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Streszczenie

Zapalenie wyrostka robaczkowego (APP) i choroby pecherzyka zétciowego (GBD) sg najczestszymi, niepotozniczymi
wskazaniami do pilnej operacji chirurgicznej u ciezarnych. Celem pracy byto przedstawienie diagnostyki, leczenia
i potencjalnych powiktari APP i objawowych GBD.

Dokonano przegladu pismiennictwa na temat APP i GBD u ciezarnych i opisano w formie pracy pogladowej.
Wywiad u chorych ciezarnych z APP jest podobny jak w populacji ogdlnej, zas typowe objawy przedmiotowe sg
stwierdzane u 50-75%. Badania laboratoryjne pozwalajg wykluczyc inne jednostki chorobowe. Metodg diagnostyki
obrazowej jest ultrasonografia, jednak rezonans magnetyczny ma najwieksza doktadnosc. Rozpoznanie jest trudne
i opiera sie na tacznej analizie wynikow wszystkich badari. Odraczanie operacji powoduje wzrost ryzyka perforacji
wyrostka robaczkowego, w konsekwencji czestsze niepowodzenia potoznicze, oraz powikiania dla chorej. Wywiad
i badanie kliniczne u ciezarnych z objawowymi GBD sg podobne jak w populacji ogdinej. Metoda obrazowania
Jest ultrasonografia. Wazne sg badania laboratoryjne, szczegdlnie w réznicowaniu zotftaczek. Odraczanie leczenia
operacyjnego objawowych GBD wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem powikian u ciezarnej (zapalenie trzustki) oraz
niepowodzer potozniczych (poronienia, zgon wewnatrzmaciczny ptodu). Postepowaniem z wyboru w przypadkach
APP | objawowych GBD jest leczenie chirurgiczne przez laparotomie lub laparoskopie, z ktorych ta druga jest
metodg zalecang. Obie metody sa relatywnie bezpieczne, choc¢ laparoskopia w porownaniu z laparotomig
w przypadku APP moze zwigkszac ryzyko poronieri.
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Niepodjecie lub opoznienie leczenia APP i objawowych GBD u ciezarnych moze powodowac wzrost ryzyka powi-
ktan dla chorej oraz niepowodzer: potozniczych. Diagnostyka jest trudna dlatego sugeruje sie wielospecjalistyczng
opieke nad chorg. Leczenie operacyjne zarowno klasyczne jak i laparoskopowe jest relatywnie bezpieczne.

Stowa kluczowe: cigza / zapalenie wyrostka robaczkowego / zapalenie pecherzyka
Z6lciowego / kamica pecherzyka zélciowego /

Abstract

Appendicitis (APP) and gall bladder diseases (GBD) are the most frequent non-obstetric indications for urgent
surgery among pregnant women. The aim was to present the diagnosis, treatment and potential complications of
APP and symptomatic GBD.

We searched the literature for APP and GBD during pregnancy and presented the results in the form of a review
article.

APP symptoms among pregnant women are comparable to these in the general population. Typical clinical
symptoms are present in 50-75% of cases. Laboratory tests are useful for a differential diagnosis. The imaging
of choice is an ultrasonography scan, but magnetic resonance is of the highest accuracy. The final diagnosis
is difficult. When the surgery is delayed, the risk of appendix perforation increases and thus complications are
more frequent. GBD symptoms and signs are comparable to those in the general population. The best imaging
is an ultrasonography scan, and laboratory tests are important in a jaundice differential diagnosis. In cases with
symptomatic GBD, a delay in surgery is associated with an increased risk of complications (pancreatitis, abortion,
intrauterine death). The treatment method of choice for APP and symptomatic GBD is surgery, both laparotomy and
laparoscopy (preferred), which are considered relatively safe, though laparoscopy compared to laparotomy for APP
can be associated with a higher risk of abortion.

Untreated or delayed APP and symptomatic GBD treatment during pregnancy increases the risk of complications,
both for the woman and the fetus. Diagnosis is difficult and should be based on a multidisciplinary approach to the
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patient, Surgery by laparotomy or laparoscopy is relatively safe.

