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Acute abdomen in pregnancy and postpartum period

Skraceni naslov: Akutni abdomen kod trudnica i babinjaca

Mate Majerovic', Goran Augustin’

Sazetak

Akutni abdomen u trudno¢i ostaje jedna od
najizazovnijih dijagnostickih i terapeutskih dilema
danas. Ucestalost akutnog abdomena tijekom trudnoce
iznosi 1 na 500-635 trudnoca. Unato¢ napretku
medicinske tehnologije, preoperativna dijagnoza
akutnih abdominalnih stanja jos uvijek je neprecizna.
Laboratorijski parametri nisu specificni i cesto se
mijenjaju kao psiholoska posljedica trudnoce.
Postavljanje dijagnoze laparoskopskim zahvatima
omogucava ranije, to¢nije i sigurnije dijagnosticiranje
takvih stanja. Apendicitis je najces¢i uzrok akutnog
abdomena tijekom trudnode s ucestalos¢u 1 na 500-
2000 trudnoca sto iznosi 25% operativnih indikacija za
neopstetricku operaciju tijekom trudnoce. Kirursko
lijecenje indicirano je u vecini sluc¢ajeva, kao kod Zena
koje nisu trudnice. Laparoskopski zahvati akutnog
abdomena u trudnoci pokazali su se kao sigurni i
precizni, a u odabranim skupinama pacijenata postaju
odabrani zahvat s velikom moguénos¢u povecanja
takvih indikacija ¢eS¢om upotrebom i naknadnim
optimalnim rezultatima. Unato¢ ovim naprecima,
laparotomija ostaje zahvat na koji se odluc¢ujemo u
kompliciranim i nesigurnim slucajevima.

Kljuéne rijeci
akutni abdomen, trudnoca, apendicitis, kolecistitis,
intestinalna opstrukcija, pankreatitis, ruptura jetre

Abstract

Acute abdomen in pregnancy remains one of the most
challenging diagnostic and therapeutic dilemmas
today. The incidence of acute abdomen during
pregnancy is 1 in 500-635 pregnancies. Despite
advancements in medical technology, preoperative
diagnosis of acute abdominal conditions is still
inaccurate. Laboratory parameters are not specific and
are often altered as a physiologic consequence of
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pregnancy. The use of laparoscopic procedures as
diagnostic tools makes diagnosis of such conditions
earlier, more accurate and safer. Appendicitis is the
most common cause of the acute abdomen during
pregnancy, occurring with a usual frequency of 1 in
500-2000 pregnancies, which amounts to 25% of
operative indications for non-obstetric surgery during
pregnancy. Surgical treatment is indicated in most
cases, as in nonpregnant women. Laparoscopic
procedures in the treatment of acute abdomen in
pregnancy proved safe and accurate, and in selected
groups of patients are becoming the procedures of
choice with a perspective for the widening of such
indications with more frequent use and subsequent
optimal results. Despite these advances, laparotomy
still remains the procedure of choice in complicated
and uncertain cases.
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Uvod

Pojam ,akutni abdomen” oznacava simptome i znakove
intraperitonealne bolesti koja zahtijeva hitnu kirursku
intervenciju. Bolesti u trudnodi koje zahtijevaju hitnu
kirurSku operaciju mogu ugroziti plod, ali i Zivot
trudnice. Zbog toga je izuzetno vazno da opstetricar
pravodobno prepozna i isklju¢i bolesti trudnoce i
potom konzultira kirurga cija je uloga pravodobno
prepoznati hitne kirurske bolesti u trudnoci te postaviti
indikacije za neodlozZni operacijski zahvat.

Fizioloske promjene u trudnodi vezane uz povecani
metabolicki zahtjev ¢eda te promjene u hemodinamici
i disajnim funkcijama trudnice djelomi¢no imaju udjela
i u promijenjenoj simptomatologiji i klinickoj
manifestaciji same kirurske bolesti trudnice. Drugim
rijeCima, simptomatologija gastrointestinalnih bolesti
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u trudnodi znacajno je promijenjena u usporedbi s
istom simptomatolgijom kod Zena koje nisu trudne.

