazmaferez) gebelerde AP tedavisinde güvenle 
uygulanabilir(47). Yoğun insülin tedavisi de yük-
sek TG düzeylerini iki üç gün içerisinde %50-75 
oranında düşürebilmektedir. Gebelikte insülin 
kullanımı güvenli, etkili ve ucuzdur(48).

KOMPLIKASYONLARIN YÖNETIMI
AP’nin lokal ve sistemik tüm komplikasyonları 
gebe hastalarda da görülebilir. Gebe AP hastala-
rı takip edilirken komplike pankreatit yönünden 
dikkatli olunmalı, komplikasyonlar erken dö-
nemde tanınmalıdır. Gerekli takip ve tedaviler 
gastroenteroloji, jinekoloji ve obstetri, genel cer-
rahi, anestezi ve yenidoğan uzmanının da olduğu 
bir merkezde ve yoğun bakım ünitesinde multidi-
sipliner bir şekilde yapılmalıdır.
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GEBELIK VE KRONIK PANKREATIT

Halil ŞAHİN 1

Tuğba AKBAŞ ŞİMŞEK 2

TANIM VE EPIDEMIYOLOJI
Kronik pankreatit; çeşitli risk faktörlerine bağlı 
olarak pankreas dokusunun progresif inflamas-
yonu ve fibrozisine sekonder gelişen, geri dö-
nüşümsüz pankreas hasarı, ekzokrin ve endok-
rin fonksiyonların kalıcı kaybına sebep olan bir 
hastalıktır.

Gebelik kadınların hayatında özel bir dönem-
dir. Gebelikte kronik pankreatit nadir görülen bir 
durum olup gebelik sonuçlarına etkisiyle ilgili sı-
nırlı sayıda çalışma vardır. Bazı kronik pankrea-
tit vakalarının hastalığın alevlendiği dönemlerde 
akut pankreatit olarak tanımlanmasından ötürü 
insidansı konusunda literatürde güvenilir istatis-
tiksel çalışmalar yoktur. Literatürden elde edilen 
bazı çalışmalara göre gebelikte akut pankreatit, 
1/1000 ila 1/5000 sıklığında görülür (1,2).

Hamile kadınlarda kronik pankreatitin en sık 
sebebi alkol kullanımı iken idiyopatik pankreatit 
ikinci sıklıkla etyolojik nedendir. Fakat her iki 
grupta da kronik pankreatite predispozan gene-
tik mutasyonların bulunabileceği her zaman göz 
önünde tutulmalıdır (3). Alkolün fetal gelişim 
üzerindeki zararlı etkileri hakkındaki bilgiye rağ-
men, alkol hala yaygın bir etyolojik faktördür (4).

Genel toplumdaki sıklığına bakıldığında 
otopsilerin %5 kadarında kronik pankreatit görü-
lebilmektedir (5). Yapılan bazı retrospektif çalış-
malarda ABD’de yıllık kronik pankreatit insidansı 
5-12 /100 000, prevalansı 50 /100 000 olarak sap-
tanmıştır (6). Ancak alkol kullanımının vakaların 
yarısından fazlasından sorumlu olmasından ötü-
rü farklı coğrafi bölgelerdeki alkol kullanımının 
sıklığına bağlı olarak epidemiyolojik veriler deği-
şiklik gösterebilmektedir. Kronik pankreatit ka-
dınlara oranla erkeklerde sık görülür ve vakaların 
çoğu 40 yaş ve üzerindedir.

Genel olarak kronik pankreatit hastalarındaki 
10 ve 20 yıllık sağkalım oranları sırasıyla % 70 ve 
% 45’tir. Ölüm nedenleri genellikle pankreatitin 
kendisi olmayıp, sigara, aşırı alkol alımı, pankreas 
kanseri ve postoperatif komplikasyonlarla ilişkili 
tıbbi durumlardan kaynaklanır (7,8).

Sınırlı literatür temelinde, gebelikte kronik 
pankreatit alevlenme sıklığı, gebelik öncesi ve 
sonrası döneme göre daha düşük oranda bulun-
muştur. Genç yaşta kronik pankreatit teşhisi ko-
nan kadınlar, daha geç yaşta kronik pankreatit 
teşhisi konan kadınlara kıyasla daha geç hamile 
kaldıkları ve daha az çocuk sahibi oldukları gö-
rülmüştür. Kronik pankreatitli gebelerde gestas-
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GIRIŞ
Otoimmun pankreatit(OIP), artmış maternal ve 
fetal morbidite ve mortalite ile nadir görülen ve 
hayatı tehdit eden bir durumdur. Diğer pankreas 
hastalıklarının aksine tipik olarak glukokortikoid 
tedavisine iyi yanıt verir. Otoimmun pankreatit 
(OIP) radyografik olarak pankreas kanseri ben-
zeri bir görünümle ya da diffuz pankreas tutulu-
mu ile karşımıza çıkabilir. OIP tedavi edilmezse 
pankreatik yetmezlik, pankras fibrozisi ve buna 
bağlı komplikasyonlara neden olabilir. İmmu-
noglobulin G4’ün (IgG4) keşfi ile OIP diğer pank-
reatit çeşitlerinden ayrılmıştır. OIP artmış veya 
normal IgG4 seviyeleri ile seyredebilir. Bununla 
beraber daha sonraki çalışmalarda orta seviyede 
IgG4 yüksekliği pankreas kanseri gibi hastalıklar-
da da olabileceği gösterilmiştir (1).

EPIDEMIYOLOJI VE SINIFLAMA
OIP dünya çapında bildirilmiştir. Ancak preva-
lansı Asya’da Amerika, Avrupa ve Afrika’dan daha 
yüksektir. Tip 1 ve tip 2 OIP olmak üzere iki gru-
ba ayrılır. Tip 1 formu daha yaygın olup, Asya’da-
ki vakaların büyük çoğunluğunu temsil eder, tip 
2 OIP Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri’nde 

Asya’dan daha yaygındır. Ancak küçük bir alt tip 
olarak kalır.

Tip 1 OIP

Tip 1 OIP, histolojik olarak lenfoplasmositik 
pankreatit olarak tanımlanır. Uluslararası uzlaşı 
tanı kriterlerinde histolojik olarak plasma hücre-
lerinin ve lenfositlerin özellikle periduktal yoğun 
infiltrasyonu; storiform modeli fibrozis, genel-
likle etkilenen damarların tıkanmasına yol açan 
lenfositler ve plasma hücreleri ile venülit ve bol 
miktarda immünoglobulin G4 (IgG4) pozitifliği 
gösterilmesi gerekmektedir. Tip 1 OIP izole bir 
hastalık olabileceği gibi başka organ tutulumları 
ile birlikte IgG4 ile ilişkili hastalık sendromunun 
bir parçası olarak ortaya çıkabilir.

Tip 2 OIP

Tip 2 OIP, histolojik olarak idiyopatik kanal mer-
kezli pankreatit (IDCP) veya granülosit epitel lez-
yonları (GEL’ler) ile OIP olarak tanımlanır. GEL 
lezyonları, orta büyüklükteki ve küçük kanallarda 
ve ayrıca asinüslerde intralüminal ve intraepitel-
yal nötrofillerdir. Sıklıkla kanal lümeninin yıkı-
mına ve obliterasyonuna yol açar. IDCP genel-
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mıştır. Nüks olasılığını azaltmak için steroid teda-
visine (2,5-5 mg/gün) en az 6 ay devam edilmesi 
önerilir (25).