Key words: pregnancy / appendicitis / cholecystitis / cholelithiasis /

Czestos¢ choréb wymagajacych interwencji chirurgicznej
w czasie ciazy jest niewielka. Op6znienie w ich zdiagnozowaniu
oraz zaniechania zwiazane z faktem istniejacej ciazy i jej objawa-
mi moga prowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka istotnych powiktan
dla kobiety i ptodu.

W artykutach publikowanych w renomowanych czasopi-
smach zaleca sig, aby nudnosci i wymioty réznicowaé z choroba-
mi chirurgicznymi dopiero po 10-16 tygodniu ciazy [1-3].

W niniejszym artykule przedstawiamy epidemiologig, dia-
gnostyke i leczenie cigzarnych z ostrym zapaleniem wyrostka
robaczkowego (APP) oraz chorobami pegcherzyka zotciowego
(GBD). Temat niedroznosci przewodu pokarmowego u cigzar-
nych zostal szczegétowo opisany na tamach czasopisma [4].

Dokonano przegladu piSmiennictwa w bazie PubMed (1993-
2012) wpisujac stowa kluczowe: (appendicitis) or (cholecystitis)
or (cholelithiasis) or (acute abdomen) or (surgery) and (pregnan-
¢y). Dodatkowo przeszukano PubMed w innym zakresie czasu
(2007-2013) wpisujac hasta: (appendectomy) or (cholecystecto-
my) and (safety) and (pregnancy). Brano pod uwagg artykuly ory-
ginalne, prace pogladowe oraz meta-analizy napisane w jgzykach
angielskim i polskim. Nie analizowano opisow przypadkow.

Po zapoznaniu sig z tytutami i streszczeniami prac odrzuco-
no te niespojne z celami pracy. Uzyskano pelne wersje publikacji
odpowiadajacych tematowi pracy. Z piSmiennictwa zawartego
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w maszynopisach pozyskano kolejne artykuty. Duplikaty odrzu-
cono. Ponadto dokonano przegladu podrecznikow potoznictwa
i chirurgii dostgpnych w bibliotece uniwersytetu medycznego.

Zapalenie wyrostka robaczkowego

APP jest najczgstsza przyczyng interwencji chirurgicznych
u cigzarnych z przyczyn niepotozniczych (25%). Zachorowal-
no$¢ waha si¢ migdzy 1:500 a 1:2000 ciaz i nie rdzni si¢ w za-
leznosci od czasu trwania ciazy [5-9]. Uwazato sig, ze wyrostek
robaczkowy ulega przemieszczaniu od punktu McBurneya w 12
tygodniu cigzy do grzebienia ko$ci biodrowej w 24 tygodniu,
a pozniej jeszcze wyzej, by powrdcié¢ do fizjologicznego potoze-
nia po 10 dniu potogu [10]. W badaniu prospektywnym nie wy-
kazano zmiennosci potozenia wyrostka robaczkowego w czasie
trwania ciazy [11].

W przypadku APP u wigkszosci chorych, w tym u cigzar-
nych, pierwszym objawem jest bol, o charakterze statym, umiej-
scowiony w nadbrzuszu i §rédbrzuszu, ktory po kilku lub kilku-
nastu godzinach przemieszcza si¢ do prawego podbrzusza. Do-
legliwo$ciom bolowym towarzyszy utrata taknienia, nudnosci,
czasami wymioty, jak roéwniez zatrzymanie gazow 1 stolca (cho¢
moga tez wystgpowac poczatkowo luzne wyprdznienia). Tempe-
ratura ciata ulega podwyzszeniu. Bolesnos¢ uciskowa w prawym
dole biodrowym stanowi istotny objaw rozpoznawczy [12].
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Okoto 55-75% chorych cigzarnych moze prezentowaé objaw
Blumberga, obrona migsniowa obserwowana jest u 50-65% cho-
rych [5, 7, 13]. Objaw z mig$nia przywodziciela (Jaworskiego)
jest u cigzarnych rzadziej stwierdzany i zazwyczaj kojarzony jest
z zakatniczo potozonym wyrostkiem robaczkowym [14].

