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Streszczenie
Pozapo³o¿nicze choroby wymagaj¹ce leczenia chirurgicznego w przebiegu ci¹¿y zdarzaj¹ siê
stosunkowo rzadko. Objawy takich chorób mog¹ byæ w znaczny sposób maskowane przez
rozwijaj¹c¹ siê ci¹¿ê. Kombinacja tych objawów sprawia, ¿e ka¿dorazowe rozpoznanie sta-
nowi wyzwanie dla lekarza prowadz¹cego ci¹¿ê. Niniejszy artyku³ stanowi przegl¹d piœmien-
nictwa ostatnich lat dotycz¹cych przypadków „ostrego brzucha” wik³aj¹cych ci¹¿e. Z przegl¹-
du tego wynika, ¿e obok badania podmiotowego, przedmiotowego i badañ biochemicznych
lekarz ma równie¿ do dyspozycji liczne metody obrazowania. Wœród nich, badanie ultraso-
nograficzne jest bezpieczne dla p³odu i mo¿e byæ uzupe³nione przez metody z u¿yciem pro-
mieniowania jonizuj¹cego. Wydaje siê, ¿e korzyœci wynikaj¹ce ze stosowania tych metod
w wielu przypadkach przewy¿szaj¹ ryzyko, jakie mo¿e nieœæ choroba nowotworowa dla p³odu.
S³owa kluczowe: ci¹¿a, ostry brzuch, obrazowanie diagnostyczne

Summary
Non-obstetrical diseases which would require a surgical intervention during pregnancy  occur
rather rarely; moreover, the normal symptoms of these diseases are masked by the progressing
pregnancy. The combination of these factors render each case difficult to diagnose. This article
offers a review of the recent case reports concerning the acute abdomen syndrome during
pregnancy. It demonstrates that besides the patients history, medical examination and labo-
ratory results,  various forms of imaging could be a valuable tool in the process of diagnosis.
Ultrasonography, which seems to be fully safe for the developing fetus, may be complemented
with radiation methods. It seems that the advantages of using them significantly outweigh the
risk for the fetus.
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WSTĘP
Pozapo³o¿nicze choroby wymagaj¹ce leczenia chirur-
gicznego w przebiegu ci¹¿y zdarzaj¹ siê stosunkowo
rzadko (tab.1.). Dodatkowo ich objawy mog¹ byæ
w znaczny sposób maskowane przez rozwijaj¹c¹ siê ci¹-
¿ê, tym bardziej utrudniaj¹c ich prawid³owe diagnozo-
wanie. Dotycz¹ ostrych patologii uk³adu rozrodczego
(miêœniaki macicy, torbiele jajników) oraz przewodu
pokarmowego (zapalenie wyrostka robaczkowego, nie-
dro¿noœæ jelit, kamica pêcherzyka ¿ó³ciowego). Bior¹c
pod uwagê zagro¿enia, jakie stanowi¹ nie tylko dla ciê-
¿arnej, ale tak¿e dla p³odu nale¿y o nich pamiêtaæ
w diagnostyce ró¿nicowej. Obok badania podmiotowe-
go, przedmiotowego i badañ biochemicznych, do dys-
pozycji lekarza pozostaj¹ wszelkie metody obrazowa-
nia. Badanie ultrasonograficzne jest bezpieczne dla
p³odu, mo¿e byæ uzupe³nione przez metody z u¿yciem
promieniowania jonizuj¹cego (Rtg, CT). Wydaje siê, ¿e
korzyœci wynikaj¹ce ze stosowania tych ostatnich metod
w wielu przypadkach przewy¿szaj¹ ryzyko dla p³odu.

