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Negatif Akut Apandisitte Jinekolojik Patolojiler

Gynecological Pathologies in Negative Acute Appendicitis

OZET

Giris: Jinekolojik patolojiler akut apandisit ile karisabilen en sik rahatsizliklardir. Bu ¢calismada
jinekolojik patoloji tespit edilen negatif akut apandisitli hastalarin irdelenmesi amaglandi.
Materyal Metod: 20062010 tarihleri arasinda akut apandisit 6n tanistyla laparotomi uygulanan
ve jinekolojik patoloji saptanan 25 hasta retrospektif incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 28.87+8.63 yildi. Hastalarin en sik basvuru sikayeti karin
agrisi, fizik muayenede en sik tespit edilen bulgu hassasiyetti. Hastalarin 15’inde karin
ultrasonografisinde intraabdominal sivi saptandi. En sik rastlanilan patoloji over kist rupttriydu
(%76). Hastalara apendektomi ve ilaveten over Kist ruptri tespit edilenlerde kanama kontrol
ve Kist eksizyonu, pelvik inflamatuvar hastalik ve/veya tuboovaryan abse olanlara drenaj
uygulandi.

Sonug: Akut karin semptomlari ile basvuran kadin hastalar daha dikkatli degerlendirilmelidir.
Akut apandisiti taklit edebilen jinekolojik patolojiler ayirici tani agisindan mutlaka g6z éniinde
bulundurulmalidir.

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

GIRIS

Akut apandisit her yas grubunda gorulebilir. Eriskinlerde cerrahi gerektiren
akut karin hastaliklarinin yarisindan fazlasini olusturur (1). Tani yontemlerinin
oldukca gelismis olmasina ragmen, akut apandisit hala en yiiksek yanlis tani
oranina sahip acil cerrahi durumdur (2) Ozellikle reprodiiktif dsnemdeki kadin
hastalarda jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit etmesi nedeniyle bu
oran daha fazla artis gosterir (3). Bu calismada akut apandisit 6n tanisiyla
laparotomi uygulanan ve jinekolojik patoloji tespit edilen hastalarin
incelenmesi amaclandi.

MATERYAL ve METOD

2006-2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Kliniginde akut apandisit 6n tanistyla laparotomi uygulanan 1390 hasta
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retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin 39’unda
apandisit normal olup, bunlarin 25’inde jinekolojik
patoloji saptandi. Jinekolojik patoloji saptanan
hastalarda yas, cinsiyet, semptom ve bulgular,
semptomlarin siresi, fizik muayene bulgulari, beyaz
kire sayisi, B-hCG, tam idrar tahlili, karin
ultrasonografi (USG) bulgulari, jinekolojik tani,
uygulanan cerrahi prosedir, hastanede yatis suresi,
morbidite ve mortalite kaydedildi. Calismaya 15 yas
ve alti olgular dahil edilmedi. Tim olgular Kadin
Hastaliklari ve Dogum Klinigi ile preoperatif konstlte
edildi. Konsultasyon sonucu jinekolojik patoloji tespit
edilen hastalar ile baska bir sebepten dolayi
laparotomi esnasinda insidental ve slpheli olgular
calisma disinda birakildi. Hastalarin timinden
ayrintih anamnez alindi, fizik ve jinekolojik
muayeneleri yapildi. Hastalarin 6n tanilari anamnez,
fizik muayene, laboratuar ve USG bulgulari ile
konuldu. Hastalarin tamamina preoperatif proflaktik
olarak 2. kusak sefalosporin 1gr/iv yapildi ve Mc
Burney kesi ile apendektomi uygulandi. Apandisit ve
jinekolojik patoloji tanisi peroperatif makroskopik ve
histopatolojik degerlendirme ile konuldu. Jinekolojik
patoloji tespit edilen hastalara peroperatif Kadin
Hastaliklari ve Dogum uzmani ile beraber midahale
edildi. Hastalar ameliyattan sonraki kontrolleri Kadin
Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nce yapilmak lzere
taburcu edildi.

Istatistiksel analiz: Calismada elde edilen bulgularin
degerlendirilmesinde, istatiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) Windows
15.0 programi kullanildi. Kantitatif veriler, ortalama
* standart sapma olarak ifade edildi. Nitel veriler
degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Bu calismada 1390 hastanin 747°si (%53.7) kadin,
643’0 (%46.3) erkek idi. Ameliyat esnasinda
hastalarin 39’unda (%2.8) apandiks normal olarak
saptandi. Bu hastalarimizin 8’i (%28,3) erkek, 31’i
(%71,7) kadindi. 39 hastanin 25’inde (%64.1)
jinekolojik patoloji ve 9’unda (%23.1) baska
intraabdominal patolojiler (Ug’iinde mezenterik
adenit, 2’sinde bakteriyel enterit, 2’sinde Uriner
enfeksiyon, 1’inde peptik ulkus perforasyonu ve
diverkilit) saptanirken, kalan 5 hastada (%12.8)
herhangi bir patoloji saptanmadi. Yanlis tani oranlari
kadinlarda erkeklere gore daha yuksekti (p=0.001).
Jinekolojik patoloji saptanan hastalarin ortalama yasi
28.87+8.63(16-51) yildi. Hastalarin semptomlarin
baslamasindan hastaneye basvurmalarina kadar
gecen ortalama sure 1.45+0.62(1-3) gindd.
Hastalarin en sik sikayeti karin agrisi olup, fizik
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve karakteristik klinik bulgulari

