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Ozet

Akut apandisit gebelikte en sik goriilen akut karin nedenidir. Zamaninda miidahale edilmediginde hem anne hem de fetiis i¢in
artmig morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Gebelikte tanis1 daha zor konulmakla birlikte 6zellikle iiglincii trimestirda
apendiksin yer degistirmesi ve semptomlarin baskilanmasi nedeniyle tan1 daha da zorlagmaktadir. Kontraksiyonlar akut
apandisite sekonder baglayabilmekte ve bu durum miad gebelerde aktif eylemi taklit ederek taninin atlanmasma sebep
olabilmektedir. Biz de bu olgu ile akut apandisite sekonder kontraksiyonlarin bagladigi bir miad gebeyi sunarak, eylemin
baglamig oldugu miad gebelerde eslik eden semptomlarin dikkate alinarak kontraksiyonlari baglatan altta yatan sebeplerin
arastirilmasi gerektiginin 6nemini vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, gebelik, term.

Acute Appendicitis Mimicking Labor

Abstract

Acute appendicitis is the most common cause of acute abdominal pain in pregnancy. If it is not managed in a timely manner,
maternal as well as fetal morbidity and mortality may increase due to perforation. Its diagnosis is more difficult in pregnancy,
especially in the third trimester, due to the replacement of the appendix and suppression of the symptoms. The contractions that
begin due to acute appendicitis may mimick active labor and result in the delay of diagnosis.

Here we present a case of acute appendicitis in pregnancy that mimicks active labor and aim to emphasize the importance of
detailing the accompanying symptoms and trying to find the underlying reasons that initiate active labor in term pregnancy.
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Giris

Akut apandisit cerrahi tedavi gerektiren en
yaygin akut karin nedenidir. Erken tedavinin akut
apandisit yonetiminde belirleyici bir 6énemi vardir.
Tani, klinik muayene, laboratuvar bulgulart ve
ultrasonografi bulgularina gore konulur’. Gebelikte
ise apendiksin yer  degistirmesi, artan
gastrointestinal sikayetler ve fizyolojik l6kositoz
nedeniyle akut apandisit tanis1 koymak daha zordur.
Taninin daha zor konulmasi ve tedavinin daha geg
baglamasi nedeni ile gebelerde riiptiire apandisit
daha sk izlenmektedir®®. Apendiks perfore
oldugunda maternal mortalite ve morbiditenin
yaninda fetus hayati da tehlikeye girmektedir. Bu
nedenle de gebelikte akut apandisit tanisini
zamaninda koymak daha da 6nemlidir. Gebeligin
ilerleyen donemlerinde 6zellikle miad hastalarda,
apendiksin biiyliyen uterus nedeniyle yerinin iyice
degismesi ve agriya baghh olarak uterin
kontraksiyonlarin baglamasi ile dogum eyleminin
baglamuis olabileceginin diistiniilmesi, akut apandisit
tanisin1 daha da zorlastirir ki, 6zellikle de perfore
apandisitlerin ii¢lincii trimestirda daha sik olmasi bu
donemde tanit koymanin daha zor oldugunun bir
gostergesidir. Miad bir hastada kontraksiyonlar
bagladiginda  preterm  hastalardakinin  aksine,
kontraksiyonlarin baslamasi eylem baslangici olarak

degerlendirilip rastlantisal olarak birlikte olabilecek
akut karmn nedenleri kolaylikla atlanabilir.

Biz de bu olgumuzda f{iglincii trimestirda
kontraksiyonla bagvuran bir gebede, agriya eslik
eden bagka semptomlarin varliginda Oykiiniin
derinlestirilmesinin  akut appandisit tanisinda
6nemli oldugunu, igciincii trimestirda eylem agrist
ile basvuran gebelerde de agriyr baslatan akut
karina  sebep olabilecek ek bir patoloji
olabileceginin her zaman akilda tutulmasi
gerektigini vurgulamak istedik.

