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TUIK verilerine gore 2013 yilinda Tiirkiye niifusu
76.667.864 ve %49,8’ini kadin nifusu olusturmaktadir.

Kadin niifusunun %47,31 15-44 yas araligindadir.

Tirkiye'de canli dogan bebek sayisi 2012 yilinda 1.279.
864 tlir. Gebeligin en yliksek oranda oldugu yas grubu
25-29 yas araligidir.

Acil servise bagvuran dogurganlik cagindaki her
kadinda gebelik olasilig1 distintilmelidir.



Fertilizasyondan baslayarak gebelik sonuna kadar
kadinda bazi fizyolojik, biyokimyasal, anatomik ve
immunolojik degisiklikler meydana gelir.

Buyliyen uterus nedeniyle bagirsaklar yukar1 ve
laterale itilir, mide yukar itilir.

Progesterona bagli olarak gastrointestinal motilite
azalrr.

Gastrik bosalmanin gecikmesi bulanti, kusma ve
reflitye neden olur.



Safra kesesinin hacmi artar, progesteronun diiz kaslari
gevsetici etkisi ve kolesistokinini inhibe etmesi
nedeniyle safra kesesi bosalimi gecikir, kesenin
rezidual voliumu artar, kesede staz meydana gelir ve
kolesterol taglarinin gortilme siklig1 artar.



Gebelik tiriner sistemi de etkiler.

Progesteronun diiz kaslar1 gevsetici etkisi ile ureter
peristaltizminin azalmasi ve uterusun uretere basi
yapmasi nedeniyle treterler birinci trimesterden
postpartum doneme kadar dilate kalir.

Bu dilatasyon sag tarafta daha fazladir.

Uriner staz meydana gelebilir, enfeksiyon ve tirolitiazis
riski artar.



Gebelikte alkalen fosfataz, fibrinojen, hormon
baglayici globilinler artarken, albumin azalir.
Transaminaz ve billuribin seviyesi degismez.

Kan lokosit sayisi ortalama olarak 10.000 -14.000
arasindadir. Bu say1 25.000’e kadar cikabilir .



Gebelikte meydana gelen bu degisiklikler fizik
muayene, laboratuvar ve gorintiileme yontemlerinin
neticesini de degistirmektedirler.

Akut karin agrisina neden olan sebepler yaninda
gastrointestinal sistemde olan degisiklikler ve
uterusun karin i¢i organlara basisi da karin agrisina
neden olabilir.



Karin agrisi ile miiracat eden gebe bir hastada;Oykii ve
fizik muayene bulgular1 yorumlanirken gebelikle
iligkili fizyolojik ve anatomik degisiklikler dikkate
alinmalidir.

e Bitylityen uterusun intraabdominal organlarda vyer

degisikligine neden olmasi ve buna bagli olarak fizik
muayenedeki zorluk

e Normal bir gebe popiilasyonunda yiiksek ihtimalle
bulanti, kusma, karin agrisi olmasi.

e Gebe bir kadinin genellikle operasyona gontilsiiz olmasi
hastanin yonetiminde zorluklara neden olmaktadir.



Gebe olmayan bayanlarda Akut batina neden olan
herhangi bir neden gebelikte de akut batina neden
olabilir.

Ciddi karin agris1 olan gebe bir hastaya yaklasim gebe
olmayan akut karinli hastaya yaklasim ile benzerdir.
- Akut batin klinigi ile miiracat eden gebe bir hastanin

bakimina Kadin Dogumcu ve Genel Cerrah da dahil
edilmelidir.
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Agrisi Nedenleri

Gastrointestinal Nedenler; Genitotiriner Nedenler;
e Akut apendisit e QOverian kist ruptiri
e Akut pankreatit e Adneksal torsiyon
e Peptik tilser e Urolitiyazis
 Gastroenterit Vaskiiler Nedenler;
e Hepatit e Mezenter tromboz
e Barsak obstriiksiyonu e Anevrizma riiptiiri
 Barsak perforasyonu e Splenik arter anevrizmasi
e Fitik «  Pulmoner Nedenler;
e Meckel divertikiliti e Pnomoni
e Toksik megakolon e Pulmoner emboli
Diger Nedenler;
e Splenik riptir
e Travma

