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Amaç: Gebelikte akut apandisit ciddi maternal ve fetal komplikasyonlar ile ilişkili olabilmektedir. Gerek tanıda kullanılan klinik, 
laboratuvar ve radyolojik parametreler gerekse seçilen ameliyat yöntemi ve zamanlamasının sonuçlara etkisi tartışmalıdır. Bu çalış-
mada akut apandisit şüphesi olan gebe hastalarda ayırıcı tanıda kullanılan klinik yaklaşımın ve cerrahi tedavi yöntemlerinin komp-
likasyonlar ile olan ilişkisinin ortaya konulması amaçlandı.
Yöntem: Aralık 2007 ile Ağustos 2019 tarihleri arasında apendektomi yapılan 21 gebe hasta çalışmaya dahil edildi. Yaş, gebelik yaşı, 
başvuru esansındaki şikayetler, lökosit sayısı, radyolojik inceleme sonuçları, cerrahi yöntem (konvansiyonel veya laparoskopik), his-
topatoloji sonuçları, başvurudan ameliyata kadar geçen süre, maternal ve fetal komplikasyonlar retrospektif olarak değerlendirildi.
Bulgular: Komplikasyon gelişen hasta sayısı 6 (%28,6) idi. Bu hastaların yarısında (%14,3) erken doğum, diğer yarısında (%14,3) 
abortus gelişti. Trimester ile komplikasyon gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p=0,747). On dört has-
taya (%66,7) laparoskopik cerrahi, 7 hastaya (%33,3) konvansiyonel cerrahi uygulandı. Laparoskopik grupta komplikasyon oranı 
daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,306). Serideki fetal kayıp oranı %14,3 olup tamamı 
laparoskopik gruptaydı. Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,158).
Sonuç: Gebeliğe bağlı sınırlayıcı faktörler akut apandisit tanısını zorlaştırmaktadır. Bu hastalar için standart klinik yaklaşımın 
ötesinde çok daha şüpheci bir tutum ve ek tanı araçları şarttır. Tedavide laparoskopik apendektomi güvenli bir seçenek olarak 
görünse de daha yüksek fetal kayıp riski ile olan ilişkisi göz önünde tutulmalıdır.
Anahtar sözcükler: Apendektomi; apandisit; gebelik; komplikasyon; laparoskopi.
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Akut apandisit gebelik esnasında acil müdahale gerekti-
ren en sık non-jinekolojik ve non-obstetrik patolojiler-

den biridir.[1, 2] Gebelikteki insidansı 1:1000 ile 1:1500 ara-
sında raporlanmıştır.[1-3] Dahası gebelik sürecini komplike 
hale getirebilen bir durumdur. Gebelerde akut apandisit 
değişken ve non-spesifik bir klinik prezentasyona sahip-
tir. Gebelik ile ilişkili olarak apendiks vermiformisin karın 
içerisindeki lokalizasyonunun gestasyonel yaşa göre de-
ğişmesi semptom ve fizik muayene bulgularını da değişti-

rebilmekte ya da maskeleyebilmektedir. Bu durum tanıda 
gecikme açısından önemli bir riski beraberinde getirir.[4, 5] 
Bu hastalarda apandisitin olağan komplikasyonlarının yanı 
sıra anne ve fetüs için ek morbiditelerin söz konusu olduğu 
akılda tutulmalıdır.[1-5]

Gebe kadınlarda normal popülasyona kıyasla perforasyon 
ve diğer komplike akut apandisit formları daha sık görülür.[6, 

7] Fetal kayıp oranı komplike olmayan hastalarda %1,5 iken 
perforasyon gelişen olgularda %36’ya kadar çıkabilmekte-
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dir.[1, 8] Dolayısıyla erken tanı ve tedavi hem maternal hem 
de fetal morbidite ve mortaliteden kaçınmak açısından ol-
dukça önemlidir. Bu çalışmanın amacı gebe hastalarda akut 
apandisit tanısı, tedavisi ve sonuçlarını irdeleyerek anne ve 
fetüs üzerindeki etkilerini ortaya koymak ve klinisyenlere 
tanı ve tedavi stratejisi belirlemede yol gösterici olmaktır.