Olgu

Yirmi bes yasinda G2P1Y1, son adet tarihine
gore 38 haftalik gebeligi olan hasta, kasilmalarinin
baglamasi iizerine hastanemize basvurdu. Hastanin
O0zgecmisinde bilinen bir hastaligi  olmayip,
gecirilmis sezaryen operasyonu mevcuttu. Hasta
kasilmalarinin hastanemize basvurmadan ii¢ saat
once basladigini ve hemen 6ncesinde giderek artan
karm agrisinin ve bulant1 kusmasinin oldugunu tarif
ediyordu. Vajinal kanama ya da su gelme Oykiisii
mevcut degildi. Fizik muayenesinde 6zellik yoktu.
Abdominal muayenesinde, geg¢irilmis sezaryen
skar1 ve diizenli araliklarla gelen kontraksiyonlar
diginda bir bulgu yoktu. Vajinal muayenede serviks
kapali idi. Ates 36,5°C, TA: 110/60 mmHg ve
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nabi1z:82/dk idi. Obstetrik ultrasonografide 37-38
hafta ile uyumlu canli gebelik izlendi, amnion
mayisi yeterli idi.

Hastanin tam kan sayimi ve rutin biyokimya
tetkiklerinde 6zellik yoktu. Beyaz kiire sayimi 9500
idi. Tam idrar tetkikinde l6kosit 1+, keton 2+ idi.
NST reaktifti ve 10 dakikada 2-3 tane 40 mmHg
amplitidli.  kontraksiyonlar izlendi. Geg¢irilmis
sezaryen Oykiisti olmasi ve NST’de
kontraksiyonlarin  baslamis olmast nedeniyle
hastaya sezaryen ile dogum planlandi. Ancak
hastanin uterin kontraksiyonlar diginda igten gelen
bir agr olarak tarifledigi bir agris1 mevcuttu. Ayrica
hastanin bulanti ve kusma Oykiisliniin olmasi,
agriya bagli hastada huzursuzluk izlenmesi ve
agrisinin daha onceki gebeliginde dogum esnasinda
yasadigt karin agrisindan farkli oldugunu ifade
etmesi iizerine agrinin sebebinin kontraksiyonlari
baglatan ek akut abdominal bir patolojiye bagh
olabilecegi  disiiniildi. Preop kan sayimi
tekrarlandi. Tekrarlanan kan sayiminda beyaz kiire
say1st 17.300 olarak geldi.

Sezaryen ile 2950 gram 10/10 apgarli kiz bebek
dogurtuldu. Uterus tam kat siitiire edilerek batin
icine yerlestirildi. Stipheli Oykiisii nedeniyle batin
ici akut apandisit ya da karin agrisi yapabilecek
baska bir neden agisindan phanenstiel insizyon
yerinden eksplore edildi. Uterus sol laterale dogru
cekildi. Ancak apendiks sag alt kadranda vizualize
edilemeyince uterus batin disma ¢ikarilarak
apendiks arandi. Bu esnada Genel Cerrahi bolimii
konsiiltasyon sonrasi operasyona dahil edildi.
Cekum tenias1 takip edilerek apendikse umblikus
hizasinda ulasildi. Appendiks erektil, subserozal
yerlesimli, 6demli ve c¢apt artmis olarak izlenereck
apandisit tanist  dogrulandi  (Resim 1) ve
apendektomi  yapildi.  Hastanin  postoperatif
problemi olmadi. Onerilerle taburcu edildi.
Histopatolojik degerlendirmede kesitlerde
mukozadan serozaya kadar uzanan
polimorfoniikleer 16kosit infiltrasyonu izlendi ve
sonucu akut apandisit, lokal peritonit olarak
raporlandi.

Resim 1. Uterus posterioru ve umblikus hizasinda bulunan subserozal apendiksin diseksiyon sonrasi gériiniimii.
Apendiks, 7 cm uzunlugunda olup en genis yerinde 0.7 cm ¢apinda izlendi.
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Tartisma

Akut apandisit gebelikte obstetrik nedenli
olmayan cerrahilerin en sik sebebidir®. Gebelerdeki
akut apandisit insidanst normal popiilasyona gore
daha fazla degildir ve insidansi 1/800 ve 1/1500
arasinda degismektedir®®. Gebeligin her
trimestirinda hemen hemen esit izlense de, ikinci
trimestirda biraz daha fazla goriilmektedir®.

