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Nizpoloinicze zabiegi operacyjne
podczas ciazy

Non-obstetric surgery during pregnancy
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Streszczenie
Wystepowanie podczas ciazy chordb narzadow jamy brzusznej — ostreqgo zapalenia pecherzyka zoétciowego, zapale-
nia wyrostka robaczkowego oraz quzow przydatkdw jest rzadkie, ale stanowi niebezpieczenstwo zarowno dla cie-
zarnej, jak i dla pfodu. Podjeto probe usystematyzowania aktualnej wiedzy i nakreslenia pewnych kierunkow dia-
gnostycznych i terapeutycznych.
Rozpoznanie zapalenia wyrostka robaczkowego podczas cigzy sprawia powazne trudnosci diagnostyczne. Jesli juz
ustalono rozpoznanie, nie nalezy zwleka¢ z appendektomia. W rozpoznawaniu guzow przydatkow i zapalenia pe-
cherzyka zotciowego pomocne sa metody diagnostyczne (ultrasonografia i inne), a w rozpoznawaniu kamicy peche-
rzyka zotciowego typowe dla tej choroby objawy kliniczne sa podobne do tych, ktdre wystepuja u kobiet przed cig-
9. W leczeniu guzdw przydatkdw mozna zastosowac algorytm Platka i wsp. z modyfikacjami Nowaka i wsp.
Natomiast w wyborze leczenia (zachowawcze vs operacyjne) zapalenia pecherzyka zotciowego duze znaczenie ma
typ zapalenia, odpowiedZ na leczenie zachowawcze i liczba nawrotow.
We wszystkich sytuagjach dla powodzenia operacji wazne jest rowniez okreslenie najbezpieczniejszego okresu cig-
2y do jej przeprowadzenia. W stanie zagrozenia zycia ciezarnej iflub ptodu zabiegi operacyjne nalezy wykonywac
w kazdym okresie ciazy.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie wyrostka robaczkowego / ostre zapalenie pecherzyka
zolciowego / choroby przydatkow / ciaza /

Summary

Diseases of the abdomen (cholecystitis, appendicitis, adnexal masses), although they rarely occur during pregnancy,
pose a threat both to the gravid women and the fetus. We attempt to systemize current knowledge on the topic
and to outline some diagnostic and therapeutic trends.

Appendicitis is very difficult to diagnose during pregnancy. If the diagnosis is set, appendectomy should not be post-
poned. Diagnostic methods (ultrasonography and others) are useful in the diagnosis of adnexal masses and chole-
cystitis, while in case of cholecystolithiasis, the typical symptoms are similar to those occurring before pregnancy.
Platk’s at all algorithm, together with Nowak’s at all modifications, may be used in the treatment of adnexal mass-
es. However, the type of inflammation, the response to conservative treatment and the number of relapses have a
great influence on the choice of cholecystitis treatment (conservative vs. surgical).
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In any of the above situations it is also very important to state the most safe stage of the pregnancy to make the
operation. In the event of direct threat to the mother and/or fetus, surgical intervention should be conducted
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PRACE POGLADOWE
potoznictwo

regardless of the stage of pregnancy.
Wstep

Ginekolog-potoznik i chirurg wykrywaja podczas ciazy
trzy gléwne powiktania w obrebie jamy brzusznej: ostre kami-
cze zapalenie pecherzyka zolciowego niekiedy powiktane ka-
miczym zapaleniem trzustki, ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego i guzy przydatkdéw. Sa to powazne choroby obarczone
wysokim ryzykiem powikfan, w tym zgonéw pacjentek i pto-
déw. Sa to rowniez choroby, ktore niosa ze soba wiele proble-
mow diagnostycznych i terapeutycznych.

Choroby droég zétciowych

Choroby pecherzyka zotciowego podczas ciazy wystepuja
rzadko, od 0,05% do 0,3% [1, 2]. Jest to drugie pod wzglgdem
czestosel, po zapaleniu wyrostka robaczkowego [3], powikta-
nie przebiegu cigzy wymagajace interwencji chirurgicznej [1, 4,
5]. Stwierdzono, iz ciaza u pierwiastki usposabia do tworzenia
sie kamieni zoéfciowych i do wystapienia kamicy zolciowej
w 7%, ale u wielorodek juz w 19% [6]. Za przyczyny uwaza si¢
zastoj zofci (tzw. ,,leniwy pecherzyk™), spowolniony pasaz jeli-
towy oraz wigksze wysycenie cholesterolem samej zétci [3]. Na
powstawanie kamieni duzy wptyw ma zwigkszanie si¢ pozio-
mu estrogenow i progestagenéw w okresie ciazy [7].