W dwoch badaniach zakwestionowano wartos¢ diagnostycz-
ng st¢zenia biatych krwinek w morfologii krwi w diagnostyce
APP u cigzarnych [15, 16]. Badanie ogolne moczu pozwala na
roéznicowanie z infekcja lub kamica uktadu moczowego, chociaz
w APP czasami obserwuje si¢ leukocyturig [9].

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest metoda diagnostyki
obrazowej z wyboru. Kryteria USG nieprawidlowego wyrostka
robaczkowego to stwierdzenie w prawym dolnym kwadrancie
jamy brzusznej struktury tubularnej, $lepo zakonczonej, ktorej
$wiatto przekracza 6mm, a ksztalt nie ulega zmianie przy ucisku
sonda [17]. Peknigty wyrostek jest trudniejszy do rozpoznania
w badaniu USG [18]. W praktyce czgsto w ogole nie udaje si¢ go
uwidoczni¢. Rola badania USG polega w duzym stopniu na po-
twierdzeniu lub wykluczeniu obecnosci innej patologii, mogacej
powodowac podobne objawy. Czutos$¢ badania USG u cigzarnych
w kierunku rozpoznania APP to 66-100%, swoisto$¢ 95-96%.
Czuto$¢ obniza si¢ wraz z czasem trwania cigzy [19]. W jednym
z opracowan wykazano, ze jedynie u 4 z 48 cigzarnych udato sig
uwidoczni¢ wyrostek robaczkowy. Autorzy tego badania zasuge-
rowali tomografi¢ rezonansu magnetycznego (MRI) jako metodg
z wyboru w ocenie wyrostka robaczkowego u kobiet cigzarnych.
Czuto$¢ MRI wynosi 100%, swoisto$¢ 93,6% [20].

Rozpoznanie APP u kobiety cigzarnej wymaga duzego do-
$wiadczenia, krytycznej analizy wynikow badan podmiotowego,
przedmiotowego oraz dodatkowych, poniewaz nie stwierdzono
istotnych réznic klinicznych pomigdzy chorymi z APP i bez stanu
zapalnego, ale operowanych z powodu podejrzenia APP [21].

Postgpowaniem z wyboru w APP jest leczenie chirurgiczne,
a sposob powinien zaleze¢ od doswiadczenia lekarza i mozliwosci
technicznych o$rodka. Mozliwe jest wykonanie appendektomii
laparoskopowej (LA). W przypadku laparotomii (OA) zaleca sig
cigcie nad miejscem najwigkszej bolesnosci lub podtuzne w linii
srodkowej [9, 22]. W kazdym przypadku APP nalezy stosowac
profilaktyke antybiotykowa. W przypadku rozlanego zapalenia
otrzewnej antybiotykoterapi¢ kontynuuje si¢ w okresie poopera-
cyjnym [12]. W tym stanie klinicznym poleca si¢ rozwiazanie
ciazy droga cigcia cesarskiego jednoczasowo z operacja usunig-
cia wyrostka robaczkowego, poniewaz ryzyko zgonu ptodu si¢ga
wtedy 20-36%, ale trzeba to odnie$¢ do wieku ciagzowego i zdol-
nosci do przezycia noworodka przedwczesnie urodzonego. Jezeli
nie stwierdza si¢ rozlanego zapalenia otrzewnej wykonanie cigcia
cesarskiego nie jest konieczne [9].

Trudno$ci w rozpoznaniu APP odzwierciedla fakt, ze w 40-
50% przypadkow jego usunigeia u kobiet w 11 1 III trymestrze cia-
zy, badaniem histologicznym nie stwierdza si¢ obecnosci zmian
zapalnych [6, 21, 23].

