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Amag: Akut apandisit, gebelerde en sik gériilen non-obstetrik akut batin sebebidir. Bu galismada genis bir
gebe volimine sahip olan merkezimizde akut apandisit sebebiyle opere edilen gebe hastalari literatir es-
liginde degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve metod: Kasim 2015-agustos 2022 tarihleri arasinda akut apandisit nedeniyle opere edilen has-
talarin verileri retrospektif olarak incelenerek elektronik ortamda kayit altina alindi. Hastalarin gelis sika-
yetleri, fizik muayene bulgulari, radyolojik verileri, operasyon tipi, patolojik verileri kaydedilerek literattir
esliginde incelendi.

Bulgular: Apendektomi yapilan 37 hastanin yas ortalamasi 27,7 (20-42) idi. Bu hastalarda en sik 2. trimes-
terda (%48,6) akut apandisit tanisi konuldu. Hastalarin en sik bagvuru sikayeti karin agrisi olup en sik fizik
muayene bulgusu karinda hassasiyet idi. Hastalarin basvuru sireleri dikkate alindiginda 24 saatten fazla
gecikme perforasyon riskini arttirdigi gézlemlendi. Histopatolojik en sik gortilen bulgu akut apandisit olma-
sina ragmen bir hastada néroendokrin timor, bir hastada ise enterobius vermicularis tespit edildi.

Sonug: Gebelik doneminde yeni baslayan sag alt kadran karin agrisi hastalarda akut apandisit akilda tutul-
malidir. Zira taninin dolayisiyla ameliyatin gecikmesi hem fetal hem maternal ciddi morbidite ve mortaliteye
sebep olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Apandisit, Gebe, Laparoskopi, Appendektomi

Abstract

Background: Acute appendicitis is the most common nonobstetric cause of acute abdomen in pregnant
women. In this study, we aimed to evaluate pregnant patients who were operated on for acute appendicitis
in our center, which has a large pregnant population, in the light of the literature.

Materials and Methods: The data of patients operated on for acute appendicitis between November 2015
and August 2022 were retrospectively examined and recorded electronically. The patients' complaints,
physical examination findings, radiological data, operation type, and pathological data were recorded and
examined in the light of the literature.

Results: The average age of 37 patients who underwent appendectomy was 27.7 (20-42) years. In these
patients, acute appendicitis was diagnosed most frequently in the 2nd trimester (48.6%). The most com-
mon presenting complaint of the patients was abdominal pain, and the most common physical examination
finding was abdominal tenderness. Considering the admission time of the patients, it was observed that a
delay of more than 24 hours increased the risk of perforation. Although the most common histopathologi-
cal finding was acute appendicitis, malignancy was detected in one patient and enterobius vermicularis was
detected in another.

Conclusions: Acute appendicitis should be kept in mind in patients with new-onset right lower quadrant
abdominal pain during pregnancy. Because delay in diagnosis and therefore surgery causes serious morbi-
dity and mortality for both the fetus and the mother.
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Giris

Akut apandisit en sik goriilen nonobstetrik akut batin nede-
nidir (1). Retrospektif serilerde gebelikte akut apandisit or-
talama 1/766 oraninda ve en sik 2. trimesterda tespit edil-
mistir (2,3). Gebelik ddneminde uterusun anatomik degisimi
ve yer degistirmesi, gastrointestinal sistem ile ilgili sikayetle-
rin artisi ve gebelik kaynakh fizyolojik I6kositoz gibi sebepler
akut apandisit tanisi konulmasinda gigliklere yol agmakta-
dir (4). Hem bu degisim sebebiyle hem de radyolojik olarak
tani konulmasinda zorluklar yasanabileceginden dolayi bu
hastalarda alvarado skorlamasindan faydalanabilir (5). Ta-
nida gecikme maternal ve fetal morbidite ve mortalitede ar-
tisa neden olmaktadir. Erken tani ve cerrahi miidahale ile ap-
pendiks perforasyonu gelismeden dnce tedavi yapilabilinirse
komplikasyonlarin éniine gecilebilir (6,7). TUm tetkik ve fizik
muayenelere ragmen akut apandisit on tanisi ile opere edi-
len gebe hastalarda negatif appendektomi orani gebe olma-
yan hastalardan daha yiksektir (%31 - %10) (8).