Dijagnoza je otezana zbog nekoliko dodatnih
specificnosti povezanih s trudnoc¢om: a) povecanje
maternice koja dislocira druge intraabdominalne
organe, a time i lokalizaciju manifestacije bolesti
pojedinih dislociranih organa, b) visoka prevalencija
mucnine, povracanjaiabdominalne boli karakteristicne
za normalnu trudnicku populaciju i c) znacajna
neodlu¢nost podvrgavanja trudnice operaciji kod
nesigurne dijagnoze.

Nerijetko je potrebno pojacano pracenje bolesnice,
osobito u sluc¢ajevima nejasne dijagoze kada se
preporuca hospitalizacija takvih bolesnica i ponavljanje
klinickih pregledailaboratorijskih analiza u vremenskim
intervalima od 4 do 6 sati. lako je definitivna dijagnoza
kod trudnica znatno teza, u slu¢ajevima kada je hitna
kirurska bolest evidentna, kirurska intervencija se ne
smije odgadati.

Incidencija akutnog abdomena tijekom trudnoce
iznosi 1 na 500 trudnoda [1], $to ¢ini 20% od svih opcih
kirurskih zahvata koji se ucine tijekom trudnoce.
Najcesdci uzrok je akutni apendicitis, slijede kolecistitis/
pankreatitis i intestinalna opstrukcija. Kirurske
komplikacije uglavhom nastaju kada dode do
odgadanja kirurske intevencije ili se bolest prepozna sa
zakasnjenjem. Takvi slu¢ajevi mogu uzrokovati teske
posljedice kao i smrtni ishod majke i/ili djeteta.

Akutni apendicitis u trudnoci

Akutni apendicitis naj¢esci je uzrok akutnog abdomena
u trudnodi s incidencijom 1 na 500-2000 trudnoda, sto
ukupno ¢ini 25% indikacija za hitnu operaciju u
trudno¢i [2]. Nije uoceno da trudnoca mijenja
incidenciju apendicitisa, nego upravo podatak da
mlade osobe ¢esce obolijevaju od apendicitisa kao i
podatak da je ta dobna skupina naj¢esce trudna
objasnjavaju apendicitis kao najc¢es¢i uzrok akutnog
abdomena u trudnodi. Otezavaju¢a okolnost wu
dijagnostici je promjena lokalizacije apendiksa tijekom
trudnoce. Baer je 1937. dokazao lateralno i kranijalno
pomicanje apendiksa tijekom trudnoce. Magnituda
tog pomaka ovisi o fiksiranosti cekuma - sto je cekum
mobilniji, to se vise pomice kako uterus raste.

Najpouzdaniji simptom je bol u donjem desnom
kvadrantu. lzazivanje podrazaja peritoneuma nije
pouzdano (55-75% slucajeva) zbog rastezanja misica
trbusne stijenke kao i interpozicije uterusa izmedu
parijetalnog peritoneuma i apendiksa. Leukocitoza (do
20 000 tijekom poroda) takoder nije pouzdana. Porast
CRP-a kao i porast nesegmentiranih formi leukocita
(pomak ulijevo) ukazuju na upalnu etiologiju. Ultrazvuk
abdomena dijagnosticka je metoda izbora, ¢ija se
to¢nost smanjuje u tre¢em trimestru, kao i kod
perforiranog apendicitisa. Patohistoloski potvrden
akutni apendicitis naden je u 36-50% preparata kod

trudnica. Danas se sve vise koristi magnetska rezonanca
¢ija je indikacija: a) nevizualizacija apendiksa i/ili b)
potpuno uredan nalaz ultrazvuka abdomena [3].
Prognoza bolesti nakon uspjeSne operacije je izvrsna.
Fetalni mortalitet znacajno raste s perforiranim
apendicitisom kada iznosi 20-35% za razliku od
neperforiranog (1,5%). Dokazano je da odgadanjem
operacije za vise od 24 sata od prezentacije incidencija
perforacije raste na 66%. U tre¢em trimestru perforacija
dovodi do preranog poroda. Mortalitet majke je rijedak
u prvom trimestru, a raste s trajanjem gestacije i
pojavom perforacije. Pravovremenom dijagnozom i
intervencijom iznosi <1%. Vazno je ustvrditi da i
izraZzena sumnja na akutni apendicitis ne smije odgoditi
operaciju, jer odstranjenje normalnog apendiksa ne
utjece na trudnocu [4].