Yöntem
Aralık 2007 ile Ağustos 2019 tarihleri arasında akut apan-
disit tanısı ile ameliyat edilen 21 gebe kadının verileri has-
tane bilgi yönetim sistemi ve hasta arşiv kayıtları taranarak 
toplandı. Tüm hastalar ameliyat öncesi ve sonrasında kadın 
hastalıkları ve doğum kliniği tarafından kapsamlı bir değer-
lendirmeye tabi tutuldu. Yaş, gestasyonel yaş, semptomların 
süresi, lökosit sayısı, radyolojik inceleme sonuçları, ameliyat 
tipi, histopatoloji sonuçları, eşlik eden hastalıklar, başvuru-
dan ameliyata alınıncaya kadar geçen süre, maternal ve fetal 
komplikasyonlar kayıt altına alındı. Gestasyonel yaş üç dö-
neme ayrıldı; 0-13 hafta, 14-27 hafta, 28 hafta ve sonrası. Tri-
mester ile komplikasyon gelişimi arasındaki ilişki sorgulan-
dı. Konvansiyonel ve laparoskopik cerrahi ile ameliyat edilen 
hastalar karşılaştırıldı. Komplike olgular daha detaylı olarak 
irdelendi. Çalışmada gerçekleştirilen tüm prosedürler, ku-
rumsal ve/veya ulusal araştırma komitesinin etik standart-
larına, 1964 Helsinki Bildirgesi’ne ve sonrasında üzerinde 
yapılan değişikliklere ya da karşılaştırılabilir etik standartlara 
uygundur. Tüm katılımcılardan bilgilendirilmiş onam alın-
mıştır. Bu çalışma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik 
Kurulu tarafından onaylanmıştır (Tarih:13.01.2020-No:12).

İstatistiksel Analiz
Tüm istatiksel analizler SPSS yazılımı, version 20 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) programı ile yapıldı. Veriler ortalama± 
standart sapma ve aralık olarak ifade edildi. İlgili değişken-
ler, tanımlayıcı istatistikler kullanılarak analiz edildi. Konvan-
siyonel ve laparoskopik cerrahi ile ameliyat edilen hastala-
rın karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Tüm analizler 
için anlamlılık düzeyi olarak 0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Çalışmadaki 21 hastanın ortalama yaşı 29,05±3,23 yıl (21-
36 yaş aralığında) ve ortalama gebelik yaşı 141±51,02 gün 
(64-267 gün aralığında) idi. Üç hasta (%14,3) birinci trimes-
terda, 16 hasta (%76,2) ikinci trimesterda ve 2 hasta (%9,5) 
üçüncü trimesterda ameliyat oldu. Hastaların 14’ü (%66,7) 
laparoskopik, 7’si (%33,3) konvansiyonel cerrahi ile ameli-
yat edildi. Hastane başvurusu esnasında 10 hastada (%47,6) 
yaygın karın ağrısı, 7 hastada (%33,3) sağ alt kadran ağrısı, 
3 hastada (%14,3) epigastrik ağrı, 1 hastada (%4,8) karın ağ-
rısı ve ateş mevcut idi. Hastaların hiçbirinde herhangi bir ek 
hastalık yoktu (Tablo 1).

Ortalama lökosit değeri 13,926/mm3±4,857 (4,740-24,790/
mm3 aralığında) olarak saptandı. Tüm hastalara ultraso-
nografi (US) yapılmasına karşın 21 hastanın sadece 8'inde 
(%38,1) US akut apandisit açısından pozitif olarak değer-
lendirildi. Hastaneye başvuru zamanı ile ameliyata alınma 
zamanı arasında geçen süre ortalama 18,76±30,48 saat (3-
144 saat aralığında) olarak saptandı (Tablo 1).

