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1. UVOD



1.1. Embriologija i anatomija
1.1.1. Embriologija ileocekalne regije i crvuljka

U embrija starog pet tjedana iz srednjeg crijeva, brzim rastom mezenterija, nastaje primarna
crijevna vijuga. Kaudalni krak primarne crijevne vijuge razvija se u distalni dio ileuma,
cekum, crvuljak, uzlazno debelo crijevo i proksimalne dvije tre¢ine poprecnog debelog
crijeva. U 6. tjednu embrionalnog razvoja dolazi do fizioloSkog prolapsa crijeva u
ZumanjCanu vrecu, a tijekom 10. tjedna razvoja crijevne se vijuge pocinju vracati u trbusnu
Supljinu kada dolazi do rotacije crijeva za 270° u smjeru suprotnom od kazaljke na satu oko
osovine koju ¢ini gornja mezenteriCna arterija. Prilikom toga, osnova cekuma, koja se
pojavljuje u 6. tjednu embrionalnog zivota kao malo stozasto proSirenje na kaudalnom kraku
pupcane petlje, se u konacnici smjesta u desnu bo¢nu udubinu i time uzlazno debelo crijevo s
jetrenim pregibom dospijeva na desnu stranu trbusne Supljine. Nakon S§to uzlazni i silazni
kolon zauzmu svoj konacni polozaj, njihovi se mezenteriji spoje u potrbusnicu straznje
trbusne stijenke i postaju retroperitonealni organi, a crvuljak, donji dio cekuma i sigmoidni
kolon zadrZavaju slobodni mezenterij (1). Na distalnom kraju cekuma, u 5. mjesecu gestacije,
pojavi se osnova crvuljka (1-4). Crvuljak se formira u 8. gestacijskom tjednu kao nakupina
limfatickog tkiva. Neki limfociti penetriraju u epitelijalni sloj i utjecu kasnije na razvoj
crvuljka. Ovi limfociti se razlikuju od limfocita u limfonodima. Budu¢i da se crvuljak razvija
tijekom spuStanja debelog crijeva, ¢esto se konacno smjesti iza cekuma ili debelog crijeva. Ti
se polozaji crvuljka nazivaju retrocekalni odnosno retrokoli¢ni. Medutim, postoje

mnogobrojne varijacije polozaja crvuljka u odnosu na cekum, ovisno o razvoju (2).

1.1.2. Anatomija ileocekalne regije

Ileocekalna regija je prijelazni dio tankog u debelo crijevo. Cekum, slijepo crijevo,
smjesteno je u desnoj bo¢noj udubini, a prema distalno se nastavlja u uzlazni kolon te je
prema njemu zavijen pod kutom od 90°. Sa dna cekuma polazi crvoliki izdanak, crvuljak ili
apendiks koji se otvara u cekum na us¢u, ostium appendicis vermiformis. Pri ulasku u debelo
crijevo, zavrsni dio ileuma invaginira i oblikuje ileocekalnu valvulu koja sprje¢ava povratak
crijevnog sadrzaja iz debelog crijeva u tanko. Cekum je najceS¢e potpuno obavijen
visceralnim peritonejem, a ako je prirastao uz bo¢nu udubinu, na tom mjestu nedostaje
visceralni peritonej (2). Cekum je mobilan s vrlo Sirokim promjerom od 7 do 9 cm (3).

Lateralna se povrSina cekuma naslanja na bocnu udubinu, a medijalna dodiruje misi¢ psoas 1



vanjsku ilijjacnu arteriju i venu (2). Arterijska opskrba cekuma dolazi od ileokoli¢ne arterije,
koja je grana gornje mezenteri¢ne arterije (3). Vensku krv odvodi ileokoli¢na vena koja se
ulijeva u gornju mezenteri¢nu venu. Limfa se odvodi u ¢vorove u mezoapendiksu te dalje u
gornje mezenteri¢ne &vorove. Zivéana inervacija podetnog dijela debelog crijeva dolazi od

celija¢nih 1 gornjih mezenteri¢nih ganglija (2) (Slika 1).
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Slika 1. Anatomija ileocekalne regije
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1.1.3. Anatomija crvuljka

Crvuljak, appendix vermiformis, je crvolika tanka cijev varijabilne veli¢ine i
polozaja, a odvaja se dorzomedijalno od cekuma, 2 do 3 cm ispod ilealnog uséa i zavrSava
slobodno u trbusnoj Supljini. Baza crvuljka uvijek je smjeStena na mjestu gdje se sastaju tri
tenije cekuma Sto je vrlo bitno za kirurga, jer prate¢i bilo koju teniju, uvijek dolazi do baze
crvuljka. Crvuljak je trokutastom duplikaturom peritoneuma, mesenteriolum appendicis
vermiformis, to jest mezoapendiksom, vezan za slijepo crijevo i ileum (5). Duljina crvuljka
varira od 2-20 cm, ali najcesce iznosi 8§ do 10 cm. (2, 3). Akutna upala crvuljka najcesce
zapocinje u podruc¢ju vrska crvuljka, tako da sama simpatologija te bolesti djelomi¢no ovisi 1
o polozaju njegovog apeksa (6). Posto je polozaj izlaziSta crvuljka iz cekuma kao 1 poloZzaj
samog crvuljka i cekuma unutar trbusne Supljine izrazito varijabilan ovisno o razvoju, tako je
i simptomatologija promjenjiva. (2) Naime, mogu¢ je bilo koji polozaj crvuljka u krugu oko
njegove baze 1 mezoapendiksa, tako da crvuljak mozZe biti smjeSten anteilealno, pelvi¢no,
paracekalno ili retroilealno, a najceS¢e je smjeSten retrocekalno (3) (Slika 2). Kroz
mezoapendiks prolazi apendikularna arterija, terminalni ogranak ileokoli¢ne arterije, koja
vaskularizira crvuljak (2). Ponekad, postoji i akcesorna apendikularna arterija (7). Venski

krvotok, limfa i inervacija je ista kao za cekum (2).