Lekarz stojacy przed problemem cigzarnej z choroba dréog
z6Iciowych na poczatku musi wybraé miedzy leczeniem za-
chowawczym a wdrozeniem procedur operacyjnych (cholecy-
stektomii klasycznej lub laparoskopowe;j). Wsrdd badaczy pa-
nuje zgoda, iz w wypadku wystapienia zottaczki mechanicz-
nej, ostrego zapalenia drog zoéfciowych niepoddajacego sie le-
czeniu zachowawczemu, kamiczego zapalenia trzustki oraz
w podejrzeniu zapalenia otrzewnej nalezy wkroczy¢ z inter-
wencja chirurgiczna [1, 8, 9]. Problem decyzyjny wystepuje
w objawowej kamicy zolciowej, w ktdrej nie ma jasnych wy-
tycznych wskazujacych na jedna lub druga metode leczenia
[10].

Diagnostyka

Objawy choroby drog zétciowych u kobiet w ciazy nie od-
biegaja od tych, ktore pojawiaja si¢ u kobiet niecigzarnych
(kolka zotciowa). Pogorszenie stanu moga sugerowac takie
objawy jak zoéttaczka, nieprawidlowe wartosci transaminaz
Iub podwyzszony poziom amylazy (uszkodzenie trzustki) [11].
W takich przypadkach nalezy zrezygnowac z leczenia zacho-
wawczego. Diagnostyka réznicowa obejmuje zapalenie wy-
rostka robaczkowego, zapalenie trzustki, wrzdd zotadka, rop-
ne zapalenie nerki, HELLP (hemoliza wewnatrznaczyniowa,
podwyzszone enzymy watrobowe i matoptytkowosé) i peknig-
cie watroby. Wykonanie badania ultrasonograficznego w 97%
powinno rozwiac¢ watpliwosci [12].
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Leczenie zachowawcze

Do leczenia zachowawczego kwalifikujemy cigzarne,
u ktoérych atak kolki watrobowej wystapil po raz pierwszy
w ciazy i leczenie daje dobre wyniki [7]. W przeciwnym wy-
padku nie warto zwlekac z zastosowaniem leczenia chirurgicz-
nego, bowiem jest ono bezpieczne i nie powoduje trwatych za-
grozen zycia ptodu, a dodatkowo stwierdzono, iz niepotrzeb-
ne odwlekanie leczenia chirurgicznego powoduje wzrost ob-
umarcia ptodow [7]. Ponadto postgpowanie zachowawcze ra-
dzi si¢ prowadzi¢ w I i III trymestrze ciazy [13].

Prowadzac postgpowanie zachowawcze nalezy liczyC si¢
z powiklaniami podczas leczenia (czynno$¢ porodowa przed
terminem, porod przed terminem drogami natury lub zakon-
czony cigciem cesarskim), ale réwniez z duza liczba nawrotow
kolki zétciowej [10]. Wedtug Lu i wsp. sredni czas hospitaliza-
¢ji kazdego nawrotu to ok. 6 dni, a nawrotéw moze by¢ od
jednego do trzech [10].

Leczenie chirurgiczne

Wskazaniem do zastosowania leczenia chirurgicznego jest
brak odpowiedzi na leczenie zachowawcze oraz nawrot kolki
zo0lciowej [7, 10, 13]. Ponadto powinno si¢ niezwtocznie opero-
wac ostre zapalenie pecherzyka zolciowego, zottaczke w wyni-
ku niedroznosci pecherzyka zolciowego 1 przewodow zotcio-
wych oraz w kamiczym zapaleniu trzustki ze wskazan zycio-
wych. Poza tym w sytuacji niepewnego rozpoznania warto
rozwazy¢ wykonanie operacji [7].

Nie nalezy bac si¢ powiktan leczenia operacyjnego, ponie-
waz nie sg one grozne. Najczgstszym jest wystapienie czynno-
$ci skurczowej, ktora jednak mozna skutecznie wyciszy¢ leka-
mi tokolitycznymi. Zaplanowanie leczenia utatwia fakt, iz naj-
czgsciej pojawia si¢ ona w okoto 24 godz. po zakonczeniu
operacji [10].

