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Dames en Heren,

De meest voorkomende reden voor chirurgische explora-
tie tijdens de zwangerschap is het vermoeden van een
acute appendicitis.”* De incidentie van appendicitis acuta
is tijdens de zwangerschap hetzelfde als daarbuiten,
namelijk 0,05-0,07%." De symptomen bij zwangere vrou-
wen komen echter vaak niet overeen met het klinische
beeld van een appendicitis acuta bij andere patiénten.
Omdat men doorgaans terughoudend is met een buik-
operatie bij een zwangere vrouw, voert zowel obstetricus
als chirurg ten onrechte een expectatief beleid. Dit kan
leiden tot ernstige morbiditeit en zelfs mortaliteit van
moeder en kind. Bij chirurgische exploratie bij zwange-
ren ziet men vaker een geruptureerde appendix dan bij
niet-zwangere vrouwen met appendicitis (43-55 versus
4-19%).>5

Aan de hand van onderstaande ziektegeschiedenissen
willen wij u attenderen op de diagnostische valkuilen en
u wijzen op het adagium: ‘bij twijfel, handelen’.

Patiént A, een 33-jarige primigravida, onder controle in
de tweede lijn wegens diabetes mellitus type 1, meldde
zich bij een amenorroeduur van 22 5/7e weken met buik-
klachten, misselijkheid en braken zonder koorts. Zij was
matig ziek met normale controles. Bij buikonderzoek
vonden wij normale peristaltiek en enige drukpijn ter
hoogte van de uterus, zonder défense musculaire. Echo-
grafisch onderzoek gaf geen aanwijzingen voor obste-
trische dan wel gynaecologische afwijkingen. Labora-
toriumonderzoek toonde een verhoogde concentratie
C-reactieve proteine (CRP; 235 mg/l), een leukocytose
(15,8 x 10°/1) en normale leverfunctieproeven. Het urine-
sediment liet 1+ leukocyten zien, dat wil zeggen circa
5-10 leukocyten per gezichtsveld. De differentiaaldiag-
nose bestond uit een gastro-enteritis, urineweginfectie of
appendicitis. De abdominale echografie op de afdeling
Radiologie liet geen vrij vocht zien, geen verdikte darm-
wanden of infiltraat. De appendix werd niet a vue gekre-
gen. Wij besloten een expectatief beleid te voeren. De
volgende ochtend maakte patiénte opnieuw een matig
zieke indruk. Zij had, behoudens een gevoel van kortade-
migheid en een gespannen buik, geen andere klachten.
Bij onderzoek vonden wij een gespannen buik zonder
défense musculaire. Zij had geen koorts. De CRP-waarde
was gestegen tot 308 mg/l en het aantal leukocyten tot 31
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x 10°/1. Wij overlegden met de chirurg en besloten tot een
open diagnostische laparoscopie. Er werd pus gevonden
in alle kwadranten zonder dat de appendix in beeld kon
worden gebracht. Via een mediane onderbuiksincisie
bleek dat patiénte een appendicitis perforata had. Post-
operatief kreeg zij 8 dagen intraveneus ceftriaxon en
metronidazol. Zij herstelde langzaam en verliet 2 weken
later het ziekenhuis in goede conditie. Bij een amenor-
roeduur van 38 2/7e weken werd patiénte ingeleid en
beviel zij met behulp van een vacuiimextractie van een
gezonde zoon van 3170 g met een apgarscore van 9 na 1
min en 9 na 5 min.