Slika 2. Anatomske varijacije polozaja crvuljka



1.2. Akutni apendicitis

Akutni apendicitis ili akutna upala crvuljka naj€es¢a je kirurSka intraabdominalna

bolest razvijenih zemalja i vrlo Cesto tezak dijagnosticki problem.

1.2.1. Povijesni pregled

Znafajan napredak u saznanjima o apendicitisu i apendektomiji uglavnom je
postignut u prethodna dva stoljeca. Prije toga se nije mnogo znalo o ovoj bolesti i njenom
lijeCenju iako je ve¢ 1522. godine Jacopo Berengario da Carpi dao prvi opis strukture
crvuljka, a 1561. godine Gabriele Fallopio izgled crvuljka usporedio je s crvom. Prvu
uspjesnu apendektomiju ucinio je Claudius Amyand 1735. godine. Robert Lawson Tait je
1880. godine prvi put dijagnosticirao apendicitis i napravio apendektomiju, a 6 godina kasnije
profesor Reginald Heber Fitz objavio je studiju o apendicitisu detaljno opisavsi klini¢ku sliku
1 patoloske promjene u stanju koje su do tada nazivali peritiflitis, te samu bolest nazvao
pravim imenom koje koristimo 1 danas, apendicitis. Charles McBurney je 1889. godine opisao
klinicki nalaz akutnog apendicitisa prije perforacije kao 1 tocku najjace bolnosti na stijenci
trbuha koja danas nosi njegovo ime. U to vrijeme se apendektomija provodila samo kada je
doslo do perforacije (8). Ginekolog Kurt Semm je prvu laparoskopsku apendektomiju
napravio 1981. godine. Danas ta operacija predstavlja standard lijeCenja akutne i kroni¢ne

upale crvuljka.

1.2.2. Epidemiologija

Apendicitis je jedan od glavnih uzroka abdominalne boli i jedan od najceScih
razloga hitne kirur§ke intervencije. Oko 7-10% populacije tijekom Zivota imat ¢e akutni
apendicitis. Ucestalost je manja u slabije razvijenim zemljama, vjerojatno zbog nacina
prehrane tamosnjih stanovnika. Naime, pokazalo se da je ucestalost nastanka apendicitisa
manja u zemljama u kojima je zastupljenija prehrana bogata vlaknima. To je zbog toga $to se
smatra da vlakna smanjuju viskoznost fecesa, te samim time smanjuju vrijeme prolaska kroz
crijeva, pa tako 1 ucestalost nastanka koprolita koji su jedan od uzroka opstrukcije lumena
crvuljka (3). Smatra se da obolijevaju otprilike podjednako muskarci 1 Zene, iako muskarci
nesto ¢eSce. U adolescentnoj dobi 1 u mladih odraslih u omjeru 3:2, a u odraslih u omjeru 4:1

u korist muskaraca (3). Apendicitis moze nastati u svakoj Zivotnoj dobi, a naj¢eS¢e nastaje u



dobi od 10. do 30. godine Zivota. Vrlo rijetko obolijevaju djeca do 2. godine Zivota kao i
osobe iznad 65. godine zivota (3). Do perforacije najesée dolazi u dojenackoj i starijoj
zivotnoj dobi (3). Ucestalost perforacije dramati¢no raste Sto je dijete mlade. Naime, u Cak
80% djece starosti do 5 godina prilikom postavljanja dijagnoze nalazimo perforaciju. Sto je

dijete mlade ucestalost apendicitisa se smanjuje, ali se povecava opasnost od perforacije (9).