SONUÇ
Otoimmun pankreatit, gebelik sırasında çok 
nadiren görülür bu nedenle, fetal morbidite ve 
mortalite önlemek için net ve hızlı bir değerlen-
dirme ve yönetim planı gereklidir. Steroide hızlı 
ve dramatik sonuç verir. Pankreas atrofisi, OIP’li 
hastaların yüzde 25’inde gelişebilir ve ekzokrin 
pankreas yetmezliği veya pankreatojenik diyabe-
tes mellitus (tip 3c) olarak ortaya çıkabilir. OIP’li 
hastalarda pankreas kanseri riski artmış gibi 
görünmemektedir.
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GEBELIK VE ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFI (EUS)

GIRIŞ
Endikasyonları; Üst gastrointestinal sistemin 
EUS’si, aşağıdaki gibi durumların tanısal değerlen-
dirmesi veya evrelemesi için gerçekleştirilmiştir:

	» Özofagus kanseri
	» Üst gastrointestinal sistemin subepitelyal lez-

yonları
	» Kronik pankreatit
	» Ekzokrin pankreas kanseri
	» Koledokolitiazis

Ayrıca EUS kılavuzluğunda örnekleme tekniği 
ve terapötik müdahalelerde yapılmaktadır.

Kontrendikasyonlar: EUS için çok az kont-
rendikasyon vardır; ancak, en yaygın kontren-
dikasyonlar üst endoskopi ile ilgilidir ve şunları 
içerir:

	» Orta derecede sedasyonu, izlenen anestezi ba-
kımını veya genel anesteziyi tolere edemeyen 
hastalar.

	» Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar.
	» Bilinen veya şüphelenilen perfore organları 

olan hastalar.
	» Gastrointestinal obstrüksiyonu; örneğin, 

pankreas başındaki bir lezyon nedeniyle veya 
duodenal striktürü olan hastalara EUS uygu-

lanabilir, ancak görüntüleme, obstrüksiyon 
seviyesinin proksimalindeki bir alanla sınır-
lıdır.

	» Tedavi edilmemiş hemostaz bozukluğu olan 
hastalar (örn. trombosit sayısı <50.000/mik-
roL).

HASTA HAZIRLIĞI
EUS uygulanan hastalar için prosedür öncesi ha-
zırlık, üst gastrointestinal endoskopi uygulanan 
hastalara benzerdir.

	» Sedasyon/anestezi – Prosedür tipik olarak iz-
lenen anestezi bakımı veya genel anestezi kul-
lanılarak ayakta tedavi bazında gerçekleştirilir.

	» Antibiyotikler – Girişimsel olmayan EUS için 
genellikle antibiyotik profilaksisi gerekli değil-
dir.

OLUMSUZ OLAYLAR
Teşhis veya evreleme için EUS genellikle güvenli 
bir prosedürdür. Bazı komplikasyonlar prosedü-
rel sedasyonun etkisine (örn. hipotansiyon) bağ-
lıyken, diğerleri endoskopinin kendisine bağlıdır.

EUS’nin bildirilen komplikasyonları şunları 
içerir :
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GİS İLAÇLARININ ERKEK FERTILITESI ÜZERINE ETKISI

GIRIŞ
Dünya genelinde uzun yıllardır yaygın olarak ka-
bul görmüş şekilde infertilite; bir çiftin 12 ay bo-
yunca düzenli bir şekilde korunmasız cinsel iliş-
kiye girmesine rağmen gebelik elde edilememesi 
olarak tanımlanır(1). 2000’li yılların başından 
günümüze kadar yapılan çalışmalar incelendi-
ğinde havuzlanmış veriler infertilite oranlarının 
ortalama %10 civarında olduğunu göstermekte-
dir(2-4). Her ne kadar infertilitede erkek faktörü-
nün %10-30 arasında değişen oranlarda sorumlu 
olduğu bildirilse de Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
sistematik incelemesine göre düşük kaliteli ka-
nıtlar nedeniyle doğru tahminlerde bulunmanın 
mümkün olmadığı vurgulanmıştır(5). Sonuç 
olarak infertilite toplumda sık görülen ve günlük 
hekimlik pratiğinde çeşitli sebeplerle karşımıza 
çıkma ihtimali yüksek olan bir sağlık sorunudur.

Erkek üreme sağlığında; hipogonadizm, cin-
sel işlev bozukluğu ve infertilite olmak üzere üç 
temel parametre ele alınmaktadır. Bu paramet-
releri etkileyen çevresel faktörler, hipogonadizm 
ile seyreden endokrin ve sistemik hastalıklar, 
kromozom anomalileri, sperm transport bozuk-
lukları, spermatogenez defektleri, enfeksiyonlar, 

sistemik hastalıklar gibi birçok durum tespit edi-
lebilir (Şekil-1)(6, 7).

Hekimlik pratiğinde sık kullanılan medikal 
tedaviler bahsedilen üç ana parametreyi çeşitli 
mekanizmalarla etkilemek suretiyle erkek üreme 
sağlığı üzerinde olumsuz etkiler gösterebilmekte-
dir. Kitabın bu bölümünde gastrointestinal sistem 
hastalıklarının tedavisinde sık kullanılan ilaçlar 
gruplandırılarak erkek üreme sağlığı üzerindeki 
etkileri güncel kanıtlarla aktarılacaktır. Ancak ko-
nunun doğası gereği randomize kontrollü pros-
pektif çalışma dizayn etmenin etik zorluğu nede-
niyle elde edilen verilerin çoğunun düşük kanıt 
düzeyine sahip olduğu unutulmamalıdır.

PROTON POMPA İNHIBITÖRLERI
Proton pompa inhibitörleri (PPI) son yıllarda ol-
dukça yaygın kullanılan ilaçlardır. Lansoprazolün 
piyasaya çıkmasından kısa bir süre sonra fare de-
neylerinde testosteron sentezini inhibe ettiği ve 
ayrıca lüteinize edici hormon (LH) düzeylerini 
artırarak leydig hücreli tümör gelişimine katkı 
sağlayabildiği bildirilmiştir(8). Günümüzde yapı-
lan hayvan çalışmalarında da özellikle supra-te-
rapötik dozlarda sub-kronik kullanımda erkek-
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GIRIŞ
Akut veya kronik hastalık olması halinde hasta 
olan gebenin sağlığı, fetüsün sağlığı açısından da 
önem arz etmektedir (1).Uzun süredir kullanım-
da olan FDA gebelik risk kategorileri A, B, C, D 
ve X; ilaçların göreceli güvenliği için bir rehberlik 
sağlamaktadır fakat gebelik ve emzirme döne-
minde ilaç kullanımının etkinliğini ve güvenli-
ğini anlamak için daha ayrıntılı bilgi gereklidir 
(2). 2009 yılında FDA tarafından yürütülen bir 
çalışmada hekimlerin diğer kaynaklara kıyasla 
FDA gebelik ilaç kategorilerini kullanıkları orta-
ya konmuştur ve daha basit olan FDA kategorile-
ri sistemi; Gebelik ve Emzirme Etiketleme Kuralı 
(PLLR) adlı yeni bir sistemle değiştirilmesine yol 
açmıştır ve 2015 yılında revize edilmiştir. Resmi 
olarak 2015 yılında yürürlüğe giren PLLR, has-
talara ve hekimlere klinik yorumlamaya olanak 
tanıyan ilgili bilgileri sağlamayı amaçlamaktadır. 
Ayrıca yeni kural, ilaçlarla ilgili bilgiler güncelli-
ğini yitirdikçe reçeteli ilaç etiketlerinin güncel-
lenmesini zorunlu kılarak yanlış bilgilendirmeyi 
en aza indirgemeyi amaçlamıştır. PLLR kuralına 
göre her ilaç prospektüsünde; gebelik alt katego-
risinde; gebelik maruziyet kaydı, risk özeti, klinik 
hususlar ve data adı altında 4 bölüm bulunmak-

tadır. En sık kullanılan yöntem olması nedeni ile 
FDA gebelik risk kategorilerine bu bölümde yer 
vereceğiz. FDA risk kategorileri Tablo 1’de özet-
lenmiştir. Gebelik ve gastrointestinal sistem (GİS) 
ilaç kategorilerini kullanıldıkları duruma göre alt 
başlıklar altında derleyeceğiz.

