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Ostre ropne zapalenia wyrostka robaczkowego
w I trymestrze ci¹¿y �  opis przypadku
� trudno�ci diagnostyczne
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DONIESIENIE KLINICZNE
CLINICAL NOTES

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.

Wstêp

Diagnostyka objawów ostrego brzu-
cha stanowi niew¹tpliwie trudny proble-
mem u kobiet ciê¿arnych [1,2]. Wynika
to przede wszystkim ze zmian zachodz¹-
cych w organizmie ciê¿arnej kobiety, a
zw³aszcza powiêkszenia siê macicy, po-
woduj¹cego przemieszczenie narz¹dów
jamy brzusznej i trudno�ci ich dok³adne-
go zbadania [3,4]. Przyczynami trudno-
�ci diagnostycznych ostrego brzucha u
ciê¿arnych wydaj¹ siê byæ tak¿e bagate-
lizowanie dolegliwo�ci przez pacjentkê
czy lekarza oraz niezbyt wyra�ne wystê-
powanie charakterystycznych objawów.

Najczêstsz¹ chirurgiczn¹ przyczyn¹
ostrego brzucha u kobiet ciê¿arnych jest
zapalenie wyrostka robaczkowego, wy-
stêpuj¹ce z czêstotliwo�ci¹ 1:1500 do
1:6600 ci¹¿. Stanowi ono co czwart¹
przyczynê interwencji chirurgicznych u
ciê¿arnych. Jedn¹ z najczêstszych przy-
czyn ginekologicznych ostrego brzucha
jest ci¹¿a pozamaciczna, która wystêpu-
je u 1 na 100 kobiet ciê¿arnych.

Celem pracy by³ opis trudno�ci dia-
gnostycznych, które wyst¹pi³y w przypad-
ku ostrego ropnego zapalenia wyrostka
robaczkowego w ci¹¿y wczesnej.

Opis przypadku

Pacjentka lat 32 w 7 tygodniu (obli-
czony wed³ug czasu wyst¹pienia ostatniej
miesi¹czki) ci¹¿y I zg³osi³a siê do Szpi-
talnego Oddzia³u Ratunkowego (SOR)
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
(nr historii choroby 189/03/10) z powo-
du bólu brzucha. Od 2 dni bóle mia³y
charakter o narastaj¹cym nasileniu. W
badaniu przy przyjêciu do SOR stwier-
dzono wyra�ne objawy otrzewnowe oraz
obronê miê�niow¹ obustronnie w pod-
brzuszu. Badanie USG przezpochwowe
ujawni³o obecno�æ pêcherzyka ci¹¿owe-
go w jamie macicy (GSD=15mm). W jaj-
niku prawym stwierdzono obecno�æ g³ad-
ko�ciennego pêcherzyka o �r: 25 mm.
Jajnik lewy bez zmian patologicznych W
zatoce Douglasa obecno�æ wolnego p³y-
nu (wymiary zatoki p³ynu 43 mm x 42
mm). Wykonano badane morfologia krwi
i stwierdzono: E-4080000/ml; L-12300/
ml Hb13,2 g%, Hct 38,3%, p³ytki
159000/ml. Badanie ginekologiczne po-
twierdzi³o obecno�æ wczesnej ci¹¿y w
jamie macicy. Nie mo¿na by³o wykluczyæ
jednoczesnej obecno�ci ci¹¿y pozama-
cicznej oraz pêkniêcia torbieli jajnika z
krwawienie do jamy otrzewnej. Konsul-
tacja chirurgiczna nie pozwoli³a ca³kowi-
cie wykluczyæ obecno�ci ostrego zapale-
nia wyrostka robaczkowego. Pacjentka