1.2.3. Patogeneza i patofiziologija

Patofiziologija akutnog apendicitisa temelji se na opstrukciji lumena crvuljka.
Medutim, sam uzrok nastanka apendicitisa nije do kraja jasan jer se opstrukcija nalazi u samo
30-40% bolesnika. Opstrukcija moze biti izazvana fecesom, koprolitom, parazitom, tumorom,
stranim tijelom 1 hiperplazijom submukoznih limfaticnih folikula (3). Hiperplazija
submukoznih limfati¢nih folikula je najces¢i uzrok opstrukcije kod mladih osoba i moze biti
uzrokovana 1 bakterijskim infekcijama, infekcijama parazitima, te crijevnim 1 sustavnim
virusnim infekcijama (10). PosSto sluznica crvuljka luéi sekret, bez obzira na opstrukciju, to
dovodi do povecanog intraluminalnog tlaka distalno od mjesta opstrukcije. Nadalje, u
crvuljku dolazi do razmnoZavanja bakterija Sto posljedicno dovodi do mobilizacije leukocita i
formiranja gnoja, te se tako dodatno povisuje intraluminalni tlak. U jednom trenutku, ukoliko
ovo stanje perzistira, intraluminalni tlak postane viSi od tlaka u venskoj 1 limfati¢noj
cirkulaciji, pa dolazi do prekida venske 1 limfaticne cirkulacije. Sluznica tada postaje
hipoksi¢na 1 zbog gubitka integriteta epitela, pogodno mjesto za ulazak bakterija (3). Kao
posljedica infekcije 1 venske staze nastaje tromboza intramuralnih krvnih zila Sto dodatno
pridonosi edemu 1 hipoksicnosti sluznice. Ako se takav, upaljeni crvuljak ne odstrani, upalni
proces se nastavlja Siriti kroz stijenku crvuljka, posljedi¢no zahvati serozu i tako uzrokuje
nastanak fibrinopurulentnog eksudata, upalu seroze okolnih dijelova crijeva, te upalu
parijetalnog peritoneuma. Na takav nacin nastaje ogranieni peritonitis. Daljnjim
napredovanjem upale kompromitira se arterijska cirkulacija, §to se obicno dogada nakon 24
do 36 sati. To dovodi do nekroze stijenke crvuljka koji, ukoliko se ne odstrani, perforira.
Perforacijom crvuljka dolazi do aktivacije lokalnih obrambenih mehanizama koji ukljucuju
sljepljivanje crijevnih vijuga sa velikim omentumom kako bi se sprijecilo Sirenje upale. Tako
nastaje periapendikularni apsces. Ako lokalni obrambeni mehanizmi ne uspiju zaustaviti
Sirenje upale dolazi do difuznog peritonitisa §to je posebno Cesto u djece 1 osoba mlade

zivotne dobi zbog slabije razvijenog velikog omentuma. lako ishod ovisi o lokalnim i



sustavnim obrambenim mehanizmima, pa je zbog toga moguci ishod i spontano izljecenje,
zbog opasnosti od perforacije, svaka sumnja na apendicitis je indikacija za hitno kirursko

odstranjenje crvuljka (3).

1.2.4. Patologija

Postoji vise stadija upale crvuljka. Najraniji stadij upale crvuljka je appendicitis acuta
catarrhalis karakteriziran upalnim eksudatom u lumenu i1 polimorfonuklearima u stijenci.
Sljede¢a faza je gnojna upala appendicitis acuta suppurativa, karakterizirana Sirenjem
upalnog eksudata kroz citavu stijenku crvuljka uz prisutnost gnoja u lumenu (11). NajteZi

oblik upale je appendicitis acuta gangrenosa u kojoj dolazi do nekroze stijenke (Slika 3).

Slika 3. Histoloski prikaz gangrenoznog apendicitisa (HE x 100)



1.2.5. Klinicka slika

Klini¢ka slika akutne upale crvuljka nije karakteristi¢na jer ovisi o viSe ¢imbenika
koji su promjenjivi. To su polozaj crvuljka, dob bolesnika i stupanj upale (11). Zna se da je 1
od 5 apendicitisa neprepoznat (12), a takoder, nerijetko se napravi hitna apendektomija
bolesnicima koji su imali crvuljak bez upalnih promjena. Prvi i1 najvazniji simptom
apendicitisa je bol. Bol pocinje epigastri¢no ili, jo§ ¢eSce, periumbilikalno. Takva bol se javlja
sporije, tupa je, slabije lokalizirana i protrahirana. Naziva se visceralna bol i nastaje zbog
nadrazaja upalom aferentnih C vlakana sluznice crvuljka. Nakon 6—12 h bol se lokalizira u
desnom donjem kvadrantu trbuha. Bol se lokalizira zbog Sirenja upale 1 posljedi¢nog
nadraZaja seroze crvuljka i parijetalnog peritoneuma iznad njega. Takva bol se naziva
somatska ili parijetalna bol, ona je ostra i jasno lokalizirana, pa bolesnici to¢no pokazuju
mjesto boli u McBurneyjevoj tocci. Upravo ova migracija boli je izrazito karakteristicna. Ona
se pojacava pokretom, kasljanjem, dubokim udahom ili kihanjem. Zbog toga, bolesnici Cesto
mirno leZe te su im noge flektirane u kuku i koljenu kako bi smanjili kretnje i samim time
pogorsavanje boli (3, 13). Uz bol, gubitak apetita je najces¢i simptom. Mucnina se takoder
Cesto javi, a povracanje, do kojeg ne mora ni do¢i, se javlja nekoliko sati nakon pojave boli.
Ukoliko se javi prije boli, tada bi trebalo prije posumnjati na virusnu infekciju probavnog
sustava ili intestinalnu opstrukciju. Blaga febrilnost ili ¢eS¢e, subfebrilnost, javlja se nakon
pojave prethodno navedenih simptoma. Ni normalna tjelesna temperatura, kao ni visoka
febrilnost ne iskljuuju apendicitis, ali visoka tjelesna temperatura ¢eS¢e govori u prilog
drugim stanjima ili nastanku komplikacija apendicitisa. Nadalje, javlja se i opstipacija ili, jo§
cesce, proljev, ali to nisu Cesti simptomi. Klasicna klini¢ka slika s gubitkom apetita 1
periumbilikalnom boli, pra¢eno s mucninom, premjestanjem boli u desni donji kvadrant i
povracanjem se javlja u 50% slucajeva (3). Djeca, starije osobe i trudnice imaju nesto
drugaciju klinicku sliku (14). Akutni apendicitis u dojencadi 1 opcenito u djece mlade od 3
godine je vrlo rijedak (15). Do perforacije dolazi u oko 25% adolescenata 1 ¢ak 80% djece
mlade od 5 godina. Uzrok tome su Cesti gastroenteritisi i slabija lokalizacija bolnosti, s
posljedi¢nom zakasnjelom dijagnozom i1 samim time ve¢im rizikom od komplikacija kao $to
je perforacija. U djece perforacija ¢es¢e dovodi do nastanka difuznog peritonitisa zbog slabije
razvijenog velikog omentuma 1 time slabije lokalizacije upale. Osim perforacije, u djece su
cesce 1 druge komplikacije, kao $to je periapendikularni apsces, na kojeg bi trebali posumnjati
u djeteta s loSim opcim stanjem 1 palpabilnom masom u desnom donjem kvadrantu. Starije