CHOROBY UKŁADU ROZRODCEGO JAKO
PRZYCZYNY OSTREGO BRZYCHA W CIĄŻY
Kobayashi i wsp. [1] opisuj¹ rzadki przypadek miêœnia-
ka wik³aj¹cego ci¹¿ê 28. letniej kobiety ciê¿arnej
w pierwszej ci¹¿y, wymagaj¹cego leczenia operacyjne-
go. Guz o charakterze miêœniaka zosta³ po raz pierw-
szy, przypadkowo stwierdzony we wczesnej ci¹¿y. By³
zlokalizowany na przedniej œcianie w okolicy lewego
rogu macicy. Mia³ oko³o 5 cm œrednicy i nie powodo-
wa³ objawów subiektywnych w tym okresie ci¹¿y. Do-
legliwoœci bólowe w lewym górnym kwadrancie jamy
brzusznej oraz podwy¿szona temperatura cia³a (38oC)
pojawi³y siê w 18. tygodniu ci¹¿y. Dolegliwoœci by³y
przyczyn¹ zg³oszenia siê do kliniki po³o¿niczej, gdzie
w badaniach biochemicznych stwierdzono podwy¿szo-
ny ponad normê (< 0,2mg/dL) poziom bia³ka C-reak-
tywnego (CRP)– 7,4mg/dL. Po doustnym podaniu
paracetamolu oraz do¿ylnym cefalosporyny dolegliwo-
œci ust¹pi³y na trzy tygodnie. Kobieta ciê¿arna zg³osi³a
siê ponownie w 21. tygodniu ci¹¿y z bardziej nasilo-
nymi objawami bólowymi w podobnej, jak wczeœniej
lokalizacji, podwy¿szon¹ temperatur¹ cia³a do 38,5
– 38,6oC, têtnem 105 – 116ud/min, poziomem bia³ych
cia³ek krwi 20300/uL oraz poziomem CRP – 24,1mg/dL.

Tab. 1. Częstość występowania patologii wymagających interwen-
cji chirurgicznych w czasie ciąży

Patologia Czêstoœæ wystêpowania
Zapalenie wyrostka 1:6600 – 1:1400 ci¹¿

robaczkowego (0,02-0,07-%)

Zapalenie pêcherzyka 1:2000 - 1:333 ci¹¿
¿ó³ciowego (0,05-0,3%)

Miêœniaki macicy 1:50 ci¹¿ (2%)

Niedro¿noœæ jelit 1:1500 -1:1250 (0,06-0,08%)

Tab. 1. The incidence of pathologies requiring surgical interven-
tion during pregnancy

Pathology Incidence
Appendicitis 1:6600 – 1:1400 pregnancies

(0,02-0,07-%)

Cholecystitis 1:2000 - 1:333 pregnancies
(0,05-0,3%)

Uterine fibroids 1:50 pregnancies (2%)

Intestinal obstruction 1:1500 -1:1250 (0,06-0,08%)

INTRODUCTION
Diseases requiring surgical intervention unrelated to
labor are relatively rare in the course of pregnancy
(table 1). Additionally, their symptoms might be masked
to a large extent by the developing pregnancy, making
it even harder to arrive at a correct diagnosis. They
include acute pathologies of the reproductive system
(uterine fibroids, ovarian cysts) and the gastrointesti-
nal tract (appendicitis, intestinal obstruction, cholecy-
stolithiasis). Considering the risks they pose for both
the pregnant woman and the fetus, it is important to
remember about them during differential diagnostics. In
addition to medical history, physical examination and
biochemical tests, the physicians have all kinds of
imaging examinations at their disposal. Ultrasonogra-
phy is safe for the fetus and can be supplemented with
methods using ionizing radiation (X-ray, CT).

It seems that the benefits arising from the use of the
latter methods often outgrow the risk they pose to the fetus.

REPRODUCTIOVE SYSTEM DISEASES
AS THE CAUSE OF ACUTE ABDOMEN
DURING PREGNANCY
Kobayashi et al. [1] describe a rare case of a fibroid
requiring surgical treatment, complicating the first
pregnancy of a 28 years old woman. The tumor of
a fibroid character was first discovered accidentally at
an early stage of pregnancy. It was localized on the an-
terior wall, close to the left uterine horn. It was about
5 cm in diameter and did not cause subjective symp-
toms at this stage of pregnancy. Pain in the left supe-
rior quadrant of the abdominal cavity and increased
body temperature (38oC) occurred at week 18th of the
pregnancy. The pain was the reason for attending the
obstetric clinic where biochemical tests showed eleva-
ted (n < 0.2mg/dL) C-reactive protein level (CRP) -
7.4mg/dL. After oral administration of paracetamol and
intravenous administration of cephalosporin, the pain
disappeared for three weeks. The pregnant patient re-
turned to the clinic at week 21st of the pregnancy with
even more intense pain in the same localization, incre-
ased body temperature (38,5 – 38,6oC), heart rate 105-
106 bpm, WBC - 20300/uL and CRP - 24.1mg/dL.