Patiént B, een 22-jarige gravida 2 para 1, werd naar ons
verwezen wegens premature contracties bij een amenor-
roeduur van 27 4/7e weken. Toen wij haar zagen, had zij
geen klachten. Er was reeds gestart met tocolyse en toe-
diening van corticosteroiden. Bij onderzoek vonden wij
een contractiele uterus, zonder tekenen van infectie. De
abdominale echografie van de genitalia interna toonde
geen afwijkingen. Transvaginale echoscopie liet een
cervixlengte van 4,0 cm zien, zonder vrij vocht in de
excavatio rectouterina (cavum Douglasi). Laboratorium-
onderzoek liet een CRP-concentratie van 177 mg/l en een
leukocytengetal van 26,3 x 10°/1 zien. Het urinesediment
bevatte enige leukocyten zonder nitriet. Differentiaal-
diagnostisch werd gedacht aan een dreigende vroegge-
boorte of een urineweginfectie. De volgende dag werd de
tocolyse gestaakt omdat de corticosteroidtoediening
voltooid was. Patiénte meldde af en toe een contractie
te voelen, zonder andere klachten. Het laboratorium-
onderzoek werd herhaald: de CRP-waarde (70 mg/l) en
de leukocytose (17,5 x 10°/1) waren afgenomen. Omdat de
urinekweek een mengflora bevatte (10* kve/ml), werd
gestart met intraveneus amoxicilline-clavulaanzuur. In
de loop van de avond kreeg patiénte opnieuw pijnlijke
contracties, die gepaard gingen met braken; haar pols
was 132/min. Bij lichamelijk onderzoek was er matige
peristaltiek met drukpijn en loslaatpijn rechts in de buik.
De chirurg werd in consult gevraagd, waarna tot een wis-
selsnede werd besloten. Er bleek ook bij deze patiénte
sprake te zijn van een appendicitis perforata. Patiénte
onderging een appendectomie, kreeg postoperatief intra-
veneus metronidazol en amoxicilline gedurende 5 dagen,
en verliet 6 dagen postoperatief het ziekenhuis in goede
conditie. Bij een amenorroeduur van 32 4/7e weken beviel
zij spontaan van een gezonde dochter van 2570 g, met
apgarscores van 5 na 1 min en 8 na 5 min.

Patiént C, een 27-jarige gravida 5 para 2 van Afrikaanse
afkomst, presenteerde zich bij een amenorroeduur van
25 3/7e weken met stekende pijn in de buik, met name
rechts, zonder vaginaal bloedverlies. Zij meldde anorexie

zonder misselijkheid of braken, een normaal defecatiepa-
troon en normale mictie. Er waren geen tekenen van een
infectie, dat wil zeggen geen tachycardie, temperatuur-
verhoging dan wel koorts. Bij lichamelijk onderzoek was
er een soepele buik, met druk- en loslaatpijn in het rech-
ter onderkwadrant. Bij rectaal toucher was er opstoot-
pijn. Bij abdominale echografie van de genitalia interna
werd een actieve foetus in hoofdligging met ruim vrucht-
water gezien. Er werd geen transvaginale echografie ver-
richt ter beoordeling van de cervixlengte of vrij vocht in
de excavatio rectouterina. Laboratoriumonderzoek was
als volgt: CRP 15 mg/l en leukocytose (11,3 x 10°/1). Dif-
ferentiaaldiagnostisch dachten wij aan een appendicitis,
dan wel obstipatie, nefrolithiasis of cholelithiasis. De
chirurg werd in consult gevraagd. Deze besloot tot een
diagnostische laparoscopie, waarbij er een flegmoneus
ontstoken appendix werd gezien, die laparoscopisch werd
verwijderd. Patiénte verliet op de tweede dag postopera-
tief het ziekenhuis in goede conditie. Bij een amenorroe-
duur van 39 2/7e weken werd patiénte ingeleid in verband
met diabetes gravidarum. Een gezonde zoon van 3950 g
werd geboren met apgarscores van 9 na 1 min en 10 na 5
min.

Deze ziektegeschiedenissen illustreren dat het stellen
van de diagnose ‘appendicitis acuta’ tijdens de zwanger-
schap moeilijker is dan daarbuiten en dat artsen terug-
houdend zijn met radiologische en invasieve diagnostiek
bij zwangeren. Men is namelijk bang dat manipulatie en
het pneumoperitoneum tijdens de operatie uteruscon-
tracties kunnen uitlokken, met als gevolg een preterme
partus. Echter, door uitstel van de diagnose kan de
appendix ruptureren en een daaropvolgende peritonitis
kan ernstige morbiditeit tot gevolg hebben voor moeder
en kind.® Uit de literatuur blijkt dat bij zwangere vrouwen
met een appendicitis het percentage waarbij de appendix
al geperforeerd is hoog is (43-55%);*® voor niet-zwangeren
is dit zoals gezegd 4-19%. Dit bleek ook zo te zijn bij de
door ons beschreven patiénten. Een geperforeerde appen-
dicitis acuta kan leiden tot een preterme partus, met een
gerapporteerde prevalentie tot wel 20%. Bij een onge-
compliceerde appendicitis acuta is er bij minder dan 5%
van de gevallen een preterme partus.’

