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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AC - akutni apendicitis (lat. appendicitis acuta)

AML - akutni mezenterijalni limfadenitis

AUC - povrsina ispod krivulje (eng. area under curve)

CAS - Children's Appendicitis Score

CRP - C-reaktivni protein

CT - kompjutorizirana tomografija

DDK - desni donji kvadrant

GAN - gangrenozni crvuljak (lat. appendicitis gangraenosa)

KDBZ - Klinika za djecje bolesti Zagreb

MR - magnetska rezonanca

NPV - negativna prediktivna vrijednost

OHBP- Objedinjeni hitni bolnicki prijem

PAS - Pediatric Appendicitis Score

PERF - perforirani crvuljak (lat. appendicitis perforativa)

PHD - patohistoloska dijagnoza

PHL - flegmonozni crvuljak (lat. appendicitis phlegmonosa)

PPV - pozitivna prediktivha vrijednost

PTC - prokalcitonin

UzZV - ultrazvuk
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1. SAZETAK

Naslov rada: Apendicitis djecje dobi

Autor: Ana Dominkovi¢

Svrha ovog rada je prikazati epidemiologiju, patogenezu, Klini¢ku sliku, dijagnostiku i
kirurSko lijeCenje akutnog apendicitisa. Posebnim osvrtom na analizu kirurski lijeCenih
apendicitisa na Klinici za djeCju kirurgiju Klinike za djeCje bolesti Zagreb tijekom 2014.

godine nastojali smo zaokruziti kliniCku sliku apendicitisa djecje dobi.

Apendicitis je najéesc¢a indikacija za hitnu operacija u djecjoj dobi. Obi¢no se javlja u
drugom desetljeéu zivota i srednja zivotna dob oboljelih je izmedu 10 i 11 godina.
Prevalencija apendicitisa je 7-8%, a rizik obolijevanja je ne&to veéi kod muskog spola. Starija
djeca i adolescenti ¢eS¢e obolijevaju od apendicitisa, te imaju simptome sli€éne onima kod
odraslih. Kod mlade djece akutni apendicitis je rjedi i postavljanje dijagnoze je izazovno
buduci da simptomi mogu biti nespecifi¢ni, dijete ih ne moZe samostalno objasniti i pregled
moze biti otezano izveden. Laboratorijski nalazi (broj leukocita, udio segmentiranih
neutrofila, C- reaktivni protein, prokalcitonin, serumski fibrinogen, itd.) i slikovna dijagnostika,
primarno ultrazvuk, korisni su alati u postavljanju dijagnoze apendicitisa. Danas se koriste
jos i CT i MR abdomena, pogotovo kod dvojbenih nalaza slikovne dijagnostike. Opisane su
kirurd§ke tehnike otvorenog pristupa (klasiCna operacija) i modernih laparoskopskih operacija.
U dana$nje vrijeme laparoskopska apendektomija je gotovo potpuno zamijenila klasi¢nu

otvorenu apendektomiju.

Unato¢ danasnjim moguénostima dijagnostike apendicitisa, anamneza i Kkirurski
pregled su i dalje kljucni u donoSenju odluke o kirurSkom postupku. Iskustvo kirurga tijekom
procjene te pracenje pacijenta i dalje bitno utjeCu na donoSenje indikacije za operacijski

zahvat te na rezultat lijeCenja pacijenata s apendicitisom.

Klju¢ne rijeci: apendicitis, dijagnostika, djecja dob, djecja kirurgija



2. SUMMARY

Title: Appendicitis in children

Author: Ana Dominkovié

The aim of this study is to describe the epidemiology, clinical presentation,
diagnostics and surgical treatment options for acute appendicitis in children, with special
emphasis on the retrospective analysis of data of children with acute appendicitis who
underwent appendectomy at the Department of Pediatric Surgery, Children's Hospital

Zagreb in 2014.

Acute appendicitis is the most common indication for emergent abdominal surgery in
childhood. It presents most frequently in the second decade of life with the median age
between 10 and 11 years. Despite its high prevalence (7-8%), the diagnosis of appendicitis
remains challenging. There are various tests (white blood cell, granulocyte count, CRP,
procalcitonin, plasma fibrinogen level, etc.) and imaging methods (abdominal
ultrasonography, CT, MRI) that are a useful aid in diagnosing appendicitis. Different
operative approaches have been described, from open surgery to laparoscopic approach.

Today, laparoscopic appendectomies have largely replaced the open approach.

Laboratory markers have very limited diagnostic utility on their own but show promise
when used in combination. Abdominal ultrasonography is a useful imaging method, but has
operator-dependent variability. The experience of the surgeon during the assessment and
monitoring of the patient is still the most important factor in the decision making process for

surgical treatment and outcomes in patients with acute appendicitis.

Keywords: appendicitis, diagnostic methods, children, pediatric surgery



3. Uvod

Apendicitis je naj¢esc¢a indikacija za hitnu operaciju u djecjoj dobi. Crvuljak je uzak,
Suplji tubularni izdanak koji se odvaja iz posteromedijalnog zida slijepog crijeva. Opstrukcija
lumena, koja moze nastati zbog fekolita, limfoidne hiperplazije, stranog tijela, parazita ili
tumora, dovodi do porasta intraluminalnog tlaka i kolapsa cirkulacije, ona dovodi do tkivhe
ishemije koja oStecuje sluznicu i time pogoduje bakterijskoj invaziji. Bakterijski toksini
izazivaju upalu. Tipi¢na klinicka slika akutnog apendicitisa ukljuCuje bol u ileocekalnoj regiji,
mucninu, povracanje, poviSenu temperaturu te laboratorijski nalaz poviSenih leukocita u krvi.
Dijagnoza apendicitisa u svakodnevnoj klinickoj praksi se najCes$¢e postavlja na osnovu
kliniCke slike, fizikalnog pregleda, laboratorijskih nalaza (broj leukocita, udio segmentiranih
neutrofila, C-reaktivni protein, prokalcitonin, serumski fibrinogen, itd.) i, po mogucnosti,
ultrazvuénog pregleda. Danas se koriste jos i CT i MR abdomena, pogotovo kod dvojbenih
nalaza slikovne dijagnostike. Kod mlade djece postavljanje dijagnoze je izazovno buduci da
simptomi mogu biti nespecifi¢ni, dijete ih ne moze samostalno objasniti i pregled moze biti
oteZano izveden. U novorodencadi kod postavljanja dijagnoze u % pacijenata ve¢ postoji
perforacija crvuljka koja spada u naj¢eSce komplikacije (uz stvaranje periapendikularnog
apscesa ili razvoj difuznoga peritonitisa, do njih dolazi ako se hitno ne odstrani upaljeni
crvuljak). LijeCenje je kirurdko i danas postoje kirurSke tehnike otvorenog pristupa (klasi¢na
operacija) i moderna laparoskopska operacija koja je, uz operaciju zu€njaka, naj¢eSca
laparoskopska operacija. Komplikacije apendektomije moZemo podijeliti u septi¢ne (infekcija
kirur§ke rane, nastanak intraabdominalnog apscesa, pylephlebitis), nesepti¢ne (dehiscencija
operacijske rane, krvarenje unutar prva 72 sata, sterkoralna fistula) i kasne komplikacije
(intestinalne opstrukcije i postoperativne hernije). S obzirom na veliku u€estalost bolesti,
postotak perforiranih crvuljaka i negativnih apendektomija, godinama se provode istrazivanja
novih dijagnostiCkih markera i metoda koje bi pomogle tocnijoj dijagnostici akutnog
apendicitisa. Dotad su iskustvo kirurga tijekom procjene i opservacija pacijenta klju¢ni faktor

u donoSenju odluke o operativhom lijeenju.



4. Povijest

Leonardo da Vinci je prvi prikazao crvuljak u svojim anatomskim crtezima iz 1492.%
NaZzalost, crteZi su objavljeni tek 1680. godine, stoljece i pol nakon da Vincijeve smrti. Zbog
toga je otkri¢e crvuljka pripisivano Jacopu Berengariju da Capriju, anatomu iz Bologne, za
prikaz crvulika u zbirci crteza iz 1523. godine.” U 1827. godini, Francois Melier prvi opisuje
karakteristiCne simptome i znakove apendicitisa. Opca septikemija i groznica, prema grékom
korijenu typhos-groznica, odreduje ime bolesti - tiflitis. Tiflitis postaje priznati entitet koji se
redovno opisuje u udzbenicima medicine. Bright i Addison su prvi koji davne 1839. godine u
udzbeniku ,Elements of the Practical Medicine® piSu poglavlje Typhlitis. U tom djelu opisuju
klinicku sliku bolesti, ali ne spominju kirurgiju kao moguénost lijedenja.® Kirurgija u lije¢enju
upale crvuljka dobiva svoju pravu ulogu tek krajem devetnaestog stoljeca. Ipak, prvo kirursko
odstranjenje crvuljka izveo je Claudius Amyand jo§ 1735. On je incidirajuci skrotalni apsces
(kod preponske hernije sa supuracijom u skrotumu) prepoznao, podvezao i odstranio
perforirani crvuljak. Britanac sir Lawson Tait je 1880.g. izveo prvu uspjeSnu klasi¢nu
apendektomiju. Na americkom kontinentu prvu apendektomiju 1883. godine napravio je

Abraham Groves.®

1886. godine Reginald Fitz je objavio studiju ,Perforative Inflammation of the
Vermiform Appendix with Special Reference to Its Early Diagnosis an Treatment® u kojoj
uvodi pojam ,apendicitis“ i predlaZe hitno kirurS§ko odstranjenje upalnog supstrata u roku od
tri dana od poc&etka bolova da bi se sprijecili peritonitis i smrtni ishod kod infekcije crvuljka.®
Tri godine kasnije Charles McBurney objavljuje svoj rad ,Experience with early operative
interference in cases of disease of vermiform appendix‘ u kojemu opisuje klini¢ki nalaz u
akutnome apendicitisu prije perforacije, ukljuujuci i opis to¢ke najjate bolnosti na stijenci
trbuha koja i danas nosi njegovo ime.® Rad se smatra postupnikom koji definira dijagnostiku
i lijeCenje upala crvulika te zakljuCuje da je pravovremena kirurSka intervencija kurativna za
upalu crvuljka. ,Dr. Lewis McArthur iz St. Luke Hospital u Chicagu je prvi primijenio kosi

izmjenini rez (eng. grid iron incision) koji je i danas za vecinu kirurga prvi izbor za



laparotomiju. Vecina europskih kirurSkih Skola originalnost metode pripisuju doktoru Ottu
Gerhardu Sprengelu. Znacajan broj kirurdkih udzbenika njemackog govornog podrucja rez
naziva Sprengelov rez.“® Laparotomija s prikazom i odstranjenjem upaljenog crvuljka
postao je standard lije€enja do pojave laparoskopske kirurgije. Kurt Semm je opisao prvu
laparoskopsku operaciju crvulijka 1983. godine i postavio temelj za razvoj laparoskopske
kirurgije. Danas je, uz operaciju zu€njaka, laparoskopska apendektomija naj¢esc¢e izvodena

laparoskopska operacija.