Yasivil) 18.87=8.67(16-31)
Dagvirn siircsi(gin) ' 14520.62(1-3)
Klinik semptomlar
' Kann agnst, n(%) 25(100)
| Bulact-kusima, n%) 17(68)
| Istabsizlik, (%) 13(51)
Tizik muayencde
Hassasiyet, n(%) 25(100)
Defans. n®) 2184)
Rebound, nf%) 17(68)

WBC (imar’) 1272.39=3456.01{7000 21000)
Marbiite, (%) 2R)

Hastanedz vaus stiresi(gim) 1.38=0.49(1-12}

muayenede en sik saptanan bulgu hassasiyet idi.
Hastalarin 15’inde (%60) Usg’de intraabdominal
serbest sivi saptandi. Hastalarin tamaminda B-hCG
seviyeleri normaldi. Hastalara ait demografik ve
karakteristik 6zellikleri tablo 1’de gosterildi. Ameliyat
esnasinda eksplorasyonda apandiks normal olup
jinekolojik patoloji saptanan hastalardan 19
(%76)’unda over Kist ruptiri saptandi ve kanama
kontroll icin overe primer sutlrasyon veya
koterizasyon uygulandi. Pelvik inflamatuvar hastalik
(PIH) tespit edilen hastalarin yarisinda ayrica
tuboovaryan abse tespit edildi. Bu hastalara ise drenaj
ve ameliyat sonrasi dénemde parenteral antibiyotik
uygulandi. Tim olgulara apendektomi uygulandi.
Hastalarimizda postoperatif komplikasyon oranimiz
%38 idi. Jinekolojik patolojiler ve komplikasyonlar
tablo 2’de gosterildi. Hastalarimizda postoperatif
donemde mortalite g6zlenmedi.

TARTISMA

Akut apandisit acil abdominal cerrahinin en sik
nedenidir (4). Yasam boyunca bir Kisinin apandisit
olma riski %7 dolayindadir (5). Preoperatif akut
apandisit tanisinda tim teknolojik gelisme ve
ilerlemelere ragmen, dogru tani ancak %76-92
oraninda konulabilinmektedir (6). Akut apandisit icin
yapilan ameliyatlarin %6.4-25’sinde apandiks normal
olup, (7,8) kadinlarda 6zellikle reprodiiktif donemde
(11-51y1l) bu oran %40’lara kadar yukselir (9,10).
Calismamizda 5 yillik zaman diliminde akut apandisit
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Tablo 1: Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol bireylere
ait 6zellikler

Over kisti, n(%) 19(76)

| Pelvik inflamatuar hastalik, n(%) 6(24)
Komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu, n(%) 1(50)

| Atelektazi, n(%) 1(30)

tanisiyla 1390 hasta opere edildi. Bu ¢calismada kadin
ve erkek hastalarimizda dogru tani oranimiz sirasiyla
%98.9-95.2 idi. Hastalarimizda akut apandisit
acisindan yanhs tani oranimiz %2,8°di.  Akut
apandisit acisindan negatif hastalarin % 64.1’inde
jinekolojik patoloji tespit edildi. Bu oraninin yiksek
olmasi kadinlarda i¢ genital organlarin pelvik bolgede
yerlesik olmasindan kaynaklanmaktadir. Literatire
gore negatif apandisit oranimizin disik olmasi; 3.
derece saglik kurulusu olmamiz  nedeniyle
hastanemize sevk edilen hastalarin elenerek gelmesi
olabilir. Ayrica ayirict tani konusunda ilgili kliniklerin
titiz ve dikkatli calismasina baglanilabilir.

Akut apandisitte hastalarin %60’ inda klasik apandisit
Klinigi gorulirken, %20-33’Unde atipik klinik ve
laboratuvar bulgularina rastlanilir (5,11). Akut
apandisitte ana semptomlar siklikla istahsizhigi ve
bulantiyr takiben epigastriumda veya gobek
cevresinde hissedilen karin agrisi seklindedir. Kusma,
genellikle daha sonra ortaya cikmaktadir. Agri
genellikle baslangi¢c doneminden 8 saat sonra sag alt
kadrana dogru yer degistirir (5,12). Akut apandisitte
tipik fizik muayene bulgulari, saj alt kadranda
duyarlilik, defans wve rebound seklindedir.
Calismamizda hastalarin %52’sinde istahsizlik ve
%68’unde rebound saptandi. Bu gruptaki hastalarda
istahsizhgin daha dusik oranda saptanmasi,
istahsizhigin akut apandisit 6n tanisiyla yatirilan
hastalarda ayirici tani agisindan 6nemli oldugunu
dustindirmektedir.