oko³o godz. 19.30 zosta³a przyjêta do
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Celem pracy by³ opis trudno�ci diagno-
stycznych, które wyst¹pi³y w przypadku
ostrego ropnego zapalenia wyrostka robacz-
kowego w ci¹¿y wczesnej. Opisano przypa-
dek wyst¹pienia ostrego ropnego zapalenia
wyrostka robaczkowego we wczesnej ci¹¿y.
G³ówn¹ trudno�ci¹ diagnostyczn¹ by³a obec-
no�æ p³ynu w zag³êbieniu maciczno-odbytni-
czym przy jednoczesnym wystêpowaniu
zmiany w jajniku prawym co nie pozwala³o
jednoznacznie wykluczyæ obecno�ci ci¹¿y
bli�niaczej wewn¹trz- i pozamacicznej.
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Kliniki Ginekologii i Onkologii celem
dalszego leczenia. W ci¹gu nastêpnych 2
godzin obserwacji dosz³o do narastania
dolegliwo�ci bólowych jamy brzusznej
oraz narastania obrony miê�niowej nad
podbrzuszem i rozszerzenia obrony nad
ca³a jamê brzuszn¹. W kontrolnym bada-
niu morfologii krwi z godziny 21.30.
stwierdzono spadek Hb o 0,7 g% spadek
Hct o 1% oraz narastanie leukocytozy o
700/ml. Zdecydowano o laparotomii
zwiadowczej w znieczuleniu podpajêczy-
nówkowym. W celu zabezpieczenia ci¹-
¿y podano 1 amp (50 mg) progesteronu
i.m. Po otwarciu jamy brzusznej stwier-
dzono obecno�æ ¿ó³to-jasnego p³ynu w
jamie brzusznej. Pobrano posiewy (wy-
nik posiewu bad.nr 11004079): brak bak-
terii beztlenowych, posiew w kierunku
bakterii tlenowych Bacilllus spp. Narz¹d
rodny o prawid³owej dla wczesnej ci¹¿y
budowie. W jajniku prawym kulista zmia-
na odpowiadaj¹ca prawdopodobnie cia³-
ku ¿ó³temu. Nad prawym talerzem bio-
drowym ropnie zmieniony wyrostek ro-
baczkowy oklejony sieci¹. Wezwano chi-
rurga, który usun¹³ wyrostek robaczko-
wy. Za³o¿ono dren do jamy otrzewnej,
który usuniêto po 3 dniach. Podano do-
¿ylnie cefuroxym (2 x 1,0 g) i metronida-
zol (3 x 0,5 g). Antybiotyki te podawano
do¿ylnie przez okres 5 dni. Stosowano
profilaktykê przeciwzakrzepow¹ przez
okres 5 dni podaj¹c Fragmin 5000 j dzien-
nie podskórnie. Za³o¿ono dren do jamy
otrzewnej, który usuniêto po 3 dniach. Po
zakoñczeniu zabiegu dla ochrony ci¹¿y
podano tak¿e siarczan magnezu w dawce
6 g do¿ylnie w postaci wlewu trwaj¹cego
4 godziny. Oznaczenia gonadotropiny
kosmówkowej (hCG) po operacji wyka-
zywa³y wzrost stê¿enia (11078 uIU/ml i
po 48 godzinach 16311 uIU/ml). Pacjent-
ka wypisana z ci¹¿¹ utrzyman¹ w szóstej
dobie po zabiegu. Badanie hist-pat: cy-
tologiczne: p³yn z jamy otrzewnej (nr
277854) � tre�æ ropno-bia³kowa, makro-
fagi, komórki miêdzyb³onka: badanie hi-
stopatologiczne (nr 1695356) � appen-
dicitis phlegmonosa partim gangrenosa,
periappendicitis purulenta.