Tablo 1. FDA gebelik risk kategorileri

A
İnsanlarda yapılmış kontrollü çalışmalar 
mevcut; gösterilmiş fetal risk yok.

B
İnsanlarda kontrollü çalışma yok; hayvan 
çalışmalarında gösterilmiş fetal risk yok.

C

İnsanlar ve hayvanlarda kontrollü çalışmalar 
yok ya da sadece hayvanlarda fetüse toksik 
etkisi gösterilmiş; insanlarda fetal risk kanıtı 
yok.

D
İnsanlarda fetal risk oluşturduğuna dair 
kanıt mevcut; yarar-zarar oranına bakılarak 
kullanılmalıdır.

X
İnsanlarda ve hayvanlarda fetal anomaliye 
yol açtığı gösterilmiş; gebe kadında 
kullanımı yüksek riskli ve kontrendikedir.

Bulantı ve Kusma

Gebelik sırasında en sık rastlanılan semptom-
lardan olan bulantı ve kusma genellikle ilaç kul-
lanımına neden olmakta ve pek çok sebebi ola-
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Adalimumab

Adalimumab gebelik kategorisi B olan ilaçtır, ge-
belikte devam edilebilir.

İNTEGRIN BLOKERLERI

Vedolizumab

Gebelik kategorisi B olup, hayvan çalışmalarında 
yan etki izlenmemiştir. İnsanlar üzerinde veriler 
yetersizdir.

Ustekinumab

Gebelik kategorisi B olup, hayvan çalışmaların-
da yüksek doz verilen ustekinumaba karşılık 
yan etki izlenmemiştir. İnsanlar üzerinde veriler 
yetersizdir.
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GEBELIK VE ÜST GASTROINTESTINAL  
SISTEM KANAMALARI

ETYOLOJI 
Amerika Birleşik Devletleri’nde akut üst gastro-
intestinal kanamalar için yıllık hastaneye yatış 
insidansı yaklaşık 100.000 kişide 65’tir ve alt gast-
rointestinal  kanamadan daha yaygındır. Üst gast-
rointestinal kanama insidansı erkeklerde kadın-
lardan daha yüksektir ve yaşla birlikte artar (1).

Gebelikte Üst Gastrointestinal Kanama 
Nedenleri 

Üst gastrointestinal kanamaların en yaygın ne-
denleri aşağıdakileri içerir (yaklaşık azalan sıklık 
sırasına göre) (2-6);

	» Gastrik ve/veya duodenal ülserler
	» Şiddetli veya eroziv gastrit/duodenit
	» Şiddetli veya eroziv özofajit
	» Özofagogastrik varisler
	» Portal hipertansif gastropati
	» Anjiyodisplazi (vasküler ektazi olarak da bili-

nir)
	» Mallory-Weiss sendromu
	» Kitle lezyonları (polipler/kanserler)

Daha az yaygın nedenleri şunlardır;
	» Dieulafoy lezyonu
	» Gastrik antral vasküler ektazi

	» Hemobilia
	» Aortoenterik fistül
	» Cameron lezyonları
	» Ektopik varisler
	» Endoskopik girişimler sonrası iyatrojenik ka-

nama
Normal erişkin popülasyonda en sık kanama 

nedeni peptik ülser olarak görülmekle birlikte 
gebelerde de kanama nedenleri normal popülas-
yonla benzerdir; fakat gebe hastalarda üst gast-
rointestinal kanamanın en yaygın şekli Mallor-
y-Weiss sendromudur.

Mallory-Weiss sendromu şiddetli bulantı ve 
kusma sonrası gastroözofageal bileşkede oluşan 
mukozal lineer yırtıkları tanımlar. Mallory-Weis 
sendromu, gebelik sırasında sıklıkla görülme eği-
limindedir, çünkü hamilelik döneminde birçok 
fizyolojik ve hormonal değişiklik meydana gelir. 
Bu değişiklikler mideyi etkileyebilir ve kusmala-
rın sıklaşmasına veya şiddetlenmesine yol açabi-
lir (7-8).

GEBELIK VE ÜST GASTROINTESTINAL 
KANAMA İLIŞKISI
Gebelik dönemi, kadının vücudunda bir dizi 
fizyolojik ve hormonal değişikliklerin meydana 
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	» Düzenli Egzersiz: Gebelikte düzenli egzersiz 
yapmak, sindirim sisteminin düzgün çalışma-
sına ve mide-barsak sağlığının korunmasına 
yardımcı olabilir. Ancak, gebelik sırasında eg-
zersiz yapmadan önce doktorunuza danışma-
nız önemlidir (27).

Bu stratejiler, gebelikte üst gastrointestinal ka-
namanın riskini azaltmaya yardımcı olabilir. An-
cak, her gebelik durumu farklıdır ve risk faktörle-
ri bireysel olarak değerlendirilmelidir.
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Berrin YALINBAŞ KAYA 1

Sevinç Tuğçe GÜVENİR 2

BÖLÜM 34
GEBELIK VE ALT GASTROINTESTINAL  

SISTEM KANAMALARI

GIRIŞ
Alt gastrointestinal sistem kanamaları, gastroin-
testinal lümende, Trietz ligamanının distalindeki 
herhangi bir kanama olarak tanımlanır. Tüm gast-
rointestinal sistem kanamalarının %20 kadarını 
oluşturur(1). Yetişkinler için yıllık görülme insi-
dansı 20.5-27/100.000 iken, hastane yatış insidan-
sı 21-40/100.000, genel ölüm oranı %2-4'tür (2,3).

Gebelik gastrointestinal sistemde (GİS) ana-
tomik ve fizyolojik değişikliklere neden olur(4). 
Gebelik dönemi, hem gelişen hormonal ve/veya 
mekanik değişiklikler, hem de sahip olunan bazı 
patolojilerin klinik olarak aşikar hale gelme eğili-
mini arttırması sebebiyle daha farklı ele alınma-
lıdır. Örneğin hormonal değişiklikler ve geniş-
leyen uterus, benign anorektal hastalıklara bağlı 
kanamaları sıklaştırmaktadır. Ayrıca çağımızda 
gebelik yaşının daha ileri olması nedeniyle kar-
şılaşılan kanama etyolojilerinde de farklılıklar 
gözlenmektedir, örneğin kanama etyolojisi araştı-
rılan hastalarda malignite rastlama potansiyeli ve 
oranı artmaktadır.

Alt GİS kanaması olan gebe bir bireyi değer-
lendirirken, hastanın gebelik öncesi ve süresinde-
ki anamnezinin iyi alınması, sahip olduğu hasta-
lık geçmişi, yakınması ile kendine ait ve gebeliğe 

ait risklerin belirlenmesi önemlidir. Ayrıca kana-
ma nedenini belirlerken, ek semptom ve bulgu-
ları dikkatle sorgulamak mühimdir. Kanamanın 
özellikleri, eşlik eden şikayetler, aile, seyahat, ilaç 
öyküsü detaylı olarak sorgulanmalıdır.