5. Epidemiologija

Apendicitis je naj¢eSc¢a indikacija za hithu abdominalnu operaciju u djecjoj dobi.
Prevalencija apendicitisa je 7% do 8%, a rizik obolijevanja je nesto veci kod muskog spola.
Priblizno svaki 15. ¢ovjek oboli od akutnog apendicitisa. Iznimno rijetko obolijevaju djeca do
druge godine Zivota, kao i osobe poodmakle Zivotne dobi (nakon 65.godine).”® Ako oboli
novorodenCe, nema registracije lokalizirane boli, nego je prisutan plaé Sto otezava
prepoznavanje i produzava vrijeme do dolaska lije¢niku, zato kod postavljanja dijagnoze u %
pacijenata ve¢ postoji perforacija. Uznapredovala bolest je ¢esta kod djece mlade od Sest
godina, javlja se u 57% sludajeva.” Akutni apendicitis se najée$ée javlia u drugom
desetljeéu Zivota i srednja zivotna dob oboljelih je izmedu 10 i 11 godina. Starija djeca i
adolescenti imaju simptome slicne onima kod odraslih. Zbog nekoliko anatomskih znacajki
moze se objasniti povecana incidencija apendicitisa u adolescentnoj dobi. Crvuljak je u prvoj
godini Zivota ljevkasto oblikovan pa zbog toga riede dolazi do opstrukcije lumena, ali mlada
djeca €eSce razviju difuzni peritonitis zbog nedovoljno razvijenog omentuma, pa se gnojni
sadrZzaj ne moze zadrzati i izolirati upalu od ostatka abdominalne Supljine. Limfoidni folikuli
dosezu svoju maksimalnu veli¢inu u adolescenciji te mogu uzrokovati opstrukciju
kompresijom lumena. Atipi¢na kliniCka slika javlja se u 40% slu€ajeva. Rjeda incidencija
akutnog apendicitisa je u djece s Downovim sindromom. Koprolit se nade u 5%
apendektomija.”) Stopa negativnih apendektomija je 5-10%, potrebna su daljnja istraZivanja
markera i slikovnih metoda kako bi se ova stopa smanijila." Broj perforirajuc¢ih apendicitisa u
djece iznosi oko 30%. Jedini nadin smanjenja morbiditeta i prevencije smrtnosti je rana
apendektomija, prije nastanka gangrene i perforacije upaljenog crvuljka. Infekcija operativne
rane i intraabdominalni apsces su naj¢e$¢e komplikacije apendektomije, a javljaju se u

manje od 5% slucajeva.



6. Kirurska anatomija crvuljka

6.1. Topografska anatomija

Appendix vermiformis, crvuljak, uzak je, Suplji tubularni izdanak koji se odvaja iz
posteromedijalnog zida cekuma, slijepog crijeva (slika 1.). U novorodencadi ljevkasto prelazi
u cekum, a kod odraslih je jasno odvojen od njega malim uS¢em, ostium appendicis
vermiformis. Crvuljak je varijabilne veli€ine i polozaja. Duljina mu varira od 2 do 20 cm, a u
rijetkim je slusajevima dug do 25 cm ili ga uopée nema.® U prosjeku je dug 10 cm i
promjera 6 mm. Lumen crvuljka je oko 2 mm, a sadrzava sluz ili malo crijevnog sadrzaja.

Taeniae debelog crijeva se na crvuljku stapaju u jedinstveni uzduzni miiéni sloj.®

Slika 1. Anatomski polozaj crvuljka (preuzeto iz: Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie. Stuttgart:

Enke; 1997. Str. 295.)

Trokutasti peritonealni dvosloj, mesoappendix, nesto je kraci i hvata se nize od vrha
crvuljka te mu daje pokretljivost, a u njegovu slobodnom rubu te¢e a.appendicularis (slika 2.)
koja je terminalni ogranak a.ileocolicae. Apendikularna arterija je velika arterija sa sistoliCko
dijastoliCkim gradijentom tlaka sistemske cirkulacije, iz ¢ega proizlazi nuznost egzaktne
hemostaze te potencijalno fatalno krvarenje ako se takva hemostaza u potpunosti ne

provede.?®



A.ileocolica

lleum

A. appendicularis

Caecum

Appendix vermiformis

Slika 2. Arterijska opskrba crvuljka (preuzeto iz: Gray H. Anatomy of the Human Body. Philadelphia:

Lea & Febiger, 1918; 1396 p. Bartleby.com, 2000. www.bartleby.com/107/. [27.03.2017.].)

Postoji nekoliko varijacija u poziciji crvuljka (slika 3). U otprilike 2/3 slu€ajeva crvuljak
je preklopljen prema gore, iza cekuma i to nazivamo retrocekalnim poloZajem. Kaudalni
polozaj je onaj u kojem se crvuljak spusta u malu zdjelicu te u Zena moze doseci desni
jajnik. Medijalni poloZaj oznagava da je crvuljak smjesten medijalno ispred (preilealno) ili iza
(postilealno) tankog crijeva. U lateralnom polozZaj crvuljak uzlazi izmedu cekuma i lateralne

trbusne stijenke.

Slika 3. Varijacije u poziciji crvuljka: a-retrocekalni, b-parakoli¢ni, c-postilealni, d-preilealni, e-
subcekalni, f-pelviéni (preuzeto iz: Rohen, Yokochi, Lutjen-Drecoll. Color Atlas of Anatomy.

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2011. Str. 307.)



Projekcije crvulika na prednju trbusSnu stijenku su Lanzova i McBurneyeva tocka.
Mjesto odvajanja crvuljka od cekuma projicira se u Lanzovu to¢ku.(5) Ona lezi neposredno
ispod McBurneyeve tocke (valva ileocaecalis) koja je na prijelazu srednje u distalnu trecinu

linije spoja prednje ilijacne spine i pupka.

6.2. Histologija

Crvuljak je graden od Cetiri osnovna sloja stijenke crijeva: sluznice, podsluznice,
miSicnog sloja i seroze. Crijevne resice u pravilu izostaju, isto kao §to je i formiranje kripti
riede. Sluzniéna membrana na prijelazu crvulika u cekum naziva se Gerlachov zalistak.®
Sluznica sadrzava veliki broj limfatiénih évoric¢a (folliculi lymphatici aggregati) koji sezu u
submucosu, zato je lumen crvuljka nepravilan. LimfatiCko tkivo je posebno obilno tijekom
drugog i treCeg desetlje¢a Zivota kada i oblikuje limfne germinalne folikule $to, prema

sadasnjim saznanjima o patogenezi apendicitisa, ima vaznu ulogu u razvoju upale.

Duodenum

Nodi
lymphatici
ileacolici

Nodi
lymphatici
ileocolic

Caecum Appendix vermiformis

Slika 4. Limfna drenaza ileocekalnog podrugja (preuzeto iz: Gray H. Anatomy of the Human Body.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; 1396 p. Bartleby.com, 2000. www.bartleby.com/107/.

[27.3.2017.].)



Kolokvijalno se crvuljak naziva crijevna tonzila i pretpostavlja se da ima odredenu
ulogu u imunosnom sustavu. Limfna drenaza je gradena od razgranate mreze limfnih
vodova intramuralno koji formiraju limfne zile i prate venski sliv ileokolicne vene do
centralnog trbusnog limfnog sinusa, trunkusa intestinalisa (slika 4.).?) Sluznica crvuljka
sadrZi brojne stanice gastrointestinalnoga endokrinog sustava (tzv. APUD sustava) koje luce
serotonin. Neuroendokrini tumor, karcinoid, koji se naj¢esée javlja na crvuljku, potje¢e od

navedenih stanica.®



7. Patogeneza apendicitisa

7.1. Patofiziologija

Unato¢ uclestalosti, patogeneza apendicitisa jo§ je uvijek slabo razjasSnjena.
Povezanost fekolita s perforiranim apendicitisom poznata je jo$ od obdukcija u 18. stoljeéu.
Godine 1939. Wangensteen i Dennis su objavili ,Experimental Proof of the Obstructive
Origin of Appendicitis in Man“.® Apendicitis je multifaktorska bolest. Opstrukcija lumena
(koja moze nastati zbog fekolita, limfoidne hiperplazije, stranog tijela, parazita, tumora) i
kontinuirana sekrecija sluzi dovodi do porasta intraluminalnog tlaka i distenzije. PoviSeni tlak
izaziva kolaps venske drenaze, komprimira arterijsku cirkulaciju te dovodi do tkivne ishemije
koja ostecuje sluznicu Sto pogoduje bakterijskoj invaziji. Bakterijski toksini dovode do upale
te pojave opcih simptoma kao $§to su mucnina i poviSena tjelesna temperatura. Upala
crvulika pocinje ulceracijom sluznice ili infiltracijom stijenke upalnim stanicama.
Napredovanjem bolesti zariSta supuracije pojavijuju se unutar Ccitave stijenke.
Napredovanjem upale edem ugrozava krvnu opskrbu crvuljka stvarajuéi zelenkastocrna
zariSta nekroze koja se mogu Siriti kroz Citavu stijenku do seroze. Ovaj stadij akutnoga
gangrenoznog apendicitisa neposredno prethodi rupturi koja dovodi do stvaranja lokalizirana
apscesa zahvaljujuéi lokalnim obrambenim mehanizmima upale koji omogucéavaju
medusobno sljepljivanje crijevnih vijuga i velikog omentuma oko upalnog podrucja
sprjeCavajuc¢i tako daljnje Sirenje upale. To je put razvoja peritiflitickog apscesa. Ako se
upalni eksudat i fekalni sadrzaj razlije po abdominalnoj Supljini nastaje opc¢a upala
potrbudnice — difuzni peritonitis.®*® Ukoliko dode do izbacivanja apendikolita i prestanka
opstrukcije lumena, dolazi i do ublazavanja simptoma. Moguce je spontano smirivanje upale

i samoizljeenje. Koprolit se nade u 5% apendektomija.®



7.2. Patologija

Gradacija u patohistoloskoj analizi je ovakva: appendicitis acuta
suppurativa/purulenta — phlegmonosa — gangraenosa — perforativa. Da bismo postavili
dijagnozu akutnog apendicitisa, moramo naci neutrofile u misicnom sloju. Ukoliko patolozi
napiSu nalaz bez dijagnoze, znali da nisu nasli dovolijno elemenata za dijagnozu
apendicitisa. Takva djeca Cesto imaju nagladenije limfaticno tkivo submukoze, ali nemaju
upalnih stanica u misiénom sloju. Ako u PHD-u piSe samo appendicitis acuta, to obic¢no
znaci da se neutrofili nalaze rijetko u miSicnom sloju i to je pocetak upale. Sljedec¢a faza
upale je gnojna upala - appendicitis suppurativa ili appendicitis purulenta u kojoj se nakupine
neutrofila i gnojnih tjeleSaca, raspadnuti neutrofili, nalaze u midiénom sloju. Appendicitis
phlegmonosa je nalaz nakupina neutrofila i gnojnih tjeleSaca u svim slojevima stijenke
(misiéni sloj i seroza). Najtezi oblik je nastanak gangrene stijenke, appendicitis gangraenosa,
ako se uz prethodno navedeno nalaze zariSta nekroze u stijenci. Ako se nade nekroza pune
debljine stijenke, odnosno jasno mjesto perforacije, to je appendicitis perforativa. Ako je

drugi dio dijagnoze "et periappendicitis”, znaci da je upale bilo i u okolnom masnom tkivu.