Incizije ukljucuju izmjenic¢ni rez na mjestu maksimalne
bolnosti, desni pararektalni rez, donju medijanu
laparotomiju kao i laparoskopski pristup. Laparoskopija
je indicirana u prvom i drugom trimestru zbog
postojanja adekvatnog prostora za manipulaciju, a pri
ulasku u trbuh koristi se otvorena tehnika (Hassonova
tehnika) kako bi se izbjegle ozljede intraabdominalnih
organa.  Kod perforiranog  apendicitisa u
uznapredovalom tre¢em trimestru indiciran je carski
rez, jer fetalno mortalitet iznosi 20-36%. Bez perforacije
carski rez nije indiciran, a tokolitici su indicirani
iskljucivo kod dokazanih uterinih kontrakcija.

Akutni kolecistitis u trudnodi

Akutni kolecistitis je drugi po ucestalosti akutnog
abdomena u trudnodi s rasponom incidencije 1 na
1600-3000. Kolelitijaza je uzrok kolecistitisa u 90%
slucajeva. Relaksacija glatkog misica uzrokovana
progesteronom uzrokuje stazu Zuci, a povisena razina
estrogena povecava litogeni¢nost zuci. Oba ¢imbenika
pridonose povisenoj incidenciji nastanka zucnih
kamenaca.

Simptomatologija je jednaka kao u opcoj populaciji:
mucnina, povracanje, dispepsija, intolerancija masne
hrane kao i bolovi u epigastriju ili ispod desnog
rebrenog luka koji se mogu S$iriti u leda prema desnoj
lopatici. Pozitivan Murphyjev znak rjedi je u trudnodi.

Diferencijalna dijagnoza ukljucuje: infarkt miokarda,
akutnu bolest jetre u trudnoc¢i, HELLP sindrom,
preeklampsiju, akutni hepatitis, pankreatitis, ulkusnu
bolest gastroduodenuma (sa ili bez perforacije),
pijelonefritis, pneumoniju donjeg desnog reznja i prvu
fazu herpes zostera.

Ultrazvuk hepatobilijarnog sustava je dijagnosticka
metoda izbora. Ultrazvu¢ni nalaz koji upucuje na akutni
kolecistitis kod kojeg je indicirana operacija je
zadebljanje (> 5mm) uz raslojavanje stijenke Zu¢njaka,
perikolecistitis, uglavljen konkrement u d. cistikusu i
pozitivan sonografski Murphyjev znak. Ako postoji
dokaz prosirenih ekstra i/ili intrahepatalnih Zuénih
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vodova, indicirana je MR kolangiografija.

Prethodno navedeni ultrazvu¢ni nalaz ujedno je i
apsolutna indikacija za hitnu operaciju. Neki autori
preporucuju hitnu ili ranu operaciju i kod akutnog
kolecistitisa bez navedenih znakova, jer: a) se smanjuje
ukupna kolicina lijekova, b) rekurencija bolesti iznosi
44-92% ovisno o trimestru prezentacije, c) je hospita-
lizacija ukupno kraca - u slucaju medikamentozne
terapije bolesnica zahtijeva ponovljenu hospitalizaciju
radi elektivne kolecistektomije i d) se izbjegavaju
potencijalno zivotno ugrozavaju¢e komplikacije za
majku i plod koje ukljucuju: bilijarni peritonitis, bilijarnu
sepsu i bilijarni pankreatitis.

Incizije ukljucuju desni subkostalni rez ili gornju
medijanu laparotomiju, odnosno laparoskopski pristup
otvorenom metodom (Hassonova tehnika). Laparo-
skopski pristup nije indiciran u trecem trimestru zbog
poteskoca u manipulaciji instrumentima.