Bu ¢alismanin amaci; akut apandisit tanisi alan ve bu sebeple
opere edilen 37 gebe hastanin takipleri, tedavileri ve komp-
likasyonlarini retrospektif olarak incelemek bu konuda de-
neyimlerimizi literatir esliginde aktarmaktir.

Materyal ve Metod

Kasim 2016 ile Agustos 2022 tarihleri arasinda Sanlurfa Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi’'nde gebe iken akut apandisit
stphesi ile apendektomi yapilan gebe hastalarin verileri ret-
rospektif olarak toplandi. Calismanin onayi, 01.11.2021 ta-
rihli ve HRU/22.19.24 numarali karar ile Harran Universitesi
Etik Kurulu’ndan alindi.

Elektronik arsiv taramasi ile basvuru sikayetleri ve bulgulari,
sikayetlerin baslama siiresi, fizik muayene bulgulari, yas, ge-
belik haftasi, ek hastaliklar, hemogram parametrelerinden;
beyaz kan hicresi (WBC), notrofil, lenfosit, trombositler, kir-
mizi kan hiicresi dagihm genisligi (RDW), ortalama trombosit
hacmi (MPV)’ ne bakildi. Biyokimyasal parametrelerden; to-
tal bilirubin, c-reaktif protein (CRP), goruntileme teknikle-
rinden; abdominal ultrasound/manyetik  rezonans
(USG/MRI) bulgulari, anestezi sekli, operasyon sekli (acik, la-
paroskopik), operasyon siiresi, preop/postop fetal iyilik hali
kontroll, preop/postop tokolitik kullanimi, hastanede kalis
suresi, komplikasyonlar ve histopatolojik sonuglara bakildi.
Gebelik haftasi birinci, ikinci ve Uglncl trimester olarak
gruplara ayrildi.

Sikayetler, bulgular ve fizik muayene degerlendirmeleri son-
rasi akut apandisit 6n tanisini teyit etmek icin hastalara on-
cellikle batin USG ile bakildi. Fizik muayene bulgulari ile
uyumsuz USG bakilar gereklilik halinde batin MRl ile kontrol
edildi. Ayrica USG ve MRI ¢ekilemeyen durumlarda veya USG
ve MRI ile tani konulamayan fakat klinik ve laboratuvar bul-
gulan akut apandisit ile uyumlu hastalarda fizik muayene ve
laboratuvar verileri ile ameliyat karari verildi. Negatif apan-
disit degerlendirilmesi patolojik verilere gore yapildi. Tim
hastalar, preop, erken postop ve taburculuk éncesi kadin do-
gum ve obstetrik klinigine konsdulte edilip bunlarin fetal iyilik
hali kontrol edildi.

