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GEBELİKTE AKUT AP ANDİsİT 

Lütfi DEGIRMENCIOGLU (i) 

Akut apandisitin klinik görünümü gebelik sırasında de­
ğişim gösterir ve teşhis gebeliğin sonuna doğru giderek 
zorlaşır. Abdominal ağrı, bulanı! ve kusma önemli semp­
tomlardır. Gebeliğin erken dönemlerinde sağ alt kadran­
da peritoneal bulgular ortaya çıkar. Fakat apandisit bü­
yüyen uterus tarafından yukarı yer değiştirdiğinden, üst 
kadran veya bütün sağ taraf daha sık lokalizasyonlardır. 
Teşhis koymada şüphe ve cerrahi müdahalede tereddüt 
nedeniyle tedavide gecikme sıktır. Erken teşhis iyi bir so­
nuç için elzemdir ve akut apandisitten şüphelenildiğinde 
erken cerrahi girişim gereklidir. Gebelik, cerrahiyi gecik­
tirmek için bir neden değildir (7, 13). 

Apandisit gebelikte operasyon gerektiren en sık akut 
abdominal durumdur. Perforasyon ve peritonitle birlik­
te olduğunda büyük fetal kayıplar olduğu kadar önemli 
maternal morbidite ve mortalite vardır. Bununla birlikte 
gebe hastada akut apandisit teşhisini kanıtlamada süre­
gelen belirsizlik ve cerrahi müdahaleye derhal başlanma­
sında tereddüt vardır (i ,5,6, i 3). 

TEŞHİSTE DEGERLENOİRME 
Fizik Muayene Bulguları 

AGRI başlangıç semptomudur. Ağrı gebeliğin süresi­
ne göre yer ve karakter olarak değişiklik gösterir; sağ alt 
kadran, alt ve üst kadran veya sağ böğürde hissedilebilir. 
Ağrı karakteri çok değişkendir; ısrarlı kramp gibi ya da 
künı olarak ortaya çıkabilir. DOğumun karakteristik aşağı 
abdominal ağrısı ile ortaya çıkabilir? Bulantı ve kusma 
geneııikle, mevcuttur. İştahsızlık hastaların yarısı ile dörtte 
üçünde görülür. Hastanın ateşi, geneııikle, yardımcı bul­
gudur. Fakat perforasyonu gösterebilir. Taşikardi; gebe­
likte, sıklıkla, normal bir bulgudur (1,3 ,5,6, i 2). 

En önemli fizik bulgu gebeliğin durumuyla lokalizas­
yon değiştiren ABDOMİNAL HASSASiYET'tir. Erken 
gebelikte, hassasiyet geneııikle sağ alt kadranda bulunur, 
fakat gebeliğin sonraki dönemlerinde üst kadran veya kar­
nın bütün sağ tarafı daha sık rastlanan bölgeleridir. Geç 
gebelikte, aşağı abdomendeki hassasiyeti n yanlış olarak 
obstetrik bir komplikasyonla ilgili olduğu düşünülebilir. 
Defans ve Rebaund hassasiyeti hastaların yaklaşık °10 60-
70'inde vardır, fakat bunların mevcudiyeti geç gebelikte 
daha nadirdir. Barsak sesleri, genellikle, hipoaktiftir, 
1170 60'ında Rowsing bulgusu pozitiftir. Fetal baş mevcu­
diyeti ve Cul de Sac'ın derinliğinin azalması nedeniyle pel­
vic ve rectal muayenenin değeri azalırsa da , dikkatli bir 
pelvic muayene gereklidir. En güvenilir fi zik bulgu, gebe 
uterus sağ tarafa kaydırıldığında, ortaya çıkan ağrıdır 
(Bryan's Bulgusu) (1,3,5,6,12). 

Laboratuvar Bulguları 
Beyaz kan hücre sayısı eğer çok yüksek değerler veya 

tekrarlayan çalışmalarda açık bir yükselme gösterilmişse 
faydalıdır. Kateterle alınan idrar örneğinde çok sayıda be­
yaz kan hücresi veya bakteri gösterilmesi geneııikle üri­
ner sistem infeksiyonunu gösterir. Birçok vakada rad­
yolojik çalışmalar yardımcı olabilir. Fakat bunlar genel· 
likle en hassas olunan, gebeliğin erken safhalarında sa­
dece gerçek endikasyonlarda kuııanılmalıdır. Ultrasonog­
rafi; pelvik kolleksiyonların, adnexial kitlelerin ve uterus 
anormalliklerinin tanısında olduğu kadar, fetus ve pla­
senta durumunu değerlendirmede faydalı olabilir. Lapa­
roskopi, tanı amacıyla kuııanılabilir (12). 

Akut apandisit çocuk doğurma yaşlarıyla çakışan, ikinci 
ve üçüncü on yıllarda en yüksek insidansa sahiptir. Kli­
nik prezentasyonun çeşitliliği ve gebe hastalarda akut 
apandisit teşhisi koymada zorluk iyice belirtilmiştir. Teş­
his, özeııikle miada yakın, zorlaşır. Abdominal duvar 
apandisitten, uterus tarafından uzaklaştırılır ve adale za­
afiyeti ortaya çıkar. Bu nedenle genellikle parietal peri­
ton irritasyonuyla birlikte olan bulgular azalmıştır veya 
yoktur. Bulantı, kusma, kabızlık, hafif abdominal rahat­
sızlık ve üriner semptomlar, gebelikte, sık şikiiyetlerdir ve 
normal gebelikle ilgili semptomlarla patolojik durumlar 
arasında bir karışıklık olabilir (I ,3,4,5, i 2, i 3). 

