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Streszczenie

Abstract

W latach 2000-2006 w Il Klinice Chirurgii Ogdlnej CMUJ w Krakowie leczono z powodu ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego 4 ciezarne — wszystkie metoda laparoskopowg. Omoéwiono trudnosci diagno-
styczne oraz wynikajace z tego roznice w poszczegoélnych trymestrach cigzy. Przedstawiono wtasne do-
$wiadczenia i mozliwosci zastosowania appendektomii laparoskopowej. Oceniono réwniez wptyw lecze-
nia operacyjnego na dalszy przebieg cigzy oraz rozwoj ptodu. Nie stwierdzono powiktan wynikajgcych
z zastosowanej metody leczenia. Wszystkie cigze zostaty zakonczone o czasie: 3 sitami natury, 1 przez
ciecie cesarskie z przyczyny potozniczej. Wyciecie zmienionego zapalnie wyrostka robaczkowego me-
todg laparoskopowa u kobiet w kazdym trymestrze cigzy jest metodg bezpieczng zaréwno dla matki, jak
i dla ptodu.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, cigza
Chirurgia Polska 2008, 10, 125-132

Between 2000-2006, in the 2™ Department of Surgery at the Medical College of the Jagiellonian University,
we performed 4 laparoscopic appendectomies in pregnant patients with acute appendicitis. Diagnostic
difficulties in relation to the progression of pregnancy are discussed. Our own experience and the use of
laparoscopic technique are also presented. We have evaluated the possible influence of operative
management on the further development of the fetus. There were no complications related to the operative
procedure. All pregnancies developed normally until delivery, which were either natural (3 patients) or
cesarean (1 patient, due to obstetrical indications). We conclude, therefore, that laparoscopic
appendectomy seems to be a safe approach both for mother and baby during any trimester of pregnancy.
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Wstep Introduction

Woyciecie wyrostka robaczkowego z powodu jego Appendectomy in patients with acute appendicitis
ostrego zapalenia to jedna z najczestszych operacji wyko- is one of the most common emergency abdominal pro-
nywanych ze wskazan doraznych. Mimo dobrej znajomo- cedures. Despite good understanding of this disease,
$ci tej jednostki chorobowej, jej objawow, przebiegu, moz- its symptoms, clinical course and risk of complications,
liwosci powiktan nadal bywa ona przyczyna trudnosci dia- it may constitute a diagnostic dilemma. Appendicitis
gnostycznych. Jedng z sytuac;ji klinicznych, w ktérych ob- in pregnancy is one of the clinical situations, in which
jawy moga by¢ niejasne, a postawienie rozpoznania szcze- unclear symptoms may make diagnosis particularly dif-

golnie trudne jest wystepowanie ostrego zapalenia wy- ficult. Making both a diagnosis and a decision about
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rostka robaczkowego u ciezarnych. Rozpoznanie i decyzja
odnosnie kwalifikacji do zabiegu opiera sie bowiem gtow-
nie na kryteriach klinicznych, zatem w duzej mierze su-
biektywnych danych z wywiadu i badania przedmiotowe-
go. Przyczyng dosé znacznych trudnosci diagnostycznych
i nierzadkich pomytek u kobiet w cigzy jest zmieniona przez
ciezarng macice anatomia jamy brzusznej. Dodatkowo nie-
ktére objawy zapalenia wyrostka robaczkowego moga by¢
mylnie zinterpretowane jako typowo wystepujgce w cig-
zy. U ciezarnych decyzja o kwalifikacji do zabiegu opera-
cyjnego ma szczegolne znaczenie, gdyz musi uwzgledniaé
takze zagrozenie dla dobrostanu pfodu. Zbyt pézne pod-
jecie interwencji, juz na etapie powiktan, naraza na zwiek-
szone ryzyko matke, jak i dziecko. Z kolei zbyt pochopna
decyzja w przypadku watpliwych objawéw moze réwniez
stanowi¢ — zwtaszcza dla ptodu — zagrozenie, zwigzane
z operacjq i znieczuleniem ogélnym [1-9].

Osobnym zagadnieniem jest wybor techniki zabiegu.
Nie ma obecnie zbyt wielu przestanek, ktére pozwolityby
odpowiedzie¢ na pytanie, czy korzystniejsze bedzie zasto-
sowanie metody laparoskopowej, czy tradycyjnej. Jak réw-
niez, czy w podejmowaniu decyzji o sposobie wyciecia
wyrostka robaczkowego u ciezarnych powinny przewa-
zy¢ powszechnie znane zalety technik matoinwazyjnych,
czy raczej obawa przed nie do konca poznanym wptywem
odmy otrzewnowe;j i podwyzszonego stezenia dwutlenku
wegla we krwi na przebieg ciazy i rozwoj ptodu.

Celem pracy byfo przedstawienie przebiegu klinicz-
nego oraz wynikéw leczenia 4 ciezarnych, z ostrym za-
paleniem wyrostka robaczkowego operowanych metoda
laparoskopowa w Il Katedrze Chirurgii CMUJ w latach
2000-2006.