U kobiet cigzarnych dochodzi do perforacji wyrostka ro-
baczkowego w stanie zapalnym znamiennie czg$ciej niz w po-
pulacji ogélnej (43% vs. 4-19%) [24, 25]. Opdznienie leczenia
operacyjnego moze zwigkszaé¢ ryzyko powiktan potozniczych.
Jezeli doszto do perforacji, ryzyko poronienia sigga 20-35%,
a zgonu cigzarnej 4%. W przypadkach bez perforacji odnotowu-
je si¢ 3-5% poronien [8, 26-28]. W wyniku zapalenia otrzewne;j
przedwczesne skurcze macicy moga by¢ odczuwalne przez 83%
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pacjentek, ale ryzyko porodu przedwczesnego wynosi 5 — 14%,
przy czym w trzecim trymestrze odsetek ten moze sigga¢ nawet
50% [29]. W innym opracowaniu stwierdzono 22% ryzyko po-
rodu przedwczesnego w ciagu tygodnia od wykonania operacji
chirurgicznej, z odsetkiem 16% porodéw w dniu zabiegu i bez
istotnie zwigkszonego ryzyka po tygodniu od operacji [6].

Choroby pecherzyka iolciowego

Ostre zapalenie pgcherzyka zotciowego (AC) jest drugg co
do czgstoscei przyczyna ,,0strego brzucha” u cigzarnych (1 : 1600-
20000 ciaz) [12, 27, 29-31]. W 90% do zapalenia dochodzi na
tle kamicy [32, 33]. Do czynnikow ryzyka kamicy pgcherzyka
z0kciowego naleza: wiek (OR 1,06 (na rok)), pte¢ zenska (OR
2,76), wskaznik BMI (OR 1,12 (na kg/m?)) i wystgpowanie ka-
micy u bliskich krewnych (OR 1,89) [34].

Kamicg mozna stwierdzi¢ u okoto 7% pierwiastek i 19%
wielorddek [35]. Juz tagodne dziatanie cholestatyczne ciazy pra-
widlowej moze powodowa¢ zwigkszone ryzyko kamicy peche-
rzyka zolciowego poprzez podwyzszone st¢zenie progesteronu
i estrogendéw oraz ich metabolitow, jak i mechaniczna cholestazg
[9, 31, 35-37]. Stwierdzono zwigkszone ryzyko kamicy i zapale-
nia pecherzyka zotciowego (RR 3,7) w grupie kobiet, u ktérych
w wywiadzie diagnozowano wewnatrzwatrobowa cholestazg cig-
zarnych [38]. Na duzej grupie badanych, nie stwierdzono, aby
wzrastajaca liczba przebytych ciaz zwigkszata ryzyko kamicy
pecherzyka zotciowego [34].

AC jest powodowane zastojem z6tci w pgcherzyku w wyni-
ku zatkania kamieniem jego szyi badz przewodu pecherzykowe-
g0, rozciagnigcia $cian pgcherzyka z nastgpowym jej niedokrwie-
niem, oraz zakazeniem zastoinowej zolci przez bakterie, ktore
whnikaja droga chtonna, krwionosna lub drog zétciowych. AC bez
ztogdw jest stwierdzane w 2-4% przypadkow, a zrodlem zakaze-
nia jest zazwyczaj odlegle ognisko z transmisja czynnikéw za-
kaznych droga naczyn krwionos$nych. Typowymi objawami AC
sa: bol, poczatkowo o charakterze kolki, p6zniej staty, podwyz-
szona temperatura ciata (38-39°C). Czgsto towarzysza nudnosci,
wymioty i wzdgcie brzucha. W badaniu przedmiotowym mozna
stwierdzi¢ zazolcenie powlok, a takze zywa bolesnos¢ uciskowa,
oraz obrong migsniowa w prawej okolicy podzebrowej [39]. Ob-
jaw Chetmonskiego jest rzadziej obserwowany u kobiet cigzar-
nych z zapaleniem pecherzyka zotciowego [9].