Po 36 tygodniu ciazy, jesli wystapi czynnos$¢ skurczowa
podczas leczenia zachowawczego, ktore nie daje efektow, moz-
na przeprowadzi¢ pordd drogami natury, a nastgpnie wykonac
cholecystektomig. Jesli za$ istnieja wskazania potoznicze (za-
grozenie wewnatrzmaciczne ptodu) nalezy wykonac jednocza-
sowo cigcie cesarskie i cholecystektomie.

Osobnym problemem jest ostre kamicze zapalenie trzust-
ki, ktore w latach siedemdziesiatych ubiegtego wieku powodo-
walo $miertelno$¢ matek w okoto 15% przypadkdw, a zgony
ptodow i noworodkow tacznie nawet do 60% (w przewazajacej
czgsci byly to zgony noworodkéow urodzonych przed termi-
nem) [2, 14]. Przy dzisiejszym rozwoju techniki, mimo wcigz
wysokiej liczby porodéw przed terminem, mozemy zapewni¢
tak urodzonym noworodkom lepsza neonatologiczng opieke
medyczng i w ten sposob zmniejszy¢ znaczaco liczbg zgonow
okotoporodowych [10]. W ten sposob skutecznie eliminuje si¢
przyczyng zgondw noworodkéw urodzonych przedwczesnie
u matek z ostrym kamiczym zapaleniem trzustki.
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Niepotoznicze zabiegi operacyjne podczas cigzy.

W ktorym okresie ciazy wykonaé zabieg operacyjny?

Poréownujac skutecznos$¢ operacji i jej trudnos¢ spowodo-
wang zmniejszajacym si¢ wraz z rozwojem ciazy polem opera-
cyjnym oraz wystepujace powiktania, wigkszos¢ badaczy skfa-
nia si¢ do przeprowadzania zabiegéw operacyjnych u kobiet
w cigzy w II trymestrze [8, 13, 15, 16, 17, 18].

Dotyczy to zaréwno zabiegdw klasycznych, jak i laparo-
skopowych. Rdznice w czgstosci wystgpowania powikian za-
lezne od okresu ciazy sa znaczace. Pordd przed terminem po
cholecystectomii w badaniu McKellara i wsp. w 11 trymestrze
nie wystapit, ale za to w III trymestrze juz w 40% [1]. Za wy-
konywaniem zabiegu operacyjnego w II trymestrze przemawia
rowniez fakt, iz w tym czasie nawroty po leczeniu zachowaw-
czym wystepuja najczesciej (45% w stosunku do 20% 1 35%
w I 1 III trymestrze odpowiednio) [10].

Z powodu braku anatomicznych zmian w I trymestrze wy-
dawatoby sie, iz ten okres jest najlepszy do przeprowadzenia
zabiegdw operacyjnych. Jednakze tak nie jest z powodu ryzy-
ka wystapienia obumarcia pfodu, ktére zmniejsza si¢ wraz
z rozwojem ciazy [3]. W III trymestrze przeprowadzenie ope-
racji jest trudne technicznie (mato miejsca z powodu duzej ma-
cicy), a 1 niebezpieczenstwo wystapienia porodu przedwcze-
snego jest wysokie (macica wykazuje juz znaczna gotowos¢ do
wystapienia czynnosci skurczowej — wysokie zagrozenie ciazy
porodem przedwczesnym) [3].

Operacja klasyczna czy laparoskopia

Historycznie preferowana byta operacja wykonywana me-
toda klasyczna, aczkolwiek w ostatnim czasie poglady si¢
zmieniaja i coraz czesciej badacze podkreslaja przydatnosc la-
paroskopii. Wielu autoréw zwraca uwagg, ze warunkiem uzy-
skania dobrych wynikow jest doswiadczony zespot operacyj-
ny. Wtedy liczba powiktan si¢ zmniejsza na korzys¢ laparosko-
pii, réwniez tych zwiazanych z rozpoczeciem akcji porodowe;.
Laparoskopowa cholecystektomia wykonana w II trymestrze
w 91% moze zakonczy¢ si¢ bez powiktan [19].