Gebelikte Akut Apandisit

Klinik ve/veya radyolojik olarak akut apandisit tanisi konulan
hastalar acil ameliyata alindi. Acik cerrahi yapilan hastalara
spinal anestezi tercih edilirken, laparoskopik cerrahi yapilan
tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Akut apandisit tanisi
konulup operasyona hazirlanan hastalara profilaktik 2.kusak
sefalosporin 1x1gr iv verildi. Perfore apandisitlerde postop
antibiyotik tedavisi olarak intaniye goriisi dogrultusunda
meropenem 3x1gr ortalama 5 glin devam edildi. Hastalarda
gebelik haftasina gore acgik veya laparoskopik teknik tercih
edildi. Birinci ve ikinci trimesterda laparoskopik teknik tercih
edilirken Uglincl trimesterda agik teknik tercih edildi. Agik
cerrahide McBurney kesi yapildi. Ozellikle Ggiincii trimes-
terde olan hastalarda maksimum hassasiyetin oldugu yerde
insizyon tercih edildi. Laparoskopik teknik tercih edilen has-
talarda, uterus blyiime seviyesine gore ilk trokar umbliku-
sun yukarisindan ve acik teknik ile girildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences versiyon 22.0, Chicago, lllinois,
USA) ile yapildi. Kategorik veriler sayi ve yiizde olarak hesap-
landi. Surekli degiskenler normal ise ortalamazstandart
sapma olarak, normal degilse median ve minimum-maksi-
mum olarak hesaplandi. Calismanin tim analizinde p<0.05
degeri anlaml olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastanemizde Kasim 2016-Agustos 2022 tarihleri arasinda
yaklasik 180.000 dogum gerceklestirildi. Bu tarihler arasinda
37 tanesi gebe olmak Uzere toplam 1702 yetiskin hastaya
apendektomi yapildi. Gebe hastalardaki akut apandisit se-
bebiyle yapilan apendektomi orani 2/10.000; apendektomi
yapilan tiim eriskin hastalar (erkek+kadin) icinde gebelerin
orani ise 21/1000 idi. Apendektomi yapilan gebe hastalarin
yas ortalamasi 27,7+5,8 (range, 20-42) olarak hesaplandi.
Tani konuldugunda hastalar en sik 2.trimesterda 18 (%48,6)
olup bunu sirasi ile 1. trimester 13 (%35,1) ve 3.trimester 6
(%16,2) takip etti. Acile basvuru sirasinda tiim hastalarda ka-
rin agrisi ve hassasiyet mevcuttu. Agri en sik karin sag alt
kadrana (%81,8) lokalizeydi (Tablo 1). Biyokimyasal ve he-
matolojik sonuglara bakildiginda ise ortalama WBC 13,2+4,4
(7-26) 103 /uL, MPV 10+2,2 (6,2-18,6) fL, RDV 12,8+2,3 (9,3-
18,3) %, median CRP 14,3 mg/L (0,5-342) idi.

Batin USG yapilan 30 hastanin 21 tanesine (%70) akut apan-
disit tanisi konulmusgken, 9 tanesi (%30) normal olarak rapor-
lanmis. USG ile normal olarak degerlendirilen 9 hastanin 4
tanesine MR ile akut appandisit tanisi konuldu. Bu 9 hasta-
dan 2 tanesi MR normal olarak raporlandi. Geriye kalan 3
hastaya fizik muayene ve laboratuvar sonuglarina gére ame-
liyat karari verilmisti.

USG yapilmamis olan 7 hastanin 2 tanesine MRI ile akut
apandisit tanisi konuldu. Ameliyat edilen 5 hastanin ise her-
hangi bir gérintilemesi yoktu. Negatif apandisit tespit edi-
len 3 hastanin 1 tanesi USG’ de akut apandisit, 1 tanesi MRI’
da akut apandisit olarak raporlandi. Geriye kalan 1 tanesiise
klinik ve laboratuvar bulgulari dikkate alinarak opere edildi.
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Tablo 1. Appendektomi yapilan hastalarin demografik ve kli-

nik sonuglar
Bagvuru sikayetleri n (%)
Karin agrisi 37 (100)
istahsizlik 18 (50.3)
Bulanti 17 (45.9)
Kusma 16 (43.2)
Muayene Bulgulari n (%)
Hassasiyet 37 (100)
Defans 25 (67.6)
Rebound 34 (91.9)
Agri Lokalizasyonu n (%)
Sag Alt Kadran 25 (67.6)
Yaygin 9(24.3)
Epigastrik 3(8.1)
Ameliyat Sekli n (%)
Acik Appendektomi 25 (67.6)
Laparoskopik Appendektomi 12 (32.4)
Trimester n (%)
1.Trimster 13 (35.1)
2.Trimster 18 (48.6)
3.Trimster 6(16.2)

Gergekte akut apandisit olan 2 hastada USG ve MRI normal
diye raporlanmisti.  Ultrasonografi dogruluk orani %70, MR
icin 6/8 %75 iken USG ve MR kombine kullanildiginda tanisal
dogruluk orani yaklasik (27/32) %84 olarak hesaplandi. Bu
sebepledir ki tani amaciyla USG ve MRI'in birlikte kullanil-
masi pozitif prediktif degerinin daha yiksek olmasini sagla-
yacaktir.