Histopatoloji sonuçlarına göre; 13 hastada (%61,9) akut 
apandisit, 3 hastada (%14,3) lenfoid hiperplazi, 2 hastada 
(%9,5) normal apendiks, 1 hastada (%4,8) fokal perforasyon, 
1 hastada (%4,8) lenfoid hiperplazi ve intralüminal parazit, 
1 hastada (%4,8) lenfoid obliterasyon ve fibröz hiperplazi 
saptandığı görüldü. Histopatolojik olarak normal apendiks 
tanısı alan 2 hastada klinik tabloyu açıklayabilecek herhan-
gi başka bir neden gösterilemedi. Bu hastalardan birinde 
ameliyat sonrası altıncı saatte spontan abortusa bağlı fetal 
kayıp gelişti.

Çalışmada grubundaki 6 hastada (%28,6) bazı komplikas-
yonlar oluştu. Bu hastaların 3’ünde (%14,3) preterm doğum, 
3’ünde (%14,3) abortus gelişti. Altı hastanın 4’ü (%66,7) bi-
rinci trimesterda, 2’si ise ikinci ve üçüncü trimesterda ame-
liyat edilmişti. Trimester ile komplikasyon gelişimi arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p=0,747).

Tablo 1. Hastaların demografik, klinik ve cerrahi özellikleri

Özellikler (21 hasta) Sonuçlar

Yaş (yıl) Ortalama: 29,05±3,23
  (SS) (aralık 21-36)
Gestasyonel yaş (gün) Ortalama: 141±51,02
  (SS) (aralık 64-267)
Lökosit (/mm3) Ortalama: 13,926±4,857
  (SS) (aralık 4,740-24,790)
Başvuru-cerrahi süresi (saat) Ortalama: 18,76±30,48
  (SS) (aralık 3-144)
Temel şikayet, (%)
 Genel karın ağrısı 10 (47,6)
 Sağ alt kadran ağrısı 7 (33,3)
 Epigastrik ağrı 3 (14,3)
 Ateş 1 (4,8)
Trimester, (%)
 Birinci 3 (14,3)
 İkinci 16 (76,2)
 Üçüncü 2 (9,5)
Ultrasonografi, (%)
 Pozitif 8 (38,1)
 Negatif 13 (61,9)
Cerrahi tipi, (%)
 Laparoskopik 14 (66,7)
 Konvensiyonel 7 (33,3)

SS: Standard sapma.
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Ultrasonografi raporları ile patoloji sonuçları arasındaki iliş-
kiye bakıldığında radyolojik olarak apandisit tanısı konulan 
hastaların 7’sinde (%87,5) akut apandisit lehine patolojik 
kanıt olduğu, 1’inde (%12,5) lenfoid hiperplazi ve intralü-
minal parazit tanısı konulduğu görüldü. Ultrasonografinin 
apandisit açısından negatif olduğu 13 hastanın (%61,9) 
11’inde (%84,6) histopatolojik inceleme akut apandisit ile 
ilişkili patololojileri gösterdi (Tablo 2).

Cerrahi yaklaşım açısından komplikasyon oranı laparos-
kopik grupta %35,7 (5 hasta) iken açık cerrahi grubunda 
%14,3 (1 hasta) idi. Laparoskopik grupta komplikasyon ora-
nı daha yüksek olmasına karşın istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmadı (p=0,306). Serideki fetal kayıp oranı %14,3 
olup tamamı laparoskopik grupta idi. Ancak gruplar arası 
istatistiksel anlamlı bir fark yoktu (p=0,186).