osobe imaju slabije izraZzene simptome, pa se lije¢niku javljaju u ve¢ uznapredovanoj fazi



bolesti sa simptomima boli u trbuhu neodredene lokalizacije, gubitkom apetita i vru¢icom.
Samim time, pravovremeno lijecenje je otezano, pa je i rizik od komplikacija povecan. U
trudnoc¢i dolazi do teSkoce u dijagnosticiranju apendicitisa zbog povecane maternice koja
potiskuje crvuljak kranijalno. Potreban je poseban oprez u uznapredovanoj trudno¢i jer
smrtnost i majke i ploda raste s uznapredovalos¢u trudnoc¢e. Osim trudnica, djece i starijih
osoba, postoje atipi¢ni oblici apendicitisa koji mogu nastati zbog atipicnog anatomskog
polozaja crvuljka. To su retrocekalni, pelvi¢ni i subhepati¢ni apendicitis. Kod retrocekalnog
apendicitisa, bol nije jaka i jasno lokalizirana. Ponekad se javi u desnom gornjem kvadrantu
ili desnom kostovertebralnom kutu kada treba posumnjati i na pijelonefritis. Kod pelvicnog
apendicitisa, bol naj¢eS¢e migrira iz epigastricne regije u donji, nerijetko, i lijevi kvadrant.
Javljaju se i dizurija 1 dijareja zbog nadrazaja mokraénog mjehura i1 rektuma. Subhepati¢ni

apendicitis je zbog visokog poloZaja crvuljka tesSko razluditi od kolecistitisa (3).

1.2.6. Klini¢ki znakovi

Klasi¢an klinicki znak apendicitisa je bol na palpaciju i laganu perkusiju u desnom
donjem kvadrantu, to¢nije u McBurneyjevoj tocki. Palpirati valja njeZzno, u apendicitisu i
lagani pritisak prsta izaziva bolnost. Defans miSi¢a u desnom donjem kvadrantu vidimo u
uznapredovanoj upali. lako nema dijagnostickog testa koji je specifiCan isklju¢ivo za
apendicitis, postoje brojni klinicki znakovi koji nam pomazu u dijagnostici akutnog

apendicitisa (3, 16, 17). Klini¢ki znakovi za akutni apendicitis prikazani su u Tablici 1.



Tablica 1. Klinicki znakovi za akutni apendicitis.

NAZIV ZNAKA

OPIS

1.Blumberg I

2. Blumberg I1

3.Rovsing

4. Grassman

5. Dunphy

6. Znak psoasa

7. Horn

8. Znak opturatora

9. Kriiger

10. Perman

11. Lanz

12. Lennader

13. Hedri

14. Mc Burneyev

15. Znak flatulencije

16. Znak leZeceg policajca

Bolnost u McBurneyjevoj tocki nakon pritiska

Bolnost se pojaca nakon naglog otpustanja
pritiska u McBurneyjevoj tocki

Pri palpaciji lijevog dijela trbuha u podrucju
sigme pojaca se bol u desnom dijelu trbuha

Pojacanje boli koje nastaje perkusijom trbuha

Pojacanje boli pri kasljanju

Bol prilikom pasivhe ekstenzije desne
natkoljenice sa ispruzenim koljenom na lijevom
boku. Pozitivan pri retrocekalnom polozaju
crvuljka

Pojacanje boli prilikom povlacenja testisa prema
dolje

Bol na pasivhu unutarnju rotaciju flektirane
natkoljenice. Upucuje na pelivi¢ni apendicitis

Pojacavanje boli kada ispitiva¢ drzi pritisnutu
ruku u ileocekalnom podrucju dok bolesnik
podize desnu nogu ispruzenu u koljenu

Pritisak na lijevoj strani te naglo otpustanje istog
donjeg dijela trbuha pojacava bol desno

Odsutnost desnog kremasteri¢nog refleksa

Razlika aksilarne i rektalne temperature veca od
0.5°C

Perkusijom izazvana bol u neznatnoj udaljenosti
od ocekivane lokalizacije crvuljka