KLINISCH BEELD

Accurate diagnose van appendicitis acuta tijdens de
zwangerschap wordt bemoeilijkt doordat het typische
klinische beeld slechts in 50-60% van de gevallen aanwe-
zig is.* Tekenen van peritoneale prikkeling of koorts zijn
vaak afwezig bij zwangere patiénten.” Dit komt door
separatie van de buikwand en de appendix, toegenomen
spierverslapping en verplaatsing van de appendix naar
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FIGUUR 1 De veranderende positie van de appendix tijdens het vorderen van de
zwangerschap (figuur eerder gepubliceerd).’

een andere locatie (figuur 1). De gebruikelijke combinatie
van symptomen, zoals periumbilicale pijn, die na enige
uren naar het rechter onderkwadrant verplaatst, misse-
lijkheid, vervoerspijn en een veranderd defecatiepatroon,
kwam in geen van de beschreven casussen voor. Daarbij
komt ook dat de meest voorkomende klachten bij een
acute appendicitis, zoals anorexie, misselijkheid, braken
en pijn in het rechter onderkwadrant, ook in de normale
zwangerschap vodérkomen. Zwangere patiénten met
appendicitis acuta kunnen zich ook presenteren met pijn
rechts boven in de buik, uteruscontracties en dysurie. Bij
buikpijn in de zwangerschap is de differentiaaldiagnose
uitgebreid (tabel 1). Om die reden is het verstandig om bij
een zwangere vrouw met buikpijn zonder duidelijke
obstetrische verklaring de chirurg direct in consult te
vragen voor medebeoordeling.

AANVULLENDE DIAGNOSTIEK

De gebruikelijke laboratoriumbepalingen, zoals bepaling
van de bezinking en het leukocytengetal, zijn tijdens de
zwangerschap geen betrouwbare indicatoren voor een
infectie omdat deze reeds fysiologisch verhoogd kunnen
zijn (leukocytenaantal 6-16 x 10°/1 in het 1e en 2e trimes-
ter, tot 20-30 X 10°/1 in het 3e trimester).”*"

Compressie-echografie van de appendix wordt in de
zwangerschap bemoeilijkt door de ligging van de uterus
en de verplaatsing van het coecum met daarmee de
appendix (zie figuur 1). Is deze eenmaal in zicht, dan zijn
de sensitiviteit en de specificiteit van de echografie voor
het aantonen van appendicitis acuta tijdens de zwanger-
schap echter hoog (respectievelijk 100 en 96%). Dit bleek
uit een kleine studie waarin 45 zwangeren werden gein-

cludeerd en beoordeeld door ervaren radiologen.”
Andere, grote studies in een niet-zwangere populatie,
laten overeenkomstige getallen zien van 75-89% en
95-100% respectievelijk.”"® Een sterk nadeel van echogra-
fie is, dat wanneer de appendix niét in beeld gebracht kan
worden (bij > 95% van de normale appendices), de radio-
loog terughoudend is met het doen van een uitspraak.”
Bij patiént B werd in een vroeg stadium geen echografie
verricht omdat niet werd gedacht aan een acute appendi-
citis. Later werd het klinisch beeld zo evident dat aanvul-
lend onderzoek niet meer nodig werd geacht. Bij patiént
Cwas het klinisch beeld al zo suspect dat patiénte zonder
aanvullende diagnostiek een exploratieve ingreep onder-
ging. In ons centrum is het (nog) niet standaard om
direct bij eerste presentatie van een zwangere met buik-
pijn een echografie van het abdomen uit te voeren. Gezien
de hoge specificiteit van de echo voor het vaststellen van
een appendicitis acuta tijdens de zwangerschap kan men
ervoor pleiten om de echo routinematig bij eerste presen-
tatie uit te voeren. Daarbij moet men wel bedenken dat
deze in veel gevallen geen uitsluitsel zal geven.