Slu€ajan nalaz na uklonjenim crvuljcima mogu biti novotvorine crvuljka jer ne daju
simptome ili metastaziraju po drugim dijelovima tijela. Tumori crvulika mogu biti benigni i
maligni. Naj¢es¢i benigni tumor crvuljika je mucinozni cistadenom koji se pri makroskopskom
pregledu ocCituje kao mukokela jer izaziva dilataciju crvulijka koji je ispunjen sa sluzi.
Mikroskopski je Supljina mukokele oblozena cilindricnim benignim epitelom koji izlu€uje sluz.
U 20% sluCajeva mukokela perforira te dolazi do rasapa sluzi i stanica po peritonealnoj
Supljini. To se naziva peritonealni pseudomiksom i tesko ga je u cijelosti izlijeé&iti.® Mucinozni
cistadenokarcinom se oc€ituje kao invazivna tvorba koja zahvati cijeli crvuljak i moze se
proSiriti po potrbusnici kao peritonealni pseudomiksom te ima loSiju prognozu od onog
uzrokovanog cistadenomom. Karcinoid je neuroendokrini tumor koji najéeSCe nastaje na
vr8ku crvuljka. Tumor se moze proSiriti na okolna tkiva i metastazirati, no u vecini slu€ajeva

ostane lokaliziran na crvuljak.®©
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8. Simptomi i klini€ka slika

Kada zapocne upala crvulika, razvije se klasi¢an trijas simptoma i znakova: bol,
povracanje i poviSena temperatura (tablica 1.). Bol se u pocetku projicira periumbilikalno.
Distenzija crvulijka zbog opstrukcije lumena podrazuje receptore koji registriraju istezanje.
Impulsi putuju visceralnim ziv€anim vlaknima do 10. torakalnog ganglija, pa se zato bol
percipira kao da dolazi iz umbilikalnog dermatoma. Kako upala napreduje, bol je jasno
lokalizirana gdje se crvuljak nalazi, u desnom donjem kvadrantu abdomena, i somatska je
zbog podraZaja upalom zahvaéene seroze crvuljka i parijetalnog peritoneuma iznad njega.
Pokretom, kasljanjem, dubokim udahom ili kihanjem bol se pojagava.®) Kada crvuljak
perforira, bol €esto nakratko nestaje ili se smanjuje, a onda se javlja difuzna bol uz
maksimalnu klonulost.” Od svih simptoma i znakova u akutnom apendicitisu bol je uvijek
prisutna. U sluaju neonatalnog apendicitisa nema registracije lokalizirane boli, nego je
samo prisutan plac, Sto otezava prepoznavanje i produzava vrijeme do dolaska lije€niku,
stoga kod postavljanja dijagnoze u % pacijenata ve¢ postoji perforacija. Atipicna klinicka
slika javlja se u 40% slu€ajeva. Kod retrocekalnog i pelviéno smjestenog apendiksa bol se
javlja vise bo¢no. U sklopu drugih bolesti apendiks moZe biti sekundarno upaljen. Gubitak
teka je, uz bol, naj¢es¢i simptom. Bolesnici navode i mucninu koja se javlja gotovo uvijek
poslije pojave boli. Nekoliko sati poslije pojave boli, javlja se takoder i povracanje. Blazi ili
umjereni porast tjelesne temperature (<38°C) javlja se kasnije, nakon pojave boli. Normalna,
kao i visoka tjelesna temperatura (>38,5°C) ne iskljuCuju apendicitis, ali visoka tjelesna
temperatura ukazuje na druge dijagnoze ili komplikacije apendicitisa (perforacija). Osjecaj
zatvora (opstipacija) javlja se ¢eS¢e nego proljev. Manji broj bolesnika moze imati nekoliko

oskudnih proljevastih stolica, osobito pri pelvi¢noj lokalizaciji crvuljka.

Tablica 1. Klasi¢na klini¢ka slika akutnog apendicitisa

Periumbilikalna bol koja se kasnije lokalizira u desnom donjem kvadrantu (McBurneyeva tocka)
Nedostatak apetita, mucnina i povracanje

PoviSena temperatura
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9. Kiini€ki znakovi i dijagnosticke pretrage

Tijekom klinickog pregleda inspekcijom utvrdujemo kakvo drzanje zauzima pacijent i
doima li se tedSko bolesnim (facies abdominalis). Pacijent pri lezanju ima privuCenu desnu
nogu, jer to smanjuje napetost desne strane trbusne stijenke i izrazenost bolova. Palpacijom
treba odrediti punctum maximum bolnosti. Klasi¢an klinicki znak je bol na palpaciju u
McBurneyevoj tocci i povratna osjetljivost, kad pritisak u bolnom podrucju trbuha i naglo
otpustanje ruke kratkotrajno pojacava bol. Kod pacijenata s akutnim apendicitisom moze se
naci vide klini¢kih znakova koji su navedeni u tablici 2. Tvrdo¢a misi¢a trbusne stijenke koju
nazivamo defans se vidi u uznapredovaloj upali. Ovakav lokalni rigiditet je posljedica upale
parijetalnoga peritoneuma iznad crvuljka. Tijekom palpacije moze se u vecine bolesnika
utvrditi ,zatezanje" trbusne stijenke pa treba razgovorom bolesniku odvratiti pozornost kako

bi se otklonio voljni spazam misi¢a tijekom palpacije.®

Tablica 2. Klini¢ki znakovi u akutnom apendicitisu

povratna osjetljivost, pritisak u McBurneyevoj tocki i
Blumbergov znak i } )
naglo otpustanje ruke, kratkotrajno pojacava bol

) pritiskom dlana na lijevu ilijaénu jamu javlja se bol u
Rovsingov znak ) o
ileocekalnoj regiji

perkusija abdomena poja¢ava bol u podrudju
Grassmanov znak ]
apendiksa

povlaCenjem testisa prema dolje pojatava se bol u
Hornov znak .
desnom donjem abdomenu

. ako se bolesnik nakaslje, bol se javlja u donjem
Owingov znak .
desnom dijelu abdomena

bol pri pasivnoj ekstenziji desne natkoljenice s
Znak psoasa ) ] ] .
ispruzenim koljenom na lijevom boku

bol pri pasivnoj unutarnjoj rotaciji flektirane desne
Znak opturatora

natkoljenice

Digitorektalni pregled je obi¢no uredan, ali kod pelvicnog apendicitisa postoji bolna
osjetljivost na desnoj strani. Klini¢ki nalaz je subjektivha metoda i ovisi o edukaciji i iskustvu

kirurga.® Razlika izmedu aksilarne i rektalne temperature ve¢a od 1°C upuéuje na upalni
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proces u zdjelici. Tjelesna temperatura je obi¢no umjereno povisena (37,3 do 38,5°C).

Medutim, nakon perforacije nerijetko iznosi 40 do 41 °C.

lako nijedna laboratorijska vrijednost nema visoku osjetljivost i specifi€nost za
dijagnozu apendicitisa, najceSce se koriste broj leukocita i postotak segmentiranih neutrofila.
Umijerena leukocitoza (>10-12*10°/L) poveéava $anse za apendicitis. Kod djece mlade od 4
godine nalaz broja leukocita unutar referentnih vrijednosti ima negativnu prediktivhu
vrijednost (NPV) od 95,6%, a u dobi od 4-12 godina negativna prediktivha vrijednost je
89.5%. Granulocitni pomak ulijevo ili povecanje broja segmentiranih neutrofila je snazno
povezano s apendicitisom, zato $to samo 3,7% djece bez pomaka ulijevo ima apendicitis.®
Ova dva laboratorijska markera su najveéi diskriminirajuci faktor za apendicitis unutar 24

sata od pocetka bolova.

Mnoge bolnice kao laboratorijski marker Cesto koriste i C-reaktivni protein (CRP),
protein akutne upalne reakcije koji se stvara isklju€ivo u jetri i izluCuje se u povecanim
koliCinama 6 sati nakon upalnog podraZaja. Razina CRP-a raste u mnogim bolestima i
kroniénim stanjima (bronhitis, gastritis, Secerna bolest), ali i kao odgovor na traumu
(opekline, prijelomi, operativni zahvati). Srednja normalna koncentracija CRP-a u krvi je 0,8
mg/L, no referentne vrijednosti su od 3-12 mg/L. Vrijednosti vece od toga su patoloske, osim
u trudnoci kad mogu biti do 20 mg/L. CRP je kliniCki zna€ajan jer pokazuje prisutnost upale,
iako nije specifican niti za jednu bolest ili stanje. Vrlo visoke vrijednosti (iznad 100 mg/L)
vjerojatnije ¢e se pojaviti kod bakterijskih upala. Hrelec® u studiji navodi da CRP moze
pomoci u pracenju odgovora na terapiju uz pracenje temperaturnih lista, jer na njegovu
razinu ne utjeCu lijekovi ni termoregulacijski mehanizmi. Vrijednost CRP-a raste s
progresijom upale, te je toCniji pokazatelj apendicitisa 24 do 48 sati od pocCetka bolova.

NajviSe vrijednosti su izmjerene u pacijenata s akutnim gnojim apendicitisom s perforacijom.