Opere edilen hastalarin 25’ine (%67,5) acik cerrahi teknik ile,
12’sine (%32,4) laparoskopik teknik ile apendektomi yapildi
(Tablo 1). Maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan agik

Gebelikte Akut Apandisit

ve laparoskopik teknikler arasinda anlamli fark izlenmedi
(p>0,05). Operasyon sirasinda hastalarin %21,6’s1 (n=8) per-
fore apandisit, %8'i (n=3) negatif appandisit ile uyumlu idi.
Perforasyonu olan hastalar %37,5 (n=3) oraninda laparosko-
pik teknik ile opere edildi. Perfore apandisit olan hastalarin
sadece 4 tanesine perioperatif dren takilmis olup 1 hastanin
postoperatif 1. gin kalanlarin ise 2. glinde dreni ¢ekilmistir.
Perforasyonu olan hastalarin sikayetlerinin baslamasi ile
operasyon arasindaki siire ortalama 72,8 saat iken, perforas-
yonu olmayanlarda 18,3 saat idi. Trimesterlar arasinda ne-
gatif apendektomi ve perforasyon oranlari agisindan anlamh
farki izlenmedi (p>0,05)(Tablo 2). Postoperatif ortalama
6.saatte oral alim baslandi. Acik apendektomi yapilan hasta-
larin ortalama taburculuk siiresi 1,96 giin, laparoskopik
apendektomi yapilanlarda ise 1,75 glindii. Median taburcu-
luk stiresi 1 glin ( min=1, max=15) olarak hesaplandi. Postop
ilk 30 giunliik takipte, trokar yerinde cerrahi alan enfeksi-
yonu gelisen 1 hasta drenaj-yara bakimi ile, perfore apandi-
sit sonrasi operasyon lojunda apse gelisen 1 hasta uygun an-
tibiyoterapi (7 gun) ile tedavi edildi. Operasyonlarin 20
(%54,1) tanesi spinal anestezi altinda, 17 tanesi (%45,9) ge-
nel anestezi altinda yapildi. Laparoskopik ortalama operas-
yon siiresi 26 dakika, acik yapilanlarda ortalama operasyon
suresi 32 dakika idi. Ortalama operasyon siiresi 32,14+15,3
(15-82) dk olarak hesaplandi.

TUm hastalar preop ve postop donemde kadin dogum ve
obstetrik bolimiine konsiilte edilip fetal iyilik hali degerlen-
dirildi. Higbir hastada cerrahi sonrasi 30 giin icerisinde obs-
tetrik patoloji gelismedi.

Tablo 2. Parametrelerin Akut Appendisit Perforasyon Durumlarina gore Dagihimi

Perfore Akut Appendisit (n:7) Non-Perfore Akut Appendisit (n:30)
Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum
Yas 26 20 41 26 20 42 0,876
Apendiks(mm) (Radyolojik) 8,2 5,0 17,6 8,0 5,0 11,5 0,891
Operasyon siiresi(dk) 28 15 70 38 20 82 0,161
Appendiks Capi (Patolojik) (mm) 10 5 20 10 6 11 0,839
Appendiks Boyu (Patolojik) (mm) 65 40 110 70 50 80 0,969
T.Bil. 0,40 0,13 0,94 0,35 0,16 0,56 0,587
D.Bil. 0,16 0,09 0,33 0,13 0,08 0,30 0,297
CRP 11,3 0,5 116,3 110,2 7,0 341,5 0,020
WBC 12,0 7,0 24,0 13,0 9,0 26,0 0,341
Hb 12,0 9,0 14,0 12,0 10,0 13,0 0,984
PLT 220 155 387 192 126 370 0,253
Nétrofil 9,5 4,5 19,0 9,0 8,0 24,1 0,362
Lenfosit 1,70 0,75 3,56 0,99 0,57 2,63 0,057
RDW 13,0 9,8 18,3 12,4 9,3 14,6 0,372
MPV 9,9 6,2 18,6 10,0 9,4 13,3 0,312