Gebelik esnasinda akut apandisit tanisini
koymak olduk¢a Onemlidir, ¢iinkii gebelik
esnasindaki cerrahi problemlerin iginden en ¢ok
akut apandisitte fetal mortalite mevcuttur®.
Cerrahinin gecikmesi veya perforasyon olmasi anne
ve fetus i¢in mortaliteyi arttirir. Hastaligin erken
evresinde tani konmasi ve cerrahi tedavinin
zamaninda uygulanmasi ile morbidite ve mortalite
azalmaktadir. Klasik apandisitte hasta ilk semptom
olarak gdbek etrafindan baslayip, sag alt kadrana
yayilan agr tarifler. Agriy1r istahsizlik, kusma ve
bulant1 takip eder. Daha sonra ise ates ve 16kositoz
olur. Gebe kadmnlarda ise klasik semptom ve
bulgular genellikle izlenmez. Gebelikte meydana
gelen anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal
degisikliklere bagli olarak apandisit semptom ve
bulgular1 degisebilir. Akut apandisitin en yaygin
gorillen semptomu olan sag alt kadran agrisi
gebelerin ¢cogunda Mc Burney noktasina yakin
olusur, ancak {igiincli trimestirda bilyliyen uterusa
bagli apendiksin yer degistirmesi ile agrinin yeri de
degisebilir. Apendiksin yer degistirmesine bagh
olarak gebelerde karin agrist gobek etrafindan sag
orta ve iist kadrana dogru herhangi bir yerde
lokalize olabilir. Gebelerde abdominal hassasiyet en
sik izlenen ve en giivenilir bulgulardan biridir™.
Defans, rebound hastalarin yaklagik % 70’inde
goriliir, ancak gebelikte karin kaslarinin gevsemesi
nedeniyle defans giivenilir bir bulgu degildir™.
Bizim hastamiz da daha ¢ok kiint igten gelen bir
agn tariflemekteydi, ancak rebound ya da defans
izlenmedi. Dolayisiyla hastanin agrilart eylemin
baglamasina da baglanabilirdi. Bu vakada bize akut
abdominal bir patoloji olabilecegini diisiindiiren
hastanin huzursuzlugu ve bulanti-kusma

Oykiistiydii. Muhtemelen hastamizda
kontraksiyonlar1  tetikleyen  akut  apandisit
varligiydi.

Akut apandisitli gebe olmayan hastalarin
yaklasik %80’inde 16kositoz mevcuttur. Bu bulgu
apandisit lehine bir bulguyken gebe kadinlarda
16kositoz mevcudiyeti apandisitin agik gostergesi
olmayabilir. Ciinkii gebelikte {igiincii trimestirda
16kosit sayisinin 16.900 hiicre/mikroL, hatta dogum
esnasinda 29.000 hiicre/mikroL’ye yilikselmesi
normal kabul edilir?®. Bizim hastamizda ise
lokosit sayist baglangicta 9.500 hiicre/mikroL iken
ikinci tetkikinde 17.300 hiicre/mikroL idi.

Bulantt ve kusmayr ise gebelige bagh
bulgulardan ayirt etmek ilk trimestirda zorken

tglincli trimestirda  akut apandisitli  gebelerde
olduk¢a yaygin bir semptomdur, % 87.2 oraninda
izlenir ve apandisit i¢in sensitif bir belirleyici
olabilir. Bizim hastamizda da bulanti ve kusma
mevcuttu ve bu sikdyeti agridan once baslamisti.
Bizi akut apandisit varligina yonlendiren en 6nemli
bulgulardan biri de bulant1 ve kusma idi. Ates ise
gebelikte apandisit tanisi igin gecerli bir bulgu
degildir. Hastalarin cogunda izlenmez. Yapilmis
bazi retrospektif ¢aligmalarda hastalarin yaklagik %
50'sinde  bagvuru  esnasinda ates  oldugu
gozlenmistir™,

Gebe hastalarda akut apandisit tanis1 koymada
yardimci tani yontemlerinden en sik kullanilan
goriintiileme  yontemi ultrasonografidir. Ancak
ultrasonografi  gebeligin  erken donemlerinde
oldukca yiiksek sensivite ve spesifiteye sahipken
gebeligin 3. trimestirinda apendiksin yerinin
degismesi, biiyliyen uterus nedeniyle
kompresyonun yeterince yapilamamasi ve barsak
gazimmin  goriintliyii  engellemesi gibi  teknik
zorluklarin bulunmasi nedeniyle ultrasonografinin
tanisal degeri diismektedir.

