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Ostre ropne zapalenia wyrostka robaczkowego
w I trymestrze cigzy — opis przypadku

— trudnosci diagnostyczne

Celem pracy byl opis trudnosci diagno-
stycznych, ktére wystapily w przypadku
ostrego ropnego zapalenia wyrostka robacz-
kowego w ciazy wczesnej. Opisano przypa-
dek wystapienia ostrego ropnego zapalenia
wyrostka robaczkowego we wczesnej cigzy.
Glowna trudnoscia diagnostyczng byla obec-
no$¢ plynu w zaglebieniu maciczno-odbytni-
czym przy jednoczesnym wystepowaniu
zmiany w jajniku prawym co nie pozwalalo
jednoznacznie wykluczy¢ obecnoSci ciazy
blizniaczej wewnatrz- i pozamacicznej.

Wstep

Diagnostyka objawow ostrego brzu-
cha stanowi niewatpliwie trudny proble-
mem u kobiet cigzarnych [1,2]. Wynika
to przede wszystkim ze zmian zachodza-
cych w organizmie cig¢zarnej kobiety, a
zwlaszcza powigkszenia si¢ macicy, po-
wodujacego przemieszczenie narzadow
jamy brzusznej i trudnosci ich doktadne-
go zbadania [3,4]. Przyczynami trudno-
Sci diagnostycznych ostrego brzucha u
cigzarnych wydaja si¢ by¢ takze bagate-
lizowanie dolegliwosci przez pacjentke
czy lekarza oraz niezbyt wyrazne wyste-
powanie charakterystycznych objawow.

Najczgstsza chirurgiczna przyczyna
ostrego brzucha u kobiet ci¢zarnych jest
zapalenie wyrostka robaczkowego, wy-
stepujace z czgstotliwoscia 1:1500 do
1:6600 ciaz. Stanowi ono co czwartg
przyczyng interwencji chirurgicznych u
cigzarnych. Jedna z najczgstszych przy-
czyn ginekologicznych ostrego brzucha
jest ciaza pozamaciczna, ktora wystgpu-
jeu 1 na 100 kobiet cigzarnych.

Celem pracy byt opis trudnos$ci dia-
gnostycznych, ktore wystapily w przypad-
ku ostrego ropnego zapalenia wyrostka
robaczkowego w ciazy wczesne;.

The aim of the study was the report of the
acute appendicitis during first trimester of pre-
gnancy. The discussion of diagnostic difficul-
ties was given. The main difficulty was the si-
multaneous presence of fluid in the pouch of
Douglass and the presence of lesion in the ri-
ght ovary, which may suggest the case of ecto-

pic pregnancy.