Bolnost u Mc Burneyevoj tocci na pritisak

Osjecaj u bolesnika da bi mu bilo lakse zbog
smanjenja napetosti trbuha nakon praznjenja ili
ispustanja plinova

Bolesnik osjeti jacu bol u desnom donjem dijelu

trbuha pri voznji automobilom

prelazeci preko “lezeceg policajca”




1.3. Dijagnosticka obrada
1.3.1. Laboratorijska obrada

Laboratorijska obrada kompletne i diferencijalne krvne slike je jeftina i brza. Akutni
apendicitis &esto je pracen leukocitozom koja varira izmedu 10-16 x10°/L, ovisno o stadiju
bolesti (15). Vrlo visoke vrijednosti leukocita nalazimo u bolesnika s perforacijom crvuljka
(18). U diferencijalnoj krvnoj slici 95% bolesnika ima neutrofiliju (19). Ponavljanjem
mjerenja povecava se 1 specificnost pretrage. Osim kompletne i diferencijalne krvne slike,
mjeri se jo§ i C — reaktivni protein (CRP). To je nespecifi¢ni reaktant akutne faze upale i
takoder je poviSen u vecine bolesnika. Povisene vrijednosti CRP-a nalazimo i u raznim
drugim upalnim stanjima i sam za sebe nema dijagnosti¢ku vrijednost. U djece i starijih
bolesnika laboratorijska obrada je nepouzdana jer Cesto nemaju adekvatan imunoloski
odgovor na infekeiju. Takoder, kod trudnica prisutna je fizioloska leukocitoza koja smanjuje
znacenje ove pretrage (3). Analiza urina moze takoder biti korisna u razlikovanju apendicitisa
od infekcija mokra¢nog sustava. Blaga piurija se moze na¢i u bolesnika s apendicitisom zbog
anatomske blizine crvuljka i desnog uretera, medutim, teska piurija se nalazi najceSce u
bolesnika s infekcijom mokraénog sustava. Uredan nalaz analize urina isklju¢uje mokraénu
infekciju, ali pozitivan ne iskljucuje apendicitis (16, 19). U urinu se joS mozZe mjeriti 1 5-
hydroxyindol octena kiselina (HIAA) koja takoder moZe biti poviSena u apendicitisu zbog
brojnih stanica crvuljka koje izlu€uju serotonin. Osim S$to poviSena koncentracija HIAA
govori u prilog apendicitisu, smanjenje koje mozZe uslijediti nakon toga je povezano s

nekrozom crvuljka i bitno je utoliko $to ukazuje na opasnost od perforacije crvuljka (20).

1.3.2. Radioloska obrada

Prva metoda izbora slikovne dijagnostike u bolesnika sa sumnjom na akutni apendicitis je
transabdominalni ultrazvuk (UZV). Preporucuje se napraviti UZV svakom bolesniku, osobito
ako klinicka dijagnoza nije jasna. Osjetljivost mu je do 75%, specifi¢nost iznad 90% (3).
Ultrazvu¢ni kriteriji apendicitisa su nemogucnost kompresije ileocekalne regije sondom zbog
jake boli, apendiks okruZen hipoehogenom stjenkom debljom od 2 cm te promjer crvuljka
ve¢i od 6 mm (3). Kompjuterizirana tomografija (CT) je pozeljna slikovna metoda u

dijagnosticiranju akutnog apendicitisa i njegovih komplikacija sa senzitivnoS¢u i
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specificnos¢éu od 95-98 % 1 kao takva je tocnija u postavljanju dijagnoze od ultrazvuka (21).
CT s oralnim ili rektalnim kontrastom je visoko precizan, vremenski uc¢inkovit i ekonomican
za dijagnosticiranje bolesnika s apendicitisom ¢ija je klinicka prezentacija dvosmislena i
netipi¢na (22). Kriteriji za dijagnosticiranje apendicitisa CT-om su hiperdenzitet pericekalnog
masnog tkiva, apendikoliti, zadebljan crvuljak (viSe od 6 mm) te periapendikularni apsces.
Glavni nedostatak CT-a je visoka doza zraCenja zbog Cega se u dijagnostici akutnog
apendicitisa koristi samo iznimno. Nativna rentgenska snimka trbuha nema znacajnu
vrijednost za dijagnostiku akutnog apendicitisa, ali koristi se kod isklju¢ivanja stanja koja u
klini¢koj slici mogu imitirati akutni apendicitis (3). MRI i scintigrafija su bili koriSteni u
dijagnostici apendicitisa s visokom dijagnostiCkom to¢no$¢u, medutim, danas se u

dijagnostici akutnog apendicitisa viSe ne koriste, zbog teze dostupnosti u hitnoj sluzbi.

1.3.3. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalno-dijagnosticki dolazi u obzir razli€it spektar bolesti pri ¢emu spol i dob
imaju vaznu ulogu. U dojencadi i djece su posebno cesti mezenterijalni limfadenitis,
invaginacija, crijevna duplikacija, enterobijaza 1 Meckelov divertikulitis, a u
perimenarhijalnih djevojCica jo$ i menstrualni simptomi i cista ovarija (3, 23). U odraslih
treba iskljuciti Crohnovu bolest, divertikulitis, gastroenteritis, upalnu bolest crijeva,
perforaciju peptickog ulkusa, akutni kolecistitis, akutni pankreatitis, renalne kolike, te
ginekoloske bolesti kao §to su torzija ili ruptura ciste desnog jajnika, adneksitis, tuboovarijski

apsces, ektopi¢na trudnoc¢a i menstrualne boli. (3).