Gebelik esnasinda yaklagik olarak 20 Kkat
biiyiiyen uterus karin igi yapilar ve karin 6n duvari
arasinda yer alarak karin duvarmin karmn igi
organlarinin inflamasyonundan etkilenmesini 6nler
ve irritasyon bulgulart olugsmaz. Ayni zamanda
gebelikte biiyliyen uterus omentumun inflamasyon
alanina dogru hareketini kisitlayarak enfeksiyonun
sinirlandirilmasima da engel olur ve bu durum da
perforasyon oraninin artmasinin bir nedeni olabilir.
Boylece hem tani gecikir hem de prognoz daha koti
olur. Tim bu nedenler gebelik sirasinda akut
apandisit tanisinin zorluguna neden olabilir ve akut
apandisit i¢in tedaviyi geciktirebilir. Bizim
hastamizda basvuru esnasinda NST’de
kontraksiyon  izlenmesi ve hastanin  miad
gebeliginin olmast Oncelikle travay agrilarinin
baglamig olabilecegini diislindiirse de, hastanin
beraberinde olan bulantt ve kusmasi, hastanin
hikayesinde agrisin1 daha dnceki gebeligindekinden
farkli olarak tarif etmesi, bize hastada ek akut
abdominal bir patoloji varhigini disiindiirmiistiir.
Gergekten de gebelikte 6zellikle iiciincii trimestirda
zorlasan akut apandisit tanisiin  konmasinda
hastanin var olan sikayetlerinin géz ardi edilmemesi
ve hikayesinin iyi alinmig olmasi olduk¢a 6nemlidir
ve erken miidahale edip tedavinin erken yapilmasi
prognozu Onemli Olgiide etkilemektedir. Ciinkii
semptom baglangici ile ameliyat arasindaki siire
arttikga perforasyon orani artar ve buna bagl olarak
da perinatal morbidite ve mortalite artar**. Tamir ve
arkadaslar1 apendiks perforasyonlarinin % 66’sinin
ameliyatin ~ geciktigi hastalarda ~ oldugunu
bildirmistir, bu hastalarin  ameliyatlar1 ile
semptomlarin baglangiclar1 arasinda 24 saatten
fazla siire gegmistir". Yine yapilmis olan
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retrospektif bir ¢aliymada perfore apendiksli
hastalarin komplikasyon oranlar1 olmayanlara gore
anlamli olarak artmuis izlenmistir'®. Tamidaki
gecikmenin, Ozellikle de {iglincii trimestirda, bir
nedeni de karin agrisimin  eylem agrist ile
karigabilmesidir ya da agrinin gergekten de eylemi

baglatabilmesidir.

Gebelerde  herhangi  bir  enfeksiyon ve
inflamasyon varligi dogum eylemini
baglatabilmektedir. Dogum eylemi erken gebelik
haftalarinda  bagladiginda,  preterm  eylemi
baglatabilecek, baglica  enfeksiyon, plasenta

dekolmant ve diger akut abdominal cerrahi
problemler arastirilirken, bizim hastamizdaki gibi
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan miad gebelerde,
yani yaklagimin kontraksiyonlara bagli zaten
gebeligi sonlandirmak oldugu durumlarda, hastanin
eslik eden semptomlar1 da hafifse akut apandisit
tanist ¢ok kolaylikla atlanabilir. Ancak boyle bir
gebede kontraksiyonlarin eylem agrisina baglanip,
eslik eden semptomlarin godzardi edilmesi,
apendiksin postoperatif donemde perfore olmasi ve
hastanin relaparatomisiyle de sonuglanabilir. Bu da
hastaya ek bir morbidite getirebilir. Bu nedenlerle
karm agrist ile bagvuran gebelerde karin agrisi
yapan nedenler iyi degerlendirilmeli, ayiric1 tamda
obstetrik, jinekolojik, gastroenterolojik ve iriner
sistem patolojileri akilda tutulmali, 6zellikle miadda
kontraksiyonla bagvuran gebelerde eslik eden
semptomlarin varliginda, eylem agrisini
baglatabilecek akut karn nedenleri de gdzardi
edilmemelidir.
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