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Uvod: Akutni apendicitis predstavlja jedno od naj¢eséih abdominalnih hirurskih obolje-
nja u de¢jem uzrastu. Leenje je operativno, primenom otvorene hirurgije ili primenom
minimalno invazivne hirurgije tj. laparoskopske apendektomije. Iako je laparoskopska
apendektomija, zbog svojih prednosti, stekla popularnost kod mnogih hirurga, jos uvek
nije §iroko primenjena metoda na nas$im prostorima. Prednost izvodenja laparoskopske
apendektomije u odnosu na otvorenu metodu u deéjem uzrastu je i dalje nedovoljno
definisana i predmet je mnogih istraZivanja. Cilj istraZivanja je da se utvrdi da li je du-
zina hospitalizacije kod dece operisane laparoskopski zbog akutnog apendicitisa kra¢a u
odnosu na otvorenu metodu, kao i da se utvrdi da li postoji razlika u pojavi postoperativ-
nih komplikacija izmedu ove dve hirurske metode. Pored toga, cilj istraZivanja je i da se
utvrdi uticaj obe metode lecenja na kvalitet Zivota i brzinu uspostavljanja svakodnevnih
aktivnosti. Metodologija: Na Klinici za dedju hirurgiju, Instituta za zdravstvenu zasti-
tu dece i omladine Vojvodine, sprovedena je prospektivna, kontrolisana randomizirana
studija, u trajanju od deset meseci, u koju su bili ukljuceni svi pacijenti sa akutnim apen-
dicitisom, kod kojih je planirana apendektomija, a ¢iji roditelji su dali pismeni pristanak
za uce§ée u istraZivanju. Svi ispitanici su podeljeni u dve osnovne grupe u odnosu na
operativnu tehniku: otvorena i laparoskopska apendektomija. Potom su svi ispitanici
podeljeni u tri podgrupe, u zavisnosti od stepena upaljenosti crvuljka (negativni, nekom-
plikovani i komplikovani apendicitis). Svaki ispitanik je imao svoj individualni protokol
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istrazivanja gde su preoperativno zabeleZeni: uzrast, pol, simptomi (vrsta i duZina), fi-
zikalni pregled, laboratorijske analize (broj leukocita, hematokrit), ultrazvuéni nalaz,
procena opsteg stanja, udruzena oboljenja, vreme od prijema do operacije, preoperativna
antibiotska terapija. Intraoperativno je analizirano: vrsta hirurgije, nalaz na apendiksu,
prisustvo peritonitisa, udruZena patologija, duzina operacije i trajanje pneumoperitone-
uma (kod laparoskopske apendektomije), patohistoloski nalaz apendiksa, bakterioloski
bris abdomena. Postoperativno su analizirani: antibiotska terapija (vrsta i duZina), zapo-
¢injanje peroralnog unosa, utvrdivanje postoperativnog bola, febrilnost, uspostavljanje
peristaltike creva, izgled rane, postoperativne komplikacije (infekcija rane, intraabdo-
minalni apscesi, ileus) i duZina hospitalizacije. Posebno su analizirani kvalitet Zivota
pacijenata nakon operacije pomo¢u modifikovanog upitnika SF 10 za deéji uzrast, kao i
uspostavljanje svakodnevnih aktivnosti pomoéu Activity Assessment Scale (AAS), mo-
difikovane za deéji uzrast, nakon svakog postoperativnog dana, prvih sedam dana, na-
kon mesec dana, tri i $est meseci od operacije. Svi pacijenti su operisani u uslovima opste
anestezije. Klasi¢na, otvorena apendektomija je vr§ena kroz naizmeniéni rez u desnoj
ilija¢noj jami. Po otvaranju peritoneuma, cekum je izvuéen i nacinjena je klasi¢na apen-
dektomija. Laparoskopska apendektomija je vr$ena kroz tri 5 mm porta. Pneumoperi-
toneum je kreiran otvorenom metodom po Hasson-u, kroz infraumbilikalnu inciziju, a
preostala dva porta su postavljena desno i levo ilija¢no. Mezenteriolum je zbrinut pomo-
¢u ultrazvuénih makaza. Postavljene su intrakorporalne ligature i apendiks je odstra-
njen kroz desni port. Rezultati: Tokom perioda od deset meseci operisano je ukupno
125 pacijenata uzrasta od 2 do 18 godina, zbog akutnog apendicitisa. Laparoskopskom
tehnikom je operisano 60 pacijenata (48%), a otvorenom metodom 61 (48,8%). Kod
4 pacijenta je na¢injena konverzija, tj. promena operativne tehnike iz laparoskopske u
otvorenu metodu. Nije bilo statisticki znac¢ajne razlike izmedu terapijskih grupa u odno-
su na stepen upaljenosti apendiksa, vrstu i duZinu trajanja simptoma, u dijagnosti¢kim
procedurama, kao ni u vremenu proteklom od prijema u bolnicu do operacije. Srednje
operativno vreme je iznosilo 65 minuta (25-185 min) za laparoskopsku grupu i 45,49
minuta (25-90 min) za otvorene apendektomije (razlika je statisticki znacajna, p<0,001).
Crevna peristaltika, kao i zapodinjanje peroralnog unosa, se statisticki znacajno ranije
uspostavljaju u grupi laparoskopsko operisanih. U grupi laparoskopskih apendektomija,
postoperativne komplikacije (infekcija rana i formiranje intraabdominalnih apscesa) su
se javile kod 8,33% ispitanika (5/60), a u otvorenoj grupi kod 4.91%, (3/61), sto nije bilo
statisti¢ki znacajno (y* = 0,152; df = 1; p = 0,696). Duzina hospitalizacije kod dece
operisane laparoskopski je iznosila 5,95 + 1,21 dana, a otvoreno 6,43 + 1,09 dana, §to
je statisticki znadajna razlika (t = -2,206; p = 0,029). Rezultati Man-Vitnijevog U testa
su pokazali statisti¢ki znacajno bolji ukupni skor svakodnevnih aktivnosti za grupu la-
paroskopskih apendektomija (Z = -7,608; p = 0,000). U svim ispitivanim indikatorima
kvaliteta Zivota, deca laparoskopske grupe su imala ve¢i skor. Deca sa akutnim apendici-
tisom operisana laparoskopski znadajno ranije postiZu visok stepen kvaliteta Zivota (t =
2,407; p = 0,018). Zaklju¢ak: Prednost minimalno invazivne hirurgije u terapiji akut-
nog apendicitisa u deéjem uzrastu ogleda se u brZzem uspostavljanju ponovnog funk-
cionisanja gastrointestinalnog trakta, kracoj hospitalizaciji, a samim tim i brZzem sve-
ukupnom oporavku, vraéanju svakodnevnim aktivnostima i dobrom kvalitetu Zivota.
Postoperativne komplikacije se podjednako javljaju, kako kod otvorene, tako i kod lapa-
roskopske operativne tehnike.
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Introduction: Acute appendicitis is one of the most common abdominal surgical disea-
ses in children. Operative treatment means open surgery or minimally invasive surgery
(laparoscopic appendectomy). Although laparoscopic appendectomy, gained popularity
among many surgeons, it is still not widely accepted in our region. The advantage of
laparoscopic appendectomy compared to the open method in children is still not suf
ficiently defined and is the subject of further research. The aim of the research was
to determine whether the length of hospital stay after laparoscopic surgery in children
with acute appendicitis is shorter compared to the open method, as well as to determi-
ne whether there is a difference in the occurrence of postoperative complications after
these two operative techniques. In addition, the aim of the research was to determine
the effect of both methods of treatment on quality of life and everyday functioning.
Methodology: This prospective, randomized controlled study was performed at the
Clinic for Pediatric Surgery, Institute of Children and Youth Healthcare of Vojvodina,
during a period of ten months. All patients with acute appendicitis, whose parents have
given written consent, were included in research. All patients were divided into two
basic groups, in relation to the surgical technique: open or laparoscopic appendectomy.
Then, all of them were divided into three groups, depending on the degree of appendi-
citis (negative, uncomplicated and complicated appendicitis). Each participant had their
own individual research protocol where we recorded preoperatively: age, sex, symptoms
(type and length), physical examination, laboratory tests (white blood cell count, hema-
tocrit), ultrasound finding, general state (ASA classification), associated diseases, time
from admission to surgery, preoperative antibiotic therapy. During the operation we
analyzed: type of surgery, degree of the appendicitis, the presence of peritonitis, asso-
ciated pathology, length of surgery and duration of pneumoperitoneum (in laparoscopic
appendectomy), hystopathologic findings of the appendix, a bacteriology. Postoperati-
vely we analyzed: antibiotic therapy (type and length), oral intake, postoperative pain,
fever, establishing peristalsis, the appearance of postoperative complications (wound in-
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fections, intra-abdominal abscesses, ileus) and length of hospitalization. Especially, we
analyzed the quality of life of patients after surgery using the modified questionnaire
SF 10 for children; and the establishment of daily activities using Activity Assessment
Scale (AAS), modified for children; after each postoperative day, the first seven days,
one month, three and six months after surgery. All patients were operated under gene-
ral anesthesia. Open appendectomy was performed through incision in the right iliac
fossa. Peritoneum was opened, the cecum was pulled out and classic appendectomy was
made. Laparoscopic appendectomy is performed through three 5 mm ports. Pneumope-
ritoneum was created by the Hasson techique, through the infraumbilical incision, and
the remaining two ports are set at right and left iliac region. Mezenteriolum was ligated
by ultrasonic scissors. After putting intracorporal ligature, appendix was removed thro-
ugh the right port. Results: Over a period of ten months we operated 125 patients , aged
2 to 18 years, due to acute appendicitis. Laparoscopic technique was performed in 60 pa-
tients (48%), and the open method in 61 (48,8%). In 4 patients the conversion was made
(operative technique changed from laparoscopic to open method). There were no sta-
tistically significant differences between the treatment groups with respect to the degree
of appendix inflamation, the type and duration of symptoms, the diagnostic procedures,
as well as the time from hospital admission to the surgery. Medium operative time was
65 minutes (25-185 min.) for laparoscopic group and 45,49 minutes (25-90 min.) for
open appendectomy (the difference is statistically significant, p<0,001). Intestinal peri-
stalsis, as well as the initiation of oral intake was significantly sooner established in the
laparoscopic group. Postoperative complications (wound infections and intra-abdominal
abscess formation In laparoscopic appendectomy) occurred after laparoscopy in 8,33%
of patients (5/60), and in the open group in 4,91% (3/61), which was not statistically
significant (> = 0,152, df = 1; p = 0,696). Length of hospital stay in children operated
by laparoscopy was 5,95 + 1,21 days and by open technique 6,43 + 1,09 days, which is
significantly longer (t = -2,206; p = 0,029). Results of the Mann-Whitney U test showed
significantly better overall record of daily activities for a group of laparoscopic appende-
ctomy (Z = -7,608; p = 0,000). In all tested indicators of quality of life, children from
laparoscopic group had a higher score. Children with acute appendicitis treated by lapa-
roscopic surgery achieved a high level of quality of life, significantly earlier (t = 2,407; p
= 0,018). Conclusion: The advantage of minimally invasive surgery in the treatment of
acute appendicitis in children is reflected in the faster re-establishment of functioning of
the gastrointestinal tract, shorter hospitalization and therefore, a faster overall recovery,
resuming normal activities and a good quality of life. Postoperative complications occur
equally in both, open as well as in laparoscopic operative techniques.
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1. UVOD

Abdominalni bol je najée$éi simptom u de¢jem uzrastu. Etiologija abdominalnog bola kod dece moZe biti
razli¢ita, od najbezazlenije situacije, poput opstipacije, pa do tumora, volvulusa creva, itd. Akutni apendici-
tis je i najée$éi hirurski razlog zbog kojeg se dete javlja u hitnu zdravstvenu sluzbu (1). Razlikovanje akutnog
apendicitisa od drugih stanja koja mogu izazvati abdominalni bol moZe biti veoma tesko, posebno u deéjem
uzrastu. Dopunske dijagnosti¢ke procedure se $iroko primenjuju, ali imaju evidentna ogranicenja. Pazljiva
evaluacija deteta koje se Zali na bol u abdomenu je neophodna da bi se utvrdilo kada je indikovano opera-
tivno le¢enje. Adekvatno le¢enje akutnog apendicitisa ima za cilj kompletno izle¢enje (1-3).

Filozofija minimalno invazivne ili endoskopske hirurgije leZi u re§avanju odgovora na pitanje: Sta je to en-
doskopija? Da li je to nova vrsta instrumenata ili tehnike? Revolucija ili evolucija? Mnogi vide da je znadaj
endoskopije u primeni novih tehnologija ili instrumenata. Endoskopsku hirurgiju moZemo posmatrati kao
novu filozofiju u hirurgiji, pa i medicini. Koreni ove filozofije leZe u osnovama principa koji se danas nazi-
vaju: minimalno invazivna hirurgija.

Minimalno invazivna hirurgija ima svoje mesto i u le¢enju akutnog apendicitisa kako kod odraslih, tako i
kod dece. U svetu se $iroko primenjuje, medutim na nasim prostorima, minimalno invazivnu hirurgiju u
deéjem uzrastu primenjuju, jo§ uvek samo pojedinci, a kriva uéenja zahteva odredeno vreme.

Istorijat

1.1.1 Istorija endoskopije

Re¢ endoskopija znadi gledanje u unutra$njost i odnosi se na posmatranje unutra$njosti organizma iz medi-
cinskih razloga. Lekari su vekovima pokusavali da istraZe unutra$njost ljudskog organizma, kako bi spo-
znali prirodu bolesti (4). Istorija moderne endoskopije je relativno mlada, datira unazad oko 130 godina.
Medutim, koreni endoskopije su utemeljeni znacajno ranije (4-6).

Tokom putovanja kroz istoriju endoskopije, potrebno je prouiti Cetiri osnovna problema, a to su:
1. Kako formirati ili pro§iriti otvor za ulaz u unutra$njost tela;

2. Bezbedno osvetljavanje unutrasnjosti tela;

3. Prenos jasne i uvecane slike;

4, Prodirenje polja vizuelizacije (7);

Velika trka oko otkrivanja funkcionisanja ljudskog tela doprinela je da se pokusaji resavanja navedenih
problema u endoskopiji provlace sve do danasnjih dana (6).

1.1.1.1 Drevni pokusaji u prevazilazenju problema u endoskopiji
Stari Egipat
Istorija Egipta je veoma detaljno rekonstruisana, §to nam omoguéava neverovatna otkriéa o egipatskoj me-

dicini. Iz rukopisa koji je otkrio Edwin Smith sredinom XIX veka, moZemo da saznamo o rudimentima

endoskopske prakse koji datiraju iz vremena kada su gradene piramide (Slika 1) (6, 7).
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Slika 1. Edwin Smith Papyrus — Drevni egipatski medicinski tekst, potice iz oko 1500. godine
pre nove ere. Najstariji poznati hrurski dokument o le¢enju povreda (8).

Ovaj dokument je pisan oko 1700. - 1600. godine pre nove ere, a osvrée se na period do oko 2640. godine
pre nove ere (8). Iz ovih spisa se vidi da je egipatsko isceljenje bilo forma umetnosti, praktikovana na vise
nivoa, od balsamovanja, preko religije, do hirurgije. Postoje indicije koje ukazuju da su egipatski lekari le¢ili
neka hirurska stanja na veoma moderan nacin. Na primer, opisana je prednost hirurskog neintervenisanja.
Koristedi pristup slican danasnjoj medicinskoj trijaZi, definisane su tri kategorije: izle¢iva, izle¢iva sa mogu-
¢im komplikacijama i neizleciva, odnosno kategorija analogna danasnjem neoperabilnom stanju. Primena
ovakvih naéela, odrazava filozofiju minimalne invazivnosti, koja podrazumeva da bi opsezna hirurska tra-
uma dovela do pogorsanja opsteg stanja pacijenta i produbila njegovu patnju (8).

Drevna Kina

Istorija kineske medicine jedna je od najobimnijih u celokupnoj svetskoj istoriji i poput egipatskih leka-
ra, takode se moZe re¢i da su kineski lekari podrZavali koncept minimalne invazivnosti. Izuzetna sinteza
filozofije i nauke, koja datira unazad 4500 godina, doprinela je da se kineska medicina znadajno oduptla
testu vremena (7). Kineska medicina se zasnivala na holistickim i minimalistickim principima odrZavanja
harmonije jedinke sa sredinom. Prekursori endoskopske medicine su se pojavljivali postepeno. Vazni ki-
neski doprinosi su rana verzija katetera i razumevanje fenomena Camera obscura $to je kasnije uticalo na
razvoj endoskopskih elemenata. Camera obscura (Slika 2.) se pojavljuje u literaturi mnogih drustava tokom
vremena, ali se smatra da su kineska otkri¢a na ovom polju najranija. Pre oko 2500 godina ¢uveni kineski
filozof Mo-tzu (Mozi) je opisao principe rada ove kamere i nazvao je ,zaklju¢ana soba sa blagom” (,,the locked
treasure room”).

Slika2. Camera obscura

Drevna Indija
Druge civilizacije su takode dale svoj doprinos u savladavanju osnovna éetiri problema endoskopije radi
vizuelizacije unutrasnjosti organizma, a bez nanosenja Stete pacijentu. Jedan od najpoznatijih medicinskih
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i hirurskih indijskih spisa je ,Shushruta-Samahita®, na¢injen oko 600. godine pre nove ere. Shushruta je
smatran ,ocem hirurgije” zbog znanja i vestina. Opisan je rad indijskih lekara i do 2800 godina pre nove
ere. Posebno su naglasene hirurske vestine u plasti¢noj hirurgiji, urologiji, reSavanju katarakee, litotripsiji
(Slika 3) (7). Opisan je spekulum, kao specifi¢ni prekursor endoskopskih instrumenata, koji je koriséen za
pregled uha. Danas se ovaj instrument naziva otoskop.

Slika 3. Hirurg u staroj Indiji

1.1.1.2 Era prirodnog izvora svetla (od Hipokrata do 1805. godine)

Nauéni principi moderne medicine su ukorenjeni u 5. veku pre nove ere, u anti¢koj Gréekoj. Hipokrat je
bio taj koji je uspostavio potpuno nov nac¢in medicinske prakse, utemeljen na klini¢kim opservacijama i
ispitivanjima. Insistirao je na razumevanju prirode nastanka bolesti, a ne uticaju natprirodnih sila (9). On
je bio jedan od velikih pristalica minimalno invazivne medicine. Postujuéi vrednost minimalno invazivnog
pristupa, naglasavao je da lekar, umesto $to uti¢e na proces le¢enja u organizmu, treba da nade nacin kako
da se ponovo postigne harmonija organizma, prepisujuéi dijete, odmaranje, vezbanje i muziku. Hipokrat je
opisao prvi endoskopski pregled na Zivom pacijentu. U njegovom velikom delu ,Umetnost medicine” iz oko
400. godine pre nove ere, Hipokrat i njegov ucenik Kos, jasno su opisali metodu endoskopskog pregleda
rektuma pomocu spekuluma. Taj spekulum je veoma li¢io na danasnje instrumente. Sli¢ni spekulumi su
otkriveni u Pompeji i Vavilonu. Kori§éeni su za vaginalni pregled, pregled rektuma, nosa i uha (7, 9).

U to vreme je kori§éen izvor prirodnog svetla. Abulkasim iz Kordobe (980. - 1037.) i Giulio Cezare Aranzi
(1530. - 1589.) su pokusali da osvetle unutrasnjost tela refleksijom prirodne svetlosti ili primenom camerae

obscurae (4, 10, 11).

1.1.1.3 Erarefleksije svetlosti ili udaljenog izvora vestackog osvetljenja (1805. - 1957. godina)

Faza sistema otvorenog tubusa (1805. - 1879. godina)

Philippe Bozzini, ginekolog iz Frankfurta, 1805. godine napravio je instrument za pregledanje besike i vagi-
ne. Koristio je svetlo sveca reflektovanog pomocu ogledala. Ovaj instrument je prikazan na Medicinskom
fakultetu u Becu, gde je nazvan “¢arobna lampa”. Tada je Bozzini proglasen previse radoznalim (4, 10).
Antonin J. Desormeaux je kao izvor svetlosti koristio kerozinsku lampu, sagorevajuéi alkohol i terpentin.
Dimnjak je pojacavo plamen, a sodivo je usmeravalo zrak na usku povrsinu. Desormeaux je uspeo da stigne
do Zeluca, mokraéne besike i materice, ali osvetljenje je ipak bilo slabo. Svoj cistoskop je prezentovao na
Akademiji medicine u Parizu 1865. godine (Slika 4) (4, 10, 11).
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Slika 4. Desormeaux-ov cistoskop (1865. godina)

Bevan je koristeéi ezofagoskop vadio strana tela iz jednjaka 1868. godine. Pantaleoni je 1869. godine pri-
menio teleskop za histeroskopiju i otkrio krvaredi polip na materici kod 70-godi$nje Zene. Zbrinuo ga
je srebro-nitratom (lapisom). Tehnika nije prihvacena, jer su se studenti Zalili da nisu videli ni$ta tokom
histeroskopije. Kussmaul je 1870. godine demonstrirao moguénost pregledanja Zeluca pomocu rigidnog
tubusa, a pacijent mu je bio profesionalni gutaé maceva. Stein je 1874. godine izumeo fotoendoskop, kojim
je fotografisao patoloske promene na mokraénoj besici tokom cistoskopije (4, 10, 11).

Prvi, pravi unutrasnji izvor svetlosti je izmislio Bruck, stomatolog iz Vroclava, koji je 1867. godine pregledao
usta pacijenta, koristedi pregrejanu, elektriénu platinsku Zicu (12).

Faza rigidnog teleskopa (1879. - 1936. godina)

Sistem otvorenog tubusa je doZiveo znacajnu revoluciju uvodenjem teleskopa. Max Nitze, urolog iz Berlina,
1879. godine je prvi izumeo cistoskop sa soc¢ivima i elektri¢nim osvetljenjem (4)( Slika 5).

Source: Nat Rev Neurol & 2008 Nature Publishing Group

Slika 5. Max Nitze-ov cistoskop

On je pozajmio ideju od Bruck-a i koristio ugrejanu platinsku Zicu da bi osvetlio vidno polje cistoskopa
(7mm). Imao je prizmu na distalnom kraju, a instrument je hladio vodom koja je odvojeno cirkulisala. Ka-
snije, kada je Edison 1880. godine izumeo elektri¢nu sijalicu, Newman ju je 1883. godine dodao na distalni
kraj endoskopa. Nakon toga je u teleskop inkorporiran i radni kanal, §to je zna¢ajno doprinelo ekspanziji
razvoja endoskopije i endoskopske hirurgije (13).

Jobann von Mikulicz iz Beéa je ovu tehnologiju primenio pravedi gastroskop. Nakon Edison-ovog otkrica
elektri¢ne sijalice, Mikulicz je takvu minijaturnu sijalicu ugradio u svoj gastroskop (14).

Faza polusavitljivih instrumenata (1936. - 1957. godina)
Anatomske krivine su i dalje predstavljale prepreku za adekvatan pregled unutra$njih organa. Da bi pre-
vazi§ao ovaj problem Mikulicz je 1881. osmislio teleskop koji je u svojoj distalnoj treé¢ini mogao da se savije
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pod uglom od 30° (12). Prvi polusavitljivi gastroskop su napravili Rudolph Schindler i Georg Wolf u Berlinu
1936. godine. Ovaj gastroskop je bio dijametra 12 mm, duZine 77 cm, a sadrZavao je 48 sociva (15).

Potreba za ve¢om savitljivo§éu i boljom vizuelizacijom su doprinele opseZnim istraZivanjima na ovom polju.

Faza savitljivih instrumenata (1957. godina - danas)

Prvu savitljivu gastrokameru napravili su Fritz Lange i C.A. Meltzing 1898. godine i objavili rezultate ga-
stroskopija uradenih na 15 pacijenata. Vreme ekspozicije je bilo od 0,5 do 1 sekunde. Mala rolna filma je
bila smestena na distalnom kraju instrumenta i povladena je nakon svake ekspozicije. Naéinjeno je 50 ek-

spozicija po jednom pregledu (4).

Modernu verziju fiberoptickog gastroskopa su 62 godine kasnije napravili Basil Hirschowitz, C. Wilbur Pe-
ters i Lawrence Curtis sa Univerziteta u Mi¢igenu. Prvi instrument je imao boénu Vizuelizaciju i osvetljenje
na distalnom kraju. Kasnije su se razvijali instrumenti sa pogledom unapred (0°) ili bo¢no (30° i 45°) u

zavisnosti od potreba pregleda (16).

Era spoljasnjeg vestackog izvora osvetljenja (1952. godina - danas)
Sve do 1950. godine osvetljenje na endoskopu je bilo omoguéeno zahvaljujuéi sijalici smestenoj na distal-

nom delu instrumenta. Ono je ¢esto bilo nedovoljno, a i dovodilo je do ostecenja tkiva zbog produkcije
toplote (17).

Prvi pokusaj koriséenja spoljadnjeg izvora osvetljenja desio se 1952. godine. Volframova sijalica u ¢elic(nom
kuéistu je sme§tena u proksimalnom delu teleskopa, a svetlost je transmitovana direktno, pomocu kvarcnog
Stapa (17). Heinrich Lamm je jo§ 1930. godine pokazao da se fine staklene niti mogu usnopiti, kako bi pre-
nosile svetlost. Njihovo savijanje ne bi uticalo na transmisiju svetlosti. Niko ne zna zasto se ta njegova ideja
nije primenila sledeéih 25 godina. Harold H. Hopkins i N.S. Kapany su iskoristili ovu ideju 1954. godine

).

Postoje dve vrste snopova: nekoherentni (snopovi poredani randomiziranim redom, prenose svetlost velike
gustine celom duzinom kabla, sluZe za prenosenje svetlosti) i koherentni (snopovi koji imaju identi¢an ras-
pored snopova na oba kraja, prenose “pravu sliku”). Ovaj princip je tri godine kasnije iskoristio Hirschowitz
i sa svojom grupom napravio prvi prototip fiberoptickog endoskopa. Koristio ga je za endoskopski pregled
zeluca i duodenuma, a kasnije i zbrinjavanje krvarenja u gornjem delu gastrointestinalnog trakea.

Tako je pocéela era moderne dijagnosticke i terapijske endoskopije (18).

1.1.2 Istorija laparoskopske hirurgije

Nakon uspostavljanja primene endoskopije “Supljina sa prirodnim otvorom”, zapoceo je razvoj endoskopije
“Supljina bez prirodnog otvora”. Prva laparoskopija je uradena pomocu cistoskopa, rigidnog instrumenta sa
distalnim osvetljenjem (4).

Za laparoskopiju su bili potrebni samo rigidni instrumenti, tako da se njena istorija odnosi na tri ere: doba
dijagnosticke laparoskopije, doba terapijske laparoskopije i moderno doba u kojem se koriste kompjuterski
¢ipovi i monitori.

1.1.2.1 Eradijagnosticke laparoskopije (1901. - 1933. godina)

Georg Kelling iz Drezdena je 1901. godine opisao dijagnosti¢ku laparoskopiju kod psa. Koristio je Nitze-ov
i Leiter-ov rigidni cistoskop kroz troakar kojeg je kreirao Fielder. Pneumoperitoneum je uspostavio pomocu
filtriranog vazduha. Kelling je upotrebio termin coelioscopia (4). U isto vreme, Svedski hirurg Hans Christian
Jacobaeus je opisao dijagnosti¢ku laparoskopiju na ljudima, prilikom koje nije koristio pneumoperitoneum.
On je prvi upotrebio re¢ laparothoracoscopia, kada je opisao pregled peritonealne, torakalne i perikardijalne
Supljine. Veé nakon godinu dana $irom sveta su poceli pristizati izvestaji o primeni ove metode (4, 11).
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Slede¢i korak u razvoju laparoskopije je bio korié¢enje Trendelenburgovog poloZaja pacijenta, $to je predla-
gao Nordentoft iz Kopenhagena. On je osmislio i prvi savremeni troakar. Ova metoda je pocela sve vise da se
primenjuje od 1921. godine. Prvu iglu za pneumoperitoneum je izumeo Korbsch 1921. godine, a insuflator
Goetze. Unverricht je prosirio vidno polje laparoskopa 1923. godine. Napravljen je i zastitni ventil, za spre-
¢avanje isticanja vazduha. U pocetku je za uspostavljanje pneumoperitoneuma kori§éen vazduh, a od 1924.
godine Zollikoffer je poceo da koristi ugljen-dioksid umesto vazduha ili kiseonika (zbog brze apsorpcije i
moguénosti eksplozije).

Heinz Kalk je 1929. godine uspostavljanjem drugog porta, otvorio put razvoju operativne laparoskopije (4,
11). Janos Veress je 1938. godine izumeo bezbednu iglu za kreiranje arteficijalnog pneumotoraksa. Ova igla
se, uz manje modifikacije, koristi i danas (19) (Slika 6).

Zweiwegehahn

Mandrin

Gasanschluss
Feder

(==

scharfe Kaniile

Slika 6. Veress-ova igla

1.1.2.2 Era operativne laparoskopije (1933. - 1987. godina)

Operativna laparoskopija je pocela da se razvija postepeno sa razvojem osvetljenja i sistema sociva telesko-
pa. Prvi opis operativne laparoskopije nacinio je Fervers, 1933. godine. Izveo je laparoskopsku adheziolizu
pomocu instrumenta za biopsiju i kauterizirao intraabdominalne adhezije (4,11). Koristio je kiseonik za
pneumoperitoneum i bio je veoma zabrinut zbog eksplozija koje su se desavale kao posledica kombinacije
kiseonika i elektri¢ne struje. Preporucio je da se umesto kiseonika koristi ugljen-dioksid. Prva upotreba
laparoskopa za utvrdivanje ektopi¢ne trudnoce je opisana od strane Hope-a 1937. godine, ¢ime su otvorena
vrata laparoskopiji za urgentna stanja (4).

Znadajan iskorak u operativnoj laparoskopiji bio je 1952. godine kada je britanski fizicar Harold Hopkins
izumeo sistem kompaktnih so¢iva. Novi sistem sastojao se od staklenog stuba izmedu soéiva §to je omogu-
¢ilo kvadratno povecanje svetlosne transmisije, upotrebu teleskopa manjeg dijametra i doprinelo o$trini i
kontrastu dobijene slike. Moderni sistem svetlosnog prenosa omoguéio je 80 puta ja¢u transmisiju svetlosti
od prethodnih modela, bolju rezoluciju i §iri ugao posmatranja. Ovaj sistem predstavlja osnovu za moderni

rigidni laparoskop koji se i danas koristi (20).
Potom je Witmosser 1966. godine izumeo bipolarni kauter za torakoskopske procedure (4).

Kurt Semm iz Nemacke je imao veoma znadajnu ulogu u razvoju operativne laparoskopije, jer je osnovao
$kolu gde su se pravili osnovni laparoskopski instrumenti.

Iako je Palmer jos 1944. godine nagla$avao potrebu za monitorisanjem intraabdominalnog prisitska, Semm
je 1963. osmislio automatski insuflator koji je nadzirao visinu intraabominalnog pritiska i kontrolisao brzi-
nu protoka gasa. On je izmislio i makaze u obliku kuke, drobilicu za vadenje ve¢ih komada tkiva, endoloop
i dr. (21, 22). Njegova $kola je osmislila tehniku intrakorporalnih i ekstrakorporalnih sutura, kao i instru-
mente za njihovo izvodenje. Razvio je i uredaje za irigaciju i aspiraciju itd. Sa razvojem ovih instrumenata
usavr$avao je i brojne operativne procedure. On je izveo prvu apendektomiju 1982. godine (23).
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1.1.3 Istorija apendektomije

1.1.3.1 Istorija anatomije crvuljka

Ako se uzme u obzir ulestalost dijagnostike i le¢enja upale crvuljka danas, svako bi pomislio da je ovo
oboljenje bilo dobro poznato ile¢eno jo§ u anticko doba. Medutim, veéina opisa ,slepog creva” je napisan u
skorije vreme. Jos je Hipokrat shvatio da je gnojenje nakon dugotrajnog bola u crevima lo§ znak. Smatra se
da je on i umro zbog komplikovanog apendicitisa. U to vreme su se lekari “hvatali za noz” da bi resili pro-
blem u “desnoj ilija¢noj fosi” iako nisu znali da apendiks postoji. Anatom Claudius Galenus je, istraZivajudi
majmune, od svih drevnih nau¢nika dao najkompletniji anatomski opis, ali nije nasao apendiks (24, 25).

Leonardo da Vinci je 1492. godine u svom anatomskom crtezu (slika 7) opisao apendiks, ali njegov rad nije

objavljen sve do X VIII veka (25).

Slika7. CrteZ Leonarda Da Vinci-a koji pokazuje apendiks (1492. godine)

Berengario Da Carpi, profesor hirurgije u Paviji i Bolonji je prvi opisao slepo crevo 1521. godine. On opisuje
da se na kraju cekuma nalazi izvesni “adimentarum” §irine manje od prsta na ruci, a duZine tri inca ili tu
negde. Nakon dvadeset godina Andreas Vesalius je u svom delu "De Humani Corporis Fabrica” upotpunio
ovaj opis i dao nekoliko ilustracija (Slika 8) (25).

Medutim, u ovo vreme je postojalo mnogo konfuzija izmedu cekuma i apendiksa. Vesalius je uporno apen-

Je postoj g 1 p Jeup p
diks nazivao slepim crevom, jer cekum ¢iji naziv u sustini znadi “slepo crevo” ima tri otvora, ka debelom
crevy, tankom crevu i crvuljku, to znaéi da nije “slepo” (25).
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Slika 8. Andreas Vesalius "De Humani Corporis Fabrica" (1543. godine)

Gabriel Fallopius je 1561. godine apendiks prvi put uporedio sa crvom, a Caspar Bauchin je 1579. opisao
njegovu funkciju. On je propagirao teoriju da apendiks ima ulogu u intrauterinom Zivotu za skladiStenje
fecesa ploda, ali je verovatno mislio na divertikulum koji je Meckel opisao dve stotine godina kasnije i ¢ije
ime i danas nosi. Giovanni Battista Morgagni objavljuje 1719. godine znadajnu anatomsku studiju koja je
ipak malo doprinela saznanju o gradi crvuljka (24, 25).

Do X VIII veka veéi deo anatomije crvuljka je bio poznat, njegova tri sloja, mukozne Zlezde sa sekretom koji
lu¢e, mezo apendiksa i ovojnice koje u ovoj regiji ¢ini peritoneum (26).

Vatslav Treitz je 1857. opisao pericekalnu fosu, a Clado Spiro je narednih godina probudio interesovanje sa
peritonealnim naborom koji polazi od jajnika do mezoapendiksa, §to je danas poznato kao Clad-ov liga-
ment (26).

1.1.3.2 Istorija patologije crvuljka

Akutna upala crvuljka je stara koliko i ¢ovek. Priraslice u desnom donjem kvadrantu koje su ukazivale na
postojanje starih apendicitisa su opisane jo§ na egipatskim mumijama. Mnogo doprinosa istoriji patologije
crvuljka dao je Jean Fernel u svom prvom opisu publikovanom 1544. godine. Lorenz Heister je 1711, godine
je izveo autopsiju na pogubljenom kriminalcu i opisao apsces formiran uz slepo zavrseni apendiks. Drugi
ovakav opis je ubrzo dao i pariski hirurg Mestivier. Oba izvestaja su nesumnjivo pokazala da je apendiks
uzrok oboljenja zbog njegove opstrukcije stranim telom. John Hunter je opisao gangrenozno izmenjen apen-
diks, a_Jobn Parkinson je 1812. godine objavio perforaciju apendiksa sa fekalitom koju je nagao na autopsiji

kod petogodisnjeg decaka. (25).

Francois Melier je 1827. godine predloZio hirur§ko odstranjenje apendiksa. Medutim, njegov predlog nije
bio prihvaéen zbog velikog uticaja ¢uvenog pariskog hirurga Baron Guillaume Dupuytren-a (27).