T.Bil: Total bilirubin, D.Bil: Direkt Bilirubin, CRP: C-Reaktif Protein,Wbc: White Blooc Count, Hb: Hemogobin, PLT: Platelet, RDW: Red Blood Cells, MPW: Mean Platelet

Volume

Hastalarin histopatoloii raporlarinda; 3 (%8,1) hastada nega-
tif apendektomi, 1 hastada néroendokrin Tm + Low Grade
Musin6z apendiks neoplazm, 1 hastada gebelikle iliskilidesi-
dual olusum, 1 hasta ise enterobius vermikularis tespit edildi
(Tablo 3).

Veri analizi yapilirken trimesterlere gore 2. ve 3. trimesterda
bir arada 1. trimester ile karsilastirildi. Parametreler 1. ti-

mesterlar gore 2. ve 3. trimesterda bir arada karsilastinldi-
ginda direkt bilirubin, WBC ve MPV agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark izlendi (Tablo 3 ).

Perfore -nonperfore hastalardaki parameterler karsilastiril-
diginda sadece CRP yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli idi
(Tablo 4). Perfore akut apandisit hastalarinda yapilan univa-
riate logistik regresyon analizde CPR ve belirtilerin baslama
zamani istatistiksel olarak anlamli izlendi (Tablo 4 ).
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Tablo 3. Histopatolojik Sonuglar

Gebelikte Akut Apandisit

n (%)
Akut Apandisit 25 (75,6)
Non-Apandisit 3(8,1)
Akut Flagmentoz Apandisit 3(8,1)
Gangrendz Apandisit 2(5,4)
Enterobius Vermicularis 1(2,7)
Fiboz Obliterasiyon 1(2,7)
Akut Apandisit + Gebelikle iliskili desidual olusum 1(2,7)
Noroendokrin Timor+ Disik Dereceli Miisindz Appendiks Neoplazm 1(2,7)

Tablo 4. Parametrelerin Gebelik Trimesterlerine gore Dagilimi

1.trimester (n:13) 2 2.trimester (n:24)
Median Minimum  Maximum Median Minimum Maximum
Yas 26 20 41 26 20 42 0,810
Apendiks(mm) (Radyolojik) 9,0 5,0 12,0 8,0 5,0 17,6 0,200
Operasyon siresi(dk) 25 15 82 33 15 70 0,662
Appendiks Capi (Patolojik) (mm) 10 5 15 10 5 20 0,653
Appendiks Boyu (Patolojik) (mm) 65 45 95 70 40 110 0,701
T.Bil. 0,44 0,19 0,70 0,35 0,13 0,94 0,186
D.Bil. 0,25 0,09 0,33 0,12 0,08 0,31 0,040
CRP 14,4 1,2 147,3 12,4 0,5 341,5 0,975
Whc 16,0 7,0 24,0 12,0 7,0 26,0 0,030
Hb 13,0 10,0 14,0 12,0 9,0 14,0 0,174
Pt 221 155 387 201 126 357 0,390
Notrofil 12,6 5,3 19,0 9,0 4,5 24,1 0,024
Lenfosit 1,52 0,57 3,14 1,69 0,75 3,56 0,611
RDW 12,2 9,7 16,8 13,2 9,3 18,3 0,545
MPV 10,0 8,9 18,6 9,7 6,2 13,3 0,031
Perfore Appendisit Var/Yok 3//10 4//20 0,678
Negatif Appendektomi Var/Yok 1//12 2//22 0,722

T.Bil: Total bilirubin, D.Bil: Direkt Bilirubin, CRP: C-Reaktif Protein, Wbc: White Blooc Count, Hb: Hemogobin, PLT: Platelet, RDW: Red Blood Cells,