Materiat i metody

W latach 2000-2006 przyjeto do Kliniki 4 ciezarne
z objawami ostrego zapalenie wyrostka robaczkowego.
Wiek chorych wynosit 24-38 lat. W wigkszosci byta to
pierwsza cigza, tylko u jednej kolejna — trzecia. Objawy
ostrego zapalenie wyrostka robaczkowego wystgpity
w 1. lub w 2. trymestrze (7-25 Hbd). Przebieg choroby
i charakter zgtaszanych dolegliwosci byt u wszystkich cho-
rych podobny. Czas trwania dolegliwosci wynosit od kil-
ku do 24 godzin. Trzy chore podawaty charakterystyczng
zmiane lokalizacji bolu brzucha, ktory poczatkowo umiej-
scawiat sie w nadbrzuszu, a nastgpnie przemieszczat sie
nad prawy talerz biodrowy. Tylko u jednej chorej bél lo-
kalizowat sig¢ pierwotnie nad prawym talerzem biodro-
wym. Wraz z bélem wystepowaty nudnosci (wszystkie
chore) oraz wymioty (trzy chore). U 2 ciezarnych wysta-
pity rowniez wolne stolce. Przy przyjeciu nie zaobserwo-
wano nieprawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego (od
100/60 do 130/70 mm Hg) oraz tetna (76-88/min). Nato-
miast stwierdzano podwyzszong ciepfote ciata (37-38°C).
W badaniu przedmiotowym brzuch byt bolesny nad pra-
wym talerzem biodrowym ze wzmozonym napieciem
migsniowym (wszystkie chore) oraz objawem Blumber-
ga. W zaawansowanej cigzy wyczuwalna byta powigk-
szona cigzarna macica odpowiednio do tygodnia cigzy.

surgical intervention is based mostly on subjective
clinical data from the patient’s history and physical exa-
mination. Anatomy, distorted by an enlarged, pregnant
uterus can contribute to diagnostic mistakes. More-
over, some symptoms characteristic for appendicitis
may be misinterpreted as typical for pregnancy. In
pregnant women, the decision about surgery should
consider the well-being of the fetus and any delay may
increase the risk of complications for both mother and
child. On the other hand unnecessary intervention can
cause some harm to a fetus, and are risks mostly re-
lated to surgery and general anesthesia [1-9].

Selection of an appropriate surgical technique is an-
other important issue. There is insufficient data support-
ing the rationale for the use of either the open or
laparoscopic technique. The decision about surgical tech-
nique should be based primarily upon the benefits of
a minimally-invasive approach, or the unknown influence
of pneumoperitoneum and hypercarbia on the course of
pregnancy and the development of the fetus.

Aim of the study was to present the clinical course
and treatment results of 4 pregnant patients with acute
appendicitis submitted to laparoscopic appendectomy
at the 2" Department of Surgery, Medical College of the
Jagiellonian University, between 2000-2006.

Material and methods

From 2000 to 2006, four pregnant patients with
symptoms of appendicitis were admitted to our depart-
ment. Their ages ranged from 24-38 years and most
of them were pregnant for the first time, with only one
pregnant for the third time. The symptoms of appen-
dicitis appeared during first or second trimester of
pregnancy (7-25 Hbd). The course of the disease and
presented symptoms were similar in all patients. Symp-
toms duration ranged from several to 24 hours. Three
patients reported a characteristic shift of pain from the
epigastric area to the right lower quadrant. Only in one
patient had the pain been present there from the be-
ginning. All patients reported nausea, three of them
vomiting, while two patients passed loose stools. The
hemodynamic parameters were unspecific (blood pres-
sure 100/60-130/70, heart rate 76-88/min). In all pa-
tients body temperature was mildly elevated (37-38°C).
Apart from pain, a physical examination revealed
muscle guarding and rebound tenderness limited to
the right lower quadrant. A pregnant uterus enlarged
according to the age of the fetus was palpable. No
pathology was found during a digital rectal examina-
tion. In blood tests, all patients had an elevated white
blood cell count (14 100-26 000/mmft). An abdominal
ultrasound was performed on each patient, with only
one revealing the presence of free intraabdominal fluid.
This method, however, merely documented the pres-
ence of a normal pregnancy developing according to
its gestation.

All patients underwent an emergency laparoscopic
appendectomy. Three ports were used, inserted in the
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W badaniu per rectum nie zaobserwowano odchylen.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyzszenie
stezenia biatych ciatek krwi (leukocytoza: 14 100-26 000/
/mm3). U kazdej chorej wykonano badanie USG jamy
brzusznej. Tylko u jednej ciezarnej stwierdzono obecnos$é
wolnego ptynu w jamie otrzewnej. Dodatkowo w bada-
niu ultrasonograficznym wykazano obecnos$¢ zywych,
prawidtowo rozwijajacych sie ptodéw o wymiarach od-
powiednich do okresu ciazy.

