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Incidence et impact

® |ndication chirurgicale non obstétrique la plus fréquente
pendant la grossesse

Incidence entre 1/760 et 1/1493 femmes (0,04 et 0,2%)

® Présentation clinique similaire entre patiente non enceinte et
enceinte

e Difficultés supplémentaires
® Anatomique (utérus gravide)
e Elévation des GB et des neutrophiles lors de la grossesse

® DD difficile avec d’autres causes de douleurs abdominales
rigine obstétricale
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Surgical Management of Acute Right
Lower-Quadrant Pain in Preghancy: A Prospective
Cohort Study

Table 1. Diagnoses of Patients with Right Lower-Quadrant
Pain {n = 10Q)
Diagnosis
MNonspecific abdominal pain
Appendicitis
Chvarian cyst or fibroid
False-positive appendicitis
Urinary tract infection
Labor
Rule out preterm labor
Ectopic pregnancy
hvanan torsion
Small bowel obstructon
Hyperemesis gravidarum
MRI only Biliary colic

1% Pancreatitis

U/S and MRI
4%
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Figure 1. Radiographic modallty necessary to reach diagnosis (n = Renal colic
100).
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. I‘ First tnmester ‘m Third trmester
® Ultrasound! 816 58.1 57.9
®CT Scan 289 56.8 474
Figure 2. Percentage of patlents undergoing Imaging studles per
trimester.
Pour I’appendicite
e US:
- sensibilité et spécificite premier trimeste 40 et 100%
troisieme trimestre 0 et 100%
e CT:
- sensibilité et specificité premier au troisieme trimestre

entre 85 et 100%



Incidence et impact

®* Risque de fausse-couche
® Appendicite non perforee (2-3 %)
® Appendicite perforée (6-20%) (1 délai > 24h)

®* Taux d’'appendicectomies négatives chez les femmes
enceintes de 23-50%

® 14-29 % chez les femmes non enceintes, 6 % chez les hommes

® Appendicectomie négative
® Risque de prématurité : 10-26 %
® Risque de fausse-couche : 3,0-7,3%
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® fiabhilité tres variable
( 3-12% a 93%)
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_ 50-70 per 1000 pauents (40,41). The biggest
'T:nch:ng\ difference in evaluation of appendicitis in the

St pregnant patient versus the nonpregnant patient e
1s the anatomic location of the appendix, which 1s -
displaced by the gravid uterus (25,28).







us ?

® J. Tankel et al, 2018

® Approche par etape avec seconde échographie
(12-24 h)

® Objectifs
e Etablir la sensibilité et la spécificité de I'échographie
® \oir si repeter 'echographie améeliore le diagnostic
® Augmentation des complications si la prise en charge est
retardée et se fait suite a la seconde US ?




Fig.1 A diagram showing the
flow of 216 pregnant patients

with a presumed acute appen-
dicitis through our diagnostic

algorithm

Abdominal US

diagnostic

Appendectomy
performed

N = 125 (57.9)

Patient with
suspected acute
appendicitis

N =216

Abdominal US not
diagnostic

Patient admitted
for observation

N =91 (42.1)

Clinically Clinically equivalent

deteriorated and and repeat US
underwent surgery performed

N = 56 (61.5) N = 35 (38.5)




Table 4 Comparison of proxies  yriahj Cohort total Single study Delayed repeat study

?:m“;ﬁuﬁ;‘rﬁ?m media/N (SDV%) mean’N (SD/%)  mean/N (SDV%)
initial US only and those who N=216 N=18l N=35 pvalue
underwent a delayed repeat US l..engﬂl ufsurger_-,r (minutes)  38.4(15.9) 17.9(97.0) 40.5 (37.0) 0.271
23(13) 2.3 (7.0) 2.4 (6.0) 0.308
4(19) (LT 1(2.8)
Acute appendicitis 164 (75.9) 141 (77.9) 23 (65.7) 0.298**
Complicated appendicitis 14 (6.5) 11(6.1) 3 (8.6)
Normal appendix 38 (17.6) 29 (16.0) 9(25.7)
APGAR score (0-10) 8.9 (0.8) 9i4.3) 9(4.2) 0.625*
*Fisher's exact test
*#Chi squared

® Bjais

e Comparaison entre

® groupe avec une seule US : patientes avec US
positive et opérées directement + patientes avec
une US non concluante mais détérioration
clinigue dans le suivi

T— patlentes qU| ont pu attendre la seconde US




IRM ?

® Appendicite en IRM (tous patients confondus) ?