Despite another antibiotic therapy and analgesic
treatment, the patient’s condition wasn’t improving.
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Pomimo ponownie wprowadzonej antybiotykotera-
pii oraz leczenia przeciwbólowego stan ciê¿arnej nie
poprawia³ siê. W przeprowadzonym badaniu ultrasono-
graficznym stwierdzono ¿ywy p³ód o masie 420g
i prawid³owej budowie anatomicznej. W lewym rogu
macicy zaobserwowano heterogenny guz o wymiarach
80x74x60mm. Badanie przy pomocy rezonansu magne-
tycznego (MRI) wykaza³o obraz charakterystyczny dla
czerwonej degeneracji miêœniaka. W kolejnym dniu
badanie USG ujawni³o p³yn w jamie brzusznej, a przy
braku poprawy stanu klinicznego ciê¿arn¹ zakwalifiko-
wano do zwiadowczej laparotomii. Badanie makrosko-
powe potwierdzi³o diagnozê przedoperacyjn¹. Stwier-
dzono podsurowicówkowy miêœniak brocz¹cy ropn¹
wydzielin¹ do jamy otrzewnowej. Dokonano miomek-
tomii. Badanie mikrobiologiczne wykaza³o infekcjê
pa³eczkami gram ujemnymi. Nie podano, czy jama
macicy zosta³a otworzona. Objêtoœæ utraconej krwi
podczas miomektomii wraz z p³ynem w jamie brzusz-
nej oceniono na 370ml. Przep³ukano jamê brzuszn¹,
zastosowano celowan¹ antybiotykoterapiê oraz leczenie
rozkurczowe. W 37. tygodniu ci¹¿y przeprowadzono
elektywne ciêcie cesarskie. Urodzono noworodka p³ci
¿eñskiej o masie 2730g. W badaniach laboratoryjnych
nie stwierdzono objawów infekcji p³ynu owodniowego
i ³o¿yska. Autorzy podaj¹, ¿e opisuj¹ jeden z 4 przy-
padków ropnej infekcji miêœniaka w ci¹¿y po 1945 roku
i jedyny, w którym poród uda³o siê odroczyæ do uzy-
skania przez p³ód dojrza³oœci. Podkreœlaj¹, ¿e wstêpna
trafna diagnoza mo¿e byæ postawiona jedynie przy
u¿yciu badania tomograficznego ze wzglêdu na charak-
terystyczny obraz czerwonej degeneracji guza. Opisy-
wane w piœmiennictwie przypadki w znacznej czêœci
dotyczy³y rozpoznania ropnej infekcji miêœniaka po
porodzie przedwczesnym lub poronieniu.

Born i wsp. [2] w swoim badaniu wykazali, ¿e
wy¿szoœæ badania MRI nad badaniem ultrasonograficz-
nym nawet w po³¹czeniu z opcjami Power czy Color
Dopplera, które pozwoli³o na precyzyjne i szybkie
ró¿nicowanie podkrêcaj¹cych siê przydatków z zapale-
niem wyrostka robaczkowego. Opisali 22. letni¹ pa-
cjentkê hospitalizowan¹ z powodu ostrych dolegliwo-
œci bólowych w prawym dolnym kwadrancie brzucha,
nudnoœci i wymiotów. Wstêpnym rozpoznaniem by³o
zapalenie wyrostka robaczkowego. W badaniu ultraso-
nograficznym dopochwowym stwierdzono niewielk¹
iloœæ wolnego p³ynu w zatoce Douglasa, jednak nie
postawiono jednoznacznego rozpoznania. W badaniu
ultrasonograficznym jamy brzusznej stwierdzono wie-
lotorbielowat¹, hiperechogeniczn¹ zmianê w okolicy
prawego podbrzusza bez przep³ywów w badaniu Power
i Color Doppler. Nastêpnie przeprowadzono badanie
MRI, które pozwoli³o precyzyjnie okreœliæ punkt wyj-
œcia zmiany. Rozpoznano podkrêcenie siê prawych
przydatków, co potwierdzono w czasie zabiegu opera-
cyjnego.

