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0z
Lohusalik doneminde ortaya ¢ikan enfeksiyon ve agri gibi nedenlerin siklikla gebelik ve doguma bagli oldugu kabul edilir.
Ancak, diger 6nemli nedenlerde akilda tutulmalidir. Akut apandisit gebelikte obstetrik nedenler disinda, en sik karsilasilan

akut cerrahi gerektiren durumdur. Bu yazida; puerperal donemde karin agrisi, yiiksek viicut isisi ve yiiksek C-reaktif protein
ile klinigimize basvuran akut apandisit tanisi alan bir hasta sunuldu ve konu literatir bilgisi esliginde tartisildi.
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ABSTRACT

Problems such as infection and pain that occur in the puerperium are frequently assumed to be related to pregnancy or
delivery. Nevertheless, other important causes should also be kept in mind. Acute appendicitis is the most common non-
obstetrics an acute surgical condition in pregnancy. In current report, a patient who had applied to our clinic with abdominal
pain, high body temperature and high C-reactive protein in puerperium and diagnosed as acute appendicitis and later
performed appendectomy was presented and the topic was discussed along with the literature review.
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Giris

Akut apandisit, gebelikte en sik non-obsterik akut karin ne-
denidir [1]. Erken tani ve tedavi akut apandisit yonetiminde
belirleyicidir. Apandisit tanisi, klinik bulgularin laboratuvar ve
gorintlleme yontemleri ile desteklenmesi ile konulur [2]. Ge-
belikte akut apandisit goriilme insidansi % 0,1-0,2'dir ve non
obstetrik cerrahi girisimlerin %25'ini apendektomi olustur-
maktadir [3]. Gebelik stirecinde apandiksin yer degistirmesi,
ultrasonografinin tanisal degerinin azalmasi ve fizyolojik 16ko-
sitoz tani koymay gliclestirmektedir. Ozellikle ilerleyen gebe-
lik haftalarinda, agriyla tetiklenen uterin kontraksiyonlar do-
gum eylemi ile karisabilmektedir. Tani ve tedavinin gecikmesi
apandisit komplikasyonlarinin gebelikte daha sik goriilmesine
neden olur. Perfore apandisitlerin Gi¢lincli trimesterde daha sik
olmasi bunun gostergesidir [4-5].

Bu yazida, sezaryen operasyonu sonrasi postpartum dénemde
ge¢ donemde perfore apandisit tanisi konulan ve tedavi edi-
len bir olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

30 yasinda, G1 PO, makat-bas gelisli ikiz gebelik + preterm ey-
lem tanilariyla sezaryen operasyonu yapilan hasta, taburculu-
gundan 1 ay sonra, 2 giindir olan karin-kasik agrisi, bulanti
ve kusma sikayeti ile acil servise basvurmus. Acil serviste ya-
pilan degerlendirme sonucu hastaya miyalji tanisiyla non ste-
roid antiinflamatuar tedavisi verilmis. Sikayetleri devam eden
hastanin tekrar acil servise basvurmasi (zerine acil tip boli-
muince post-partum enfeksiyon, sezaryen sonrasi yabanci ci-
sim on tanilari ile tarafimiza konsiilte edilmis. Hastanin yapilan
muayenesinde; batinda defans, hassasiyet ve rebound olmasi
nedeniyle hasta hospitalize edildi. Gaz ve gaita ¢itkimi mevcut-
tu. Kan basinci 110/70 mmHg, nabizi 90/dk, atesi 38,50C idi.
Laboratuar bulgularindan Hemoglobin: 12,7g/dL, Beyaz Kire
(WBC): 10 600/pL, C-reaktif protein (CRP): 223 mg/L olup diger
biyokimya degerleri normal sinirlarda idi. Transvajinal ultra-
sonda uterus 8,2x7,5x5,2 cm boyutlarinda, endometrium ka-
inhgr 6 mm, her iki over normal goériinimde olup douglasta
mayi artisl izlendi. Abdomen ultrasonunda apandiks vizualize
edilemeyen, batinda mai izlenmeyen hastadan Genel Cerrahi
Bolimiinden konsiiltasyon istendi. Ayrica, olasi enfeksiyon
icin enfeksiyon hastaliklar onerisiyle alinan kan, idrar ve va-
jen kiltlra sonrasi siprofloksasin (2x400 mg/200 cc/giin) ve
metronidazol (4x%0,5 IV perfiizyon soliisyonu-100 ml-500
mg/glin) tedavisi baslandi. Bu dénemde CRP degerinin hizla
yikseldigi ve 446 mg/L oldugu gozlendi. Hastaya alt abdomen
Bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. BT'de apandiksin sinirlari
secilememekle birlikte capinin 15mm olcilmesi; perisplenik
alanda, sag alt kadranda ve pelviste mayi izlenmesi Uzerine
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SAGSOZ ve ark.
I Puerperiumda apandisit