e Diyabetik Ketoasidoz
e Qrak hicreli anemi



~ Gebelikle iliskili durumlarin neden

oldugu akut karin agrisi nedenleri

e Akut pyelonefrit

o Akut sistit

e Akut kolesistit

e Gebelige bagli akut karaciger yaglanmasi
e Rektus abdominus kas riptiiri



“Gebelige Bagli Olusan Akut Karin
Nedenleri

Erken Gebelik Gec Gebelik Doneminde;
Doneminde; e Myom dejenerasyonu

e Ektopik gebelik riiptiira ¢ Myom pediinkiil

e Septik abortus torsiyonu

e Plasental abrusyon
* Placenta percreta

e HELLP sendromu

e Spontan karaciger
rupturu

e Uterus rupturu
e Koryoamnionit
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Ovyku
Agrinin baslama zamani, siddeti, suiresi, karakteri ve

eslik eden semptomlar hakkinda ayrintihi bir oyka
alinmalidir.

Gebelik haftasi 6grenilmeli.

Bulanti, kusma, kabizlik, sik idrara ¢ikma ve pelvik
yada abdominal rahatsizlik normal gebelikte siklikla
yasanir.
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Fizik Muayene

FM benzer rahatsizligi olan gebe olmayan hastalardan
daha az belirgin olabilir.

Gebelerde Anterior abdominal duvar gerildiginden
dolayi, peritoneal bulgular genellikle yoktur.

Inflamasyon paryetal peritona direk temas etmez.
Uterus omentumun inflamasyon bolgesine hareketini
engeller.

Muayene sirasinda gestasyonel yasla birlikte karin ici
organlarin yer degistirecegi akilda tutulmalidir.



Gebe olmayanlarda ve erken gebelik doneminde
appendiks Mcburney noktasindadir.

Birinci trimesterden sonra appendiks progresif olarak
yukar1 ve yana dogru yer degistirir. Gebeligin gec
doneminde safra kesesi komsuluguna gelir.

Fiziksel degerlendirmedeki bu degisiklikler taniyi
geciktirebilir ve bu gecikme gebe hastalarda akut
batinin mortalite ve morbiditesini arttirir.



Gebe bir hasta degerlendirilirken hem anne hem de
fetus birlikte degerlendirilmelidir.

Fetal kalp atimina bakilmali

Fetal distress varsa akut batinin obstetrik etiyolojileri
(uterin riptir, plasental abrusyo) diistintilmelidir.

Intraabdominal infeksiyon ve inflamasyon ile erken
dogum arasinda giicli bir korolesyon vardir.
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Radyolojik Degerlendirme

Gebelikte tanisal islemler fetiisiin gtivenligi icin cok
onemlidir.

Gebelik sirasinda bir goriintileme yontemi isteyip
istememe konusunda karar verilirken radyolojik
goruntilleme yonteminin neden olacagi risk. Anneye tani
konulamadiginda olusacak riskten daha fazla olmamalidir.

Karin agrisi olan gebelerde tanisal gortintilleme yontemi
olarak transvajinal veya abdominal ultrasonografi giivenli
olmasi nedeniyle oncelikle tercih edilmelidir.

USG gebe bir kadinin karnini degerlendirmede en sik
kullanilan radyolojik yontemdir.



Safra kesesi ve bobrekler kolayca degerlendirilir.

Akut apandisit kademeli kompresyon yontemi
kullanilarak degerlendirilir. Ozellikle gestasyonel yas
ilerledikce gebe karnin boyutu bu yaklasimi sinirlar.

USG ile ayn1 zamanda fetus da degerlendirilir.



Sonogram of the right lower quadrant in a woman with appendicitis who is 6
weeks pregnant. Note the markedly thick-walled appendix (calipers) measuring
16 mm.



Sonogram of the right lower quadrant in a woman with appendicitis
at 21 weeks of gestation. Note the fluid-filled appendix with
appendicoliths



Gebe hastada Iyonize radyasyon kullanimi klinisyen
icin siklikla anksiyete kaynagidir.

Tek bir tanisal prosediirden kaynaklanan radyasyon
maruziyeti zararh fetal etkilere yol agmaz.

Fetusa olan riskin degerlendirilmesinde major faktor
goruntileme sirasinda maruz kalinan iyonize
radyasyon miktaridir.