MPW: Mean Platelet Volume

Tartisma

Akut apandisit, gebelerde en sik gorilen nonobstetrik akut
batin nedenidir (1)(9). Retrospektif serilerde gebelikte apan-
disit 1/766 oraninda ve en sik 2. trimesterda tespit edilmistir
(2,3). Bu calismada da literatire paralel olarak en sik 2. tri-
mesterda (%48,6) akut apandisit tespit edildi. Babaknia ve
arkadaslari tarafindan ise yaklasik 500.000 gebenin tarama-
sinda elde ettikleri verilere gore gebelerde gorilme sikligini
1/1500 olarak tespit etmislerdir (10). Gebelerde akut apan-
disit tanisi, gebelikteki anatomik ve fizyolojik degisiklikler
nedeniyle gebe olmayanlara gére daha zordur. Anoreksiya,
bulanti ve kusma gibi gebeligin fizyolojik ozellikleri akut
apandisit semptomlarini maskelemektedir (11). Rahmin eks-
panse olmasi ve abdominal kaslarinin tonusunun azalmasi,
uterusun epigastriyuma dogru biylimesine ve apendiksin de
yukari dogru yer degistirmesine sebep olur (12). Ozellikle
Uglnci trimester’da uterusun kitle etkisine sekonder olarak
apendiksin kraniale dogru itilmis olmasi agrinin sag ust kad-
randa hissedilmesine neden olabilmektedir (13). Bununla
birlikte bu calismada Uglnci trimesterdaki hastalarin hicbi-
rinde agrinin lokalizasyonu sag st kadranda degildi (Tablo-
2). Bu nedenle 6ykii ve fizik muayene ile akut apandisiti tes-
his etmek zordur.

Olasli iyonize radyasyon sebebiyle gebe hastalarda radyolojik
goriintileme tekniklerinin kullanimi kisitlidir. Gebe hasta-
larda radyolojik olarak ilk tercih USG iken, USG ile net tani
konulamayan hastalarda kesin tani icin en sik MRI tercih edi-
lir (13). USG ile kesin tani konulamayan fakat klinik olarak
akut apandisit dusinilen secilmis vakalarda kesin tani icin
MRI olmadigi merkezlerde 3mGy altinda BT cekilebilir.
Clinkl bu deger, fetal etkilere neden oldugu bilinen degerin
(30mGy) ¢ok cok altindadir (14). Calismamizda da tani igin
ilk ve en sik olarak USG’yi tercih ettik ve bu sekilde hastalarin
%70’sina(n=21) akut apandisit tanisi koyduk. Bunlarin 11
tanesi (%52,3) ilk trimesterda, 5 tanesi (%23,8) ikinci trimes-
terda, 5 tanesi (%23,8) de Uglncl trimesterda idi. Ayrica
USG ile tani konulmayan hastalarin 8 tanesi (%88,9) ikinci tri-
mesterda iken geri kalan 1 tanesi (%11,1) de Uglinci trimes-
terdayd..

Gebe hastalardaki akut apandisit perforasyonuna sebep
olan nedenlerin basinda; gebelik sebebiyle olasi anestezinin
abortus etkileri sebebiyle konservatif tedaviye meyilli olun-
masl, gebelik belirtileri ile akut apandisit bulgularinin karis-
masl sebebiyle taninin gecikmesi, ileri gebelik haftasi sebe-
biyle muayene bulgularinin klasik apandisit bulgularindan
farkh olmasi, hastanin sikayetlerinin baslamasi ile cerrahi
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arasindaki sirenin uzamasidir (15). Semptomlarin baslama-
sindan sonra cerrahi midahalenin 24 saatten fazla ertelen-
mesi, perfore apandisit riskini %14-43 oraninda arttirir
(7,16). Mevcut gcalismada da apendiks perforasyonu gelisen
gebelerin hepsinde basvuru siresi 24 saatten fazlaydi (30-
144 saat). Bu sebeple tanidaki gecikme arttikca perforasyon
riski de bir o kadar artmaktadir. Perforasyon, generalize pe-
ritonit ve sepsise yol acarak anne ve bebekte mortalite ve
morbidite oranlarinin artmasina sebep olur (12,16,17). Bu
sebeple operasyon icin olabildigince erken karar vermek ge-
rekir (16). Babaknia ve arkadaslari yaptigi calismaya gore
perfore olmayan akut apandisit hastalarinda fetal kayip
orani %1,5, perfore akut apandisit hastalarinda ise %35,7 ol-
dugunu bildirmislerdir(10). Bu ¢alismada akut apandisit se-
bebiyle opere edilen hastalarimizdan 7 tanesinde (%18,9)
perfore akut apandisit tanisi konulmustur. Taninin acilen
dogrulanmasi perforasyonu azalttig1 gibi negatif appende-
komi riskini de azaltmaktadir. Taninin gecikmesi sebebiyle
olasi fetal kayip riskleri gz 6nlne alindiginda gebelerde
%20-35'lik negatif apendektomi orani normal kabul edilir
(18,19). Bizim calismamizda ise negatif apendektomi orani
%8,1 (3 hasta) olarak tespit edidi.

