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Bölüm 15
Gebelikte Akut Abdominal Ağrı
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Giriş
Gebelerde meydana gelen akut karın tablosu hem tanı hem de tedavi sürecinde 
çeşitli zorluklar içermektedir. Bilindiği üzere akut karın saatler içerisinde ilerle-
yen karında ağrı, huzursuzluk, müsküler rijidite ile seyredip acil cerrahi girişim 
gerektirecek durumları ifade etmektedir. Akut karın durumunda semptomlar 
dakikalar içinde artış gösterebileceği gibi, birkaç gün boyunca yavaş yavaş ken-
dini belli edebilir [1]. Bu durum normal popülasyonda dahi tanı ve tedavide 
zorluklara yol açarken, gebelik gibi insan fizyolojisinin değişiklik gösterdiği ve 
buna bağlı olarak tanısal birçok testte yanılma payında artış ve görüntülemede 
kısıtlılık meydana getiren durumlarda klinisyen için zor bir karar verme süreci-
ne neden olmaktadır[2].

Gebelikte görülen akut karın semptomları gebelikle ilişkili olabileceği gibi, 
gebelik dışı birçok nedenede bağlı olabilmektedir. Gebelik nedeniyle fizyolojide 
meydana gelen değişiklikler akut karın gelişme riskinde artışa neden olmak-
tadır (Tablo 1). Genel popülasyonda gebelik hali bulunan bir kadının gebelik 
süresince %0,5-2 gastrointestinal sistem hastalıkları nedeniyle cerrahi tedavi 
gereksinimi olmaktadır [1].
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Gebelik döneminde Manyetik rezonans görüntüleme (MR) iyonize rad-
yasyon içermemesi nedeni ile ve yumuşak dokudaki üstünlüğü nedeni tercih 
edilebilir.1,5 T ve altındaki MRG tüm trimesterlerde güvenlidir. 3T MRG ise 
güvenliği henüz ispatlanmamıştır.

Gebelikte Laparoskopi

Geleneksel olarak gebelik döneminde açık cerrahi tercih edilmektedir. Gebe-
lik döneminde büyüyen uterus nedeni ile trokar nedenli yaralanma, uygulanan 
karbondioksit insuflasyonu nedeni ile fetal asidoz gibi istenmeyen etkiler veya 
artmış intraabdominal basınç nedeni azalmış maternal venöz dönüş gibi en-
dişelerle laparoskopi çok da terch edilmemektedir. Oysaki yıllar geçtikçe lapa-
roskopinin yaygın kullanımı ve cerrahların artan deneyimleri ile gebelik dö-
neminde laparoskopik cerrahi uygulamaların uygulanabilir, güvenli ve etkili 
olduğu kabul edilmeye başlanmıştır. Fetusa ek risk getirmeden non-obstetrik 
akut karın tedavisinde güvenle laparoskopik tetnik kullanılabileceğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur [16]. Daha önceleri ikinci trimesterde laparoskopi öneri-
lirken son dönem kanıtları herhangi bir gebelik döneminde güvenle laparoskopi 
yapılabileceğini göstermiştir.

Uterin hipoperfizyon riskini azaltmak ve maternal pulmoner hasar riskini 
azaltmak için önerilen insuflasyon basıncı 8-12mmHgdır. Ayrıca açık teknikle 
trokar yerleştirilmesi ya da Veres iğnesinin Palmer noktasından yerleştirilerek in-
suflasyonun yapılması da olası yaralanma riskini azaltacaktır. Gereksiz uterus ma-
nipülasyonlarından da kaçınmak gereklidir. Bu güvenli cerrahi girişim uyarıları 
göz önüne alındığında gebeliğin her döneminde laparoskopi hem anne hem de fe-
tus için güvenlidir. Yakın zamanda 20000 hastalık bir çalışmada açık cerrahinin 3 
kat daha fazla obstetrik istenmeyen sonuçlara neden olduğunu göstermiştir [17].
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