Wszystkie chore byty operowane metoda laparosko-
powa w trybie doraznym. Zabieg wykonywano przy uzyciu
3 trokaréw, w podobnej lokalizacji jak u chorych nieciezar-
nych, czyli 10 mm ponizej pepka, 12 mm nad spojeniem
tonowym oraz 5 mm nad prawym talerzem biodrowym.
Jednak trokar 12 mm umieszczano wyzej niz zwykle. U jed-
nej chorej, w najbardziej zaawansowanej ciazy, konieczne
byto wprowadzenie dwdch trokaréw (12 i 5 mm) znacznie
wyzej. Operacje prowadzono w warunkach odmy niskocis-
nieniowej — 8-10 mm Hg. W trakcie zabiegu zwracano
szczegolng uwage na unikanie wszelkich manipulacji na-
rzedziami w okolicy macicy. Srodoperacyjnie stwierdzono
u wszystkich chorych obecnosé niewielkiej ilosci metnego
ptyny przy katnicy oraz ropowiczo zmieniony wyrostek ro-
baczkowy. U zadnej z chorych nie zaszia konieczno$¢ wy-
konania konwersji. Czas trwania zabiegu wynosit 35-65 min.
Po laparoskopowej appendektomii kazdorazowo zaktada-
no do jamy otrzewnej dren. Dreny byty usuwane w 2.-3.
dobie po zabiegu. Nie obserwowano powiktarn w przebie-
gu pooperacyjnym. Ciezarne wypisywano w 3.-5. dobie po
zabiegu. W badaniu mikroskopowym stwierdzano u wszyst-
kich ciezarnych ropowiczo zmieniony wyrostek robaczko-
wy (badanie wykonano w Katedrze Patomorfologii CM UJ,
kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy Stachura). Wyciecie wy-
rostka robaczkowego metoda laparoskopowa nie wptyne-
to na dalszy przebieg ciazy. Pordd sitami natury miat miej-
sce u 3 chorych, u jednej wykonano ciecie cesarskie z przy-
czyn potozniczych. Rozwigzanie cigzy odbyto sie o czasie,
miedzy 38-42 Hbd, przy czym najwczes$niejsze rozwigzanie
odbyto sie przez ciecie cesarskie. Dzieci rodzity sie zdrowe,
z prawidtowag masg urodzeniowa. U jednego dziecka wy-
stgpita przej$ciowa zo6ttaczka noworodkowa.

Dyskusja

Historia badan nad schorzeniami wyrostka robaczko-
wego, leczenia operacyjnego jego ostrego zapalenia jest
stosunkowo krétka. Carpus w 1522 roku jako pierwszy
opisat additamentum na zakonczeniu katnicy [4]. Andre-
as Vesalius (1514-1564) — inaczej Wesaliusz (a wtasci-
wie Andreas van Wesele lub Andre Wesale) — flamandzki
tworca nowozytnej anatomii, pracujac na uniwersytecie
w Padwie opublikowaf w 1542 roku dzieto ,,Budowa ludz-
kiego ciata” (De humani corporis fabrica; tytut czesto
podawany w skrécie jako Fabrica), w ktérym zapropono-
waft, aby ten appendix nazwa¢ katnica [4]. Lorens He-
ister (1683-1758), niemiecki anatom i chirurg, w 1753
roku stwierdzit w badaniu sekcyjnym, ze wyrostek robacz-
kowy moze byé miejscem procesu zapalnego i powsta-
nia ropnia. [4]. Reginald Heber Fitz (1843-1913), ame-

standard places /.e. 10 mm umbilicus, 12 mm above
the pubic bone but slightly higher than usual in non-
pregnant patients, 5 mm in the right lower quadrant.
In only one patient, that with most advanced preg-
nancy, 12 and 5 mm trocars were inserted much
higher. All procedures were done in a low-pressure
pneumoperitoneum of 8-10 mm Hg. Particular care
was taken to avoid any maneuvers in the vicinity of
the uterus. In all patients, a typical, cloudy fluid in the
right lower quadrant and an inflamed appendix were
visualized. There were no conversions. The duration
of the operations ranged from 35 to 65 min. In all cases
after the appendectomy, a drain was inserted and re-
moved on the 2" or 3" postoperative day. Hospital stay
was 3-b days. In all patients a pathological exam re-
vealed purulent inflammation of the appendix (Chair
of Pathology CM UJ, Head: prof. dr hab. Jerzy
Stachura). The laparoscopic appendectomy had no
influence on the development and further course of
pregnancy. Although in three patients the delivery was
natural, in one a cesarean section was performed be-
cause of obstetrical indications. All children were born
between 38-42 Hbd, the earliest being delivered by ce-
sarean section. While all the children were healthy and
presented normal physiological body weight, one de-
veloped transient jaundice.