Czutos¢ 1 swoistos¢ USG dla rozpoznania kamicy peche-
rzyka zotciowego osiagaja 95-98% [40]. Markerami ultraso-
nograficznymi AC sa: kamienie w pecherzyku, pogrubienie
Sciany pecherzyka (>3mm), plyn w jego otoczeniu, miejsco-
wa bolesno$¢ przy ucisku glowica USG, oraz poszerzenie we-
wnatrz- lub zewnatrzwatrobowych drog zoétciowych [9]. Nalezy
jednak krytycznie odnosi¢ si¢ do wymienionych markerow USG,
poniewaz podobne objawy moga wyst¢gpowa¢ w innych choro-
bach. Jezeli podejrzewa si¢ kamicg pozawatrobowych drog zot-
ciowych, a USG nie pozwala na rozpoznanie tego stanu, opcja
diagnostyczna jest wykonanie cholangiografii z wykorzystaniem
tomografii rezonansu magnetycznego. W populacji ogolnej od-
notowano wysoka czutos¢ (98%) 1 swoistos¢ (84,4%) tej metody
obrazowania w przypadku AC [41, 42]. Wykonanie endosko-
powej cholangiopankreatografii wstecznej u cigzarnej z kamica
drog zotciowych jest postgpowaniem bezpiecznym i skutecznym,
ale takze kontrowersyjnym z powodu ekspozycji na promienio-
wanie jonizujace. Nie odnotowano zwigkszenia ryzyka istotnych
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powiktan potozniczych, jednak czgsciej niz w populacji ogdlnej
stwierdzano zapalenie trzustki zwigzane z procedura [22, 43, 44].

Jezeli stwierdzamy leukocytozg, podwyzszenie poziomu
neutrocytow i st¢zenia biatka ostrej fazy (CRP) u chorej z kolka
z0kciowa, 1 podwyzszong temperatura ciata, to nalezy podejrze-
waé AC. Znaczne podwyzszenie st¢zenia amylazy w surowicy
i w moczu (postac lekka — surowica: 800-1500 j.m./1, mocz: 4000
j-m./1; postac cigzka — 3000-6000 i 5000-10000 j.m./1 odpowied-
nio) moze sugerowac ostre zapalenie trzustki. U chorej z zo6ltacz-
ka na tle kamicy drog zotciowych stwierdza si¢ w surowicy krwi
wysokie stgzenia bilirubiny bezposredniej, fosfatazy alkalicznej
(FA) i gammaglutamylotranspeptydazy (GGTP) [36]. U cigzar-
nych stgzenie FA moze fizjologicznie dwukrotnie przewyzszaé
warto$ci referencyjne [9, 31, 36].

Omawiajac diagnostyke laboratoryjna zottaczek, warto przy-
pomnie¢, ze w przypadku uszkodzenia hepatocytow, w surowicy
krwi mozna odnotowa¢ umiarkowane zwigkszenie stezen biliru-
biny bezposredniej i posredniej, wysokie poziomy transaminaz
i zelaza, w elektroforezie biatek zmniejszenie st¢zenia albumin
i zwigkszenie st¢zenia gammaglobulin, poziom FA moze by¢
w normie lub nieznacznie podwyzszony, w moczu odnotowuje
si¢ zwigkszenie stgzenia urobilinogenu, dodatkowo w rdéznico-
waniu pomocne moze by¢ oznaczenie markeréw wirusowych
zapalen watroby lub czynnikow toksycznych.

W zZoltaczce hemolitycznej (przedwatrobowej) stwierdza
si¢ niedokrwisto$¢, podwyzszone st¢zenie bilirubiny posredniej
w surowicy, urobilinogenu w moczu, za$ poziomy transaminaz
i FA w surowicy sa prawidlowe [39]. Cholestaza wewnatrzwa-
trobowa cigzarnych wystepuje zazwyczaj w 11l trymetrze ciazy,
a w badaniach laboratoryjnych mozna stwierdzi¢ istotnie pod-
wyzszone stezenie FA, umiarkowanie podwyzszone wartosci bi-
lirubiny bezposredniej, GGTP i transaminaz.

