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HEPATOBILIJARNA OBOLJENJA U TRUDNOCI

Sazetak: Procenjuje se da je ucestalost neakuserskih operacija tokom
trudnoce 0,3-2,2%. Laparoskopija zbog ginekoloskih indikacija je najce-
§¢i postupak u prvom tromesecju trudnoce (34%), dok je apendektomija
najces¢i postupak tokom drugog i tre¢eg tromesecja. Akutni holecistitis je
po ucestalosti drugi najvec¢i uzrok akutnih abdominalnih stanja u trudno¢i
sa incidencom od 1/1600-3000. Holelitijaza je uzrok holecistitisa u 90%
sluc¢ajeva. Diferencijalna dijagnoza ukljucuje: infarkt miokarda, akutnu
bolest jetre u trudno¢i, HELLP sindrom, itd. Hepatobilijarni ultrazvuk
je dijagnosti¢ka metoda izbora. Dva dijagnosticka i terapijska postupka
u trudno¢i jo§ uvek nisu u potpunosti definisana: ERCP i perioperativna
holangiografija.

Cini se da se AP javlja najées¢e u poodmakloj fazi trudnoée, Ee¥ée u
drugom ili tre¢em tromesecju. Tipini simptomi su isti kao kod opste
populacije. Ultrazvuk je pocetna dijagnosticka metoda izbora, kako za
potvrdivanje pankreatitisa tako i za iskljucenje drugih bolesti. lako ne
postoji konsenzus, u teskim i nejasnim slu¢ajevima koristi se abdominalni
CT. Za pacijentkinje sa nekrotiziraju¢im neinficiranim AP ne preporucuje
se rana operacija i treba je odloziti §to je vise moguce. Antibiotici nisu
indikovani.

Ciljevi lecenja su izbegavanje organske insuficijencije i infekcije —
komplikacije koji imaju uticaja na razvoj fetusa i prezivljavanje majke.
I dalje postoji dilema da 1i trudnice sa Zu¢nim kamenjem treba leciti
konzervativno. Ishod bolesti zavisi, kao i u opstoj populaciji, od tezine
bolesti, uzroka i ishoda fetusa, a delimi¢no 1 od trimestra trudnoce u
kojima se AP dogodio.

Broj neakuserskih operacija tokom trudnoée relativno je visok, a hirurski
zahvati mogu biti potrebni u bilo kojoj fazi trudnoce.
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Uvod

Procena je da neakuserske operacije tokom trudnoc¢e imaju ucestalost 0.3-2.2%.

Dakle, ¢ak 87.000 trudnicau USA 1 115.000 trudnica u Evropskoj uniji godi$nje
ima potrebu za nekom vrstom hirurske intervencije u anesteziji koja nije vezana za
porodaj. Ove brojke mogu biti i vece jer su novije studije pokazale da je ¢ak 0.35%
zena koje su imale ambulantne intervencije, zatim 2.6% Zena koje su imale laparo-
skopske intervencije i 1.2% adolescentkinja imalo pozitivne rezultate testa trudnoce
tokom priprema za operativni zahvat. (1)

Ako istorija pacijentkinje ukazuje na to da bi mogla biti trudna, bilo bi pozeljno
testirati je na trudno¢u, mada to nije rutinska praksa. Hirurgija moze biti neophodna
u svakoj fazi trudnoce.

Studija koja je radena u Svedskoj na 5.405 pacijentkinja koje su imale hirurski
zahvat tokom trudnoce pokazala je da je 42% imalo hirurski zahvat tokom prvog tri-
mestra trudnoce, 35% tokom drugog trimestra, a 23% tokom treceg trimestra trudnoce.

Laparoskopija zbog ginekoloskih indikacija je najces$¢a procedura u prvom
trimestru (34%), dok je apendektomija najCes$¢a procedura tokom drugog i tre¢eg
trimestra. Indikacije mogu biti vezane za aktuelnu trudnocu, ili uopste nisu pove-
zane sa trudnoc¢om. Indikacije vezane za aktuelnu trudnoc¢u najces¢e su povezane
sa inkompetencijom grlica materice ili postojanjem ovarijalnih cista. (2) Najcesce
indikacije za operativne zahvate u trudno¢i koje nisu vezane za aktuelnu trudnocu su
akutna abdominalna stanja (naj¢es$c¢e appendicitis i cholecystitis), trauma i maligniteti.

Dve najnovije studije koje su istrazivale smrtnost majki u Velikoj Britaniji uka-
zuju da je smrtnost majki prisutna i u ranoj trudnoéi i da su najéeséi uzroci krvarenje,
sepsa, tromboembolijske komplikacije i anestezioloski razlozi.