U junu mesecu 1886. godine u Vasingtonu se odrZao prvi sastanak udruZenja americkih lekara, gde su
bili prisutni svi vodedi struénjaci. Pred ovakvom publikom Reginald H.Fitz je predstavio rad pod naslovom
“Perforirani inflamirani apendiks” sa posebnim osvrtom na dijagnozu i le¢enje. U svom radu, Fitz je na-
glasio da je uzrok vedine patologije desnog donjeg kvadranta abdomena u stvari, apendiks. Jasno je opisana
klini¢ka slika i na veliko iznenadenje, Fitz je naglasio neophodnost ranog hirurskog odstranjenja apendiksa

(Slika 9). Tada je prvi put i upotrebljen termin appendicitis (28).
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Slika 9. Dr Reginald Heber Fitz i naslovna strana njegovog rada o apendiksu

1.1.3.3. Istorija hirurgije crvuljka

Prvo hirursko odstranjenje apendiksa naéinio je Claudius Amyand 1735. godine u Londonu. Kod decaka od
11 godina sa preponskom kilom, angaZovanim apendiksom i velikim omentumom, naéinio je amputaciju
apendiksa (29). Vise od jednog veka kasnije, Henry Hancock, predsednik medicinskog udruZenja u Lon-
donu je objavio rad o le¢enju mlade Zene, porodilje, sa znacima akutnog peritonitisa, koji je trajao nekoliko
dana. Nadinjena je incizija u predelu desnog donjeg kvadranta abdomena i dreniran smrdljiv intraperitone-
alni sadrZaj. Dve nedelje nakon drenaZe, odstranjen je fekalit iz rane i pacijentkinja je ozdravila. Amercki
hirurg, Willard Parker iz Njujorka je 1867. godine objavio rad o iskustvu u drenaZi apscesa apendiksa (30).
Nesto kasnije, 1880. godine Lawson Tait je objavio rad o apendektomiji gangrenozno izmenjenog crvuljka
kod pacijentkinje od sedamnaest godina, sa uspesnim ishodom (27). Abraham Growes iz Ontarija je 1883.
godine odstranio sa uspehom inflamirani apendiks kod de¢aka od 12 godina, medutim ovaj slucaj je obja-
vio tek 1934. godine (30). Jan Mikulicz - Radecki je 1884. godine nacinio apendektomiju, ali pacijent nije
preziveo. Cesto se tvrdi da je R.J Hall izveo prvu apendektomiju kod akutog apendicitisa 1886. godine, §to
je neta¢no. Doktor Edward R. Cutler, iz Masacusetsam je ucestvovao u operaciji apendiksa svog kolege, koji
se nakon toga oporavio. Ubrzo potom se razboleo direktor Zeleznicke stanice u njihovom gradu. Cutler je
prepoznao znake akutnog apendicitisa i savetovao operaciju. Apendektomija je uspesno izvedena. Ubrzo,
ova operacija biva prihvaéena od strane hirurga Sirom Amerike. Ubrzano se objavljuju brojne serije slucaje-
va operativnog lecenja inflamiranog apendiksa (30).

Operativna tehnika za apendektomiju nikada nije kompletno standardizovana. Incizija na koZi je u pocet-

ku bila vertikalna, u srednjoj liniji, ali pristup apendiksu nije bio dovoljno dobar (31) (Slikal0).

Slika 10. Incizije koje su bile preporucene za izvodenje apendektomije
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McBurney je 1894. godine objavio rad u ¢asopisu za hirurgiju o naizmeni¢noj inciziji, te je od tada ona dobi-
la ime “McBurney-eva incizija”. Zbrinjavanje bataljka apendiksa je takode zaokupiralo veliku paZnju (31). U
pocetku, na crvuljak je samo postavljana ligatura na bazi, a crvuljak samo amputiran. Cesto su se desavale
komplikacije, poput fistula, te je strategija promenjena. George Ryerson Fowler je opisao tehniku "manZetne”
u zbrinjavanju bataljka crvuljka. Ova tehnika je bila veoma popularna 1895. godine (32). R.H.M Dawbarn
je uveo u tehniku $av duvankese, uz inverziju bataljka. H.A. Royster je, primenjivajuéi tehniku duvankese sa
inverzijom bataljka, primetio brojne komplikacije i prekinuo sa njenom primenom. H.A Kelly je 1905. go-
dine objavio uputstva za zbrinjavanje bataljka apendiksa, §to je podrazumevalo ligaturu na bazi apendiksa i
prepokrivanje bataljka seroseroznim suturama, tzv. "z”- $avom, kako mukoza bataljka crvuljka ne bi ostala
eksponirana. Ova tehnika se velikim delom i danas sprovodi (33).

Stopa mortaliteta le¢enja apendicitisa se viemenom smanjivala, posebno uvodenjem antibiotika 40-ih i 50-

ih godina proslog veka (25).

Kurt Semm je 1981. godine izveo prvu laparoskopsku apendektomiju i na taj nadin je zapocela era moderne
endoskopske hirurgije. Prva laparoskopska apendektomija kod deteta je izvedena 1989. godine u Memfisu.
Ovu operaciju je izveo Thom Lobe. Od tada, Sirom sveta laparoskopska apendektomija postaje zlatni stan-
dard u le¢enju akutnog apendicitisa.

Embriologija

1.2.1 Normalan razvoj apendiksa

Crvuljak, appendix vermiformis, predstavlja zavr$ni deo embrionalnog cekuma. Poéinje rano da se razazna-
je, jer se ne uvecava toliko koliko i proksimalni deo cekuma. Razlika u brzini rasta se nastavlja i u postna-
talnom Zivotu. Na rodenju, dijametar cekuma je 4,5 puta veéi od dijametra apendiksa, dok je kod odraslog
¢oveka ta razlika i 8,5 puta veca (34).

Apendiks pocinje da se uo¢ava u osmoj nedelji Zivota. U pocetku, on se nalazi na vrhu cekuma, medutim
kasnije, kako cekum raste, apendiks se pomera medijalno, ka ileocekalnoj valvuli (Slika 11).

Slika 11. Pozicije apendiksa: A i B su infantilne forme, a C je naj¢e$¢a forma

1.2.1.1 Kongenitalne anomalije

Varijacije apendiksa su retke i ima ih malo. Kod ljudi, apendiks nema digestivnu funkciju. On se ponasa
kao limfni organ.

A) Nedostatak apendiksa

Nedostatak apendiksa se veoma retko de$ava. Nastaje ako u osmoj nedelji razvoja ne dode do njegovog for-
miranja. Nekada postoji moguénost da se apendiks razvija kao i cekum, ali da ne dolazi do njegove demat-
kacije od ostatka cekuma. Tada mogu da se nadu viSe od Cetiri haustre cekuma. Svaka agenezija apendiksa
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zahteva da se abdominalna Supljina pregleda u celosti, zbog moguénosti autoamputacije, intususcepcije ili
volvulusa apendiksa (35).

B) Ektopija apendiksa
Opisana je pozicija apendiksa u grudnom kosu, u slu¢aju malrotacije i dijafragmalne hernije, lumbalna, kao
i lokalizacija unutar samog zadnjeg zida cekuma, kada apendiks ne poseduje svoju serozu (36).

C) Apendiks sa leve strane

Postoje ¢etiri okolnosti kada apendiks mozZe da se nade sa leve strane. Prema udestalosti to su: a) situs
inversus viscerum; b) malrotacija creva; c) “lutajuéi” cekum, sa dugim mezenterijumom; d) izuzetno dug
apendiks, koji prelazi srednju liniju (37).

D) Duplikacija apendiksa

Opisane su tri vrste duplikacije apendiksa: a) apendiks tipa dvocevke sa zajedni¢kim muskularnim slojem
i komunikacijom izmedu lumena u predelu distalnog dela; b) apendiks poput ptice, kada su strukture si-
metri¢no postavljene sa obe strane ileocekalne valvule i ¢) taenia coli tip duplikacije, normalni apendiks se
nalazi na uobi¢ajenom mestu i jo§ jedan manji apendiks na teniji (38).

E) Kongenitalni divertikulum apendiksa

Iako se smatra da se divertikulumi mogu razviti na apendiksu kao i na drugim delovima intestinalnog
trakta, opisani su i kongenitalni divertikulumi u sklopu genetskih anomalija (39).

F) Heterotopi¢na mukoza apendiksa

Gastri¢na mukoza, pankreasno tkivo i mukoza jednjaka se mogu na¢i u apendiksu (40).

Anatomija apendiksa

1.3.1 Topografija, pozicija i odnosi

Apendiks polazi iz cekuma. Ispred cekuma se nalazi abdominalni zid, veliki omentum i vijuge ileuma. Po-
zicija cekuma varira u odnosu na posturu, respiracije, tonus abdominalne muskulature, kao i ispunjenost
vijuga crevnim sadrZajem. Od vrha cekuma, koji je jedino relativno fiksiran deo, apendiks se moZe protezati
ka bilo kom pravcu, a vrh apendiksa moZe biti pripojen za bilo koji intraabdominalni organ osim slezine

(Slika 12) (41).
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Slika 12. Pozicije apendiksa: a) prema gore - retrocekalna, retrokoli¢na; b) prema dole - pelvi¢na;
c) prema dole i desno - infracekalna; d) prema gore i levo - ileocekalna (41)

1.3.2 Zid apendiksa

Zid apendiksa je sli¢an zidu kolona. Sastoji se iz Cetiri sloja (Slika 13):
+ Seroza - tunica serosa se nalazi na povrsini;

+ Muskularni sloj — tunica muscularis se sastoji od longitudinalnog i cirkularnog sloja glatkih misi¢nih
vlakana. Pri bazi apendiksa longitudinalni sloj formira zadebljanje koje je u odnosu sa tenijom cekuma;

+ Submuskularni sloj- tella submucosa gradi dobro razvijeno vezivno tkivo;

+ Mukoza je gradena od jednoslojnog cilindri¢nog epitela koji se invaginira u laminu propriju gradeci
jednostavne tubulozne Zlezde - Liberkinove kripte. Lamina proprija je ispunjena velikom koli¢inom
limfocita koji se pruzaju i u submukozu (42).

Slika 13. Popre¢ni presek crvuljka- appendix vermiformis (42)

1.3.3 Mezenterijum apendiksa ili mezenteriolum

Mezenterijum apendiksa ili mezenteriolum embrioloski poti¢e od mezenterijuma terminalnog ileuma.
Mezenterijum spaja cekum sa bazom apendiksa. SadrZi apendikularnu arteriju (42).
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1.3.4 Morfologija apendiksa

Prose¢na duzina apendiksa (od 6 do 11,5cm) je verifikovana od strane mnogih autora, ali nije dokazana
korelacija izmedu pozicije apendiksa i njegove duzine (42).

1.3.5 Vaskularizacija apendiksa

Apendikularna arterija moZe da poti¢e od ileokoli¢ne arterije, ilealne grane ili cekalne arterije. Iako je apen-
dikularna arterija samo jedna, postoje izvestaji i o postojanju dve apendikularne arterije. Baza apendiksa
moze biti ishranjivana osim apendikularnom arterijom i malim granama prednje ili zadnje cekalne arterije.

(Slika 14)

Tleokoliéna arterija

Slika 14. Vaskularizacija apendiksa. A i B - uobi¢ajena vaskularizacija, sa jednom
apendikularnom arterijom; C - dve apendikularne arterije (42)

Apendikularna vena se pridruZuje cekalnoj veni da bi nastala ileokoli¢na vena, koja je potom deo sliva desne
koli¢ne vene (42).

1.3.6 Limfni sistem apendiksa

Apendiks ima brojne limfne sudove. Najmanje 8 - 15 limfnih sudova prolaze kroz mezenteriolum apen-
diksa i zavr§avaju se u donjoj i gornjoj grupi ileokoli¢nih ¢vorova. Ileokoli¢ni évorovi se dreniraju u gornje
mezenteri¢ne, dok ovi poslednji u celija¢ne évorove (42).

1.3.7 Inervacija apendiksa

Simpaticka i parasimpatitka inervacija poti¢e od gornjeg mezenteri¢nog pleksusa. Aferentna, senzorna
vlakna za koje se smatra da sprovode visceralni bol apendiksa, prate simpaticka vlakna i ulaze u ki¢menu
mozdinu na nivou desetog grudnog prsljena (42).

1.3.8 Fiziologija apendiksa

Apendiks je dugo bio smatran za vestigialni, nekorisni organ, medutim, danas se zna da on ima svoju ulogu
u skladi$tenju korisnih bakterija koje su prisutne u intestinalnom traktu ¢oveka (43).
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Lekari su dugo raspravljali o ulozi apendiksa u organizmu. Sigurno je da se u apendiksu nalazi imuno tki-
vo. U situacijama, kada se usled oboljenja, creva oéiste od svih bakterija, pa i korisnih, tada ulogu preuzima
apendiks i naseljava crevni trakt svojim bakterijama (44).

Ova ¢injenica je bazirana na osnovu novih saznanja o tome kako imuni sistem podrZava rast korisnih
bakterija u crevima. Apendiks daje svoj doprinos svojom arhitektonikom, lokalizacijom (odmah ispod jed-
nosmernog puta prolaza hrane i bakterija u debelo crevo), kao i velikom koli¢inom imunog tkiva. IstraZiva-
nja su pokazala da osobe bez apendiksa imaju éetiri puta ve¢u $ansu da dobiju recidiv kolitisa uzrokovanog

Klostridijum dificile bakterijom (45).

Limfoidno tkivo lokalizovano na razli¢itim delovima organizma poput gastrointestinalnog trakta, §titaste
zlezde, pluca, pljuvaénih Zlezda, tonzila, oka i koZe ¢ini sekundarno limfoidno tkivo, tzv. MALT (mucosa
associated lymphoid tissue) sistem. Deo ovog sistema lokalizovan u intestinalnom traktu tzv. GALT (gut
associated lymphoid tissue) ¢ine tonzile, Pajerove ploce terminalnog ileuma i apendiks. GALT je prva barijera
protiv mikroorganizama i ostalih antigena, jer se stvaraju T-limfociti koji lu¢e IgA (46). Studije su dokazale
znacajno manji nivo IgA i tri godine nakon apendektomije, odnosno dvadeset godina nakon tonzilektomije.

Patologija apendiksa

Postoji ¢itav niz razlicitih patoloskih stanja apendiksa, koji se mogu naéi kao slu¢ajan nalaz ili kao rezultat

dopunskih dijagnosti¢kih pretraga.

Kongenitalne anomalije apendiksa se najée$ée javljaju ili kao potpuno odsustvo apendiksa ili kao dvostruki
apendiks. Divertikulum apendiksa se mozZe naéi ili kao slu¢ajan nalaz ili inflamiran, daje sliku akutnog
apendicitisa (38). Endometrioza apendiksa, koja se najcesce srece u sklopu generalizovane intestinalne en-
dometrioze, mozZe takode dati sliku akutnog apendicitisa, intususcepcije, krvarenja ili perforacije. Vaskuli-
tis se moze desiti izolovano na apendiksu ili kao sistemski vaskulitis, naj¢e$¢e u sklopu nodoznog poliarte-
ritisa (47). Neuralna proliferacija apendiksa se desava u okviru Reklinghauzenove bolesti (48).

Adenomi i nemucinozni karcinomi se deavaju veoma retko.

Mezenhimalni tumori naj¢esée vode poreklo od glatkih misica, poput lejomioma ili rede lejomiosarkoma.
Gastrointestinalni stromalni tumori (GIST), granularni celularni tumori, Kaposi sarkom se desavaju ve-
oma retko. Limfomi kod dece se najée$ée javljaju kao Burkitovi limfomi. Sekundarni depoziti u apendiksu
kod leukemija su takode zabeleZeni. Metastaze karcinoma ovarijuma se retko desavaju u apendiksu (49).

1.4.1 Karcinoid apendiksa

Karcinoid apendiksa predstavlja najéeséi tip ove vrste tumora (85%) (50). Uglavnom su asimptomatski i
dijagnostikuju se kao slu¢ajan nalaz prilikom apendektomije ili drugih operacija u abdomenu. Klini¢ku
sliku karakteri§u simptomi koji se javljaju i kod akutnog apendicitisa. Karcinoid se dijagnostikuje kod oko
0.3-0.9% apendektomiranih pacijenata. Smatra se da se veéina hirurga susretne sa ovim entitetom samo
jednom u zivotu (51). Karakteristike samog tumora ukazuju na ponasanje tumora. Karcinoid apendiksa
se naj¢e§ce nalazi na vrhu apendiksa u vidu solidnog tumora promera do lem. Tako postoji intramuralna i
transmuralna propagacija tumora, zahvatanje regionalnih limfnih ¢vorova je veoma retko (52). Karcinoid
apendiksa najée$ée metastazira u jetru i retroperitoneum. Najve(i broj pacijenata sa karcinoidom apendik-
sa su izleceni samom apendektomijom. Indikacije za adjuvantnu hemioterapiju su: veli¢ina tumora preko
2 cm, goblet-tip karcinoid, kao i pozitivne resekcione margine (50). Ukoliko je tumor veéi od 2 cm, loka-
lizovan na bazi crvuljka, indikovana je desna hemikolektomija, jer u 80% slu¢ajeva moze dodi do recidiva.
Opsezniji hirurgki tretman se preporucuje i u situacijama kada tumor ima visok indeks proliferacije ili ako
se proSirio na mezenteriolum, krvne i limfne sudove apendiksa (50).
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Odredivanje nivoa 5-hidroksiindolacetatne kiseline (5-HIAA) u urinu je laboratorijska analiza koja se ko-
risti prilikom pracenja bolesnika operisanih zbog karcinoida apendiksa, posebno, ukoliko su bile prisutne
metastaze u jetri (50, 52).

Prognoza karcinoida apendiksa je u najvedem broju slu¢ajeva dobra (50, 52)

1.4.2 Apendicitis

Smatra se da inflamacija apendiksa u 50-80% slucajeva nastaje nakon opstrukcije lumena koprolitom, Zué-
nim kamenom, tumorom ili klupkom parazita (oxyuriasis vermicularis). Sekrecija mukusne te¢nosti u za-
¢epljenom Supljem organu dovodi do poveéanja intraluminalnog pritiska i posledi¢nog kolapsa venskih
sudova. Ishemijska lezija dovodi do bakterijske proliferacije uz stvaranje inflamatornog edema i eksudacije,
§to jo§ vise pogor$ava ishemiju. Ipak, izvestan broj apendicitisa nastaje bez opisane opstrukcije, tako da je
patogeneza ove inflamacije nepoznata (53).

U poéetnom stadijumu inflamacije u mukozi, submukozi i lamini propriji se mozZe naéi samo mali boj
neutrofilnih granulocita. Subserozni sudovi su u kongestiji, sa manjom koli¢inom neutrofilnog infiltrata
perivaskularno. Inflamatorna reakcija pretvara blistavu serozu u zamuéenu, granuliranu, crvenkastu mem-
branu.

U kasnijem stadijumu izraZen neutrofilni eksudat dovodi do fibrinopurulentne reakcije na serozi (54).

Sa napredovanjem upale dolazi do formiranja apscesa u samom zidu apendiksa sa ulceracijama i fokusima
supurativne nekroze na mukozi apendiksa. Ovaj stadijum predstavlja akutni supurativni apendicitis (53).

Sledi formiranje veéih polja hemoragijske ulceracije i gangrene celog zida, sve do seroze, ¢ineéi akutni gan-
grenozni apendicitis. Ubrzo dolazi do perforacije i formiranja gnojnog peritonitisa (54).

Cesto su infiltracija i nekroza prisutni u mukozi apendiksa zbog drenaze eksudata u apendiks iz drugih
delova intestinalnog trakta, ali da bi se histoloski postavila dijagnoza akutnog apendicitisa, neophodno je
postojanje infiltracije neutrofila u lamini muskularis propriji zida apendiksa (54).

M Patofiziologija akutnog apendicitisa

Patofiziologija akutnog apendicitisa se razlikuje kod dece u odnosu na odrasle. U neonatalnom uzrastu,
akutni apendicitis se deSava veoma retko, zbog karakteristi¢ne anatomije apendiksa u odnosu na cekum,
vrste ishrane, retkih infekcija gastrointestinalnog i respiratornog trakta. U uzrastu od godinu dana, apen-
diks dobija oblik kao kod odraslog ¢oveka. Limfoidni folikuli se uveéavaju u detinjstvu, a najvise kod ado-
lescenata, ¢ime se i objagnjava najveca uéestalost akutnog apendicitisa, ba$ u tom uzrastu (1).

Akutni apendicitis nastaje usled intraluminalne opstrukcije, nakon ¢ega sledi infekcija. Distenzija apen-
diksa dovodi do nadraZaja viceralnih vlakana za bol. Inicijalni bol je u poéetku tup, neodreden, lokalizovan
u epigastrijumu ili periumbilikalno, u dermatomu X torakalnog prsljena. Gubitak apetita i mu¢nina su
Cesti, dok je povracanje retko u pocetnom stadijumu bolesti. Opstruisani apendiks je odli¢na podloga za
razvoj infekcije zarobljenim bakterijama. Kako se intraluminalni pritisak poveéava, limfna drenaZa je na-
ru$ena, §to jos viSe doprinosi razvoju edema. Konacno, dolazi do ishemije tkiva, infarkcije i gangrene. Tada
se de$ava bakterijska invazija zida apendiksa. Razvijaju se febrilnost, tahikardija i leukocitoza, kao posle-
dica delovanja medijatora samog ishemizovanog tkiva, leukocita i bakterija. Kada inflamirana seroza dode
u kontakt sa parietalnim peritoneumom, somatska vlakna za bol su nadraZena i bol se lokalizuje na mestu
apendiksa, obi¢no u desnom donjem kvadrantu prednjeg trbusnog zida. Nakon perforacije zida apendiksa,
dolazi do rasipanja intraluminalnog inflamiranog sadrZaja apendiksa i formiranja lokalizovanog apscesa ili
generalizovanog peritonitisa (54).
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Razli¢iti termini se koriste kako bi se opisao stepen apendicitisa, poput akutni kataralni, flegmonozni,
gangrenozni i perforirani apendicitis. Najbitnije je razlikovati akutni komplikovani od akutnog nekompli-
kovanog apendicitisa, zbog razli¢itog pristupa u le¢enju. Obi¢no se smatra da u grupi akutnih kompliko-
vanih apendicitisa spadaju akutni uznapredovali gangrenozni apendicitis sa perforacijom, kao i periapen-
dikularni inflitrat. U grupi nekomplikovanih apendicitisa spadaju akutni kataralni, flegmonozni i poéetni
gangrenozni apendicitis (53).

Iako je prihvaéeno da je intraluminalna opstrukcija uzrok apendicitisa, razlog zbog kojeg dolazi do op-
strukcije nije uvek poznat. Prisustvo fekalita je uo¢eno u 20% dece sa akutnim apendicitisom (55). Takode,
hiperplazija limfoidnih folikula apendiksa ¢esto moze dovesti do opstrukcije. Yersinia, Salmonella, Shigella,
paraziti poput Entamoeba, Strongyloides, Enterobius vermicularis, Schistosoma, Ascaris isto mogu biti razlozi

opstrukcije (56).

Entericke i sistemske virusne infekcije mogu dovesti do akutnog apendicitisa (57). Pacijenti sa cisti¢nom
fibrozom imaju veéu incidencu akutnog apendicitisa, zbog promena u Zlezdama koje luce sluz (58). Strana
tela, poput igracaka, semenki, kostica mogu dovesti do intraluminalne opstrukcije apendiksa (59) .

Tok bolesti od akutne inflamacije do perforacije i formiranja abscesa je period od oko 2-3 dana, jer se perfo-
racija obi¢no desava nakon 24-36 h od poéetka simptoma. Znaci perforacije apendiksa su poviena telesna
temperatura preko 38,6 °C, broj leukocita veéi od 14x10° kao i prisustvo znakova peritonealnog nadraZaja

(60).

Opisana je i spontana rezolucija akutnog apendicitisa, pre svega nekomplikovanih. Kod nekih pacijenata ne

dolazi do perforacije iako simptomi traju i duze od 48 h (61) .

Postojanje hroni¢nog ili rekurentnog apendicitisa je predmet rasprava viSe decenija. Brojne klinicke studi-
je, unazad dve decenije, su potvrdile postojanje ovog entiteta i razmotrile operativno lecenje, kao metodu

le¢enja ovog problema (62).

H Dijagnoza akutnog apendicitisa

1.6.1 Simptomi

Klasi¢ni simptomi akutnog apendicitisa su:

+ bol — u pocetku bolesti tup, lokalizovan obi¢no u gornjem delu abdomena ili oko pupka, a kasnije posta-
je ostriji sa pomeranjem ka desnom donjem kvadrantu, iznad McBurney-eve tatke. Ovo je obi¢no prvi
simptom bolesti. U slucaju retrocekalne ili pelvi¢ne pozicije apendiksa, lokalizovanje bola u predelu loZe
apendiksa se kasnije dogada, jer inflamirani apendiks ne dodiruje parietalni peritoneum. Lokalizovanje
bola u predelu loZe apendiksa, u ovim situacijama, se desava tek u slu¢aju perforacije i §irenja infekcije.
Kod ove pozicije bol moZe da se javi i u predelu boka ili leda. Inflamirani apendiks, lokalizovan u kar-
lici, pored uretera ili testikularnih sudova moZe dovesti do dizuri¢nih tegoba, bola u testisu. Prilikom
kasljanja i kretanja bol se pojacava. Bol ne mora uvek biti lokalizovan, moZe biti i difuzan, nespecifican,
posebno kod dece. U nekim, retkim sluc¢ajevima bol se uopste ne mora javiti. U slu¢aju perforacije moZe
dodi do kratkotrajnog pobolj$anja, medutim, tegobe ubrzo postaju intenzivnije (1, 2).

+ poviSena telesna temperatura je Cest, ali nespeciﬁéan simptom u deéjem uzrastu. Veéina dece sa akut-

nim apendicitisom je afebrilna ili subfebrilna. MoZe se uo¢iti i karakteristi¢na zaZarenost obraza. Viso-
ka febrilnost nije karakteristi¢na za akutni apendicitis, osim u situaciji perforacije crvuljka (1).

+ povraéanje — uobicajena klini¢ka slika akutnog apendicitisa kod dece se manifestuje pojavom bola, koji
se postepeno poja¢ava, nakon ¢ega sledi povracanje. Povracanje obi¢no nije tako intenzivno. Povradanje
pre pojave bola se retko desava kod akutnog apendicitisa, osim ako crvuljak nije poloZen visoko, retro-
koli¢no, pa vrsi nadrazaj na duodenum (1, 63, 64).
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+ gubitak apetita (anoreksija) i mué¢nina obi¢no slede unutar nekoliko sati od pojave bola. Prisustvo ovih
simptoma nisu siguran znak akutnog apendicitisa, niti njihovo odsustvo zna¢i da se ne radi o akutnom
apendicitisu. Pojava ovih simptoma pre bola trebalo bi da pobudi sumnju da li se radi o akutnom apen-
dicitisu. Anoreksija pomaZe u postavljanju dijagnoze, posebno kod dece. Gladno dete obi¢no ne boluje
od akutnog apendicitisa. Muénina se javlja cesto (1, 2).

+ dijareja se javlja cesée kod dece sa akutnim apendicitisom, uz osecaj punoée u rektumu i tenezme. Dija-
reja obi¢no kratko traje i nastaje kao posledica iritacije terminalnog ileuma i cekuma, ali moZe ukazivati
ina pelvi¢ni apsces (1, 2).

+ opstipacija se moZe javiti, ali rede.

1.6.2 Klini¢ki znaci

Deca sa akutnim apendicitisom obi¢no mirno leZe u krevetu. Starije dete se povija, dok mlada deca savijaju
desnu nogu preko abdomena (65).

Prilikom klini¢kog pregleda, dubokom palpacijom ili perkusijom se uo¢ava lokalizovana napetost u predelu
desnog donjeg kvadranta abdomena, §to je esencijalno za postavljanje dijagnoze. Lokalizovana napetost u
predelu McBurney-eve tacke, moze biti slabijeg intenziteta, ili ¢ak i maskirana difuznom bolnoséu abdo-
mena, obi¢no u pocetnom stadijumu bolesti (Tabela 1.1) (1, 2). Retrocekalni apendiks moZe dati osetljivost
na sredini izmedu dvanaestog rebra i gornje bedrene bodlje (spina iliaca anterior superior). Pelviéni apendiks
prouzrokuje napetost u rektumu (66). Dete sa malrotacijom ¢ée osetiti bolnost u zavisnosti od pozicije

apendiksa (67).

Kako bolest napreduje dolazi do razvoja peritonitisa. Perforacija apendiksa moze doprineti kratkotrajnom
olak$anju simptoma, jer je prestala distenzija organa. Inicijalno, peritonitis se prikazuje kao lokalizovana
misiéna rigidnost, a kasnije se razvija generalizovana napetost abdomena.

Drugi moguéi znaci apendicitisa uklju¢uju rigidnost psoas ii obturatornog misica.

Rektalni pregled, kao rutinski deo pregleda je pod znakom pitanja. Bol prilikom rektalnog pregleda se javlja
kod 50% pacijenata bez akutnog apendicitisa, a isto tako se bol ne javlja kod 50% pacijenata sa akutnim
apendicitisom. Ukoliko drugi znaci ukazuju na akutni apendicitis, rektalni pregled nije neophodno uraditi.
Medutim, veoma je koristan kod pelvi¢ne pozicije apendiksa ili apscesa (66).

Ukoliko apendicitis dalje napreduje razvija se slika difuznog peritonitisa i septi¢nog Soka, ili se infekcija
moze lokalizovati, uz formiranje apscesa. Difuzni peritonitis se ce$¢e javlja kod manje dece i odojéadi, jer
je omentum slabije razvijen. Starija deca i adolescenti ¢esce razvijaju organizovane apscese. Fizikalnim pre-
gledom u ovoj situaciji se verifikuje napeta, tvrda masa u predelu trbuha, $to odgovara lokalizaciji apscesa.

Serija klini¢kih pregleda prilikom praéenja pacijenta sa sumnjom da se radi o akutnom apendicitisu zna-
¢ajno doprinosi postavljanju pravovremene dijagnoze, jer se evaluira tok bolesti. Samim tim se izbegava,
odnosno smanjuje broj nepotrebnih operacija (68).
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Tabela 1.1.  Klinicki znaci akutnog apendicitisa

KLINICKI ZNACI AKUTNOG APENDICITISA

Palpacijom kolona od leve ilija¢ne jame u smeru
Rowsing-ov znak suprotnom od kazaljke na satu, guraju¢i sadrzaj
creva prema cekumu izaziva se bol.

Pri ekstenziji i abdukciji desne noge - bol u desnom
donjem kvadrantu trbuha se javlja, jer se rasteze
psoas misi¢. Upala se prenela sa crvuljka na misic.
Pacijent zauzima fetalni polozaj da bi smanjio bol.

Psoas znak

Pri unutradnjoj rotaciji noge javlja se bol u donjem
Obturator znak delu trbuha, ako je crvuljak u kontaktu sa muskulus
obturatorius internus-om.

Ako se nakon duboke palpacije trbuha naglo podigne
Blumberg-ov znak ruka, pacijent ¢e osetiti bol na mestu gde je lociran
crvuljak.

Ako se bolesnik nakaslje, javlja se bol u ileocekalnoj

Owing-ov znak regiji zbog nadrazaja dijafragme.

Douglas-ov znak Bol pri rektalnom ili vaginalnom pregledu.

Pri perkusiji abdomena najjaci bol je u predelu

Grassman-ov znak .
apendiksa.

I — Pojacanje abdominalnog bola pri napinjanju trbusne

muskulature.
Patafio znak Bol prilikom kasljanja i napinjanja psoas misica.
Test kasljanja Bol u trbuhu se pojacava pri kasljanju.

1.6.3 Laboratorijska ispitivanja

Upotreba laboratorijskih ispitivanja u cilju postavljanja dijagnoze akutnog apendicitisa, koristi se radi ot-
krivanja znakova sistemske infekcije. Ovi testovi treba da su lako dostupni, minimalno invazivni, jeftini i
da mogu da se ponavljaju ukoliko je potrebno. Izdvojili su se, kao naj¢esée upotrebljavani: broj leukocita,
apsolutni broj neutrofilnih granulocita i C-reaktivni protein (CRP) (69). Tokom poslednjih decenija poceli
su da se koriste i neki specifiéni markeri upale (fosfolipaza A2, serum amiloid A, leukocitna elastaza, in-
terleukini i citokini), kao i tumorski markeri (CA-125) da bi se postavila ta¢na i pravovremena dijagnoza
akutnog apendicitisa (60, 70-72).

Kako se vrednosti ovih testova mogu poremetiti i u drugim patoloskim stanjima, njihova specifi¢nost i
pozitivna prediktivna vrednost su manje (73). Mnoge studije, kod odraslih pacijenata, su pokazale da ako
simptomi i klini¢ki pregled jasno upuéuju na postojanje akutnog apendicitisa, vrednosti broja leukocita i
CRP-a u granicama reference isklju¢uju potrebu za operativnim le¢enjem. Kod dece je slu¢aj drugadiji. Broj
leukocita u granicama referentnih vrednosti, kao i negativan CRP ne mogu biti odlu¢ujuéi u donosenju
odluke o operativhom lec¢enju (74). Serumski inflamatorni markeri su zavisni od uzrasta, tako da rezultati
studija kod odraslih ne mogu da se primene kod dece. Neke studije su pokazale da je CRP vise senzitivan
u odredivanju postojanja perforiranog apendicitisa, a poviSeni broj leukocita senzitivniji u odlu¢ivanju da li
pacijent ima ili nema akutni apendicitis (60, 75).

Osmisljena je studija koja je imala za cilj da pokaZe dijagnosticku preciznost novijih biomarkera. Kal-
protektin je kalcijum vezujudi protein, koji se otpusta iz citoplazme neutrofilnih granulocita prilikom in-
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flamatornog procesa u intestinalnom traktu, pa i kod akutnog apendicitisa. Serum amiloid A obuhvata
grupu apolipoproteina koji ¢ine reaktante akutne faze u situaciji opsezne traume ili inflamacije. Omentin
je nedavno otkriven adipokin, ¢ije se vrednosti smanjuju u fazi inflamacije. U raznim studijama mereni
su kalprotektin u stolici, serum amiloid A i Omentin u serumu, pa su uporedivani sa brojem leukocita i
CRP-om pacijenata sa sumnjom na postojanje akutnog apendicitisa (76-78). Vrednosti svih ovih markera
su promenjene kod akutnog apendicitisa, ali ne postoji grani¢na vrednost za koju bi mogli reéi da sigurno

potvrduje dijagnozu (79-81).

Mera distribucije ili heterogenosti u veli¢ini cirkuliSuéih eritrocita (RDW) je komponenta standardne krv-
ne slike i meri se kao procenat broja cirkuliSuéih eritrocita koji odstupaju od srednje vrednosti volumena.
Povi$eni nivo RDW-a pokazuje poremecaj eritropoeze ili degradacije eritrocita. Nivo RDW-a se povecava
u slu¢ajevima razlicitih patoloskih stanja kao $to su inflamatorna bolest creva, celijakija, pluéna embolija i
koronarna bolest, pa i kod akutnog apendicitisa. Patofizioloske osnove ovog fenomena su jo§ uvek nepozna-
te. Porast RDW-a se vida kod svih stanja gde dolazi do poveéanja inflamatornih markera. Proinflamatorni
citokini sepse (tumor nekrotizirajuéi faktor A, interleukin 6, interleukin 1b) direktno negativno uti¢u na
prezivljavanje eritrocita u cirkulaciji, deformi$u membranu eritrocita i suprimiraju njihovu maturaciju. To
sve dovodi do ulaZenja novih retikulocita u cirkulaciju, te pove¢anja RDW-a. Dokazana je ¢vrsta korelacija

izmedu nivoa RDW-a, broja leukocita i CRP-a (82, 83).

Srednji volumen trombocita (MPV) je takode sastavni deo kompletne krvne slike. MPV je marker koji po-
kazuje produkeciju i funkciju trombocita. Vrednosti MPV-a pokazuju aktivnost sistemske inflamacije, kod
npr. akutnog pankreatitisa, angine pektoris i infarkta miokarda. Neke studije na odraslima su pokazale da
se visoke vrednosti MPV mogu naéi kod hroni¢nih oboljenja, dok se niZe vrednosti nalaze kod akutnih
stanja. Kod inflamatorne bolesti creva, poput ulceroznog kolitisa, vrednost MPV-a pada zajedno za pove-
¢anjem aktivnosti bolesti. Takav je slu¢aj i sa akutnim apendicitisom. Medutim, u studijama kod dece sa
akutnim apendicitisom, MPV nije pokazivao korelaciju sa aktivnoséu bolesti (84-86).