Laparoskopia wykonania w III trymestrze réwniez ma niz-
szy wspolczynnik powiktan niz operacja klasyczna (odpo-
wiednio 8% i 40%) [19]. Na podstawie analizy 150 przypad-
kéw wykonanych przez Vissera i wsp. laparoskopia nie miata
negatywnego wplywu na pdzniejszy rozwdj ciazy [5].

Podsumowanie

Do leczenia zachowawczego w chorobach drég zétciowych
kwalifikujemy cigzarne, u ktérych dolegliwosci wystapity po
raz pierwszy i odpowiadaja na leczenie. W przeciwnym wy-
padku i pozostatych, ostrych (np. kamicze zapalenie trzustki)
stanach chorobowych, stosujemy leczenie chirurgiczne — najle-
piej w II trymestrze cigzy. Oczywiscie w stanach ostrych wiek
ciazy nie ma znaczenia dla decyzji o wykonaniu operacji.

Postepowanie z guzami jajnika
w okresie cigzy
Guzy jajnika w okresie ciazy wystepuja dos¢ rzadko, bo-
wiem dotycza tylko okoto 1-2% wszystkich ciaz [20].
Nowotwory ztosliwe podczas ciazy wystepuja z czgstoscia
rzedu 0,1-0,15% [21], czyli do 6% z wszystkich guzéw jajnika
wykrywanych podczas ciazy [22].
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Nowotwory ztosliwe jajnika sa na 5. miejscu pod wzgle-
dem czgstosci wystgpowania w ciazy (po raku szyjki macicy,
sutka, biataczkach i czerniakach) [23].

Po ustaleniu rozpoznania podstawowym problemem,
przed jakim staje lekarz, jest wybor terapii. Decyzja, czy po-
stepowac zachowawczo, czy operacyjnie moze mie¢ wpltyw na
zycie 1 zdrowie zarowno pacjentki, jak i rozwijajacego si¢ pto-
du. Wczesne rozpoczecie leczenia znaczaco zwigksza szansg
na wyleczenie matki, ale moze zakonczy¢ si¢ strata ptodu.
Granica, po ktorej wzrastaja szanse na dalszy rozwdj ptodu
jest moment, w ktorym tozysko przejmuje kontrolg nad wy-
twarzaniem hormonow podtrzymujacych ciaze [24].

Z uwagi na to, ze u wigkszosci pacjentek zmiany wykryte
w I trymestrze, najczesciej podczas pierwszego badania ultra-
sonograficznego w 10-12 tygodniu ciazy, sa zmianami niegroz-
nymi, przyjmuje si¢ postawe wyczekujaca.

Odstepstwem od tej reguly sa nastgpujace sytuacje:

—skret szypuly guza, jego peknigcie lub nasilenie dolegli-
wosci bolowych — ,,ostry brzuch” [26, 27, 28, 29],

—w badaniu USG jest zmiana lita, obustronna, zawiera-
jaca wyrosla lub przegrody podejrzana o proces nowo-
tworowy [25, 28, 29].

Zmiany czynno$ciowe (stanowia okolo 1/5 przypadkow, sa
to zazwyczaj torbiele ciatka zottego) zwykle mate (<6¢cm), jed-
nostronne i do 16 tygodnia cigzy wigkszo$¢ powinna zaniknaé
[26, 28, 30, 32].

Jesli to nie nastapi, takie zmiany przetrwate i bezobjawowe
powinny by¢ operowane w II trymestrze z powodu znacznie
mniejszego ryzyka straty ciazy oraz uniezaleznienia si¢ ciazy
od hormonéw ciatka zéttego [24, 30]. Optymalnym okresem
wykonywania zabiegu operacyjnego jest 16-24 tydzien ciazy.
Wyjatkiem sg guzy mate z cechami torbieli ciatka zo6ttego, kto-
re nie wymagaja zabiegu operacyjnego, a jedynie uwaznej ob-
serwacji [31].

