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ÖZET
Giriş: Jinekolojik patolojiler akut apandisit ile karışabilen en sık rahatsızlıklardır. Bu çalışmada
jinekolojik patoloji tespit edilen negatif akut apandisitli hastaların irdelenmesi amaçlandı.
Materyal Metod: 2006–2010 tarihleri arasında akut apandisit ön tanısıyla laparotomi uygulanan
ve jinekolojik patoloji saptanan 25 hasta retrospektif incelendi.
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 28.87±8.63 yıldı. Hastaların en sık başvuru şikayeti karın
ağrısı, fizik muayenede en sık tespit edilen bulgu hassasiyetti. Hastaların 15’inde karın
ultrasonografisinde intraabdominal sıvı saptandı. En sık rastlanılan patoloji over kist rüptürüydü
(%76). Hastalara apendektomi ve ilaveten over kist rüptürü tespit edilenlerde kanama kontrolü
ve kist eksizyonu, pelvik inflamatuvar hastalık ve/veya tuboovaryan abse olanlara drenaj
uygulandı.
Sonuç: Akut karın semptomları ile başvuran kadın hastalar daha dikkatli değerlendirilmelidir.
Akut apandisiti taklit edebilen jinekolojik patolojiler ayırıcı tanı açısından mutlaka göz önünde
bulundurulmalıdır.
Anahtar kelimeler: Akut apandisit, jinekolojik patolojiler, apendektomi

ABSTRACT
Objective: Most common disorders confused with acute appendicitis are gynecological
pathologies. Here, we aimed to investigate the patients with negative acute appendicitis and
determined gynecological pathology.
Methods: Between 2006-2010, 25 patients who underwent laparatomy with the diagnosis of
acute appendicitis and determined gynecological pathologies were analyzed retrospectively.
Results: The mean age was 28.87±8.63 years. The most common complaint and finding on
physical examination of the patients were abdominal pain and tenderness, respectively. In 15
patients, intraabdominal fluid was determined with abdominal ultrasonography. Appendectomy
and additional procedures, such as bleeding control and cyst excision in ovarian cyst rupture,
drainage in pelvic inflammatory disease and/or tubo-ovarian abscess, were performed. Ovarian
cyst rupture was the most common gynecological pathology (76%).
Conclusion: The female patients presenting with acute abdominal symptoms must be evaluated
more carefully. Gynecological pathologies which may mimic acute appendicitis should be kept
in mind in terms of differential diagnosis.
Key words: Acute appendicitis, gynecological pathologies, appendectomy

GİRİŞ
Akut apandisit her yaş grubunda görülebilir. Erişkinlerde cerrahi gerektiren
akut karın hastalıklarının yarısından fazlasını oluşturur (1). Tanı yöntemlerinin
oldukça gelişmiş olmasına rağmen, akut apandisit hala en yüksek yanlış tanı
oranına sahip acil cerrahi durumdur (2) Özellikle reprodüktif dönemdeki kadın
hastalarda jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit etmesi nedeniyle bu
oran daha fazla artış gösterir (3). Bu çalışmada akut apandisit ön tanısıyla
laparotomi uygulanan ve jinekolojik patoloji tespit edilen hastaların
incelenmesi amaçlandı.