Jo$ jedan parametar u odnosu na trombocite koji bi se mogao posmatrati jeste mera §irine distribucije trom-
bocita (PDW). Naime, kod akutnog perforiranog apendicitisa, dokazana je pozitivna korelacija ukupnog
broja trombocita sa MPV i RDW. Poveéana je destrukcija trombocita, tako da je broj trombocita visok
zahvaljujuéi ubrzanoj produkeciji mladih trombocita, a PDW je vazan pokazatelj trombopoeze. Osim toga
povecanje proinflamatornih citokina, poput IL-6 uti¢u na volumen trombocita. Stoga se smatra da pove-
¢anje vrednosti MPV-a, RDW-a i broja trombocita mogu da ukazu na prete¢u perforaciju apendiksa (87).

1.6.4 Radioloska ispitivanja

Radioloska ispitivanja mogu biti mnogo preciznija u postavljanju dijagnoze akutnog apendicitisa u odnosu
na klini¢ki pregled i laboratorijska ispitivanja, ako se pravilno koriste i interpretiraju. Zahvaljujuéi njihovoj
primeni, procenat negativnih apendektomija se u nekim centrima smanjio sa 10-20% na svega 2% (88-90).

1.6.4.1 Ultrazvucni pregled

Ultrazvuéni pregled bi trebalo da bude incijalna radioloska procedura. Ultrazvuk ima odli¢nu specifi¢nost
(>90%), ali promenljivu senzitivnost (50-92%) u zavisnosti od vestine radiologa i tehni¢kih moguénosti
aparata. Neki faktori od strane pacijenta poput gojaznosti, meteorizma, pomeranja pacijenta tokom pre-
gleda, kao i prisutnog peritonealnog nadraZaja mogu uticati na rezultat pregleda. Normalan apendiks se
cesto ne prikazuje na UZ pregledu, ali bi ipak bilo vazno vizuelizovati ga, kako bi se sa sigurno§éu iskljucio
apendicitis. IstraZivanje je pokazalo da se apendiks, koji se na ultrazvu¢nom pregledu ne prikazuje, uz
normalan broj leukocita moZe smatrati negativnim apendiksom. U ovakvim situacijama, dovoljno je samo
posmatrati i/ili pratiti pacijenta (91, 92).

Pozitivan ultrazvuéni nalaz kod apendicitisa podrazumeva postojanje nestisljive tubularne formacije pro-
mera 6 mm i/ili postojanje koprolita. Sekundarni znaci akutnog apendicitisa su ehogenost okolnog mezen-
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terijalnog masnog tkiva, lokalno prisustvo slobodne te¢nosti, kao i dilatacija creva uz odsustvo peristaltike
koja ukazuje na postojanje fokalnog peritonitisa. Ultrazvuéni nalaz perforiranog apendiksa ima karakte-
risti¢an znak mete, postojanje tubularne strukture zbrisane arhitektonike i potpuno odsustvo peristaltike

(Slika 15) (93-95).

Slika 15. “Znak mete” kod akutnog apendicitisa- Transverzalni UZ nalaz inflamiranog apendiksa
pokazuje intaktan ehogen submukozni sloj i lumen ispunjen te¢noséu

1.6.4.2 Kompjuterizovana tomografija - CT pregled

Mnogi centri u svetu CT koriste kao inicijalni pregled. CT nalaz ne zavisi od interpretatora i ima vecu
senzitivnost i specifi¢nost (preko 95%) u odnosu na UZ (Slika 16.). CT pregled vise kosta i postavlja se
pitanje njegovog Stetnog delovanja zbog doze jonizujuéeg zracenja. Osim toga, ¢esto je neophodna upotreba
kontrasta, kao i sedacija pacijenta. Kontrast je neophodan iz razloga §to je intraabdominalno masno tkivo
kod dece slabije razvijeno u odnosu na odrasle, te je oteZana identifikacija struktura. U nekim centrima se
kolon prvo ispuni kontrastom, a potom naéini fokusirani CT apendiksa (96).

Preoperativni CT pregled nije pobolj$ao ta¢nost u postavljanju dijagnoze akutnog apendicitisa u poredenju
sa anamnezom, klini¢kim pregledom i laboratorijskim analizama. Kod pacijenata gde je postojala dilema
u dijagnozi, negativni CT nalaz nije uvek u potpunosti isklju¢ivao postojanje akutnog apendicitisa (97).

Slika 16. CT nalaz akutnog apendicitisa sa perforacijom

1.6.4.3 Nativna radiografija abdomena

Postoje mnogi radiografski znaci koji bi mogli ukazivati na postojanje akutnog apendicitisa, kao §to su:
prisustvo apendikolita, vazduh u apendiksu, dilatirane vijuge tankog creva, postojanje gasno-te¢nog nivoa
u ileocekalnoj regiji, povecanje denziteta mekih tkiva u ileocekalnoj regiji, itd. (Slika 17.). Slobodan vazduh



uvoD

tj. pneumoperitoneum i apendikolit se mogu videti u 7-15% slu¢ajeva. Ukoliko se vidi slobodni apendikolit,
dijagnoza akutnog apendicitisa je gotovo u 90% ta¢na. Opstrukcija tankog creva, sa znacima dilatacije viju-
ga i gasno-te¢nim nivoima se vidi kod oko 40% perforacija (88, 98).

Slika 17. Nativna radiografija abdomena - apendikolit u desnom donjem kvadrantu

Prepunjenost cekuma fecesom je takode znak postojanja akutnog apendicitisa i ne javlja se kod drugih in-
flamatornih bolesti creva (Slika 18.). Osim toga, nakon apendektomije, ovaj znak nestaje (88).

Slika 18. Prepunjenost dilatiranog cekuma fecesom - znak akutnog apendicitisa

1.6.4.4 Kontrastno snimanje

Kontrastno snimanje barijumom moZe pokazati neispunjavanje ili delimi¢no ispunjavanje apendiksa kon-
trastom, kao i spoljasnju kompresiju na cekum ili terminalni ileum (Slika 19.). Ova tehnika ima izrazito
nisku senzitvnost i specifi¢nost i samo ponekad se mogu koristiti kao dijagnosti¢ka procedura hroni¢nog,
nespecifiénog abdominalnog bola (99).
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Slika 19. Irigografija kod hroni¢nog apendicitisa - izduZen, kontrastom nepotpuno ispunjen apendiks

1.6.5 Primena skorova za dijagnostiku akutnog apendicitisa

Klini¢ka prezentacija akutnog apendicitisa je Cesto atipi¢na, a dijagnoza se tesko postavlja, jer su simptomi
bolesti isti ili sli¢ni sa mnogim drugim oboljenjima. Fundamentalna klini¢ka odluka se odnosi na to da li
pacijenta treba operisati ili ne. Idealno bi bilo ako bi se svi apendicitisi operisali na vreme, a sa druge strane
da se izbegnu nepotrebne operacije.

Da bi se postavila dijagnoza akutnog apendicitisa neophodno je nekoliko podataka koje dobijamo iz ana-
mneze, klini¢kog pregleda, labaratorijskih analiza. Odredeni su klini¢ki kriterijumi, skorovi, na osnovu
kojih bi se dijagnoza, pa i indikacija za operativno le¢enje, mogla preciznije postaviti. Dijagnosti¢ki skor
sistemi su alati koji olaksavaju dono$enje prave indikacije za hirursko le¢enje. Veéina skorova je odredena
za odraslu populaciju, iako se primenjuju i kod pedijatrijskih pacijenata. Vrednost skora se odreduje u
odnosu na senzitivnost, specifi¢nost, pozitivnu ili negativnu prediktivnu vrednost. Senzitivnost skora se
odnosi na procenat uspes$nog dijagnostikovanja akutnog apendicitisa. Specifi¢nost predstavlja moguénost
iskljucivanja postojanja akutnog apendicitisa. Pozitivna i negativna prediktivnost su predstavljeni procen-
tom pacijenata sa odnosno bez akutnog apendicitisa, koji su korektno dijagnostikovani. Idealan skor sistem
jos uvek ne postoji (100).

Validnost skor sistema u dijagnostici akutnog apendicitisa se procenjuje na osnovu broja negativnih apen-
dektomija (ispod 15%), rizika od perforacije (ispod 35%) predvidene perforacije (ispod 15%), kao i broja
neprepoznatih apendicitisa (ispod 5%) (101, 102).

U najsiroj upotrebi su prisutna dva skor sistema: Alvarado i Pedijatrijski apendicitis skor (Tabela 1.2).
Ukoliko se primenom ovih skor sistema ne potvrdi dijagnoza, pacijenti sa akutnim abdominalnim bolom
i sumnjom na postojanje akutnog apendicitisa, mogu biti otpusteni na kuc¢no le¢enje, bez dalje djagnostike
(100).

Osim Alvarado, modifikovanog Alvarado skora, Pedijatrijskog apendicitis skora, u poslednje vreme u lite-
raturi se opisjuju jo§ i RIPASA skor, Teicher skor, Tzanakis skor, Madan Samuels skor i mnogi drugi (103,
104).
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Tabela 1.2.  Skorovi za postavljanje dijagnoze akutnog apendicitisa kod dece

KLINICKI ZNACI ALVARADO SKOR PEDIJATRIJSKI APENDICITIS SKOR
PREMESTANJE BOLA 1 1
GUBITAK APETITA 1 1
MUCNINA | POVRACANJE 1 1
NAPETOST U DESNOM DONJEM . .
KVADRANTU
BLUMBERGOV ZNAK 1
FEBRILNOST 1(>37,2°0) 1(>373ili 38 °C)
LEUKOCITOZA (> 10X 10 9) 2 1
(POLIMORFONUKLEARI) > 75% 1 1
BOL PRI KASLJANJU, PERKUSIJI 2
UKUPNO 10 10

Vrednost Alvarado skora od 5-6 preporucuje dalju opservaciju, a vrednosti iznad 7 su indikacija za opera-
tivno lecenje (100, 105).

Cilj svih istraZivanja u vezi sa skorovima je da se pronade gde je granica u bodovanju za postavljanje indika-
cije za operativno lecenje. Ipak ni jedan skor sistem jo§ uvek ne moZe da zameni klini¢ko iskustvo u praksi,

kako u odrasloj populaciji, tako ni kod dece.

Diferencijalna dijagnoza

Dijagnozu akutnog apendicitisa nije lako postaviti, jer mnogi intraabdominalni procesi mogu dati istu
klini¢ku sliku. Postoji lista diferencijalnih dijagnoza akutnog apendicitisa (Tabela 1.3). Razmatranje o mo-
guénosti postojanja ovih drugih bolesti je vaZno kako pre operacije, tako u toku i nakon operacije, ukoliko
se radi o negativnom apendiksu (89, 106).

Tabela1.3. Diferencijalna dijagnoza akutnog apendicitisa

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA AKUTNOG APENDICITISA

Apendicitis, tumor, karcinoid, mikocele, Kronova

APENDIKS
bolest
KOLON Karcm_om cekuma, dl\./.ert|.kl{l|.t|s, Kronova bolest,
Intestinalna opstrukcija, tiflitis
HEPATOBILIJARNI SISTEM Holecistitis, hepatitis, holangitis

Adenitis, duodenalni ulkus, gastroenteritis,
INTESTINALNI TRAKT intestinalna opstrukcija, intususcepcija, Mekelov
divertikulitis, tuberkuloza,

Hidronefroza, infekcija urinarnog trakta,

URINARNI SISTEM pijelonefritis, kalkuloza, Wilms-ov tumor
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DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA AKUTNOG APENDICITISA

Ovarijalna cista, ektopi¢na trudnoca, torzija

UTERUS | OVARIJUM .. S Bl
ovarijuma, salpingitis, tuboovarijalni apsces

Citomegalovirusna infekcija (AIDS), dijabeti¢na
ketoacidoza, Henoch-Schonlein-ova purpura,
limfom (Burkit), torzija omentuma, hematom
omotaca rektusa, pankreatitis, infestacija parazitima,
pleuritis, pneumonija, porfirija, psoas apsces,
sferocitoza

DRUGI SISTEMI

Neprepoznavanje akutnog apendicitisa se desava u 25-30% dece, a procenat je sve veci §to je uzrast deteta
manji. To se obi¢no desava kod akutnog gastroenteritisa, zatim infekcije gornjih i donjih respiratornih
puteva (106).

Lecenje

Od kraja XIX veka akutni apendicitis se le¢i hirurski. Medutim, u poslednje vreme, u eri antibiotika, le-

¢enje apendicitisa postaje dinamican proces, sa razli¢itim fazama u kojima se moze razli¢ito reagovati. U
celom svetu broj apendektomija je sve manji, jer konzervativni nadin le¢enja, kod blazih formi inflamacije,
polako zauzima svoje mesto (107-109).

kvatne resuscitacije, svi pacijenti kod kojih je indikovano operativno le¢enje bi trebalo da dobiju antibiotik
Sirokog spektra preoperativno (110). Na taj nadin se smanjuje broj komplikacija vezanih za infekciju rane,
kao i formiranje intraabdominalnih apscesa (111). Diskusije se vode u vezi sa vremenom operacije, da li je
vrditi odmah, tokom noéi, nakon 6h, ili nakon 6 do 18h od prijema. Neke studije su pokazale da je proce-
nat komplikacija nakon operacija radenih unutar 12h od prijema i 12-24h od prijema bez znalajne razlike.
Smatra se da odlaganje operacije vie od 6h, ali u okviru 24h, ne uti¢e na postojanje postoperativnih kom-
plikacija. Na rezultat le¢enja ima uticaja i duZina trajanja simptoma do javljanja lekaru. Ukoliko se pacijent
javi nakon 36h od pojave simptoma, nivo perforacije moze biti od 16-36%, a za svakih dodatnih 12h odla-
ganja, ovaj procenat se povecava za jo§ 5% (112).

1.8.1 Operativne procedure

1.8.1.1 Otvorena tehnika

Tradicionalno, otvorena operativna tehnika podrazumeva pristup transverzalnim, naizmeni¢nim rezom,
razmicanjem misi¢nih slojeva u projekciji McBurney-eve tatke. Nakon otvaranja peritoneuma, cekum sa
apendiksom se mobiliSe i apendiks se eksteriorizuje kroz inciziju. Mezenteriolum se zbrine ligaturama,
a na bazu apendiksa se postave ligature. Ostavi se kratak bataljak, kako bi se izbeglo spadanje ligature,
inflamacija bataljka, stvaranje fistule itd. Uz ligaturu, oko bataljka se potom postavi $av duvankese. Bata-
ljak se invertira i prepokrije ,Z" $avom. Smatra se da inverzija bataljka pospesuje hemostazu i smanjuje
moguénost kontaminacije (113). Ipak, mnoge studije su pokazale da je ligatura bataljka sa njegovom inver-
zijom jednako efikasna kao i samo postavljanje ligature (114). Neophodno je potom uraditi i eksploraciju
vijuga tankog creva u duzini od 90 cm, kako bi se isklju¢ila dodatna patologija (Meckel-ov divertikulum,
mezenterijalni adenitis, inflamatorna bolest creva), a kod devojéica i unutra$njih genitalija. Kod akutnog
nekomplikovanog apendicitisa irigacija rane je nepotrebna. Rana se zatim zatvori po slojevima i najc¢esce

nije potrebno dreniranje (115, 116).
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1.8.1.2 Laparoskopska tehnika

Laparoskopska tehnika podrazumeva nekoliko razli¢itih vrsta tehnika, sa jednim, dva ili tri porta (117).
Pacijent lezi na ledima, u Trendelenburgovom polozaju (10-15°). Hirurg i asistent se nalaze sa leve strane
pacijenta. PredlaZe se preoperativna dekompresija Zeluca i mokraéne besike ubacivanjem nazogastri¢ne
sonde odnosno urinarnog katetera. Time se znac¢ajno smanjuje mogucénost povredivanja ovih organa (118).

Postoje dve tehnike kreiranja pneumoperitoneuma, odnosno ubacivanja ugljen-dioksida (CO,) u perito-
nealnu $upljinu. Kod zatvorene tehnike se koristi Veress-ova igla. Igla se plasira u peritonealnu $upljinu, a
bez vizuelne kontrole i prevencije povredivanja intraabdominalnih organa, te insuflira CO, (119). Otvorena
tehnika, po Hasson-u, podrazumeva otvaranje peritoneuma, plasiranje porta pod kontrolom oka, ¢ime se
smanjuje rizik od povredivanja drugih strukeura (119, 120).

Peritonealna $upljina se insuflira ugljen-dioksidom do vrednosti pritiska od 10-15 mmHg, u zavisnosti od
uzrasta i telesne mase deteta (Slika 20). Brzina insuflacije takode zavisi od uzrasta deteta. Kod odoj¢adi
i mlade dece zapocinje se sa brzinom od 2 1/min, dok se ne postigne pritisak od 8-10 mmHg, a potom se
nastavi sa brzinom od 3 [/min. Kod starije dece i adolescenata uobi¢ajen je pritisak od 15 mmHg, pri brzini
od 2-4 1/min (121-123). Radene su brojne studije o uticaju resorbovanog CO, prvenstveno na cerebralnu
oksigenaciju. Validna istraZivanja su pokazala da insuflirani CO, nema negativan uticaj na cerebralnu ok-
sigenaciju (124).

Slika 20. Insuflator
Postoje razliciti principi postavljanja troakara, ali u svakom slucaju se mora postovati princip trougla (117).

Prvo se postavi port za teleskop u predelu umbilikusa. Zatim, uz direktnu vizuelizaciju kamerom se posta-
ve jo§ dva 5 mm radna porta, u desnu i levu ilija¢nu jamu ili se oba porta postave u levu ilija¢nu jamu (Slika

21.) (117).

Slika 21. Postavljanje portova

Laparoskopska tehnika, koju preporucuje IPEG (International Pediatric Endosurgery Group), je tehnika
koja koristi tri porta. Port od 10-12 mm se postavi neposredno infraumbilikalno i kroz njega se moze uba-
citi teleskop, stapler, ako se koristi, a isto tako kroz njega se moZe izvuéi apendiks. Dva 3 ili 5 mm porta
se postave u bikini liniji u levoj ilija¢noj jami i srednjoj liniji. Teleskop se ubaci kroz levi port. Ultrazvuéne
makaze, klipsevi, endoskopski stapler, endoGIA ili termokauter se koriste za zbrinjavanje mezenterioluma.
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Baza apendiksa se ligira unutar abdomena pomocu endoloop-a, endoGIA, intrakorporalnim suturama ili
staplerom. Postoji moguénost i da se apendiks eksteriorizuje kroz 5 mm port postavljen u desnoj ilija¢noj
jami i njegova baza zbrine ekstrakorporalno. Kadgod je moguée, apendiks je poZeljno izvudi kroz port, da
bi se izbegao direktan kontakt sa ranom. Ukoliko je apendiks presirok za izvlacenje kroz port, onda ga je
neophodno ubaciti u vrecu (endobag) i na taj nacin ga izvudi kroz inciziju (125).

Ameritko udruZenje endoskopskih hirurga SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endos-
copic Surgeons) preporucuje da se prvi, najéesée 10 mm port, postavi infraumbilikalno, a potom se mogu
primeniti razli¢ite kombinacije postavljanja preostalih portova (126).

Jedna od studija je pokazala da su rezultati kori$¢enja samo 5 mm radnih portova potpuno jednaki, ali da
se u 35% slucajeva incizija morala pro$iriti na 10 mm zbog debljine mezoapendiksa (127).

Nakon plasiranja portova pristupi se mobilizaciji cekuma sa apendiksom. Apendiks se uhvati grasperom,
a mezenteriolum zbrine vaskularnim staplerom, ultrazvu¢nim makazama, elektrokauterom, odnosno in-
strumentom koji je ve¢ dostupan (128, 129). Apendiks se izvuce kroz port, bilo umbilikalni, bilo desni rad-
ni port. Ukoliko je apendiks toliko zadebljao da ne moze da se uvuce u port, za njegovo izvlacenje se koriste
laparoskopske vrece (endobag) (130). Irigacija se moze izvriiti, iako je studija pokazala da kod perforiranih
apendiksa irigacija sa sukcijom ne daje bolje rezultate u odnosu na sukciju bez irigacije (115, 131).

Laparoskopska tehnika samo sa jednim portom se takode moZe primeniti u de¢jem uzrastu. U pedijatriji,
ove vrste portova podrazumevaju multilumenski uredaj poput SILS porta (slika 22a), TriPort (Slika 22b)
ili multikanalni uredaj (Slika 22c¢) (132, 133).

Konverzija tj. intraoperativna promena laparoskopskog u otvoreni pristup se desava ukoliko hirurg tokom
operacije proceni da se povecava rizik od razvoja intraoperativnih komplikacija ili da je teZina operativnog
nalaza takva da onemogucuje bezbedni zavr$etak operacije laparoskopskom tehnikom. Procenat konver-
zija u literaturi iznosi od 0-27% (126). Dobro je poznato da konverzija produZava vreme operacije i duzinu
hospitalizacije, $to znaci da su benefiti laparoskopske hirurgije izgubljeni. Stoga je najbolje ve¢ preoperativ-
no odrediti kojim pristupom bi se operacija mogla bezbedno zavrsiti.

Slika 22. a, bi c - vrste uredaja za laparoskopsku tehniku sa jednim portom.
a) SILS; b) TriPort; ¢) multikanalni uredaj

Tehnic¢ka podrska za laparoskopsku tehniku

Standardni set za laparoskopsku operaciju se sastoji od laparoskopskog optickog sistema (teleskop ili lapa-
roskop). Teleskop prenosi sliku iz abdomena pacijenta do video kamere. Fiber-opticki kabel se koristi kako
bi povezao teleskop sa izvorom svetlosti. Moderni endovideo sistemi sadrze u sebi i endovideo kameru

(Slika 23).
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tiold of view Anatomy of a Rigid Endoscope

Slika 23. Anatomija rigidnog endoskopa

Slika u boji se prenosi do monitora pomo¢u endovideo kamere. Obi¢no uz monitor koji posmatra hirurg,
postoji jos jedan monitor za asistente. Neophodno je da se u sklopu ove opreme nalazi i uredaj za snimanje
operacije (hard-disk, DVD). Da bi se abdominalna $upljina dobro videla, potrebno je i osvetljenje. Postoje
razli¢iti izvori svetlosti, ali se najéesce koriste ksenonske lampe, koje daju sliku najpribliZniju realnoj (134).

Elektronski insuflator vr$i permanentno ubacivanje sterilisanog gasa (CO,) od boce za gas do abdominalne
Supljine. Time se pravi radni prostor za vrienje operacije.

Uredaji za koagulaciju (bipolarnu ili monopolarnu), aspiraciju i irigaciju su takode delovi opreme.

U setu se nalazi i Veress-ova igla (za zatvorenu tehniku kreiranja pneumoperitoneuma) i troakari (3 mm,
5 mm, 10 mm, 12 mm).

Od instrumenata se nalaze jo§ i 3 mm i 5 mm hvatalice (forceps), traumatske i netraumatske, makaze (naj-
bolje zakrivljene), iglodrZadi i instrumenti za vezivanje, ultrazvu¢ne makaze, endoGIA, endoloop itd (135).

1.8.2 Odlozena apendektomija

Formiranje periapendikularnog infiltrata nakon perforacije apendiksa desava se kod malog broja pacijenta
(136). Kod slucajeva sa periapendikularnim infiltratom dilema je da li apendektomiju uraditi odmah, kao
urgentnu proceduru, ili ako to opste stanje deteta dozvoljava, zapoceti konzervativni nacin le¢enja anti-
bioticima, pa u kasnijoj fazi uraditi planiranu apendektomiju. Ova, odloZena apendektomija se najéesce
planira 6-12 nedelja nakon inicijalnog le¢enja apendicitisa, a po nekima i nakon 6 meseci (137-139).

Pristalice ovog nacdina le¢enja smatraju da ukoliko se apendektomija uopste ne uradi, veoma ¢esto dolazi do
ponavljanja epizode apendicitisa. Osim toga, postoji moguénost i greske u dijagnozi, a i nivo komplikacija
nakon odloZene apendektomije je mnogo manji u odnosu na urgentnu proceduru. Protivnici smatraju da je
moguénost ponovnog javljanja apendicitisa zanematljiva, ali da je morbiditet udruZen sa odlaganjem opera-
cije znacajno vedi (139, 140). Neki autori smatraju da je, ukoliko se tokom akutne faze bolesti ultrazvué¢no
vidi apendikolit, neophodno uraditi operaciju.

Laparoskopska hirurgija je kod ovih slu¢ajeva sigurno metoda izbora operativne tehnike, jer osim §to je
minimalno invazivna, omogudava $ire sagledavanje nalaza u abdomenu, eventualnu adheziolizu mogudih
priraslica. Tokom otvorene hirurgije to bi bilo moguée samo prosirenjem incizije (140).

Prednosti urgentne operacije bi bile ranije vra¢anje uobi¢ajenim Zivotnim aktivnostima, jer se problem od-
mah re§ava, a i smanjena je cena lecenja, pod uslovom da ne dode do komplikacija. Ukoliko se uradi urgen-
tna operacija, posebna paZnja treba da se obrati kako ne bi doslo do o$tecenja struktura koje uéestvuju u
formiranju infiltrata (vijuga creva, adneksa, uretera...) (140). Medutim, postoje studije koje dokazuju da je
morbiditet tokom rane, urgentne apendektomije znacajno veéi.
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Strategija odloZene apendektomije podrazumeva parenteralnu primenu antibiotika, uz rehidraciju i korek-
ciju elektrolitskog dizbalansa, sve do normalizacije broja leukocita i afebrilnosti tokom 24 h. Uslov je da pe-
ristaltika creva nije naru$ena i da se pacijent ne Zali na bolove u trbuhu. Ukoliko se opste stanje pacijenta ne
poboljsava, infiltrat raste, postoji moguénost i dreniranja kolekcije, uz odlozenu apendektomiju (141, 142).

Nacin resavanja periapendikularnog infiltrata je ipak jos uvek predmet proucavanja mnogih studija §irom
sveta.

1.8.3 Antibiotici u le¢enju apendicitisa

Principi primene antibiotske terapije kod akutnog apendicitisa nisu jasno definisani. Protokoli se razliku-
ju u odnosu na vrstu antibiotika, duZinu, kao i momenat ordiniranja, operativni pristup (laparoskopski
ili otvoreno), te nacin zatvaranja operativne rane (sa ili bez drenaze) (143). Antibiotik koji se ordinira bi
trebalo da bude efikasan protiv bakterija koje su prisutne u apendiksu. To su anaerobne bakterije i Gram
negativni koliformni sojevi. Od anaerobnih bakterija najvi$e su zastupljeni Bakteroidi, Klostridijum i Pep-
tostreptokokus vrste. Znacajne Gram negativne bakterije su: ESerihija koli, Pseudomonas aeruginosa, En-
terobakter i Klebsiela. Gram pozitivni mikroorganizmi se retko mogu naéi u debelom crevu, tako da je
primena antibiotika protiv ovih vrsta (poput Enterokokusa) kontroverzna (144). Kod nekomplikovanih
apendicitisa jedan antibiotik Sirokog spektra je dovoljan. U toj situaciji, najéesce se primenjuju cefalosporini
(cefoxitin, cefotetan), ampicilin/sulbaktam ili piperacilin/tazobaktam. Kod komplikovanih apendicitisa,
tradicionalno se godinama primenjivala ,tripl” antibiotska terapija (ampicilin, gentamicin i klindamicin/
metronidazol). Uvodenjem novijih antibiotika $irokog spektra, tokom 90-ih godina proslog veka, prepo-
ruke za lecenje apendicitisa su se menjale. Studije su pokazale da je kombinacija dva antibiotka poput cef-
triaksona i metronidazola ili monoterapija piperacilin/tazobaktam-om jednako efikasna kao i tripl terapija,
ali da su troskovi le¢enja manji (145, 146).

DuZina trajanja primene antibiotske terapije je takode predmet debata. Kod nekomplikovanih apendiciti-
sa, uz preoperativnu dozu antibiotika, moZe se nastaviti sa terapijom tokom 24-48 h. Kod komplikovanih
apendicitisa, duZina trajanja antibiotske terapije iznosi 7-10 dana. Antibiotska terapija se ne mora primenji-
vati samo parenteralno, ve¢ ju je mogucée prevesti u peroralnu, da bi pacijent mogao biti otpusten na kuéno
le¢enje (143).

Uzimanje materijala iz peritonealne Supljine za bakteriolosku analizu nema benefit, kako su pokazale mno-
ge studije, iako mnogi hirurzi i dalje to primenjuju. Standardni antibiotski reZim je u najve¢em broju slu-
¢ajeva sasvim dovoljan. Ali, ukoliko dode do komplikacija i formiranja intraabdominalnih kolekcija nakon
apendektomije i pored primene standardnih antibiotika, bakterioloska analiza bi mogla biti od pomo¢i radi
odredivanja dalje terapije. Neke studije su ipak preporuéile uzimanje materijala za bakterioloska ispitivanja
zbog razvoja rezistencije Pseudomonas aeruginosa-e na cefalosporine, ali i nekih anaerobnih bakterija na

klindamicin (145).

1.8.4 Konzervativno le¢enje apendicitisa

Apendektomija je metoda izbora u le¢enju akutnog apendicitisa jo§ od kraja XIX veka, kada ju je prvi put
opisao McBurney. Smatrano je da ukoliko se ne uradi operacija, bolest napreduje od nekomplikovanog do
perforiranog apendicitisa. Uvodenjem laparoskopije u le¢enje akutnog apendicitisa, prag za indikaciju za
operativno leCenje je bio sve niZi, a procenat negativnih apendektomija je rastao. Medutim, brojne studije
na ljudskoj populaciji su pokazale da je znacajno prisustvo komplikacija nakon apendektomije. Opstrukcija
tankog creva, do 30 godina nakon operacije se razvija u 1-3% slucajeva. Mortalitet trideset dana nakon
operacije iznosi 0,24 %, sa tendencijom rasta (109). Negativne apendektomije dodatno oteZavaju problem.
Zato se tokom nekoliko prethodnih godina u svetu zapoéelo sa le¢enjem akutnog apendicitisa antibiotici-
ma, kao primarnim i jedinim modalitetom lecenja (107, 109). Kod pacijenata sa pocetnim apendicitisom,
neoperativni tretman, uz primenu antibiotika bi mogao biti primenjivan, uz izle¢enje kod veéine njih. Pri-
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mena antibiotika kod ovih pacijenata bi mogla biti dovoljna za izlec¢enje, ukoliko nema sigurnih indikacija
za operaciju, kao $to su postojanje peritonitisa ili znakova perforacije (147, 148). Mo¢ni oralni antibiotici
omogucavaju le¢enje teskih infekcija i u kuénim uslovima. Ovakav, konzervativni pristup u le¢enju je nasao
svoju potporu u studijama koje su pokazale da je morbiditet nakon konzervativnog le¢enja pocetnog apen-
dicitisa znacajno manji u odnosu na operativo, kraca je duZina hospitalizacije, odsustvovanje od svakodnev-
nih aktivnosti i krace trajanje duZine, kao i intenziteta abdominalnog bola. Rizik od ponovnog pojavljivanja
bolesti je podjednak sa rizikom pojave komplikacija nakon apendektomije. Koristeéi prednosti radioloskih
tehnika poput CT-a i ultrazvuka, ovakvi pacijenti se mogu pazljivo pratiti, te spreciti opasnost od napredo-
vanja bolesti u komplikovani apendicitis (108).

Duzina trajanja hospitalizacije je kra¢a kod pacijenata le¢enih konzervativo, jer se parenteralna antibiotska
terapija ordinira samo tokom 24 h, a potom se prevodi na peroralnu, §to se moze sprovoditi i u vanbolni¢-
kim uslovima, uz redovno kontrolisanje (107).

Ce$¢om primenom antibiotika radi konzervativnog le¢enja akutnog apendicitisa, razvija se opasnost od
stvaranja rezistencije razli¢itih sojeva bakterija na antibiotike, posebno u uslovima nepridrzavanja protoko-
la i nekriti¢ne upotrebe antibiotika. Iz ovog ugla posmatranja, nije logi¢no preporuéivati upotrebu antibio-
tika kod problema koji se moze resiti hirur§kim putem, relativno jednostavno (149).

Neki autori opisuju pojavu tubarnog steriliteta kod 3,2 - 4,8 % pacijentkinja, nakon konzervativog lece-
nja akutnog apendicitisa. Medutim, opste je prihvadena ¢injenica u hirurskim krugovima da perforacija
apendiksa u detinjstvu nije udruZena sa tubarnim infertilitetom u kasnijem Zivotu, ali je povi§en rizik za
razvijanje ektopi¢ne trudnoée (150, 151).

Kriterijumi za konzerativno leéenje pacijenata sa akutnim apendicitisom se zasnivaju na osnovu klini¢kih,
laboratorijskih i radioloskih ispitivanja. Pacijenti sa umerenim klinickim simptomima, bez komplikacija,
znakova perforacije i peritonitisa su kandidati za konzervativni tretman. Postojanje apendikolita bi moglo
ukazivati na razvoj komplikovanog apendicitisa, kao i ¢e$ée epizode bolesti tokom narednog perioda. U
tim situacijama, indikovana je apendektomija. Takode, poviSeni CRP, simptomi opstrukcije tankog creva
ukazuju na neuspe$nost konzervativnog lecenja. Upotreba antibiotika bi mogla odloZiti hitnu hirur§ku
intervenciju za period od 24 h, bez opasnosti od razvoja dodatnih komplikacija (107-109).

U odnosu na izbor antibiotika, trenutno ne postoji jasan konsenzus, niti preporuka, koju grupu antibiotika
bi trebalo primenjivati. Hirurzi se prema sopstvenom iskustvu i dosadasnjim preporukama sami odlu¢uju
za vrstu antibiotika. Prvih 24-48 h se ordinira parenteralna antibiotska terapija, a potom se prevodi u pe-
roralnu, tokom 10-12 dana, uz redovno kontrolisanje pacijenta (109).

1.8.5 Apendektomija kod negativnog apendiksa i incidentalna apendektomija

Procenat negativnih apendektomija je kvalitativna mera uspes$nosti tretmana pacijenata sa sumnjom na
postojanje akutnog apendicitisa. Prilikom izra¢unavanja procenta negativnih apendektomija neophodno je
prvo jasno definisati pojmove “akutni apendicitis” i “negativna apendektomija” (152).

U literaturi je zabeleZeno da procenat negativnih apendektomija iznosi 15-25%, iako se danas taj procenat
znadajno smanjuje (153). Negativna apendektomija predstavlja situaciju u kojoj se nacini apendektomija,
jer postoji sumnja da se radi o akutnom apendicitisu, medutim patohistoloska verifikacija nam ne potvrdu-
je dijagnozu akutnog apendicitisa. Negativne apendektomije su, kao i apendektomije upaljenog crvuljka,
udruZene sa pojavom komplikacija poput infekcije rane, ileusa, pneumonije, hernije u oZiljku i dr. Cak $ta
vide, jedna studija je pokazala da se ileus ¢esce javlja nakon negativnih apendektomija (153). Iz tog razloga,
neophodno je usavrsiti dijagnosticke procedure, kako bi procenat negativnih apendektomija bio §to manji

(153).

Procenat negativnih apendektomija se dramati¢no smanjuje primenom ultrazvuéne dijagnostike, dok se
procenat perforacija ne menja (102).
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Studije su pokazale da je procenat negativnih apendektomija niZi kod decaka starijih od 5 godina. Para-
doksalno, procent negativnih apendektomija je vedi kod de¢aka mladih od 5 godina, ukoliko je u okviru
dijagnostike uraden samo UZ pregled. Kod devojéica mladih od 5 godina, dodatna radioloska ispitivanja,
poput ultrazvuénog pregleda, smanjuju udeo negativnih apendektomija. Povecanje procenta negativnih
apendektomija kod devojéica starijih od 10 godina se desava zbog postojanja ginekoloskih oboljenja, koja
mogu dati sli¢nu klini¢ku sliku. Upotreba ultrazvu¢nog pregleda i drugih radioloskih pretraga kod post-
pubertetskih devoj¢ica znacajno smanjuje broj negativnih apendektomija (152, 153).