Rizici koji se odnose na smrtnost fetusa povezani su sa:

1. efektima bolesti na fetus;

2. teratogenos§cu anestetickih agenasa i ostalih lekova koji se primenjuju u pe-
rioperativnom periodu;

3. intraoperativnim poremecajima uteroplacentalne perfuzije i fetalne oksige-
nacije;

4. rizicima od prevremenog porodaja. (1,2)

Akutni holecistitis u trudnoc¢i

Akutni holecistitis je drugi po ucestalosti akutnog abdomena u trudno¢i s raspo-
nom incidencije 1 na 1600-3000. Holelitijaza je uzrok holecistitisa u 90% slucajeva.
Relaksacija glatkog miSi¢a uzrokovana progesteronom uzrokuje stazu zuci, a povi-
Seni nivo estrogena povecava litogenicnost zuc¢i. Oba uzro¢nika doprinose povisenoj
incidenciji nastanka kamenja u Zuci.
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Simptomatologija je jednaka kao i u opstoj populaciji: mucnina, povracanje,
dispepsija, intolerancija masne hrane, kao i bolovi u epigastrijumu ili ispod desnog
rebarnog luka koji se mogu $iriti u leda prema desnoj lopatici. Pozitivan Murphyjev
znak je redi u trudnoéi.

Diferencijalna dijagnoza ukljucuje: infarkt miokarda, akutnu bolest jetre u
trudno¢i, HELLP sindrom, preeklampsiju, akutni hepatitis, pankreatitis, ulkusnu bolest
gastroduodenuma (sa ili bez perforacije), pijelonefritis, pneumoniju donjeg desnog
reznja i prvu fazu herpes zostera. (3)

Ultrazvuk hepatobilijarnog sistema je dijagnosticka metoda izbora. Ultrazvuéni
nalaz koji upucuje na akutni holecistitis kod kojeg je indukovana operacija je zadeblja-
nje (> Smm) uz raslojavanje zida zucne kese, periholecistitis, uglavljen konkrement u
cistikusu i pozitivan sonografski Murphyjev znak. Ako postoji dokaz prosirenih ekstra
i/ili intrahepatalnih Zu¢nih kanala indikovana je MR holangiografija.

Prethodno navedeni ultrazvucni nalaz ujedno je i apsolutna indikacija za hitnu
operaciju.

Ponekad se preporucuje hitna ili rana operacija i kod akutnog holecistitisa bez
navedenih znakova: a) smanjuje se ukupna koli¢ina lekova, b) rekurencija bolesti
iznosi 44-92% zavisno od trimestra prezentacije, ¢) hospitalizacija je ukupno kraca
— u sluc¢aju medikamentozne terapije bolesnica zahteva ponovljenu hospitalizaciju
radi elektivne holecistektomije i d) izbegavaju se potencijalno Zivotno ugrozavajuce
komplikacije za majku i plod koje ukljuéuju: bilijarni peritonitis, bilijarnu sepsu i
bilijarni pankreatitis. (4)

Incizije uklju¢uju desni subkostalni rez ili gornju medijanu laparotomiju,
odnosno laparoskopski pristup otvorenom metodom (Hassonova tehnika). Laparo-
skopski pristup nije indukovan u treCem trimestru zbog potesko¢a u manipulaciji
instrumentima.

Dva dijagnosti¢ko-terapijska postupka u trudno¢i do danas nisu potpuno de-
finisana, iako postoje smernice Americkog udruzenja za gastrointestinalnu i endo-
skopsku hirurgiju. Prvo je kori$éenje holangiografije (biligrafije) kod bolesnica s
intraoperativnim nalazom holecistitisa s holedoholitijazom (kamenci u holedohusu).
Uvek se vrsi holecistektomija s holedohotomijom i ekstrakcijom konkremenata iz
holedohusa. (5)

Preporuke daljnjeg postupka su sledece:

e ako se radi o uznapredovaloj trudno¢i, ne vrsi se intraoperativna holangiogra-
fija, nego isklju¢ivo sekundarna holangiografija nakon porodaja;

e ako se radi o ranoj trudno¢i, sekundarna holangiografija radi se nakon faze
fetalne organogeneze uz zastitu karlice olovnom keceljom. (6)

Drugo je pitanje koris¢enja ERCP-a (endoskopska retrogradna holangiopan-
kreatografija).
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Ako je apsolutno indukovan izvodi se uz minimalnu koli¢inu zracenja, §to se
postize:
a) kompletnom papilotomijom i ekstrakcijom kamenaca i ispiranjem hole-
dohusa, tek potom kontrastnim dokazom urednog punjenja holedohusa
kontrastom,

b) snimanjem fluoroskopskih slika, te naknadnim visekratnim pregledanjem
umesto vise ponovnih snimaka upotrebom zracenja;

¢) koris¢enjem ultrazvuka prilikom papilotomije.