Ayırıcı Tanı 

Gebclikte akut apandisiıin ayırıcı teşhisi geniştir ve bir­
çok medikal, cerrahi ve obstetrik durumu kapsar. Akut 
pyelit, ovarium kistinin torsiyonu gibi durumları apan­
disitten ayırmak kolayolmayabilir. Salpenjit ve ektopik 
gebelik gibi diğer patolojik durumlarla karıştırılabilir. Er­
ken gebelikte hiperemezis ve abortuslarla, ilerlemiş gebe­
liklerde de pyelonefrit, idrar ve safra taşları, böbrek ve 
safra kesesi iltihapları ve pnömoni ile ayırıcı teşhisi ya­
pılmalıdır. Pelvik venöz ıromboz, aşırı parametrik akla 
gelmelidir (1,2,3,7,12). 

Tedavi 
Akut apandisitin tedavisi cerrahidir. 
Cerrahide pozisyon önemlidir. Hastayı yaklaşık 30 de­

rece sola çevirmek büyümüş uterus tarafından vena cava 
inferiorun basısını önlemeye yardım eder ve cerrahi yak­
laşımı kolaylaştırır (2,10,1 I). 

Anestezi yöntemi annede en iyi re~ piratuar fonksiyo­
nu sağlamaya yönelik olmalıdır. 

Perioperatif antibiyotik tedavisi gebelikle birlikte de­
ğişen absorbsiyon, metabolizma ve atılıma uygun hale ge­
tirilmelidir, fetal büyüme ve gelişme üzerindeki istenme­
yen etkiler gözönüne alınmalıdır (3,7), 

(/) Kartal Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliııi.~i Başasistaııı . İstanbul 

Karlal ESilim ve Araştırma Klinikleri 



Uterus fundusunun üzerinde, sağ transvers ada le ayırıcı 
insizyon uygundur. İnsizyon, genellikle, en hassas nok­
tada yapılmalıdır ve gerekirse karın boyunca genişletile­
bilir. Aşağı orta hat insizyonu, sağ paramedian insizyon, 
McBurney ve Pfannenstiel insizyonları kullanılabilir. Per­
forasyon ve apseli bütün vakalarda drenaj sağlanmalıdır 
(3,4) . 

SONUÇ 

Gebelikte akut apandisit cerrahi bir problemdir ve tek 
uygun tedavi derhaloperasyondur. Eğer hasta doğum sı­
rasındaysa ve doğum yakınsa operasyon bir süre için ge­
ciktirilebilir, fakat doğumun uzun sürmesi bekleniyorsa 
derhal apandektomi tavsiye edilir. 

Apandisit semptomlarıyla operasyon geçiren bütün has­
talarda cerrahi sırasında diğer önemli patolojik bulgula­
rın yokluğunda apandektomi tavsiye edilmektedir. Bu i ş­

lem küçük bir risk taşır ve semptomların ısrarında veya 
yeniden ortaya çıkışında teşhisi karıştırmaz. Bazı yazar­
lar, düşük oranını arttırdığı gerekçesiyle, tesadüfi apan­
dektomiye karşı çıkarlar. Uterus manipulasyonu dOğumu 
başlatabilir, mümkün olduğunca kaçınılmalıdır (3 ,7 ) . 

Gebelik akut apandısıt seyrini olumsuz yönde etkiler 
gözükmektedir ve hastalık, gebeliğin geç dönemlerinde da­
ha ciddi prognoz taşır. İlk iki trimestirde OJo 1.91'Iik 
ve sonrasında 0-/0 11.2'lik maternal mortalite bildirilmiş-
tir (3,4,7,8) . 

Gebelikte apandisiıin hayli mortal olmasının birinci ne­
deni: peritoneal kavitede yukarıda duran apandisitte in­
feksiyonun lokalizasyonunun engellenmesidir. Apandisiti 
örten omentumun etkinliği büyümüş uterus tarafından 
azaltılır ve Braxton Hicks kontraksiyonlarının erken dif­
füz peritoniti hızlandırarak adhesyonu önlediği düşünü­
lür. Gebelikteki yüksek adrenokortikoid seviyelerinin de 
infeksiyona cevabı azalttığı öne sürülmüştür. İkinci ne­
deni ise; tedavinin geç başlamasıdır. Apandisit genellikle 
operasyon gerektiren en sık nonobstetrik durumdur. Kli­
nik prezentasyon çok değişkendir. Abdominal ağrı ile bu­
lantı ve kusma, şüphelenme nedenleridir ve hassasiyet 
önemli bir bulgudur. Eğer hastada apandisit olabileceği 
gerçekten ihtimal dahilindeyse erken cerrahi girişim ge­
reklidir. Gebelik; akut apandisitte operasyonu geciktir­
mek için bir neden değildir ve sadece sonucu kötüleştire-
cektir (2,J ,4 ,7,S,12). 

Hastalık apandisit ile sınırlı kaldığında fetusa ait so­
nuç iyidir. Fakat perforasyan mevcudiyeıi ile fetah mor­
bidite ve mortalite hızla yükselir (2,9,10,11). 
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