Uvodenjem laparoskopske hirurgije nije doslo do smanjenja procenta negativnih apendektomija, medutim,
laparoskopija je znacajno pomogla u pobolj$anju rezultata le¢enja (102).

Sa druge strane, postavlja se pitanje koliko je sigurno nakon eksploracije ostaviti apendiks, ukoliko nema
makroskopski vidljivih patoloskih promena. Posebno ukoliko se radi otvorena hirurgija i zaostane oziljak
na karakteristiécnom mestu apendektomije. Ostavljanje apendiksa moZe zbuniti klinicare.

Opet, druge studije su dokazale da apendektomija ima protektivnu ulogu u odnosu na pojavljivanje i tok
bolesti kod ulceroznog kolitisa i Kronove bolesti (154). Medutim, postoje i studije koje su pokazale suprot-
ni stav, da je klini¢ki tok Kronove bolesti mnogo teZi nakon apendektomije (155).

Apendektomija, koja se radi u sklopu drugih operativnih zahvata se naziva incidentalna apendektomija.
Zagovornici ove opcije smatraju da je ova operacija jednostavna, sa niskim morbiditetom, a pacijenta ne
izlazemo dodatnom riziku anestezije. Visok procenat postojanja inflamacije i druge patologije u histolos-
kim uzorcima, kao i smanjenje konfuzije u postavljanju dijagnoze u kasnijem periodu, ukoliko bi se razvio
akutni apendicitis, su dodatni razlozi koji bi mogli opravdati ovakvu apendektomiju. Protivnici ovog stava
smatraju da se nepotrebno povecava rizik od infekcije, u inace "¢istoj” operaciji. Otvaranjem organa koji
sadrzi koliformne bakterije, produZzava se trajanje operacije i poveéava postoperativni morbiditet (156).

Incidentalna apendektomija je kontraindikovana kod svih pacijenata gde se ocekuje razvoj fekalne ili uri-
narne inkontinencije (157).

U eri minimalno invazivne hirurgije odluke o incidentalnoj apendektomiji se donose jos teze. Ipak kod
operacija kod kojih je nekad po pravilu bila indikovana i apendektomija, poput operacije Mekelovog diver-
tikuluma, intususcepcije, to nije slu¢aj. Trauma tkiva i stvaranje oZiljka nakon laparoskopske operacije su
minimalni, tako da sledeéu operaciju u istoj regiji nije tesko uraditi (156, 158). Odluku o apendektomiji za
vreme neke druge operacije u abdomenu bi trebalo doneti u odnosu na vrstu operacije koja se radi, istoriju
bolesti pacijenta, kao i moguée buduée upotrebe apendiksa u operativnom resavanju fekalne ili urinarne
inkontinencije (Tabela 1.4) (156).

Tabela1.4. Preporuke za incidentalnu apendektomiju (156)

OBOLJENJE/ PROCEDURA PREPORUKA ZA APENDEKTOMIJU

MALROTACIJA, LADDOVA PROCEDURA Preporucuje se
MoZe se preporuciti zbog malrotacije ukoliko
KONGENITALNA DIJAFRAGMALNA HERNIA anomalija nije komplikovana ili se ne koristi sintetski
materijal
Opciono, da bi se kasnije izbegla sumnja na
ONKOLOSKA HIRURGIJA postojanje akutnog apendicitisa, ali ne i kod
Wilmsovog tumora
GINEKOLOSKA HIRURGIJA Preporucuje se
KLOAKA, ANOREKTALNE ANOMALIJE Ne preporucuje se zbog moguce inkontinencije

HIDROCEFALUS | DRUGA NEUROLOSKA STANJA Ne preporucuje se zbog moguce inkontinencije
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OBOLJENJE/ PROCEDURA PREPORUKA ZA APENDEKTOMIJU

MEKONIJALNI ILEUS Ponekad, ako je potrebno ispirati ¢vrsti mekonijum
HRONICNA KONSTIPACIJA | HIRSPRUNGOVA - L . .

Ne preporucuje se zbog moguce inkontinencije
BOLEST
SLUCAJNO OTKRIVEN FEKALIT Opciono, u zavisnosti od stanja pacijenta
ULCEROZNI KOLITIS I KRONOVA BOLEST Trenutno se ne preporucuje

Ne preporucuje se zbog moguce upotrebe apendiksa
za rekonstrukciju bilijarnog trakta

EKSPLORACIJA (TRAUMA) Opciono, u zavisnosti od stanja pacijenta

BILIJARNA ATREZIJA | HOLEDOHALNE CISTE

1.8.6 Duzina hospitalizacije i uslovi za otpustanje

Ne postoji jasan konsenzus kad je u pitanju postoperativni tretman pacijenata nakon apendektomije, po-
sebno za antibiotsku terapiju, kao i kriterijume za otpustanje iz bolnice. U odnosu na primenu antibiotika,
vazno je istaéi da su studije pokazale da ne postoji razlika u formiranju postoperativnih intraabdominalnih
apscesa kod pacijenata koji su imali produzenu parenteralnu terapiju u bolni¢tkim uslovima, u odnosu na
one koji su le¢eni vanbolni¢ki, peroralnom terapijom (159, 160).

Kriterijumi za otpust pacijenata s komplikovanim apendicitisom se obi¢no formiraju na osnovu klini¢kih
i laboratorijskih parametara. Od klini¢kih parametara znadajni su: 24 h perioda afebrilnosti, tolerisanje
peroralnog unosa, bolnost koja moZe da se kupira oralnim analgeticima, zadovoljavajudi klini¢ki nalaz na
abdomenu. Pacijenti s leukocitozom preko 12 x 10°/1 ostaju hospitalizovani uz intravensku primenu anti-
biotika, dok se oni s brojem leukocita u okviru referentnih vrednosti, otpustaju na kuéno lecenje, bez anti-
biotika. Pri tome, na vreme otpustanja pacijenta ne uti¢u ni uzrast, ni pol pacijenta (146, 159).

Uvodenjem minimalno invazivne hirurgije u le¢enje akutnog apendicitisa, studije su pokazale da se skracu-
je duzina hospitalizacije. Neki autori objavljuju da se otpustanjem pedijatrijskih pacijenata nakon 24 h od
operacije, zbog nekomplikovanog apendicitisa, ne povecava broj komplikacija, niti broj ponovnih hospitali-
zacija. Isti podaci su objavljeni i za komplikovane apendicitise. DuZina hospitalizacije nakon laparoskopske
apendektomije kod perforiranog apendiksa je takode znacajno kra¢a u odnosu na otvorenu metodu (161).

Komplikacije

Apendektomija je relativno jednostavna procedura sa stopom mortaliteta, od oko 0,8 na 1000 pacijenata
¢ak i kod nekomplikovanih apendicitisa. U slucaju perforacije mortalitet moze biti i do 5,1 na 1000 paci-
jenata, posebno u mladim uzrastima. Postoperativne komplikacije se desavaju i nakon odstranjenja nega-
tivnog apendiksa. Ove komplikacije se dele na rane i kasne, a naj¢esce nastaju zbog inflamatorne prirode
bolesti. Septi¢ni Sok se esto defava kod uznapredovalog apendicitisa, ali dobro reaguje na primenjenu
terapiju koja prvenstveno obuhvata odstranjenje izvora bolesti, resuscitaciju i antibiotsko le¢enje (2)

Uvodenjem minimalno invazivne hirurgije, komplikacije se mogu klasifikovati i kao komplikacije nakon
otvorene apendektomije i komplikacije nakon laparoskopske apendektomije (162).

Klasi¢na apendektomija moZe imati sledeée komplikacije: krvarenje, infekciju rane, intraabdominalni aps-
ces, povredu visceralnih organa, formiranje fekalne fistule, intestinalnu opstrukciju, tubarni infertilitet,
herniju u ozZiljku i komplikacije u vezi sa opStom anestezijom. Identi¢ne komplikacije se de$avaju i kod

laparoskopskih apendektomija, ali neke od njih mnogo rede (2).
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Infekcija rane

Infekcija rane nastaje intraoperativnom kontaminacijom. Kod nekomplikovanih apendicitisa infekcija rane
se desava u oko 5% slucajeva, a kod perforiranih i do 20%. Preoperativna primena antibiotika znadajno
smanjuje infekciju rane. Febrilnost, cvrenilo i otok u predelu operativne rane su klasi¢ni simptomi. U slu-
¢aju blaZih simptoma infekcije, uz redovno previjanje rane dovoljna je peroralna antibiotska terapija, a u
slu¢aju pojave celulitisa ili sepse, dete se hospitalizuje i nastavlja parenteralna terapija (163).

Uvodenjem minimalno invazivne hirurgije u klinicku praksu, studije su pokazale da se smanjuje procenat
infekcija rane kod laparoskopskih apendektomija u odnosu na otvorene (162).

Intraabdominalni apscesi

Intraabdominalni apscesi, najcesée pelvi¢ni, deSavaju se kod 5 % pacijenata sa perforiranim apendiksom.
Kod dece, za razliku od odraslih, naj¢esée se re§avaju konzervativnom antibiotskom terapijom, bez drena-
Ze, ako to dozvoljava opste stanje pacijenta i uspostavljena crevna pasaza (164). Ponekad, ukoliko je apsces
vedi od nekoliko centimetara, najbolje je drenirati ga pod kontrolom CT-a. Ako je odgovor na antibiotsku
terapiju nedovoljan, ukoliko je apsces multilokularan ili nedostupan perkutanoj drenaZi pod kontrolom
CT-a, u toj situaciji je indikovano operativno lecenje. Tada je najprimerenije primeniti minimalno invaziv-
nu hirurgiju, odnosno laparoskopsku drenazu (165). Uz intraabdominalni apsces se nekad mogu javiti i
znaci sepse, intestinalne semiopstrukcije i pravog ileusa.

Postoje studije koje pokazuju da je formiranje intraabdominalnih apscesa ¢e$ée u situacijama sa kompliko-
vanim apendicitisom i nakon primene laparoskopske hirurgije (164).

Pileflebitis ili septi¢na tromboza vene porte

Ova komplikacija se u eri moderne medicine retko sreée. Stanje nastaje kao posledica nele¢enog ili neprepo-
znatog intraabdominalnog apscesa, a naj¢es$¢i uzro¢nik je Escherichia coli. Pacijenti imaju povidenu telesnu
temperaturu, zuticu i eventualno hepati¢ni apsces. Dijagnoza se postavlja CT-om, gde se verifikuje gas ili
tromb u veni porte. Le¢enje mora biti promptno, eradikacijom izvora infekcije i uz parenteralnu primenu
antibiotika $irokog spektra (166).

Tubarni infertilitet

Jos jedna komplikacija koja se mora evidentirati jeste nastajanje infertiliteta kao posledica perforacije apen-
diksa. Medutim, mnoge studije su dokazale da se tubarni infertilitet ne moZe povezati sa perforacijom
apendiksa u de¢jem uzrastu, ali je primecena ce§éa pojava ektopi¢ne trudnoée (167).

Inflamacija bataljka crvuljka

Inflamacija bataljka crvuljka nakon apendektomije obi¢no nastaje ukoliko zaostane duzi bataljak crvuljka.
Nekada se u bataljku formira fekolit, §to moZe dovesti do njegove perforacije, uz nastajanje apscesa. Ovakva
situacija se moZe prevenirati pazljivom identifikacijom baze apendiksa tokom apendektomije, te komplet-
nim odstranjenjem apendiksa. Najbitnije je identifikovati slobodnu teniju koli na cekumu, pratiti je do
apendiksa i pri tome ligirati rekurentnu granu apendikularne arterije (114, 168, 169).

Neke studije su pokazale da se inflamacija bataljka crvuljka ¢e$ée javlja kod laparoskopske apendektomije.
Medutim, zabeleZeno je u viSe serija sa inflamacijom bataljka, da je 34 % bilo operisano laparoskopski, a
66 % otvorenom metodom (168, 170).

Dijagnoza inflamacije bataljka crvuljka se postavlja istim metodama kao i kod prvog ataka, a lecenje je
operativno.

Postoperativne enteralne fistule

Postoperativne fistule se mogu desavati nakon apendektomije, posebno u slu¢ajevima uznapredovale upale i
neuobicajene pozicije apendiksa. Dijagnoza se obi¢no postavlja na osnovu nativnog RTG snimka, UZ i CT
abdomena, kao i fistulografije u kasnijem periodu. Konzervativno le¢enje uz kontinuiranu drenaZu, u naj-
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veéem broju slu¢ajeva daje dobre rezultate. Ponekad je neophodno i hirursko le¢enje. Minimalno invazivna
hirurgija ima svoje posebno mesto i u ovim situacijama (171).

Postoperativne adhezije

Formiranje adhezija nakon abdominalnih operacija i dalje predstavlja veoma ucestao problem sa visokim
morbiditetom, a ponekad i smrtnim ishodom. Etiologija stvaranja priraslica je i dalje nedovoljno poznata.
Uprkos napretku hirurske tehnike, epidemiologija nastanka adhezija se ne menja znacajno (172). Vreme
nastanka adhezija moZe biti veoma razli¢ito. Kod nekih pacijenata komplikacije zbog adhezivnog ileusa
se razvijaju unutar nekoliko dana, a kod drugih i nakon nekoliko godina od inicijalne operacije. U svim
serijama, apendektomija je najces¢i razlog za stvaranje adhezija. Nakon svake operacije dolazi do taloZenja
fibrina i formiranja priraslica. Fibrinolizom se priraslice razgraduju. U situacijama prisustva infekcije ili
hipoksije, fibrinoliticka aktivnost je smanjena (173).

Stvaranjem adhezija mogude je da nastane intestinalna opstrukcija, koja se u deéjem uzrastu desava u oko
0,7 % slucajeva, najée$ée nakon perforiranog apendiksa. Le¢enje adhezivne intestinalne opstrukcije je i da-
lie predmet rasprave. Kad god je to mogude, preferira se konzervativni tretman, jer nova operacija ponovo
dovodi do formiranja novih priraslica (174).

Studije su pokazale da se intestinalne opstrukcije ¢e$ée desavaju nakon otvorene u odnosu na laparoskop-
sku apendektomiju (174).

Hernija na mestu incizije

Uprkos razvoju hirurske tehnike, napretku u opremi i materijalima koji se koriste za abdominalne opera-
cije, hernije na mestu incizije i dalje predstavljaju znacajan problem. Incizione hernije nakon apendekto-
mije desavaju se u manje od 0,12 % slucajeva (175). Defekti u abdominalnom zidu nastaju obi¢no postaju
evidentni nakon pet godina od operacije, iako je mogude i kasnije. Incidenca zavisi od brojnih faktora: pol,
uzrast, gojaznost, postojanje udruZenih bolesti, infekcija rane, vrste hirurske tehnike, urgentnost hirurgije,
vrste Savova i §avnog materijala. Uobi¢ajeni razlozi za stvaranje hernije nakon apendektomije su postojanje
infekcije rane, plasiranje drena kroz samu ranu ili prejako stezanje §avova, koji dovode do nekroze misica
i njihove disrupcije. Obi¢no se opisuju dve vrste hernija. Hernija moZe da prolazi kroz sve slojeve abdomi-
nalnig zida i moZe postojati tzv. intersticijalna hernija, koja prolazi kroz mi§i¢na vlakna transverzusa i unu-
tra$njeg kosog misiéa, ali ne i kroz aponeurozu spoljasnjeg kosog misica. Ultrazvuéni pregled i CT pomazu
u postavljanju dijagnoze. Lecenje je hirursko, rekonstrukcijom svih slojeva abdominalnog zida, a ponekad i
upotrebom polipropilenskih mreZica (175).

Pojava hernija nakon laparoskopske apendektomije, na mestu portova, su takode zabeleZene. Ovo se obi¢no
desava kod upotrebe troakara dimenzija veéih od 5 mm, iako su studije zabeleZile pojavu hernije i nakon
upotrebe portova od 3 mm. Iz tog razloga, neophodno je ranu hirurski zatvoriti po slojevima, odnosno
usiti fasciju, jer se na taj nadin spre¢ava njihovo nastajanje. Ukoliko je port od 10 mm, potrebno je zatvoriti
i peritoneum. Gojazni pacijenti su sa posebnim rizikom od stvaranja hernije na mesu porta (176).

Komplikacije laparoskopskog pristupa se mogu podeliti u tri grupe:
1. Povrede abdominalnog zida
2. Povrede visceralnih organa

3. Vaskularne povrede

Od komplikacija nakon laparoskopske apendektomije navode se opstrukcije tankog creva, krvarenje, ileus,
infekcije, lokalne komplikacije na bataljku crvuljka i hernije u oZiljku (Tabela 5.)



Tabela 1.5. Komplikacije laparoskopske apendektomije

Opstrukcija stranim telom; volvulus cekuma i
tankog creva; adhezije;

OPSTRUKCIJA TANKOG CREVA

KRVAREN]JE Intraabdominalno; hematom u abdominalnom zidu;

ILEUS

INFEKCIJA Infekcua.rane; apsces (intraabdominalni; pelvi¢ni i
skrotalni); sepsa;

LOKALNE KOMPLIKACIJE NA BATALJKU APENDIKSA 205130 fekolit; apendicitis preostalog bataljka,
curenje sadrZaja na bataljku, fistula;

HERNIJA Ingvinalna ili na mestu porta;

PotkoZni emfizem, kao jedna od komplikacija laparoskopske apendektomije moZe nastati ukoliko igla ili
port za insuflaciju ispadnu ili se i ne plasiraju u peritonealnu $upljinu. Prilikom insuflacije CO2 dolazi do
nakupljanja gasa u potkoZnom prostoru i stvaranja subkutanog emfizema, koji se nekad moze prosiriti do
vrata i lica. Organizam obi¢no brzo resorbuje CO2 i emfizem se dobro toleriSe, uz obaveznu ventilacionu

podrsku i prekid dalje insuflacije CO2 (177).

Gasna embolija moZe nastati ako se gas insuflira u veéi venski sud. To se posebno desava prilikom primene
uredaja za koagulaciju, kada je mogu¢ ulaz CO, u koagulisani krvni sud. U toj situaciji se hitno primenjuju
mere re§avanja gasne embolije, kao §to je postavljanje pacijenta u drenazni (Trendelenburgov) polozaj, pre-
kidanje insuflacije CO,uz forsirano ispustanje gasa iz trbusne duplje, forsiranu ventilacionu podrsku 100
% O, i primene mera kardiopulmonalne resuscitacije (178).

Krvarenje u zidu abdomena moze nastati prilikom ubacivanja troakara, kada najé¢esce dolazi do lezije do-
njih epigastri¢nih krvnih sudova. Da bi izbegli ovu situaciju, troakar je najbolje postaviti lateralno od omo-
taca rektus misi¢a i prosvetljavajem zida abdomena, da bi se izbegli krvni sudovi. Ovakvo krvarenje se moze
zbrinuti termokauterom, ligaturama, a nekada je dovoljan i samo spolja$nji pritisak troakarom (179).

Rizik povrede velikih krvnih sudova kao §to su aorta, vena kava, ilija¢ni krvni sudovi, koji se opisuju u lite-
raturi, moZe se spreciti pazljivom hirur§kom tehnikom (180, 181).

Povreda visceralnih organa je moguéa u bilo kom momentu operacije, od plasiranja troakara pa sve do za-
vrietka operacije. Povrede visceralnih organa mogu biti Zivotno ugrozavajuce, alii neprimetne, jer se mogu
defavati na mestu udaljenom od mesta zahvata. Prevencija distenzije $upljih organa (Zeluca ili mokraéne
besike) se moZe postiéi plasiranjem nazogastri¢ne sonde i urinarnog katetera. Posebnu paZnju treba obrati-
ti kod pacijenata koji su ranije imali neku operaciju u abdomenu. Zbog prisutnih adhezija, lako mozZe doéi
do lezije organa. Ukoliko je lezija creva nastala Veres-ovom iglom, u literaturi je zabeleZeno da bi lezija, ako
je manja, mogla spontano zarasti. Medutim, veée lezije je neophodno hirurski zbrinuti (182-184).

Povrede parenhimatoznih organa se zbrinjavaju u zavisnosti od opseznosti lezije. Osim adekvatnog zbri-
njavanja slu¢ajno nastale povrede, bitnije je prepoznati da je do neke povrede doslo. Iz tog razloga, neop-
hodna je eksploracija cele peritonealne $upljine, pre i nakon zavr$etka operacije (177).
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AU Buduénost apendektomije

Buduénost hirurgije se rukovodi idejom: Sto manje rezova, uz $to viSe robotike!

U proslosti je unutra$njost ljudskog tela bila tamna i zatvorena. Ukoliko bi doslo do nekog poremeéaja, hi-
rurg je bio taj koji bi otvorio ljudsko telo, video §ta se desava i pokusao da resi problem. Nekada je strategija
bila da se napravi §to veéi rez, kako bi hirurg mogao da ima $to jasniju situaciju. Medutim, komplikacije su
se desavale. Decenijama unazad strategija se menjala. Sada je trend da se kroz §to manje otvore uradi Zeljeni

zahvat (185).

Sredinom 80-ih godina proslog veka minimalno invazivna hirurgija ulazi u svakodnevnu praksu. Potom je
u praksu usao i robot, da Vinci - hirurski sistem kojim se radi operacija, a da hirurg kontroliSe radom na
konzoli u susednoj prostoriji (Slika 24.).

Slika 24. Da Vinci hirurski robot

Poslednjih godina hirurzi pokus$avaju da i ove minimalno invazivne procedure nadine gotovo potpuno ne-
vidljivim. Umesto da naprave male prozore od 3, 5 ili 10 mm na koZi, oni na¢ine samo jedan otvor za tzv.
"single port laparoscopic surgery” ili ulaze u organizam kroz prirodne otvore, tzv. "NOTES” (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery). Nakon ulaska kroz prirodni otvor, napravi se mala incizija na
organu i ude u peritonealnu Supljinu. Rao i Reddy su 2004. prvi put na¢inili transgastri¢nu apendektomiju,
a Bernhardt je 2007. godine uradio prvu transvaginalnu apendektomiju. Hibridni NOTES predstavlja
kombinaciju laparoskopske i NOTES procedure, gde se jedan port ubaci kroz umbilikus, a drugi kroz
vaginu ili Zeludac, endoskopski (186-188).

Tim hirurga radi na maloj robotskoj ruci, koja bi kroz jednu 15 mm inciziju mogla da ude u organizam.
NASA takode radi na robotu, koji bi mogao da ude u organizam kroz umbilikus i uradi jednostavnije ope-
racije. Ovo ¢e moéi da se uradii kao urgentna procedura.




2. CIL) RADA | RADNA HIPOTEZA

Cilj istraZivanja:

1. Utvrditi da li je duzina hospitalizacije kra¢a kod dece operisane laparoskopski u odnosu na otvorenu
metodu apendektomije.

2. Utvrditi da li se razlikuje uéestalost pojave komplikacija poput infekcija rana, intraabdominalnih apseca
iileusa nakon laparoskopske i otvorene apendektomije.

3. Utvrditi uticaj laparoskopske i otvorene apendektomije na kvalitet Zivota, odnosno brzinu uspostavlja-
nja svakodnevnih aktivnosti.

Osnovne hipoteze od kojih se u istraZivanju polazi:

1. DuZina trajanja hospitalizacije je znacajno smanjena nakon laparoskopske u odnosu na otvorenu apen-
dektomiju.

2. Utestalost pojave intraabdominalnoh apscesa i ileusa nakon laparoskopske apendektomije je znadajno
reda u odnosu na otvorenu apendektomiju.

3. Deca sa akutnim apendicitisom operisana laparoskopski zna¢ajno ranije uspostavljaju svakodnevne ak-
tivnosti i zna¢ajno ranije postizu visok stepen kvaliteta Zivota.
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3. MATERIJALI METODE

Ispitanici i istrazivacki model

Do danas ne postoji konsenzus medu de¢jim hirurzima da li postoje i koje su prednosti laparoskopske u
odnosu na otvorenu metodu u le¢enju akutnog apendicitisa. Zato je osmisljeno ovo istraZivanje da bi nam
pomoglo da sagledamo problem i napravimo strategiju za njegovo resavanje.

U Zelji da poboljsamo kvalitet svakodnevnog klini¢kog rada, ovo istraZivanje o primeni minimalno inva-
zivne hirurgije je obavljeno, radi implementacije ove vrste hirurgije u protokol le¢enja apendicitisa i u de&joj
populaciji. Time bi obezbedili bezbedniji i kvalitetniji rad na klinici u svim fazama le¢enja akutnog apendi-
citisa. Perioperativni tok bez ili sa minimalnim komplikacijama, garancija je za najpovoljniji ishod lec¢enja,
smanjenje troskova le¢enja, duzine hospitalizacije i brzi povratak pacijenta svakodnevnom Zivotu, $to su
ujedno i ciljevi savremene medicine.

Na Klinici za dedju hirurgiju Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine sprovedena je
prospektivna, kontrolisana, randomizirana studija o operativnom le¢enju akutnog apendicitisa kod dece,
bilo da se ono vrsilo klasiénom, otvorenom apendektomijom ili primenom minimalno invazivne hirurgije
tj. laparoskopski.

U studiji su bili uklju¢eni svi pacijenti kod kojih je uradena apendektomija, a ¢iji su roditelji dali pismeni
pristanak za u¢e$ée u istraZivanju. U istraZivanje je bio uklju¢en 121 pacijent kod kojih je uradena apendek-
tomija. Kod 4 pacijenta je nadinjena konverzija, tj. promena operativne tehnike iz laparoskopske u otvore-
nu. Oni nisu ukljuéeni u statisti¢ku obradu. Svi pacijenti su bili podeljeni u dve osnovne terapijske grupe.
Jednu grupu su éinili bolesnici kod kojih je radena klasi¢na, otvorena apendektomija, bilo ih je ukupno 61.
Drugu osnovnu grupu su ¢inili pacijenti kod kojih je uradena laparoskopska apendektomija (60 pacijenata).
Obe grupe su, potom, bile podeljene na tri podgrupe: pacijenti sa negativnim apendiksom, nekomplikova-
nim i komplikovanim.

Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju:
+ Pacijenti koji se podvrgavaju apendektomiji zbog sumnje na postojanje akutnog apendicitisa

+ Bolesnici ASA (klasifikacioni sistem fizikalnog statusa pacijenta ameritkog udruZenja anesteziologa) I

do III

+ Bolesnici ¢iji su roditelji dali pismenu saglasnost za uée$ée u istraZivanju

Kriterijumi za neuklju¢ivanje u studiju:
+ Bolesici ASA statusaIViV

+ Bolesnici koji nisu dali pristanak za uklju¢ivanje u studiju

Metode

Nakon prijema pacijenta na Kliniku za dedju hirurgiju, Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine

Vojvodine, pod sumnjom da se radi o akutnom apendicitisu, obavljen je razgovor sa pacijentom i njegovim
roditeljima o daljem planu le¢enja, na¢inu i svrsi istraZivanja koje bi se obavilo. Ukoliko su pacijent i njegovi
roditelji prihvatili da uéestvuju u istraZivanju, $to su potvrdili svojim potpisom (odnosno potpisom roditelja
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ili staratelja), oni bi bili uklju¢eni u studiju i randomizirani u dve osnovne grupe. Nakon operativnog le¢enja
podeljeni su u tri podgrupe. Svaki pacijent je imao svoj individualni protokol.

Preoperativno, nakon uzimanja anamnesti¢kih podataka o glavnim tegobama, toku sadasnje bolesti, li¢noj
i porodi¢noj anamnezi, izvrSen je detaljan fizikalni pregled od strane hirurga. Uzete su i osnovne laborato-
rijske analize i na¢injen je ultrazvuéni pregled. U individualni protokol istraZivanja uneti su sledeéi podaci:

+ Uzrastipol deteta

+ Prisutni simptomi i duZina trajanja

+ Fizikalni pregled (palpatorna bolna osetljivost trbuha, lokalizacija i intenzitet)

+ Laboratorijski nalazi- vrednost leukocita, hematokrit, MPV, RDW, broj trombocita
+ Ultrazvuéni nalaz

+ Procena opsteg stanja prema ASA klasifikaciji

+ Prisustvo pratecih bolesti i terapija ovih bolesti

+ Vreme proteklo od prijema u bolnicu do operacije

+ Upvodenje i vrsta antibiotske terapije (preoperativno)

+ Parenteralna rehidracija

Operativno:

+ Vrsta hirurgije

+ Nalaz na apendiksu

+ Prisustvo peritonitisa i slobodne te¢nosti

+ Prisustvo udruZene patologije (mezenterijalni limfadenitis, nalaz na adneksima, Mekelov divertikulum
idr)

+ Duzina trajanja operacije

+ Patohistoloski nalaz apendiksa

+ Bakterioloski nalaz brisa abdomena - ukoliko je u pitanju komplikovan apendiks

Postoperativno:

+ Antibiotska terapija (vrsta i duZina primene)

+ Zapodinjanje peroralnog unosa

+ Utvrdivanje postoperativnog bola

+ Razvoj febrilnosti

+ Vreme uspostavljanja peristaltike creva

+ Izgled rane

+ Postoperativne komplikacije - formiranje intraabdominalnih apscesa, infekcije rane, ileusa i dr.)
+ Vracanje svakodnevnim aktivnostima (polazak u $kolu itd.)

+ Skala moguénosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti (Activity Assessment Scale-AAS), modifikovana
za dedji uzrast je kori§¢ena u merenju aktivnosti svakog postoperativnog dana, posle prvih sedam dana,
nakon mesec dana i nakon tri i §est meseci od operacije. Merena je i sposobnost pacijenta za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti (devet kategorija): leZi u krevetu, sedi, $eta, penje se uz stepenice, polazi u
$kolu, obavlja lake fizicke aktivnosti, umerene fizicke aktivnosti, teske aktivnosti. Sve stavke su imale
kategorije odgovora u opsegu od 1 do 5. Odziv kategorije za aktivnosti su: (1) bez poteskoca, (2) malo
poteskoéa, (3) tesko, (4) veoma tesko, (5) nije u stanju to da uradi.

+ Kuvalitet Zivota je meren upitnikom SF-10 za decu, koji je modifikovan za nase istraZivanje. SF-10 za
decu je prihvaéen upitnik za roditelje koji sadrzi deset pitanja za merenje fizickih i psihosocijalnih poj-
mova, da bi se dokumentovala razlika izmedu bolesnih i pacijenata u dobrom opstem stanju. Zbog svoje
sazetosti, SF-10 za decu mozZe se lako integrisati i primeniti za §iru procenu. Ovaj upitnik je namenjen
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deci uzrasta od 5 do 18 godina, a popunjavace se nakon 1, 3 i 6 meseci od operacije, na redovnim kon-
trolnim pregledima.

3.2.1 Operativno le¢enje apendicitisa otvorenom, klasic¢nom metodom

Svi pacijenti sa akutnim apendicitisom su bili operisani u uslovima opste anestezije, sa kontrolisanom ven-
tilacijom i obezbedenim disajnim putem endotrahealnom intubacijom. Intravenska kanila je bila plasirana,
po prijemu, na Odeljenju za abdominalnu hirurgiju. Preoperativno je sprovedena parenteralna rehidracija
i svaki pacijent je preoperativno dobio profilakti¢cku dozu antibiotika (Garamycin 3-5 mg/kg iv.). Nakon
preoperativne pripreme, pripreme operativnog polja prebrisavanjem operativne regije rastvorom joda, pri-
stupilo se operativnom le¢enju. Otvorena apendektomija se vrsila kroz naizmeni¢ni rez sa desne strane.
Nakon incizije koZe, potkoZe, aponeuroze spolja$njeg kosog misica, tupog razmicanja misi¢nih vlakana,
pristupilo se peritoneumu. Po otvaranju peritoneuma eksteriorizovao se cekum sa crvulijkom. U sluéaju
postojanja komplikovanog apendicitisa, sa prisustvom peritonitisa, uzimao se bris za bakteriologki pregled.
Ligiran je mezenteriolum sa krvnim sudovima za crvuljak, sledila apendektomija, postavljanjem ligature na
bazu apendiksa. Bataljak je zbrinut §avom duvankese i ,z" §avom. Potom je nacinjena eksploracija tankog
creva u duzini od 90-100 cm od Bauhinijeve valvule radi utvrdivanja postojanja udruZene patologije. Nakon
toalete trbusne duplje, operativna rana je zatvorena po slojevima.

3.2.2 Operativno le¢enje apendicitisa laparoskopskom metodom

Kod laparoskopskih apendektomija operacija je radena u uslovima iste vrste anestezije i preoperativne pri-
preme (antibiotska profilaksa Garamycin-om). Neposredno pre ulaska u operacionu salu proveri se da li
je pacijent mokrio, da bi bili sigurni da je mokraéna besika ispraznjena. Priprema operativnog polja se vrsi
na isti nacin kao i kod otvorene apendektomije. Obavezno, po uvodenju pacijenta u opstu anesteziju i in-
tubacije, plasira se nazogastri¢na sonda, radi dekompresije Zeluca. U laparoskopskoj hirurgiji je kori§¢ena
tehnika sa tri 5 mm porta. Prvi port je plasiran, otvorenom metodom po Hasson-u, kroz infraumbilikalnu
polulu¢nu 5 mm dugu inciziju. Kreiran je pneumoperitoneum od 10-14 mmHg, pri brzini od 2,5-3 1/min,
u zavisnosti od uzrasta deteta. Potom su pod kontrolom kamere, ubacena jo§ dva 5 mm radna porta, desno
i levo ilija¢no. Pacijent je pozicioniran u blagom Trendelenburg-ovom i levom lateralnom poloZaju, kako
bi ekspozicija cekuma bila bolja. Nadinjena je eksploracija cele trbusne duplje. Identifikovan je cekum sa
crvuljkom. Mezenteriolum je zbrinut ultrazvu¢nim makazama. Potom su postavljene intrakorporalne liga-
ture na bazu apendiksa i nad¢injena apendektomija. Crvuljak, ukoliko se radilo o komplikovanom apendici-
tisu, je odstranjen kroz desni, ilija¢ni port, ¢esto uz koriséenje i endobag-a. Sledila je eksploracija adneksa,
ukoliko je u pitanju pacijent Zenskog pola i eksploracija vijuga tankog creva, radi evidentiranja postojanja
udruZene patologije. Ukoliko su verifikovane ciste jajnika, paratubarne ciste, iste su uobicajeno u istom
aktu i zbrinute. Mekelov divertikulum je takode reseciran ukoliko nije bio u pitanju komplikovan apen-
dicitis. U protivnom, zbrinjavanje Mekelovog divertikuluma je odloZeno za kasniji period, obi¢no nakon
Sest meseci. Apendiks je poslat na patohistolosku verifikaciju. Nakon detaljne toalete, irigacije i aspiracije,
kompletne dekompresije trbusne duplje, sledilo je zatvaranje operativne rane po slojevima. Takode, rane su
tretirane infiltracijom lokalnim anestetikom (Lidocaine 2%).