Zmiany organiczne wystepujq znacznie czesciej i w znako-
mitej wigkszosci sa zmianami fagodnymi (95-98%) [28, 30].
W takiej sytuacji proponujemy zastosowac algorytm zapropo-
nowany przez Platka i wsp. z modyfikacjami Nowaka i wsp.
[28, 29]. Wejsciem do algorytmu jest ustalenie srednicy guza
(>6cm) 1 wieku ciazowego (postgpowanie przed i po 16 tygo-
dniem cigzy). Jesli guz ma wigcej niz 6cm w 16-18 t.c. nalezy
ponownie wykona¢ diagnostyke (USG z funkcja Color Dop-
pler, MRI, markery nowotworowe). Jesli guz nadal istnieje
i jest niepodejrzana torbielg prosta przyjmuje si¢ postawg wy-
czekujaca — operacja tylko w sytuacji ostrych objawdw (suge-
rujacych np. skret szypuly guza) lub szybkiego wzrostu. Po-
dobne postgpowanie przyjmuje si¢ w sytuacji potworniaka
torbielowatego — obserwacja, a operacja podczas cigcia cesar-
skiego lub w razie ostrych objawow). Jesli jest to podejrzany
guz (wodobrzusze, grube przegrody, komponenta lita, patolo-
giczne unaczynienie) to bez wzgledu na wiek ciazowy, nalezy
wykonac operacje ze srddoperacyjnym badaniem histopatolo-
gicznym.

Wybdr typu operacji zalezy od rodzaju guza. Jesli podej-
rzewa si¢ zmiang tagodna, w ostatnim czasie preferuje si¢ wy-
konanie operacji na drodze laparoskopii [33, 34, 35, 36].

W sytuacji, kiedy jest podejrzenie zmiany zto$liwej, wyko-
nuje si¢ operacj¢ droga klasyczna z podiuznego cigcia, gdyz
gwarantuje ona lepsza kontrolg narzaddéw jamy brzusznej
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i miednicy mniejszej [30]. Wazne jest tez, iz takie dojscie po-
zwala na dos¢ prosty dostep do obu jajnikdéw bez niepotrzeb-
nych manipulacji na cigzarnej macicy. O zakresie operacji de-
cyduja zasady postgpowania w chirurgii onkologicznej w za-
leznosci od zaawansowania procesu nowotworowego.

Wyzwaniem pozostaje zaawansowany rak jajnika. Poste-
powanie zalezy od wieku cigzy i decyzji matki. W 11 II tryme-
strze wykonuje si¢ radykalng operacj¢ z histerektomia wiacz-
nie lub operacj¢ oszczedzajaca cigzarna macice i cigeie cesar-
skie w 26-30 tygodniu ciazy (po przygotowaniu piuc ptodu),
a po chemioterapii operacj¢ radykalng. W III trymestrze wy-
konuje sig¢ elektywne cigcie cesarskie z nastgpowa operacja ra-
dykalna [30]. W tym miejscu nalezy wspomnie¢, iz rak jajnika
nie jest wskazaniem do wykonania zabiegu przerwania ciazy,
poniewaz zabieg nie poprawia rokowania matki [37].

Powyzszy schemat nie jest skomplikowany. Znacznie trud-
niejsze jest znalezienie wskazowek, ktdre pozwola go zastoso-
wad. Nie ulatwia tego symptomatologia guzéw jajnika, a w za-
sadzie jej brak, bowiem w wigkszosci guzy jajnika u cigzar-
nych przebiegaja bezobjawowo lub objawy naktadaja si¢ na
klasyczne objawy pojawiajace si¢ u kobiety cigzarnej: nudno-
sci, bole w podbrzuszu czy powigkszanie si¢ obwodu brzucha.

Wraz z powigkszajaca si¢ macica maleja mozliwosci sku-
tecznej oceny przydatkow. Dlatego podkresla si¢ wage bada-
nia USG w 10-12 tygodniu cigzy i badania ginekologicznego
podczas pierwszej wizyty — w przypadku znalezienia zmiany
podejrzanej na jajniku nalezy uzy¢ funkcji Color Doppler.
Doswiadczony ultrasonografista potrafi zidentyfikowaé pra-
widtowo zmiang w ponad 90% przypadkow. W razie watpli-
wosci pozostaje badanie MRI, ktére w okoto 50% sytuacji
moze dac cenne wskazowki zespotowi leczacemu [38].