Tartışma
Akut apandisit şüphesi olan gebe hastalara klinik yaklaşım 
halen tartışmalı ve değişkendir. Gebelikteki insidansı genel 
popülasyon ile benzer ya da daha düşük olarak sunulmakla 
birlikte 20 ile 30 yaş arasındaki gebelerde daha sık görül-
mektedir.[4, 9, 10] Serimizdeki yaş ortalaması 29,05 yıl olup yaş 
aralığı 21 ile 36 arasındadır. Akut apandisit gebelik süresin-
ce herhangi bir trimesterda ortaya çıkabilir. Hastalığın en 
sık görüldüğü trimester konusu tartışmalıdır.[2, 4, 7] Bu çalış-
mada olguların %76,2’si ikinci trimesterde ameliyat edilmiş 
olsa da üç trimesterden birinin daha baskın olduğunu ge-
nellemek doğru değildir.[4]

Acil servise başvuran gebe hastalarda en önemli sorun ge-
niş ayırıcı tanı yelpazesidir. Gebeliğin doğasında görülebi-
len bulantı, kusma, alt karın veya kasık ağrısı gibi non-spe-
sifik yakınmalar hastaların başvuru anındaki şikayetlerinin 
büyük kısmını oluşturur.[4, 5, 10, 11] Gebeliğin neden olduğu 
anatomik değişimler hem klinik tablonun maskelenme-
si hem de fizik muayene bulgularının tanısal etkinliğinin 
azalmasında rol oynar. Uterusdaki büyüme apendiksi ite-
rek normal anatomik pozisyonundan saptırabilmektedir.[2, 

4, 7, 12, 13] Apendiks ile karın ön duvarı arasındaki mesafenin 
açılması abdominal duyarlılık ve defansta azalma ile sonuç-
lanır.[4, 7] Dolayısıyla gebe hastalarda semptomlar ve klinik 
tablo üzerinden tanı koymak zorlaşır.

Gebe olmayan hastalarda acil servise ateş ile başvuru oranı-
nın gebelere kıyasla iki katın üzerinde olduğu bildirilmiştir.

[14] Çalışmada karın ağrısına ek olarak ateşi olan sadece 1 
hasta izlenmiştir. Bu hasta 144 saat ile serideki en uzun baş-
vuru-ameliyat arası süreye sahiptir. Hastada perforasyon 
ve periapendiküler apse gelişmiş olup gebeliği preterm 
doğum ile sonuçlanmıştır. Aşırı intraoperatif pelvik mani-
pülasyonların erken doğum riskini arttırdığı, gözden kaçan 
apandisit tablosunun da erken maternal ve fetal kompli-
kasyonlara yol açtığı bilinmektedir.[7] Başka bir enfeksiyon 
kaynağı olmaksızın karın ağrısı ve ateş ile başvuran gebe 
bir hasta komplike apandisit açısından değerlendirme ya-
pılmalıdır.

Non-spesifik semptomların yanında gebelerdeki fizyolojik 
lökositoz da laboratuvar bulgularını güvenilmez kılmakta-
dır.[11, 14] Akut apandisiti olan gebelerde lökosit değerinin 
16,000/mm3’ün üzerine çıkması durumunda perforasyon 
riskinin arttığı gösterilse de lökosit değerinin normal olma-
sı akut apandisiti ekarte ettirmez.[4] Nitekim çalışmamızda 
ortalama lökosit miktarı 13,926/mm3 ölçülmüş olmak ile 
birlikte 5 hastada (%19) lökosit değerleri normaldir. Has-
taların %81’inde lökositoz izlenirken komplikasyon gelişen 
hastalarda bu oran %83 olup genel hasta popülasyonu ile 
benzerdir. Bu sonuç gebelerde akut apandisit durumunda 
lökositozun yaygın olduğunu ancak komplike apandisiti 
ön görmede tek başına etkin olamayacağı kanaatini des-
teklemektedir. Nötrofil sayısı, nötrofil/lenfosit oranı veya 
trombosit/lenfosit oranı gibi diğer bazı parametrelerin de 
eklenmesi tanısal etkinliği arttırmaktadır.[11, 13] Yakın dö-
nemdeki bir çalışma bir tarama testi olarak nötrofillerde 
%70’in üzerindeki sola kaymanın oldukça duyarlı olduğunu 
ve %100’lük bir negatif tahmin değeri sağladığını sunmuş-
tur. Tanısal değerlendirmede nötrofil sayısı ve yüzdesinin 
dikkate alınması önerilmiştir.[15] Rutin hemogram testini her 
hastada birden fazla inflamatuvar parametre açısından yo-
rumlamak mümkündür.