3.2.3 Protokol ispitivanja
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Redni broj:

Maticni broj istorije bolesti:

Ime i prezime pacijenta:

Godina rodenja:

Pol:

Datum prijema:

Operater:

Simptomi

DuZina trajanja simptoma

Laboratorijske analize (broj leukocita x 10%/1)

Laboratorijske analize (hematokrit %)

Laboratorijske analize (sediment urina)

Ultrazvu¢ni nalaz

ASA klasifikacija

Udruzene bolesti

Vreme proteklo od prijema do operacije

Antibiotska profilaksa preoperativno

Antibiotska terapija postoperativno

DuZina trajanja antibiotske terapije

Antibiotska terapija nakon otpustanja

Parenteralna rehidracija- duzina postoperativno

Vrsta hirurgije (otvorena / laparoskopska)
- podela na osnovne grupe

Podela na podgrupe
(negativni / nekomplikovani / komplikovani)

Nalaz na apendiksu

Postojanje peritonitisa

UduZena patologija

Simultane intervencije

Duzina trajanja operacije

DuZina trajanja pneumoperitoneuma

Visina pritiska CO,

Broj portova

Nacin zbrinjavanja bataljka

Skeletizacija apendiksa

Patohistoloski nalaz

Bakterioloski bris abdomena
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Zapocinjanje unosa per os

DuZina trajanja povisene telesne temperature

Visina povisene telesne temperature (°C)

Uspostavljanje peristaltike

Izgled rane

Postoperativno povracanje

Stolica- nakon operacije

Izgled stolice

Rane postoperativne klimplikacije

Kasne postoperativne komplikacije- ponovna
hospitalizacija

DuZina trajanja hospitalizacije

Postoperativne kontrole

3.2.4 Upitnici za pacijente i njihove roditelje

I deo (zaokruZzite najpribliZniji odgovor):
Vreme proteklo od operacije:

ATWNOST | poresoen |poresrocs | 0 | Tesko | o urai
LeZi u postelji 5 4 3 2 1
Sedi u postelji 5 4 3 2 1
Ustaje iz postelje 5 4 3 2 1
Seta unutar prostorije 5 4 3 2 1
Penje se uz stepenice 5 4 3 2 1
Polazi u kolektiv (vrti¢, skola) 5 4 3 2 1
Laka fizi¢ka aktivnost (3etnja) 5 4 3 2 1
e I N B N
e s | o s ] e |




IT deo (zaokruzite najpriblizniji odgovor)
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1. Koliko je vremena proslo od operacije do danas:

1 mesec

3 meseca

6 meseci

2. Uopsteno, kako bi ste ocenili zdravstveno stanje vaseg deteta:

5
Odli¢no

4
vrlo dobro

3
dobro

2
nije lo3e

1
lose

3. Tokom perioda od operacije do danas, da li je vase dete imalo nekih ograni¢enja u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti u Skoli/vrti¢u?

4
Ne

3
Da, u manjoj meri

2
Da, u vecoj meri

1
Da, znakajno

4. Tokom perioda od operacije do danas, da li je zdravstveno stanje ogranicavalo
svakodnevnih aktivnosti u Skoli/vrti¢u?

va

e dete u obavljanju

4
Ne

3
Da, u manjoj meri

2
Da, u vecoj meri

1
Da, znacajno

5. Da li je vase dete od operacije do danas imalo poteskoc¢a u obavljanju zadataka u Skoli/vrti¢u zbog
emocionalnih problema?

4 3 2 1
Ne Da, u manjoj meri Da, u vecoj meri Da, znacajno

6. Tokom perioda od operacije do danas, koliko je snazna bila fizicka bol kod vaseg deteta?

5 4 3 2 1

Bez bola slab umeren snazan veoma snazan bol

7. Tokom perioda od operacije do danas, koliko je vase dete bilo zadovoljno druzenjem sa prijateljima?

5 4 . 3 . 2 !

. . ni zadovoljno , veoma
Veoma zadovoljno zadovoljno . . nezadovoljno .
ni nezadovoljno nezadovoljno

8. Tokom perioda od operacije do danas, koliko je vase dete bilo uopste zadovoljno?

5 4 . 3 . 2 !

. . ni zadovoljno , veoma
Veoma zadovoljno zadovoljno . . nezadovoljno .
ni nezadovoljno nezadovoljno

9. Tokom perioda od operacije do danas, koliko je vase dete bilo uznemireno?

5 4 3 2 1

Nikad retko ponekad skoro stalno sve vreme
10. U poredenju sa drugom decom istog uzrasta, kako se vase dete ponasalo u periodu od operacije do
danas?
5 4 3 2 1
Odli¢no vrlo dobro dobro nije lose lose

Vas komentar i sugestije:

Vas potpis:

Hvala na saradnji!
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Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podaci su obradeni i analizirani kori§¢enjem statistitkog paketa SPSS 20 Statistics. KoriStene
su metode deskriptivne statistike. Uraden je prosek, standardna devijacija (SD), odredena najmanja (Min)
i najveéa (Max) vrednost ili izra¢unat broj i procenat (N,%) za kontinuirane ili kategoricke promenljive,
respektivno. Odredena je medijana i interkvartalni raspon sa 25. 1 75. percentilom i pojedine kontinuirane
vrednosti su predstavljene pomo¢u pravougaonih grafikona. Poredenje prose¢nih vrednosti je uradeno Stu-
dentovim t-testom, ili Man-Vitnijevim U testom, u zavisnosti od distribucije podataka. Hi-kvadrat test i
Fi§erov test je kori§ten za kategoricke varijable.

Izracunat je prosecni skor za kvalitet Zivota i svakodnevne aktivnosti. Sva pitanja na skali su od 0 do 100,
gde 0 oznacava veoma nizak nivo, a 100 predstavlja veoma pozitivan odgovor za tu tvrdnju. Za svakodnevne
aktivnosti, bodovanje je izvedeno na sledeéi nacin: bez poteskoéa - 100, minimalne poteskoée - 75, tesko -
50, veoma tesko - 25 i ne moze da uradi - 0. Za kvalitet Zivota, za indikatore koji su oznadeni petostepenom
skalom bodovanje je bilo: 5-100; 4-75; 3-50; 2-25 i 1-0. Indikator sa ¢etvorostepenom skalom je bodovan
tako $to je 4-100; 3-66,65; 2-33,35 i 1-0. Vrednosti skora preko 80 su predstavljale dobar kvalitet Zivota i
dobre svakodnevne aktivnosti, dok su vrednosti < 80 zna¢ile da kvalitet Zivota nije dobar i da svakodnevne
aktivnosti nisu dobre.

Za odredivanje razlike izmedu svakodnevnih aktivnosti i kvaliteta Zivota u ispitivanim vremenskim intet-
valima koristena je Jednofaktorska analiza varijanse (ANOVA) sa ponovljenim merenjima. Statisti¢ki zna-
¢ajne korelacije izmedu dana hospitalizacije sa kvalitetom Zivota i svakodnevnim aktivnostima odredene su
Pirsonovom korelacionom analizom i linearnim regresionim modelom.

Uticaj potencijalnih, prediktorskih socio-ekonomskih varijabli analiza na kvalitet Zivota i svakodnevne ak-
tivnosti kod dece sa akutnim apendicitisom analiziran je multiplom regresionom analizom. Za kvalitet
zivota i svakodnevne aktivnosti u ispitivanim vremenskim intervalima odredena je povriina ispod krive,
osetljivost i specifiénost pomo¢u ROC analize. Vrednosti p manje od 0,05 su smatrane statisticki znacajne.



4. REZULTATI

Tokom perioda od februara 2014. do decembra 2014. godine, na Klinici za de¢ju hirurgiju u Novom Sadu,
Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine operisano je 125 dece sa znacima akutnog apen-
dicitisa. Od toga, laparoskopskom tehnikom, operisano je 60 pacijenata (48%), a klasi¢nom, tj. otvorenom
metodom 61 pacijent (48,8%). Zbog tezine operativnog nalaza, kod 4 pacijenta (6,2%) je uradena konver-
zija, odnosno promena operativne tehnike iz laparoskopske u otvorenu metodu. Svi operisani pacijenti su
u odnosu na terapijski pristup (laparoskopska ili otvorena operativna tehnika) podeljeni u dve ispitivane

grupe: laparoskopska grupa (L) i otvorena grupa (O).

Uzrasna i polna struktura

U ukupnom uzorku od 125 ispitanika, uzrast dece se kretao od 2 do 18 godina. Prose¢an uzrast ispitanika
u ukupnom uzorku i po ispitivanim grupama, predstavljen je u tabeli 4.1, a polna struktura u tabeli 4.2.

Tabela 4.1 Prosecan uzrast ispitanika u ukupnom uzorku i po ispitivanim grupama

[\ Prosek SD Minimum  Maksimum
Grupa L 60 12,17 3,55 2 18
Grupa O 61 11,33 3,62 3 18
Grupa K 4 7,50 3,32 3 1
Ukupno 125 11,61 3,65 2 18
L-laparoskopski; O-otvoreno; K- konverzija

Prose¢an uzrast dece operisane laparoskopski je iznosio 12,17 + 3,55 godina, a dece operisane otvoreno
11,33 + 3,62 godina. Cetvoro dece kod kojih je uradena konverzija su bila u proseku uzrasta 7,50 + 3,32,
odnosno u intervalu od 3 do 11 godina (Tabela 4.1). Nije bilo statisti¢ki znac¢ajne razlike u uzrastu izmedu
dece koja su operisana laporaskopski i dece operisanih otvorenom metodom (t = 1,288; p = 0,200).

Tabela 4.2 Polna struktura po grupama i u ukupnom uzorku

Muski Zenski Ukupno
N % N % N %
Grupa L 37 48,7 23 46,9 60 48,0
Grupa O 38 50,0 23 46,9 61 48,8
Grupa K 1 1,3 3 6,1 4 3,2
Ukupno 76 100 49 100 125 100

Od 125 ispitanika, 76 (60,8%) je bilo muskog, a 49 (39,2%) Zenskog pola. Razlika je statisti¢ki znacajna
(¢ = 5,832; df = 1; p = 0,016). U grupi ispitanika kod koje je uradena konverzija jedan ispitanik je bio
muskog, a tri Zenskog pola (Tabela 4.2). Grupe laparoskopske i otvorene apendektomije su bile ujednacene
po polnoj strukeuri (y* = 0,005; df = 1; p = 0,943).



REZULTATI

M Stepen inflamacije crvuljka

Analiziran je stepen upaljenosti apendiksa, po terapijskim grupama, $to je predstavljeno u tabeli 4.3. Na
osnovu stepena upaljenosti crvuljka, ispitanici su svrstani u odgovarajuce podgrupe.

Tabela 4.3 Stepen inflamacije crvuljka po grupamaLi O

GrupaL Grupa O Grupa K
(N=60) (N=61) (NEZ]
N % N % n %
Negativni apendiks 8,3 4,9
Nekomplikovani 25 41,7 30 49,2
Komplikovani 30 50 28 459 4 100

Negativni apendiks je statisti¢ki zna¢ajno najmanje bio zastupljen (p < 0,001) u obe terapijske grupe. Polo-
vina ispitanika laparoskopske grupe je imalo komplikovani apendicitis, dok je u grupi otvorenih apendekto-
mija najvi$e ispitanika, 49,18% (30/61) imalo nekomplikovani apendicitis. Svi pacijenti kod kojih je uradena
konverzija su imali komplikovani apendicitis (Tabela 4.3).

Nije bilo statisticki zna¢ajne razlike izmedu terapijskih grupa L i O prema stepenu upaljenosti (y* = 1,015;
df = 2; p = 0,602).

U odnosu na uzrast pacijenta, sve ispitanike smo potom svrstali u tri kategorije (0-5; 6-12; 13-18 godina).
Analizirali smo stepen upaljenosti crvuljka, u odnosu na ove uzrasne kategorije, kako u celoj seriji ispitani-
ka, tako i po terapijskim grupama, $to je predstavljeno u tabeli 4.4.

Tabela 4.4  Stpen upaljenosti apendiksa u kategorijama uzrasta ( 0-5, 6-12 i 13-

18 godina) po grupama L i O i u ukupnom uzorku

Uzrast (godine)/

Stepen upaljenosti

Broj Procenat Broj Procenat Broj Procenat
0-5 godina
Negativni apendiks 0 0 0 0 0 0
Nekomplikovani 0 0 1 25,0 1 20,0
Komplikovani 1 100 3 75,0 4 80,0
Ukupno 1 100 4 100 5 100
6-12 godina
Negativni apendiks 1 3,2 3 8,6 4 6,1
Nekomplikovani 16 51,6 19 54,3 35 53,0
Komplikovani 14 45,2 13 377 27 40,9
Ukupno 31 100 35 100 66 100
13-18 godina
Negativni apendiks 4 14,3 0 0,0 4 8,0
Nekomplikovani 32,1 10 455 19 38,0
Komplikovani 15 53,6 12 54,5 27 54,0
Ukupno 28 100 22 100 50 100
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Najvise dece, 54,54% (66/121) je bilo uzrasta 6-12 godina, a najmanje 4,13% (5/121) u kategoriji od 0-5

godina. Preko polovine dece uzrasta 6-12 godina je imalo nekomplikovani, a kod najstarijih adolescenata
54% su bili komplikovani (Tabela 4). U najmladoj uzrasnoj kategoriji do 5 godina, ¢ak 80% pacijenata je
imalo komplikovani apendicitis.

Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika izmedu grupa u odnosu na stepen upaljenosti, ni u jednoj uzrasnoj

kategoriji (p > 0,05).

Simptomi bolesti

Analizirana je pojava simptoma akutnog apendicitisa, kao i duZina njihovog trajanja u obe terapijske grupe
i po podgrupama, u odnosu na stepen upaljenosti. Rezultati su prikazani u tabeli 4.5.

Tabela 4.5 Vrsta simptoma u odnosu na stepen upaljenosti u grupama Li O

Stepen inflamacije/ Negativan Nekomplikovan  Komplikovan Ukupno
Simptomi N % N N N %
Grupa L (N=60)
Bol 5 100 25 100 30 100 60 100
Febrilnost 1 20 5 20 10 33,33 16 26,70
Mucnina 2 40 6 24 12 40 20 33,30
Povracanje 2 40 10 40 19 63,33 31 51,70
Tecna stolica 2 40 4 16 4 13,33 10 16,67
Grupa O (N=61)
Bol 3 100 30 100 28 100 61 100
Febrilnost 1 33,33 4 13,33 5 17,86 10 16,40
Mucnina 0 0 13 43,33 10 35,71 23 37,70
Povracanje 1 33,33 13 43,33 21 75,00 35 57,40
Tecna stolica 1 33,33 4 13,33 3 10,71 8 13,10

Bol su imali svi ispitanici. U obe terapijske grupe, preko 50% dece je povracalo, a kod treéine se pojavila
muénina. U podgrupi dece sa komplikovanim apendicitisom, 68,96% ispitanika (40/58) je povracalo i to
u laparoskopskoj terapijskoj grupi 63,33%, a u grupi otvorenih apendektomija 75% pacijenata se Zalilo na
povracanje (Tabela 5).

U terapijskoj grupi laparoskopskih apendektomija, bol kao jedini simptom, imalo je 25% pacijenata (15/60).
U ovoj istoj grupi, bol u kombinaciji sa jos jednim simptomom (povraéanje ili povisena telesna temperatura)
je zabelezeno kod 30% pacijenata (18/60), dok se bol u kombinaciji sa jo§ dva simptoma javio kod 26,67%
pacijenata (16/60). Bol u kombinaciji sa tri simptoma se javio kod 16.67% ispitanika (10/60), a sa cetiri
simtpoma samo kod jednog. Kod pacijenata terapijske grupe otvorenih apendektomija samo bol bio je pri-
sutan kod 22,95% pacijenata (14/61), u kombinaciji sa jo§ jednim simptomom kod 31,15% (19/61), sa dva
simptoma kod 26,23% (16/61), a sa tri kod 18,03% pacijenata (11/61).



REZULTATI
4.3.1 Duzina trajanja simptoma

U ukupnom uzorku, simptomi su trajali od 1 sata do 30 dana, u proseku 1,74 dana. Medijana je iznosila 1,
a interkvartalni raspon 0,50 (0,5-1). Kod ¢etvoro dece gde je uradena konverzija laparoskopske apendekto-
mije u otvorenu, simptomi su trajali 12 h, 1 dan, 3 danai5 dana. Analizirana je duZina trajanja simtoma, u
obe terapijske grupe, prema stepenu upaljenosti. Rezultati su prikazani u tabeli 4.6.

Tabela 4.6 Duzina trajanja simptoma (dani) prema stepenu inflamacije crvuljka

Broj Prosek DG GG Min Max
Grupa L
Negativni apendiks 5 1,00 0,24 1,76 0,50 2,00
Nekomplikovani 25 2,72 0,23 5,21 0,25 30,00
Komplikovani 30 1,21 0,81 1,61 0,25 4,00
Ukupno 60 1,82 0,79 2,85 0,25 30,00
Grupa O
Negativni apendiks 3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Nekomplikovani 30 1,85 -0,16 3,86 0,25 30,00
Komplikovani 28 1,43 0,97 1,89 0,04 4,00
Ukupno 61 1,62 0,63 2,60 0,04 30,00
95% IP- 95% Interval poverenja; DG- Donja granica; GG- Gornja granica

Kod ispitanika koji su operisani laparoskopski, simptomi su u proseku trajali 1,82 dana, a kod ispitanika
¢ija operacija apendiksa je bila otvorena 1,62 dana, ali je medijana bila 1 dan kod obe terapijske grupe (Ta-
bela 4.6). Kod dece sa nekomplikovanim apendiksom simptomi su u proseku trajali 2,72 dana u terapijskoj
grupi laparoskopskih apendektomija, a u grupi otvorenih 1,85 dana. Kod dece sa komplikovanim apendi-
citisom, simptomi su trajali u proseku 1,43 dana u terapijskoj grupi otvorenih apendektomija, u odnosu na

1,21 dan u grupi laparoskopija.

Rezultati Man-Vitnijevog U testa nisu pokazali statisticki zna¢ajnu razliku u duZini trajanja simptoma

izmedu ispitivanih terapijskih grupa (Z = -0,097; p = 0,923).

Na grafikonu 1 je predstavljena raspodela duZine trajanja simptoma prema stepenu upaljenosti u terapij-
skim grupama.
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Grafikon 1.  Raspodela duzine trajanja simptoma prema stepenu upaljenosti crvuljka u terapijskim grupama Li O
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Na grafikonu 1 se uo¢ava znatna pozitivna asimetrija kod obe terapijske grupe u svim stepenima upaljeno-
sti. Ovo znadéi da je bilo viSe dece ¢iji su simptomi trajali kraée od proseéne vrednosti. Kod pacijenata koji su
imali negativni apendicitis se uocava ekstremno dugo trajanje simptoma kod petoro dece terapijske grupe
laparoskopskih, odnosno kod dvoje dece grupe otvorenih apendektomija.

Rezultati analize broja ispitanika ¢iji su simptomi trajali kraée od 36 sati i duze od 36 sati, prema stepenu
upaljenosti, u obe terapijske grupe su predstavljeni na grafikonu 2.

Grafikon 2.  Broj ispitanika ciji su simptomi trajali krace od 36 sati i duze od 36 satiu
odnosu na stepen upaljenosti crvuljka u terapijskim grupama Li O
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Na grafikonu 2 se uoc¢ava da su kod dece sa negativnim apendiksom, simptomi trajali duZe od 36 sati samo
kod jednog deteta. Kod dece ¢iji je stepen upaljenosti apendiksa bio nekomplikovan, simptomi su bili duzi



ezuran

od 36 sati kod 20% (11/55), dok su simptomi trajali duZe od 36 h kod komplikovanih apendicitisa u 27,58%
pacijenata (16/58).

Laboratorijske analize

U studiji su analizirane vrednosti laboratorijskih testova i to: broj leukocita (Le), broj trombocita (Tt), mera
distribucije ili heterogenosti u veli¢ini cirkuli§uéih eritrocita (RDW), srednji volumen trumbocita (MPV).
Vrednosti svih ovih parametara posebno su analizirane, kako u celom uzorku, tako i po terapijskim grupa-
ma, prema stepenu inflamacije crvuljka (Tabela 4.7).

Tabela 4.7 Laboratorijske analize prema stepenu upaljenosti u ispitivanim grupama

Grupa L (N=60) Grupa O (N=61)

Broj | Prosek SD Min Max | Broj | Prosek SD Min Max
Le (r.v.: 4,5-11,3 x10°/1)
Negativni 5 11,20 3,40 | 6,00 | 14,10 3 15,50 | 10,61 | 4,60 | 25,80
Nekomplikovani 25 | 1450 | 545 | 580 | 2860 | 30 | 1542 | 453 | 650 | 27,80
Komplikovani 30 | 15,85 4,31 750 | 24,80 | 28 | 1590 3,71 | 10,50 | 25,00
Ukupno 60 | 1490 | 486 | 580 | 28,60 | 61 15,65 | 4,46 | 4,60 | 27,80
RDW (r.v.: 12,0-14,0 %)
Negativni 5 13,20 1,62 | 11,30 | 1570 | 3 1,30 | 0,36 | 11,00 | 11,70
Nekomplikovani 25 | 13,09 1,69 | 11,50 | 16,00 | 30 | 13,73 2,04 | 11,20 | 18,00
Komplikovani 30 | 13,43 1,53 | 11,30 | 16,10 | 28 | 13,53 1,56 | 11,40 | 16,00
Ukupno 60 | 13,27 1,59 | 11,70 | 16,10 | 61 13,52 1,83 | 11,00 | 18,00
PLT (r.v.: 150-450 x10'%/1)
Negativni 5 248,00 | 44,79 180 298 3 278,67 | 60,58 | 220 341
Nekomplikovani 25 | 265,64 | 53,33 | 180 411 30 | 266,47 | 36,77 | 200 345
Komplikovani 30 | 258,80 | 48,21 | 180 425 28 | 270,14 | 61,37 | 160 491
Ukupno 60 | 260,75 | 49,61 | 180 425 61 | 268,75 | 49,79 | 160 491
MPV (r.v.: 6,0-13,0 fl)
Negativni 5 7,64 0,79 | 6,80 | 8,80 3 7,23 0,61 6,70 | 7,90
Nekomplikovani 25 6,76 1,01 4,80 | 840 | 30 7,58 0,65 | 700 | 990
Komplikovani 30 7,32 1,62 | 530 | 13,20 | 28 7,20 098 | 450 | 9,70
Ukupno 60 712 1,36 | 4,80 | 13,20 | 61 7,39 0,83 | 450 | 990
HCT (r.v.: 32,0-41,9%)
Negativni 5 40,20 | 290 | 36,30 | 43,00 | 3 38,60 | 1,60 | 37,00 | 40,20
Nekomplikovani 25 | 41,28 | 4,02 | 2770 | 4960 | 30 | 38,67 | 2,84 | 32,70 | 44,60
Komplikovani 30 | 40,54 | 3,69 | 34,70 | 51,00 | 28 | 40,95 | 3,71 | 31,30 | 47710
Ukupno 60 | 40,81 | 3,73 | 27,70 | 51,00 | 61 39,71 3,39 | 31,30 | 47,0

rv. = referentna vrednost
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Rezultati t-testa nisu pokazali statisticki znacajne razlike (p > 0,05) izmedu ispitivanih terapijskih grupa L
i O, u analiziranim laboratorijskim podacima.

Odredivali smo broj i procenat ispitanika ¢iji su leukociti < 101 > 10 (x10°/1) u terapijskim grupama Li O
i predstavili ih u tabeli 4.8.

Tabela 4.8 Broj i procenat ispitanika ¢iji su leukociti < 10 i > 10 (x109/1) u grupama Li O

Grupa L (N=60) Grupa O (N=61)
Broj leukocita/ <10 >10 <10 >10
stepen upaljenosti n % N % n % n %
Negativni apendiks 2 3,3 3 5,0 1 1,6 2 3,3
Nekomplikovani 6 10,0 19 31,7 3 4,9 27 44,3
Komplikovani 1 17 29 48,3 0 0,0 28 45,9
Ukupno 9 15,0 51 85,0 4 6,5 57 93,5

U obe grupe pacijenata operisanih zbog akutnog apendicitisa 89,26% ispitanika je imalo broj leukocita veéi
od 10x10°/1. Analizirajuéi po grupama posebno, a u odnosu na stepen inflamacije, u terapijskoj grupi L
48,3% ispitanika (29/60) sa poviSenim brojem leukocita je imalo komplikovani appendicitis, a kod 5% pa-
cijenata (3/60) se radilo o negativnom apencitisu. Ali, u podgrupi komplikovanih apendicitisa, operisanih
laparoskopski, 96,67% pacijenata (29/30) je imalo vrednosti leukocita vise od 10x10°/1. U terapijskoj grupi
O, od pacijenata sa poviSenim brojem leukocita preko 10x10°/1, kod 45,9% ispitanika (28/61) se radilo o
komplikovanom apendicitisu, a kod 3,3% (2/61) o negativnom. U podgrupi komplikovanih apendicitisa,
operisanih otvorenom metodom, kod svih pacijenata leukociti su bili poviseni.

Hi- kvadrat test nezavisnosti nije pokazao statisticki zna¢ajnu razliku izmedu grupa po broju ispitanika sa
povidenim vrednostima leukocitima (y* = 1,454; df = 1; p = 0,154).

Analizirane su i vrednosti mera distribucije ili heterogenosti u veli¢ini cirkuli$uéih eritrocita (RDW) kod
svih ispitanika i po terapijskim grupama. Rezultati su prikazani na grafikonu 3.

Grafikon 3. Broj ispitanika sa normalnim i povisenim vrednostima RDW-a u terapijskim grupama Li O
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Na grafikonu 3 se uo¢ava da je po 13 ispitanika iz obe grupe imalo niZe vrednosti od 12%. Vrednosti veée
od 14% su bile kod 18/60 (30%) ispitanika grupe L i kod 21/61 (34,4%), ali razlika nije bila statisti¢ki zna-
¢ajna (= 0,294; df = 2; p = 0,863).
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Analizirane su vrednosti srednjeg volumena trumbocita (MPV) u ukupnoj seriji i po terapijskim grupama.

Rezultati su prikazani graficki, takode (Grafikon 4).

Grafikon 4. Broj ispitanika sa normalnim i povisenim vrednostima MPV-a u terapijskim grupama Li O
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NizZe vrednosti MPV-a od 6 fl su bile kod 18 ispitanika terapijske grupe L, a kod 3 ispitanika sa kompli-
kovanim apendicitisom u grupi O. U grupi L jedan ispitanik sa komplikovanim apendicitisom je imao
povi$enu vrednost MPV, a u grupi O nije bilo ispitanika sa poviSenim vrednostima MPV-a (Grafikon 4).

Na osnovu vrednosti MPV-a i RDW-a ne moze se postaviti dijagnoza akutnog apendicitisa, niti se moze
predvideti o kom stepenu inflamacije crvuljka se radi.

Ultrazvuéni nalaz

Ultrazvuéni nalaz smo podelili u &etiri kategorije: negativan (U0), neodreden nalaz (U1), pozitivan ultra-
zvuéni nalaz samo na apendiksu (U2) i pozitivan ultrazvuéni nalaz na apendiksu uz pozitivne sekundarne
ultrazvuéne znake akutnog apendicitisa kao $to su inflamacija okolnog masnog tkiva, prisustvo slobodne

te¢nosti i druge (U3).

Analizirali smo nalaz ultrazvu¢nog pregleda u celoj seriji i po terapijskim grupama, u odnosu na stepen in-
flamacije apendiksa. Kod 5,78% pacijenata (7/121) ultrazvuéni pregled nije bio uraden iz tehnickih razloga.
Ultrazvuéni nalaz kod 12,39% pacijenata (15/121) je bio neodreden (U1), jer se apendiks nije prikazao, niti
je bilo drugih sekundarnih znakova akutnog apendicitisa. U ovoj grupi pacijenata gde se apendiks nije vizu-
elizovao i nisu postojali sekundarni znaci akutnog apendicitisa radilo se 0 26,67% komplikovanih apendi-
citisa (4/15), 66,67% nekomplikovanih apendiksa (10/15) i samo kod jednog pacijenta nalaz na apendiksu
je bio negativan. Sa druge strane, kod jednog pacijenta ultrazvuéni nalaz je bio potpuno uredan, a radilo se
o0 gangrenozno upaljenom crvuljku (Tabela 4.9).
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Tabela 4.9 Poredenje ultrazvu¢nog nalaza sa stepenom inflamacije apendiksa po terapijskim grupama Li O
uo U1 U2 u3 Nedostaje  Ukupno
Grupa L
Negativni 0 0 0 2(40%) 3(60%) 5
Nekomplikovani 0 6 (24%) 1(4%) 17 68%) 1(4%) 25
Komplikovani 0 2(6,67%) 4(13,3%) 22(73,3% 2(6,67%) 30
Ukupno 0 8 (13,33%) 5(8,33%) | 41(68,33%) 6(10%) 60
Grupa O
Negativni 0 1(33,33%) | 2(66,67%) 0 0 3
Nekomplikovani 0 4(13,33%) 3(10%) 23(76,67%) 0 30
Komplikovani 1(3,57%) 2(7,15%) 0 24(85,71%) 1(3,57%) 28
Ukupno 1(1,64%) 7(11,48%) 5(8,20%) | 47(77,04%) 1(1,64%) 61

Duzina vremena proteklog od prijema u bolnicu do operacije

Analizirali smo vreme proteklo od prijema u bolnicu, pa do pocetka operacije. Rezultate smo prikazali

graficki (Grafikon 5.)

Grafikon 5. Raspodela vrednosti proteklog vremena od prijema do operacije
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Na grafikonu 5 se uo¢ava znatna pozitivna asimetrija u obe grupe, §to ukazuje na ve¢i broj dece kod kojih
je vreme proteklo od prijema do operacije krade od prose¢nog vremena, tj. 8,24 sata u terapijskoj grupi L
i 4,44 sata u grupi O. Medijana u terapijskoj grupi L je iznosila 4 sata sa interkvartalnim rasponom 8,88
sati (2 — 10,88), a medijana u grupi O je bila 3 sata sa interkvartalnim rasponom 4,03 sati (1,87 — 5,90).
Minimalno vreme od prijema do operacije u grupi L je bilo pola sata, dok je u grupi O dvoje dece odmah
operisano po prijemu. NajduZe vreme proteklo od prijema do operacije u terapijskoj grupi O je bilo 18 sati.
Rezultati Man-Vitnijevog testa nisu pokazali statisti¢ki znacajnu razliku u vremenu proteklom od prijema

do operacije izmedu terapijskih grupa (Z = -1,69; p = 0,091).

4.6.1 ASA klasifikacija pacijenata

U studiji su svi pacijenti svrstani u odnosu na ASA klasifikaciju (klasifikacioni sistem fizikalnog statusa
pacijenta ameri¢kog udruZenja anesteziologa) u kategorije odgovarajuéeg stepena. U ovom sistemu katego-
rizacije, u odnosu na stepen rizika od anestezije, postoji pet stepena fizikalnog statusa pacijenta.
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ASA Kklasifikacija pacijenata po terapijskim grupama i u ukupnom uzorku je predstavljena u tabeli 4.10.7.

Tabela 4.10 ASA klasifikacija pacijenata

Grupal Grupa O Ukupni uzorak
ASA Broj Procenat Broj Procenat Broj Procenat
I 37 61,67 47 77,05 84 69,42
I 22 36,67 13 21,31 35 28,93
[ 1 1,67 1 1,64 2 1,65
Ukupno 60 100 61 100 121 100

U ovom istraZivanju svi pacijenti su bili u svrstani po kategorijama, od prve do treée, pri ¢emu je 69,4% paci-
jenata bilo svrstano u ASA Tkategoriju. U obe terapijske grupe, najvise ispitanika pripada ASA I kategoriji,
a samo po jedno dete pripada ASA III (Tabela 4.7). Nije bilo statisticki zna¢ajnih razlika u anestezioloskoj
preoperativnoj proceni rizika (2 = 3,497; df = 2; p = 0,174) izmedu terapijskih grupa L1 O.

Duzina trajanja operacije

Analizirano je vreme trajanja operacije u obe ispitivane grupe. Srednje operativno vreme je iznosilo 65 mi-
nuta (opseg 25 - 185 min) za terapijsku grupu L 145,49 minuta (opseg 25 — 90 min.) za terapijsku grupu O.
Opva razlika je statisticki zna¢ajna (p < 0,001).

Zbog pozitivne asimetrije, kod obe grupe je bilo viSe dece ¢ija je operacija trajala kraée od proseka. Medi-
jana u ispitivanoj grupi L je iznosila 60 minuta sa interkvartalnim rasponom 20 (50-70 minuta), a u grupi
O 45 minuta sa istim interkvartalnim rasponom 20 (35 — 55 minuta). Ovo znaéi da je kod 25% ispitanika
grupe L operacija trajala od 25 do 50 minuta i kod 25% ispitanika preko 70 minuta. Kod tri ispitanika ope-
racija je trajala 115 minuta, dok je kod jednog deteta operacija trajala ekstremno dugo, 185 minuta. U grupi
O kod 25% ispitanika operacija je trajala od 25 do 35 minuta, dok je kod 25% trajala preko 55 minuta. Kod
jednog deteta operacija je trajala 90 minuta (Grafikon 6).

Grafikon 6. Raspodela vrednosti duzine trajanja operacije u minutima u terapijskim grupama Li O
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Duzina primene antibiotske terapije

Analizirana je duZina primene antibiotske terapije u ukupnoj seriji, kao i po terapijskim grupama, u od-
nosu na stepen inflamacije crvuljka. DuZina trajanja antibiotiotske terapije u terapijskim grupama L i O
(Grafikon 7) iznosila je od 1 do 11 dana. Kod skoro polovine ispitanika terapijske grupe O duZina primene
antibiotske terapije iznosila je 6 dana, a kod treéine terapijske grupe L 5 dana.

Grafikon 7.  Procenat ispitanika u odnosu na duZinu trajanja antibiotika po danima u terapijskim grupama Li O
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Duzina trajanja antibiotika u terapijskim grupama L i O, u odnosu na stepen inflamacije crvuljka, pred-
stavljeno je u tabeli 4.11.

Tabela 4.11 Duzina primene antibiotika prema terapijskim grupama L i O u odnosu na stepen inflamacije crvuljka

Komplikovani Nekomplikovani
Prosek SD Prosek SD
Grupa L (N=60) 30 6,30 1,06 | 29 4,86 1,36 4,555 0,000
Grupa O (N=61) 28 6,89 1,23 | 33 5,70 1,16 3,909 0,000
Ukupno (N=121) 58 6,59 117 | 62 5,31 1,31 5,622 0,000

Duzina primene antibiotske terapije je bila u proseku 6,59 + 1,17 dana kod komplikovanih i 5,31 + 1,31
dan kod nekomplikovanih apendicitisa. Antibiotici su statisticki znacajno duze (p < 0,001) davani kod
komplikovanih apendicitisa, u obe grupe (Tabela 4.11). U grupi laparoskopsko operisanih apendicitisa,
duzina primene antibiotske terapije je bila kraca, u odnosu na one operisane otvoreno, ali nije bilo statisi¢ki
znacajne razlike.

Bakterioloska analiza brisa abdomena

Tokom operacije, uziman je bris abdomena iz peritonealne $upljine za bakteriolosku analizu (biogram i
antibiogram) kod pacijenata sa komplikovanim apendicitisom. Analizirane su vrste izolovanih sojeva, kao
i njihova osetljivost na dejstvo antibiotika. Rezultati su prikazani u tabeli 4.12.
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Tabela 4.12 Bakteriolska analiza brisa peritonealne Supljine po terapijskim grupama Li O

Grupa L (60) Grupa O (61)
Broj pacijenata Broj pacijenata

Analiza brisa

Nije uzet bris 47 42
Negativan bris 7 12

E.coli 5 4
Sterptoc.alfa hemol. 1 1
Klebs.oxytoc. 1 0
Pseudom. aeruginosa 2 3

Staph. sp coag. neg. 1 2

Al Patohistoloska analiza crvuljka

Odstranjen crvuljak je nakon operacije poslat na patohistoloski pregled. Na ovaj na¢in smo vrsili dodatnu
potvrdu o postojanju akutne inflamacije crvuljka, koja je bila procenjena od strane hirurga, tokom operaci-
je. Svi patohistoloski nalazi su u odnosu na stepen inflamacije klasifikovani u ¢etiri kategorije: P1 - nega-
tivni; P2 - nekomplikovani; P3 - komplikovani i PO - hroni¢ni. Potom smo poredili nalaz patohistoloskog
pregleda sa operativnim nalazom koji je procenio hirurg. Osim toga, analizirano je i postojanje dodatne
patologije na crvuljku. Podaci su prikazani tabelarno (Tabela 4.13).