® Meta-analyse (838 patients) de M. Repplinger et al, en 2016 :
® sensibilite de 96,6 %
¢ gspecificite de 95,9 %

® Appendice dilaté > 7 mm ou épaississement parietal ou
modifications inflammatoires péri-appendiculaires

® Appendicite exclue si aucun de ces signes

® Non concluant si appendice non visualisé mais infiltration
de la graisse ou liquide en FID




e M. Burns et al 2017

® 63 femmes, 13 avec appendicite
o US:

e 88,9% d’appendices non visualisés

® sensibilité de 54,4 % et spécificité de 97,7 %
¢ [IRM

® 56,3% d’appendices visualisés

® sensibilité de 75 % et specificité de 100%

® Si ex. non concluant ajouté : Sensibilité de 81,3 % et Specificité
de 96,4%

® Si appendice visualisé : ss, sp, VPP, VPN de 100%
© Diagnostic alternatif 27%




e M. Amital et al 2016

® Equipe entrainée et contraste oral (1,5 L de mannitol 5%)

® 49 femmes, 5 avec appendicites (10%)
®© Svues enIRM et 1 en US

® 44 IRM négatives

e 22% d’appendices non vus a I’'IRM sans signes d’inflammation
loco-régionale

@ chirurgie évitée chez 4 (8%) suspicions d’appendicite a 'US non
confirmées a I'IRM

e diagnostic alternatif 12 %




® k. Aguilera et al 2018

® 52 femmes dt 12 opérées et 11 avec appendicites
® 2 positives en IRM

® 29 avec IRM négatives : 4 opérees et 3 confirmées
appendicites

® 21 IRM non concluantes : 6 opérees et 6 confirmées
appendicites

e sensibilité de I'IRM 18% et spécificité de 100%

® Différences par rapport aux autres études

® |ecture par différents radiologues parfois non
expérimentés ou non entrainés

® pas de protocole spécifique en IRM




Protocole IRM

T2 SSFSE dans les trois plans
T2 FS axial et/ou coronal ou STIR

options

® DD veines ovariennes dilatées, MRV (magnetic
resonance venography)

® 1 5L mannitol 5% une heure avant

pas de glucagon ni de gadolinium

-~




Protocole IRM




Protocole IRM




Low-dose CT ?

® PA. Poletti et al 2018

® Quand IRM non disponible
® Pas de risque déterminé pour le feetus < 50mGy
® Risque de cancer radio-induit > 5mSyv

® US premiere ligne STOP qd : +, - pour appendicite et
peu suspect cliniquement, diagnostigue alternatif

® CT avec protocole délivrant < 2,5 mSyv

® Opacification orale avec 400ml de Telebrix-gastro 120min avant
'examen

® CT avec CTDlvol fixé a 2,5 mGy (120kV, 31,5mAs)
® Algorithme de reconstruction itérative

® Sineégatif : CT standard avec injection de 120ml de
~contraste IV ou IRM axial et coronal T2 sans et avec
tion de la graisse




Fig. 1 Imaging algorithm for the Senography for clinical suspicion of appendicitis in 37 (100%) pregnant women

diagnosis of appendicitis in
pregnant women. T true
negative, TP true positive, FV
false negative, FP false positive,
LDCT low-dose CT
.. Alternati Megative Megative
Appendicitis ternartive Low clinical  High / moderate clinjeal  10determinate
n=1 diagnosis o L n=15
=3 suspicion suspicion m=4
I i ] I |
Mo further imaging
n=8 (22%) FN=0

' ' } :

Appendicitis  No appendicitis Alternative Indeterminate

- dingnosis =5
=4 n=13 - I
MEIL Standard CT n=2 (5%)
=3 (8%
Mo further imaging ;TF{E ) 1TP+1FP
n=24 (65%) 1TN

FMN=0

1 indeterminate
(o appendicitis at
follow-up)

Fig.3 A 37-year-old pregnant woman (28 weeks), right lower quadrant
pain. Admission US was reported indeterminate for appendicitis. Low-

dose CT with oral contrast (axial plane) shows a blind-ended, dilated Avec Cet algorlth me

digestive structure (arrowheads), surrounded by fat infiltration

(asterisk), situated lateral to the caecum (C). consistent with an - _e— ;
inflamed appendix. Appendicitis was confimed at surgery SQHSI bl I lté : 1 o o/
a a




Conclusion

® Neécessité d’'un diagnostic rapide
® US en premiere intention

® Sinécessaire IRM
® ¢quipe entrainée, protocole

® CT low-dose (+/- contraste per 0s) si IRM non disponible

® |IRM et CT diminuent le nombre d’appendicectomies négatives

¢ OQOpacification du tube digestif ? Diffusion ?
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