U visokospecijalizovanim centrima se, umesto ERCP-a, koristi MR holangio-
grafija. (7)

Akutni pankreatitis

Incidencija je jednaka kao i incidencija holecistitisa u trudnoéi. Cini se da se AP
najcesce javlja u uznapredovaloj fazi trudnoce, cesée u drugom ili tre¢em tromesecju.
Zabelezeno je da se 19% AP dogodi u prvom, 26% u drugom, 53% u tre¢em (u skladu
sa potencijalnim litogenim uc¢inkom estrogena tokom trudnoce) i 2% u postporodajnom
periodu, a najc¢esce se javlja u trecem trimestru i rano postpartalno.

Jedan od uzroka je povec¢ani intraabdominalni pritisak i direktan pritisak uterusa
na zu¢ne kanale, kao i povecana incidencija kamena u zuci. (1,3)

Drugi najces¢i uzrok je alkoholni pankreatitis, a redi uzroci su: prethodna abdo-
minalna operacija, tupa abdominalna trauma, hiperparatiroidizam, perforirani ulkus.
Hiperlipidemijski pankreatitis zastupljen je sa 4—6%.

Klinicka slika. AP se ogleda jednakom klinickom slikom kao i van trudnoce.
Medutim, tesko ga je dijagnostikovati na osnovu fizickog pregleda i anamneze zbog
mnogih drugih abdominalnih stanja i maternalnih promena tokom trudnoce.
Tipi¢ni simptomi jednaki su kao 1 u opsStoj populaciji:

e naglo nastala i jaka epigastri¢na ili pojasasta bol sa Sirenjem u leda u 40%

slucajeva, prac¢ena ucestalim povra¢anjem i temperaturom;

e peristaltika je oslabljena zbog sekundarnog paralitickog ileusa;

e trbuh je izrazito bolan na palpaciju u projekciji pankreasa;

e simptomi mogu trajati od 1 do 3 nedelje;

e u teSkim slucajevima moze biti prisutna tahikardija, hiperventilacija i miris

acetona u dahu.

Diferencijalna dijagnoza je ista kao kod akutnog holecistitisa. Dokazano je da
trostruki ili veci porast amilaza, kao i porast lipaza u serumu imaju jednako dijagno-
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sticko znacenje kao i u opstoj populaciji. Porast lipaza bolji je prediktor pankreati-
tisa kao i u opStoj populaciji. Budué¢i da i druge bolesti u tom podrucju (holecistitis,
pepticki ulkus i sl.) mogu uzrokovati privremeni porast navedenih enzima, ponekad
je za dijagnozu potrebno serijsko praé¢enje enzima.

Laboratorijski parametar koji olakSava dijagnozu je odnos amilaza i klirensa
kreatitina koji se izracunava prema formuli ~100 x [amilaze (urin) x kreatinin (serum)]
/[(amilaza (serum) x kreatinin (urin)]~. Odnos >5% sugeriSe na akutni pankreatitis
u trudno¢i. (4,8)

Ultrazvuk je pocetna metoda izbora kako za potvrdu pankreatitisa tako i za
iskljucenje ostalih bolesti. lako nema koncenzusa, u teskim i nejasnim slucajevima
koristi se CT abdomena. Za orijentaciju o tezini bolesti mogu se koristiti Ransonovi
kriterijumi za pankreatitis koji nisu sistemski analizirani na trudnickoj populaciji.

Terapija je konzervativna i ukljuCuje parenteralnu ishranu (u pocetku), anal-
getike, kiseonik, nadoknadu te¢nosti i elektrolita i uvodenje antibiotske terapije, ako
temperatura raste ili dolazi do razvoja sepse.

Bolesnica treba da bude smeStena u jedinici intenzivne nege. Od analgetika se
koriste tramadol ili meperidin koji, za razliku od morfina, ne uzrokuju spazam Od-
dijevog sfinktera, Sto bi moglo pogorsati pankreatitis. HirurSka terapija indukovana
je u slucajevima napredovanja bolesti, kao i pojava komplikacija: inficirana nekroza
pankreasa, peripankreaticni apsces ili rupturirana/inficirana pseudocista pankreasa
(javlja se u kasnijem toku bolesti). Potrebno je sav inficirani materijal odstraniti
uz uvodenje protocne drenaze. Ako se radi o bilijarnom pankreatitisu, indukovan
je ERCP s papilotomijom i ekstrakcijom kamenaca iz holedohusa, odnosno papile
Vateri, unutar 48 sati od pocetka bolesti, ako s konzervativnom terapijom ne dolazi
do poboljsanja. Mortalitet iz dostupnih podataka nije definisan, medutim, verovatno
je slican kao u opstoj populaciji, Sto znaci da kod teskih oblika pankreatitisa moze
iznositi 1 vise od 30%.