Tabela 4.13 Poredenje patohistoloskog nalaza sa operativnim nalazom po terapijskim grupama L i O

negz: tiv nekF:)Zmpl nedostaje Ukupno

Grupa L

Negativ. 1(20%) 4 (80%) 0 0 0 5
Nekomp. 4(16%) 3(12%) 16(64%) 1(4%) 1(4%) 25
Komplik. 0 0 17(56,67%) 12(40%) 1(3,33%) 30
Ukupno 5(8,33%) 7(11,67%) 33(55%) 13(21,67%) 2(3,33%) 60
Grupa O

Negativ. 0 0 0 0 3(100%) 3
Nekomp. 2(6,67%) 0 2(6,67%) 0 26(86,67%) 30
Komplik. 0 0 6(21,43%) 2(714%) 20(71,43%) 28
Ukupno 2(3,27%) 0 8(13,11%) 2(3,27%) | 49(80,33%) 61

Analizirali smo patohistoloske analize i poredili ih sa operativnim nalazom u laparoskopskoj i otvorenoj
terapijskoj grupi. U terapijskoj grupi L, intraoperativni nalaz negativnog apendiksa je patohistoloski potvr-
den u 80% slucajeva, a kod jednog pacijenta sa negativnim apendiksom su nadeni histoloski znaci hroni¢ne
inflamacije. U podgrupi nekomplikovanih apendiksa, patohistoloska analiza je potvrdila nalaz kod 64%
pacijenata (16/25), ali su u istoj grupi zabeleZena i 3 negativna apendiksa, kao i jedan komplikovani. U
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podgrupi komplikovanih apendicitisa, operisanih laparoskopski, dijagnoza je potvrdena kod 40% pacije-
nata (12/30), blaZi stepen upale od onog procenjenog intraoperativno je imalo 56,67% pacijenata (17/30).
U ovoj podgrupi nije bilo negativnih, ni hroni¢nih apendicitisa. U otvorenoj terapijskoj grupi analizirano
je 19,67% apendiksa (12/61). U podgrupi komplikovanih apendicitisa, operisanih otvorenom metodom,
patohistoloska analiza je uradena kod 8 pacijenata. Operativna dijagnoza je histoloski potvrdena samo
kod 2 pacijenta. Kod preostalih 6 pacijenata, histoloska slika inflamacije je bila blaZeg stepena u odnosu na
operativnu procenu i odgovarala je nekomplikovanim apendicitisima.

Postoperativno uspostavljanje rada intestinalnog trakta

4.11.1 Uspostavljanje crevne peristaltike

U studiji smo analizirali uspostavljanje crevne peristaltike nakon operacije, po terapijskim grupama i u
odnosu na stepen inflamacije crvuljka. Rezultati su prikazani graficki (Grafikon 8.)

Grafikon 8. Uspostavljanje crevne peristalike u odnosu na postoperativni dan, prema terapijskim grupama Li O
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Prvog postoperativnog dana, crevna peristaltika se javila kod 66,7% (40/60) ispitanika terapijske grupe L i
kod 19,7% pacijenata (12/61) terapijske grupe O, §to je statisticki znacajno (p < 0,001) manje. Drugog dana
nakon operacije, peristaltika se javila kod 80,3% ispitanika (49/61) otvorene grupe i statisti¢ki zna¢ajno (p
< 0,001) manje kod 30% pacijenata (18/60) laparoskopske grupe. Kod dva ispitanika terapijske grupe L,
crevna peristaltika se javila 3. dana. U terapijskoj grupi L, kod dve trec¢ine dece 20/30 (66,7%) peristaltika
se javila prvog postoperativnog dana, nezavisno od stepena upaljenosti. U grupi O peristaltika se javila kod
20/28 (71,4%) dece drugog postoperativnog dana koja su imala komplikovani appendicitis i kod 29/33
(87,9%) sa nekomplikovanim (Grafikon 8).

Rezultati Hi-kvadrat testa nezavisnosti su pokazali statisticki znadajnu razliku izmedu pojave crevne peri-
staltike po danima u terapijskim grupama L1 O (y* = 31,414; df = 2; p = 0,000). Crevna peristaltika se u
laparoskopskoj grupi statisticki znacajno cesée javljala prvog postoperativnog dana (x> = 15,007; df = 1; p
= 0,000), dok se u otvorenoj grupi crevna peristaltika znacajno ¢esce javljala drugog postoperativnog dana

(2= 14,343; df = 1; p = 0,000).

4.11.2 Pojava prve stolice nakon operacije

Analizirali smo pojavu prve stolice nakon operacije. Podatke smo analizirali u odnosu na stepen upaljeno-

sti crvuljka prema terapijskim grupama i predstavili ih graficki i tabelarno. (Grafikon 9 i Tabela 4.14)
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Grafikon 9. Pojava prve stolice u odnosu na postoperativne dane, po terapijskim
grupama L i O i po stepenu upaljenosti cruljka
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Kod najvise ispitanika 53%, (32/60) terapijske grupe L prva stolica se pojavila drugog postoperativnog
dana, a u grupi O, najvide pacijenata, 70,49% (43/60) je imalo stolicu treéeg postoperativnog dana, bez
obzira na stepen upaljenosti (Grafikon 9).

Tabela 4.14 Prose¢na vrednost pojave prve stolice (dani) po terapijskim grupama Li O i stepenu upaljenosti

Grupa L (N=60) Grupa O (N=61)
Broj Prosek | SD Broj Prosek SD t P
Komplikovani 30 2,47 0,73 28 2,71 0,66 -1,353 0,182
Nekomplikovani 30 2,40 0,50 33 2,76 0,50 -2,834 0,006
Ukupno 60 2,43 0,62 61 2,74 0,57 -2,800 0,006
t: t-test za nezavisne uzorke; p: statiusticka znacajnost; SD: Standardna devijacija;
Boldovane vrednosti su statisticki znacajne

Prva stolica nakon operacije, se u proseku javila nakon 2,43 + 0,62 dana u terapijskoj grupi L i statisticki
znadajno kasnije, nakon 2,74 + 0,57 dana u terapijskoj grupi O (Tabela 4.14). Nije bilo statisti¢ki znac¢ajnih
razlika u prose¢nim danima prve stolice u okviru grupa (p > 0,05), a prema stepenu upaljenosti.

4.11.3 Uspostavljanje peroralnog unosa nakon operacije

Jedna od kategorija koja pokazuje ponovno uspostavljanje funkcionisanja intestinalnog trakta, jeste i toleri-
sanje peroralnog unosa. Analizirali smo zapoc¢injanje peroralnog unosa po terapijskim grupama u odnosu
na postoperativne dane. Rezultati su prikazani graficki (Grafikon 10).
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Grafikon 10. Zapocinjanje peroralnog unosa nakon operacije po danima u odnosu na ispitivane grupe Li O
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Kod 85% dece (51/60) terapijske grupe L, per os unos je zapocet prvog dana nakon operacije, dok je kod
90,2% dece (55/61) terapijske grupe O, per os unos zapocet drugog postoperativnog dana (Grafikon 10).
Postoperativni peroralni unos je statisticki znacajno ranije zapocet kod ispitanika terapijske grupe L (3> =
82,025; df = 3; p = 0,000).

LA Postoperativno povracanje

U nasoj studiji, pratili smo pojavljivanje postoperativnog povracanja u obe terapijske grupe ispitanika, ana-
lizirali i rezultate prikazali tabelarno (Tabela 4.16).

Tabela 4.16 Postoperativno povracanje u terapijskim grupama L i O po danima

Operativni dan Broj pacijenata Procenat Validni procenat
0. 3 5,0 25,0
1. 5 8,3 41,7
Grupa L (N=60) 2. 3 5,0 25,0
3. 1 1,7 8,3
Nije povracalo 48 80,0
0. 4 6,6 28,6
1. 7 1,5 50,0
Grupa O (N=61) > 5 33 143
3. 1 1,6 7]
Nije povracalo 47 77,0

Kod 20% dece (12/60) terapijske grupe L se javilo povracanje, dok je u terapijskoj grupi O bilo 23% dece
(14) sa postoperativnim povraéanjem. Nije postojala statisticki znacajna razlika u broju ispitanika koji su
povracali nakon operacije, izmedu ispitivanih grupa L i O (y* = 0,525; df = 3; p = 0,913).
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Postoperativna febrilnost

U na$oj studiji, analizirali smo pojavu postoperativne febrilnosti, po terapijskim grupama u odnosu na
nacin operisanja. Posebno nam je bilo znacajno da uo¢imo koliki je broj dece sa povi§enom telesnom tem-
peraturom nakon 48 h od operacije, po terapijskim grupama, ali i u odnosu na stepen inflamacije crvuljka.

Od 125 ispitivane dece 43% (52) je bilo afebrilno. U terapijskoj grupi L 61,67% pacijenata je bilo febrilno
(37/60), a u terapijskoj grupi O 52,5% (32/61). Razlika u broju febrilne i afebrilne dece nije bila statisticki
znadajna po ispitivanim grupama (p > 0,05). Sva deca kod kojih je uradena konverzija laparoskopske u
otvorenu apendektomiju su bila febrilna nakon operacije (Grafikon 11).

Grafikon 11. Postoperativna febrilnost po terapijskim grupama
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Posmatran je i stepen telesne temperature, kod febrilne dece u odnosu na terapijske grupe. Rezultati su
prikazani u tabeli 4.17.

Tabela 4.17 Postoperativna febrilnost- stepen telesne temperature u 2C

95% IP
Prosek DG Minimum Maksimum
Laparoskop 37 37,8 0,5 37,6 38,0 37,2 39,6
Otvorena 32 37,9 0,6 37,7 38,2 371 39,6
Konverzija 4 38,5 0,3 38,1 38,9 38,2 38,7
Ukupno 73 37,9 0,6 37,8 38,0 37, 39,6

Analizom nije uocena statisticki znacajna razlika u stepenu telesne temperature kod febrilne dece izmedu
terapijskih grupa L1 O (t = -1,073; p = 0,287). Sva deca iz grupe gde je uradena konverzija laparoskopske

u otvorenu apendektomiju su imala povisenu telesnu temperaturu preko 38 °C.
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Grafikon 12. Medijana postoperativne febrilnosti po terapijskim grupama
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Na grafikonu 12 pozitivna asimetrija ukazuje na veéi broj dece koja su imala niZu febrilnost od proseka u

obe ispitivane grupe. Medijana je bila sli¢na u obe grupe, 37,7 °C i 37,8 °C u grupama L i O respektivno.

Analizom postoperativne febrilnosti nakon 48 h smo utvrdili da je kod 8,8% pacijenata (11/125) febrilnost
trajala duze od 48 h (Tabela 4.18), a od njih 63,63% (7/11) je imalo komplikovani apendicitis. Ako se po-
smatraju terapijske grupe, nije bilo razlike u odnosu na trajanje febrilnosti nakon 48 h, ¢ak ni posmatrajuéi
stepen inflamacije crvuljka.

Tabela 4.18 Postoperativna febrilnost nakon 48 h u odnosu na terapijske grupe i stepen inflamacije crvuljka

Negativni Nekomplikovani Komplikovani Ukupno
Laparoskop 2/5 (40%) 0/25 3/30 (10%) 5/60 (8,33%)
Otvorena 1/3(33,33%) 1/30(3,33%) 3/28 (10,71%) 5/61(8,2%)
Konverzija 0 0 1/4(25%) 1/4(25%)
Ukupno 3/8 (37,5%) 1/55 (1,81%) 7/62(11,29%) 11/125(8,8%)

Postoperativna primena analgetika

U nasoj studiji smo analizirali postoperativnu primenu analgetika u odnosu na obe terapijske grupe. Po-
stoperativno su ordinirani analgetici iz grupe nesteroidnih antiinflamatornih lekova i iz grupe opioidnih
analgetika. Koju vrstu analgetika ée dobiti pacijent u okviru terapije bola nakon operacije odreduje ane-
steziolog, u odnosu na operativni tok i stepen inflamacije crvuljka. Posmatrali smo broj doza obe grupe
analgetika. Rezultati su prikazani u tabelama 4.19. i 4.20.

Tabela 4.19 Analgetik iz grupe opioida ordiniran po terapijskim grupama L i O

Broj doza Broj pacijenata Procenat Validni procenat
1 3 5,0 25,0
Grupa L (N=60) ‘ ° & Hr
Ukupno 12 20,0 100,0
0 48 80,0




Grupa O (N=61)
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Broj doza Broj pacijenata Procenat Validni procenat
1 2 3,3 25,0
> 4 6,6 50,0
4 2 3,3 25,0
Ukupno 8 13,1 100,0
0 53 86,9

Tabela 4.20 Nesteroidni analgetik ordiniran po grupamaLi O

Grupa L (N=60) Grupa O (N=61) Ukupno (N=121)
Broj doza Pacligj::ata % pacligjreor:ata % pac?jreor{ata %
0 1 17 4 6,6 5 4
1 8 13,3 14 23,0 22 18,2
2 22 36,7 15 24,6 37 30,6
3 21 35,0 16 26,2 37 30,6
4 2 3,3 7 1,5 9 7,4
5 6 10,0 3 4,9 9 74
6 1 1,6 1 ,8
8 1 1,6 1 8
Ukupno 60 61 121

Analizom je utvrdeno da su ordinirani analgetici iz obe grupe. Nekada su davani kao monoterapija, a ne-
kad kao kombinacija lekova iz obe grupe. Posmatrajuéi primenu lekova iz grupe opioida primeéeno je da je
njihova primena bila manje zastupljena, kod obe terapijske grupe ispitanika, odnosno kod 20% pacijenata

terapijske grupe L i kod 13,1% pacijenata iz grupe O. Nesteroidni antiinflamatorni lekovi su bili ordinirani
kod svih ispitanika, ali sa razli¢itim brojem doza. Najvise pacijenata (36,7%) terapijske grupe L je primilo
dve doze nesteroidniog antiinflamatornog analgetika, a u terapijskoj grupi O tri doze nesteroidnog antiin-

flamatornog analgetika je ordinirano kod 26,2% pacijenata. Razlika nije bila statisti¢ki znadajna.

Posmatrajuéi broj doza analgetika, ordiniranih pacijentima u obe terapijske grupe u odnosu na stepen in-

flamacije dobijeni su rezultati prikazani u tabeli 4.20.

Tabela 4.20 Ordinirani analgetici u odnosnu na stepen inflamacije crvuljka po terapijskim grupamalLi O

Stepen Srednja
Grupa . pen. vrednost (broj  St. devijacija
inflamacije
doza)
Negativni 1,80 ,837 1 3
L Nekomplik. 2,44 1,294 1 7
Komplik. 3,43 1,977 1 9
Ukupno 2,88 1,728 1 9
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Stepen Srednja
Grupa . pen. vrednost (broj  St. devijacija
inflamacije
doza)
Negativni 2,00 1,000 1 3
@) Nekomplik. 2,27 1,048 1 5
Komplik. 3,36 1,726 1 8
Ukupno 2,75 1,491 1 8

Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika u broju doza izmedu grupa ni kod jednog stepena upaljenosti (p >
0.05).

MY Postoperativne komplikacije

Analizirana je pojava postoperativnih komplikacija, kako u ukupnoj seriji, tako i po grupama i u odnosu na
stepen inflamacije crvuljka. Sve komplikacije su svrstane u dve kategorije: rane i kasne.

U nasoj studiji, od 125 pacijenata koji su operisani zbog akutnog apendicitisa, ukupno, kod 8,00% pa-
cijenata (10/125) su se javile rane postoperativne komplikacije. U podgrupi komplikovanih apendicitisa,
kod 8,06% pacijenata (5/62) su se desavale komplikacije. Posmatrajuéi posebno terapijske grupe, u grupi
laparoskopskih apendektomija, komplikacije su se javile kod 8,33% ispitanika (5/60), a u otvorenoj grupi
kod 4,91%, (3/61). Ova razlika nije bila statisti¢ki zna¢ajna (> = 0,152; df = 1; p = 0,696). Kod dece gde

je radena konverzija, komplikacije su se javile samo kod jednog pacijenta.

U odnosu na stepen inflamacije crvuljka, u laparoskopskoj grupi komplikacije su se najéesée desavale kod
komplikovanih apendiksa u 13,33% slucajeva (4/30), a u grupi nekomplikovanih kod 4,00% (1/25). Za ra-
zliku od njih u grupi otvorenih apendektomija komplikacija kod komplikovanih apendicitisa nije bilo. Sve
komplikacije su se desavale samo kod nekomplikovanih apendicitisa i to u 10,00% slucajeva (3/30).

Ni jedno dete nije imalo kasnu postoperativnu komplikaciju tokom posmatranog perioda.

Posmatrajuéi vrste komplikacija, infekcija rane se defavala kod 5% (3/60) laparoskopskih apendiksa, i to su
sve bili komplikovani apendiksi. Kod otvorenih apendektomija, infekcija rane se desavala kod 3,28% (2/61)
pacijenata i to sve kod nekomplikovanih. Infekcija rane se desila i kod jednog pacijenta sa konverzijom.

Formiranje intraabdominalnog apscesa se desavalo kod 2,40% (3/125) pacijenata nakon apendektomije,
odnosno kod 2/60 (3,33%;) laparoskopskih apediksa i kod 1,64% (1/61) otvorenih apendektomija. Intraab-
dominalni apsces u laparoskopskoj grupi su imali jedan pacijent sa komplikovanim i jedan sa nekompliko-
vanim apendiksom. U otvorenoj grupi apsces se formirao kod jednog pacijenta 1,64% (1/61), a taj pacijent
je imao nekomplikovani apendiks.

Intestinalna opstrukcija, kao vrsta kasne komplikacije, nije se pojavila ni kod jednog pacijenta, tokom ovog
perioda istraZivanja. Jedan pacijent iz grupe laparoskopskih komplikovanih apendiksa je reoperisan zbog
intraabdominalnog apscesa, takode laparoskopski, kada je uradena apscesotomija i drenaZa.

Primetili smo da su se neki pacijenti javljali tokom mesec dana od operacije zbog pojave bola u trbuhu. Ne-
kada je bol bio udruZen sa povracanjem, nekad sa izostankom stolice. Ove tegobe su se podjednako javljale
u obe grupe ispitanika, kako kod komplikovanih, tako i kod nekomplikovanih apendiksa i konzervativno
su leéene.
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CN[Y Duzina hospitalizacije

Posmatrali smu duZinu hospitalizacije u celoj seriji, po terapijskim grupama i u odnosu na stepen inflama-
cije crvuljka. Rezultati su prikazani tabelarno i graficki. (Grafikon 14 i Tabela 4.21)

Tabela 4.21 Dutzina hospitalizacije (dani) po grupama i ukupno prema stepenu upaljenosti

Prosek®

N (dani) SD Min Max

Grupa L

Negativni 5 5,20 0,45 5 6
Nekomplikovani 25 5,48 1,29 4 9
Komplikovani 30 6,47 117 4 10
Ukupno 60 5,95% 1,28 4 10
Grupa O

Negativni 3 5,67 1,53 4 7
Nekomplikovani 30 6,00 0,64 5 7
Komplikovani 28 6,96 1,20 5 i
Ukupno 61 6,43 1,09 4 1
Ukupni uzorak 121 6,19 1,21 4 1
# Man-Vitni U test; * p < 0,05

Hospitalizacija je u proseku trajala 6,19 + 1,21 dana (Tabela 4.21). Deca operisana laparoskopski su bil
statisti¢ki znacajno krace hospitalizovana 5,95 + 1,21 dana, od dece koja su operisana otvoreno 6,43 + 1,09

dana (t = -2,206; p = 0,029).

Deca, obe grupe, sa komplikovanim apendicitisom, su imala statisti¢ki zna¢ajno duzu hospitalizaciju od
dece sa negativnim i nekomplikovanim apendiksom (Z = -2,635; p = 0,008).

Skoro polovina 47,5% ispitanika (29/61) grupe O je bilo hospitalizovano 6 dana, dok je treéina pacijenata iz
grupe L bilo hospitalizovano 5 dana (Grafikon 13).

Grafikon 13. Frekvencija i procenat duzine hospitalizacije u terapijskim grupama L i O
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Grafikon 14. Distribucija po duzini hospitalizacije u danima u odnosu na nacin operacije i stepen upaljenosti crvuljka
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Medijana duZine hospitalizacije je ve¢a u terapijskoj grupi otvorenih apendektomija u svim stepenima upa-
lienosti. Kod dece sa komplikovanim apendicitisom medijana u grupi laparoskopskih apendektomija je
iznosila 6, a u grupi otvorenih 7 dana (Grafikon 14).

Procena uspostavljanja svakodnevnih aktivnosti

Ponovno uspostavljanje svakodnevnog funkcionisanja, vaZna je mera zadovoljstva pacijenta. Activity Asse-
ssment Scale (AAS) predstavlja meru funkcionalne aktivnosti koja je dizajnirana u okviru analize posto-
perativnog perioda. Ova skala meri $irok stepen aktivnosti, a u formi upitnika, lako i brzo se popunjava od
strane pacijenta. Activity Assessment Scale (AAS), modifikovana za dedji uzrast, je kori§éena u merenju
aktivnosti svakog postoperativnog dana, prvih pet dana, nakon mesec dana, nakon tri i $est meseci od
operacije.

Merena je sposobnost pacijenta za obavljanje delatnosti (devet kategorija):

I1-LeZi u postelji

12-Sedi u postelji

I3-Ustaje iz postelje

[4-Seta unutar prostorije

I5-Penje se uz stepenice

16-Polazi u skolu/vrtié

17-Laka fizi¢ka aktivnost (Setnja)

I8-Umerena fizi¢ka aktivnost (fizi¢ko vaspitanje)

I9- Tegka fizicka aktivnost (bavljenje sportom)

Sve stavke imaju kategorije odgovora u opsegu od 1 do 5. Odziv kategorije za aktivnosti su : (1) bez potes-
koca, (2) malo poteskoéa, (3) tesko, (4) veoma tesko, (5) nije u stanju da to uradi.
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Grafikon 15. Procena svakodnevnih aktivnosti pacijenta (AAS) prvog postoperativnog dana
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Prvog dana nakon operacije statisti¢ki znacajno (p < 0,001) viSe dece terapijske grupe L ima minimalne
poteskoée prilezanju i sedenju u postelji, pri ustajanju iz postelje i Setnji unutar prostorije u odnosu na decu
iz terapijske grupe O, kod kojih je statisti¢ki znacajno vi$e onih koji tesko obavljaju ove radnje. U terpijskoj
grupi O je bilo 27,9% dece (17/61) kojima je bilo veoma tesko da Setaju unutar prostorije, a u terapijskoj gru-
pi L je bilo statisti¢ki znacajno (p < 0,01) manje dece, 6,7% (4/60) da $eta unutar prostorije (Grafikon 15).

Procena svakodnevnih aktivnosti je merena i treeg postoperativnog dana, a rezultati su zabeleZeni na
J gPp p S
graﬁkonu 16.

Grafikon 16. Procena svakodnevnih aktivnosti pacijenta (AAS) treceg postoperativnog dana

Tri dana nakon operacije

100% -
50% -
0% -

Grupal (N=60) GrupaO (N=61)

M bezpoteskoca M minimalne poteskoée

Trecéeg postoperativnog dana sva deca su mogla da sede i leZe u postelji bez poteskocda. Jedno dete grupe
O je imalo minimalne poteskoée pri ustajanju iz postelje. Minimalne poteskoée prilikom Setanja unutar
prostorije je imalo dvoje dece grupe L i sedmoro grupe O. Minimalne poteskoce pri penjanju uz stepenice
je imalo 25% (15/60) dece grupe L i statisti¢ki zna¢ajno vise 60,7% (37/61) dece grupe O (x> = 14,271; df =
1 p = 0,000).

Sedam dana nakon operacije u grupi L samo dva ispitanika imaju minimalne poteskoce pri $etnji unutar
prostorije. Jedno dete u grupi O ima minimalne poteskoée pri ustajanju iz postelje i sedmoro dece pri Setnji
unutar prostorije. Iz grupe L 53,33% (32/60) dece je poslo u $kolu ili vrti¢ i moglo da se bavi lak§om fizi¢-
kom aktivnoséu. (Grafikon 17)
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Grafikon 17. Procena svakodnevnih aktivnosti pacijenta (AAS) sedmog postoperativnog dana
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Mesec dana, nakon operacije, merenjem svakodnevnih aktivnosti, dobili smo sledece rezultate (Grafikon

18):

Grafikon 18. Procena svakodnevnih aktivnosti pacijenta (AAS) mesec dana nakon operacije
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Mesec dana nakon operacije dvoje dece grupe L i sedmoro grupe O je imalo minimalne poteskoée prilikom
obavljanja lakih fizi¢ckih aktivnosti. Sva ostala deca su bez poteskoéa posli u skolu ili vrtié i obavljali lake
fizicke aktivnosti.

Tri i Sest meseci nakon operacije sva deca se bez poteskoca bave svim vrstama svakodnevnih aktivnosti, kao
i umerenom (fizi¢ko vaspitanje) i teskom fizickom aktivnoséu (bavljenje sportom).
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Grafikon 19. Ukupan skor svakodnevnih aktivnosti u ispitivanim vremenima za terapijske grupe Li O
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Svakodnevne aktivnosti su ranije uspostavljene u grupi L u svim ispitivanim vremenskim intervalima (Gra-
fikon 19), a prvog (Z = -7,957; p = 0,000) i treceg (Z = -3,985; p = 0,000) dana razlika je bila statisticki

znacajno veca.

Ukupan skor svakodnevnih aktivnosti je u proseku iznosio 94,82 + 1,95 i 91,35 + 1,96 za grupe L i O
respektivno. Rezultati Man-Vitnijevog U testa su pokazali statisti¢ki znacajno bolji ukupni skor svakod-
nevnih aktivnosti za grupu laparoskopskih apendektomija (Z = -7,608; p = 0,000).

Analizirali smo uticaj pojedinih kategorija poput nadina operacije, stepena upaljenosti crvuljka, pola i uzra-
sta na svakodnevne aktivnosti. Rezultati su izneti u tabeli 4.23.

Tabela 4.23 Uticaj pola, natina operacije, stepena upaljenosti i uzrasta ispitanika
na svakodnevne aktivnosti u ispitivanim vremenima

Beta Znacajnost R

1.dan 0,743
Pol 0,103 0,104

Grupa -0,719 0,000

Stepen upaljenosti -0,129 0,043

Uzrast 0,016 0,797

3.dan 0,440
Pol 0,024 0,777

Grupa -0,357 0,000

Stepen upaljenosti -0,257 0,003

Uzrast -0,024 0,777

7.dan - 6. mesec 0,289
Pol 0,086 0,340

Grupa -0,192 0,035

Stepen upaljenosti -0,175 0,054

Uzrast -0,098 0,278

Boldovane vrednosti su statisticki znacajne
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Zajednicki uticaj pola, nadina operacije, stepena upaljenosti crvuljka i uzrasta ispitanika je statisti¢ki zna-
¢ajan pri izvrSavanju svakodnevnih aktivnosti u svim ispitivanim vremenskim inrtervalima. Najveéi uticaj
je prvog dana posle operacije (R = 0,743; F = 35,817; p = 0,000), zatim nakon treéeg dana (R = 0,440; F
= 6,967; p = 0,000) i ostaje isti nakon sedmog dana do Sest meseci od operacije (R = 0,289; F = 2,640; p

= 0,037).

Od parcijalnih uticaja nakon prvog i treéeg postoperativnog dana na obavljanje svakodnevnih aktivnosti,
statisticki znacajan uticaj ima naéin operacije i stepen upaljenosti. Od sedmog dana do est meseci nakon
operacije jedino je na¢in operacije statisti¢ki znac¢ajno (p < 0,05) uticao na svakodnevne aktivnosti (Tabela

4.23).

Grafikon 20. ROC analiza obavljanja svakodnevnih aktivnosti po danima

Tabela 4.24 ROC analiza svakodnevnih aktivnosti

Svakodnewvne aktivmost
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1 - Specifitnost

Referentna linija

1. mesec 3. mesec 6. mesec
AUC 0,904 0,685 0,548 0,549 0,549 0,549
SE 0,03 0,049 0,052 0,052 0,052 0,052
Znacajnost 0,000 0,000 0,359 0,353 0,353 0,353
95% IP 0,845-0,962 | 0,589-0,888 | 0,446-0,651 | 0,446-0,652 | 0,446-0,652 | 0,446-0,652
GV 65,62 97,50 98,21 98,21 98,61 98,44
Osetljivost 0,833 0,607 0,131 0,131 0,131 0,131
Specifi¢nost 0,836 0,759 0,965 0,965 0,965 0,965
AUC- povrsina ispod krive; SE- standardna pogreska; 95% IP- 95% Interval poverenja; GV- grani¢na vrednost

Izvanredno razdvajanje u svakodnevnim aktivnostima je prvog postoperativnog dana (Povrina ispod krive
= 0,904; p = 0,000; 95% IP = 0,845 - 0,962), a znacajno treéeg (Povrsina ispod krive = 0,685; p = 0,000;
95% IP = 0,589-0,780). Slucajno odabrano dete koje je operisano laparoskopski je imalo bolje svakodnevne
aktivnosti od deteta koje je operisano otvoreno u 90% slucajeva prvog i 68,5% slucajeva treéeg postopera-
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tivnog dana. U ostalim ispitivanim vremenskim intervalima nije bilo znadajnog razdvajanja (Grafikon 20 i

Tabela 4.24).

Uticaj duZine hospitalizacije na obavljanje svakodnevnih aktivnosti prikazano je na Grafikonu 21.

Grafikon 21. Uticaj duzine hospitalizacije na obavljanje svakodnevnih aktivnosti
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Na grafikonu 21 se uocava znacajna negativna povezanost svakodnevnih aktivnosti (r = -0,373 p = 000) i
duzine hospitalizacije. Deca koja su duze hospitalizovana su loije obavljala svakodnevne aktivnosti.

LMY Kvalitet zivota

Kvalitet Zivota je ocenjivan na osnovu zdravstvenog stanja deteta, ogranicenja u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, fizickog bola, zadovoljstva deteta i uznemirenosti, jedan, tri i §est meseci nakon operacije. Kva-
litet Zivota je meren pomocu upitnika SF-10 za decu, koji je modifikovan za potrebe nase studije. SF-10 za
decu je prihvaden upitnik za roditelje koji sadrZi deset pitanja za merenje fizickih i psihosocijalnih pojmova,
da bi se dokumentovala razlika izmedu bolesnih i pacijenata u dobrom op§tem stanju. Zbog svoje saZetosti,
SF-10 za decu se moze lako integrisati i primeniti za $iru procenu. Ovaj upitnik je namenjen deci uzrasta
od 5 do 18 godina, a popunjavao se nakon 1, 3 i 6 meseci od operacije, na redovnim kontrolnim pregledima.
Rezultati su obradeni tabelarno i graficki (Tabela 4.25).

Tabela 4.25 Zdravstveno stanje deteta

Grupa L (N=60) Grupa O (N=61) Ukupno (N=121)

[\ % N % \ %
dobro 18 30,0 29 47,5 47 38,8
1. mesec vrlo dobro 25 41,7 16 26,2 41 33,9

odli¢no 17 28,3 16 26,2 33 27,3




Grupa L (N=60)

Grupa O (N=61)
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\\| % \| % \| %
dobro 1 1,6 1 0,8
3. mesec vrlo dobro 9 15,0 16 26,2 25 20,7
odli¢no 51 85,0 44 72,1 95 78,5
vrlo dobro 3 5,0 3 49 6 5,0
6. mesec
odli¢no 57 95,0 58 95,1 115 95,0

Ukupno (N=121)

Kod 95% ispitivane dece, 6 meseci nakon operacije roditelji su ocenili zdravstveno stanje svog deteta kao
odli¢no. Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika ni u jednom ispitivanom vremenskom periodu. Ni jedno dete
nije imalo lo$e zdravstveno stanje. Prvog meseca nakon operacije skoro 40% dece je imalo dobro zdrav-
stveno stanje. Mesec dana postoperativno kod 38,3% dece grupe L zdravstveno stanje je odli¢no, a nakon
tri meseca kod 85% dece. U grupi O nakon prvog meseca zdravstveno stanje je odli¢no kod 26,2% dece, a
nakon tri meseca kod 72,1% (Tabela 4.25).

Tabela 4.26 Ogranicenja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti

Grupa O (N=61)

Ukupno (N=121)

% %

Da, u vecoj meri 1 1,6 1 0,8
1. mesec Da, u manjoj meri 34 56,7 38 62,3 72 59,5

Ne 26 43,3 22 36,1 48 39,7

Da, u manjoj meri 2 3,3 2 1,7
3. mesec

Ne 60 100 59 96,7 119 98,3

Da, u manjoj meri 1 1,6 1 0,8
6. mesec

Ne 60 100 60 98,4 120 99,2

Ogranicenja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti po oceni roditelja, u ve¢oj meri su bila samo kod jednog
ispitanika u grupi O nakon 1. meseca. Ograni¢enja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti nije imalo 26
ispitanika (43,3%) grupe L i ne§to manje ispitanika grupe O, 22 (36,1%). Nakon 3. meseca ni jedno dete
terapijske grupe L nije imalo ogranic¢enja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, dok u terapijskoj grupi O,
2 ispitanika imaju ogranicenja u manjoj meri, a nakon 6 meseci samo jedan ispitanik grupe (@) je imao ogra-
ni¢enja u manjoj meri (Tabela 4.26).

Tabela 4.27 Fizicki bol

Grupa L (N=60)

Grupa O (N=61)  Ukupno (N=121)

[\ N % \ %

umeren bol 5 8,3 16 26,2 21 17,4
1. mesec slab bol 25 41,7 25 41,0 50 41,3
bez bola 30 50,0 20 32,8 50 41,3
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Grupa L (N=60) Grupa O (N=61) Ukupno (N=121)

\| % | % \| %
slab bol 2 3,3 1 18,0 13 10,7
3. mesec
bez bola 58 96,7 50 82,0 108 89,3
6. mesec bez bola 60 100 61 100 121 100

Prvog meseca nakon operacije na umereni bol, povremeno se Zalilo 8,3% ispitanika (5/60) terapijske grupe
L i26,2% (16) ispitanika grupe O. Bez bola je bilo pola ispitanika grupe L i treéina ispitanika grupe O.
Nakon tri meseca slab bol povremeno se javljao samo kod 2 ispitanika grupe L i kod 11 grupe O. Nakon
$est meseci ni jedno dete se nije Zalilo na bolove (Tabela 4.27).

Tabela 4.28 Zadovoljstvo deteta

Grupa O (N=61) EJI\II(:%);;;

\ % %
ni zadovoljno ni nezadovoljno 3 50 14 23,0 17 14,0
1. mes. | zadovoljno 21 35,0 14 23,0 35 28,9
veoma zadovoljno 36 60,0 33 54/ 69 57,0

ni zadovoljno ni nezadovoljno 3 4,9 3 2,5

3. mes. | zadovoljno 1 1,7 6 9,8 7 5,8
veoma zadovoljno 59 98,3 52 85,2 1M 91,7

ni zadovoljno ni nezadovoljno 1 1,6 1 ,8

6. mes. | zadovoljno 3 4,9 3 2,5
veoma zadovoljno 60 100 57 93,4 17 96,7

Zadovoljstvo deteta nakon operacije je bolje kod ispitanika terapijske grupe L. Mesec dana nakon operacije
3 dece grupe L nije ni zadovoljno ni nezadovoljno, a 60% ispitanika je veoma zadovoljno. U terapijskoj grupi
O, 14 ispitanika nije ni zadovoljno ni nezadovoljno, a preko polovine je veoma zadovoljno. Tri meseca nakon
operacije 98,3% (59/60) ispitanika grupe L je veoma zadovoljno i 85,25% (52/61) grupe O. Svi ispitanici
grupe L su veoma zadovoljni, $est meseci nakon operacije i 93,4% (57/61) grupe O (Tabela 4.28).

Tabela 4.29 Uznemirenost deteta

Grupa L (N=60) Grupa O (N=61) Ukupno (N=121)
N % N % \| %
ponekad 1 1,7 2 3,3 3 2,5
1. mesec retko 15 25,0 19 31,1 34 28,1
nikad 44 73,3 40 65,6 84 69,4
retko 2 3,3 3 49 5 41
3. mesec
nikad 58 96,7 58 95,1 116 95,9
retko 2 3,3 2 1,7
6. mesec
nikad 60 100,0 59 96,7 119 98,3
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Mesec dana nakon operacije, samo troje dece je bilo uznemireno, jedno u grupi L i dvoje u grupi O. Tokom
prvih mesec dana 73,3% dece grupe L nikad nije bilo uznemireno, a 65,6% dece iz terapijske grupe O. Sest
meseci nakon operacije ni jedno dete grupe L nije bilo uznemireno, dok je dvoje dece grupe O ponekad bilo
uznemireno (Tabela 4.29).