Discussion

The history of the study of the appendix, its pathol-
ogy and surgical treatment is relatively short. In 1522
Carpus was the first to describe the so-called
additamentum attached to the coecum [7]. During his
work in Padua in 1542, the Flemish father of modern
anatomy, Andreas Vesalius (1514-1564) — known in
Poland as Wesaliusz (real name Andreas van Wesele or
Andre Wesale), published his work “The Anatomy of the
Human Body” (De humani corporis fabrica; frequently
referred to as Fabrica), where he suggested the name
appendix and cecum [4]. Later, in 1753, Lorens Heister
(1683-1758), the German anatomist and surgeon, came
to the conclusion, based on post-mortem studies, that
the appendix could be a source of inflammation and ab-
scess formation [4]. However, it was Reginald Heber Fitz
(1843-1913), an American pathologist working in Harvard
Medical School, who described acute appendicitis for the
first time in 1886 [4]. The following year, on April 27,
1887, George Thomas Mormon (1835-1903) performed
the first successful appendectomy for acute appendici-
tis in Philadelphia [4]. Almost a century later, in 1982,
a German gynecologist, Kurt Semm, performed first
laparoscopic appendectomy. Nowadays, even 130 years
after the first appendectomy, apendicitis can still be
a difficult diagnostic problem, particularly in atypical clini-
cal situations like pregnancy, in which diagnosis and treat-
ment is more difficult than in non pregnant women [3].
Moreover, development of the fetus continually changes
the anatomy of the abdominal cavity, with the large and
small bowel being moved by an enlarged uterus [3].
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Tabela l.
Table I.
Pacjentka M.S. Pacjentka G.K. Pacjentka P.G. Pacjentka H.M.
Patient M.S. Patient G.K. Patient P.G. Patient H.M.

Wiek 38 lat 29 lat 24 lata 26 lat
Age 38 years 29 years 24 years 26 years
Cigza CI PI Hbd 25 CI'PIHbd 19 CIIFPIll Hbd 14 CI'PIHbd 7
Pregnancy CI Pl Hbd 25 CI Pl Hbd 19 ClIl Pl Hbd 14 CI Pl Hbd 7
Cignienie tetnicze [mm Hg] 120/80 100/60 130/70 120/80
Blood pressure 120/80 100/60 130/70 120/80
Tetno 88/min 80/min 76/min 84/min
Heart rate 88/min 80/min 76/min 84/min
Temperatura 38°C 37°C 37,1°C 37.8°C
Body temperature 38°C 37°C 37.1°C 37.8°C
Objawy BOl — czas trwania  Kilkanascie godzin 0Ok. 12 godzin Kilka godzin Ok. 24 godzin
Symptoms Pain — duration More than 10 hours ~ 12 hours. Several hours ~ 24 hours.

Bol — lokalizacja Nadbrzusze, pdzniej

prawy talerz biodrowy

Nadbrzusze, pézniej
prawy talerz biodrowy

Nadbrzusze, pézniej
prawy talerz biodrowy

Prawy talerz biodrowy

Pain — localization  Epigastric, then right Epigastric, then right Epigastric, then right Right lower quadrant
lower quadrant lower quadrant lower quadrant

Nudnodci Obecne Obecne Obecne Obecne

Nausea Yes Yes Yes Yes

\Wymioty Obecne Obecne Obecne Brak

Vomiting Yes Yes Yes No

Wolne stolce Obecne Obecne Brak Brak

Loose stools Yes Yes No No
Leukocytoza [w mm?’] 22 400 14100 26 000 14 900
White blood cell count 224 x 10°L 14,1 x 10°/L 26 x 10°L 14,9 x 10°/L
UsG Brak obecnosci wolnego Slad wolnego ptynu Brak obecnosci wolnego Brak obecnosci wolnego
Ultrasound ptynu w jamie brzusznej w jamie brzusznej plynu w jamie brzusznej plynu w jamie brzusznej

No fluid in peritoneal cavity No fluid in peritoneal cavity No fluid in peritoneal cavity No fluid in peritoneal cavity

Czas trwania operacji 35 min 65 min 65 min 55 min
Duration of surgery 35 min. 65 min. 65 min. 55 min.
Dren (usunigcie) 3. doba 3. doba 2. doba 2. doba
Removal of the drain Il day Il day Il day Il day
Hospitalizacja 4 doby 3 doby 5 déb 3 doby
Hospital stay IV day Il day V day Il day
Pordd PSN Hbd 41 PSN Hbd 40 CC* Hbd 38 PSN Hbd 42
Delivery PSN Hbd 41 PSN Hbd 40 CC* Hbd 38 PSN Hbd 42

C, ciaza; P, pordd; Hbd, tydzien ciazy; PSN, pordd sitami natury; CC, ciecie cesarskie; *ciecie cesarskie wykonano z przyczyn polozniczych
C, pregnancy; P, delivery; Hbd, week of pregnancy, PSN, natural delivery; CC, cesarean section, *cesarean section for obstetrical indications

rykanski patolog pracujacy w Harvard Medical School, opi-
sat po raz pierwszy w 1886 roku ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego [4]. W nastepnym roku, 27 kwietnia 1887
w Filadelfii, George Thomas Mormon (1835-1903) doko-
natf pierwszego, udanego wyciecia wyrostka robaczkowe-
go z powodu jego ostrego zapalenia [4]. W 1982 roku nie-
miecki ginekolog Kurt Semm jako pierwszy dokonat za-
biegu wyciecia wyrostka robaczkowego metodg laparo-
skopowa. W tym roku mija juz 130 lat od wykonania pierw-
szej appendektomii, a choroba ta moze nadal stanowié¢
trudny problem diagnostyczny, szczegdlnie w czasie cig-
zy. Rozpoznanie oraz postgpowanie jest znacznie trudniej-
sze niz u kobiet nieciezarnych [3]. Wraz z rozwojem ptodu
zmieniajg sie warunki anatomiczne w jamie brzuszne;j.
Jelito grube oraz cienkie zostaje przemieszczone przez

These changes in anatomy can be a cause of the atypi-
cal clinical presentation of acute appendicitis.