Opis przypadku

Pacjentka lat 32 w 7 tygodniu (obli-
czony wedlug czasu wystapienia ostatniej
miesiaczki) ciazy I zglosita si¢ do Szpi-
talnego Oddziatu Ratunkowego (SOR)
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
(nr historii choroby 189/03/10) z powo-
du bolu brzucha. Od 2 dni bole miaty
charakter o narastajacym nasileniu. W
badaniu przy przyjeciu do SOR stwier-
dzono wyrazne objawy otrzewnowe oraz
obrong mig$niowa obustronnie w pod-
brzuszu. Badanie USG przezpochwowe
ujawnito obecno$¢ pecherzyka ciazowe-
go w jamie macicy (GSD=15mm). W jaj-
niku prawym stwierdzono obecnos¢ gtad-
kosciennego pecherzyka o ér: 25 mm.
Jajnik lewy bez zmian patologicznych W
zatoce Douglasa obecno$¢ wolnego ply-
nu (wymiary zatoki ptynu 43 mm x 42
mm). Wykonano badane morfologia krwi
i stwierdzono: E-4080000/ml; L-12300/
ml Hb13,2 g%, Hct 38,3%, ptytki
159000/ml. Badanie ginekologiczne po-
twierdzito obecno$¢ wcezesnej ciazy w
jamie macicy. Nie mozna byto wykluczy¢
jednoczesnej obecnos$ci ciazy pozama-
cicznej oraz peknigcia torbieli jajnika z
krwawienie do jamy otrzewnej. Konsul-
tacja chirurgiczna nie pozwolita catkowi-
cie wykluczy¢ obecnosci ostrego zapale-
nia wyrostka robaczkowego. Pacjentka
okoto godz. 19.30 zostata przyjeta do
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Kliniki Ginekologii i Onkologii celem
dalszego leczenia. W ciagu nastgpnych 2
godzin obserwacji doszto do narastania
dolegliwosci bolowych jamy brzusznej
oraz narastania obrony migsniowej nad
podbrzuszem i rozszerzenia obrony nad
cata jamg brzuszna. W kontrolnym bada-
niu morfologii krwi z godziny 21.30.
stwierdzono spadek Hb 0 0,7 g% spadek
Hct o 1% oraz narastanie leukocytozy o
700/ml. Zdecydowano o laparotomii
zwiadowczej w znieczuleniu podpajgczy-
nowkowym. W celu zabezpieczenia cia-
zy podano 1 amp (50 mg) progesteronu
i.m. Po otwarciu jamy brzusznej stwier-
dzono obecno$¢ zoétto-jasnego plynu w
jamie brzusznej. Pobrano posiewy (wy-
nik posiewu bad.nr 11004079): brak bak-
terii beztlenowych, posiew w kierunku
bakterii tlenowych Bacilllus spp. Narzad
rodny o prawidlowej dla wczesnej ciazy
budowie. W jajniku prawym kulista zmia-
na odpowiadajaca prawdopodobnie cial-
ku zéttemu. Nad prawym talerzem bio-
drowym ropnie zmieniony wyrostek ro-
baczkowy oklejony siecia. Wezwano chi-
rurga, ktory usunal wyrostek robaczko-
wy. Zatozono dren do jamy otrzewne;j,
ktoéry usunigto po 3 dniach. Podano do-
zylnie cefuroxym (2 x 1,0 g) i metronida-
zol (3 x 0,5 g). Antybiotyki te podawano
dozylnie przez okres 5 dni. Stosowano
profilaktyke przeciwzakrzepowa przez
okres 5 dni podajac Fragmin 5000 j dzien-
nie podskornie. Zatozono dren do jamy
otrzewnej, ktory usunigto po 3 dniach. Po
zakonczeniu zabiegu dla ochrony ciazy
podano takze siarczan magnezu w dawce
6 g dozylnie w postaci wlewu trwajacego
4 godziny. Oznaczenia gonadotropiny
kosmowkowej (hCG) po operacji wyka-
zywaly wzrost stg¢zenia (11078 ulU/ml i
po 48 godzinach 16311 ulU/ml). Pacjent-
ka wypisana z ciaza utrzymana w szdstej
dobie po zabiegu. Badanie hist-pat: cy-
tologiczne: plyn z jamy otrzewnej (nr
277854) — tres¢ ropno-biatkowa, makro-
fagi, komoérki migdzybtonka: badanie hi-
stopatologiczne (nr 1695356) — appen-
dicitis phlegmonosa partim gangrenosa,
periappendicitis purulenta.