Gebe akut apandisit hastalarin operasyonunu planlarken
hastanin trimesteri énemlidir. Cerrahin deneyimine gore
acitk veya laparaskopik apendektomi tercih edilebilir (20).
Gebe bir kadinda agik apendektomi yapilirken, McBurney
noktasinda veya daha yaygin olarak maksimum hassasiyet
noktasinda enine bir kesi yapilir (21,22). Vaka serileri ve k-
¢lik kohort ¢calismalari, laparoskopinin tiim trimesterlerde ve
birkag komplikasyonla basarili bir sekilde yapilabilecegini
gostermektedir (2,23). Operasyonun laparoskopik olarak de-
vam etmek cerrahin deneyimine ve uterusun boyutu ve po-
zisyonuna baglidir. 20 calismayi ve apandisitli 6200'den fazla
hamile kadini iceren bugiine kadarki en blyik meta-ana-
lizde, laparoskopik cerrahi artmis fetal kayip riski ile iliskilen-
dirildi (23). Fakat 20 ¢alismanin sadece birinin prospektif ol-
masi (19 tanesi retrospektif), iclerinde randomize ¢alismanin
olmamasi, gestasyonel yasin belirtiimemis olmasi eksik yan-
larindan idi (19). Laparoskopik apendektomi planlarken has-
tanin hafif sola deviye yapilmasi, acik baki ile ilk trokarin gi-
rilmesi ve umblikus Ustlinde giris yapilmasi gerekir. Ayricain-
sufliasyon icin gorinti saglanabilecek en disiik basingta ¢a-
lisiimasi gerekir (ortalama 12 mmHg) (24). Bizim pratigi-
mizde de opere ettigimiz 37 gebe apandisitin 12 tanesine la-
paroskopik apendektomi, 25 tanesine ise agik apendektomi
uyguladik. LA yaptigimiz 9 gebe 2.trimesterda, 3 tanesi de
1.trimesterdaydi. 3.trimesterdaki gebelere rutin agik apen-
dektomi yaptik. Opere ettigimiz hastalardan perfore apandi-
sit olanlardan1 tanesinde intraabdominal abse, 1 tanesinde
ise trokar yerinde enfeksiyon gelisti. Abse gelisen hastaya 10
glin meropenem 3x1 ile tedavi olurken diger hasta ise pan-
sumanla tamamen iyilesti.

Sonug olarak; gebe iken akut apandisit sebebiyle apendek-
tomi yapilan hastalarda agri lokalizasyonu fizik muayenede
ilk iki trimesterde sag alt kadranda iken 3.trimesterde uteru-
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sun blyimesi ve yukari dogru yer degistirmesi sebebiyle yu-
kariya kayabilmektedir. Fetal ve maternal morbidite ve mor-
taliteyi azaltmak igin cerrahi karari geciktirilmemelidir. Sika-
yetlerin baglamasiile cerrahi arasindaki siire 24 saati gegince
perforasyon riski artmaktadir. USG ilk tercih edilmesi gere-
ken radyolojik goriintileme olmasi gerekirken sipheli du-
rumlarda MRI tercih edilmelidir. Laparoskopik veya agik tek-
nik cerrahin tecriibesine gore karar verilmeli, iki teknigin
olasi riskleri dikkate alinarak secilmelidir. iki teknigin kiyasla-
masl igin daha ¢ok randomize galisma gereklidir.
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