MATERYAL ve METOD
2006–2010 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi
Kliniğinde akut apandisit ön tanısıyla laparotomi uygulanan 1390 hasta
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retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların 39’unda
apandisit normal olup, bunların 25’inde jinekolojik
patoloji saptandı. Jinekolojik patoloji saptanan
hastalarda yaş, cinsiyet, semptom ve bulgular,
semptomların süresi, fizik muayene bulguları, beyaz
küre sayısı, β-hCG, tam idrar tahlili, karın
ultrasonografi (USG) bulguları, jinekolojik tanı,
uygulanan cerrahi prosedür, hastanede yatış süresi,
morbidite ve mortalite kaydedildi. Çalışmaya 15 yaş
ve altı olgular dahil edilmedi. Tüm olgular Kadın
Hastalıkları ve Doğum Kliniği ile preoperatif konsülte
edildi. Konsültasyon sonucu jinekolojik patoloji tespit
edilen hastalar ile başka bir sebepten dolayı
laparotomi esnasında insidental ve şüpheli olgular
çalışma dışında bırakıldı. Hastaların tümünden
ayrıntılı anamnez alındı, fizik ve jinekolojik
muayeneleri yapıldı. Hastaların ön tanıları anamnez,
fizik muayene, laboratuar ve USG bulguları ile
konuldu. Hastaların tamamına preoperatif proflaktik
olarak 2. kuşak sefalosporin 1gr/iv yapıldı ve Mc
Burney kesi ile apendektomi uygulandı. Apandisit ve
jinekolojik patoloji tanısı peroperatif makroskopik ve
histopatolojik değerlendirme ile konuldu. Jinekolojik
patoloji tespit edilen hastalara peroperatif Kadın
Hastalıkları ve Doğum uzmanı ile beraber müdahale
edildi. Hastalar ameliyattan sonraki kontrolleri Kadın
Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nce yapılmak üzere
taburcu edildi.
İstatistiksel analiz: Çalışmada elde edilen bulguların
değerlendirilmesinde, istatiksel analizler için SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) Windows
15.0 programı kullanıldı. Kantitatif veriler, ortalama
± standart sapma olarak ifade edildi. Nitel veriler
değerlendirilmesinde ki-kare testi kullanıldı.

BULGULAR
Bu çalışmada 1390 hastanın 747’si (%53.7) kadın,
643’ü (%46.3) erkek idi. Ameliyat esnasında
hastaların 39’unda (%2.8) apandiks normal olarak
saptandı.  Bu hastalarımızın 8’i (%28,3) erkek, 31’i
(%71,7) kadındı. 39 hastanın 25’inde (%64.1)
jinekolojik patoloji ve 9’unda (%23.1) başka
intraabdominal patolojiler (Üç’ünde mezenterik
adenit, 2’sinde bakteriyel enterit, 2’sinde üriner
enfeksiyon, 1’inde peptik ulkus perforasyonu ve
diverkülit) saptanırken, kalan 5 hastada (%12.8)
herhangi bir patoloji saptanmadı. Yanlış tanı oranları
kadınlarda erkeklere göre daha yüksekti (p=0.001).
Jinekolojik patoloji saptanan hastaların ortalama yaşı
28.87±8.63(16–51) yıldı. Hastaların semptomların
başlamasından hastaneye  başvurmalarına kadar
geçen ortalama süre 1.45±0.62(1–3) gündü.
Hastaların en sık şikayeti karın ağrısı olup, fizik

muayenede en sık saptanan bulgu hassasiyet idi.
Hastaların 15’inde (%60) Usg’de intraabdominal
serbest sıvı saptandı. Hastaların tamamında β-hCG
seviyeleri normaldi. Hastalara ait demografik ve
karakteristik özellikleri tablo 1’de gösterildi. Ameliyat
esnasında eksplorasyonda apandiks normal olup
jinekolojik patoloji saptanan hastalardan 19
(%76)’unda over kist rüptürü saptandı ve kanama
kontrolü için overe primer sütürasyon veya
koterizasyon uygulandı. Pelvik inflamatuvar hastalık
(PIH) tespit edilen hastaların yarısında ayrıca
tuboovaryan abse tespit edildi. Bu hastalara ise drenaj
ve ameliyat sonrası dönemde parenteral antibiyotik
uygulandı. Tüm olgulara apendektomi uygulandı.
Hastalarımızda postoperatif komplikasyon oranımız
%8 idi. Jinekolojik patolojiler ve komplikasyonlar
tablo 2’de gösterildi. Hastalarımızda postoperatif
dönemde mortalite gözlenmedi.