Postoje razni skorovi ili algoritmi koji pridodavanjem numericke vrijednosti svakom od

uocenih simptoma i prikupljenih laboratorijskin nalaza objektiviziraju klinicki nalaz kod
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pacijenta s ciliem postizanja veée dijagnostiCke toCnosti. Alvarado skor sadrzi osam

komponenata s ukupnim zbrojem od 10 (migratorna bolnost, nedostatak apetita,

mucnina/povracanje, osjetljivost na duboku palpaciju u desnom donjem kvadrantu (DDK),

povratna osjetljivost, povisena temperatura (>37 °C), leukocitoza (>10*10%/L), segmentirani

neutrofili >75%) (tablica 3.)."%

Tablica 3. Alvarado score

bod
Migracija boli
Nedostatak apetita
Mucnina/povracanje
Osijetljivost na duboku palpaciju u DDK
Povratna osjetljivost
PoviSena temperatura (>37 °C)
Leukocitoza (210*10°/L)

Segmentirani neutrofili (275%)

R N R RPN PR e

=
o

Total

PAS (Pediatric Appendicitis Score) sadrzava 8 komponenata s ukupnim zbrojem 10

(migratorna bolnost, nedostatak apetita, mucnina/povraéanje, osjetljivost na duboku

palpaciju u DDK, osjetliivost kod kaSljanja/poskakivanja/perkusije u DDK, poviSena

temperatura, leukociti>10*10%L, segmentirani neutrofili >75%) (tablica 4.).""

Tablica 4. Pediatric Appendicitis Score (PAS)

bod
Migracija boli
Nedostatak apetita
Mucnina/povracéanje
Osijetljivost na duboku palpaciju u DDK
Osjetljivost kod kasljanja/poskakivanja/perkusije u DDK
PoviSena temperatura
Leukociti 210*10°/L

Segmentirani neutrofili 275%

R P P NN P R

[y
o

Total
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Oba skora se s obzirom na bodove dijele u tri grupe (male, intermedijarne i visoke
Sanse za apendicitis). Intermedijarna grupa za Alvarado skor od 5-8 ili PAS od 4-7 indicira
dalinje dijagnostiCke pretrage. Inicijalno su oba skora pokazivala visoku osjetljivost,

specifinost, i negativnu i pozitivnu prediktivnu vrijednost preko 90%!%*"

, ho danas$nje
prospektivne studije pokazuju rezultate osjetljivosti i specifinosti izmedu 70 i 80%.® U
sistemskom pregledu Kulik®® navodi da u prosjeku PAS predijagnosticira apendicitis 35%, a
Alvarado skor u 32% sluCajeva, te da dijagnosticka to¢nost za akutni apendicitis u djece
moze biti povecana integracijom kliniCkih znakova, laboratorijskih nalaza i slikovnih metoda
u klinicko prediktivno pravilo. Yap i suradnici® su napravili studiju kako bi razvili novi skor,
Children's Appendicitis Score (CAS) koji je kombinacija 3 pokazatelja upale (broj leukocita,
postotka segmentiranih neutrofila i CRP-a) i 6 prediktora (konstantna bol, povratna
osjetliivost, bolna perkusija/kasljanje, generalizirani defans, broj leukocita(>14*10%/L),
CRP(>24 g/L)) (tablica 5.). CAS se izraGunava tako da tri pokazatelja upale Cine koeficijent A
koji se mnoZi sa skorom koji Cine prediktori. Koeficijent A=0 ako su sva tri markera

normalna, a A=1 kada je bilo koji od markera poviSen, itd.. Konacan rezultat CAS-a moze biti

od 0do 7,5.

Bod
Konstantna bol 1,0
Povratna osjetljivost 15
Bol pri perkusiji’kasljanju 1,0
Generalizirani defans 1,5
Leukociti 214*10°/L 1,5
CRP=24 g/L 1,0

CAS= koeficijent A x zbroj bodova prediktora

Kao i u ostalim skorovima rezultati se dijele u tri grupe. Grupa s niskom vjerojatnoScu
za akutni apendicitis (AA) (CAS<1,5) analizom je imala osjetljivost 98,2% s NPV od 98,8%.
Grupa s visokom vjerojatnoS¢u (CAS>5) identificirala je bolesnike s akutnim apendicitisom s
osjetljivo§¢u od 99,6% i pozitivnom prediktivnom vrijednoséu (PPV) od 94,4%. U grupi sa
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srednjom vjerojatno$¢u za apendicitis, diskriminatorna sposobnost skora nije bila dovoljna te
su takvi pacijenti trebali dodatne slikovne dijagnosti¢cke metode. Analiza povrSine ispod
krivulje (area under curve - AUC) za CAS je bila 0,88 (95%CI 0,84-0,91). Podjelom
pacijenata po dobi dobije se AUC 0,908 (95% CI 0,853-0,964) za najmlade (4-8 godina),

stoga je CAS dobar diskriminatorni faktor u najmladoj populaciji.“®

U dijagnostici akutnog apendicitisa mnogi su proteini akutne upale predmet
istrazivanja, cilj je smanijiti broj negativnih apendektomija koji se krece izmedu 5-10%. Osim
standardnog mjerenja leukocita u krvi i odredivanja diferencijalne krvne slike (postotka
neutrofila) i CRP-a, ispituje se i dijagnosticko znacenje prokalcitonina, fibrinogena u serumu i

serumskih citokina.

Kafetzis i ostali®™ u studiji zakljuuju da je prokalcitonin (PTC), iz kojeg
posttranslacijskom proteolizom nastaje kalcitonin, indikativan za gangrenozni crvuljak i
perforaciju crvuljka ako je vrijednost u serumu PTC>0,5 ng/ml i to s osjetljivos¢u od 73,4% i
specificnodéu 94,6%. PTC vrijednost je niska ili nemjerljiva u serumu zdravih osoba, a
poraste kod pacijenata s teSkom bakterijskom infekcijom, septikemijom ili meningitisom, a
brzo se spusta nakon odgovarajuée antibiotske terapije. Znac¢ajno je to $to vrijednost PTC-a

ostaje niska u akutnoj virusnoj infekciji.“*

Fibrinogen, protein akutne faze upale, uvijek poraste u plazmi ako dode do upale ili
nekroze tkiva. Feng i ostali™® u studiji zakljuuju da se djeca s hiperfibrinogenemijom i
klinickim simptomima apendicitisa mogu smatrati visokorizicnima za perforaciju crvulika u
usporedbi s pacijentima koji imaju normalne vrijednosti fibrinogena. Specificnost
hiperfibrinogenemije za perforaciju je 0,82 u usporedbi s 0,25 za leukocitozu ili 0,34 za CRP.

Osjetljivost je 0,74 u usporedbi s 0,76 za leukocitozu i 0,94 za CRP.™

Dijagnosticka uloga serumskih citokina ovisi o etiologiji i patogenezi akutnog
apendicitisa i akutnog mezenterijalnog limfadenitisa (AML). Zviedre i ostali®® izradili su

studiju kako bi evaluirali razlike u razini citokina u akutnom apendicitisu i AML. Razina IL-6 i
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IL-10 je statistiCki znacCajno viSa u akutnom apendicitisu nego u AML u prvom mjerenju pri
dolasku u bolnicu. Zakljugili su da serumska razina IL-6>4,3 pg/mL i leukociti>10,7*10°/L

koristeni zajedno u dijagnostici mogu poveéati osjetljivost za akutni apendicitis.®®

Ultrazvuéni pregled abdomena (UZV) pokazao se kao jako to€na metoda u

dijagnosticiranju akutnog apendicitisa i isklju€ivanju drugih diferencijalnih dijagnoza (slika 5.).

Slika 5. Sagitalna (A) i transverzalna (B) slika UZV-a DDK ¢&etverogodi$njeg dje€aka s poviSenom
temperaturom, leukocitozom i boli u DDK, pokazuju uvec¢an crvuljak (8 mm) okruzen ehogenim,
edematoznim masnim tkivom (strjelice) (ljubaznoséu George A Taylor, MD, u: UpToDate, 2016.

[pristupljeno 14.12.2016.;dostupno na: http://www.uptodate. com)

UZV je sigurna, relativno jeftina i neinvazivna slikovna dijagnosticka metoda
dostupna u vecini bolnica. Prednost mu je $to ne zahtijeva sedaciju, upotrebu kontrasta niti
ozraduje pacijenta. Osjetljivost i specifiénost za UZV su 88% i 94%.” Uginkovitost UZV-a
ovisi 0 vjestini i znanju radiologa i dostupnosti ultrazvuka izvan radnog vremena, u pretilih
pacijenata moZe biti oteZano prikazivanje crvuljka. Scrimgeour i ostali™® su proveli studiju
kako UZV utjeCe na dijagnosticiranje suspektnog apendicitisa. ZakljuCili su da je za

isklju€enje dijagnoze apendicitisa nalaz normalnog crvuljka ultrazvuénim pregledom dovoljan
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(NPV 100%). Ukoliko je UzZV pozitivan, treba ga interpretirati u kombinaciji s ostalim
klinickim nalazima da bi se donijela odluka o potrebi operativnhog zahvata (PPV 67%).
Smatraju da bi se stopa negativnih apendektomija mogla sniziti s upotrebom UZV u
sluSajevima koji se prezentiraju atipinom klinickom slikom.“*® Povecanje osjetljivosti i
specificnosti UZV s dosadasnjih 88-94% moze se posti¢i promjenom kriterija pomocu kojih
radiolozi postavljaju dijagnozu apendicitisa. Goldin i ostali® predlaZzu da se promjer crvuljka
27 mm ili debljina stijenke 21,7 mm uzimaju kao kriterij za akutni apendicitis u odnosu na
dosadasnji promjer crvulijka >6 mm, jer su u studiji za vrijednosti koje oni navode dobili

osjetljivost 98,7% i specificnost 95,4%.