Rani operativni zahvat za pacijente s nekrotiziraju¢im AP nije preporucljiv pa
ga treba odloziti Sto je visSe moguce. Antibiotici nisu indikovani.

Indikacije za operaciju i antibiotike su sledece:

* pankreasna nekroza 3—4 nedelje nakon pocetka simptoma;

e veliki intraabdominalni eksudati;

* klinicko pogorsanje. (1,4,9)

U nekim slucajevima, perkutana drenaza mogla bi odloziti potreban operativni
zahvat, a neophodna je kod pacijenata koji imaju pankreasni apsces. Nekrektomija
bi se trebalo uciniti §to je kasnije moguce, a moZe se izvesti i nakon carskog reza.

Preporuka je da se sprece materi¢ne kontrakcije ukoliko se one javljaju prevre-
meno, no ako dolazi do pogorsanja bolesti ponekad je potrebno dovrsiti trudnocu.
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Indikacije za dovrSenje trudnoce:
1) ociti znakovi pobacaja;
2) fetalni distres ili intrauterina smrt;

3) ako je fetus zreo za ekstrauterini zivot indukovan je carski rez, a ako se radi
o intrauterinoj smrti porodaj se indukuje.

Lecenje. Kada je postavljena dijagnoza AP u trudnoéi, potrebno je proceniti
tezinu bolesti prema klinickim znacima, analizi krvi, urina i drugih metoda, kako bi
se odredila odgovaraju¢a metoda leCenja za svakog pacijenta. LeCenje AP nije stan-
dardizovano i tezi oblik AP i dalje predstavlja veliki problem za lecenje.

Ciljevi lecenja su izbeci otkazivanje organa i infektivne komplikacije koje imaju
uticaj na razvoj fetusa i majcino prezivljavanje. S napretkom dijagnostickih i metoda
leCenja, ishod za majku i fetus se tokom zadnjih decenija znatno poboljsao.

Principi hirurskog lecenja. HirurSko lecenje ima dva aspekta koja ukljucuju
invazivno lecenje AP i uzroka koji je doveo do njegovog nastanka. Jo$ uvek postoji
dilema da li treba trudne pacijentkinje sa kamenom u zuci le€iti konzervativno. Postoji
rizik i1 za fetus od ponovljenih napada, komplikacija vezanih uz kamen u zuci, rizik
od malnutricije zbog smanjenog peroralnog unosa hrane.

S druge strane, za fetus postoji opasnost i od operativnog lecenja, prvenstveno
zbog anestezije, te zbog specificnosti laparoskopske operacije. Medutim, laparo-
skopska holecistektomija metoda je izbora kod pacijenata koji nisu odgovorili na
konzervativnu terapiju ili u rekurentnih napada. Prednosti laparoskopske operacije su
jednake kao i u netrudnoj populaciji, manja postoperativna bolnost, manje postopera-
tivnog ileusa, znacajno skracen period hospitalizacije, manja upotreba analgetika, te
brzi povratak normalnoj ishrani. Takode je manja manipulacija uterusom i smanjen
rizik od duboko venske tromboze zbog brze pokretljivosti.

Ishod i prognoza. Ishod bolesti zavisi, kao i u opstoj populaciji, od tezine bolesti,
uzroka, a fetalni ishod zavisi delimi¢no i o trimestru trudno¢e u kojem se pojavio AP.
Perinatalni mortalitet i mortalitet majki varira i iznosi 20—-60% najces¢e u trecem tri-
mestru. S druge strane, smanjen je fetalni mortalitet, pre svega zbog dobre neonatalne
nege u slucaju prevremenog porodaja. Izuzetno je bitno nadzirati stanje fetusa pa se
pravovremeno odluditi za porodaj ukoliko dolazi do pogorSanja stanja majke. (10)

Broj neakuserskih operacija tokom trudnoce je relativno visok, a hirurske pro-
cedure mogu biti neophodne u bilo kojoj fazi trudnoce.

Od kljuc¢ne vaznosti je i monitoring fetalnih, ali i hemodinamskih parametara
majke. U postoperativnom toku obavezno je pracenje stanja fetusa, sa ucestalos¢u
koja ¢e pre svega zavisiti od stanja i brzine oporavka majke.
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