Ultrasonography showed a living fetus weighing 420 g
with normal anatomy. A heterogenic tumor of the di-
mensions of 80x74x60mm was observed in the left
uterine horn. MRI showed a picture characteristic for
red degeneration of uterine fibroid. USG performed the
following day showed fluid in abdominal cavity. Due
to no improvement in the clinical state, the patient was
qualified for exploratory laparotomy. Macroscopic
examination confirmed the pre-surgical diagnosis.
A subserosal fibroid secreting purulent discharge into
the peritoneal cavity was found. Myomectomy was per-
formed. Microbiologic test showed infection with
Gram-negative bacilli. It is not known whether the
uterine cavity was opened. The volume of blood lost
during myomectomy together with abdominal cavity
fluid was assessed at 370 ml. The abdominal cavity was
washed and targeted antibiotic therapy as well as muscle
relaxants were introduced. At week 37, a selective ca-
esarian section was performed. A female baby weighing
2730g was born. Laboratory tests did not show infec-
tion of the amniotic fluid or placenta. The authors state
that they have described one of the four cases of fibro-
id infection during pregnancy that have occurred after
1945 and the only one where it was possible to post-
pone labor until the fetus was mature. They emphasize
that correct initial diagnosis can only be made using CT
due to the characteristic picture of red degeneration of
uterine fibroid. Other cases described in literature
concerned predominantly the diagnosis of purulent
infection of the fibroid made after premature labor or
miscarriage.

Born et al. [2] prove the superiority of MRI over
ultrasonography even with Power or Color Doppler
options as it allows for a precise and fast differentia-
tion between twisted adnexa and appendicitis. They
describe a 22 years old patient hospitalized due to acute
pain in the right inferior quadrant of the abdomen,
nausea and vomiting. The initial diagnosis was appen-
dicitis. Transvaginal ultrasonography showed a small
amount of free fluid in the recto-uterine pouch, yet
precise diagnosis was not made. Abdominal ultrasono-
graphy showed a multicystic hyperechogenic lesion in
the right lower abdomen without flows in the Power and
Color Doppler examination. MRI was performed allo-
wing for precise definition of the origin of the lesion.
Twisted right adnexa were diagnosed which was con-
firmed during surgery.
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CHOROBY UKŁADU POKARMOWEGO JAKO
PRZYCZYNY OSTREGO BRZYCHA W CIĄŻY
Katawala i wsp. [3] opisuj¹ przypadek 37. letniej,
kobiety bêd¹cej w 20. tygodniu pierwszej ci¹¿y, która
zg³osi³a siê do kontroli lekarskiej z powodu dolegliwo-
œci bólowych o charakterze kolki w podbrzuszu i wy-
miotów trwaj¹cych jeden dzieñ. Wysokoœæ dna macicy
odpowiada³a wiekowi ci¹¿y, uderzenia serca p³odu by³y
s³yszalne . Z powodu wzdêcia brzucha, dodatniego
objawu Blumberga oraz braku ruchów robaczkowych
jelit wykonano zdjêcie rtg przegl¹dowe jamy brzusznej,
które wykaza³o rozdête pêtle jelitowe oraz wolny p³yn
w nadbrzuszu. W badaniu tym nie uwidoczniono wy-
rostka robaczkowego. Wyniki przeprowadzonych badañ
biochemicznych nie odbiega³y od normy. Podczas
empirycznej antybiotykoterapii, z powodu pogarszaj¹-
cych siê objawów klinicznych, ciê¿arn¹ zakwalifikowa-
no do zwiadowczej laparotomii. Stwierdzono ca³kowit¹
niedro¿noœæ na poziomie jelita czczego, spowodowan¹
uwiêŸniêciem w obrêbie worka przepuklinowego, znaj-
duj¹cego siê miêdzy korzeniem krezki i okrê¿nic¹
poprzeczn¹ Po uwolnieniu, uzyskano dekompresjê je-
lita, co umo¿liwi³o zaniechanie czêœciowej resekcji.