Kompjutorizirana tomografija (CT) u dijagnostici apendicitisa ima osjetljivost 97%,
specificnost 99%, PPV 98%, NPV 98%. Prednost CT-a je brzina pretrage i neovisnost o
vjestini radiologa.®) No, zbog ionizirajuéeg zradenja, jedna CT pretraga petogodisnjeg
djeteta povecCava rizik za obolijevanje od raka induciranog zraCenjem na 26,1/100.000

(Zene) i 20,1/200.000 (muskarci).®®

Magnetska rezonanca (MRI) ima visoku dijagnosti¢ku to¢nost za apendicitis i ne
izlaze pacijente ionizirajutem zracenju. Nedostaci ove metode su nedostupnost aparata u
mnogim bolnicama, duzina trajanja pretrage, visoka cijena u usporedbi s CT i UZV i Cesto je

potrebna sedacija ili anestezija. Osjetljivost i specifi¢nost su 96,8% i 97,4%.*

Kona¢na dijagnoza se temelji na anamnezi, fizikalnom pregledu i KliniCkim
znakovima, laboratorijskim nalazima i UZV abdomena. Ipak, 5-10% djece sa suspektnim
apendicitisom ima nalaz inocentnog apendiksa intraoperativno, te su potrebna daljnja

istrazivanja markera i slikovnih metoda kako bi se ova stopa smanjila.
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10. Diferencijalna dijagnoza apendicitisa

Razli¢ita stanja mogu biti uzrok abdominalne boli. Prema ucestalosti to su
enterokolitis, apendicitis, inkarcerirane vanjske i unutarnje kile trbusne stijenke, renalne i
ureteralne kolike, opstruktivni ileus, invaginacija, ulkus (Zeluca i duodenuma), torzija jajnika,
ciste i tumori jajnika, Chronova bolest.” U tablici 6. prikazana je diferencijalna dijagnoza
akutnog apendicitisa za najceSée bolesti koje se u odredenoj dobi djeteta javljaju s
abdominalnom boli. Bol izazvana oStecenjima tkiva abdominalnih organa ili peritoneuma
moze biti razliitog karaktera; spasti¢na, penetrantna, mukla ili iradiraju¢a. Abdominalnu bol
moze izazvati i torzija testisa kada se bol Siri kranijalno, iako je organ smjesten izvan

abdominalne Supljine.

Tablica 6. Diferencijalna dijagnoza akutnog apendicitisa

Invaginacija

. i Primarni peritonitis
Djeca <3 godine _ -
Akutni gastroenteritis

Gastrointestinalna perforacija

Mezenterijalni limfadenitis

. . i Bolesti Meckelovog divertikula
PredsSkolska i Skolska djeca (4-12

) Pneumonija
godina)

Bolesti gonada

Torzija omentuma

Mezenterijalni limfadenitis

Adneksitis

Adolescenti (12-18 godina) Infekcije urinarnog trakta i ureterolitijaza
Chronova bolest

Ektopicna trudnoca

Akutni gastroenteritis je €est uzrok abdominalne boli. NajCeS¢e je virusna bolest
akutnog tijeka i samolimitiraju¢a. Simptomi su vodenasti proljev, intermitentni abdominalni
grcevi i bol, povisena temperatura, muénina i povracanje, a prolaze unutar 48 sati. Ako
potraju, moze se raditi o bakterijskoj ili parazitskoj infekciji. Konstipacija je Cesti uzrok

abdominalne boli, mu¢nine i povracanja u pedijatrijskoj populaciji. Bol je perzistentna, ali ne
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progredira. Infekcija mokraénih puteva moze isto uzrokovati temperaturu,mucninu i

povraéanje. Treba napraviti analizu urina ako su prisutni bolovi pri mokrenju.?

Invaginacija je po ucestalosti vodeci diferencijalno dijagnosti¢ki entitet u dobnoj
skupini djece do 2 godine koja se javljaju u hitnu kirurSku sluzbu zbog bolova abdomena
praéenih povraéanjem i leukocitozom.® Digitorektalni pregled i nalaz stolice tipa Zelea od
maline, viskozne mjesavine sluzi i krvi, upuéuje na invaginaciju. Ultrazvuk je metoda izbora
za dijagnozu invaginacije, a ultrazvucni nalaz lukovice koiji prikazuje crijevo u lumenu crijeva

je patognomoniéan i riesava dijagnosti¢ku dilemu*.?

Za djecu do 3 godine difuzna bolnost abdomena s palpatornim nalazom rigidnosti
trbusne stijenke, nagli poCetak visoke temperature, uz znacajnu leukocitozu, mozZe biti
rezultat primarnog peritonitisa, difuzne bakterijske infekcije peritoneuma bez jasnog izvora
infekcije. ,S obzirom na sklonost djece da disimuliraju ili ignoriraju znakove bolesti u ranoj
fazi, ponekad je teSko i uz provedenu dijagnosti¢ku obradu razlikovati primarni peritonitis od

uznapredovalog apendicitisa s perforacijom®.®

Mezenterijalni limfadenitis je najéesci uzrok dijagnostiCke dileme u odnosu na akutni
apendicitis kod predskolske i Skolske djece (4-12 godina). Moze se dijagnosticirati nakon
negativne apendektomije. PoviSena temperatura i muénina se javljaju, ali ne i povracanje.
Bol nije tako jaka kao kod akutnog apendicitisa. Limfocitoza ide u prilog dijagnoze
mezenterijskog limfadenitisa. Klini¢ki se ove dvije bolesti teSko razlikuju, stoga je upotreba
raspoloZive dijagnostiCke tehnike ultrazvuka i kompjutorizirane tomografije ovdje svakako

opravdana.®

U slucaju negativne apendektomije treba pregledati barem 40 cm ileuma zbog
moguceg Meckelovog divertikuluma, iako se rijetko prezentira s boli. Bezbolno krvarenje i
opstrukcija su najces¢i simptomi Meckelovog divertikuluma. Ako pacijent ima Chronovu
bolest, crvuljak ne bi trebalo ukloniti ako je crvuljak ili slijepo crijevo zahvaceno bolescu, zato

$to je uklanjanje povezano s poveéanom udestalosti stvaranja fistula.®?
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Dijagnosti¢ka toCnost za apendicitis je najmanja medu mladim zenama zbog raznih
ginekoloskih stanja koja mogu uzrokovati abdominalnu bol. Djevojke mogu osjecati bol u
donjim kvadrantima abdomena zbog krvarenja ovarijske ciste, rupture ovarijske ciste ili
torzije jajnika.'” Ektopina trudnoéa se mora uzeti u obzir kao diferencijalna dijagnoza za
abdominalnu bol kod svih Zzena od menarhe do menopauze. Klasi¢ni simptomi su
abdominalna bol, vaginalno krvarenje i amenoreja. U anamnezi treba obratiti pozornost na
prijasnja stanja koja mogu dovesti do ektopicne trudnoce. To su upalna bolest zdjelice,
abdominalne operacije, pobacaiji, infertilitet ili prijasnja ektopi¢na trudnoéa. Mekani, plavkasti
cerviks je sugestivan za ektopi¢nu trudnocu, a pozitivan test za trudnocu i UZV su potvrda
dijagnoze.”) Upalna bolest zdjelice tekoder se moZe prezentirati s abdominalnom boli. U

nalazu ¢e postojati osjetljivost cerviksa na pomicanje i dobro ¢e odgovoriti na antibiotik.?

DjeCaku s bolovima u donjim kvadrantima abdomena mora se pregledati skrotum.
Torzija testisa ¢e biti vidljiva odmah, a ako je skrotum prazan, treba napraviti dodatne

dijagnosticke pretrage zbog moguée intraabdominalne torzije.®
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11. Posebni (atipi€ni) oblici apendicitisa

Postoje atipi¢ni oblici apendicitisa u kojih nije lako postaviti toénu dijagnozu, a uzrok

tome je smjestaj crvuljka ili dob bolesnika.

U bolesnika s retrocekalnom lokalizacijom crvuljka bol se javlja viSe bo¢no ili ¢ak u
desnom gornjem trbuhu. Velik broj bolesnika ima difuznu bol u trbuhu koja traje nekoliko
dana bez jasne lokalizacije i koja ih ne ograni€ava znatno u svakodnevnim aktivnostima.
Bolnost moze biti najizrazenija u desnome  kostovertebralnom kutu  Sto
diferencijalnodijagnosti¢ki navodi na pijelonefritis. Zbog nadrazaja desnog mokra¢ovoda
mogu se analizom mokraée utvrditi leukociturija i mikrohematurija.® Pozitivan znak psoasa
je pojacavanje boli prilikom izvodenja pasivne ekstenzije desne natkoljenice s ispruzenim
kolienom na lijevom boku. Kod pelvicnog apendicitisa bol pocinje epigastrino, ali se brzo
spusta u doniji dio trbuha. Zbog nadrazaja mjehura i rektuma izraZen je nagon na mokrenje i
defekaciju. Digitorektalni i vaginalni pregled zdjelice je bolan, a pozitivan je znak opturatora
ukoliko se bol pojatava kod pasivne unutarnje rotacije flektirane desne natkoljenice.
Subhepati¢ni apendicitis posljedica je mobilnog cekuma i visokog polozaja crvuljka. Klinicki

ga je vrlo teSko razluciti od akutnog kolecistitisa.

Apendicitis u dojenackoj i ranoj djecjoj dobi (do 2. godine) jako je rijedak, a Eesto se
oCituje klinickom slikom sepse nepoznata uzroka. Difuzni peritonitis je Cest s obzirom na
manju sposobnost omentuma da sprije€i Sirenje upale. Na nativnoj rendgenskoj snimci
trbuha vidi se slika ileusa.® Apendicitis u starijoj Zivotnoj dobi nije lako dijagnosticirati jer
stariji bolesnici imaju slabije izrazene simptome i obi¢no dolaze lije€niku u uznapredovaloj
fazi bolesti. Vecina bolesnika govori o neodredenoj boli u trbuhu, o gubitku apetita i
poviSenoj tjelesnoj temperaturi. Bol je rijetko lokalizirana u samoj McBurneyevoj tocki, CesSce
se nalazi u Sirem podrucju desnoga trbuha. Nerijetko se klini¢ki i radioloSki apendicitis u
starijoj zivotnoj dobi oc€ituje kao crijevna opstrukcija - ileus, zbog periapendikularnoga

apscesa ili ograni¢enoga pelveoperitonitisa.
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Apendicitis u trudnodi predstavlja dijagnosticki problem. U ranoj trudnoéi dijagnoza se
postavlja kao i u bolesnica koje nisu trudne. Nakon sredine drugoga tromjesecja gravidna
maternica potiskuje crvuljak kranijalno tako da se bol javlja u gornjem desnom trbuhu, pa se
moze zamijeniti s kolecistitisom ili pijelonefritisom. Klinickim pregledom osjetljivost trbuha
nije jako izrazena, a odredivanje broja leukocita nema vecCe vrijednosti jer je blaza
leukocitoza fiziolodki odgovor na trudno¢u.® No, kod vrijednost leukocita>16*10%/L treba
postaviti sumnju na apendicitis. Ultrazvucni pregled je metoda izbora i dijagnosticki je toCan
u prvom i drugom tromjesecCju, dok u treCem tromjesecju UZV je otezano napraviti jer
uveéana gravidna maternica ne dopusta adekvatnu kompresiju.?* U dijagnostiku je potrebno
ukljuciti ginekologa porodni¢ara. Kada je dijagnoza nejasna, indicirana je laparoskopija koja
je sigurna metoda lije€enja u bilo kojem tromjesedju. Smrtnost majke, prijevremeni porod i
gubitak ploda raste s uznapredovalo$cu trudnoée i kompliciranim apendicitisom. U pregledu
McGory i ostali®® navode 6% smrtnosti ploda i 11% prijevremenih poroda u slugaju
kompliciranog apendicitisa, a 4 i 10% u slu€aju negativne apendektomije. Smrtnost majke je
manja od 1% i povezana je s odgadanjem operacije vise od 24 sata i perforacijom

crvulika.®
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12. Komplikacije apendicitisa