akut apandisit 6n tanisiyla operasyon karari alindi (Resim 1).
Operasyonda perfore apandisit ve yaklasik 400 cc purulan mai
izlendi; apendektomi ve aspirasyon yapildi (Resim 2). Hastanin
postoperatif 1. gliniinde laboratuvar degerleri Hemoglobin:
10,5 g/dL, Beyaz Kiire (WBC): 6.150 /uL, CRP: 267 mg/L idi. Ba-
tin ici mai kalttrinde E. coli Gredigi rapor edildi. Post operatif
hastaya meropenem 3x1 gr IV olarak antibiyotik verildi. Hasta-
nin patolojik inceleme sonucu akut flegmanéz apandisit olarak
raporlandi. Hasta postoperatif 5. gliniinde sifa ile taburcu edildi.
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Resim 2. Apendektomi piyesi
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Akut apandisit tanisi temel olarak anamnez, fizik muayene
ve klinik degerlendirme ile konulur [1]. istahsizlik ilk gériilen
semptomdur. Bunu, gobek cevresinde baslayip sag alt kadra-
na yayilan karin agrisi takip eder. Bulanti ve kusma klinik tablo-
ya eslik edebilir. Akut apandisitli hastalarin yaklasik %80 inde
[6kositoz goralir [1]. Gorlintlileme yontemlerinden ultrason,
bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonansta apandiks ¢a-
pinin artmasi ve duvarinin kalinlagmasi, peri-apendikdiler sivi-
nin gorilmesi anlamlidir [6]. Bizim olgumuzda peri apendiki-
ler sivi mevcut olup apandiks ¢apinin 15 mm 6l¢iilmis olmasi
taninin konulmasinda 6nemli olmustur.

Diinya genelinde gebelerin yaklasik %2'sine obstetrik olmayan
nedenlerle cerrahi girisim yapilmaktadir. Akut apandisit, gebe-
likte en sik non-obstetrik cerrahi operasyon nedenidir [1]. Ge-
belikte akut apandisit insidansi artmamakla birlikte apandiksin
ribture olma olasihgr gecikmis tani nedeniyle, 2-3 kat artar [7].
Literatlirde gebelikte apandisitile ilgili bir cok olgu bulunmakla
birlikte, postpartum dénemde apandisitle ilgili olgu sayisi sinir-
hdir [8-10]. Postpartum donemde apandisite eslik eden tipik
abdominal agrilar ve tasikardi siklikla yoktur [9]. Plerperiumda
abdominal kaslarin gevsek olmasi nedeniyle abdominal rijidite
ve akut abdomen bulgulari olmayabilir. Beyaz kiire sayimi ve
eritrosit sedimantasyonu normal olarak yiiksek olabilir. Bu du-
rum da taniyi zorlastirir [8,9]. Bizim olgumuzda da acil servise
ilk bagvurusunda hastada miyalji disiiniilmis ve hastanin kan
[6kosit sayimi normal olarak gézlenmistir.

Postpartum dénemde enfeksiyonun kaynaginin genellikle do-
gum ve Urolojik nedenlere bagh oldugu dusiiniltr [10]. Bizim
olgumuzda da hastanin agrilarinin devam etmesi lizerine has-
tada sezaryen komplikasyonu ve puerperiumla ilgili sorun di-
stnllerek hasta tarafimiza yonlendirilmistir. Hastanin yapilan
jinekolojik muayenesinin ve transvajinal ultrasonografik bul-
gularinin normal olmasi lizerine hasta genel cerrahi konsiiltas-
yonu istenmis ve nedeni bilinmeyen enfeksiyon icin antibiyo-
tik verilmistir ve tomografi sonucu ile hastada akut apandisit
dusinulerek hasta opere edilmistir. Benzer sekilde, literattirde
Wadhawan ve ark. puierperal sepsis ve enterik ates distindle-
rek tedavi edilen 2 postpartum apandisit olgusu sunmuslar ve
bilinmeyen sepsis odagi varliginda akut apandisitin akla gel-
mesi gerektigini vurgulamislardir [10]. Bizim olgumuzda yine
laboratuvar degerleri incelendiginde 6zellikle C-Reaktif prote-
inin yliksek oldugu ve antibiyotik tedavisine ragmen hizla yiik-
seldigi g6zlenmektedir. Kathmandu ve ark. CRP'nin akut apan-
disiticin diagnostik bir marker oldugunu vurgulamiglardir [11].

Perfore apandisitlerin gelisiminde tanidaki gecikmenin so-
rumlu oldugu kabul edilmektedir. Vakalarin biyutk ¢ogunlu-
gunda perforasyon lokal olarak sinirlanir ve hastada lokalize
rebound gorilir. Riptirin etrafini sinirlama islemi basarisiz
olursa peritonit tablosu olusur. Vakalarin %2-5‘inde ise infla-
masyonlu apandikse bitisik barsak anslarindan olusan fleg-
mondz apandisit ve peri-apendikiiler apse gorulir. Bu sekilde
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bir kitle saptanan hastanin klinigi 5-7 glnlik bir streci kap-
sar [12]. Bizim vakamizda da hastanin semptomlari en az 4-5
glndur var olup, fizik muayenesi ve preoperatif gériintilemesi
flegmondz apandisitle uyumluydu.

Sonug olarak, akut apandisit erken tani ve tedavi edilmedigi
takdirde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilen bir
hastaliktir. Bizim olgumuzda; postpartum dénem karin hassa-
siyetin myalji olarak degerlendirmesi, hastanin yakin zamanda
sezaryen operasyonu olmasi yiiziinden mevcut kliniginin obs-
tetrik bir komplikasyonla iliskilendirilmesi tani koyarken karsi-
lasilan giicliklerdir. Akut batin ile bagvuran her hastadan de-
tayl anamnez alinmali, fizik muayenesi ve tani araglari dikkatle
incelenmelidir. En sik akut karin nedenlerinden olan apandisit
akilda tutulmalidir.

Maddi Destek ve Cikar iliskisi

Galismayi maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve ya-
zarlarin ¢ikara dayali bir iliskisi yoktur.
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