ALT GASTROINTESTINAL KANAMASI 
OLAN GEBELERIN TEŞHISI VE 
YÖNETIMI

Kanama Şiddeti Değerlendirmesi ve 
Hastanede Takip Endikasyonları

Gebelerde alt GİS kanamasının varlığını, şidde-
tini, hastane yatışını değerlendirme süreci, gebe 
olmayan diğer erişkin popülasyonunkine ben-
zerdir. Kanamanın ciddiyetini, olası yerini ve 
etyolojisini belirlemek için öykü, fizik muayene, 
laboratuvar bulguları ve hemodinamisi değer-
lendirilmelidir. Kanama miktarının, sıklığının, 
sürekliliğinin (ilk dijital rektal muayanede yoğun 
kan varlığı) belirlenebilmesi, senkop/presenkop 
öyküsünün olup olmadığı, daha önce geçirilmiş 
kanama öyküsü olup olmadığı öğrenilmelidir. Hi-
potansiyon ( < 90/60 mm Hg), taşikardi ( > 90 
atım/dk) ortostatik hipotansiyon, idrar çıkışında 
azalma, bilinç durumunda bozulma, yeni gelişen 
kardiyovasküler problemler (anjina, ekstremi-
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yerleşimini ifade eder. Tubal gebelik ektopik ge-
beliklerin %95'ini oluşturur, fallop tüplerinin 
uterin bölümünde görülen intertisiyel gebelik 
tüm ektopik gebeliklerin %1-2'sini oluşturur. Ab-
dominal gebelik, implantasyon bölgesinin karın 
boşluğunda meydana geldiği ve insidansının çok 
düşük olduğu (%1) non-tubal bir gebeliktir. Masif 
rektal kanama, ektopik gebeliğin alışılmadık bir 
komplikasyonudur ve beraberinde yüksek mor-
talite oranı taşır. 2017'de yayınlanan vakayla bir-
likte alt GİS kanama ile gelen abdominal gebelik 
olan 14 adet vaka bildirildi (62). Bunların 6 tanesi 
intertisyel gebelik idi ve genelde ileuma, nadiren 
rektum ve çekuma açıldığı ifade edildi. Bunların 
4 tanesi abdominal gebeliklerdi ve implantasyon 
bölgesi genellikle uterus serozasındaydı ve tipik 
olarak kalın barsağın farklı lokalizasyonlarına 
rüptüre oldu. İlk 2 vakanın lokalizasyonu belirtil-
memiş, 1 tanesi de fallop tüpünden sigmoid kolo-
na rüptüre olmuştu.

İntestinal trakt ile ektopik gestasyonel sac ara-
sında kurulan enteroamniyotik fistül ve vasküle-
rize gebelik yapıları, gelişen enfeksiyon, vasküler 
yapılara villöz invazyon ile masif kanama gelişir. 
Yaşamı tehdit eden bir durum olduğu için rektal 
kanaması olan gebede ektopik gebelik olasılığı ve 
gastrointestinal trakt invazyonu akılda tutulmalı, 
tanı gecikmesine izin verilmemelidir.

Endometriyozis, endometrium dokusunun 
uterus dısında yerleşmesiyle oluşan, reproduktif 
çağdaki kadınların %6-10'unda görülen benign 
durumdur. Nadir durumda gastrointestinal trak-
ta yerleşmesi ve alt GİS kanamasına neden olması 
mümkündür. Gastrointestinal endometriyozis, 
ekstragenital formunun en sık çeşidi olup, %90 
sigmoid kolon ve rektumu, %7-12 ileumu, %6-8 
appendiksi, %3.5-6 çekumu etkileyebilir. Endo-
metriozisin barsak tutulumu sıklıkla kitle benzeri 
lezyonlara neden olur ve malignite ancak posto-
peratif histopatolojik inceleme ile ekarte edilebi-
lir. Biyopsi ile laparoskopi tanı için kesin yöntemi 
olarak görülmektedir.

Gebelik sürecindeki arteriovenöz malformas-
yonlar hakkında literatürde kısıtlı bilgi olmakla 

birlikte, çoğunlukla serebrovasküler, pulmoner 
veya hepatik malformasyonlar olarak görülmek-
tedir. 20 yaşlarında, primigravid, kanama öyküsü 
olmayan üçüncü trimesterde bir gebe masif ka-
nama ve akut konfüzyon ile başvurduğu bir vaka 
bildirimi mevcuttur (63). Bu vakada ayrıcı tanılar 
için yapılan incelemeler ve takip sonrası, acil se-
zaryene alınan gebeye doğum sonrası yapılan BT 
anjiografi ile proksimal ileumdaki kanama odağı 
tespit edilebilmiştir.

SONUÇ
Gebelerde alt GİS kanama genellikle bening pe-
rianal hastalıklardan kaynaklanmaktadır. Fakat 
gebelik yaşının ilerlemesi nedeniyle divertiküler 
hastalık, iskemik kolit ve kolorektal kanser vb. et-
yolojilerde ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Alt GİS 
endoskopik işlemler, anne veya fetüs için önem-
li bir risk oluşturmadan, güçlü endikasyonların 
varlığında gebe hastalarda güvenle yapılabilir.
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BÖLÜM 35
GEBELIK VE ENDOSKOPIK İŞLEMLERDE 

ANTIKOAGÜLAN YÖNETIMI

GIRIŞ
Gebelik vücutta her sistemde olduğu gibi gastro-
intestinal sistemde de değişiklikler oluşturmak-
tadır. Gebelikte gastrointestinal sistemle ilgili 
bulantıdan kontrol edilemeyen kusmaya kadar 
değişen semptomlar görülebilmektedir. Bununla 
beraber değişen barsak alışkanlıkları, rektal ka-
nama ve komplike koledokolitiazis endoskopik 
girişim gerektirebilmektedir. Gebelerde endos-
kopik işlemler ile ilgili çalışmalar kısıtlıdır ve kü-
çük çaplı retrospektif çalışmalarla (vaka serileri 
veya vaka takdimleri gibi) sınırlıdır. Gebelikteki 
endoskopik işlemler üst gastrointestinal endos-
kopi, perkütan gastrostomi, sigmoidoskopi, ko-
lonoskopi, enteroskopi, video kapsül endoskopi, 
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 
(ERCP), endoskopik ultrason (EUS) ve endosko-
pik kistogastrostomi olarak sayılabilir. Terapötik 
bir girişim gerektiğinde endoskopik girişimler, 
radyolojik veya cerrahi girişimlere alternatif ola-
rak görece daha güvenlidir. Gebelikte endoskopi 
endikasyonları Tablo-1’te özetlenmiştir (1).

Gebelerde endoskopik işlemler, annede hipok-
si ve hipotansiyona neden olabileceği için önem-
lidir, çünkü hipoksi oluşturan bir durum fetüs 

kaybına neden olabilmektedir. Annenin fazla se-
dasyonu hipoventilasyona, hipoksiye veya intok-
sikasyona neden olabilir, bu da büyümüş olan ute-
rusun vena cava inferiora basısına, uterusun kan 
akımının azalmasına ve fetal hipoksiye neden ola-
bilmektedir. Diğer riskler ise teratojenite (verilen 
ilaçlara ve/veya iyonize radyasyon maruziyetine 
bağlı) ve prematüre doğuma neden olabilmesidir. 
Gebelikte endoskopik işlemler eğer endoskopik 
işlem yapılmazsa anne ya da fetüs zarar görecekse 
kar/zarar oranına göre yapılmaktadır (2).

Terapötik endoskopik işlemlere bakıldığın-
da, acil durumlarda fetüsü de göz önüne alarak 
gebe olmayan gastrointestinal kanamalı hastalar 
gibi yaklaşılmalıdır. Gebelikte hormonlara ve 
büyümüş uterusun vena cava inferiora bası yap-
masına bağlı olarak portal hipertansiyonun art-
ması sonucunda varis kanaması riski artar (3). 
Gebe hastaların yaklaşık %30’unda yeni gelişen 
varis kanaması ve %75 oranında da tekrarlayan 
varis kanaması görülür (4). Varis kanaması olan 
gebelerde ilk tercih, sınırlı veri olmasına rağmen 
olumlu sonuçları olması nedeniyle, band ligasyo-
nudur (5,6). İkinci tercih ise endoskopik sklerote-
rapidir. Oktreotid tedavisi ise insanda verileri ol-
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GEBELIK VE ÜST GASTROINTESTINAL SISTEM 
MOTILITE DEĞIŞIKLIKLERI

GIRIŞ
Gastrointestinal sistem bozuklukları gebelikte 
sık görülen problemlerden biridir. Bu hastaların 
çoğu kadın doğum doktorları tarafından takip 
ediliyor olsa da, sıklıkla dahiliye ve gastroentero-
loji görüşü de istenmektedir. Böyle durumlarda 
gebe hastalara yaklaşımı bilmek önem kazanır.