Een recente studie liet zien dat MRI een hoge sensitiviteit
(97-100%) geeft voor de detectie van appendicitis acuta
bij zwangere vrouwen bij wie men op klinische gronden
aan acute appendicitis denkt, maar bij wie de buikecho
niet-conclusief is."" Voordelen van de MRI zijn dat deze
bewezen veilig is in de zwangerschap en beter te inter-
preteren is dan echografie. Nadelen zijn de hoge kosten
en de relatief beperkte beschikbaarheid van de MRI zelf,
maar ook van radiologen die ervaren zijn in het beoorde-
len van de MRI-opnames bij deze specifieke indicatie.*'®
De ervaring met CT is bij zwangeren beperkt doordat
men de foetus zo weinig mogelijk wil blootstellen aan
ioniserende straling.” De Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde adviseert in haar conceptrichtlijn ‘appendi-
citis’ om bij zwangeren in eerste instantie een abdomi-
nale echografie uit te voeren. Indien deze niet-conclusief
is, kan men een MRI verrichten. (nog niet gepubliceerd)

TABEL Differentiaaldiagnose van buikpijn tijdens de zwangerschap

obstetrisch-gynaecologische oorzaken  niet-obstetrische oorzaken
dreigende partus praematurus appendicitis

chorioamnionitis gastro-enteritis

abruptio placentae acute pyelitis

torsio ovarii obstipatie

extra-uteriene graviditeit cholecystitis/cholelithiasis
degeneratie in een myoom diverticulitis

ruptuur cyste in ovarium pancreatitis
‘pelvicinflammatory disease’/ idiopathisch

tubo-ovarieel abces
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algemene controles en indruk
(bloeddruk, pols, temperatuur)

zwangere patiénte
met acute buikpijn

¢

algemeen abdominaal onderzoek,
inclusief rectaal toucher

¢

transabdominale echografie ter beoordeling van de
zwangerschap, ovaria en aanwezigheid van vrij vocht

¢

transvaginale echografie ter beoordeling van de
cervixlengte en aanwezigheid vrij vocht

?

bloedonderzoek: C-reactieve proteine (CRP),
leukocyten, Hb, kruisserum; op indicatie: lever-
en nierfunctietests, amylase

geen obstetrische verklaring klachten,
verhoogd CRP en leukocytose: consult chirurg

¢

transabdominale compressie-echografie door radioloog

® ¢ ®

appendix afwijking appendix appendix
niet a vue of elders niet afwijkend

0 0 ®

expectatief bloed-

MRI chirurgie

onderzoek herhalen

e ———

afwijking appendix geen afwijking
of elders appendix
chiruraie expectatief bloed-
trurgt onderzoek herhalen

FIGUUR 2 Voorstel voor een multidisciplinair zorgpad bij het vermoeden van appendicitis acuta bij een zwangere patiénte.

LAPAROSCOPIE

Besluit men tot invasieve diagnostiek, dan is, in een niet-
zwangere populatie, een laparoscopische benadering met
open introductie van de eerste trocart (techniek van
Hasson) even veilig en effectief gebleken als de laparoto-
mische benadering.” Bij de open introductie wordt het
peritoneum a vue geopend in plaats van met een gesloten
procedure met een verres-naald. Het lijkt aannemelijk
dat we deze resultaten mogen extrapoleren naar zwan-
gere vrouwen, waarbij empirisch wordt geadviseerd de
introductie van de eerste trocart craniaal van de navel of
3-4 cm boven het hoogste punt van de fundus te plaat-
sen.*” Er is geen duidelijke grens wat betreft de ame-
norroeduur en daarmee de fundushoogte voor een

laparoscopische benadering.**** De voordelen van de
laparoscopische methode zijn: minder manipulatie van
de uterus en een beter algeheel overzicht. Daar staan als
nadelen tegenover: risico op beschadiging van de uterus
en een mogelijk effect van het pneumoperitoneum op de
foetus, zoals foetale acidose.” In een recente publicatie

UITLEG

+ tocolyse: toediening van weeénremmende middelen om een drei-
gende partus praematurus te voorkomen.