TARTIŞMA
Akut apandisit acil abdominal cerrahinin en sık
nedenidir (4). Yaşam boyunca bir kişinin apandisit
olma riski  %7 dolayındadır (5). Preoperatif akut
apandisit tanısında tüm teknolojik gelişme ve
ilerlemelere rağmen, doğru tanı ancak %76–92
oranında konulabilinmektedir (6). Akut apandisit için
yapılan ameliyatların %6.4-25’sinde apandiks normal
olup, (7,8) kadınlarda özellikle reprodüktif dönemde
(11–51yıl) bu oran %40’lara kadar yükselir (9,10).
Çalışmamızda 5 yıllık zaman diliminde akut apandisit
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Tablo 1. Hastaların demografik ve karakteristik klinik bulguları
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tanısıyla 1390 hasta opere edildi. Bu çalışmada kadın
ve erkek hastalarımızda doğru tanı oranımız sırasıyla
%98.9–95.2 idi. Hastalarımızda akut apandisit
açısından yanlış tanı oranımız %2,8’di.  Akut
apandisit açısından negatif hastaların % 64.1’inde
jinekolojik patoloji tespit edildi. Bu oranının yüksek
olması kadınlarda iç genital organların pelvik bölgede
yerleşik olmasından kaynaklanmaktadır. Literatüre
göre negatif apandisit oranımızın düşük olması; 3.
derece sağlık kuruluşu olmamız nedeniyle
hastanemize sevk edilen hastaların elenerek gelmesi
olabilir. Ayrıca ayırıcı tanı konusunda ilgili kliniklerin
titiz ve dikkatli çalışmasına bağlanılabilir.
Akut apandisitte hastaların %60’ında klasik apandisit
kliniği görülürken, %20-33’ünde atipik klinik ve
laboratuvar bulgularına rastlanılır (5,11). Akut
apandisitte ana semptomlar sıklıkla iştahsızlığı ve
bulantıyı takiben epigastriumda veya göbek
çevresinde hissedilen karın ağrısı şeklindedir. Kusma,
genellikle daha sonra ortaya çıkmaktadır. Ağrı
genellikle başlangıç döneminden 8 saat sonra sağ alt
kadrana doğru yer değiştirir (5,12). Akut apandisitte
tipik fizik muayene bulguları, sağ alt kadranda
duyarlılık, defans ve rebound şeklindedir.
Çalışmamızda hastaların %52’sinde iştahsızlık ve
%68’ünde rebound saptandı. Bu gruptaki hastalarda
iştahsızlığın daha düşük oranda saptanması,
iştahsızlığın akut apandisit ön tanısıyla yatırılan
hastalarda ayırıcı tanı açısından önemli olduğunu
düşündürmektedir.
USG’nin akut apandisit tanısında sensitivitesi %78 -
96 ve spesifisitesi %85 - 98 olarak bildirilmiştir.13
Çalışmamızda USG ile hastaların  % 60’ında
intraabdominal serbest sıvı saptanması dışında, ek bir
patoloji saptanmadı.
Akut apandisiti taklit edebilecek hastalıklar
jinekolojik ve jinekoloji dışı nedenler olarak iki ana
başlık altında incelenebilir. Jinekoloji dışı nedenler
arasında mezenterik adenit, akut kolesistit, akut
pankreatit ve peptik ülser perforasyonu sayılabilir.
Divertikülit, crohn hastalığı, kolon karsinomu, rektus
kılıf hematomu ve bakteriyel enterit gibi hastalıklarla
da karşılaşılabilir (14,15). Jinekolojik nedenler ise;