1.3.4. Komplikacije apendicitisa

NajceS¢e komplikacije apendicitisa su perforacija 1 stvaranje peritiflitiCkog
(periapendikularnog) apscesa ili razvoj difuznog peritonitisa. Rjede komplikacije su
pileflebitis i sepsa. Ucestalost perforacije je 20%, ¢esce se javlja u ranoj djec¢joj dobi, do dvije
godine, i u starijoj zivotnoj dobi, iznad 70 godina. Rizik za nastanak perforacije naglo raste
nakon 24 sata od pocetka simptoma (15) NajceS¢e se ocituje kao difuzna abdominalna bol
koja se javlja nakon lokalizirane bolnosti u desnom donjem dijelu trbuha, visoka tjelesna
temperatura (>38.5°C) 1 leukocitoza. Posljedica perforacije je stvaranje periapendikularnog

apscesa, ali moze dovesti i do difuznog peritonitisa. Periapendikularni apsces je primjer
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lokalizirane perforacije zbog toga §to crijevne vijuge i omentum sprjecavaju Sirenje upalnoga
sadrzaja po trbusnoj Supljini. Klini¢ki se oc¢ituje palpabilnom rezistencijom u donjem desnom
kvadrantu trbuha i vru¢icom. U laboratorijskim nalazima se nalazi leukocitoza, a ¢esto postoji
i poremecaj u prolazu kroz crijeva odnosno ileus koji se radioloski vidi kao vise aerolikvidnih
razina tankog crijeva u donjem dijelu trbuha. Peritonitis je posljedica Sirenja upalnoga
sadrzaja po trbusnoj Supljini. Klini¢ki se ocituje difuznom abdominalnom boli, visokom
tjelesnom temperaturom i distendiranim abdomenom (3). Pileflebitis je rijetka komplikacija, a
radi se o septicnom tromboflebitisu portalnog venskog sustava, karakteriziran je visokom

tjelesnom temperaturom, rigorom i zuticom.

1.4. Kirursko lijeCenje
1.4.1. Uvodne napomene i indikacije

Apendektomija ili odstranjenje crvuljka je jedan od najcescih zahvata u hitnoj kirurgiji
probavnog sustava. Postavljanje dijagnoze i indikacije za operacijski zahvat nije jednostavno
zbog toga Sto ne postoji nijedna dijagnosticka pretraga koja bi bila specifi¢na bas za upalu

crvuljka (24). Zbog toga je sama klini¢ka sumnja na apendicitis indikacija za apendektomiju.

1.4.2. Klasi¢na apendektomija

Otvorena apendektomija se danas provodi malom laparotomijom u desnom donjem kvadrantu
trbuha gdje se koZa i1 potkozje presijecaju kosom ili viSe popre¢no poloZenom incizijom u
takozvanoj McBurneyevoj tocki. Kad se crvuljak dovede u podrucje operacijske rane njegova
se vaskularna opskrba prekida u mezoapendiksu podvezivanjem apendikularne arterije, te se
crvuljak podveze i presijece. Nakon toga se baza crvuljka opskrbi obodnim Savom. Ukoliko je
doslo do perforacije crvuljka i razvitka peritonitisa potrebno je dobro isprati trbusnu Supljinu,
te ordinirati antibiotsku terapiju. Danas je u uporabi najviSe zastupljena kombinacija
gentamicina i metronidazola. Komplikacije klasi¢ne apendektomije mogu se podijeliti u
septine 1 ne septi€ne. NajceS¢e septicne komplikacije su infekcija operacijske rane i
intraperitonealni apcesi, dok su dehiscencija bataljka crvuljka, krvarenje, ileus 1 sterkoralne

fistule najcesc¢e ne septicne komplikacije (3).

1.4.3. Laparoskopska apendektomija

Ginekolog Kurt Semm je napravio prvu laparoskopsku apendektomiju jo§ 1981.

godine u Kielu, te svoja saznanja objavio 1983. godine (9, 25, 26). Pokazalo se da
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laparoskopska apendektomija ima sve prednosti minimalno invazivne kirurgije, medutim jo§
uvijek nije svugdje prihvac¢ena kao metoda izbora u rjesavanju aktunog apedicitisa. Razlog
tome je neSto viSa cijena 1 krivulja ucenja, te nemogucénost stalne dostupnosti tima za
provodenje laparoskopske operacije u hitnoj sluzbi. U trudnica je preporucljivo uciniti
laparoskopsku apendektomiju samo u srednjem tromjesecju trudnoce. U prvom tromjesecju se
ne preporuca jer moguéi negativni utjecaji povisene koncentracije CO; na dijete jos nisu do
kraja poznati, a u tre¢em tromjeseju nedostatak prostora u trbuhu znaajno otezava
laparoskopski zahvat. Nakon laparoskopske apendektomije s tri male incizije bolesnik ima
minimalne bolove, lakSe diSe i iskasljava, brze ustaje iz postelje i hoda Sto smanjuje i broj
komplikacija diSnih putova i tromboza dubokih vena. Nadalje, ucestalost infekcija operacijske
rane, kao i stvaranje priraslica nakon laparoskopskog postupka je znacajno manja nego kod

otvorenog, pa je samim time 1 broj poslijeoperacijskih ileusa znatno smanjen.