Gebeliğin gastrointestinal sekresyon veya ab-
sorpsiyon fonksiyonu üzerinde çok az etkisi var-
dır, ancak gastrointestinal sistem boyunca motili-
te üzerinde önemli bir etkisi vardır. Araştırmalar 
bize göstermektedir ki; motilitede yaşanan deği-
şiklikler sadece genişleyen uterus etkisine bağlı 
değil, aynı zamanda dolaşımdaki kadın cinsiyet 
hormonlarının artan seviyeleri ile de ilişkilidir (1).

GEBELIK VE ÖZOFAGUS
Gebe ve gebe olmayan kadınlarda özofagus kas 
kontraksiyonlarının amplitüdü ve süresi benzer-
dir (2). Gebelik sırasında, distal özofagusta, pe-
ristaltik dalga hızının yaklaşık üçte bir oranında 
azaldığı, ancak normal aralıkta kaldığı görülmüş-
tür. Buna rağmen gebelerde istirahat alt özofageal 
sfinkter (AÖS) basıncı, progesteron tarafından 
düz kas kontraksiyon inhibisyonunun bir sonu-

cu olarak, progresif olarak azalır (3-5). Gebelikte 
artmış karın basıncı ile birlikte bu etki, gebelerin 
%70’inde görülen gastroözofageal reflü semp-
tomlarından sorumludur (6).

ÖZOFAGEAL MOTILITE HASTALIKLARI
Özofagus motilite bozuklukları; disfaji, göğüs ağ-
rısı veya mide ekşimesi gibi semptomlara neden 
olan, nöromüsküler disfonksiyona bağlı özofagus 
hastalıklarıdır. Bu tanıma bağlı olarak belirlenmiş 
primer özofagus motilite bozuklukları, Chicago 
sınıflamasına göre tablo-1’de belirtildiği gibi sı-
nıflanmaktadır (7). Özofagus manometrisi, özo-
fagus motilitesini tanımlamak için en iyi klinik 
testtir (8) ve Chicago sınıflaması temelde mano-
metri bulgularına dayanmaktadır.

Özofagusta motilite bozukluğu bazen başka 
hastalıklara sekonder olarak da gelişir, derma-
tomiyozit veya skleroderma bu durumlara ör-
nek verilebilir. Ayrıca faringeal ve üst özofageal 
sfinkter (ÜÖS) işlev bozuklukları da buraya dahil 
edilebilir ancak bunlar genellikle daha genel bir 
nöromüsküler hastalık sürecinde gelişir. Bu bö-
lümde ise ana odak noktamız, başta akalazya ol-
mak üzere primer özofagus motilite bozuklukları 
olacaktır.
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rında dilatasyonun nasıl bir etkisinin olabileceği 
açık değildir. DÖS için kullanımını destekleyen 
yayınlanmış kontrollü veri yoktur; bununla bir-
likte, küçük vaka serilerinde tedavi edilen hasta-
ların yaklaşık yarısında semptomlarda bir azalma 
bildirilmiştir (52-54).

Cerrahi tedavi (örn. torakotomi yoluyla veya 
torakoskopik erişimle gerçekleştirilen özofagus 
miyotomisi), ciddi semptomları olan ve tıbbi ve 
endoskopik tedavilere yanıt vermeyen hastalara 
ayrılmıştır ve vaka serileri, bu tür seçilmiş birey-
ler için değerli faydalar önermektedir (55,56).
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BÖLÜM 37
GEBELIK VE ALT GASTROINTESTINAL  

SISTEM MOTILITE DEĞIŞIKLIKLERI

GIRIŞ
Gebelikte gerek hormonal gerekse anatomik de-
ğişikliklere bağlı olarak gastrointestinal sistemde 
motilite ve sekretuar fonksiyonlarda değişiklikler 
olmaktadır. Fizyolojik olarak gebelik sürecinde, 
ince barsağın absorbsiyon kapasitesi fetüsün ihti-
yaçlarını karşılamak için artar. Bu sayede bebeğin 
gelişimi için ihtiyaç olan kalsiyum, aminoasitler 
ve vitaminlerin emilimi artar (1,2). Bu artışın, 
hayvan deneylerinde ince barsak ağırlığında ar-
tış, mukozal hipertrofi ile birlikte villus boyun-
da artış şeklinde değişime bağlı olduğu gösteril-
mişttir (3,4). Bununla birlikte, barsak geçiş süresi 
gebelikte uzar. Uzamış ince barsak gecişi en çok 
üçüncü trimesterde belirgindir. Bu durum “mig-
ratuar  motor  kompleks (MMC)'in aktivitesinin’’ 
yavaşlamasıyla ilişkilidir (5,6). Gastrointestinal 
sistemde değişikler fizyolojik olarak ilk trimes-
terde başlar. Artan progesteron etkileri ile ince 
barsak ve kolon motilitesinde azalma ve buna 
bağlı yavaş geçişli kabızlık olur(7,8). Diğer bir 
değişiklik de gebeliğin ikinci yarısında büyüyen 
uterusun mekanik basıları sonucu ile meydana 
gelmektedir(9,10). Gebelik esnasında salgılanan 
relaksin hormonun esas fonksiyonu myometriu-
mun kasılmasını inhibe etmek olup, progesterona 

benzer şekilde gastrointestinal sistemdeki düz kas 
hücrelerini de inhibe ettiği gösterilmiştir (11,12).  
Bu değişiklerle beraber gebelikte sık gözlenen alt 
gastrointestinal problemler olan; kabızlık, şişkin-
lik ve anorektal bozukluklar görülür.

GEBELIKTE KABIZLIK
Gebelikte meydana gelen karın şişkinliği ve ka-
bızlık, ince barsak ve kolon motilitesini etkileyen 
hormonal değişikliklerden kaynaklanır.  Artan 
progesteron  konsantrasyonu, kolonik düz kas 
aktivitesinin azalmasında ana rolü oynamakla 
birlikte diğer hormonlar da rol oynar. Gebelik 
sırasındaki gastrointestinal geçişi ve mensturel 
döngü sırasındaki hormonal değişiklikleri de-
ğerlendiren hayvan ve insan çalışmaları bu duru-
mu desteklemektedir(6,14-16). Örneğin, üçüncü 
trimesterde başlayıp doğumdan sonraki dört ila 
altı haftaya kadar devam eden bir çalışmada, 15 
gebede gastrointestinal geçiş süresini ve seks hor-
monu konsantrasyonlarını ölçümünde, gebelik 
sırasında artan progesteron ve estradiol seviye-
leri ile doğum sonrasında hormonal seviyelerin 
düştüğü döneme göre, ince barsak geçiş süresi-
nin önemli ölçüde daha uzun olduğu gözlenmiş-
tir(6). Başka bir çalışmada, barsak geçiş süreleri-
nin, gebeliğin ikinci ve üçüncü trimesterlerinde, 
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GEBELIK VE RADYOLOJIK GÖRÜNTÜLEMELER

GIRIŞ
Bu bölümde gastroenteroloji pratiğinde kullanı-
lan radyolojik tetkiklerin gebelik ve fetüs üzerine 
olan etkileri, gereklilik halinde kullanımlarına yö-
nelik güncel bilgilerin paylaşımı hedeflenmiştir.