Acute appendicitis rarely affects pregnant women.
Its incidence is estimated to range between 1 per 1200 [3]
to 1 per 1493 [10] pregnancies. Other authors have
presented figures ranging between 0.04 and 0.95%
[1, 8-13]. There has, however, been some decrease
in the level of incidence noted, most likely related to
the higher number of appendectomies and a higher
chance that the patient may undergo appendectomy
before pregnancy [2]. Better diagnostics and changes
in diet may play some role too [14]. The level of inci-
dence varies in different trimesters and is estimated
to reach 24.5-47.6% in the first, 40-51% in the sec-
ond and 4.8-24.5% in the third [8, 10, 12]. Similar ob-
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powiekszong ciezarng macice [3]. Zmienione stosunki to-
pograficzne moga spowodowac wystgpienie nietypowych
objawow ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego u kobiet
w cigzy nie jest chorobg czestq i zdarza sie od 1/1200 [3]
do 1/1493 wszystkich cigz [10]. Wedtug innych danych
odsetek ten wynosi 0,04-0,95% [1, 8-13]. Obecnie ob-
serwuje sie spadek czestosci zachorowan — uwaza sie,
ze to zjawisko zwigzane jest z pewnym zwigkszeniem licz-
by appendektomii, co stwarza wigksza szanse, ze chora
przebedzie ten zabieg jeszcze przed cigza [2], pewnarole
moga rowniez odgrywac lepsza diagnostyka i zmiany die-
tetyczne [14]. Czesto$¢ wystepowania ostrego zapale-
nia wyrostka robaczkowego jest r6zna w poszczegolnych
trymestrach i wynosi ona: w 1. — 24,5-47,6%; 2. — 40-
-51%; 3. — 4,8-24,5% [8, 10, 12]. Podobne obserwacje
przedstawili Wu i wsp., badajac populacje tajwanska,
gdzie ostre zapalenie wyrostka robaczkowego wystepo-
wato miedzy 4-30 Hbd [9]. W badaniu autoréw niniej-
szej pracy jedna kobieta byta w 1. trymestrze cigzy, a po-
zostate 3 w 2. trymestrze. Objawy ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego zwigzane sg z anatomicznyn poto-
zeniem wyrostka, rodzajem zmian anatomopatologicz-
nych, czasem trwania procesu zapalnego [14] oraz za-
awansowaniem cigzy. Uwaza sie, ze klasycznym obja-
wem jest triada Murphy’ego: bol brzucha, nudnosci
(z towarzyszacymi wymiotami lub bez) oraz podwyzszo-
na temperatura ciata [14]. Pierwotnie bol lokalizuje sie
w nadbrzuszu lub na granicy nadbrzusza i $rédbrzusza,
a nastepnie, po kilku godzinach (ok. 4-6) przemieszcza
sie nad prawy talerz biodrowy w okolice punktu McBur-
neya. Ma on charakter staty lub okresowo skurczowy
i jest umiarkowanie nasilony [14]. W 1. trymestrze ciagzy
dolegliwosci bolowe brzucha lokalizujg sie w takich sa-
mych miejscach, jak u kobiet nieciezarnych [2, 4]. Wraz
z rozwojem cigzy powiekszajgca sie macica przemiesz-
cza sie z miednicy mniejszej i zajmuje coraz wiekszg czes$¢
brzucha. Jednoczesnie lokalizacja dolegliwosci bélowych
moze by¢ w cigzy odmienna. Najwieksze zmiany obser-
wowane sg u chorych w 3. trymestrze cigzy, szczegolnie
w jej koncowym okresie, kiedy przemieszczona katnica
wraz z wyrostkiem robaczkowym stopniowo lokalizuje sie
coraz wyzej, niekiedy nawet w okolicy watroby, zofadka
czy dwunastnicy [2-4]. Typowa lokalizacja bolu nad pra-
wym talerzem biodrowym w badaniu Mourada i wsp. wy-
nosifa: w 1. trymestrze 86%, w 2. trymestrze — 83% oraz
w 3 trymestrze juz 78% [10].

Nastepnym objawem wystepujgcym czesto przy
ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego sg nudnosci
przebiegajace z wymiotami lub bez nich. Wiagza sie one
z odruchowym porazeniem motoryki przewodu pokar-
mowego [14]. Do tej grupy objawdw zalicza sie takze brak
apetytu, wzdecia brzucha, zaparcia oraz biegunki [14].
Wiekszos¢ tych objawdw jest typowa dla fizjologicznie
przebiegajacej cigzy [2, 3]. Pomocna moze by¢ tutaj ko-
lejno$¢ wystapienia objawdéw: bdl w nadbrzuszu, z na-
stepujacymi objawami zwigzanymi z zaburzeniem pery-
staltyki, a nastepnie przemieszczenie sie dolegliwosci bo-
lowych nad prawy talerz biodrowy [14].