Laparoskopska apendektomija se, poput svih laparoskopskih zahvata, radi u opcoj
anesteziji. Bolesnik lezi na ledima ispruZzenih nogu. Operater se nalazi s lijeve strane
bolesnika, a asistent s njegove desne strane. Oprema za izvodenje zahvata, s monitorom na
vrhu, se nalazi s desne strane bolesnika u visini stopala. Instrumentarka, sa svojim stolom,
stoji pored operatera, s njegove lijeve strane. Pneumoperitoneum se uspostavlja kroz
Veressovu iglu nakon incizije iznad pupka. Na tom istom mjestu se uvlaci i laparoskop i prvi
troakar od 5 mm ili 10 mm. Nakon postizanja pneumoperitoneuma preporucuje se bolesnika
namjesiti u Trendeleburgov poloZaj, a operacijski stol se okree ulijevo. Asistent manevrira
laparoskopom. Napravi se eksploracija trbusne Supljine. Nakon toga se postavljaju jo§ dva
troakara. Jedan od 5 mm u desnom gornjem kvadrantu trbuha, neSto proksimalnije od
polozaja crvuljka, i drugi od 5 mm ili 10 mm suprapubicno. Polozaj ovih troakara nije stalan
nego se moze mijenjati ovisno o gradi bolesnika, lokalnom nalazu ili sklonosti operatera. S
hvataljkom, u lijevoj ruci operatera, podigne se crvuljak tako da ga se prihvati za
mezenteriolum. Hvatanje i gnjeCenje samog crvuljka mozZe dovesti do njegova puknuca i
Sirenja infekcije tako da treba biti oprezan s crvuljkom. S instrumentom u desnoj ruci operater
odvaja crvuljak 1 mezenteriolum od okolnih organa, ako postoje priraslice (Slika 4). Za
zbrinjavanje mezenteriola odnosno apendikularne arterije danas su dostupni brojni uredaji od
kojih se u klinickoj praksi najviSe upotrebljavaju harmoni¢ni reza¢, sustav za bipolarnu
koagulaciju i sustav za termalnu ligaciju (27). Treba pazljivo rukovati njima kako bi se
izbjegle termicke ozljede okolnih organa (27, 28). Baza crvuljka moze se opskrbiti na viSe

nacina (endoskopska omca, polimerski klipovi i linearni samosivac), te se nakon toga on
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presijece otprilike 5 mm iznad ligature ili klipa istim instrumentom koji je bio koriSten za
zbrinjavanje mezenteriola (17). Prije toga je preporucljivo postaviti metalnu kvacicu na
njegov distalni dio. Kako ne bi doSlo do ponovnog apendicitisa, vazno je crvuljak odstraniti u
cijelosti. Crvuljak se iz trbusne Supljine odstrani kroz 10 mm troakar pomocu endoskopske
vre¢ice. Uputno je, pogotovo u slucajevima perforacije, dobro isprati trbusnu Supljinu.

Indikacije za poslijeoperacijsku uporabu antibiotika su iste kao i kod otvorenog postupka.

Slika 4. Laparoskopski prikaz inflamiranog crvuljka

Operacijsko vrijeme laparoskopske apendektomije je, prema brojnim radovima,
isto ili nesto duze nego kod otvorenog postupka. Boravak u bolnici je kraci, a povratak
svakodnevnom Zivotu brzi nakon laparoskopskog postupka (24). Kozmetski ucinak, s tri male
incizije je bolji. Infekcije rane nakon laparoskopske apendektomije su znatno rjede (do 60%),
cak 1 u slucajevima izrazito upalno promijenjenog ili perforiranog crvuljka. Najceséi razlog
postoperativnim komplikacijama jest insuficijentna opskrba bataljka crvuljka, najcesce
nastala uporabom elektrokoagulacije u neposrednoj blizini linije presijecanja (17). Sve analize
pokazuju da je laproskopska apendektomija razmjerno jednostavna operacija koja za
bolesnika ima niz prednosti u odnosu na otvoreni zahvat. Broj komplikacija je manji, a
oporavak kra¢i. Danas sve ve¢i broj kirurga prihvaca laparoskopsku apendektomiju i u
mnogim ustanovama ona je postala ,,zlatni standard“ za postavljanje dijagnoze u bolesnika s

bolovima u donjem desnom kvadrantu trbuha i terapiji apendicitisa (3, 29).
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1.4.4. Komplikacije apendektomije

Najces¢e komplikacije apendektomije su infekcija kirurSke rane, nastanak
intaabdominalnog apscesa i paraliticki ileus. Rjede su hematom i dehiscijencija operacijske

rane, krvarenja iz apendikularne arterije 1 fekalna fistula (3).