USG’nin akut apandisit tanisinda sensitivitesi %78 -
96 ve spesifisitesi %85 - 98 olarak bildirilmistir.13
Calismamizda USG ile hastalarin % 60’inda
intraabdominal serbest sivi saptanmasi disinda, ek bir
patoloji saptanmadi.

Akut apandisiti  taklit edebilecek hastaliklar
jinekolojik ve jinekoloji disi nedenler olarak iki ana
baslik altinda incelenebilir. Jinekoloji disi nedenler
arasinda mezenterik adenit, akut kolesistit, akut
pankreatit ve peptik Ulser perforasyonu sayilabilir.
Divertikulit, crohn hastahigi, kolon karsinomu, rektus
kihf hematomu ve bakteriyel enterit gibi hastaliklarla
da karsilasilabilir (14,15). Jinekolojik nedenler ise;
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Over Kist ripturd,PI1H,ektopik gebelik ve adneksiyel
torsiyon  seklinde siralanabilir. Calismamizda
jinekolojik patoloji olarak en sik over Kist rupturd,
jinekolojik patoloji disinda ise en sik mezenterik lenf
adenit tespit edildi.

Evsen ve arkadaslari (17) cerrahi gerektiren akut
jinekolojik patolojileri ektopik gebelik, over kist
rdptard ve over torsiyonu olarak rapor etmistir. Akut
apandisit ile karistirilabilen jinekolojik patolojilerin
%80°ni over kist riptard olusturur. Negatif
apandisitlerde jinekolojik patolojilerde tedavi
yapilmazsa hastalarin fertilizasyonu olumsuz etkilenir
(18) Over kist rupturinde kanama miktarinin fazla
olmasina bagli olarak hastalarin hemodinamisi
bozulabilir (17,18) Over kist rlptiriinde kanama
odaginin  sitdrasyonu, koterizasyonu ve Kkist
eksizyonu uygulanabilir (17,19) Calismamizda
hastalarin %76°sinda over kist raptirleri mevcuttu.
Hastalarimizin tamaminda hemodinamisi stabildi ve
kan transfizyonu yapilmadi. Over torsiyonunda
overde artmis voliim ve doppler ultrasonografide kan
akimi izlenmemesi akut apandisitten ayirtedilmesini
saglar. Over kist riptirtnde ise hafif orta diizeyde sivi
akut apandisit ile karnistiritlmasina neden olur. Bu
olgularda takip sirasinda hemodinamik stabilite
bozulmamasi ve sikayetlerin zaman iginde
siddetlenmemesi dogru taniya ulasiimasina yardim
eder.

PIH olgularinda belirti ve semptomlar hastaligin
seyrine ve tutulan organlara gore degiskenlik gosterir.
Agn sikhkla bilateral, alt kadranlarda hassasiyet
vardir. Ates tani igin sart olmasa da %35-40’inda
gorulebilir. Ge¢ donemde peritonitise bagli irritasyon
sonucu bulanti ve kusma gorulebilir. Bimanuel
muayenede servikal ve uterin hassasiyet, laboratuvar
bulgularinda l6kositoz, sola kayma saptanabilir.
PIH’la karsilasildiginda operasyonda drenaj, ameliyat
sonrasi donemde parenteral antibiyotik uygulanir (20-
22) Tubaovaryan abseler PIH hastahgin bir sekli olup,
hastalarda ates, tasikardi, bulanti-kusma, alt
kadranlarda rebound ve hassasiyet ve hatta ileus
olarak cikabilir. Riptlre olmus tubaovaryan abseler
septik soka neden olabilirler. Tedavisi drenajdir (23).
Calismamizda hastalarin %24’inde PIH mevcuttu ve
bunlarin yarisinda tubaovaryan abse mevcuttu.
Tedavilerinde drenaj uygulanarak, antibiyoterapi
baslandi. Bu hastalarin peroperatif spekulum
muayenesi ve bimanuel muayenede adneksiyel
hassasiyet yoniinden daha dikkatli olunmasi ayirici
tanida faydali olacaktir.

Ektopik gebelik tanisi B-hCG ve transvaginal USG ile
kolay ve hizh olarak konulabilmektedir. Tedavide
mevcut patolojiyi yonelik olup, hastanin fertilite
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istemi g6z Oniinde bulundurularak fertilitesinin zarar
gobrmemesi saglanmaya calisilir (23,24). Jinekolojik
acillerde onemli bir oranda yer alan ektopik gebelik
calismamizda tespit edilmedi. Bunun nedeni ayirici
tanida hastanin evlilik durumu, gebelik ihtimali,
calistlan  B-hCG  degerlerinin  gbz  Onlnde
bulundurulmasi ile ektopik gebeliklerin akut
apandisitten kolayca ayirt edilebilmesidir.

SONUC

Reproduktif donemde over Kist riiptirt, PIH ve/veya
tuboovaryan apse akut apandisit ile karisabilir. Bu
hastalarin preoperatif donemde daha dikkatli
degerlendirilmesi ayirici tani agisindan 6nemlidir. Bu
nedenle bu hastalar Genel Cerrahi ve Kadin Dogum
uzmanlarinca beraber degerlendirilmeli, tani ve
tedavide gecikmeye yol acilmamahdir.
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