Dyskusja

Odroznienie objawow ostrego brzu-
cha od dolegliwosci charakterystycznych
dla cigzy stanowi problem diagnostycz-
ny[5, 6]. Zwiazane jest to glownie z nie-
moznoscia doktadnego zbadania narza-
dow przemieszczonych przez powigksza-
jaca si¢ maciceg [7]. W takich przypad-
kach istotne jest wykluczenie w pierwszej
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kolejnosci cigzy pozamacicznej oraz za-
palenia wyrostka robaczkowego [8,9].
Pomimo dostgpnosci takich technik ob-
razowania jak ultrasonografia czy tomo-
grafia komputerowa diagnostyka réznico-
wa watpliwych przypadkéw nadal stano-
wi problem diagnostyczny [10-12]. Do-
legliwosci bolowe wystgpujace w zapa-
leniu wyrostka robaczkowego u cigzar-
nych maja charakter napadowy i zlokali-
zowane sa glownie w nadbrzuszu lub oko-
licy okotopepkowej [13]. W opisywanym
przypadku miaty one lokalizacjg typowa
dla zapalenia wyrostka u pacjentek nie
bedacych w ciazy. W trakcie ciazy, poto-
zenie wyrostka ulega zmianie — prze-
mieszcza si¢ on bocznie, w kierunku pra-
wej nerki i ku gorze, zgodnie z ruchem
wskazowek zegara, osiagajac w 20 tyg.
ciazy wysokos¢ pepka [3]. W zwiazku z
tym, lokalizacja bolu, zwiazanego z to-
czacym si¢ w wyrostku procesem zapal-
nym, znajduje si¢ w prawym dolnym
kwadrancie brzucha w pierwszej potowie
ciazy, za§ w pozniejszym okresie — w
gornym prawym kwadrancie [3]. Do in-
nych objawow zapalenia wyrostka ro-
baczkowego u cigzarnych naleza: nudno-
$ci, wymioty, zte samopoczucie, a wigc
s one typowe dla dolegliwo$ci bedacych
przyczyna czgstych skarg kobiet beda-
cych w pierwszym trymestrze ciazy [10].
Niezwykle wazny jest czas od zglosze-
nia si¢ pacjentki do ustalenia rozpozna-
nia, gdyz ostre zapalenie wyrostka ro-
baczkowego moze w 1,5-5% przypadkow
prowadzi¢ do utraty ciazy. Perforacja i
ropien okoto wyrostkowy zwigksza to
ryzyko do 20-43%. Najwigksze ryzyko
utraty ciazy wystgpuje w I trymestrze jej
trwania. W opisywanym przypadku cia-
z¢ udato si¢ utrzymacé. Obserwowano
wzrost st¢zenia gonadotropiny kosmow-
kowej w ciagu 48 godzin po zabiegu o
47%. Chung i Allen wykazali iz najmniej-
szy wzrost stgzenia bhCG w surowicy,
ktory pozwala przewidywac prawidtowy
rozwoj ciazy wczesnej wynosi 53% w
ciagu 48 godzin [14]. Zastosowano leki
(progesteron, hydroxyprogesteron i siar-
czan magnezu), ktore wykazywaty dzia-
lanie gestagenne i obnizajace napigcie
podstawowe mig§nia macicy.
Najczgstsza przyczyna ostrego brzu-
cha u kobiet jest ciaza pozamaciczna,
zwlaszcza umiejscowiona w obrebie ja-
jowodu, jajnika czy jamy brzusznej.
Moze ona przebiega¢ pod postacia: sil-
nych dolegliwosci bolowych i/lub krwo-
toku do jamy brzusznej, wstrzasu [15].
Czgsto, w fazie prodromalnej, wystgpuja
plamienia, zte samopoczucie, pobolewa-

niem w podbrzuszu, nudnosciami, wy-
miotami, a wiec objawy, ktdre nie pozwa-
laja w jednoznaczny sposob zdiagnozo-
wa¢ ich przyczyny. Ponadto znamienny
jest fakt, iz ujemny wynik testu cigzowe-
go czy brak zaniku miesigczkowania nie
wyklucza pozamacicznej lokalizacji cia-
zy. Bardzo istotnym elementem diagno-
styki jest taczne rozpatrywanie wynikow
ultrasonograficznego badania przezpo-
chwowego i oznaczenia hCG w surowi-
cy [16]. Brak opisanych powyzej ostrych
objawow peknigcia ciazy pozamacicznej
pozwala stwierdzi¢ jej obecnos¢ przy
facznym wystepowaniu st¢zenia hCG
powyzej 1500 U/l 1 braku obecnosci echa
pecherzyka ciazowego w jamie macicy w
badaniu USG [16]. W opisanym przypad-
ku gldéwna trudnoscia diagnostyczna wy-
dawata si¢ by¢ obecnos¢ plynu w zagte-
bieniu maciczno-odbytniczym (zatoce
Douglasa) oraz obecno$¢ zmiany w jaj-
niku prawym, co silnie sugerowa¢ mogto
obraz peknigcia cigzy pozamacicznej przy
jednoczesnej obecnosci cigzy wewnatrz-
macicznej. W badaniu USG nie mozna
byto réznicowaé rodzaju plynu (ptynna
$wiezo wynaczyniona krew w porowna-
niu do ptynu ropnego) w jamie brzusz-
nej. Brak stwierdzenia bakterii beztleno-
wych w posiewie z plynu mogt wynikac
z pobrania go na nieprawidlowe, a jedy-
ne dostgpne w warunkach ostrego dyzu-
ru podtoza. Dostep jamy brzusznej me-
toda laparotomii, a nie laparoskopii wy-
nikat z faktu braku petnego i jednoznacz-
nego rozpoznania przed rozpoczeciem
zabiegu. Ostateczne rozpoznanie potwier-
dzito stusznos$¢ wykonania laparotomii.
Brak wykonania naktucia zatoki Dougla-
sa przed rozpoczeciem zabiegu spowo-
dowany byt szybko pogarszajacym sig
stanem pacjentki oraz wydtuzajacym sig
czasem przygotowania zestawu do tej
procedury medycznej.
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