W przypadku wirylizacji cigzarnej nalezy podejrzewac lu-
teomg, guz Krukenberga (przerzut raka zotadka do jajnika),
guzy nabtonkowe i sznurdéw piciowych. W takiej sytuacji nale-
zy wykona¢ oznaczenia testosteronu i androstendionu w suro-
wicy cigzarnej. Wedtug klasyfikacji WHO stwierdza si¢ naste-
pujace guzy pochodzenia nablonkowego u cigzarnych: cysta-
denocarcinoma, cystadenomucinosum, ,,border line”, cystade-
noma serosum i cystadenofibroma. Najczesciej wirod operowa-
nych cigzarnych rozpoznawano cystadenoma mucinosum,
cystis serosum, cystis simplex serosum oraz guzy pochodzace
z komorek rozrodczych cystis dermoidalis [28, 31].

Powaznym utrudnieniem w diagnostyce guzdéw jajnika
W ciazy sa zmiany w stgzeniu markeréw nowotworowych. An-
tygen glikoproteinowy Ca-125, wykorzystywany gtéwnie
w diagnostyce guzéw jajnika pochodzenia nablonkowego,
w I trymestrze ciazy i w okresie poporodowym fizjologicznie
wzrasta (nawet do wartosci 1250U/ml), ale w 1T i III tryme-
strze spada zwykle ponizej 35U/ml [30, 39, 40].

Oznaczanie a-fetoproteiny (AFP — wykorzystywana w dia-
gnostyce nowotwordw germinalnych) rowniez ma ograniczone
znaczenie, gdyz w okresie cigzy jej stgzenie jest podwyzszone
naturalnie, a dodatkowo jest modyfikowane przez wady OUN
i wytrzewienie — cecha wykorzystywana w diagnostyce wad
rozwojowych OUN u ptodu [29, 41].

AFP wrasta ponadto w cigzach mnogich [30]. W przypad-
ku podejrzenia rozrodczakow przydatne jest oznaczenie dehy-
drogenazy mleczanowej (LDH). Podczas ciazy na jej stezenie
ma wplyw tylko stan przedrzucawkowy [42, 43].
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Podsumowujac, problem guzéw jajnika w ciazy jest po-
wazny nie ze wzgledu na czesto$¢, ale na trudnosci diagno-
styczne. Dlatego podkresla si¢ wage pierwszej wizyty w ciazy
jako bardzo dobrego okna diagnostycznego oraz jak najszyb-
sze przestanie pacjentki z podejrzeniem guza jajnika w cigzy
do osrodka referencyjnego III stopnia, z uwagi na doswiad-
czenie zespotu oraz dostgp do nowoczesnych i zaawansowa-
nych technicznie badan obrazowych [28].

Zapalenie wyrostka robaczkowego
u ciezarnych

Zapalenie wyrostka robaczkowego wystgpuje z czgstoscia
od 0,1% do 0,2% ciaz i jest uwazane za najczgstsza przyczyne
interwencji chirurgicznej u cigzarnej [3, 5, 44, 45, 49].

Jednakze trudnosci diagnostyczne, z jakimi zmaga si¢ le-
karz, sa znaczne. Z jednej strony klasyczne objawy choroby
nie sg wiarygodne (objawy w ciazy sa podobne, np. nudnosci
1 wymioty), a z drugiej powigkszajaca si¢ macica ma wplyw na
lokalizacj¢ dolegliwosci [44, 45]. Ponadto badanie ultrasono-
graficzne, ktore u nieci¢zarnych jest pomocne (skutecznosé
rzedu 75-90%), u cigzarnych moze si¢ okazac nieprzydatne —
skuteczno$¢ moze spas¢ nawet do 20% [5]. To sprawia, iz od-
setek negatywnych apendektomii moze sigga¢ nawet 50, ale
jest to wynik do przyjecia, gdyz niewykonanie operacji i do-
prowadzenie do perforacji wyrostka jest bardziej ryzykowne
1 bardzo niebezpieczne dla ptodu i cigzarnej% [5, 44, 45, 46,
47].

Perforacja zmienionego zapalnie wyrostka wystgpuje u ko-
biet cigzarnych czgsciej (nawet do 60% wg niektorych bada-
czy), co jest spowodowane zwlekaniem z decyzja o leczeniu
chirurgicznym [5]. Wedtug Yilmaz’a i wsp. nie powinno si¢ od-
wlekad operacji dtuzej niz 20 godzin poczawszy od wystapie-
nia objawdw [48]. Jest to o tyle wazne, iz perforacja wyrostka
robaczkowego znaczaco podnosi Smiertelnos¢ matek (okoto 4-
krotnie: z <1% do >4%), a nawet jest uznawana za jedyny
czynnik zwigkszajacy $miertelnosc [44, 46, 48]. Perforacja jest
rowniez $miertelnie niebezpieczna dla ptodu — przyczyna 20-
25% strat ptodu [3, 44-46, 49].