servations were reported by Wu who described
a group of Taiwanese patients in whom appendicitis
was observed between 4-30 Hbd [9]. In our study, one
patient was in the first trimester with the remaining
three in the second. Symptoms of acute appendicitis
are related to its anatomical position, types of pathol-
ogy, duration of inflammation and age of pregnancy
[14]. The standard clinical presentation is referred to
as Murphy’s triad; abdominal pain, nausea (with or
without vomiting) and elevated body temperature [14].
The pain may first appear in the epigastrium or middle
abdomen, shifting after some hours (4-6) to the right
lower quadrant around McBurney's point. This may
be constant or crampy pain, usually of moderate in-
tensity [14]. In the first trimester, the localization of
pain is the same as for non-pregnant patients [2, 4].
With the progression of pregnancy, the enlarging
uterus moves upwards from the uterus to the upper
parts of the abdominal cavity. This can cause changes
in the localization of pain in more advanced pregnancy,
particularly in the third trimester, and close to the end
when the cecum and appendix may be displaced much
higher, even in proximity to liver, duodenum or stom-
ach [2-4]. According to a study by Mourad, typical right
lower quadrant pain was present in 86% of patients in the
first trimester, 83% in second and only 78% in third [10].

Another classic symptom of acute appendicitis is nau-
sea, which may be accompanied by vomiting and is re-
lated to reflexive paralytic ileus [6]. The same phenom-
enon is supposed to explain anorexia, flatulence, obsti-
pation or diarrhea [14]. Most of those symptoms are, how-
ever, typically observed in physiological pregnancy [2, 3].
The time sequence of symptoms may be of some help;
localization of the pain in epigastrium first, followed by
distorted peristalsis and then a shift of pain to the right
lower quadrant [14].

Another element of Murphy’s triad is the elevation
of body temperature by 1°C rarely exciding 38°C [2,
10, 13, 14]. In the present study, the mean tempera-
ture was 37.47°C (37-38°C). It is generally accepted that
temperatures higher than 38°C are observed only in
cases of complications [14]. It should be, however, re-
membered that chronic elevation of body temperature
lasting for more than 3 weeks may belong to the stan-
dard symptomatology of pregnancy [3]. Moreover,
Mourad noticed that the mean body temperature in
pregnant women with histologically confirmed appen-
dicitis was 0.2°C lower (37.6°C, ranging 36.7-38.9°C)
than in patients with unchanged appendix (37.8°C rang-
ing 36.7-38.9°C) [10].

Clinical evaluation is a mainstay of the diagnosis of
appendicitis [2, 13, 14]. A physical examination in early
pregnancy is performed typically in a supine position and
later, starting from second trimester, in a left lateral de-
cubitus position [2, 4]. Pain during palpation is presentin
McBurney’s point in early pregnancy, or above in ad-
vanced [3]. Other symptoms like psoas and obturator
signs, Jaworski’s sign, Markl’s sign and Rowsing'’s sign
and, most importantly, muscle guarding and rebound
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Kolejnym elementem triady Muphy’ego jest podwyz-
szenie temperatury ciata, $rednio o 1°C i wyjgtkowo moze
ona przekraczaé 38°C [2, 10, 13, 14]. U opisywanych cho-
rych érednia temperatura wynosita 37,47°C (37-38°C).
Uwaza sie, ze podwyzszenie temperatury ciata powyzej
38°C wystepuje jedynie w przypadku wystgpienia powi-
ktan [14]. Nalezy réowniez mie¢ na uwadze, ze podwyz-
szona temperatura u ciezarnych, trwajgca dfuzej niz
3 tygodnie jest domysinym objawem cigzy [3]. Mourad
i wsp. zauwazyli, ze $rednia temperatura ciata ciezarnej
z histologicznie potwierdzonym zapaleniem wyrostka ro-
baczkowego byta o 0,2°C nizsza (37,6°C, zakres 36,7-
-38,9°C) niz w przypadku appendektomii u kobiet ciezar-
nych z histologicznie niezmienionym wyrostkiem robacz-
kowym (37,8°C, zakres 36,7-38,9°C) [10].

Podstawowe znaczeniem dla rozpoznania ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego ma badanie kliniczne
[2, 13, 14]. Badanie przedmiotowe przeprowadza sie
w poczatkowym okresie cigzy u kobiety bedacej typowo
w pozycji lezacej na plecach, ale od 2. trymestru cigzy —
na lewym boku [2, 4]. W badaniu przedmiotowym wy-
stepuje najczesciej bolesnosé uciskowa w okolicy punk-
tu McBurneya, szczegolnie we wczesnej ciazy, lub po-
wyzej wraz z jej zaawansowaniem [3]. Pomocne do roz-
poznania ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego sa
takze objawy migsnia ledzwiowego, Jaworskiego, mies-
nia zastonowego, Markla, a takze Rowsinga oraz objawy
otrzewnowe ze wzmozonym napieciem miesniowym
i objawem Blumberga wtgcznie [14]. Moze wystgpic tak-
ze nadwrazliwos$¢ skory w zakresie unerwienia przez ner-
wy Th10-Th12 [2, 14]. Bardzo wazne jest takze badanie
per rectum oraz per vaginam, szczegolnie przy nietypo-
wym potozeniu wyrostka robaczkowego [14].