Over kist rüptürü,PIH,ektopik gebelik ve adneksiyel
torsiyon  şeklinde sıralanabilir. Çalışmamızda
jinekolojik patoloji olarak en sık over kist rüptürü,
jinekolojik patoloji dışında ise en sık mezenterik lenf
adenit tespit edildi.
Evsen ve arkadaşları (17) cerrahi gerektiren akut
jinekolojik patolojileri ektopik gebelik, over kist
rüptürü ve over torsiyonu olarak rapor etmiştir. Akut
apandisit ile karıştırılabilen jinekolojik patolojilerin
%80’ni over kist rüptürü oluşturur. Negatif
apandisitlerde jinekolojik patolojilerde tedavi
yapılmazsa hastaların fertilizasyonu olumsuz etkilenir
(18) Over kist rüptüründe kanama miktarının fazla
olmasına bağlı olarak hastaların hemodinamisi
bozulabilir (17,18) Over kist rüptüründe kanama
odağının sütürasyonu, koterizasyonu ve kist
eksizyonu uygulanabilir (17,19) Çalışmamızda
hastaların %76’sında over kist rüptürleri mevcuttu.
Hastalarımızın tamamında hemodinamisi stabildi ve
kan transfüzyonu yapılmadı. Over torsiyonunda
overde artmış volüm ve doppler ultrasonografide kan
akımı izlenmemesi akut apandisitten ayırtedilmesini
sağlar. Over kist rüptüründe ise hafif orta düzeyde sıvı
akut apandisit ile karıştırılmasına neden olur. Bu
olgularda takip sırasında hemodinamik stabilite
bozulmaması ve şikayetlerin zaman içinde
şiddetlenmemesi doğru tanıya ulaşılmasına yardım
eder.
PIH olgularında belirti ve semptomlar hastalığın

seyrine ve tutulan organlara göre değişkenlik gösterir.
Ağrı sıklıkla bilateral, alt kadranlarda hassasiyet
vardır. Ateş tanı için şart olmasa da %35-40’ında
görülebilir. Geç dönemde peritonitise bağlı irritasyon
sonucu bulantı ve kusma görülebilir. Bimanuel
muayenede servikal ve uterin hassasiyet, laboratuvar
bulgularında lökositoz, sola kayma saptanabilir.
PIH’la karşılaşıldığında operasyonda drenaj, ameliyat
sonrası dönemde parenteral antibiyotik uygulanır (20-
22) Tubaovaryan abseler PIH hastalığın bir şekli olup,
hastalarda ateş, taşikardi, bulantı-kusma, alt
kadranlarda rebound ve hassasiyet ve hatta ileus
olarak çıkabilir. Rüptüre olmuş tubaovaryan abseler
septik şoka neden olabilirler. Tedavisi drenajdır (23).
Çalışmamızda hastaların %24’ünde PIH mevcuttu ve
bunların yarısında tubaovaryan abse mevcuttu.
Tedavilerinde drenaj uygulanarak, antibiyoterapi
başlandı. Bu hastaların peroperatif spekulum
muayenesi ve bimanuel muayenede adneksiyel
hassasiyet yönünden daha dikkatli olunması ayırıcı
tanıda faydalı olacaktır.
Ektopik gebelik tanısı β-hCG ve transvaginal USG ile
kolay ve hızlı olarak konulabilmektedir. Tedavide
mevcut patolojiyi yönelik olup, hastanın fertilite
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Tablo 1: Çalışmaya dâhil edilen hasta ve kontrol bireylere
ait özellikler
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istemi göz önünde bulundurularak  fertilitesinin zarar
görmemesi sağlanmaya çalışılır (23,24). Jinekolojik
acillerde önemli bir oranda yer alan ektopik gebelik
çalışmamızda tespit edilmedi. Bunun nedeni ayırıcı
tanıda hastanın evlilik durumu, gebelik ihtimali,
çalışılan β-hCG değerlerinin göz önünde
bulundurulması ile ektopik gebeliklerin akut
apandisitten kolayca ayırt edilebilmesidir.

SONUÇ
Reprodüktif dönemde over kist rüptürü, PIH ve/veya
tuboovaryan apse akut apandisit ile karışabilir. Bu
hastaların preoperatif dönemde daha dikkatli
değerlendirilmesi ayırıcı tanı açısından önemlidir. Bu
nedenle bu hastalar Genel Cerrahi ve Kadın Doğum
uzmanlarınca beraber değerlendirilmeli, tanı ve
tedavide gecikmeye yol açılmamalıdır.
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