Perforacija i stvaranje periapendikularnog apscesa ili razvoj difuznoga peritonitisa su
najée$ée komplikacije do kojih dolazi ako se hitno ne odstrani upaljeni crvuljak.® Ugestalost
perforacije je 20%, a Sto su djeca mlada, stopa perforacije je i do 30%. Trajanje simptoma je
glavni gimbenik koji odreduje vjerojatnost za perforaciju crvulika.”® Zbog otezana klinikog
prepoznavanja akutnog apendicitisa u ranoj dje¢joj dobi (do dvije godine) i starijoj Zivotnoj
dobi (iznad 70 godina) perforacija je ¢eS¢a u ovim skupinama. Klinicki ju odreduje trajanje
tegoba duze od 48 sati, difuzna abdominalna bol, koja se javlja nakon lokalizirane bolnosti u

DDK, visoka leukocitoza i visoka tjelesna temperatura (>38,5°C).®

Peritifliticki apsces je posljedica lokalizirane perforacije, jer crijevne vijuge i omentum
sprje¢avaju Sirenje upalnog i fekalnog sadrzaja po trbudnoj Supljini. KliniCki se apsces ocituje
bolnom palpabilnom rezistencijom u DDK. Osim poviSene temperature i leukocitoze, ¢esto
postoji poremecaj u prolazu kroz crijeva Sto se radioloski o€ituje kao vise aerolikvidnih razina

u tankom crijevu u donjem dijelu trbuha.®

Peritonitis je posljedica Sirenja upale i fekalnog sadrzaja po trbusnoj Supljini. Klinicki
ga karakteriziraju difuzna abdominalna bol, povisena temperatura, meteorizam i pareza
crijeva.® Cesée se javlja kod mlade djece zbog nedovoljno razvilenog omentuma pa se

gnojni sadrzaj ne moze zadrzati i izolirati upalu od ostatka abdominalne Supljine.

Sepsa i multisistemsko otkazivanje organa se mogu pojaviti u mlade djece koja su
bila dugo bolesna prije poCetka lije€enja. lako je trajanje hospitalizacije i morbiditet u slu¢aju
kompliciranog apendicitisa zna¢ajno veci nego u nekompliciranom apendicitisu, mortalitet je

priblizno nula, a morbiditet za komplicirani apendicitis je manje od 10%.%?
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13. Lije€enje apendicitisa

Ako se radi o perforaciji crvuljka perioperativno se daje antibiotik (gentamicin,
metronidazol ili klindamicin), analgetik po potrebi i infuzije kristaloida. Trajanje terapije

antibiotikom je minimalno 5 dana parenteralnim putem.

~LApendektomija u nekompliciranom apendicitisu izrazito je uspjeSna i smrtnost zbog
takve operacije je 0,1% do 0,5%, a morbiditet od 5% do 7%.“® Opisane su kirurske tehnike
otvorenog pristupa (klasiéna operacija) i modernih laparoskopskih operacija (intrakorporalna

i ekstrakorporalna laparoskopija).

13.1. Otvorena apendektomija

Slika 6. Izmjeni&ni rez i otvaranje potrbugnice (ljubazno$éu prof. dr. sc. BoZidara Zupangi¢a/Klinika za

djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Klasi¢an pristup kod otvorene apendektomije je naizmjeni¢ni rez abdominalne
stijenke po Sprengelu (slika 6.). Tupom preparacijom izmjeni€no se razdvajaju misicni slojevi
te se otvara potrbusnica u projekciji vanjske treCine spojnice pupka i gornje spine crijevne
kosti (slika 7.).)’. Nakon otvaranja potrbusnice obi¢no se nailazi na upalni eksudat ili gnoj,
stoga je uobiCajeno uzeti aspirat za kulturu mikroorganizama. Zatim se cekum, terminalni

ileum i crvuljak prezentiraju izvladenjem na trbugnu stijenku (slika 8.).?
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Slika 7. A-Anatomski prikaz miSi¢a abdominalne stijenke i izmjeni¢nog reza u desnom donjem
kvadrantu; B-Rezanje fascije m.extensor oblique; C-Tupa preparacija m. transversus i otvaranje
potrbusnice; D-Identifikacija upaljenog crvuljka i podvezivanje mezoapendiksa (preuzeto iz Coran AG

& Adzick NS. Pediatric surgery. Philadelphia, PA: Elsevier Mosby,2012. Str. 1260.)

Slika 8. Izvlaenje cekuma, terminalnog ileuma i crvuljka (ljubazno$¢u prof. dr. sc. Bozidara

Zupanéié¢a/ Klinika za djegju kirurgiju Klinike za djegje bolesti Zagreb)
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Podvezivanjem apendikularne arterije prekida se vaskularna opskrba crvulijka u

mezoapendiksu (slika 9.).

Slika 9. Podvezivanje a. appendicularis (ljubazno$¢u prof. dr. sc. BoZidara Zupangi¢a/Klinika za djecju

kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Nakon toga se podveZze crvuljak (slika 10.) i okludira $avom na bazi, do 5 milimetara
udaljenosti od spoja s cekumom i resecira. ,Pri tome je vazno okludirati lumen distalnog
dijela crvulika kako bi se sprijeCio rasap intraluminalnog sadrzaja po operativnom polju.
Bataljak crvulijka potom se invertira obodnim Savom (slika 11.), tako da po vezanju Sava
seroza cekuma potpuno prekriva bataljak crvulika te ne ostaje eksponirana ploha

resekcije.“®

Slika 10. Podvezivanje crvuljka (ljubazno$éu prof. dr. sc. BoZidara Zupangi¢a/ Klinika za djeju

kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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Slika 11. Obodni $av i potapanje bataljka (preuzeto iz: Schumpelick V. Operationsatlas Chirurgie.

Stuttgart: Enke; 1997. Str. 297.)

U situaciji kad je upala makroskopski neuvijerljiva, obavezno se mora pregledati 80-
90 centimetara tankog crijeva da bi se iskljucila prisutnost Meckelovog divertikula, dok se
kod djevojCica kontrolira status adneksa. ,Okolni prostor se ocisti ispiranjem ugrijanom
fizioloSkom otopinom i viSak pokupi gazom. Ako je crvuljak bio gangrenozan ili perforiran,
onda ispiranje valja uciniti u cijelom zahvaéenom prostoru, osobito u podrudju zdjelice.

Operacijska incizija se zatvara resorptivnim kirurékim koncem po slojevima“ (slika 12.).?)

Slika 12. Sivanje po slojevima (ljubazno$¢u prof. dr. sc. BoZidara Zupanéié¢a/ Klinika za dje&ju kirurgiju

Klinike za djecje bolesti Zagreb)
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13.2. Laparoskopska apendektomija

U danasnje vrijeme laparoskopska apendektomija je gotovo potpuno zamijenila
klasiénu otvorenu apendektomiju. Uz operacije Zuénjaka, najeSée je izvodena
laparoskopska operacija. Brojni kirurzi su prihvatili laparoskopsku operaciju kao metodu
izbora u lije€enju upala crvulika, dok mnogi i dalje daju prednost klasi¢noj operaciji zbog
njezine jednostavnosti, efikasnosti i pouzdanosti, posebno kod djece.”’ Uobitajena tehnika
je upotreba tri radna kanala (slika 13.), a postupak se izvodi intraabdominalno, te se
ispreparirani i resecirani crvuljak odstrani kroz centralni radni kanal koji se koristi za optiku, a
postavlja se periumbilikalno. Postavljanje suprapubi¢nog radnog kanala moguce je tehnikom

na slijepo pomoc¢u Veresove igle, ili otvorenom tehnikom po Hassonu.®

Slika 13. Anatomski prikaz pozicije tri radna kanala (preuzeto iz: Schumpelick V. Operationsatlas

Chirurgie. Stuttgart: Enke; 1997. Str. 301.)

Nakon prikaza crvuljka slijedi skeletiranje crvulka uz kontrolu krvarenja
elektrokoagulacijom ili postavljanjem titanskih klipsi, dvostrukom endoskopskom omcom ili
mehani¢kim Savom (endostaplerom) (slika 14.). Bataljak se ne potapa seroznim obodnim

Savom, nego se resecirana ploha elektrokauterizira i ostavlja in situ.
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Slika 14. A- podizanje crvuljka hvataljkom i pravljenje prozora na bazi mezoapendiksa disektorom; B-
presijecanje crvuljka endostaplerom (preuzeto iz Coran AG & Adzick NS. Pediatric surgery.

Philadelphia, PA: Elsevier Moshy,2012. Str. 1261.)

Eksudat Douglasovog prostora se aspirira, te se izvrSi lavaza parakoliCnog prostora i
male zdjelice. Tri otvora za radne kanale se zatvaraju resorptivnim gavom.® Prednosti
laparoskopske operacije su manja ucestalost infekcija rane, kraéi boravak u bolnici, bolji
kozmetski rezultat i ranije vraCanje svakodnevnim aktivnostima. Nedostaci su skupoca
opreme za izvodenje, tehni¢ka zahtjevnost i dugotrajan proces uéenja.“® Unato& mnogim
prednostima, laparoskopska apendektomija jo$ nije postala zlatnim standardom u lijeCenju

akutnog apendicitisa, za razliku od laparoskopske kolecistektomije.
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13.3. Laparoskopski asistirana apendektomija

Kombinacija endoskopske i klasi¢ne operativne tehnike je zajedniCka karakteristika
skupine procedura koje nazivamo ekstrakorporalna laparoskopija. Opisane su metode
jednolumenalne laparoskopske i laparoskopski asistirane apendektomije u kojoj se
instrumentom koiji prolazi kroz radni kanal laparoskopa mobilizira crvuljak (slika 15.), potom
ga se izvu€e na trbusnu stijenku simultano s izvlaCenjem radnog porta i optike (slika 16.), te
se crvuljak eksponiran na umbilikalnu inciziju zatim odstrani kao kod otvorene tehnike (slika

17.).