Dyskusja

Odró¿nienie objawów ostrego brzu-
cha od dolegliwo�ci charakterystycznych
dla ci¹¿y stanowi problem diagnostycz-
ny[5, 6]. Zwi¹zane jest to g³ównie z nie-
mo¿no�ci¹ dok³adnego zbadania narz¹-
dów przemieszczonych przez powiêksza-
j¹c¹ siê macicê [7]. W takich przypad-
kach istotne jest wykluczenie w pierwszej

kolejno�ci ci¹¿y pozamacicznej oraz za-
palenia wyrostka robaczkowego [8,9].
Pomimo dostêpno�ci takich technik ob-
razowania jak ultrasonografia czy tomo-
grafia komputerowa diagnostyka ró¿nico-
wa w¹tpliwych przypadków nadal stano-
wi problem diagnostyczny [10-12]. Do-
legliwo�ci bólowe wystêpuj¹ce w zapa-
leniu wyrostka robaczkowego u ciê¿ar-
nych maj¹ charakter napadowy i zlokali-
zowane s¹ g³ównie w nadbrzuszu lub oko-
licy oko³opêpkowej [13]. W opisywanym
przypadku mia³y one lokalizacjê typow¹
dla zapalenia wyrostka u pacjentek nie
bêd¹cych w ci¹¿y. W trakcie ci¹¿y, po³o-
¿enie wyrostka ulega zmianie � prze-
mieszcza siê on bocznie, w kierunku pra-
wej nerki i ku górze, zgodnie z ruchem
wskazówek zegara, osi¹gaj¹c w 20 tyg.
ci¹¿y wysoko�æ pêpka [3]. W zwi¹zku z
tym, lokalizacja bólu, zwi¹zanego z to-
cz¹cym siê w wyrostku procesem zapal-
nym, znajduje siê w prawym dolnym
kwadrancie brzucha w pierwszej po³owie
ci¹¿y, za� w pó�niejszym okresie � w
górnym prawym kwadrancie [3]. Do in-
nych objawów zapalenia wyrostka ro-
baczkowego u ciê¿arnych nale¿¹: nudno-
�ci, wymioty, z³e samopoczucie, a wiêc
s¹ one typowe dla dolegliwo�ci bêd¹cych
przyczyn¹ czêstych skarg kobiet bêd¹-
cych w pierwszym trymestrze ci¹¿y [10].
Niezwykle wa¿ny jest czas od zg³osze-
nia siê pacjentki do ustalenia rozpozna-
nia, gdy¿ ostre zapalenie wyrostka ro-
baczkowego mo¿e w 1,5-5% przypadków
prowadziæ do utraty ci¹¿y. Perforacj¹ i
ropieñ oko³o wyrostkowy zwiêksza to
ryzyko do 20-43%. Najwiêksze ryzyko
utraty ci¹¿y wystêpuje w I trymestrze jej
trwania. W opisywanym przypadku ci¹-
¿ê uda³o siê utrzymaæ. Obserwowano
wzrost stê¿enia gonadotropiny kosmów-
kowej w ci¹gu 48 godzin po zabiegu o
47%. Chung i Allen wykazali i¿ najmniej-
szy wzrost stê¿enia bhCG w surowicy,
który pozwala przewidywaæ prawid³owy
rozwój ci¹¿y wczesnej wynosi 53% w
ci¹gu 48 godzin [14]. Zastosowano leki
(progesteron, hydroxyprogesteron i siar-
czan magnezu), które wykazywa³y dzia-
³anie gestagenne i obni¿aj¹ce napiêcie
podstawowe miê�nia macicy.

Najczêstsz¹ przyczyn¹ ostrego brzu-
cha u kobiet jest ci¹¿a pozamaciczna,
zw³aszcza umiejscowiona w obrêbie ja-
jowodu, jajnika czy jamy brzusznej.
Mo¿e ona przebiegaæ pod postaci¹: sil-
nych dolegliwo�ci bólowych i/lub krwo-
toku do jamy brzusznej, wstrz¹su [15].
Czêsto, w fazie prodromalnej, wystêpuj¹
plamienia, z³e samopoczucie, pobolewa-

niem w podbrzuszu, nudno�ciami, wy-
miotami, a wiec objawy, które nie pozwa-
laj¹ w jednoznaczny sposób zdiagnozo-
waæ ich przyczyny. Ponadto znamienny
jest fakt, i¿ ujemny wynik testu ci¹¿owe-
go czy brak zaniku miesi¹czkowania nie
wyklucza pozamacicznej lokalizacji ci¹-
¿y. Bardzo istotnym elementem diagno-
styki jest ³¹czne rozpatrywanie wyników
ultrasonograficznego badania przezpo-
chwowego i oznaczenia hCG w surowi-
cy [16]. Brak opisanych powy¿ej ostrych
objawów pêkniêcia ci¹¿y pozamacicznej
pozwala stwierdziæ jej obecno�æ przy
³¹cznym wystêpowaniu stê¿enia hCG
powy¿ej 1500 U/l i braku obecno�ci echa
pêcherzyka ci¹¿owego w jamie macicy w
badaniu USG [16]. W opisanym przypad-
ku g³ówn¹ trudno�ci¹ diagnostyczn¹ wy-
dawa³a siê byæ obecno�æ p³ynu w zag³ê-
bieniu maciczno-odbytniczym (zatoce
Douglasa) oraz obecno�æ zmiany w jaj-
niku prawym, co silnie sugerowaæ mog³o
obraz pêkniêcia ci¹¿y pozamacicznej przy
jednoczesnej obecno�ci ci¹¿y wewn¹trz-
macicznej. W badaniu USG nie mo¿na
by³o ró¿nicowaæ rodzaju p³ynu (p³ynna
�wie¿o wynaczyniona krew w porówna-
niu do p³ynu ropnego) w jamie brzusz-
nej. Brak stwierdzenia bakterii beztleno-
wych w posiewie z p³ynu móg³ wynikaæ
z pobrania go na nieprawid³owe, a jedy-
ne dostêpne w warunkach ostrego dy¿u-
ru pod³o¿a. Dostêp jamy brzusznej me-
tod¹ laparotomii, a nie laparoskopii wy-
nika³ z faktu braku pe³nego i jednoznacz-
nego rozpoznania przed rozpoczêciem
zabiegu. Ostateczne rozpoznanie potwier-
dzi³o s³uszno�æ wykonania laparotomii.
Brak wykonania nak³ucia zatoki Dougla-
sa przed rozpoczêciem zabiegu spowo-
dowany by³ szybko pogarszaj¹cym siê
stanem pacjentki oraz wyd³u¿aj¹cym siê
czasem przygotowania zestawu do tej
procedury medycznej.
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