W przebiegu pooperacyjnym nie obserwowano
komplikacji. Ciê¿arna urodzi³a o czasie, drog¹ ciêcia
cesarskiego z powodu nieoptymalnego zapisu kardio-
tokograficznego. Autorzy podkreœlaj¹ korzyœci, jakie
przynosi diagnostyka przy u¿yciu rezonansu magnetycz-
nego, daj¹ca wystarczaj¹cy kontrast w obrêbie tkanek
miêkkich i mo¿liwoœæ obrazowania wielop³aszczyzno-
wego. Zwracaj¹ te¿ uwagê na bezpieczeñstwo tego typu
promieniowania w 2. i 3. trymestrze ci¹¿y.

Mniej korzystny przebieg mia³ przypadek opisywa-
ny przez Nascimento i wsp. z Brazylii [4]. Ciê¿arna 27.
letnia, w 33. tygodniu ci¹¿y zosta³a przyjêta na izbê
przyjêæ z powodu dolegliwoœci bólowych brzucha na-
silaj¹cych siê od trzech dni. Chora by³a odwodniona,
mia³a zaburzenia oddychania, podwy¿szon¹ temperaturê
cia³a i obni¿one ciœnienie têtnicze krwi. W obrêbie
brzucha obserwowano niesymetryczne wzdêcie w le-
wym kierunku. Podczas badania po³o¿niczego nie
stwierdzono ruchów oraz têtna p³odu. Wyniki badañ
biochemicznych by³y w normie za wyj¹tkiem podwy¿-
szonej leukocytozy (18,1 tys/mL). Badanie radiologicz-
ne wykaza³o poszerzone jelito grube w zakresie ca³ego
przebiegu, w kszta³cie podkowy. Radiogram klatki
piersiowej przedstawia³ uciœniête przez uniesion¹ prze-
ponê p³uca. Wstêpna resuscytacja obejmowa³a podanie
do¿ylne p³ynów, za³o¿enie sondy do ¿o³¹dka oraz cew-
nikowanie pêcherza moczowego. W pêcherzu moczo-
wym nie stwierdzono moczu, pomimo podania 2 litrów
p³ynów do¿ylnie. Po resuscytacji ciê¿arna zosta³a za-
kwalifikowana do laparotomii zwiadowczej ze wstêp-
nym rozpoznaniem skrêtu esicy i wewn¹trzmacicznym
obumarciem p³odu. W czasie laparotomii resekowano
zmieniony martwiczo fragment esicy, wyprowadzono
kolostomiê oraz zeszyto kikut odbytnicy. Wydobyto

GASTROINTESTINAL DISEASES AS THE CAUSE
OF ACUTE ABDOMEN DURING PREGNANCY
Katawala et al. [3] describe a case of a 37 years old
woman 20 weeks pregnant with her first child who
attended a doctor due to colic like pain in the lower
abdomen and vomits lasting for one day. The height of
uterine fundus corresponded with the length of pregnan-
cy, the heartbeat of the fetus was audible. Due to ab-
dominal distension, positive Bloomberg sign and lack
of peristalsis, abdominal x-ray was performed showing
bloated intestinal loops and free fluid in upper abdo-
men. Appendix was not visualized. Biochemical tests
showed no abnormalities. During empiric antibiotic
therapy the patient’s clinical symptoms worsened and
she was qualified for exploratory laparotomy. Comple-
te blockage was found at the jejunum level which was
caused by bowel incarceration within the hernial sac
located between the root of mesentery and the transverse
colon. After freeing the intestine, decompression was
achieved making it possible to avoid partial resection.

There were no complications after the procedure.
The patient gave birth on time through caesarian sec-
tion due to non-optimum cardiotocographic record.
Authors emphasize the benefits of MRI diagnostics
providing sufficient contrast within soft tissues and the
possibility of multi-layer imaging. They also underline
the safety of this type of radiation in the 2 and 3 tri-
mester of pregnancy.