Tabela 4.30 Prosec¢ni kvalitet Zivota

Grupa L (N=60) (2;1”521())

Prosek sD Prosek SD
Zdr. stanje deteta 89,86 8,96 87,02 10,60 1,592 0,114
Ogranicenja u obavlj. svak. aktivnosti 93,70 5,56 92,16 7,41 1,289 0,200
Fizicki bol 94,86 5,96 90,71 8,75 3,053 0,003
Zadovoljstvo deteta 96,11 5,42 91,94 11,78 2,509 0,014
Uznemirenost 97,36 4,97 96,17 6,90 1,083 0,281
Ukupno 94,38 4,79 91,60 7,61 2,407 0,018

t: t-test za nezavisne uzorke; p: statisticka znacajnost; SD: Standardna devijacija;Boldovane vrednosti su statisti¢ki znacajne

U svim ispitivanim indikatorima kvaliteta Zivota deca laparoskopske grupe su imala veéi skor. Statisticki
znacanjo (p < 0,01) manje su se zalila na bol i bila zadovoljnija. Deca sa akutnim apendicitisom operisana
laparoskopski znacajno ranije postizu visok stepen kvaliteta Zivota (t = 2,407; p = 0,018).

Grafikon 22. Kvalitet Zivota 1. meseca, 3. meseca i 6. meseca nakon operacije u terapijskim grupama Li O
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Rezultati analize varijanse sa ponovljenim merenjima su pokazali statisti¢ki zna¢ajno pobolj$anje (p >
0,001) kvaliteta Zivota kod dece obe grupe tokom posmatranog vremenskog perioda, a t-testa statisticki
znadajno bolje vrednosti kod dece laparoskopske grupe prvog i tre¢eg meseca nakon operacije (Grafikon

22).
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Grafikon 23. ROC analiza kvaliteta Zivota u ispitivanim vremenskim intervalima
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Tabela 4.31 ROC analiza kvaliteta Zivota
1. mesec 3. mesec 6. mesec
AUC 0,584 0,599 0,534
SE 0,52 0,052 0,053
Znacajnost 0,111 0,060 0,524
95% IP 0,482-0,686 0,498-0,700 0,431-0,637
GV 80,83 97,5 97,5
Osetljivost 0,617 0,817 0,950
Specifi¢nost 0,525 0,361 0,115

Nije bilo znacajnog razdvajanja u kvalitetu Zivota ni u jednom ispitivanom vremenskom period (Tabela

4.31, Grafikon 23).

Grafikon 24. Uticaj duZine hospitalizacije na kvalitet Zivota
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Na grafikonu 24. se uo¢ava znacajna negativna povezanost duZine hospitalizacije (r = -0,373 p = 000) i
kvaliteta Zivota (r = -0,373 p = 000). Deca koja su duze hospitalizovana su imala lo§iji kvalitet Zivota.

Tabela 4.32 Uticaj pola, nacina operacije, stepena upaljenosti i uzrasta ispitanika
na kvalitet Zivota 1. meseca, 3. meseca i 6. meseca nakon operacije

Beta Znacajnost R
1. mesec 0,497
Pol 0,006 0,945
Grupa -0,194 0,019
Stepen inflamacije -0,437 0,000
Uzrast -0,161 0,051
3. mesec 0,265
Pol 0,057 0,533
Grupa -0,254 0,006
Stepen inflamacije -0,050 0,583
Uzrast -0,030 0,741
6. mesec 0,197
Pol 0,039 0,675
Grupa -0,155 0,095
Stepen inflamacije 0,122 0,187
Uzrast -0,046 0,616
Boldovane vrednosti su statisticki znacajne

Iz tabele 4.32 se uo¢ava da su zajedno naéin operacije i stepen upaljenosti znacajno uticali na kvalitet Zivota
ispitivane dece (R = 0,497; F = 9,494; p = 0,000) nakon operacije samo prvog meseca. Stepen upaljenosti
(Beta = -0,437, p = 0,000) je bio uticajniji od na¢ina operacije (Beta = -0,194, p = 0,019).



5. DISKUSIJA

Akutni apendicitis je najé¢es¢i hirurski razlog za javljanje dece u hitnu pedijatrijsku sluzbu. Klini¢ku sliku
prvenstveno karakteriSe akutno nastali abdominalni bol. Razlikovanje akutnog apendicitisa u odnosu na
druga stanja koja mogu dovesti do akutnog abdominalnog bola je veoma tesko u de¢jem uzrastu, kako zbog
oteZzanog pregleda i komunikacije sa pacijentom, tako i zbog ¢injenice da manifestacija ove bolesti u de¢jem
uzrastu moze biti veoma razli¢ita. Ove poteskoée su i razlog $to se oko 28-57% slucajeva neprepoznatog
akutnog apendicitisa desava u uzrastu mladem od 12 godina (189, 190). Kao dodatna potvrda za prethodni
podatak mozZe da posluZi i ¢injenica da je neprepoznat akutni apendicitis druga po ucestalosti dijagnoza
(odmah posle meningitisa) iz domena hitne pedijatrijske sluzbe, zbog koje se vode brojni sudski procesi
(190). Visoka incidenca akutnog apendicitisa u de¢jem uzrastu i visok stepen postoperativnog morbidite-
ta, ukoliko bolest napreduje do perforacije, zahtevaju promptnu i preciznu dijagnostiku, kao i adekvatno
le¢enje.

U nasoj studiji tokom perioda od deset meseci operisano je 125 pacijenata sa akutnim apendicitisom. Ope-
racije su se vr$ile otvorenom ili laparoskopskom metodom. U grupi gde je radena otvorena hirur$ka metoda
bio je 61 pacijent (48,8%), a u grupi laparoskopski planiranih apendektomija bilo je 64 ispitanika (51,2%).
Konverzija, tj. intraoperativna promena laparoskopskog u otvoreni pristup, uradena je kod 4 pacijenta iz
razloga komplikovanosti operativnog nalaza. Podaci iz literature govore o razli¢itom procentu konverzija.
Gupta i saradnici su u svojoj studiji objavili da je procenat konverzija iznosio 8%. Pobrojani su najée$éi
razlozi za konverziju, od kojih je, u najviSe slu¢ajeva zabeleZena perforacija crvuljka (42,86%). Nesto nizi
procenat konverzija (6,6%), objavili su Kapischke i saradnici u svojoj studiji, a kao razlog za konverziju
naveli su tehnicke poteskoée tokom procedure (191). U drugim studijama, razlog za konverziju nije uvek
bio samo stepen inflamacije, odnosno tehni¢ke nemoguénosti, nego i topografska anatomija, kao i iskustvo
hirurga. Ipak, smatra se da konverzija laparoskopskog u otvoreni metod nije rezultat nedovoljnog iskustva
hirurga, ni komplikacija le¢enja, ve¢ pravilna procena hirurga sa osnovnom idejom da se prvenstveno ne
nasteti pacijentu i u skladu sa tim primeni najoptimalniji nac¢in le¢enja (192).

Nasi rezultati su u skladu sa navedenim literaturnim podacima i pored toga §to obuhvataju i period tzv.
krive u¢enja. Osim toga, u nasoj studiji laparoskopiju je izvodio veci broj de¢jih hirurga sa razli¢itim nivoom
iskustva u domenu minimalno invazivne hirurgije.

Studiju dodatno karakterise analiza stepena inflamacije apendiksa u posmatranim terapijskim grupama.
Sve ispitanike smo potom prema tom kriterijumu podelili u dodatne podrgrupe. Od 125 operisanih pacije-
nata, 8 (6,4%) je imalo negativni apendiks, 55 (44%) nekomplikovani i 62 (49,6%) komplikovani apendicitis.
Svi pacijenti iz terapijske grupe kod kojih je uradena konverzija su imali komplikovani apendicitis.

Pravovremena i precizna dijagnoza akutnog apendicitisa u de¢jem uzrastu se postavlja veoma tesko. Iz
tog razloga, de§ava se da imamo lazno pozitivne dijagnosticke testove, koji ukazuju da se radi o akutnom
apendicitisu, a tokom operacije se dolazi do zaklju¢ka da je apendektomija bila nepotrebna. Ipak, postoji
dilema o tome §ta je zaista ,negativni apendicitis”. Neki autori smatraju da je negativni apendiks, u stva-
ri, odsustvo makroskopske patologije na apendiksu. Drugi opet smatraju da je neophodno patohistoloski
utvrditi odsustvo neutrofilnih granulocita u zidu apendiksa (193). Zajednicki je stav da je procenat nega-
tivnih apendektomija jedan od metrickih pokazatelja kvaliteta lecenja akutnog apendicitisa. Nekada je
u literaturi navodeno da je prihvatljiv procenat negativnih apendektomija 15-25% (102, 152). Medutim,
danas je to znacajno promenjeno zahvaljujuéi uvodenju dopunskih dijagnosti¢kih procedura, prvenstveno
UZ abdomena i CT-a (152). Bachur i saradnici su objavili u svojoj studiji o negativnim apendicitisima,
procenat od 3,6% negativnih apendiksa (153). Mariadason i saradnici su pokazali da se u zavisnosti od
definisanja ,negativnog apendicitisa“ procenat moze menjati u dijapazonu od 9,2% do 15,8% (102). Mi smo
u nasoj studiji apendiks definisali kao negativan ukoliko smo primetili odsustvo makroskopski vidljive
patologije na operaciji, a nakon toga dobili i patohistolosku potvrdu nalaza. Procenat negativnih apendi-

citisa iznosio je 6,4%. U odnosu na formirane grupe prema nacinu le¢enja, kod laparoskopski operisanih
86
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procenat negativnih apendiksa iznostio je 8,3%, a kod otvorenih 4,9%. Analizom nije uocena statisticki
znadajna razlika. Porededi sa podacima iz literature, uestalost negativnih apendektomija u nasoj studiji
je u navedenim okvirima. Statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu terapijskih grupa, otvorene i laparoskopske,
kada je u pitanju broj negativnih apendektomija nije uoéena. Ipak, misljenja smo da je procenat negativnih
apendektomija veéi u grupi laparoskopskih apendektomija verovatno uzrokovan manjom invazivno$éu me-
tode, te se i u grani¢nim slu¢ajevima, lakse odluéivalo za operativno le¢enje. Standardizacijom minimalno
invazivnih procedura, kao i uvodenjem minimalno invazivne hirurgije u program edukacije de¢jih hirurga,
pretpostavljamo da ée se procenti negativnih apendektomija ujednaciti u oba hirurska pristupa. IPEG (In-
ternacionalna grupa za pedijatrijsku endoskopsku hirurgiju) je dao preporuku da bi procenat negativnih
apendektomija trebalo svesti na nivo od 2-3%.

Podaci iz klini¢ke prakse i literature ukazuju da se akutni apendicitis naj¢e$ce javlja u drugoj deceniji Zi-
vota. Takode je poznato da je u mladem uzrastu dece procenat perforacija znacajno veéi (194). Kada je u
pitanju polna raspodela, uo¢ava se diskretna predominacija muskog pola. Steven Lee i saradnici su izveli
ispitivanje o uticaju uzrasta pacijenata na ishod lecenja. U toj studiji prose¢an uzrast pacijenata iznostio
je 10,3 godina (7,3-12,5), a 61% su bili decaci (195). U nasoj studiji od ukupno 125 pacijenata operisanih
zbog akutnog apendicitisa, prose¢an uzrast pacijenata iznosio je 11,61 + 3,65 godina (u opsegu 2-18 godi-
na). Posmatrano u odnosu na osnovne terapijske grupe, prose¢an uzrast pacijenata operisanih otvorenom
metodom iznosio je 11,33 + 3,62 godina, a kod laparoskopski operisanih 12,17 + 3,55 godina. Analizom
nije utvrdena statisticki znacajna razlika u odnosu na uzrast izmedu ove dve grupe. U radu Steeven Lee-a
i saradnika prikazano je da se laparoskopske operacije ¢e$ée rade kod starije dece. I pored toga $to u nasoj
studiji postoji manja razlika u uzrastu u korist grupe laparoskopski operisanih, nepostojanje statisticki
znacajne razlike ne potvrduje prethodni stav. Razvoj minimalno invazivne hirurgije doveo je do eliminisa-
nja kategorije uzrasta, kao razloga za isklju¢ivanje laparoskopskog pristupa prilikom izbora metode lecenja.
Podatak iz nase studije o najmladem pacijentu uzrasta 2 godine koji je operisan laparoskopskom metodom,
kao i podatak o najmladem pacijentu koji je operisan otvorenom metodom, a koji je bio godinu dana stariji,
potvrduju prethodno izneti stav.

Kod éetvoro dece (6,25%) kod kojih je uradena konverzija prose¢an uzrast iznosio je 7,50 + 3,32 godine. U
literaturi se retko opisuje uzrasna kategorija kao razlog za konverziju operativnog pristupa. Podaci u nasoj
studiji takode ne svrstavaju pacijente kod kojih je izvr§ena konverzija u najmladu uzrasnu kategoriju (189).
Zato se verovatno uzrast ne mo%e smatrati kao razlog za konverziju.

U studiji Lee-a i saradnika u grupi dece uzrasta ispod 5 godina nije bilo negativnih apendektomija, $to
odgovara i nadim podacima. U istoj uzrasnoj kategoriji u nasoj studiji, 83,33% pacijenata (5/6) je imalo
komplikovani apendicitis. Ovi podaci odgovaraju dobro poznatim podacima iz literature, koji ukazuju da
je unajmladem uzrastu broj komplikovanih apendicitisa najveéi (195).

U odnosu na polnu strukturu i u nasoj studiji su dominirali pacijenti muskog pola. Od 125 ispitanika
60,8% je bilo muskog pola (76/125). Obe terapijske grupe, otvorena i laparoskopska, bile su skoro potpuno
ujednacene kada je bila u pitanju polna strukeura.

Kada su u pitanju simptomi akutnog apendicitisa, izdvaja se abdominalni bol, kao najprisutniji simptom
kod akutnog apendicitisa, iako je u mladim uzrastima tesko proceniti prirodu i kvalitet abdominalnog bola.
Bol je uobi¢ajeno na pocetku razvoja klinicke slike generalizovan ili lokalizovan periumbilikalno i epiga-
stri¢no, a u daljem toku bolesti se premesta ka desnom donjem kvadrantu. PoviSena telesna temperatura i
povracdanje su Cesti, ali nespecifiéni simptomi, kao i gubitak apetita, muénina i dijareja.

U nasoj studiji bol je bio prisutan kod svih ispitanika. Febrilnost se javila kod 26 pacijenata (21,49%). Kada
su u pitanju terapijske grupe, febrilnost je bila prisutna kod 16 (26,7%) pacijenata u laparoskopskoj grupi,
a kod 10 pacijenata (16,4%) u grupi otvorenih apendektomija. U obe terapijske grupe povracanje je bilo za-
stupljeno u preko 50% dece, a muénina samo kod treéine. Interesantno je uoditi da je povracanje znacajno
vi§e bilo zastupljeno u grupi komplikovanih apendicitisa (68,97% pacijenata) u odnosu na nekomplikovane
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apendicitise (47,27% pacijenata), kao i na visoku ucestalost udruZenosti bola sa drugim simptomima u svim
posmatranim grupama. Sli¢ni podaci su objavljeni i u studiji koju su obavili Chaitan i saradnici. Povraéanje
je bilo zastupljeno kod 84,2% pacijenata sa perforacijom apendiksa, a samo kod 37,7% pacijenata sa nekom-
plikovanim apendicitisom (68). Na osnovu navedenog, medu simptomima akutnog apendicitisa, jasno se
izdvajaju bol i povracanje kao najée$ée zastupljeni simptomi, koji mogu da ukazuju i na stepen inflamacije
apendiksa. Literaturno opisivani karakteristi¢ni trijas za akutni apendicitis, bol, povraéanje i poviena tele-
sna temperatura, nije do kraja potvrden u rezultatima studije.

Pored vrste simptoma, veoma ¢esto se ukazuje na znacaj i duZine njihovog trajanja, odnosno njihove pro-
gresije u vremenskoj distanci. Deéji uzrast karakteri§e otezana komunikacija sa pacijentom, posebno u
mladim uzrastima, kada se obi¢no ovi podaci dobijaju heteroanamnesticki, najéesée od strane roditelja.
Ipak, to ne umanjuje znacaj duzine trajanja karakteristi¢nih simptoma kod postavljanja dijagnoze akutnog
apendicitisa, kao i u proceni stepena inflamacije. Studija koju su objavili Bickell i saradnici je pokazala da
je rizik od perforacije < 2% ukoliko su tegobe trajale krace od 36h. Rizik od perforacije se poveéavao za
period duZine trajanja simtpoma od preko 36h i povecavao bi se po 5% za svakih narednih 12 sati trajanja
(196). Narsule i saradnici su pokazali linearni odnos izmedu duZine trajanja simptoma i perforacije. Nakon
opservacije od 18 sati, nivo perforacije je iznosio 10%, a nakon 48 sati i do 40% (68).

U nasoj studiji kod ispitanika koji su operisani laparoskopski simptomi su u proseku trajali 1,2 dana, a kod
pacijenata operisanih otvorenom metodom prosecna duZina trajanja simptoma iznosila je 1,62 dana. Ana-
liza nije ukazala statisticki znadajnu razliku izmedu grupa, §to potvrduju i podjednake vrednosti medijane
za obe grupe (1 dan). U nasoj studiji je takode uocena pozitivna asimetrija u odnosu na duZinu trajanja
simptoma i stepena inflamacije, za obe terapijske grupe pacijenata. Tako, kod 74,4% pacijenata, kod kojih
su simptomi trajali do 36 sati, evidentirano je 47,31% nekomplikovanih apendicitisa. Kada su simptomi
trajali duze od 36 sati, kod 57,14% pacijenata, radilo se o komplikovanim apendicitisima. Ovi podaci jos
jednom, nedvosmisleno nam ukazuju na znacaj duZine trajanja simptoma i njihove progresije za pravovre-
menu i preciznu dijagnozu akutnog apendicitisa.

Postoje dileme o tome kada bi trebalo operisati pacijenta sa sumnjom na akutni apendicitis, u odnosu
na vreme proteklo od momenta hospitalizacije. Postavljaju se brojna pitanja poput: da li je neophodno
apendektomiju uraditi odmah, nekada i u kasnim noénim satima ili je primerenije sa¢ekati najpovoljniji
trenutak za optimalno iskoritStavanje svih moguénosti jedne hirurske ustanove? Yardeni i saradnici su u
studiji gde se analiziralo povecanje morbiditeta kod odloZenih apendektomija, sugerisali da se tokom vre-
mena opservacije sprovodi parenteralna rehidratacija i antibiotska terapija. Takode, su iznelii rezultate koji
ukazuju da se nivo komplikacija, a pre svega perforacija crvuljka, ne poveéava, ukoliko se operativni zahvat
odloZi u trajanju od 6 — 12 h (112).

U nasoj studiji prose¢no vreme od prijema u bolnicu do operacije iznosilo je 8,24 sati u grupi laparoskopija
i4,44 sata u grupi otvorene hirurgije. Medijana u grupi laparoskopija je iznosila 4 sata sa interkvartalnim
rasponom 8,88 sati (2 — 10,88), a medijana u grupi otvorenih apendektomija je bila 3 sata sa interkvartal-
nim rasponom 4,03 sati (1,87 — 5,90). Na osnovu navedenih podataka moze se uoiti da je najvedi broj dece
operisan bez znacajnog odlaganja operacije, a ukoliko se posmatraju terapijske grupe, nije uo¢ena statisticki
znadajna razlika po pitanju prose¢nog vremena proteklog od prijema do operacije.

Kada se analiziraju broj leukocita i C-reaktivni protein (CRP) koji se u literaturi opisuju kao znacajni
inflamatorni pokazatelji kod dece sa sumnjom na akutni apendicitis, uo¢ena je nedovoljna preciznost ovih
analiza (69). Broj leukocita nije dovoljno senzitivna, niti specifi‘na metoda, kako bi se dijagnostikovao
akutni apendicitis, a naro¢ito ne pruza dovoljnu pomo¢ u otkrivanju pacijenata sa perforacijom crvuljka.
U mnogim studijama broj leukocita od 10 x 10 ° /1 se smatra kao grani¢na vrednost za postojanje inflama-
cije crvuljka (69,71). Sli¢na situacija je i kada je u pitanju CRP, koji takode nema dovoljnu specifi¢nost ni
senzitivnost kod otkrivanja akutnog apendicitisa. Ipak, postoje studije koje su pokazale da je broj leukocita
senzitivniji kod postavljanja dijagnoze akutnog apendicitisia, a da je CRP senzitivniji u otkrivanju pacije-
nata sa perforacijom apendiksa (69). Medutim, niti broj leukocita u granicama referentnih vrednosti, niti
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negativan CRP, ne smatraju se dovoljnim i pouzdanim faktorima u donosenju odluke o primerenosti ope-
rativnog le¢enja akutnog apendicitisa (69, 70, 74).

U nasoj studiji je primarno analiziran broj leukocita, dok se iz tehni¢kih razloga CRP ne odreduje kod svih
pacijenata, te se vrednosti CRP-a i ne analiziraju u ovoj studiji. Prose¢ni broj leukocita u laparoskopskoj
grupi iznosio je 14,9 (+ 4,86), a u otvorenoj 15,65 (+ 4,46). Rezultati t-testa nisu pokazali statisti¢ki zna-
¢ajne razlike (p > 0,05) izmedu laparskopske i otvorene grupe kada je u pitanju broj leukocita. Medutim,
preko 90% pacijenata sa komplikovanim apendicitisom operisanih bilo otvorenom bilo laparoskopskom
metodom, imalo je poviSen broj leukocita. Na osnovu prethodno navedenih literaturnih podataka o nedo-
voljnoj senzitivnosti i specifi¢nosti broja leukocita kod procene stepena inflamacije apendiksa i na osnovu
nasih rezultata smatramo da vrednosti leukocita ne mogu biti validan kriterijum u donosenju odluke o
na¢inu operativnog le¢enja pacijenata sa sumnjom na akutni apendicitis. Ipak, uo¢ava se da su prose¢ne
vrednosti leukocita evidentno najniZe u grupi negativnih (11,2 x 10°/1), za razliku od nekomplikovanih
(14,5 x 10°) i komplikovanih apendicitisa (15,85 x 10°/1).

Mera distribucije ili heterogenosti u veli¢ini cirkuliSuéih eritrocita (RDW) je komponenta standardne krv-
ne slike i meri se kao procenat broja cirkuliSuéih eritrocita koji odstupaju od srednje vrednosti volumena.
Nivo RDW-a se poveéava u slu¢ajevima razlicitih patoloskih stanja kao $to su inflamatorna bolest creva, ce-
lijakija, pluéna embolija i koronarna bolest, paikod akutnog apendicitisa (197). Bozlu i saradnici su u svojoj
studiji pokazali da su vrednosti RDW-a kod dece sa akutnim apendicitisom veée u odnosu na decu koja
ne boluju od akutnog apendicitisa. Osim toga dokazali su i da ova vrednost nema veéi dijagnosticki znacaj
u odnosu na broj leukocita i CRP (82). S druge strane, studija koju su uradili Narci i saradnici je pokazala
da je kod odraslih pacijenata sa akutnim apendicitisom nivo RDW-a niZi nego kod zdrave populacije (83).

U nasoj studiji, prose¢na vrednost RDW-a u obe grupe nije bila van granica referentnih vrednosti, niti smo
na osnovu vrednosti RDW-a mogli predvideti o kakvom stepenu upaljenosti apendiksa sa radi. Na osnovu
tih rezultata izvodi se zaklju¢ak da se mera distribucije ili heterogenosti u veli¢ini cirkuli$uéih eritrocita
ne moze smatrati relevantnim pokazateljem stepena inflamacije crvuljka i da su potrebne dodatne rando-
mizirane studije, na veem broju pacijenata, kako bi se utvrdila njegova znacajnost u smislu dijagnostike
akutnog apendicitisa.

Vrednosti srednjeg volumena trombocita (MPV) takode predstavljaju sastavni deo standardne laboratorij-
ske analize kompletne krvne slike i pokazuju produkciju i funkciju trombocita. Vrednosti MPV-a ukazuju
na prisustvo i aktivnost sistemske inflamacije, kao $to je na primer u slucaju akutnog apendicitisa (86). Me-
dutim, rezultati studija kod dece sa akutnim apendicitisom nisu pokazali korelaciju MPV-a sa aktivnos$éu
bolesti (84). Tako, studija Uyanik-a i saradnika potvrduje da vrednosti MPV-a kod dece sa akutnim apen-
dicitisom nema dijagnosti¢tkog znacaja (84). Kod odraslih pacijenata, nalazi su drugaciji i Dinc i saradnici
su potvrdili dijagnosticku vrednost MPV-a za utvrdivanje postojanja akutnog apendicitisa (86).

U nasoj studiji, u obe terapijske grupe vrednosti MPV-a su takode bile u okviru referentnih granica. Iz tih
razloga moZe se smatrati da vrednosti MPV-a nisu pouzdane za dijagnozu akutnog apendicitisa u de¢jem
uzrastu. Takode, potrebne su dodatne, randomizirane studije, da bi se pouzdano utvrdila dijagnosticka
vrednost MPV-a i u pedijatrijskoj populaciji.

Ultrazvuéni pregled abdomena u okviru dijagnostike akutnog apendicitisa predstavlja verifikovanu inci-
jalnu radiologku proceduru. Ultrazvuk ima visoku specifi¢nost (> 90%), ali i promenljivu senzitivnost (50
- 92%), koja zavisi od vestine i iskustva radiologa, ali i tehni¢kih moguénosti aparata. Pozitivan ultrazvuéni
nalaz apendicitisa podrazumeva postojanje nestisljive tubularne formacije promera najmanje 6 mm, kao i
postojanje koprolita. Sekundarni pozitivni znaci akutnog apendicitisa su ehogenost okolnog mezenterijal-
nog masnog tkiva, lokalno prisustvo slobodne te¢nosti, kao i dilatacija vijuga creva uz odsustvo njihove pe-
ristaltike $to potvrduje postojanje fokalnog peritonitisa (93, 95). Studija koju su objavili Binkovitz i sarad-
nici radi utvrdivanja ta¢nosti i pouzdanosti ultrazvuéne dijagnostike, sastojala se u poredenju ultrazvuénih
sa patohistoloskim nalazima kod pacijenata sa akutnim apendicitisom. Ultrazvuéni nalaz na apendiksu
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su podelili u Sest kategorija, u zavisnosti od stepena inflamacije. Interesantno je da je jednu od kategorija
predstavljala nevizuelizacija apendiksa. Drugi problem u interpretaciji ultrasonografskog nalaza su pred-
stavljali tzv. neodredeni nalazi na apendiksu, koji nisu od pomoéi u klini¢koj proceni apendicitisa. To su
nalazi gde je apendiks viden na pregledu dijametra veéeg od 6 mm, ili je nestisljiv, ali radiolog ipak ne moze
sa sigurno§¢u da se izjasni da se radi o akutnom apendicitisu. Autori su dokazali da ukoliko se iskljuée ti
tzv. neodredeni nalazi, ta¢nost UZ pregleda abdomena u dijagnostici akutnog apendicitisa doseze i 96%.
Medutim, uklju¢ivanjem u studiju nevizuelizovanih apendiksa i tzv. neodredenih nalaza na apendiksu (a
njihov procenat je i do 26%), ta¢nost UZ dijagnostike se znacajno smanjuje. Pored toga, autori su preporu-
¢ili da se UZ nalaz apendiksa moZe smatrati negativnim, ¢ak i ukoliko se apendiks ne vizuelizuje, ukoliko
ne postoje i sekundari ultrazvuéni znaci apendicitisa (prisustvo slobodne te¢nosti i dr). U ovakvim situaci-
jama, preporucuje se dalje klini¢ko pracenje pacijenta sa realnom moguénoséu i operativnog lecenja. Cesto
se za laZno pozitivni nalaz smatra nalaz pove¢anog dijametra apendiksa, preko 6 mm, a bez postojanja dru-
gih ultrazvu¢nih znakova akutnog apendicitisa. Znadi da je promer apendiksa, ako se posmatra izolovano,
nepouzdan za predikciju akutnog apendicitisa. Na preciznost UZ nalaza ne uti¢e uzrast pacijenta, a kod
gojaznih se i apendiks teZe vizuelizuje. DuZina trajanja simptoma direktno povecéava ta¢nost UZ nalaza

(91, 93-95).

U nasoj studiji, UZ nalaz smo podelili u ¢etiri kategorije: negativan, neodreden nalaz, pozitivan ultraso-
nografski nalaz samo na apendiksu i pozitivan ultrasonografski nalaz na apendiksu uz pozitivne sekun-
darne ultrasonografske znake akutnog apendicitisa kao $to su inflamacija okolnog masnog tkiva, prisustvo
slobodne te¢nosti i drugo. Kod 5,78% pacijenata (7/121) ultrazvuéni pregled nije bio uraden iz tehnickih
razloga. Ultrasonografski nalaz kod 12,39% pacijenata (15/121) je bio neodreden, jer se apendiks nije pri-
kazao, niti je bilo drugih sekundarnih znakova akutnog apendicitisa. U ovoj grupi pacijenata gde se apen-
diks nije vizuelizovao i nisu postojali sekundarni znaci akutnog apendicitisa radilo se ¢ak 0 26,67% kompli-
kovanih apendicitisa (4/15), kao i 66,67% nekomplikovanih apendiksa (10/15) i samo kod jednog pacijenta
operativni nalaz na apendiksu je bio negativan. Sa druge strane, vazno je napomenuti da je kod jednog
pacijenta ultrazvuéni nalaz potpuno bio uredan, a radilo se o gangrenozno upaljenom crvuljku. Ovo uka-
zuje na veliku vrednost ultrasonografskog pregleda, koja je verifikovana u svim hirurskim krugovima, ali
takode i upozorava na moguénosti lazno pozitivnih i laZno negativnih nalaza u veoma visokom procentu.
Jasno se namece zaklju¢ak da ultrasonografija znacajno pomaze hirurgu, prakti¢aru, u donosenju odluke
o operativhom lecenju, ali da ne moZe preoteti primat znacaju u dijagnostici, dobroj anamnezi i klini¢kom
pregledu. Pored toga, iskustvo i vestina radiologa moZe znacdajno prevaziéi ovaj problem.

U studiji, nakon preoperativne pripreme i sprovodenja antibiotske proﬁlakse svi pacijenti su operisani u
uslovima opste anestezije sa obezbedenim disajnim putem. Preoperativno, moraju se uzeti u obzir udruze-
na oboljenja, kao i prilikom svake druge hirurske intervencije (123, 198). Kada je u pitanju laparoskopija,
vazno je uzeti u razmatranje kreiranje pneumoperitoneuma i insuﬂaciju ugljen‘dioksida, jer oni mogu do-
vesti do znacajnih respiratornih i hemodinamskih promena. Uobicajeno se primenjuje ASA klasifikacija
(klasifikacioni sistem fizikalnog statusa pacijenta ameritkog udruZenja anesteziologa) radi procene rizika
opste anestezije.

U nasoj studiji svi pacijenti su kategorisani u odnosu na ASA klasifikaciju u kategoriju I i II, a samo dva
pacijenta su bili u kategoriji III. Jedan od njih je bolovao od hemofilije, a drugi od varicele. Pacijenti koji su
klasifikovani kao kategorija II, od udruzenih oboljenja su najé¢esée imali gojaznost (16 slucajeva), kardio-
loske poremecdaje (3), epilepsiju (2), bronhitis (2) i pneumoniju (1). Ovakva distribucija udruZenih bolesti je
bila prisutna u obe terapijske grupe i nije uticala ni na na¢in le¢enja, niti na koherentnost terapijskih grupa.

U okviru premedikacije, uz anksiolitik se ordinira atropin, kako zbog smanjenja sekrecije u disajnim pu-
tevima, tako i zbog prevencije refleksne bradikardije, koja bi mogla nastati prilikom insuflacije abdomena
ugljen-dioksidom. Nakon indukcije anestezije koja se obavlja ili inhalaciono ili venskim putem, sledi ordini-
ranje miorelaksanta, kako bi se olaksala intubacija, a potom i postigla relaksacija misi¢a za hirursku inter-
venciju. OdrZavanje anestezije se sprovodi kontrolisanom ventilacijom inhalatornim anestetikom, uz dopu-
nu srednjedelujué¢im nedepolari§uéim neuromuskulatornim blokatorom i intravenskim opioidom, ukoliko
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je potrebno. Endotrahealni tubus je izbor za obezbedenje disajnog puta i u laparoskopskoj hirurgiji, iako je
opisana i primena laringealne maske kod teskih oblika astme. Halotan bi trebalo izbegavati, jer u situaciji
hiperkapnije (apsorpcijom preko peritoneuma) i posledi¢ne stimulacije simpati¢ne inervacije, moZe dovesti
do aritmija. Ventilaciju bi trebalo poveéati za 15-30% kako bi se kompenzovala hiperkapnija, a povecanjem
krajnjeg ekspiratornog pritiska bi trebalo da se kompenzuje poviSeni intraabdominalni pritisak (123, 198).

Prednosti laparoskopske hirurgije u odnosu na otvorenu hirurgiju se opisuju u mnogim radovima, gde
se posebno isti¢u brzina oporavka, smanjena bolnost, znacajno bolji estetski rezultat i ukupno manji broj
komplikacija (162, 199, 200). Medutim, u mnogim studijama opisano je da su duZina operativnog zahvata,
pa i troskovi le¢enja veéi kod laparoskopske tehnike u odnosu na otvorenu (128, 140, 201). U radu Esposita
i saradnika (2012. godina) koji su analizirali duZinu operativnog zahvata kod laparoskopske i otvorene hi-
rurgije, uodili su da je vecina (65,9%) dece sa akutnim apendicitisom bila operisana otvorenom metodom.
Noviji rezultati ukazuju na predominaciju laparoskopske tehnike, uz statistic¢ki zna¢ajno duze operativno
vreme. Sa podizanjem hirurske tehnike i primenom novih instrumenata, dolazi do znaéajnog skradivanja
operativnog vremena kod izvodenja laparoskopske apendektomije (202). U poslednje vreme studije uka-
zuju da je operativno vreme kod laparoskopskih apendektomija kod nekomplikovanih apendicitisa, ¢ak i
kraée u odnosu na otvorenu tehniku. Prose¢no operativno vreme kod laparoskopskih apendektomija danas

iznosi 40 minuta (15-150), a kod otvorenih apendektomija iznosi 45 minuta (23-160) (202).

U nasoj studiji, duzina operativnog vremena je prikazana medijanom, koja je u grupi laparoskopija iznosila
60 minuta sa interkvartalnim rasponom od 20 (50-70) minuta, a u grupi otvorenih 45 minuta, sa istim in-
terkvartalnim rasponom 20 (35-55) minuta. Ovo znadi da je kod 25% ispitanika laparoskopske grupe ope-
racija trajala od 25 do 50 minuta i kod 25% ispitanika preko 70 minuta. U grupi otvorenih apendektomija
kod 25% ispitanika operacija je trajala od 25 do 35 minuta, dok je kod 25% trajala preko 55 minuta. Srednje
operativno vreme je iznosilo 65 minuta (opseg 25 - 185 min) za laparoskopsku grupu i 45,49 minuta (opseg
25 — 90 min) za otvorenu grupu. Ova razlika je statisti¢ki zna¢ajna (p < 0,001). Na osnovu rezultata se
moze zakljuditi da u nasoj seriji, vreme trajanja operacije kod laparoskopske hirurgije je jo§ uvek duze u od-
nosu na otvorenu hirurgiju, ali da je razlika, iako statisti¢ki znacajna, ipak veoma mala. Medutim, duZina
trajanja operacije ne moze biti osnovni kriterijum u donosenju odluke o izboru tehnike operativnog le¢enja.
Sve viSe se namece minimalna invazivnost kao princip filozofije lec¢enja, a i kao vazan faktor u donosenju
odluke o nacinu le¢enja. Pretpostavlja se da ée se podizanjem kvaliteta hirurske tehnike posti¢i znacajno
smanjenje duZine trajanja laparoskopske apendektomije.