Dva dijagnosti¢ko-terapijska postupka u trudnoci do
danas nisu potpuno definirana, iako postoje smjernice
Americkog udruzenja za gastrointestinalnu i endo-
skopsku kirurgiju [5]. Prvo je koristenje kolangiografije
(biligrafije) kod bolesnica s intraoperativnim nalazom
kolecistitisa s koledokolitijazom (kamenci u koledo-
kusu). Uvijek se vrsikolecistektomija s koledokotomijom
i ekstrakcijom konkremenata iz koledokusa. Preporuke
daljnjeg postupka su sljede¢e: ako se radi o
uznapredovaloj trudnodi, ne vrsi se intraoperativna
kolangiongrafija, nego iskljuc¢ivo sekundarna kolan-
giografija nakon poroda; ako se radi o ranoj trudnodi,
sekundarna kolangiografija radi se nakon faze fetalne
organogeneze uz zastitu zdjelice olovhom pregacom.
Drugo je pitanje koristenja ERCP-a (endoskopska
retrogradna  kolangiopankreatografija). Ako je
apsolutno indiciran, izvodi se uz minimalnu koli¢inu
zracenja Sto se postize: a) kompletnom papilotomijom
i ekstrakcijom kamenaca i ispiranjem koledokusa, tek
potom kontrastnim dokazom urednog punjenja
koledokusa kontrastom, b) snimanjem fluoroskopskih
slika te naknadnim visekratnim pregledavanjem
umjesto vise ponovnih snimaka upotrebom zracenja i
¢) koristenjem ultrazvuka prilikom papilotomije. U
visoko specijaliziranim centrima umjesto ERCP-a koristi
se MR kolangiografija.

Akutni pankreatitis u trudnoéi

Incidencija je jednaka kao i incidencija kolecistitisa u
trudnodi, a najcesce se javlja u tre¢em trimestru i rano
postpartalno. Jedan od uzroka je povecani
intraabdominalni tlak i direktan pritisak uterusa na
zu¢ne vodove kao i povecana incidencija Zu¢nih
kamenaca. Drugi najc¢es¢i wuzrok je alkoholni
pankreatitis, a rjedi uzroci su: prethodna abdominalna
operacija, tupa abdominalna trauma, hiperparatiro-
idizam, perforirani ulkus. Hiperlipidemijski pankreatitis
zastupljen je sa 4-6%.

Tipi¢ni simptomi jednaki su kao i u opcoj populaciji:
naglo nastala i jaka epigastri¢na ili pojasasta bol sa
Sirenjem u leda, pra¢ena ucestalim povracanjem i
vruc¢icom. Peristaltika je oslabljena zbog sekundarnog
paralitickog ileusa, a trbuh je izrazito bolan na palpaciju
u projekciji pankreasa. Diferencijalna dijagnoza jednaka
je kao kod akutnog kolecistitisa.

Dokazano je da trostruki ili veci porast amilaza kao i
porast lipaza u serumu imaju jednako dijagnosti¢ko
znacenje kao i u opcoj populaciji. Porast lipaza bolji je
prediktor pankreatitisa kao i u opcoj populaciji. Buduci
da i druge bolesti u tom podrucju (kolecistitis, pepticki
ulkus i sl) mogu uzrokovati privremeni porast
navedenih enzima, ponekad je za dijagnozu potrebno
serijsko prac¢enje enzima [6]. Laboratorijski parametar
koji olakSava dijagnozu je omjer amilaza i klirensa
kreatitina koji se izra¢unava prema formuli (Levitt,
1969): 100 x [amilaze (urin) x kreatinin (serum)] /
[(@amilaza (serum) x kreatinin (urin)]. Omjer >5% sugerira
akutni pankreatitis u trudnodi [7]. Ultrazvuk je pocetna
metoda izbora kako za potvrdu pankreatitisa tako i za
isklju¢enje ostalih bolesti. lako nema koncenzusa, u
teSkim i nejasnim slucajevima koristi se CT abdomena.
Za orijentaciju o tezini bolesti mogu se koristiti
Ransonovi kriteriji za pankreatitis koji nisu sustavno
analizirani na trudnickoj populaciji.