+ wisselsnede: buikwandincisie, waarbij op de verschillende spier-
niveaus de sneerichting overeenkomstig de vezelrichting wordt

gelegd; voornamelijk bij appendectomie toegepast.
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LEERPUNTEN

» Deklinische presentatie van een acute appendicitis tijdens de
zwangerschap kan duidelijk verschillen van het klassieke beeld.

+ Iwangere vrouwen bij wie appendicitis acuta vermoed wordt,
plaatsen de arts voor een diagnostisch dilemma: afwachten of
chirurgische exploratie?

+ Expectatief beleid kan leiden tot ernstige morbiditeit en zelfs
sterfte van moeder en kind.

+ Omdat bij zwangeren de appendix vaker geruptureerd blijkt dan bij
niet-zwangere vrouwen met appendicitis (43-55 versus 4-19%),
geldt het adagium: ‘bij twijfel, handelen’.

rapporteert men geen nadelige gevolgen wanneer de
maximale druk van het pneumoperitoneum 10-12 mmHg
is en de duur van de ingreep minder dan 1 h bedraagt.®
Een andere algemene maatregel tijdens operatief ingrij-
pen bij zwangeren is een tilt van 20-30° naar links.*

LAPAROTOMIE

Wanneer gekozen wordt voor laparotomie geeft een wis-
selsnede ter hoogte van het punt van McBurney (op 1/3
van de afstand tussen de spina iliaca anterior superior en
de navel) een effectieve toegang voor het verrichten van
een appendectomie gedurende de gehele zwangerschap.®
Het nadeel is dat men bij een appendix sana minder goed
de hele buik kan inspecteren. De literatuur vermeldt een
hoog risico op vroeggeboorte (10-15,8%) en foetale sterfte
(4%) bij chirurgische exploratie van de buikholte, maar
het is niet duidelijk of dit een gevolg is van de ingreep zelf
of van de aandoening waarvoor de operatie wordt ver-
richt.**7**

Waarom is de boodschap ‘snel handelen bij een verden-
king appendicitis tijdens de zwangerschap’ sinds de
publicatie van Wymenga en Bennen in 1969 in dit tijd-
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schrift niet veranderd? * Dit komt omdat het klinisch
beeld zo moeilijk te onderscheiden valt van andere oor-
zaken van buikpijn in de zwangerschap. Daarnaast blij-
ven de diagnostische valkuilen bij appendicitis acuta
bestaan, ondanks gevestigde en nieuwe radiologische
technieken. Bovendien hebben deze technieken beper-
kingen als gevolg van de grotere buikomvang door de
zwangerschap en het onvermogen van de patiénte in een
acute setting darmvoorbereiding te ondergaan. Verder
bestaat er binnen de obstetrie geen eenduidig beleid voor
de evaluatie van buikpijn bij de zwangere patiénte. In
figuur 2 doen wij een voorstel voor een zorgpad voor dit
klinische probleem; mogelijk een stap in de richting van
een multidisciplinaire aanpak.

Dames en Heren, wanneer u als medicus betrokken wordt
bij een zwangere patiénte met buikpijn, dient u de diag-
nose ‘appendicitis acuta’ te overwegen. Een expectatief
beleid kan leiden tot preterme partus, foetale sterfte en
maternale morbiditeit als gevolg van een geperforeerde
appendix. Wanneer u als (hoofd)behandelaar bij een
zwangere patiénte een acute appendicitis overweegt,
aarzel dan niet om andere disciplines te consulteren. Met
spoed dient men complete aanvullende diagnostiek te
verrichten om met zekerheid een appendicitis acuta uit te
sluiten, dan wel over te gaan tot chirurgische exploratie.
Het door ons voorgestelde zorgpad kan dienen als lei-
draad voor een multidisciplinaire benadering.
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