RADYASYON BIRIMLERI VE 
EŞDEĞERLERI
İyonize radyasyonun etkilerini değerlendirmede 
kolaylık sağlamak amacıyla, System International 
d’unites (SI)'e göre belirlenmiş radyasyon doz bi-
rimleri kısaca şu şekildedir;

Gray: Dokulara verilen radyasyon miktarının 
dozudur. Maddenin 1 kilogramına 1 joule enerji 
veren radyasyon miktarıdır.

Rad: Işınlanan maddenin 1 kilogramına 10-4 
joule’lük enerji veren radyasyon miktarıdır.

Günümüzde kullanılan birim Gray'dir (Gy). 
1Gy, 1 joule/kg ve 100 rad’a eşittir.

Sievert: Canlı dokuların maruz kaldığı rad-
yasyon miktarının toplamını belirten ölçüm bi-
rimidir.1 Gray’lik x ve γ ışını ile aynı biyolojik 
etkiyi meydana getiren radyasyon miktarıdır. 
Eski terminolojide İngilizce “roentgen equiva-
lant man” kelimelerinin kısaltılmış hali olan REM 
kullanılmaktadır.

1 Sievert= 1Gy= 1j/kg= 100 rem’e eşittir (1).
Dünya genelinde doğal radyasyon kaynakla-

rı nedeniyle alınan yıllık doz 2.4-3.1 mSv’dir. Bir 
akciğer filminden alınan doz 0.02 mSv’dir. Bilgi-
sayarlı tomografi ile yapılan akciğer muayenesin-
de alınan doz 8 mSv'dir. Tıpta çalışan radyasyon 
görevlilerinin aldıkları yıllık ortalama doz 1-5 
mSv’dir(3). Amerika Birleşik Devletleri Nükle-
er Düzenleme Komisyonu, mesleki radyasyon 
maruziyetinin gebelerde 5mSV’yi geçmemesini 
önermektedir(4).

RADYASYONUN FETAL ETKILERI
İyonize radyasyonun fetüs üzerindeki etkileri de-
terministik ve stokastik olarak tanımlanmıştır. 
Deterministik etkiler doz bağımlıyken stokastik 
etkiler doz ile ilişkili değildir. Radyasyona ikincil 
görülen bu etkiler; “gebelik kaybı, konjenital mal-
formasyonlar, fetal gelişimin etkilenmesi, mutaje-
nik ve karsinojenik etkiler” olarak tanımlanabilir.

Radyasyonun olumsuz etkilerinin ortaya çık-
masında en önemli faktörlerden biri iyonize rad-
yasyona maruz kalınan gestasyonel hafta ve doz-
dur. Fetal radyasyon maruziyetinin 50mGy’den 
az olduğu diagnostik tetkiklerde anomalilerin 
gözlendiğine dair herhangi bir kanıt gösterilme-
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lik ilişkili advers olaylar ERCP grubunda NR-ER-
CP’ye kıyasla daha az sıklıkta rastlanmıştır(%7.1 
vs %12), ayrıca fetal advers olaylar açısından bu 
iki tetkik arasında anlamlı bir fark bulunamamış-
tır(10). Yapılan diğer çalışmalarda da ERCP işle-
mi yapılan gebelerde, fetal advers etkiler, preterm 
eylem ve maternal mortalite açısından normal 
popülasyona göre risk artışı raporlanmamıştır(9).

ERCP süresince maruz kalınan radyasyon 
miktarının 0.1 ile 5.77 mGy arasında olduğu, fetal 
iyonize radyasyon maruziyetinin 50mGy, 5 rad 
altında olması halinde fetal anomaliler, entelektü-
el gelişim, büyüme geriliği, gebelik kaybı açısın-
dan risk teşkil etmediği düşünülmektedir(10-12).

SONUÇ
Gebelik gereklilik halinde radyolojik tetkiklerin 
uygulanması için bir engel oluşturmamalıdır. 
Ancak bu dönemde anne ve bebek üzerine rad-
yolojik incelemelerin etkileri göz önüne alınarak 
endikasyonların titizlikle belirlenmesi önerilir.
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GEBELIKTE YEME BOZUKLUKLARI

GIRIŞ
Yeme bozuklukları, beslenme düzeni ve yeme 
davranışında ciddi bozukluklarla karakterize, 
önemli medikal, nutrisyonel komplikasyonlara 
neden olabilen bir grup psikiyatrik sendromdur. 
Bu bozukluklar genellikle vücut ağırlığı ve bes-
lenme ile ilgili anormal algıları, tutumları ve dav-
ranışları içerir. Vücut ağırlığı normalin altında 
olmasına rağmen, bozuk bir vücut algısı ile kilo 
almaktan ve şişman biri olmaktan aşırı korkma, 
duygusal hassasiyetler, boğulma korkusu veya di-
ğer faktörler nedeniyle, beslenme eksikliklerine ve 
önemli kilo kaybına neden olacak şekilde yiyecek 
alımının ciddi oranda kısıtlanması; kilo almamak 
için aşırı egzersiz, kendini kusturma veya laksatif-
ler, idrar söktürücüler veya diğer ilaçların yanlış 
kullanımı şeklinde uygun olmayan kompansa-
tuar davranışlara gidilmesi; takiben kilo almayı 
önlemek için kompansatuar davranışlarla veya 
olmaksızın, tekrarlayan kontrolsüz, tıkınırcasına 
yeme nöbetleri ve bu nöbetlerden sonra sıkıntı ve 
suçluluk hissedilmesi olarak tanımlanmaktadır. 
Tanısal kriterler, Amerikan Psikiyatri Birliği APA 
(American Psychiatric Association)’nın Mental 
Bozukluklar Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı, Be-
şinci Baskı Tekst Revizyonu DSM-5-TR (Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
Text Revision)’ de tanımlanmış olup, semptom-
lara dayanarak yeme bozuklukları kategorilere 
ayrılmıştır (1) (Tablo 1). Bu kriterlere göre, en 
yaygın yeme bozuklukları şunlardır:

1.	 Anoreksiya nervoza (AN): Bu bozukluk, vü-
cut ağırlığı ve şekli konusunda yanlış algı ve 
aşırı endişe duyan bireylerin aşırı derecede 
sınırlı bir beslenme düzeni benimsemesiyle 
karakterizedir. Genellikle aşırı kilo kaybına ve 
fizyolojik komplikasyonlara yol açar.

2.	 Bulimiya nervoza (BN): Bu durumda, kişi 
periyodik olarak aşırı miktarda, tıkınırcasına 
yemek yer ve bu nöbetlerden sonra kendile-
rini kusma, aşırı egzersiz yapma veya diğer 
kompansatuar davranışlar ile dengelemeye 
çalışırlar. Bu döngü, genellikle vücut ağırlığını 
kontrol etme çabalarının bir parçasıdır.

3.	 Tıkanırcasına yeme bozukluğu (Binge Eating 
Disorder) (BED): Bu bozuklukta, kişi belirli 
bir zaman diliminde aşırı miktarda, tıkınırca-
sına yemek yer, ancak bu davranışı dengeleye-
cek kompansasyon yöntemleri kullanmaz. Bu, 
kilo artışına ve obeziteye yol açabilir.