Terapija je konzervativna i ukljucuje parenteralnu
prehranu (u pocetku), analgetike, kisik, nadoknadu
tekucine i elektrolita te uvodenje antibiotske terapije,
ako vrudica perzistira ili dolazi do razvoja sepse.
Bolesnica treba biti smjeStena u jedinici intenzivnog
lijecenja. Od analgetika se koriste tramadol ili meperidin
koji, za razliku od morfina, ne uzrokuju spazam
Oddijevog sfinktera Sto bi moglo pogorsati pankeatitis.
Kirurska terapijaindicirana je u slucajevima perzistiranja
teskog oblika refrakternog na medikamentoznu
terapiju, kao i pojava komplikacija: inficirana nekroza
pankreasa, peripankreati¢ni apsces ili rupturirana/
inficirana pseudocista pankreasa (javlja se u kasnijem
tijeku bolesti). Potrebno je sav inficirani materijal
odstraniti uz uvodenje proto¢ne drenaze. Ako se radi o
biljarnom  pankreatitisu, indiciran je ERCP s
papilotomijom i ekstrakcijom kamenaca iz koledokusa,
odnosno papile Vateri, unutar 48 sati od pocetka
bolesti, ako s konzervativhom terapijom ne dolazi do
poboljsanja. Mortalitet iz dostupnih podataka nije
definiran, medutim, vjerojatno je slican kao u opcoj
populaciji sto znaci da kod teskih oblika pankreatitisa
moze iznositi i vise od 30%.

Intestinalna opstrukcija u trudnodi

Opstrukcija crijeva po ucestalosti je sljedeci uzrok
akutnog abdomena u trudnodi s incidencijom 1 na
1500-16 000 trudnoca. Adhezije su uzrok u 60-70%
(prethodne abdominalne operacije, zdjeli¢na kirurgija,
pelvi¢na upalna bolest), a slijedi volvulus prisutan u
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25% slucajeva. Incidencija volvulusa znacajno se
razlikuje u odnosu na opc¢u populaciju kod koje je
incidencija 3-5% [8]. Od volvulusa naj¢es¢i je volvulus
cekuma (25-44%). Incidencija volvulusa raste s
gestacijom, a najcesce nastaje u vrijeme brze promjene
veli¢ine uterusa: a) od 16.-20. tjedna kada uterus
postaje intraabdominalni organ, b) od 32.-36. tjedna
kada fetus ulazi u zdjelicu i ¢) za vrijeme babinja kada se
uterus naglo smanjuje. Volvulus tankog crijeva uzrok je
9% svih mehanickih opstrukcija, a slijede intususcepcija
(5%), inkarcerirana hernija, karcinomi i divertikultis.
Klini¢cka slika sastoji se od distenzije abdomena,
gréevitih bolova u trbuhu prac¢enih povra¢anjem i
izostankom stolice i vjetrova. Dijagnoza je oteZana
zbog sli¢nih simptoma normalne trudnoce, osobito u
prvom trimestru.

Dijagnoza se postavlja nativnom RTG snimkom
abdomena u stoje¢em polozaju uz prikaz aerolikvidnih
nivoa te dilatacije vijuga crijeva. Ako nisu izrazeni
aerolikvidni nivoi ili dilatacija vijuga, nativhe RTG
snimke abdomena ponavljaju se svakih 4-6 sati. Kod
volvulusa cekuma prisutan je tzv. coffe-bean izgled s
konveksnim zavojem dilatiranog crijeva okrenutim
prema lijevom hemiabdomenu. Kontrastne radioloske
pretrage koriste se iskljuc¢ivo kada je dijagnoza nejasna,
a vazno je napomenuti da te pretrage nisu apsolutno
kontraindicirane, jer je visoka smrtnost zakadnjele
kirurske intervencije znacajno visa od rizika povec¢ane
doze zracenjafetusaimajke. Kolonoskopija je indicirana
u slu¢ajevima volvulusa sigmoidnog kolona sa stopom
redukcije 60-90%. Daljnja prednost kolonoskopije je da
se tijekom redukcije mogu dokazati ili iskljuciti
mukozne ishemijske promjene ili prava gangrena o
kojima ovisi indikacija za eksploraciju. Rekurencija
volvulusa sigmoidnog kolona nakon redukcije iznosi
50% te je nakon poroda indicirana fiksacija ili resekcija
sigmoidnog kolona [9].