Slika 15. Prikaz crvuljka tijekom TULLA-e (ljubazno$éu prof. dr. sc. BoZidara Zupanéi¢a/ Klinika za

djedju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Slika 16. Izvladenje crvulika na trbugnu stijenku (ljubazno$éu prof. dr. sc. BoZidara Zupanéi¢a/ Klinika

za djedju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

31



Slika 17. Prikaz zbrinutog bataljka nakon TULLA-e (ljubazno$éu prof. dr. sc. BoZidara Zupanéiéa/

Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb)

Prednost ovakvih metoda i njihovih modifikacija je Sto za intraabdominalni dio
operacije, endoskopsku mobilizaciju i preparaciju crvuljka koriste sve prednosti standardne
laparoskopske tehnike, a izbjegnuta je preparacija mezoapendiksa, podvezivanje i resekcija
crvuljka intraabdominalno (dio operacije koji zahtijeva najviSe vremena i skupih tehni¢kih
pomagala tijekom laparoskopske procedure.)® Vignji¢® u svojoj disertaciji usporeduje
rezultate  apendektomije  otvorenom, laparoskopskom operacijiom i TULAAom
(transumbilikalna laparoskopski asistirana apendektomija) te na 125 apendektomiranih
bolesnika podijeljenih u tri grupe prema operativnoj tehnici zakljuCuje da nema statisticki
znaCajne razlike u ulestalosti javljanja infektivnihn komplikacija medu usporedenim
operativnim tehnikama. Studija je pokazala statisticki znaCajno krace trajanje operativnog
zahvata TULAA-e u odnosu na laparoskopsku tehniku, te krace trajanje hospitalizacije iza
TULAA-e i laparoskopske operacije i manju potrebu za dodatnom analgezijom u usporedbi s
otvorenom tehnikom. Usporedbom cijene operacije, TULAA je nedvojbeno najekonomicnija
minimalno invazivna operativna tehnika. Duzina operativhog reza je u TULAA-i gotovo
dvostruko manja od duZine reza otvorene apendektomije, a izbjegnute su dodatne incizije
standardne laparoskopije. Analiza je pokazala da je TULAA efikasna i pouzdana alternativa

rutinski koristenim tehnikama laparoskopije i otvorene tehnike.?®
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14. Komplikacije apendektomije

UcCestalost komplikacija raste sa stupnjem upale crvuljka, odnosno ozbiljnosc¢u
bolesti. Najéed¢e komplikacije apendektomije mozemo podijeliti u septiCne (infekcija kirurSke
rane, nastanak intraabdominalnog apscesa, pylephlebitis) i nesepticne (dehiscencija
operacijske rane, krvarenje unutar prva 72 sata, sterkoralna fistula). Kasne komplikacije su

intestinalne opstrukcije i postoperativne hernije.

Infekcija operativne rane je najée$éa komplikacija apendektomije i stopa joj je 5%.%?
Javlja se 2.-3. postoperativni dan uz simptome boli i porasta tjelesne temperature. Naj¢esci
uzro€nici su anaerobni Bacteroides species i aerobni mikroorganizmi iz roda Klebsiela,
Enterobacter i Escherichia colli. Lije¢enje obuhvaca Siroko otvaranije rane i antibiotike prema

antibiogramu.

U 2% sluCajeva nastaje intraabdominalni apsces Douglasova prostora, ali mozZe
nastati i subhepatalni, subfrenicki ili interintestinalni apsces. Posljedica je prijeoperacijske
kontaminacije i/ili neodgovarajucega ispiranja trbusne Supljine tijekom operacije. Klini¢ki se
oCituje oko tjedan dana poslije operacije pojavom intermitentnih temperatura, malaksaloS¢u i
gubitkom teka. Dijagnoza se postavlja ultrazvukom ili kompjutoriziranom tomografijom, a
liedenje obuhvaéa perkutanu drenazu pod nadzorom ultrazvuka.®’ U studiji Kokoska i
ostali®” zakljuéuju da nije samo perforacija uvjetovana duZinom trajanja simptoma prije
dolaska lijeéniku nego je i nastajanje postoperativhog apscesa povezano s trajanjem
simptoma duZe od pet dana prije dolaska lije¢niku, te zna¢ajno u manjem broju slu€ajeva

nastaje apsces ako se postavi dren.

Sterkoralna fistula nastaje u 1% slu€ajeva nakon 5. postoperativhog dana. Uzrok
moze biti nekroza baze cekuma izazvana apscesom, drenom ili neodgovarajucim

podvezivanjem bataljka crvuljka tijekom operacije. MoZe biti indikacija za reoperaciju.

33



15. Analiza kirurski lije€enih apendicitisa na Klinici za dje€ju kirurgiju Klinike

za djecje bolesti Zagreb tijekom 2014.

15.1.  Cilj

Prikazati rezultate lijeCenja djece s akutnim apendicitisom u razdoblju 1.1.2014. —

31.12.2014. na Klinici za djedju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb.

15.2. Metode

Retrospektivno sam analizirala podatke iz Bolni¢kog informacijskog sustava i
bolnicke dokumentacije u godini 2014.. U studiju su ukljuCeni pacijenti koji su
apendektomirani radi kliniCke i/ili radioloSke indikacije. Dijagnoza akutnog apendicitisa je
postavljena u 265 pacijenata. Iz studije je iskljuc¢eno 28 pacijenata zbog nepotpune
dokumentacije i jedna pacijentica s peritiflitiCkim apscesom koja nije apendektomirana, te 6
pacijenata s peritiflitiCkim apscesom koji su iSli na elektivnu apendektomiju. Analiza je
napravljena na 230 pacijenata. S obzirom na strukturu Objedinjenog hitnog bolni¢kog
priiema(OHBP) u KDBZ, ultrazvuéni (UZV) pregled nije uvijek u€injen kod djece koja su
primljena na bolnicko lijecenje s jasnom klinickom indikacijom za operacijski zahvat. U 2014.
godini kod sumnje na akutni apendicitis u€injeno je 133 (57,8%) UZV pregleda. Svi
odstranjeni crvuljci upuceni su na patohistoloSku (PHD) analizu. Statisticka analiza je

izradena u SPSS(statisticki softver) i rezultati su bili analizirani na razini znacajnosti P<0,05.

15.3. Rezultati:

B Muski

B Zenski

Slika 18. Distribucija apendicitisa po spolu
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Od operirane djece bilo je 127 djeCaka (55,2%) i 103 djevojcice (44,8%) (slika 18.).
Medijan dobi operirane djece je bio 11 godina i 10 mjeseci s rasponom starosti od 2 godine i
3 mjeseca do 17 godina i 11 mjeseci (slika 19.). Intraoperativnim pregledom 25 crvuljaka
(10,9%) proglaseno je inocentnim, a 205 crvuljaka (89,1%) pozitivnim na akutni apendicitis
(flegmonozni, gangrenozni, perforirani). Dijagnoza apendicitisa je potvrdena patohistoloski u
213 uzoraka (92,6%). Raspodjelu ucestalosti po patohistoloSkim dijagnozama prikazuje slika
20. Naj¢es¢i nalaz je PHL (34,4%), slijede ga GAN (23%), appendicitis suppurativa (13,9%),
appendicitis acuta (7,8%), inocentni crvuljak (7,4%), PERF (5,7%), koprolit (5,7%), ostalo

(kroni¢ni apendicitis i pronalazak enterobiusa u lumenu crvulika - 2,2%).

012 3 456 7 8 91011121314151617

Slika 19. Dobna distribucija apendicitisa
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Slika 20. Raspodjela ucestalosti dijagnoza na PHD-u
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UCinjeno je ukupno 133 (57,8%) UZV pregleda abdomena. UZV nalaz je bio
klasificiran kao pozitivan kad su znakovi apendicitisa bili uoCeni, i negativan ako nije
prikazan crvuljak ili nisu uo€ene abnormalnosti. Pozitivan UZV nalaz je imao 121 pacijent
(88,3%). Univarijatna analiza povezanosti klinickih karakteristika i UZV nalaza (tablica 8.)
pokazala je statistiCki znaCajnu povezanost pozitivhog UZV nalaza i kliniCke dijagnoze, PHD,
hiperemije, broja sekundarnih znakova na ultrazvuku (hiperemija, periapendicitis, slobodna

tekucina, reaktivni limfni Evorovi) i temperature.

Tablica 8. Univarijatna povezanost klinickih karakteristika i UZV nalaza

UzZV nalaz Chi-square 0,221
Chi-square 1,647 5|0b9dna o ;
tekuéina
Spol dr 1 P 0,638
P 0,199 Chi-square 1,899
Klinicka Chi-square 13,821 |periapendicitis  df 1
dijagnoza df 3 P 0168
P 0,003 Chi-square 2,642
Chi-square 3383 |Reaktivnile.  df 1
Operacija
P ] d 2 P 0,104
P 0,184
. Chi-square 0,221
Chi-square 15,465
Apsces df 1
PHD df 7
p 0.03 P 0,638
- Chi-square 45,816
Chi-square 10,026 |Broj sekundarnih a
PhD nalaz: df 4
" df 1 znakova
poztivan o 0002 P 0,001
- : Chi-square 4,307
Chi-square 9,284 . - ,
Dodatna o q R K:)r;2|stenC|je df )
dijagnoza stolice
P 0,158 P 0,116
Chi-square 2,740 Chi-square 12,686
Apendikolit df 1 Temperatura df 2
P 0,098 P 0,002
Chi-square 30,548 Chi-square 1,426
Hiperemija df 1 Komplikacije df 1
P <0,001 P 0,232

Univarijatna analiza klini¢kih dijagnoza i PHD-a je pokazala statisticki znacajnu
razliku (P<0,05) (slika 21.) Kod 61% crvuljaka koji su intraoperativnim pregledom proglaseni
inocentnim, PHD je potvrdio nalaz odsutnosti znakova upale. U 41% intraoperativnih
flegmonoznih crvuljaka dijagnoza je potvrdena PHD analizom. Intraoperativho
dijagnosticirani gangrenozni crvuljak je u 57% slucajeva pri PHD analizi dijagnosticiran kao
flegmonozni. Podudaranje u dijagnozi gangrenoznog crvuljka je postignuto u 64,2%, dok je

24 5% intraoperativno proglasenih perforiranim crvulikom bilo dijagnosticirano gangrenozno
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PHD analizom. 100% slaganje je postignuto u dijagnosticiranju perforiranih crvuljaka. 76,9%

PHD nalaza koprolita je bilo proglaseno inocentnim crvuljcima intraoperativnim pregledom.