Czestos¢ wystgpowania zapalenia wyrostka robaczkowego
w stosunku do okresu cigzy nie jest do konca ustalona — we-
dtug niektorych badan roznice sq wyrazne (pojawia si¢ najcze-
sciej w II trymestrze, a w I najrzadziej), a wediug innych nie
ma zadnej korelacji z wiekiem ciazy [49, 50, 52].

Wiadomo jednak, iz w I trymestrze wystepuje najwigksze
ryzyko obumarcia ptodu [49]. Najbardziej charakterystycz-
nym objawem jest bol w prawym dole biodrowym, ktory mo-
ze si¢ przemieszczac ku gorze, poniewaz jelita moga byc¢ prze-
sunig¢te przez powigkszajaca si¢ macicg. U kobiet w cigzy za-
wsze w diagnostyce roznicowej w takiej sytuacji powinno si¢
rozwazy¢ zapalenie wyrostka robaczkowego, skret jajnika,
skret torbieli jajnika, zapalenie trzustki, ropne zapalenia nerek
(objawy w ciazy mogg by¢ bardzo podobne do zapalenia wy-
rostka robaczkowego — jedna z najczestszych przyczyn pomy-
tek diagnostycznych!), kamicg drég moczowych, czy choroby
drég zétciowych.

Niestety wskazniki laboratoryjne (1CRP, leukocytoza
>13000/ml) i podwyzszona temperatura nie zawsze pomagaja
W postawieniu rozpoznania [3, 50].
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Niepotoznicze zabiegi operacyjne podczas cigzy.

Z kolei za pomocne badanie ultrasonograficzne nalezy
uznac tylko takie, w ktorym uda si¢ uwidoczni¢ zmieniony wy-
rostek robaczkowy. W przeciwnym wypadku, w razie watpli-
wosci 1 po wyczerpaniu mozliwosci niejonizujacych badan ob-
razowych, mozna wykona¢ badanie rezonansu magnetyczne-
g0, ktdre jest uwazane za bardziej bezpieczne dla ptodu niz to-
mografia komputerowa [3, 51].

Osobng sprawe stanowi dostepnos¢ tych badan w warun-
kach polskiej stuzby zdrowia.

Uznaje sig, iz w leczeniu zapalenia wyrostka robaczkowe-
g0 W cigzy nie ma miejsca na leczenie zachowawcze z powodu
duzego ryzyka jego perforacji i groznych nastepczych powi-
ktan [3]. Co wigcej, podnosi si¢ nawet kwesti¢ diagnostycznej
laparoskopii, jako sposobu na ograniczenie negatywnych
apendektomii [5].

Zapalenie wyrostka robaczkowego u kobiety cigzarnej to
wyzwanie dla zespolu leczacego, bowiem symptomatologia
nie jest jednoznaczna, a powiktania sa powazne. Dlatego, jesli
juz udato si¢ ustali¢ rozpoznanie, nie powinno si¢ zwlekac
z zastosowaniem leczenia operacyjnego.

Podsumowanie

Wystgpowanie podczas ciazy choréb narzadow jamy
brzusznej w postaci ostrego zapalenia pgcherzyka zotciowego,
zapalenia wyrostka robaczkowego oraz guzéw jajnika jest
rzadkie, ale to nie znaczy, iz nalezy te choroby pomija¢ w dia-
gnostyce. Wrecz przeciwnie, nalezy wcigz o nich pamigtaé bo-
wiem zlekcewazone moga dos¢ tatwo doprowadzi¢ do zgonu
matki i pfodu.

W niniejszym opracowaniu podjeto probe usystematyzo-
wania problemu i nakreslenia pewnych kierunkow diagno-
stycznych 1 terapeutycznych. Oczywiscie lekarz prowadzacy
musi je dostosowa¢ do aktualnego stanu zdrowia pacjentki,
wieku ciazy oraz dobrostanu ptodu. Powinien rowniez pamig-
tac, iz operacja w cigzy nie jest ostatecznoscia, ale moze byc le-
czeniem z wyboru o wigkszej skutecznosci, a powiktaniach
mniejszych niz leczenie zachowawcze.
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