The case described by Nascimento et al. from Bra-
zil was less positive [4]. A 27 years old patient 33 weeks
into pregnancy was admitted to emergency unit due to
abdominal pain increasing for the last three days. The
patient was dehydrated, had breathing disorders, incre-
ased body temperature and decreased blood pressure.
Asymmetrical distension on the left side of the abdo-
men was observed. Obstetric examination did not re-
veal fetus movement or heartbeat. Biochemical parame-
ters were normal except for increased leukocytes (18.1
thousand/µL). Radiological examination showed a hor-
se-shoe shaped large bowel extended along its entire
length. Chest radiogram showed lungs pressed by ele-
vated diaphragm. Initial resuscitation included intrave-
nous administration of fluids, inserting a gastric tube
and catheterization of the urinary bladder. There was no
urine in the urinary bladder despite intravenous admi-
nistration of 2 liters of fluids. Following resuscitation,
the patient was qualified for exploratory laparotomy
with initial diagnosis of sigmoid colon strangulation and
intrauterine fetal death. During laparotomy the dead
fragment of the sigmoid colon was resected, colosto-
my was created and the rectal stump was sewn toge-
ther. The dead fetus was removed through caesarian
section. Due to atony after the caesarian section, ute-
rus was removed. 4 units of plasma and one unit of
blood concentrate were administered. Within 15 days
from the surgery, lung and kidney failure subsided.
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równie¿ martwy p³ód drog¹ ciêcia cesarskiego. Z po-
wodu atonii po ciêciu cesarskim macicê usuniêto.
Podano 4 jednostki plazmy i jedn¹ jednostkê koncen-
tratu krwi. W przeci¹gu 15 dni po operacji ca³kowicie
ust¹pi³y niewydolnoœæ p³uc i nerek. Trzy miesi¹ce
póŸniej wykonano anastomozê okrê¿niczo-odbytnicz¹
zamykaj¹c kolostomiê.

Dietrich i wsp. [5] opisali 31. letni¹ pacjentkê w 28.
tygodniu ci¹¿y przyjêt¹ do szpitala z rozpoznaniem
wysiêkowego zapalenia p³uc. U pacjentki stwierdzono
objawy posocznicy oraz zagro¿enia p³odu. W badaniu
CT obejmuj¹cym klatkê piersiow¹, jamê brzuszn¹ oraz
miednicê stwierdzono prawostronny wysiêk op³ucnowy.
Z powodu pogarszaj¹cego siê stanu pacjentkê zakwa-
lifikowano do zabiegu operacyjnego po³¹czonego z ciê-
ciem cesarskim. Urodzono wczeœniaka w dobrym sta-
nie ogólnym. W czasie ciêcia cesarskiego u matki
stwierdzono ropieñ wyrostka robaczkowego po³o¿one-
go zak¹tniczo, wykonano usuniêcie wyrostka robaczko-
wego oraz prawostronn¹ wewnêtrzn¹ lobektomiê z po-
wodu ropnia p³uca oraz ropnego wysiêku do op³ucnej.
Po zabiegu operacyjnym uznano, ¿e ropne zmiany
w p³ucach i op³ucnej by³y konsekwencj¹ procesu zapal-
nego szerz¹cego siê drog¹ pozaotrzewnow¹, którego
punktem wyjœcia by³ wyrostek robaczkowy po³o¿ony
zak¹tniczo. Pacjentkê wypisano w 10. dobie po zabie-
gu w stanie ogólnym dobrym. Autorzy t³umacz¹ opóŸ-
nienie rozpoznania zapalenia wyrostka robaczkowego
poprzez maskowanie jego objawów w przypadkach
wspó³istniej¹cej ci¹¿y. Przytaczaj¹ dane œwiadcz¹ce
o koniecznoœci wykonania badania MRI w przypadkach,
gdy wynik ultrasonograficzny jest niejasny. Zastosowali
badanie tomograficzne z powodu braku objawów
otrzewnowych i koniecznoœci podjêcia szybkiej decy-
zji w sytuacji pogarszania siê stanu klinicznego ciê¿ar-
nej.