Eldeki verilere gore fetusun 5 rad (50mGy)’den daha az
radyasyona (tiim gebelik boyunca) maruz kalmasi fetal
olim, mental defekt yada buiyime geriligi riskini
arttirmamaktadir. Teratojenite icin 10 rad esik
degerdir.

Gebelik boyunca maruz kalinan c¢evresel radyasyon
dozu o,1 raddr.
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“Estimated Fetal Exposure From Some Commeon Radiologic Procedures
P
Procedure Fetal Exposure
Chest radiograph (2 views) 0.02-0.07mrad
Abdominal film (single view) 1oomrad
Intravenous pyelography =1rad”*
Hip film (single view) 20omrad
Mammography 7-20mrad
Barium enema or small bowel series 2-4rad

Computed tomography (CT) scan, head < 1rad

or chest
CT scan, abdomen and lumbar spine 3.5rad
CT pelvimetry 250mrad

*Exposure depends on the number of films. (Table is from the American College of
Obstetricians and Gynecologists, 1995.7])



Radyasyona maruziyetin riski gestasyonel yasla degisir.

[lk 2 hafta boyunca ya hep ya hic kurali vardir. Gebelik
ya sonlanir yada problemsiz devam eder.

2-8. haftalar arasinda organogenezis donemidir ve
maruziyet teratojeniteye yol acar.

8-15. haftalar arasit maruziyet mental gelisim
bozukluguna (norolojik defekt) yol acar.

15. haftadan sonraki maruziyet gelisme geriligine
neden olur.



Gebelerde MR kullanimi givenli olarak kabul
edilmektedir.

Annenin batinin1 ve fetusun degerlendirilmesinde
kullanilabilir.

MR kontrast maddesi olan gadalonium kullanimi
onerilmemektedir.

Akut appendisit tanisinda MR sensitivitesi ve
spesifitesi yuksektir.



Magnetic resonance i endicitis in | /
~ pregnancy

T2 weighted magnetic resonance image of a woman with
appendicitis at 9 weeks of gestation. The appendix was fluid-filled
and measured 7 mm (arrow). The gestational sac (gs) is seen lower
in the pelvis.
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Apandisit

Apandisit gebelerde nonobstetrik en sik cerrahi acildir.
Gebelikte gortilme orani 1/800-1500 arasidir.

Gebelik apandisit insidansini etkilemez, fakat
gebelikte daha ciddi seyredebilir.

Perforasyon ve abse formasyonu gebelerde daha sik
gorulur.

Perforasyon hem anne hem de fetusta mortalite ve
morbiditeyi arttirir

Apandisit en sik 2.trimesterda gorulir.



Agr1 hemen hemen her zaman vardir.
[lk trimesterda sag alt kadranda

2. trimesterda gobek etrafinda

3.trimesterda yaygin olabilir yada sag tist kadranda
gorulur.



Beyaz kiire gebelikte siklikla ytiksektir.
Pitiri appendisitlerin %10-20'sinde gorilir.
USG en yaygin kullanilan tetkiktir.

MR ve CT zor vakalarda kullanilabilir.
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/‘/Pregnant patients suspected of having acute appendicitis: effect of MR imaging on negative laparotomy

rate and appendiceal perforation rate.
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'Department of Radiology, Beth Israel Deaconess Medical Center, Harvard Medical School, One Deaconess Road,
Boston, MA 02215, USA. ipedrosa@bidmc.harvard.edu

Abstract

PURPOSE:

To investigate the effect of magnetic resonance (MR) imaging on the negative laparotomy rate (NLR) and the
perforation rate (PR) in pregnant patients suspected of having acute appendicitis (AA) and to assess the need for
computed tomography (CT) in this setting.

MATERIALS AND METHODS:

The data of 148 consecutive pregnant patients (mean age, 29 years; age range, 15-42 years; mean gestational age, 20
weeks; gestational age range, 4-37 weeks) who were clinically suspected of having AA and examined with MR
imaging between March 2002 and August 2007 were retrospectively analyzed in an institutional review board-
approved HIPAA-compliant protocol. One hundred forty patients underwent ultrasonography (US) before MR
imaging. The clinical and laboratory data and the findings of the initial US and MR image interpretations were
recorded and analyzed at Student t and Fisher exact testing. The NLR and PR were calculated.