Ova razlika proizlazi iz injenice da kirurg intraoperativno pregledava crvuljak makroskopski i

dijeli upalu u 4 kategorije, dok patolog pregledava mikroskopski sve slojeve crvulika i dijeli

upalu na vise od 8 kategorija.

1007 ? 7/ Ik 7 g;éj:ri::?iiﬁm
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40 2
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0 4 E'T% - 5% | | 74 %

Slika 21. Univarijatna analiza klini¢ke dijagnoze i PHD-a

Stopa perforiranih apendiksa je bila 11,7% $to je prihvatljiv rezultat s obzirom na

ostale studije koje navode stopu perforacije od 23 do 30%. Klasi¢nih otvorenih

apendektomija je obavljeno 223 (93%), a 5 ih je bilo laparoskopskih i 2 medijane

laparotomije.

Stopa inocentnih apendiksa bila je 7,3% Sto je jednako stopi objavljenoj u

raznim studijama (5-10%). Komplikacije apendektomije je imalo 19 (8,3%) pacijenata, od

toga 10 pacijenata je imalo infekciju rane, 7 intraabdominalni apsces, jedan pacijent je imao

37



oboje, a jedan je imao ileus. Komplicirani apendicitis (GAN i PERF) je imalo 10 od njih 19

koji su imali komplikacije apendektomije.

Kappa analizom PHD nalaza i UZV dobivena je kappa 0,25 Sto govori o slabom
podudaranju ovih dvaju metoda (tablica 9.). Abdominalni ultrazvuk je vrijedna dijagnosti¢ka
metoda, ali ovisi o vjestini i znanju radiologa. Lazno pozitivnih UZV nalaza je bilo 5, a lazno
negativnih 12. Osjetljivost UZV je 90,63% (84,2% do 95,06%), a specificnost 44,44% (13,7%
do 78,8%). Ovaj rezultat je u rangu s drugim objavljenim studijama u kojima je osjetljivost
UZV 88% a specifiénost 94%."" Omijer $ansi je 7,73, $to znadi da je sedam puta veéa $ansa

da ¢e apendicitis biti potvrden na PHD-u ako je UZV nalaz pozitivan.

Tablica 9. Kappa analiza UZV i PHD

PhD nalaz: pozitivan * UZV nalaz Crosstabulation

UzV nalaz
Total
Negativan Pozitivan
N 4 5 9
Ne
PhD nalaz: % 44.,4% 55,6% 100,0%
pozitivan 5 N 12 116 128
a
% 9,4% 90,6% 100,0%
N 16 121 137
Total
% 11,7% 88,3% 100,0%
Symmetric Measures
Asymptotic Approximate | A i t
Value Standard PP b pproximate
a T Significance
Error
Measure of
Kappa 0,258 0,126 3,166 0,002
Agreement
N of Valid Cases 137

Vecéina pacijenata se prezentirala s boli u trajanju do 24 sata, urednom stolicom
(78,5%), jednom epizodom povracanja i afebrilnom stanju (<37,1°C) (63,3%) (tablica 10.).
Proljevastu stolicu je imalo 14,8% djece, a subfebrilno (37,2-37,9°C) bilo je 19,3% i febrilno
(38-41°C) 17,4% pacijenata. Medijan promjera crvulika je bio 8 mm, a medijan trajanja

hospitalizacije je bio sedam dana. Medijan trajanja hospitalizacije u jedinici intenzivnog
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lieCenja je 0 dana, zato $to je samo 33 pacijenata od 230 bilo u JIL-u. Medijan broja

leukocita je 16*10%/L i 79,8% segmentiranih neutrofila (tablica 11.).

Tablica 10. Klini¢ka slika

Uredna 175 78,5%
Konzstencije stolice Proljevasta 33 14,8%
Twda 15 6,7%
Afebrilan 138 63,3%
Temperatura Subfebrilan 42 19,3%
Febrilan 38 17,4%

Tablica 11. Medijan za numeri¢ke varijable u analizi podataka

Percentiles

25th (Mi%tign) 75th
Dob (mjeseci) 104,75 142,00 177,00
Promjer apendiksa (mm) 7,00 8,00 10,00
;Lr:#e;;je hospitalizacije 6,00 7.00 8,00
JIL (dani) 0,00 0,00 0,00
Trajanje boli (sati) 12,00 24,00 36,00
Ucestalost povracanja 0,00 1,00 3,00
Leukociti (x109) 12,65 16,10 18,75
Segmentirani (%) 72,35 79,80 84,60

Napravljena je i ROC analiza povrsine ispod krivulje (engl. area under curve, AUC)
za leukocite i segmentirane neutrofile. lako rezultat nije statistiCki znacajan, zanimljiv rezultat
su ,cut off* vrijednosti koja je za leukocite>9,2*10%L i segmentirane neutrofile>70%, oboje je
unutar referentnih vrijednosti (slika 22. i 23.). Ovim rezultatom je samo jo$ jednom pokazano
kako je dijagnosticiranje apendicitisa zahtjevno jer ima sluCajeva kad je broj leukocita
normalan, a djeca imaju pozitivan PHD nalaz za akutni apendicitis. Osjetljivost leukocita je
94,4%, a specificnost 44,4%. Osijetljivost segmentiranih neutrofila je 84,4%, a specificnost
75%. Laboratorijski markeri pokazuju dijagnosticku tocnost ako se koriste u kombinaciji, jer
svaki zasebno imaju ogranicenu dijagnostiCku vrijednost, 5to se moze i vidjeti u rezultatima

ROC analizi povrSine ispod krivulje.
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Leukociti (x109)

100 |- _
- Sensitivity: 94,4 ’
B Specificity: 44,4
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100-Specificity
Area under the ROC curve (AUC) 0,659
Standard Error ? 0,128
95% Confidence interval ° 0,571 to
z statistic 1,241
Significance level P (Area=0.5) 0,2145
Slika 22. AUC za broj leukocita
Segmentirani (%)
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Area under the ROC curve (AUC) 0,731
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z statistic 1,732
Significance level P (Area=0.5) 0,0833

Slika 23. AUC za udio segmentiranih neutrofila
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15.4. Rasprava:

Ova analiza podataka iz 2014. nastala je po uzoru na prikupliene podatke od 2008.

do 2012. godine na Klinici za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb i objavljene u

&lanku ,Dileme i poteskoée u kirur§kom pristupu akutnom abdomenu u djece®, Zupancié B. i

sur. u Casopisu Paediatria Croatica. 2013;57(Supl 1):139-145. Tablica 11. prikazuje

usporedbu rezultata deskriptivne statistike ova dva navedena razdoblja. Podaci o obradenim

pacijentima se ne razlikuju znacajno po udjelu po spolu, medijanu dobi, Kklinickim

dijagnozama i PHD-u. Vidi se porast radenih UZV s 54% na 57,8% te smanjenje stope

perforacije (s 13,2% na 11,7%) i negativnih apendektomija (s 9,1% na 7,4%) Sto Kliniku za

djecju kirurgiju KDBZ svrstava medu bolje djecje kirurSke ustanove.

Tablica 11. Usporedba deskriptivne statistike petogodiSnje analize (2008.-2012.) i analize 2014.

) 5(1)38('&) % 2014. (N) %
Spol MusKi 891 60,0% 127 55,2%
Zenski 589 40,0% 103 44.,8%
Median dobi (mjeseci) 132 142
AC 185 12,5% 25 10,9%
. N PHL 655 44,3% 90 39,1%
Klini¢ka dijagnoza
GAN 430 29,1% 88 38,3%
PERF 195 13,2% 27 11,7%
Inocentan 135 9,1% 17 7,4%
AC X X 18 7,8%
i”pp”rat'v X X 32 13,9%
PHD PHL 695 47,0% 79 34,3%
GAN 329 22,2% 53 23,0%
PERF 52 3,5% 13 57%
Koprolit 172 11,6% 13 57%
Ostalo 97 6,6% 5 2,2%
PhD nalaz pozitivan Ne 135 9,1% 17 7.4%
Da 1345 90,9% 213 92,6%
UZV raden Ne 675 46,0% 97 42,2%
Da 805 54,0% 133 57,8%
UZV nalaz Negativan 165 20,5% 16 11,7%
Poztivan 640 79,5% 121 88,3%
Stopa perforacije 195 13,2% 27 11,7%
Stopa negativnih apendektomija 135 9,1% 17 7,4%
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16. Zakljuéak

Unato¢ visokoj prevalenciji akutnog apendicitisa u djeCjoj dobi (7-8%),
dijagnosticiranje je izazovno jer su mnogi simptomi apendicitisa nespecificni i pacijenti mogu
imati atipi¢nu klini¢ku sliku. Konaéna dijagnoza se temelji na anamnezi, fizikalnom pregledu i
klinickim znakovima, laboratorijskim nalazima i UZV abdomena. U postavljanju dijagnoze od
pomoci su laboratorijski nalazi, broj leukocita, postotak segmentiranih neutrofila, CRP i novi
markeri kao Sto su prokalcitonin, fibrinogen, serumski citokini za koje neke studije kazu da
su dobri pokazatelji perforacije.®***® Dodatna istraZivanja novih laboratorijskih markera su

potrebna kako bi se postigla dijagnosti¢ka to¢nost.

Literatura, ali i praksa na Klinici za djecju kirurgiju KDBZ smatra ultrazvuéni pregled
abdomena vrijednom dijagnosticCkom metodom koja pomaZzZe kod dvojbenih slu¢ajeva kada
klinicka slika i znakovi nisu klasicni ili se laboratorijski nalazi ne uklapaju u dijagnozu
apendicitisa. Poveéanjem broja ultrazvuéno pregledanih pacijenata, radiolog stjece iskustvo i
smanjuje se utjecaj vjestine operatera na nalaz UZV-a, a tako se moze smanijiti i stopa
negativnih apendektomija.*® Trebalo bi dodatno istraZiti nove kriterije za radiologko
tumadéenje UZV nalaza koje predlazu Goldin i ostali“® u svojoj studiji, u kojoj tvrde da se
povecanjem kriterija za promjer crvuljka=7 mm ili debljine stijenke=1,7 mm postize visoka
osjetljivost i specificnost ultrazvuka. UZV nalaz treba interpretirati u kombinaciji s ostalim

nalazima i klinickim znakovima kod donoSenja odluke o operaciji.

Unato¢ danasnjim mogucnostima dijagnostike apendicitisa, anamneza i Kkirurski

pregled su i dalje kljuéni u donoSenju odluke o kirurSkom postupku.

Iskustvo kirurga tijekom procjene te pracenje pacijenta i dalje bitno utje¢u na
donosenje indikacije za operacijski zahvat te na rezultat lije€enja pacijenata s

apendicitisom.®®
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