Apandisit şüphesi olan gebelerde ilk radyolojik tanısal test 
yaklaşımı US olmalıdır.[1, 4, 16] Bu hastalarda ultrasonografi-
nin duyarlılığı %20 ile %77 arasında değişmektedir.[1, 10] Ça-
lışmadaki tüm hastalara US yapılmıştır. Ultrasonografinin 
akut apandisit tanısı koyduğu hasta sayısı 8 (%38,1) olup bu 
hastaların tamamında patolojik inceleme apandisit tanısını 
doğrulamıştır. Ultrasonografinin apandisit tanısı koyamadı-
ğı 13 hastanın (%61,9) ise yalnızca 2 (%15,4) tanesinde pa-
toloji sonucu normal apendiks olarak gelmiştir. Bu durum-
da ultrasonografinin duyarlılığı %63,3 iken özgüllüğü %100 
olarak saptanmıştır. American College of Radiology (ACR) 
tarafından tavsiye edilen yaklaşım başlangıç ultrasonogra-
fisi negatif olan hastalarda fetal yan etkisinin bulunmaması, 
%91,8 duyarlılık ve %97,9 özgüllük oranlarına sahip olması 
göz önünde bulundurularak manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) tetkikine geçilmesidir.[3, 10] Bununla beraber ge-
belerde MRG esnasında kontrast maddelerin rutin olarak 

Tablo 2. Ultrasonografi ile patoloji arasındaki ilişki

Patoloji Ultrasonografi (+) Ultrasonografi (-)
  (8 hasta) (13 hasta)

Anormal patoloji 8 (100) 11 (84,6)
Normal apendiks 0 (0) 2 (15,4)



460 The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital

kullanılmasını önermez. Her hasta için risk-fayda oranı ayrı 
ayrı değerlendirilmelidir. Gadolinyum bazlı kontrast ajan-
ların plasental bariyeri geçtikleri gösterildiğinden, ACR bu 
maddenin gebelerde kullanımını önermemektedir.[17] Akut 
karın açısından şüpheli ağrısı olan ve US tetkiki negatif olan 
gebe hastaların ayrıcı tanısında MRG kullanılması şiddetle 
önerilmektedir.[18] Serimizde MRG uygulanmış hasta bulun-
mamasının temel nedeni merkezimizin önemli defektlerin-
den biri olan acil durumlarda MRG yapılması ve yorumlan-
ması konusundaki kordinasyon eksikliğidir.

Gebelik esnasında akut apandisitin standart tedavisi cerra-
hidir. Her ne kadar ameliyatsız medikal tedaviyi öneren ça-
lışmalar olsa da, bu yaklaşımın olası yıkıcı sonuçları nedeni 
ile geniş bir kabulü söz konusu değildir.[19-21] Laparoskopik 
ve konvansiyonel cerrahiyi karşılaştıran çalışmalar farklı 
sonuçlar elde etmiştir. Bir çok çalışmada gebelik esnasın-
da uygulanan laparoskopinin anne ve fetüs için güvenli 
olduğu gösterilmiştir.[2, 5, 11, 21, 22] Laparoskopik apendektomi 
gebe hastalarda standart yaklaşım olarak önerilmektedir.[22, 