Augustin i wsp. [6] przedstawili opis przypadku 33.
letniej pacjentki w 16. tygodniu ci¹¿y po IVF-ET
hospitalizowanej z powodu nasilaj¹cych siê dolegliwo-
œci bólowych w prawym górnym kwadrancie brzucha.
Wyniki przeprowadzonych badañ biochemicznych by³y
prawid³owe. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusz-
nej wykaza³o powiêkszony pêcherzyk ¿ó³ciowy ze
œcian¹ pogrubia³¹ do 5mm, wype³niony licznymi z³o-
gami. Ze wzglêdu na pogorszenie obrazu klinicznego
w czasie antybiotykoterapii do¿ylnej oraz pogarszania
siê biochemicznych parametrów stanu zapalnego (CRP
– 45 mg/dL, leukocytoza - 18,9 tys/mL, temperatura
cia³a - 37,3oC) pacjentkê zakwalifikowano do laparo-
skopii. W trakcie zabiegu przeprowadzono cholecystek-
tomiê. W pierwszej dobie po zabiegu stosowano do¿yl-
ne leczenie rozkurczowe za pomoc¹ beta-mimetyków.
Okres pooperacyjny przebiega³ bez powik³añ. W dal-
szym etapie ci¹¿a przebiega³a prawid³owo. W 39. ty-
godniu ci¹¿y wykonano elektywne ciêcie cesarskie.
Urodzony noworodek uzyska³ 10 pkt w skali Apgar.

Three months later colorectal anastomosis was perfor-
med and colostomy was closed.

Dietrich et al. [5] describe a 31 years old patient at
week 28 of pregnancy admitted to a hospital due to
exudative pneumonia. The patient had symptoms of
sepsis and the fetus was at risk. CT of the chest, ab-
dominal cavity and pelvis showed right-side pleural
effusion. Due to worsening clinical condition, the pa-
tient was qualified for surgery combined with caesarian
section. The condition of the prematurely born infant
was good. During caesarian section, an abscess of
retrocaecal appendix was found. The appendix was
removed and right-side internal lobectomy was perfor-
med due to lung abscess and purulent pleural effusion.
After the surgery, it was decided that the purulent
changes in the lungs and the pleura were a consequen-
ce of an inflammation spreading outside the peritoneal
cavity that had originated in the retrocaecal appendix.
The patient was discharged home in good general
condition 10 days after the surgery. Authors explain that
the late diagnosis of appendicitis was due to its symp-
toms being masked by the developing pregnancy. They
cite data confirming the necessity to conduct MRI in
cases when ultrasonography results are unclear. They
decided to use tomography due to lack of peritoneal
signs and the necessity to quickly arrive at a decision
with the patient’s clinical state consequently worsening.

Augustin et al. [6] describe the case of a 33 years
old patient 16 weeks pregnant with a history of IVF-
ET hospitalized due to increasing pain in the right upper
quadrant of the abdomen. The biochemical results were
normal. Ultrasonography showed enlarged gall bladder
with thickened wall (up to 5 mm) filled with numerous
concretions. Due to clinical state deterioration during
intravenous antibiotic therapy and worsening biochemi-
cal inflammation parameters (CRP - 45 mg/dL, leuko-
cytes - 18.9 thousand/mL, body temperature - 37,3oC),
the patient was qualified for laparoscopy. Cholecystec-
tomy was conducted. On the first day following surge-
ry intravenous muscle relaxant treatment with beta-
mimetics was administered. There were no complica-
tions in the post-operative period. The further course
of pregnancy was normal. At 39th week elective caesa-
rian section was performed. The infant was classified
at 10 points in the Apgar scale.
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ZASTOSOWANIE METOD OBRAZOWANIA
W DIAGNOSTYCE OSTREGO BRZUCHA
W PRZEBIEGU CIĄŻY
Nieinwazyjne i bezpieczne dla rozwijaj¹cego siê p³o-
du badanie ultrasonograficzne zastosowano we wstêp-
nej diagnostyce we wszystkich prezentowanych przy-
padkach wystêpowania objawów ostrego brzucha
w przebiegu ci¹¿y. Nale¿y podkreœliæ, ¿e jedynie
w przypadku obecnoœci z³ogów w pêcherzyku ¿ó³cio-
wym badanie to pomog³o postawiæ jasne rozpoznanie
i podjêcie prawid³owej decyzji terapeutycznej. W po-
zosta³ych przypadkach musia³o zostaæ uzupe³nione ba-
daniami emituj¹cymi promieniowanie jonizuj¹ce.