Terapija u slu¢aju nedefiniranih RTG promjena kao i
blagih promjena nakon abdominalnih operacija koje
upucujudaseradio mehanickojopstrukciji uzrokovanoj
adhezijama je konzervativha. Sastoji se od
nazogastricne sonde s ciljem dekompresije Zeluca,
nadoknade tekucine i elektrolita te klizmi, ovisno o
klinickoj prosudbi. Eksploracija je indicirana kod
neuspjeha konzervativne terapije s progresijom
distenzije abdomena i rastuc¢im aerolikvidnim nivoima,
progresijom vrucice i leukocitoze ili znakovima
podrazaja peritoneuma. Vrsta operacije ovisi o uzroku
- kod volvulusa cekuma vrsi se cekopeksija, cekostomija
ili resekcija cekuma, kod adhezivne opstrukcije bez
gangrene crijeva isklju¢ivo adhezioliza, a kod gangrene
segmenta crijeva, bez obzira na uzrok, resekcija s
formiranjem stome ili primarne anastomoze.

Mortalitet majke visi je u trudnodi u odnosu na opcu
populaciju i iznosi 6-20%, a fetalni mortalitet je 20-26%.
Mortalitet i majke i djeteta raste napredovanjem

trudnoce, kao Sto i incidencija mehanicke opstrukcije
raste trajanjem gestacije.

Spontana ruptura jetre u trudnodi

Bolesti jetre rijetke su u trudnica. Dijele se na: a) bolesti
uzrokovane trudno¢om i b) bolesti koje se pojavljuju
simultano s trudnoc¢om, ali patofiziologija im nije
povezana. Prvu skupinu cine bolesti vezane za
hipertenziju uzrokovanu trudno¢om: intrahepaticka
kolestaza u trudnodi, akutna masna jetra u trudnodi i
HELLP sindrom (engl. Hemolysis, Elevated Liver
enzymes, and Low Platelet levels). Sve prethodno
navedene bolesti mogu se manifestirati spontanom
rupturom jetre, najcesée u trecem trimestru.

Prezentacija bolesti ovisi o tome je li u podlozi prijeteca
ruptura ili ruptura s hemoraskim sokom. Kod prijetece
rupture bolesnice se najcesée prezentiraju muc¢ninom,
povracanjem i bolovima u gornjem abdomenu uz
simptome hipertenzije. Laboratorijski nalazi obi¢no
pokazuju blago povisenje transaminaza i alkalne
fosfataze, uz poremecaj koagulacije i trombocitopeniju.
Ultrazvuk jetre je ili nespecifican ili moze verificirati
subkapsularni hematom jetre. Kod stabilnih bolesnica s
nejasnom ili nedovoljno definiranom dijagnozom ili
opsegom lezije indiciran je CT abdomena. Ako se
bolesnica prezentira rupturom jetre i hemoraskim
Sokom, hitna operacija je indicirana sa svrhom
zaustavljanja krvarenja. Na spontanu rupturu jetre
treba uvijek posumnjati kada bolesnica s pre-
eklampsijom ili eklampsijom kolabira.

Terapija prijetece rupture sa ili bez subkapsularnog
hematoma je konzervativna i ukljuc¢uje: mirovanje,
terapiju eklampsije, fetalni monitoring i korekciju
koagulopatije i ostalih metaboli¢ckih poremecaja te
pojacan nadzor bolesnice uz redovan ultrazvuk jetre
radi pracenja hematoma. Porod se najcesce vrsi carskim
rezom kako bi se mogao direktno nadzirati
subkapsularni hematom. Kod rupure s hemoraskim
Sokom packing jetre je metoda izbora u odnosu na
hemostazu Savovima ili resekciju jetre. Trudnoca se
prekida bez obzira na vitalitet fetusa. Packing jetre
izvrsna je metoda za neiskusne kirurge u svrhu
zaustavljanja krvarenja i transporta takvih bolesnica u
specijalizirane hepatobilijarne centre gdje se vrse
definitivni zahvati, odmah ili unutar 48-72 sata.
Hemostaza Savovima moguca je kod manjih laceracija,
dok je kod vecih disrupcija jetrenog parenhima
resekcija segmenata ili lobusa metoda izbora.

Mortalitet majke je 40-60% dijelom zbog hemoraskog
Soka, a dijelom zbog metaboli¢kih poremecaja i
koagulopatije koji su prisutni zbog podlijezece bolesti
jetre [10].
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