Z badan laboratoryjnych najbardziej przydatne jest
oznaczenie leukocytozy, ktdra najczesciej jest nieznacz-
nie podniesiona do kilkunastu tysiecy, z jednoczesnym
zwigkszeniem wystepowania odsetkowego mifodych
form wielojadrzastych we krwi (przesuniecia na prawo)
[2, 13, 14]. Mourad i wsp. stwierdzili, ze leukocytoza
w przypadku zmienionego zapalnie wyrostka robaczko-
wego jest wyzsza i wynosi 16,4 x 101 (8,2-27,0 x 10%/1)
w poréwnaniu z appendektomig z niezmienionym histo-
logicznie wyrostkiem 14,0 x 10%1 (5,9-25,0 x 10%1) [10].
W prezentowanej grupie chorych leukocytoza wynosita
19,35 x 10 x 10%1 (14,1-26 x 10%1).

W przypadku dolegliwosci bolowych brzucha badanie
ultrasonograficzne jamy brzusznej zyskuje coraz wieksze
znaczenie diagnostyczne. Badaniem tym mozna uwidocz-
ni¢ obecnos¢ wolnego ptynu w jamie brzusznej, oceni¢ wiek
i zZywotnos$¢ pfodu, a takze rozpozna¢ inne patologie (guzy
lub torbiele jajnikaiinne) [12, 14]. W badaniu USG wykona-
nym w trybie doraznym, u kazdej z przedstawianych cie-
zarnych stwierdzono obecnos¢ zywego pfodu lub peche-
rzyka ptfodowego oraz u jednej chorej uwidoczniono wolny
ptyn w jamie otrzewnej. Niektorzy autorzy podkreslaja, ze
szczegolnie w nietypowych dolegliwosciach lub powikta-
nych stanach ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
wykorzystuje sie obrazowanie przy uzyciu tomografii kom-
puterowej [6]. Nalezy mie¢ na uwadze szkodliwo$¢ promie-

tenderness are very helpful in making a diagnosis [14].
Hyperesthesia in the Th10-Th12 region might also be
present [2, 14]. Digital rectal and vaginal examinations
are very important, particularly concerning atypical po-
sitions of the appendix [14].

Among lab tests, a white blood cells count is fre-
quently elevated to several thousands, with a shift to the
younger, polynuclear forms [2, 13, 14]. In the study by
Mourad, leucocytosis was higher among patients with
acute appendicitis 16.4 x 10%1 (8.2-27.0 x 10%1) com-
pared to patients with unchanged appendix 14.0 x 10!
(5.9-25.0 x 10%1) [10]. In our series, the white blood cells
count was 19.35 x 10%1 (14.1-26 x 10%/1).

The clinical value of abdominal ultrasound in pa-
tients with hypogastric pain is increasing. Free
intraabdominal fluid may be visualized, the age and
viability of the fetus may be assessed, while some con-
comitant pathology may be diagnosed also (ovarian
tumors, cysts and others) [12, 14]. An emergency ul-
trasound performed in all our patients documented the
presence of a viable fetus and, in one patient, free in-
traperitoneal fluid. Some authors recommend the use
of abdominal CT, particularly in patients with an atypi-
cal clinical presentation or complications of appendi-
citis [6]. The benefits derived from its use should be,
however, carefully assessed considering the risks re-
lated to X-ray exposure.

Acute appendicitis is undoubtedly an indication for
surgery. The progression of inflammation in pregnant
women may lead to developmental disorders and even
the death of the fetus [2, 3]. This risk is assessed as 125
per 1000 cases [2]. On the other hand, surgical manage-
ment carries higher risk for the fetus than the mother.
According to Moren-Sanz, the mortality rate related to
laparoscopic appendectomy was 1 per 94 procedures [15].
Moreover, in Ueberrueck’s study, mortality related to
acute appendicitis among fetuses was 3.2%, and in the
peripoerative period, 13.0% [8]. Many data support the
opinion that an early diagnosis and decision about sur-
gery decreases the risk both for mother and fetus [1-9].

Finally, the selection of the operative technique is also
important. Increasing experience in the use of minimally-
invasive techniques are prompting surgeons to perform
laparoscopic appendectomy in pregnant patients, par-
ticularly in the first and second trimesters [1, 6, 7, 9, 15].
According to various authors, the procedure lasts from
46 to 50.5 minutes (20-135 min) [9, 15]. Moreover, in
our study, the mean operating time was 55 minutes (35—
-65 min). Hospital stay ranged in various reports from
2 to 4.2 days (1-11 days) [9, 15] and was no different
from our material — 4 days (3-5 days). Many authors
have suggested that the advantages of laparosocopic
procedures (decreased pain, lower use of medications,
less postoperative complications, easer recovery, shorter
hospital stay) have led to them superseding the stan-
dard operation. Modern techniques of anesthesia and
analgesia are also contributing to a marked improvement
in safety for both mother and fetus [16, 17]. We did not
observe any problems in visualization of the appendix
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niowania rentgenowskiego na rozwijajacy sie ptod i wczes-
niej rozwazy¢ zalety oraz wady takiego postepowania.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest wskaza-
niem do leczenia operacyjnego. U kobiet ciezarnych pro-
ces zapalny wyrostka robaczkowego moze doprowadzi¢
do zaburzen rozwojowych, a nawet $mierci ptodu [2, 3].
Ryzyko to ocenia sie na 125 na 1000 przypadkéw [2]. Tak-
ze leczenie operacyjne niesie ze soba wieksze zagrozenie
dla ptodu niz dla matki. Moreno-Sanz i wsp. zauwazyli, ze
obumarcie pfodu miato miejsce w jednym przypadku na
94 laparoskopowe appendektomie [15]. Natomiast w ba-
daniu Ueberruecka i wsp. $miertelno$¢ ptodéw podczas
zapalenia wyrostka robaczkowego wynosita 3,2%,
a w okresie pooperacyjnym — 13,0% [8]. Autorzy pod-
kreslaja, ze jak najwczesniejsze postawienie prawidfowe-
go rozpoznania oraz podjecie leczenia operacyjnego
zmniejsza ryzyko powiktan zaréwno dla matki, jak i dla pfo-
du [1-9].