Kao znacajan elemenat sveukupnog le¢enja akutnog apendicitisa izdvaja se vrsta i duZina trajanja antibiot-
ske terapije. Ne postoji definitivni konsenzus ni o vrsti antibiotika niti o duZini trajanja antibiotske terapije
u le¢enju akutnog apendicitisa. Idealan antibiotik bi trebalo da bude efikasan kako protiv anaerobnih bak-
terija (Bakteroidi, Klostridijum i Peptostreptokokus vrste) tako i protiv Gram negativnih koliformnih soje-
va (Eserihija koli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobakter i Klebsiela). Kod nekomplikovanih apendicitisa
smatra se da je jedan antibiotik Sirokog spektra dovoljan za potpuni terapijski efekat. Najéesée se primenju-
ju cefalosporini (cefoxitin, cefotetan), ampicilin/sulbaktam ili piperacilin/tazobaktam. Kod komplikovanih
apendicitisa, godinama se primenjivala tzv. ,tripl” antibiotska terapija (ampicilin, gentamicin i klindami-
cin/ metronidazol) (145, 146). Uvodenjem novijih antibiotika $irokog spektra, tokom 90-ih godina proslog
veka, preporuke za antibiotsko le¢enje apendicitisa su se promenile. Studije su pokazale da je kombinacija
dva antibiotka poput npr. ceftriaksona i metronidazola ili ¢ak monoterapija piperacilin/tazobaktam jedna-
ko efikasna kao i ,tripl” terapija, ali da su troskovi le¢enja manji (144).

U nasoj studiji u najve¢em broju slucajeva, preoperativno je ordiniran antibiotik iz grupe aminoglikozida ili
cefalosporina druge generacije. Postoperativno, kod nekomplikovanih apendiksa ordiniran je cefalosporin
tre¢e generacije ili antibiotik iz grupe aminoglikozida (gentamicin ili amikacin). Isti princip antibiotske
terapije je primenjivan i kod otvorene i kod laparoskopske apendektomije. Kod komplikovanih apendicitisa
ordiniran je cefalosporin treée ili ¢etvrte generacije uz metronidazol, odnosno antibiotik iz grupe aminogli-
kozida u kombinaciji sa metronidazolom. , Tripl“ antibiotska terapija se nije primenjivala u nasoj seriji, dok
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se piperacilin-tazobaktam upotrebljavao u kombinaciji sa metronidazolom kod pacijenata sa perforacijom
apendiksa.

Kada je u pitanju duZina trajanja antibiotske terapije kod nekomplikovanih apendicitisa, sugeri$e se nasta-
vak terapije u trajanju od 24-48 h. Kod komplikovanih apendicitisa, duZina trajanja antibiotske terapije
moze da iznosi 7-10 dana, ali se ne mora u celom trajanju sprovoditi parenteralno, ve¢ je moguée i peroralno

ordiniranje (144).

DuZina trajanja antibiotske terapije u nasoj studiji, razlikuje se od navedenih preporuka iz novije literature,
posebno u grupi nekomplikovanih apendicitisa gde je duza, §to se moZe objasniti postepenim prelaskom sa
tradicionalnih nadina primene antibiotika. Kada su u pitanju komplikovani apendicitisi, vrsta antibiotika i
duZina njihove primene, odgovaraju preporukama iz literature.

Kako bi se dobila potvrda o adekvatnom izboru antibiotika, uzimanje brisa peritonealne §upljine radi bak-
terioloske analize moglo bi biti od velike pomo¢i. Medutim, po pitanju ove teme prisutne su brojne dileme.
U situacijama formiranja intraabdominalnih kolekcija nakon apendektomije i pored primene standardnih
antibiotika, bakterioloska analiza abdominalnog brisa bi mogla biti od velike pomoéi za dalji terapijski
tretman. Neke novije studije su pokazale da dolazi do razvoja rezistencije Pseudomonasa na cefalosporine,
ali i nekih anaerobnih bakterija na klindamicin, te se i iz tog razloga takode preporuduje uzimanje materi-
jala za bakterioloska ispitivanja (145). U situacijama nekomplikovanog apendicitisa standardni antibiotski
rezim se pokazao terapijski dovoljnim.

U nasoj studiji izolovani su uobi¢ajeni bakterioloski sojevi, koji se spominju u literaturi, a samo kod jednog
pacijenta je izolovan Pseudomonas aeruginosa, koji je bio rezistentan na cefalosporine treée i Cetvrte gene-
racije. Kontrola primene antibiotika i ograni¢avanje duZine antibiotske terapije, posebno na polju le¢enja
akutnog apendicitisa, neophodno je da zauzme znadajno mesto u spreavanju zloupotrebe antibiotika i
razvoja rezistentnih sojeva, kao i drugih komplikacija nekontrolisane primene antibiotika.

Patohistoloska evaluacija odstranjenog apendiksa predstavlja zlatni standard za definitivnu potvrdu o po-
stojanju akutnog apendicitisa. Patohistoloski pregled apendiksa je posebno vazan zbog otkrivanja dodatne
patologije na apendiksu, poput prisustva parazita, benignih i malignih tumora. Postoji misljenje da ru-
tinska patohistoloska analiza svakog apendiksa nema svoje opravdanje, zbog niske incidence druge vrste
patologije, a znacajnih troskova analiza (203). Ipak, smatra se da je patohistoloski pregled svrsishodan iz
najmanje dva razloga. Prvi je da se potvrdi dijagnoza akutnog apendicitisa, posebno u nejasnim slu¢ajevima,
jer je uoceno da makroskopski uredan apendiks u éetvrtini slu¢ajeva pokazuje patohistoloske promene.
Drugi razlog je otkrivanje dodatne patologije koja moZe zahtevati dodatno le¢enje, kao $to su tumori, infla-
matorne bolesti creva, parazitne infestacije, endometrioze i dr. Uéestalost dodatne patologije u razli¢itim

serijama je oko 1% apendektomija (204, 205).

U nasoj studiji patohistoloska analiza je uradena kod 74 ispitanika i osim inflamatornih promena na apen-
diksu, nije nadena dodatna patologija. Poredili smo patohistoloske analize sa operativnim nalazom na
apendiksu. U grupi laparoskopskih apendektomija posebno smo analizirali negativne apendikse. Tako je
kod &etiri pacijenta operativni nalaz potvrden i histoloskom analizom, a kod jednog ispitanika su otkriveni
histoloski znaci hroni¢ne inflamacije crvuljka. U podgrupi nekomplikovanih apendicitisa, kod 12% pacije-
nata (3/25), histoloski nalaz nije odgovarao akutnom apendicitisu. U podgrupi komplikovanih apendicitisa
operisanih laparoskopski, histoloski nalaz je potvrdio inflamaciju crvuljka, ali je stepen inflamacije bio
manji u odnosu na makroskopsku procenu operatera kod 56,67% pacijenata (17/30). Kada su u pitanju
otvorene apendektomije, histologka analiza je uradena samo kod 19,67% pacijenata (12/61). Prilikom po-
smatranja podgrupa otvorenih apendektomija, kod nekomplikovanih apendicitisa histoloski je potvrden
intraoperativni nalaz kod sva 4 pacijenta. U podgrupi komplikovanih apendicitisa, operisanih otvorenom
metodom, histoloska analiza je uradena kod 8 pacijenata, a histoloski je intraoperativna dijagnoza potvr-
dena samo kod 2 pacijenta. Kod preostalih 6 pacijenata, histoloska slika inflamacije je bila manjeg stepena
u odnosu na intraoperativnu procenu i odgovarala je nekomplikovanim apendicitisima. Iz navedenih rezul-
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tata jasno se uocava pravilnost u klini¢koj praksi koju karakteriSe zna¢ajno veéa histoloska analiza nakon
laparoskopskih apendektomija, §to se moZe objasniti uvodenjem relativno nove tehnike u standardni rad
de¢jih hirurga. Zahvaljujuéi tome, mogucée je primetiti i druge pravilnosti kada je u pitanju histoloska ana-
liza i njena komparacija sa makroskopskim intraoperativnim nalazima. Ima se utisak da, kao po pravilu,
hirurg tokom operacije stepen inflamacije apendiksa doZivljava ve¢im, nego $to to histoloska slika ukazuje.
Takode, posebno kada je re¢ o nekomplikovanim i negativnim apendicitisima veoma su Cesti potpuno dru-
gadiji nalazi od opisanih intraoperativno. Smatra se da histoloska potvrda intraoperativnog nalaza u velikoj
meri moZe znacajno povecati pouzdanost hirurske procene i na taj nadin uticati na adekvatan terapijski tre-
tman. Za ocekivati je da ée se svest o tome dovoljno prosiriti u hirurskim krugovima i ukoliko moguénosti
budu dozvoljavale, histoloska analiza apendiksa postaée pravilo i standard u hirurskom radu.

Aktuelni hirurski trenutak karakteriSu brojne studije koje porede rezultate laparoskopske i otvorene apen-
dektomije prvenstveno kod odraslih pacijenata, ali je njihov broj znacajno manji kada je u pitanju deéja
populacija. U okviru navedenih studija ¢esto se analizira upotreba analgetika nakon laparoskopske hirur-
gije, koja je zna¢ajno manja u odnosu na otvorenu hirurgiju. Zatim, mnogo je brZe uspostavljanje crevne
peristaltike, krac¢a je hospitalizacija, a samim tim i brZe vraéanje uobi¢ajenim, svakodnevnim aktivnostima
(206).

Padankatti i saradnici su u studiji poredili rezultate otvorene i laparoskopske apendektomije kod kompli-
kovanih apendicitisa. U grupi laparoskopski operisanih, evidentirali su brze uspostavljanje peristaltike i
zapodinjanje peroralnog unosa, ve¢ nakon 2,5 dana, dok kod pacijenata operisanih otvorenom metodom,
ovaj period je iznostio 3,7 dana (206). Rezultati studije Wang-a i saradnika su pokazali uspostavljanje pe-
ristaltike i zapo¢injanje peroralnog unosa u laparoskopskoj grupi nakon 1,8 + 0,6 dana, a u grupi otvorene
hirurgije 2,8 £+ 0,8 dana (130).

U nasoj studiji crevna peristaltika se javljala ve¢ prvog dana u laparoskopskoj grupi kod 66,7% ispitanika
(40/60). U grupi pacijenata operisanih otvorenom metodom, peristaltika se javila drugog dana kod 80,3%
pacijenata (49/61). Rezultati su pokazali statisti¢ki znacajnu razliku, kada je u pitanju vreme pojave peri-
staltike u posmatranim grupama. U proseku crevna peristaltika se javljala u grupi laparoskopski operisanih
nakon 1,37 £ 0,55 dana, a u grupi otvoreno operisanih nakon 1,80 + 0,40 dana. Ovi rezultati se statisticki
znacajno razlikuju. Navedeni rezultati, koji ukazuju na statisti¢ki znadajnu razliku u postoperativnoj po-
javi crevne peristaltike, izmedu laparoskopski i otvoreno operisanih pacijenata, nedvosmisleno potvrduju
prednost laparoskopskog pristupa kod resavanja akutnog apendicitisa.

Koliki znacdaj ovi podaci imaju kada je u pitanju kvalitet le¢enja akutnog apendicitisa moZe se videti i iz
brojnih studija koje analiziraju i pojavu prve stolice nakon operacije, kao znac¢ajan podatak o uspostavljanju
normalnog rada intestinalnog trata (124).

U na$oj studiji smo poredili vreme pojavljivanja prve stolice u obe terapijske grupe pacijenata. ZabeleZena
je pojava prve stolice drugog postoperativnog dana u laparoskopskoj grupi kod 53,3% pacijenata (32/60),
dok je u grupi otvorenih apendektomija samo 23% pacijenata (14/61) imalo stolicu drugog postoperativnog
dana (196).

Zapodinjanje peroralnog unosa je vaZan faktor u brzini oporavka nakon apendektomije i u nasoj seriji, u
grupi laparoskopski operisanih, peroralni unos je zapocinjan veé prvog postoperativnog dana kod 85%
pacijenta (51/60). U grupi otvoreno apendektomiranih peroralni unos je zapocinjan drugog postoperativ-
nog dana, kod 90,2% pacijenata (55/61). Razlika je bila statisti¢ki znacajna, §to je jasna potvrda prednosti
laparoskopskog pristupa kod resavanja akutnog apendicitisa.

Postoperativno povraéanje nakon apendektomije se skoro dva puta ¢e$ée javlja kod dece u odnosu na odrasle
pacijente. Aktuelni podaci ukazuju na incidencu od 13-42% u de¢jem uzrastu. Postoperativno povracanje
moze dovesti i do drugih komplikacija kao $to su npr. dehiscencija operativne rane, elektrolitski dizbalans,
dehidratacija i aspiracija. Smatra se vaznim, pravovremena identifikacija pacijenata sa potencijalno visokim
rizikom za nastajanje postoperativnog povraéanja, kao i profilakticka upotreba antiemetickih sredstava u
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navedenoj grupi. Kao moguéi razlozi za ulestalije javljanje postoperativnog povracanja éesto se navode ka-
rakteristike pacijenata (uzrast, pol, postojanje kinetoza, preoperativna uznemirenost, gojaznost, pusenje).
Zatim, karakteristike hirurske procedure, gde se izdvajaju vrsta hirurgije i duZina operacije preko 30 minu-
ta. Svakako, posebno vaZno je napomenuti i karakteristike primenjene anestezije (uporeba volatila, opioida,
acetiholinesteraznih lekova) (207-210). U svojoj studiji, Reza Alizadeh i saradnici su proucavali postopera-
tivno povraéanje kod pedijatrijskih pacijenata nakon apendektomije, u zavisnosti od primene antiemetika
klonidina. Utvrdili su da je razlika u javljanju postoperativnog povracanja kod dece nakon apendektomije
znadajna u zavisnosti od toga da li su pacijenti preoperativno primili navedeni antiemetik (70-17,6%) (211).

U nasoj studiji, pratili smo pojavljivanje postoperativnog povraéanja u obe terapijske grupe ispitanika. U
grupi laparoskopskih apendektomija 75% pacijenata (45/60) nije povradalo, a u grupi otvoreno operisanih
62,3% pacijenata (38/61), §to nije bilo statisti¢ki znacajno. Takode, nisu uocene ni razlike u pojavi posto-
perativnog povracanja posmatrano po danima u odnosu na vrstu hirirgije, pol, uzrast i duZinu operacije.

PoviSena telesna temperatura iznad 38°C smatra se za uobi¢ajenu pojavu u periodu od 48 h nakon opera-
cije. Objasnjava se kao posledica inflamatornih procesa, samog hirurskog postupka i najée$ée prolazi spon-
tano. Diferencijalna dijagnoza postoperativne febrilnosti uklju¢uje brojna infektivna i neinfektivna stanja.
Medutim, poviSena telesna temperatura koja se javi postoperativno, takode moZe biti znak i nekih ozbiljnih
komplikacija, kao §to su infekcije samog mesta hirurske intervencije, ali i drugih stanja poput pneumonije,
infekcije urinarnog trakta i drugo (212).

U nasoj studiji postoperativna febrilnost se javila kod 8,20% pacijenata (5/61) u otvorenoj grupiikod 8,33%
pacijenata (5/60) u laparoskopskoj grupi, $to nije statisticki znacajno. Interesantno je da kod svih pacijenta
kod kojih je uradena konverzija laparoskopske u otvorenu hirur§ku metodu, zabeleZena je postoperativna
febrilnost. Ovaj podatak dodatno opravdava odluku hirurga da se jedan pristup zameni drugim, iz razloga
veleg stepena inflamacije, $to ujedno i objasnjava nastanak postoperativne febrilnosti.

Iako je apendektomija standardna i relativno jednostavna hirurska procedura, ipak je zabeleZena stopa
mortaliteta ¢ak i kod nekomplikovanih apendicitisa (0,8 na 1000 pacijenata) (202). Morbiditet i mortalitet
nakon apendektomije prvenstveno zavise od stadijuma bolesti i naro¢ito od postojanja perforacije crvuljka.
Postoperativne komplikacije mogu biti rane i kasne. ZabeleZene su i ozbiljne postoperativne komplikacije
nakon odstranjenja i neinflamiranih apendiksa. U istorijskom smislu, nakon uvodenja minimalno invaziv-
ne hirurgije u klini¢cku praksu, broj komplikacija nakon laparopskih operacija je bio zna¢ajno veéi u odnosu
na otvorene apendektomije (202, 213). Horwitz i saradnici su jo§ 1997. godine objavili da je nivo komplika-
cija nakon laparoskopskih apendektomija iznosio 44,1%, a kod otvorenih 18,8% (214). Medutim, ve¢ 2000.
godine Paya i saradnici su objavili da je ucestalost komplikacija nakon laparoskopskih apendektomija izno-
sila 12,8%, a kod otvorenih 22,7% (215). Oka i sar. su 2004. godine takode objavili da je uéestalost kom-
plikacija kod laparoskopskih apendektomija iznosila 9,2%, a kod otvorenih 9,6% (216). Sli¢ne podatke su
2013. godine objavili Kapischke i saradnici (191). Usavr$avanjem hirurske tehnike i podizanjem tehnickih
moguénosti u savremenim hirurskim salama, nivo komplikacija laparoskopske apendektomije sa znacajno
smanjio. Medutim, primetno je smanjivanje ucestalosti komplikacija i nakon otvorene apendektomije, §to
ukazuje na sveukupni razvoj hirurgije. Tako su Lin i saradnici 2014. godine objavili studiju o laparoskopski
operisanim perforiranim apendiksima, gde su ustanovili nivo komplikacija od 12,8-39,5% kod laparoskop-

skih apendektomija, a kod otvorenih 17,43 - 26,68% (217).

U na$oj studiji, kod 8,00% pacijenata (10/125) javile su se rane postoperativne komplikacije. Kada se ana-
lizira po grupama, u grupi laparoskopskih apendektomija, komplikacije su se javile kod 8,33% pacijenata
(5/60), a u grupi otvoreno operisanih kod 4,91% pacijenata (3/61). Ova razlika nije bila statisti¢ki znac¢ajna.
Kada se analizira po podgrupama posebno, u okviru laparoskopske grupe, najveéi broj komplikacija se
desavao kod komplikovanih apendicitisa i to kod 13,33% pacijenata (4/30) i u grupi nekomplikovanih kod
4,00% (1/25). Za razliku od prethodnog, u grupi otvorenih apendektomija, komplikacije se nisu javile kod
komplikovanih apendiksa, nego u grupi nekomplikovanih i to kod 10,00% pacijenata (3/30). Ovi rezultati
mogli bi se tumaditi na na¢in da je laparoskopija primerenija za negativne i nekomplikovane apendicitise,
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a otvorena apendektomija za kategoriju komplikovanih i posebno, perforiranih apendicitisa. Upravo jedan
period razvoja minimalno invazivne hirurgije obeleZili su navedeni stavovi. Medutim, razvojem deéje mini-
malno invazivne hirurgije, posebno laparoskopske apendektomije, doslo se do zaklju¢ka da ne postoji kon-
traindikacija za primenu laparoskopske tehnike, nezavisno od stepena inflamacije crvuljka. Za ocekivati
je da ¢ée se u narednim studijama, razvojem pre svega hirurske tehnike i tehnickih dostignuéa i rezultati u
smislu broja i teZine komplikacija, nakon laparoskopske i otvorene hirurgije, jasno prikazati kroz smanji-
vanje postoperativnih komplikacija, pre svega u okviru laparoskopske hirurgije. Uostalom, iako studija
nije obuhvatila trend poveéanja primene minimalno invazivne hirurgije kod komplikovanih apendicitisa,
iskustvo nam potvrduje da je ovaj stav u klinickoj praksi itekako prisutan.

Analizirajuéi vrste komplikacija nezavisno od toga da li se radi o ranim ili kasnim komplikacijama Horwitz
i saradnici su objavili postojanje infekcije rane kod 11,7% laparoskopsko operisanih pacijenata, a u 9,1%
pacijenata nakon otvorene apendektomije. Razvoj intraabdominalnih apscesa je bio prisutan kod 32,3% pa-
cijenata operisanih laparoskopskiikod 9,1% pacijenata nakon otvorene apendektomije (214). U istoj seriji
zabeleZene su intestinalne opstrukcije kod 0,7% laparoskopski operisanih pacijenata i kod 3,3% pacijenata
operisanih otvorenom metodom (204). Wang i saradnici su imali drugaéije rezultate i zabeleZili su infekcije
rana kod 1,3% laparoskopsko operisanih i kod 12,5% operisanih otvorenom metodom. Intraabdominalni
apscesi su uoceni kod 2,5% pacijenata nakon laparoskopije i kod 14,6% pacijenata nakon otvorene apendek-
tomije. Neuobicajeno, u ovoj seriji, nisu zabeleZene intestinalne opstrukcije (130).

U nasoj studiji, infekcija rane je evidentirana kod 5% pacijenata (3/60) operisanih laparoskopski. Svi paci-
jenti su bili u kategoriji komplikovanih apendicitisa, a ni kod jednog nije bila potrebna dodatna operacija za
re§avanje ove komplikacije. Kod otvorenih apendektomija, infekcija rane se desavala kod 3,28% pacijenata
(2/61) i to sve u kategoriji nekomplikovanih apendicitisa.

Formiranje intraabdominalnog apscesa se desavalo kod 3,33% (2/60) laparoskopski uradenih apendiksa i
kod 1,64% pacijenata (1/61) nakon otvorenih apendektomija. Initraabdominalni apsces u laparoskopskoj
grupi su imali jedan pacijent sa komplikovanim i jedan sa nekomplikovanim apendiksom. Jedan pacijent
iz grupe laparoskopskih komplikovanih apendiksa je reoperisan, takode laparoskopski, kada je uradena
apscesotomija i drenaza. U otvorenoj grupi apsces se formirao samo kod jednog pacijenta 1/61 (1,64%), a
taj pacijent je imao nekomplikovani apendiks.

U nas$oj studiji, nije doslo do razvoja intestinalne opstrukcije u posmatranom periodu, ni kod jednog paci-
jenta, u obe posmatrane terapijske grupe.

U svim studijama koje su analizirale pojavu komplikacija nakon apendektomije, zabeleZen je znacajno ma-
nji procenat pojave intestinalnih opstrukcija nakon laparoskopske u odnosu na otvorenu apendektomiju.
Paya i saradnici su u svojoj studiji opisali pojavu intestinalih opstrukcija nakon otvorene apendektomije
kod 3,3% pacijenata, a nakon laparoskopske kod 0,7%. Howard i Stephens su analizirali pojavu ove vrste
kasne komplikacije nakon komplikovanih i nekomplikovanih apendicitisa posebno, operisanih otvorenom
i laparoskopskom metodom, takode. Kod nekomplikovanih apendicitisa operisanih otvorenom metodom,
intestinalne opstrukcije su se javile kod 0,4% pacijenata, a laparoskopskom 0,5%. Intestinalne opstrukcije
nakon komplikovanih apendicitisa su se javljale nesto ¢es$ce, kod 2% nakon laparoskopskih, a 2,6% nakon
otvorenih apendektomija

Pored navedenih komplikacija, zabeleZeno je u postoperativnom periodu i pojava bola u trbuhu kao je-
dan od razloga za ponovno javljanje na kliniku. Nekada je bol bio udruZen sa povra¢anjem, a nekada i sa
izostankom stolice. Ove tegobe su se podjednako javljale u obe terapijske grupe ispitanika, nezavisno od
stepena inflamacije apendiksa i re§avane su konzervativno.

Kada se posmatraju rezultati analize postoperativnih komplikacija moZe se uotiti velika podudarnost sa
literaturnim podacima, alii prostor za pobolj§anje hirurske tehnike pre svega, imajuéi u vidu nesto ve¢i pro-
cenat infekcija rane nakon laparoskopskih apendektomija, odnosno formiranja intraabdominalnih apscesa.
Ovde se otvara pitanje i o potrebi kompletiranja hirurskog instrumentarijuma i dodatnih laparoskopskih
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pomagala, kao §to je na primer endobeg ili neka od moguc¢ih zamena, §to bi obezbedilo uklanjanje posebno
vi§e inflamiranih apendiksa i tako zastite mesto incizijske rane. Smatramo da je najbolja prevencija formi-
ranju intraabdominalnih apscesa izdasna toaleta trbusne duplje, koja se u mnogim struénim krugovima i
dalje osporava.

Prema rezultatima poslednjih studija duZina hospitalizacije nakon laparoskopske apendektomije je zna-
¢ajno kraéa u odnosu na otvorenu apendektomiju, $to se obrazlaZe brzom postoperativnom mobilizacijom
pacijenta i oporavkom. Na taj nadin troskovi lecenja se umanjuju, a povratak pacijenta svakodnevnim ak-
tivnostima ubrzava. Osim u studiji Horwitza i saradnika iz 1997. godine gde je duZina hospitalizacije bila
veca kod laparoskopskih u odnosu na otvorene apendektomije (7,0 vs. 6,5 dana), u svim ostalim studijama
duzina hospitalizacije nakon laparoskopske apendektomije je znacajno krac¢a u odnosu na otvorenu tehniku
(202, 214). Wang i saradnici su 2009. godine objavili da je duZina hospitalizacije nakon laparoskopskih
apendektomija prose¢no iznosila 6,5 dana, a nakon otvorenih 7,8 dana (130). Oyetunji i saradnici u studiji
o perforiranim apendiksima u de¢jem uzrastu, koja je trajala od 1998. do 2007. godine, zabeleZili su da je
prosec¢no vreme hospitalizacije kod perforiranih apendiksa operisanih laparoskopski iznosilo 5,06 dana, a
otvoreno operisanih 5,6 dana (218).

U nasoj studiji hospitalizacija je u proseku trajala 6,19 + 1,21 dana. Deca koja su operisana laparoskopski
su imala statisti¢ki znacajno kracu hospitalizaciju (5,95 + 1,21 dana) u odnosu na decu koja su operisana
otvoreno (6,43 + 1,09 dana).

Ispitanici obe terapijske grupe sa komplikovanim apendiksom su imala statisti¢ki znacajno duzu hospitali-
zaciju od dece sa negativnim i nekomplikovanim apendiksom. Kod dece sa komplikovanim apendicitisom,
medijana u grupi laparoskopija je iznosila 6, a u otvorenoj grupi 7 dana.

Efekti hirurskog le¢enja u odnosu na funkcionisanje pacijenta i kvalitet Zivota predmet su mnogih istraZi-
vanja decenijama unazad. Ponovno uspostavljanje svakodnevnog funkcionisanja vazna je mera zadovoljstva
pacijenta. Activity Assessment Scale predstavlja meru funkcionalne aktivnosti koja je dizajnirana u okviru
analize postoperativnog perioda. Ova skala meri $irok stepen aktivnosti, a u formi upitnika, lako i brzo se
popunjava od strane pacijenta. Ovaj instrument je konstruisan za potrebe analize rezultata multicentri¢ne
studije nakon otvorenih i laparoskopskih operacija preponskih kila. Mc Carthy i saradnici su klasifikovali
fizi¢ke aktivnosti na 13 nivoa fizicke aktivnosti, a bodovanje je vrSeno prema stepenu poteskoca prilikom

njihovog izvodenja (219-221).

Kreirani upitnik za potrebe ove studije predstavlja modifikovanu formu navedenog upitnika, uz neophod-
no prilagodavanje dedjem uzrastu, kako bi ga najvedi broj nasih pacijenata mogao samostalno ispuniti.
Klasifikacija fizi¢kih aktivnosti je izdvojila Cetiri ili pet nivoa prema poteskoéi u njihovom izvrSavanju.
Potom je vr§ena analiza navedenih aktivnosti prvog, treceg, sedmog postoperativnog dana odnosno nakon
mesec dana, tri meseca i $est meseci od operacije. U nasoj studiji, veoma jasno je uoceno da znacajno veci
broj pacijenata iz grupe laparoskopsko operisanih pacijenata nije imao ili je imao minimalne poteskoée
prilikom ustajanja, sedenja i §etanja u odnosu na terapijsku grupu otvorenih apendektomija. Na zavr$etku
posmatranog perioda rezultati analize se izjednacavaju. MoZe se zakljuéiti na osnovu navedene analize da
je potvrden brzi oporavak dece nakon laparoskopske apendektomije, u odnosu na terapijsku grupu otvore-
nih apendektomija.

Kada se postoperativni tok analizira kroz prizmu kvaliteta Zivota pacijenata, u klini¢koj praksi posebno
se istakao upitnik SF-10, koji je za potrebe nase studije modifikovan. Ovaj upitnik popunjavaju roditelji i
sadrzi deset pitanja radi procene fizitkih i psihosocijalnih kategorija (222, 223).

U okviru ove analize, ocenjivana su ogranicenja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, prisustvo fizickog
bola, zadovoljstva deteta i uznemirenosti nakon operacije. U nasoj studiji, jasno se uocava statisti¢ki zna-
¢ajno bolji kvalitet Zivota u grupi laparoskopski operisane dece, posebno u prva tri meseca nakon operacije,
§to je jo§ jedna potvrda brZeg oporavka i vracanja svakodnevnim aktivnostima nakon laparoskopskih apen-
dektomija.
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Sintezom podataka dobijenih iz savremene literature i na osnovu rezultata nae studije moZemo zakljuéiti
da minimalno invazivna hirurgija u de¢jem uzrastu svakako ima svoje mesto u lecenju akutnog apendiciti-
sa. Akutni apendicitis, iako od davnina poznato oboljenje, jo§ uvek ima brojna nere$ena pitanja, posebno u
domenu adekvatnog izbora metode le¢enja. Da bi le¢enje akutnog apendicitisa bilo uspesno, neophodno je
dijagnozu postaviti pravovremeno i na taj nacin, broj operacija perforiranih i takozvanih negativnih apen-
diksa svesti na minimum. VaZno je naglasiti da najmladi pacijenti obi¢no imaju komplikovanije forme akut-
nog apendicitisa. Ipak, uzrast pacijenta ne bi trebalo da bude kategorija koja ¢e odlu¢ujuée uticati na odluku
o operativnom pristupu. Rezultati studije potvrduju prethodni stav kroz podatak o zastupljenosti laparo-
skopskih apendektomija i u kategoriji najmladih uzrasta, kao i kod svih stepena inflamacije apendiksa.

Pored toga, smatramo da ova vrsta hirurgije ne samo da ima svoje mesto u leEenju pacijenata sa akutnim
apendicitisom, nego da ¢ak ima prioritet u odnosu na klasi¢nu otvorenu hirurgiju. Verifikovano brze uspo-
stavljanje rada intestinalnog trakta, kraca duZina hospitalizacije, brZe vracanje svakodnevnog funkcionisa-
nja pacijenata, kao i bolji kvalitet Zivota nakon laparoskopskih operacija potvrduju ovu konstataciju. Kada
je re¢ o posebno vaznoj kategoriji boljeg estetskog rezultata, operativni rezultati su toliko o¢igledni da o
njoj nije potrebno ni diskutovati. DuZina trajanja laparoskopske operacije, koja je i u nasim rezultatima jos
uvek duZa u odnosu na otvorenu hirurgiju, smatramo da ipak ne bi trebalo da uti¢e na odluku o operativ-
nom pristupu. Vremenom sa razvojem hirurske tehnike, edukacijom hirurga i hirurskih timova, a posebno
svakodnevnim razvojem laparoskopske tehnologije, duZina trajanja laparoskopskih operacija u odnosu na
otvoreni pristup ¢e verovatno biti mnogo komparativnija. Takode, ukoliko se izbor operativnog pristupa
kod akutnog apendicitisa posmatra kroz prizmu moguéih postoperativnih komplikacija, evidentno je da
veé sada one govore u korist stava da nema razloga za odustajanje od laparoskopske hirurgije.

Svakako da je u neposrednoj buduénosti neophodno sprovesti dalja istraZivanja na ovom polju. Naprimer,
bilo bi korisno izvesti analize u smislu predikcije adekvatnog tretmana uz primenu multifaktorne logisti¢-
ke regresije. Selektiraju¢i odgovarajuée preoperativne parametre koji najbolje odslikavaju klini¢ku sliku i
dijagnosticki nedvosmisleno ukazuju na akutni apendicitis, a potom njihovim uvr§tavanjem u matemati¢-
ku formulu multifaktorne logisticke regresije, mogla bi se pouzdano proceniti potreba za odgovarajué¢im
na¢inom le¢enja. Ovim i drugim buduéim istraZivanjima trasirace se put razvoja kojim hirurgija akutnog
apendicitisa, a ustvari i hirurgija uopste, neumitno ide u pravcu usvajanja filozofije i principa minimalo
invazivne hirurgije.



6. ZAKLJUCAK

Na osnovnu svega iznetog u ovoj studiji mogu se izvesti sledeéi zakljuéci:

1. Ispitivane terapijske grupe, laparoskopske i otvorene apendektomije, bile su ujednacene po uzrastu, polu
i zdravstvenom statusu pacijenata. Distribucija razli¢itih stepena inflamacije crvuljka, klini¢ki simptomi
i njihova duZina trajanja su takode bili ujednaceni u obe terapijske grupe. Kod svih ispitivanih pacijenata
sprovodeni su isti dijagnosticki testovi sa podjednakim rezultatima.

2. Prose¢na duZina trajanja laparoskopskih apendektomija je duZza u odnosu na otvorenu hirurgiju. Razli-
ka je statisti¢ki znac¢ajna. Medutim, vreme trajanja operacije ne moZe biti osnovni kriterijum u donoge-
nju odluke o izboru tehnike operativnog le¢enja. Podizanjem nivoa hirurske tehnike za ocekivati je da
se vremena ujednace, pri cemu ¢e princip minimalne invazivnosti dobijati na jo§ ve¢em znacaju.

3. Uspostavljanje ponovnog funkcionisanja intestinalnog trakta je brze nakon laparoskopske apendekto-
mije u odnosu na otvoreni hirurski pristup. O¢ituje se brzinom uspostavljanja crevne peristaltike, prvom
stolicom nakon operacije, kao i zapoéinjanjem peroralnog unosa. Razlika medu terapijskim grupama je
statisticki znadajna.

4. Premarezultatima studije, duZina hospitalizacije nakon laparoskopske apendektomije je znacajno kraéa
u odnosu na otvorenu apendektomiju, §to znac¢ajno doprinosi brzoj postoperativnoj mobilizaciji pacijen-
ta i brzem sveukupnom oporavku. Na taj nacin i troskovi leCenja se umanjuju.

5. Utestalost ranih postoperativnih komplikacija, poput infekcija operativne rane i pojave intraabdomi-
nalnih apscesa, u studiji je nesto veéa nakon laparoskopskih apendektomija. Razlika nije statisticki
znacajna. Kasne postoperativne komplikacije nisu zabeleZene u studiji. Poboljsanjem hirurske tehnike
i kompletiranjem hirur§kog instrumentarijuma (npr. redovna primena endobega) smanjice se i broj po-
stoperativnih komplikacija.

6. Laparoskopska hirurgija se primenjuje u svim uzrasnim kategorijama i kod svih stepena inflamacije
crvuljka. U kategoriji najmladih pacijenata (do 5 godina), ¢ak i sa komplikovanim apendicitisom, lapa-
roskopska hirurgija bi mogla biti terapija izbora.

7. Brzina povratka svakodnevnim aktivnostima i kvalitet Zivota nakon operacije direktno su povezani sa
stepenom inflamacije crvuljka, ali i sa na¢inom izvodenja operacije. Razlika je statisti¢ki zna¢ajna u ko-
rist laparoskopske apendektomije.

8. NuzZno se namede potreba da se minimalno invazivna hirurgija, pored uvodenja u standardnu klini¢ku
praksu, uvede i u redovan program edukacije studenata i lekara na specijalizaciji.
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Lista skradenica:
CRP - C - reaktivni protein

CA 125 - Karcinom antigen 125

RDW - (Red blood cell distribution width) - raspodela eritrocita po volumenu
MPV - (Mean Platelet Volume) - prose¢ni volumen trombocita u krvi

PDW - (Platelet Distribution Width) raspodela trombocita po volumenu

Il- 6 - interleukin 6

RTG - radiografija

UZ - ultrazvuk

CT - komjuterizovana tomografija

CO2 - ugljen-dioksid

ASA klasifikacija - klasifikacioni sistem fizikalnog statusa pacijenta ameri¢kog udruZenja anesteziologa
L - laparoskopska

O - otvorena

K - konverzija

NS - nesteroidni

AAS - (Activity Assessment Scale) - skala moguénosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti

m
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