RESULTS:

Fourteen (10%) patients had AA, and perforation occurred in three (21%) of them. US results were positive for AA
in five (36%) patients with proved AA. MR results were positive in all 14 patients with AA. MR results were negative
in 125 of the 134 patients without AA; there were nine false-positive cases (two positive, seven inconclusive). Among
the patients without AA, the normal appendix could be visualized on US images in less than 2% (two of 126) of
cases and on MR images in 87% (116 of 134) of cases (P < .0001). Twenty-seven (18%) patients underwent surgical
exploration, and eight of them had negative laparotomy results, yielding an NLR of 30% and a PR of 21% (three of
14 patients). Only four (3%) patients underwent CT.

CONCLUSION:

For pregnant patients clinically suspected of having AA, use of MR imaging yields favorable combinations of NLR
and PR compared with previously reported values. The radiation exposure associated with CT examination can be
avoided in most cases.
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/ﬁ]uence of imaging on the negative appendectomy rate in pregnancy.
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'Department of Surgery, Brigham and Women's Hospital/Harvard Medical School, 75
Francis Street, Boston, MA 02115, USA.

Abstract

Appendectomy is the most common non-gynecologic surgery performed during pregnancy.
Little data exist on the accuracy of imaging studies in the diagnosis of appendicitis in
pregnancy. The objective of this study was to evaluate the probability of ultrasound and
computed tomography (CT) scan in diagnosing appendicitis in pregnancy, as reflected in
the negative appendectomy rate. We retrospectively reviewed the charts of 86 pregnant
women who underwent an appendectomy between January 1, 1997 and January 1, 2006.
Patients were divided into three groups: clinical evaluation, ultrasound, and ultrasound
followed by a CT scan. The clinical evaluation group had 13 patients, with a negative
appendectomy rate of 54% (7/13). Fifty-five patients underwent an ultrasound alone, with a
negative appendectomy rate 36% (20/55). In the ultrasound/CT group (n=13), the negative
appendectomy rate was 8% (1/13). There was a significant reduction in the negative
appendectomy rate in the ultrasound/CT scan group compared to clinical evaluation group
(54 vs 8%, p<0.05). This reduction was not achieved in the ultrasound group when
compared to the clinical evaluation group or the ultrasound/CT group (p=0.05). A
significant reduction was achieved when the ultrasound/CT group was compared to the
patients in the ultrasound only group who had a normal or inconclusive ultrasound
(p<0.05). Our data documents a very high negative appendectomy rate in the pregnant
patient. We recommend an ultrasound followed by a CT scan in patients with a normal or
inconclusive ultrasound.
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Akut Kolesistit

Gebelikte akut kolesistit gortilme orani %0.05-0.08
arasindadr.

Asemptomatik safra kesesi tasi siklig1 %3-4 arasindadir.

En glivenilir semptom sag tst kadran agrisidir. Agr1 sirta
yayilabilir.

Kusma vakalarin yaklasik yarisinda goriliirken, ates cok
azinda gorulir.

Sag tist kadranda hassasiyet siklikla vardir.

Gebeligin 3. trimesterinde akut apandisit ile karisabilir.

USG tanisal ve giivenlidir.



Tedavi tartismalidir, bazi cerrahlar nonoperatif tedaviyi
onerirken buna karsin bazilar1 erken cerrahi tedaviyi
onermektedirler.

Nonoperatif tedavide destek tedavi yapilir.

e [V siv1 tedavisi

e Belirgin kusma varsa NG takilabilir

e Sistemik ve lokal bulgular varsa genis spektrumlu antibiyotik
baslanmali

e Ciddi agrlarda meperidin, hafif agrilarda ise asetominofen
kullanilir

Kolesistektomi yapilacaksa tedavi baslandiktan sonra 24-48
saat icinde yapilir.



Riiptiire Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik insidasi 16/1.000

En sik yerlesim yeri fallopian ttiplerdir.

Klinik bulgular tipik olarak son menstriel
periottan 6-8 hafta sonra gorulr.

Abdominal yada pelvik agr1 en yaygin semptomdur

(%95)
Amonore ile anormal vajinal kanama hastalarin
%60-80’inde gorilur.




Fallopian tube

Ampulla

intramural S
portion

Interstitial/ rethmus — Infundibulum




Senkop ve bas donmesi gortilebilir.
Hipovolemi ve pelvik kitle gorilebilir.
Tanida B-HCG ve USG kullanilir.
Tedavisi cerrahidir.

Maternal mortalite orani 3,8/10.000
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