W ostrym stluszczeniu watroby cigzarnych oraz zespole
HELLP (zespo6t objawdw: hemoliza, podwyzszona aktywnosc¢
enzymow watrobowych i matoptytkowos¢), przy charaktery-
stycznym obrazie klinicznym, w badaniach laboratoryjnych, poza
wyktadnikami miazszowego uszkodzenia watroby, stwierdza si¢
zaburzenia w ukladzie krzepnigcia (wykrzepianie wewnatrzna-
czyniowe), podwyzszone stgzenia kreatyniny, mocznika, trombo-
cytopenig, hipoglikemig [45, 46].

Wstepne postgpowanie w przypadku kolki zoétciowej obej-
muje wstrzymanie zywienia doustnego, podanie lekow prze-
ciwbdlowych i rozkurczowych oraz dozylna podaz ptynow [41,
47]. Powinno si¢ podawaé antybiotyki, jezeli nie ma poprawy
stanu klinicznego po 12 — 24 godzinach lub, gdy stwierdza sig
objawy zakazenia [33]. Ryzyko nawrotow dolegliwosci u cigzar-
nych jest duze (I trymestr — 92%, II — 64%, 111 — 44%), dlatego
obecnie istnieje tendencja do proponowania leczenia operacyjne-
20 jako postgpowania z wyboru [9, 48]. Stwierdzono, ze leczenie
zachowawcze objawowej kamicy pecherzyka zotciowego zwigk-
sza 0 13% ryzyko kamiczego zapalenia trzustki, ktore jest powo-
dem zgonéw ptodéw u 10-20% przypadkéw [49, 50]. Ponadto
wyczekiwanie jest zwigzane z wigkszym odsetkiem poronien
samoistnych i porodéw przedwczesnych w poré6wnaniu z grupa
cigzarnych, ktore byly poddane cholecystektomii [51]. Powikta-
niami miejscowymi nieleczonej patologii pgcherzyka zotciowego
moze by¢ jego martwicze zapalenie, perforacja pecherzyka z z6t-
ciowym zapaleniem otrzewnej, przetoki pgcherzykowo-jelitowe,
kamica przewodow zolciowych, wstepujace zapalenie drog zot-
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ciowych i kamicze zapalenie trzustki. Najczgstsze wskazania do
leczenia chirurgicznego u cigzarnych to: AC (38%), ostre zapale-
nie trzustki zwiazane z kamica drég zolciowych (27%), kamica
wspolnych przewodow zotciowych (19%), oraz nawrdt dolegli-
wosci po leczeniu zachowawczym (16%) [48, 49]. Mozliwa jest
operacja z dostgpu klasycznego (OC) lub laparoskopowego (LC).

Operacja laparoskopowa czy przez laparotomig?

Uwaza sig, ze przyczyny wzrostu ryzyka niepowodzenia po-
lozniczego u cigzarnych z APP lub objawowymi GBD, sa zwig-
zane glownie z etapem diagnostycznym, a nie procedura chirur-
giczna [52].

Nie stwierdzono réznic pod wzgledem ryzyka uszkodzenia
ptodu, macicy lub porodu przedwczesnego, gdy porownywano
grupy chorych poddanych klasycznemu lub laparoskopowemu
leczeniu APP i objawowych GBD [28, 53]. Ze wzgledu na po-
twierdzong skuteczno$¢ i bezpieczenstwo dla chorej oraz cia-
7y, sugeruje si¢ wybor operacji laparoskopowej u cigzarnych,
u ktorych sa wskazania do brzusznej interwencji chirurgiczne;.
Dopuszcza si¢ rozne techniki dostgpu do jamy brzusznej (w za-
leznosci od doswiadczenia lekarza) [22, 54]. Zalecane ci$nienie
odmy otrzewnowej to 10-15 mmHg [22, 55]. Wazne jest, aby
monitorowa¢ matczyne stgzenia parcjalne CO, (oddechowe i tet-
nicze), poniewaz hiperkapnia moze powodowaé¢ kwasicg u pto-
du. Jezeli stwierdza si¢ podwyzszone wartosci pCO, zaleca sig
zmniejszenie ci$nienia odmy $rodbrzusznej. W razie przedtu-
zajacej si¢ operacji, lub w przypadku ztej wizualizacji, nalezy
rozwazy¢ konwersje do laparotomii [41]. Im wyzZsze ci$nienie
gazOW w jamie brzusznej tym wigksze ryzyko kwasicy (efekt
CO, oraz uniesienia przepony i zmniejszenia pojemnosci ptuc),
ale rowniez lepsza wizualizacja. Wykazano, ze przy zastosowa-
niu ci$nienia 15 mmHg mozna uzyska¢ dobre warunki operacji,
a jednocze$nie nie odnotowano wzrostu ryzyka powiklan u cig-
zarnych, ani ptodow [22].