23] Buna karşın laparoskopide fetal kayıp oranlarının daha 
yüksek olduğunu gösteren çalışmalar da mevcutdur.[24] Yir-
mi bir çalışmadan elde edilmiş 6276 hastayı içeren yakın ta-
rihli bir meta-analizde laparoskopik yaklaşımın fetal kayıp 
riskinde hafif bir artış ile birlikte olduğu gösterilmiştir. An-
cak bunun dışında herhangi başka bir olumsuz postopera-
tif veya obstetrik sonuca neden olduğu yönünde bir bulgu 
ortaya konulmamıştır.[25] Çalışmamızda maternal mortalite 
izlenmemiştir. Laparoskopik cerrahi uygulanan grupta hem 
komplikasyon oranı hem de fetal kayıp oranı daha yüksek 
saptanmıştır. Preterm doğum oranı her iki grupta da %14,3 
ile aynıdır. Ancak konvansiyonel cerrahi grubunda abortus 
veya fetal kayıp olmazken, laparoskopik cerrahi grubunda 
abortus ve fetal kayıp oranı %21,4’dür. Sonuçlarımız lapa-
roskopik yaklaşımın fetal kayıp oranını artırdığını bildiren 
çalışmalar ile benzerdir.

Çalışma kapsamındaki hasta sayısının sınırlı olması komp-
like olguları daha detaylı irdelemeyi gerekli kılmıştır (Tablo 
3). Çarpıcı bir nokta perforasyon ve periapendiküler apse 
gelişen hastanın cerrahi konsültasyon talebinden 144 saat 
önce acil servise başvurmuş olmasıdır. Hasta konsültasyon-
dan 8 saat sonra ameliyata alınmıştır. Diğer hastalarda ise 
başvuru ile ameliyata alınma arasında geçen süre 4 ile 22 
saat arasındadır. Genel popülasyonda apendektomi için 
önerilen zamanlama semptomların başlangıcından itiba-
ren 24 ile 36 saat arası ya da hastanın kabulünden itibaren 
10 ile 24 saat arasıdır.[6, 26] Buna karşın ilk 24 saate yapılan 
apendektominin artmış perforasyon riski ya da yan etkiler 
ile ilişkisi olmadığı raporlanmıştır.[27] Serimizde şaşırtıcı bir 
şekilde hastaneye başvurusundan 5 saat sonra ameliyata 
alınan ancak perforasyon izlenen bir olgu mevcuttu. Bu 
durum gebelik sürecinde komplike apandisit insidansının Ta
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daha yüksek olmasındaki tek nedenin tanı veya tedavi-
deki gecikme olmadığını önermektedir. Gebeliğin neden 
olduğu bazı patofizyolojik değişiklikler de buna katkı sun-
maktadır. Gebelik kadınlarda normal enflamatuvar yanıtı 
değiştiren göreceli bir immünsüpresyon durumuna neden 
olmaktadır.[7]

Çalışmanın temel kısıtlılığı hasta sayısıdır. Bu konudaki ça-
lışmaların çoğu sınırlı sayıda hasta içerse de daha fazla has-
ta ile yapılacak çalışmaların çok daha değerli olacağı açıktır. 
Laboratuar parametreleri açısından sadece lökosit sayısı-
nın incelenmiş olması da çalışmanın bir diğer eksikliğidir. 
Akut faz reaktanları ve diğer enflamatuar parametrelerin 
tanı ve komplikasyonlar açısından duyarlılığını değerlen-
dirmek faydalı olabilir. Bir diğer dezavantaj da çalışmanın 
retrospektif olmasıyla ilişkili olarak cerrahi yöntem seçimini 
etkileyen faktörlerin bilinmemesidir. Seride MRG uygulan-
mamış olması önemli bir sınırlamadır.

Sonuç
Sonuç olarak, akut apandisit şüphesi olan gebelerin tanı 
ve tedavisindeki eksikliklerin ciddi komplikasyon ve fetal 
kayıplar ile sonuçlanabileceği gerçeği cerrahları bu özel-
likli hasta grubuna karşı etkin bir tanı ve tedavi stratejisi 
geliştirmeye yöneltmelidir. Ultrasonografinin negatif oldu-
ğu hastalarda MRG yapılması muhtemel fayda sunacaktır. 
Laparoskopik ve konvansiyonel cerrahi yöntemlerin bariz 
avantajları gösterilemese de, laparoskopi ile artmış fetal ka-
yıp riski arasındaki ilişki dikkate alınmalıdır.
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