4.	 Kaçınmacı/Kısıtlayıcı Besin Alım Bozukluğu 
(Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder) 
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neleri (n = 441) hiç psikiyatrik öyküsü olmayan 
annelerle (n >10,000) karşılaştıran bir prospektif 
çalışmada, yeme bozukluğu olan annelerin be-
beklerinde bir yaşında ve altıncı ayda beslenme 
zorlukları (yavaş beslenme, az miktarda beslen-
me veya beslendikten sonra tatmin olmama gibi) 
daha fazla görüldüğü saptanmıştır (41). Başka bir 
prospektif çalışma, BN (n = 98), BED olan (n = 
634) veya yeme bozukluğu olmayan anneleri (n 
>12,000) doğumdan 36 ay sonra değerlendirmiş; 
yeme bozukluğu olan anneler arasında çocuklar-
da kısıtlayıcı beslenme (miktar ve/veya yiyecek 
türü sınırlama) kontrol grubuna göre daha yaygın 
saptanmıştır (42). Ayrıca, her iki yeme bozuklu-
ğu olan annelerin çocukları daha fazla yeme dav-
ranışı sorunu (yetersiz beslenme, gastrointesti-
nal şikayetler veya yemekten zevk almama gibi) 
yaşamıştır. Üçüncü bir prospektif çalışma, 3 ila 
9 yaşlarındaki çocukları değerlendirmiş ve an-
nelerinde AN veya BN öyküsü olan çocuklarda 
(toplam n = 315), yeme bozukluğu olmayan an-
nelerin çocuklarıyla karşılaştırıldığında, sağlıklı 
bilinçli, vejetaryen diyetin daha yaygın olduğunu 
bulmuştur (43).

Ancak, birden çok çalışma, yeme bozuklu-
ğu öyküsü olan annelerin çocukları ile böyle bir 
öyküye sahip olmayan annelerin çocuklarının 
genellikle diyet bileşimi ve makrobesin madde-
leri (örneğin karbonhidrat, yağ ve protein) açı-
sından karşılaştırılabilir olduğunu göstermekte-
dir (43,44). Ek olarak, bir çalışma, anne- infant 
çiftleri (n = 6196) bir yıla kadar prospektif olarak 
takip etmiş; olası etkileyen faktörleri (örneğin 
anne yaşı, eğitim ve psikiyatrik belirtiler) kont-
rol ettikten sonra yapılan analizler, bir yeme bo-
zukluğu öyküsü olan annelerin bebeklerinin (n = 
951), yeme bozukluğu öyküsü olmayan annelerin 
bebeklerine kıyasla diyet kalitesinin daha yüksek 
olduğunu bulmuştur (45).

SONUÇ
Yeme bozuklukları, psikolojik ve fizyolojik sağlık 
üzerinde ciddi etkilere neden olabilir. Bu nedenle, 
bu tür bozuklukların tıbbi ve psikososyal tedavi-

si önemlidir. Gebelik ve postpartum dönemde, 
yeme bozuklukları, anne ve bebek için önemli 
sonuçlara neden olabilmektedir. Bu hastaların 
yönetimi, özel dikkat ve multidisipliner bir yak-
laşım gerektirmektedir. Yeme bozukluğu olan ve 
gebelik istemeyen hastalara doğum kontrol yön-
temleri hakkında bilgi verilmelidir. Gebelik dü-
şünen yeme bozukluğu olan kadınlar, kendileri 
ve çocuklarının sağlığına yönelik riskler, gebelik 
sırasında beklenen kilo alımı ve vücut değişik-
likleri hakkında önceden bilgilendirilmelidirler. 
Hastalar, hastalık ve tıbbi komplikasyonlar stabil 
hale gelinceye kadar gebeliği ertelemelidir. Gebe-
lik ve postpartum dönemde yönetimleri, en azın-
dan obstetrisyenler, psikiyatristler, psikologlar ve 
diyetisyenlerin ve gereğinde diğer uzmanların da 
bulunduğu bir sağlık ekibi tarafından yapılma-
lıdır. Doğumdan sonra, çocuk doktoru da ekibe 
dahil edilmelidir. Yeme bozukluğu semptomla-
rının izlenmesi, fetüs ve anne gelişiminin takibi, 
gereğinde beslenme desteği, psikoterapi, farma-
koterapi desteği yapılabilmeli; tedavi planı, anne 
ve bebeğin sağlığını en iyi şekilde desteklemeyi 
hedeflemelidir.
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GEBELIKTE ENDOSKOPIK İŞLEMLERDE 
PREMEDIKASYON VE ANESTEZI İLAÇLARI

GIRIŞ
Normal endoskopik işlemler genel popülasyon-
da iyi tolere edilen efektif ve güvenli işlemlerdir. 
Gebelikte endoskopi ise hem annenin hem de 
fetüsün yakın takibini gerektiren, detaylı ve mul-
tidisipliner çalışmayı gerekli kılan özel bir du-
rumdur. Gebelikte endoskopi sırasında kullanı-
lan anestezi yaklaşımı, prosedüral analjezi olarak 
isimlendirilir.

Prosedüral sedasyon ve analjezi, kısa etki sü-
reli analjezik ve sedatiflerin kullanılması ile, bir 
taraftan klinisyenin uyguladığı işlemi rahat ve 
efektif bir şekilde yapmasını sağlarken, diğer ta-
rafta hastanın monitörizasyonunu ve potansiyel 
yan etkiler konusunda takibini gerektirir.

Prosedüral sedasyon sırasında ortaya çıkabile-
cek sorunlardan en önemlisi, planlanan sedasyon 
seviyesini üstüne çıkarak solunum sıkıntısı geliş-
mesi, kardiyovasküler problemler, mide içeriği-
nin aspirasyonuna bağlı akciğer problemleridir 
(1).

Gebelikte ise sedasyon, gebeliğe özgü fizyolo-
jik değişiklikler nedeni ile bazı riskleri de berabe-
rinde getirir.

GEBELIKTE FIZYOLOJIK 
DEĞIŞIKLIKLER
Gebelerde en dikkat çekici değişimlerden biri 
solunum sisteminde gerçekleşir. Artmış oksijen 
kullanımı ve azalmış pulmoner fonksiyonel resi-
dual kapasite sonucunda gebelerde kısa bir apne 
periyodu sonrasında PaO2 hızla düşer (2). Gebe-
de obesite ve preeklampsi varlığı da hipoksemi 
riskini artırır (3).

Annedeki kısa süreli hafif hipoksemi, fetus 
tarafından iyi tolere edilebilir, ancak süre ve şid-
det arttığında uteroplasental vazokonstriksiyon 
gelişerek perfüzyonu azaltmakta, fetal hipoksi, 
asidoz ve hatta fetal ölüme kadar gidebilen komp-
likasyonlara yol açabilmektedir (2,4,5). Maternal 
hiperkarbi ise fetüste solunum asidozuna, buna 
bağlı gelişen myokard depresyonuna yol açabilir. 
Aynı zamanda uterine arter vasokonstrüksiyonu 
ve uterin kan akımında azalma ortaya çıkabilir (6).

Gebelerde hiperventilasyon başka bir solu-
numsal değişikliktir. Progesteron hormonunun 
katkısı ile beyin sapının PaCo2'ye olan hassasiyeti 
artar. Sedasyon uygulamasında veya genel anes-
tezi sırasında ise bu değişiklik baskılanır. Bunun 
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sınırlı veriler vardır. Nalokson oral olarak biyo-
yararlı değildir, bu nedenle emzirilen bebeği etki-
lemesi olası değildir (27).