LC jest skuteczna i bezpieczna metoda leczenia objawowych
GBD w kazdym etapie ciazy [22, 49, 55, 56]. Odnotowano mniej-
sze ryzyko poronien i porodéw przedwczesnych w porownaniu
z chorymi poddanymi OC [22, 55, 56]. Historycznie rekomen-
dowano II trymestr jak najlepszy czas do wykonania takiego za-
biegu [55, 56, 58]. W jednym z badan, tacznie na 32 operacje,
odnotowano 1 poronienie po laparoskopii oraz 1 pordd przed-
wczesny po klasycznym wycigeiu pecherzyka zotciowego [49].
W analizie 61 chorych poddanych laparoskopii w I trymestrze
zaobserwowano 3 poronienia, w tym u dwoch pacjentek rozpo-
znano kamicze zapalenie trzustki [59]. W niepowiktanej kamicy
pecherzyka zotciowego nie odnotowano zgondéw matek [49, 56].
Jezeli stwierdzano powiktania, to ryzyko zgonu ci¢zarnej wyno-
sito 15%, a zgonu ptodu 60% [9, 60].

LC u chorych z podejrzeniem APP powodowata mniejszy
odsetek powiktan niz OC [61]. Nalezy jednak zwrdci¢é uwage
na wyniki meta-analizy i porownania 599 LC i 2816 OC. Au-
torzy odnotowali wigksze ryzyko (RR 1,9) poronienia po LC.
Nie odnotowano istotnych statystycznie roznic wzglgdem ryzyka
porodu przedwczesnego, infekcji, czasu trwania operacji, masy
urodzeniowej lub skali Apgar noworodka [62].

Ogolne uwagi na temat prowadzenia okotooperacyjnego cig-
zarnych opisano na tamach czasopisma [4].

Zapalenie wyrostka robaczkowego i objawowe choroby pg-
cherzyka zotciowego to najczgstsze niezwiazane z potoznictwem
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wskazania do leczenia operacyjnego u cigzarnych. Rozpoznanie
jest trudne ze wzgledu na symptomatologie ciazy.

Nalezy krytycznie odnosi¢ si¢ do wynikow badan fizykalne-
g0, obrazowych i laboratoryjnych. W przypadkach watpliwych
zaleca si¢ dodatkowe konsultacje wielospecjalistyczne i diagno-
styke, np. tomografia rezonansu magnetycznego przy podejrzeniu
zapalenia wyrostka robaczkowego, lub rozszerzony panel badan
biochemicznych u chorej z z6itaczka.

W przypadkach APP i objawowych GBD metoda z wyboru
najczeseiej jest leczenie zabiegowe, ktore nie powinno by¢ niepo-
trzebnie odraczane, poniewaz zwigksza to odsetek niepowodzen
potozniczych i powiktan u cigzarnych. Leczenie operacyjne jest
relatywnie bezpieczne. Do wyboru sg metody laparoskopowe
i klasyczne, a sposob przeprowadzenia zalezy od indywidualnej
sytuacji klinicznej chorej, oraz do§wiadczenia lekarza. O ile dane
z piSmiennictwa wskazuja na preferowanie metody laparoskopo-
wej w leczeniu objawowych GBD niezaleznie od czasu trwania
ciazy, to w przypadkach APP laparoskopia moze zwigkszac ryzy-
ko poronienia.
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