Wybor techniki operacyjnej. Wraz ze zdobywaniem
coraz wigkszego doswiadczenia technikami matoinwazyj-
nymi autorzy skfaniajg sie do usuwania wyrostka robaczko-
wego zmienionego zapalnie w czasie trwania cigzy metodg
laparoskopowa zwtaszcza w 1. i 2. trymestrze [1, 6, 7,9, 15].
Wedtug réznych doniesien czas trwania laparoskopowej
appendektomii wynosit 46-50,5 min (20-135 min) [9, 15].
W prezentowanych przypadkach czas trwania zabiegu wy-
nosit 55 min (35-65 min). Czas hospitalizacji po zabiegu,
wedfug réznych autoréw wynosit 2-4,2 doby (1-11 dni) [9, 15]
i nie odstawat zasadniczo od przedstawianego materiatu
— 4 doby (3-5 dni). Liczni autorzy sktaniajg sie ku opinii, ze
korzysci wynikajace z zastosowania techniki laparoskopo-
wej (mniejsze dolegliwosci bélowe po zabiegu, mniejsze
zapotrzebowanie na leki, mniej powiktan miejscowych
i ogolnych, tatwiejsza rehabilitacja pooperacyjna, krotszy
czas hospitalizacji) znaczaco przewazajg nad klasyczna,
otwartg appendektomia. Réwniez zastosowanie nowocze-
snych technik znieczulenia i analgezji znacznie zwigkszyto
bezpieczenstwo matki i pfodu w kazdym okresie trwania
ciazy [16, 17]. Nie zaobserwowano réwniez podawanego
niekiedy przez réznych autoréw utrudnionego wgladu
w okolice katnicy spowodowanego cigzarng macica.
Wszystkie zabiegi wykonano bez koniecznos$ci przesuwa-
nia czy w ogole dotykania macicy.

W zaawansowanej cigzy, szczegdélnie po 37 Hbd, kie-
dy dojrzato$¢ ptodu jest wystarczajaca, zaleca sie wyko-
nanie operacji otwartej, podczas ktérej najpierw za po-
mocg ciecia cesarskiego wydobywa sie dziecko, a nastep-
nie usuwa sie zmieniony zapalnie wyrostek robaczko-
wy [2, 3, 18]. Postepowanie takie jest korzystniejsze, gdyz
zmniejsza ryzyko zakazenia ptodu, a opréznienie cigzar-
nej macicy poprawia wglad w okolice katnicy, doktadne
jej oczyszczenie oraz ewentualny drenaz [2].

Whioski

Wyciecie zmienionego zapalnie wyrostka robaczko-
wego metoda laparoskopowa u kobiet w kazdym tryme-
strze cigzy jest metodg bezpieczng, zaréwno dla matki,
jak i dla ptodu. Techniki matoinwazyjne potgczone z no-

due to the enlargement of the uterus, as suggested by
some reports. All procedures were performed without
the need for moving, or even touching, the uterus.

It is suggested that in late pregnancy, especially af-
ter 37 Hbd, when the fetus has matured, the open pro-
cedure consisting of a cesarean section, followed by an
appendectomy, should be performed [2, 3, 18]. The be-
nefits of this approach is a reduction in the risk of trans-
mission of infection and easier access to the cecum af-
ter the emptying of the uterus [2].

Condusions

Laparoscopic appendectomy seems to be a safe ap-
proach both for mother and baby in any trimester of
pregnancy. The use of minimally-invasive techniques,
together with modern anesthesia and analgesia, are de-
creasing the risk of serious general and local complica-
tions for pregnant mother and fetus. Moreover, its in-
fluence on the course of pregnancy seems minimal. In
addition, an interdisciplinary approach of surgeon, an-
esthesiologist, obstetrician and radiologist is necessary.

woczesnym znieczuleniem i analgezjg zmniejszajg niebez-
pieczenstwo powstania groznych powiktan miejscowych
i 0go6lnych u matki oraz u dziecka. Jak sie obecnie uwa-
za, maja takze niewielki wptyw na prawidtowy przebieg
dalszej cigzy. Aby znacznie ograniczyé grozne powikfa-
nia, nalezy pamietaé réwniez o interdyscyplinarnosci tej
choroby i dobrej wspotpracy chirurga, anestezjologa, gi-
nekologa-potoznika oraz ultrasonografisty.
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