SONUÇ
American Society of Anesthesiologists ve Ame-
rican College of Obstetrics and Gynecology’nin 
ortak açıklamasına göre, kullanılan anestezik 
ajanların hiçbirinin, herhangi bir gebelik çağın-
da standart konsantrasyonlarda kullanıldığında, 
insanlarda herhangi bir teratojenik etkiye sahip 
olduğu gösterilmemiştir (18).
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GEBELIK VE ENDOSKOPIK İŞLEMLER

GIRIŞ
Gebelik, gastrointestinal ve hepatobiliyer sistem 
dahil birçok sistemi etkileyen bir süreçtir. Gebelik 
esnasında birçok gebede çeşitli gastrointestinal 
sistem belirtileri gelişebilir. Başlıca belirtiler mide 
bulantısı, inatçı kusma, barsak alışkanlıklarında 
değişiklik, rektal kanama ve komplike safra ke-
sesi taşlarına bağlı gelişen karın ağrısıdır. Birçok 
semptom medikal tedavi ile düzelebilirken bazı 
durumlarda endoskopik işlem gerekebilmektedir. 
Gebelikte yapılan endoskopi işleminin güvenilir-
liğine ve etkin oluşuna yönelik literatürde sınırlı 
sayıda çalışmalar mevcut ve bu çalışmalarda sı-
nırlı sayıdaki vaka bildirimleri veya vaka rapor-
ları şeklindedir (1,2). Endoskopik işlemlerden 
mümkün olduğunca gebeliğin ilk 12 haftasında 
kaçınmak ve daha uygun olanı ise 2. trimester 
dönemini tercih etmekte fayda vardır (3). Gebe-
lik sırasında yapılan işlemlerde bir kadın doğum 
uzmanının işlemde hazır bulunması ve gereğinde 
fetal takip yapılması önemlidir (4). Özellikli kli-
niğe sahip gebelerde endoskopik müdahale ihti-
yacı olunca, endoskopik işlem yapılması olası bir 

cerrahinin ve görüntüleme yapılmasının önüne 
geçebilir. Amerika Birleşik Devletleri verilerine 
göre yılda 12.000’den fazla gebe kadına üst gast-
rointestinal sistem (GİS) endoskopisi; yaklaşık 
6.000 gebeye rektosigmoidoskopi veya kolonos-
kopi ve yaklaşık 1.000 gebe kadına ise ERCP ya-
pılmaktadır (5). Yapılan bu endoskopik işlemler-
deki gebe hasta oranı yaklaşık %0,4 oranındadır 
(6-7). Gebelik sırasında yapılan endoskopik iş-
lemlere ikincil oluşabilecek birçok potansiyel risk 
mevcuttur (8). En önemli riskler sedasyon yapıl-
dığı için gebede hipotansiyona, hipoksiye, aritmi-
ye, aspirasyona ve fetüste hipoksiye neden olabilir 
(9-11). Endoskopik işlemin doğası ve gereklerine 
bağlı olarak fetüs teratojenite riski olabilecek ilaç-
lara, verilen radyasyona ve erken doğum riski-
ne maruz kalabilir (12). İşlem sırasında annenin 
pozisyonu nedeniyle uterus vena cava inferio-
ra bası yapabilir ve böylece uterusun kan akımı 
azalabilir ve fetüste hipoksi gelişebilir. Amerikan 
Gastrointestinal Endoskopi Derneği gebe kadın-
larda yapılan endoskopi için bir takım kılavuzlar 
yayınlamıştır (Tablo 1) (13).
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ca erken doğum ve/veya doğum riskinde artış ile 
ilişkili görünmemektedir.  Tahmin edilen erken 
doğum oranları genel popülasyona kıyasla daha 
düşüktü (sırasıyla %1,9- %11,5) (99).

Yenidoğan Ölümü; Yenidoğan ölümü nadir-
dir, ancak veriler sınırlıdır.  ERCP uygulanan 23 
gebe hastayı içeren bir seride, tek neonatal ölüm 
aynı gebelik sırasında minör papilla sfinkteroto-
misi ve stentleme ile üç farklı ERCP geçiren bir 
hastada bildirilmiştir ve her bir ERCP hastanede 
yatmayı gerektiren akut pankreatit ile komplike 
olmuştur (66). Bu çalışma, mümkünse gebelik sı-
rasında birden fazla ERCP’den kaçınmanın öne-
mini göstermektedir. Bu endişeler ve gebeliğin 
riskli doğası nedeniyle genel olarak gebelikte ER-
CP’den mümkün olduğunca kaçınılmaktadır. Bu 
hasta popülasyonunda meydana gelebilecek yük-
sek biliyer hastalık nedeniyle terapötik önlemler-
den kaçınma da önemli bir morbidite ve mortalite 
nedeni olabilir (68). Şu anda, bu komplikasyon-
ların yönetimi tam olarak tanımlanmamıştır ve 
her vakaya bireysel olarak karar verilir, bu da 
klinisyenlerin önyargısına ve kritik bakımın erte-
lenmesine yol açabilir. Gebe hastalara müdahale 
korkusu, risklere karşı kesin faydalar hakkındaki 
bilgilere erişim eksikliğinden kaynaklanmakta-
dır. Mevcut çalışmalar az sayıda olup, bu nedenle 
burada sonuçları karşılaştırmak, prosedür riskini 
en aza indirecek yöntemler oluşturmak ve gastro-
enterologlar tarafından kullanılabilecek prosedür 
sonuçlarını daha iyi anlamak için gebelikte ERCP 
ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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GEBELIKTE ESD/EMR ENDIKASYONLARININ YÖNETIMI

GIRIŞ
Endoskopik rezeksiyon (ER), üst veya alt gastro-
intestinal sistemin mukozal ve submukozal neop-
lastik lezyonlarının veya intramukozal malignite-
lerinin endoskopik olarak çıkarılmasını esas alan 
bir yöntemler bütünüdür (1). ER teknikleri ilk 
olarak Japonya’da 90’lı yıllarda gastrik neoplastik 
lezyonların çıkarılması için kullanılmış olup son-
rasında ise en-bloc rezeksiyon imkânı sağlaması 
ve düşük lokal rekürrens oranları sayesinde ko-
lorektal tümörlere de uygulanmaya başlanmıştır 
(2). ER iki temel alt teknik içermekte olup bun-
lar endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve 
endoskopik submukozal diseksiyondur (ESD). 
ESD’nin EMR’den en temel farkı ESD ile daha ge-
niş lezyonların en-bloc çıkarılabilmesi ve bu saye-
de daha doğru bir patolojik değerlendirme yapı-
labilmesinin yanında lokal rekürrens oranlarının 
da daha az olmasıdır.

ER için hasta seçiminde lezyonun bulunduğu 
bölgeye ve yapısına göre, hangi katmandan kay-
naklandığının belirlenmesi ve lezyonun derinliği-
nin ön görülmesi önem taşımaktadır. Sınıflamada 
Paris sınıflandırması, lateral yayılan tümör (LST), 
dar bant görüntüleme (NBI), uluslararası kolo-
rektal endoskopi (NICE) ve Japon NBI uzman 

ekibi (JNET) sınıflandırmaları kullanılabilmekte-
dir (3). Buna ek olarak Kudo pit patern değerlen-
dirmesi de lezyon derinliğinin ön görülmesinde 
katkı sağlamaktadır (4).

ER endikasyonları arasında temel olarak er-
ken özofagus kanseri, erken gastrik kanser, erken 
kolorektal kanserler sayılabilir. Ancak son yıl-
larda tekniğin gelişmesi ile ER teknikleri Barrett 
özofagus tedavisinde ve geniş kolon poliplerinin 
tedavisinde de kullanılmaktadır. Gebelerde de 
ER endikasyonları temel olarak aynıdır. Ancak 
literatür incelendiğinde gebelikte ER uygulandığı 
görülmemektedir. Buna karşın erken özofageal, 
gastrik veya kolorektal kanserler nadir de olsa 
gebelikte de görülebilmektedir. Kitabımızın bu 
bölümünde gebelikte saptanan erken kanserlerin 
yönetimi değerlendirilecektir.

LEZYON KLASIFIKASYONU VE 
SINIFLANDIRMALAR
Erken gastrointestinal neoplazilerin sınıflandı-
rılma ihtiyacı rezeksiyon endikasyonunun ve re-
zeksiyon sonuçlarının işlem öncesinde öngörüle-
bilme ihtiyacından doğmuştur. Zaman içinde ER 
sayıları arttıkça birçok sınıflama geliştirilmiştir. 
Şu anda aktif kullanılmakta olan sınıflandırmalar 
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