Dewhurst i wsp.[7] podkreœlaj¹ znaczenie badania
MRI w diagnozowaniu zapalenia wyrostka robaczkowe-
go w czasie ci¹¿y. Rezonans magnetyczny oferuje
mo¿liwoœæ obrazowania normalnego oraz zmienionego
zapalnie wyrostka robaczkowego. Dziêki temu badaniu
istnieje mo¿liwoœæ diagnozowania szeregu innych sta-
nów patologicznych w obrêbie miednicy, które mog¹
sugerowaæ zapalenie wyrostka robaczkowego w prze-
biegu ci¹¿y. Wizualizacja niezmienionego wyrostka
robaczkowego w badaniu MRI pozwala jednoznacznie
wykluczyæ rozpoznanie ostrego zapalenia, co sprzyja
zmniejszeniu odsetka niepotrzebnych zabiegów opera-
cyjnych u ciê¿arnych.

Sadro i wsp. [8] podkreœlaj¹ bezpieczeñstwo joni-
zuj¹cych metod obrazowania dla rozwijaj¹cego siê
p³odu. Dokonali przegl¹du literatury i zaleceñ amery-
kañskich, kanadyjskich i europejskich towarzystw na-
ukowych. Stwierdzili, ¿e dawki promieniowania joni-
zuj¹cego absorbowanego przez p³ód, w ka¿dym okre-
sie rozwoju poddawanego naœwietlaniu w czasie ko-
niecznych badañ diagnostycznych ciê¿arnych s¹, co
najmniej 10. krotnie mniejsze od dawek mog¹cych
spowodowaæ nastêpstwa biologiczne. Utrzymuj¹, ¿e
ryzyko nastêpstw naœwietlania mog¹cych wyst¹piæ u
p³odu i póŸniej dziecka s¹ znacznie mniejsze ni¿ ryzy-
ko wynikaj¹ce z nierozpoznania lub opóŸnionego roz-
poznania procesu chorobowego w ci¹¿y.
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THE USE IMAGING METHODS IN THE DIA-
GNOSTICS OF ACUTE ABDOMEN DURING
PREGNANCY
In all the presented cases of acute abdomen symptoms
during pregnancy, ultrasonographic examination, non-
invasive and safe for the fetus, was used in the initial
diagnostics. It is necessary to emphasize that this pro-
cedure allowed for precise diagnosis and correct the-
rapeutic decision only in the one case of gall bladder
concretions. In all other cases it had to be supplemen-
ted with examinations emitting ionizing radiation.

Dewhurst et al.[7] emphasize the significance of
MRI in the diagnostics of appendicitis during pregnan-
cy. MRI offers the possibility of visualizing normal
appendix and appendix changed by inflammation. MRI
also gives the possibility of diagnosing numerous other
pathological states within the pelvis area that could be
suggestive of appendicitis during pregnancy. The visu-
alization of unchanged appendix in MRI allows for
definite exclusion of acute inflammation which decre-
ases the number of unnecessary surgeries in pregnant
women.

Sadro et al. [8] emphasize the safety of ionizing
imaging for the developing fetus. They reviewed lite-
rature and the indications of American, Canadian and
European scientific associations. They found that the
doses of ionizing radiation absorbed by the fetus sub-
jected to radiation during necessary diagnostic proce-
dures at every level of development are 10 times smal-
ler than the doses able to cause biological consequen-
ces. They claim that the risk of radiation consequences
that could occur in the fetus and then infant is much
smaller than the risk caused by lack of diagnosis or late
diagnosis of a pathological process during pregnancy.