1.5. Konzervativno lijecenje apendicitisa

Apendektomija je prva linija lijeCenja akutnog apendicitisa otkad je 1889. godine
McBurney napravio prvi izvjestaj o takvom nacinu lijeCenja apendicitisa, te se od tada smatra
da bez kirurSke intervencije bolest napreduje iz nekompliciranog u perforirani apendicitis.
Ovakav nacin razmisljanja je postao upitan nakon §to su objavljene studije koje su pokazale
manju smrtnost nakon antibiotske terapije nego nakon apendektomije kod nekomplicirane
upale crvuljka (30, 31). Rutinsko uzimanje antibiotika u bolesnika s akutnim nekompliciranim
apendicitisom nije prihvaceno zbog nedostatka znanstvenih dokaza koji bi takvu terapiju
podrzali (32). Styrud i suradnici pokazali su da je u 12% bolesnika, koji su podvrgnuti
konzervativnom nacinu lije€enja akutnog apendicitisa, bila potrebna kirurSka intervencija
unutar 24 h (33). Takoder, meta analiza je pokazala da ponovni nastanak upale crvuljka u
bolesnika lijecenih antibiotskom terapijom iznosi 15% (32). Harrison i suradnici objavili su
istraZivanje u kojem su pokazali da je lokalizirani ili generalizirani peritonitis nakon lije¢enja
antibiotskom terapijom nastao u 21% bolesnika, dok su te iste komplikacije nakon
operacijskog lijeCenja nastale u 28% bolesnika, ali je konacni uspjeh lijecenja bio manji u
bolesnika lijeCenih antibiotikom (34). Liu i suradnici su pokazali da antibiotska terapija
rezultira s 31% manje komplikacija u usporedbi s apendektomijom (35). Antibiotici se mogu
sigurno koristiti kao prva linjja lijeCenja u bolesnika s akutnim nekompliciranim
apendicitisom. Antibiotska terapija nije povezana s vecom incidencijom perforacije ili sa
znaCajnom razlikom u duljini hospitalizacije u odnosu na apendektomiju. Postoji pretpostavka
da bi nekomplicirani akutni apendicitis trebalo lijeciti slicno kao druga upalna intra-
abdominalnim stanja kao §to je divertikulitis kolona kod kojeg terapija antibioticima ima vrlo
vaznu ulogu. Konzervativni pristup lijeCenju akutne upale crvuljka preporuCuje se za
periferne bolnicke ustanove, pogotovo u zemljama u razvoju gdje lijeCenje antibioticima
predstavlja manje financijsko optere¢enje zdravstva i nije praceno je s nepotrebnim kirurSkim

komplikacijama.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

17



Laparoskopska apendektomija postala je metoda izbora u lijeCenju akutnog
apendicitisa (36). Razli¢ite randomizirane studije i metaanalize pokazale su brojne prednosti
laparoskopske apendektomije u odnosu na otvorenu (36-39). lako je kirurSka tehnika
laparoskopske apendektomije dobro poznata, jo§ uvijek postoje dvojbe o nacinu zbrinjavanja
baze crvuljka (17, 37). Tijekom laparoskopske apendektomije, zbrinjavanje baze crvuljka
vazan je korak zbog mogucih poslijeoperacijskih komplikacija koje mogu nastati. Postoje
brojni nacini zbrinjavanja baze crvuljka kao $to su endoskopski samosivac¢, metalni klipovi,
endoskopska omca 1 endoskopski polimerski klipovi. Svaki nacin ima svoje prednosti i
nedostatke s obzirom na klinicki i patoloski stadij akutnog apendicitisa. Danas se najcesce

koriste endoskopska omc¢a i razliciti oblici endoskopskih klipova.

Cilj istrazivanja:

Usporediti ucestalost komplikacija koje nastaju uporabom endoskopskog polimerskog
klipa u odnosu na endoskopsku omcéu u zbrinjavanju baze crvuljka u laparoskopskoj

apendektomiji u djece.
Hipoteze:
PredloZena studija postavlja sljedece hipoteze:

1. Endoskopska omca je jednako sigurna kao i polimerski klip u
zbrinjavanju baze crvuljka.

2. Nema znacajne razlike u nastanku intraoperacijskih i poslijeoperacijskih
komplikacija, u bolesnika u kojih je koriStena endoskopska om¢a u odnosu na
polimerski klip u zbrinjavanju baze crvuljka.

3. Nema znacajne razlike u duljini boravka u bolnici u bolesnika u kojih je
koriStena endoskopska om¢a u odnosu na polimerski klip u
zbrinjavanju baze crvuljka.

4. Uporaba polimerskog klipa utjeCe znacajno na skracenje operacijskog
vremena u laparoskopskoj apendektomiji.

5. Cijena polimerskog klipa znac¢ajno je niza u odnosu na

endoskopsku omcu.
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3. ISPITANICI I METODE
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3.1. Ispitanici

Ispitanici su svi bolesnici u kojih je ucinjena laparoskopska apendektomija zbog
sumnje na akutni apendicitis od O1. listopada 2011. do O1. lipnja 2016. u Zavodu za djecju
kirurgiju KBC Split.

Kriteriji ukljucenja:
1. Bolesnici u dobi <18godina u kojih je u¢injena laparoskopska apendektomija,

2. Bolesnici oba spola.

Kriteriji iskljucenja:

1. Bolesnici stariji od 17 godina,

2. Bolesnici u kojih nije mogucée izvesti laparoskopski zahvat,

3. Bolesnici u kojih je u¢injena konverzija na klasi¢ni operacijski zahvat,

4. Bolesnici koji iz osobnih razloga ne pristaju na laparoskopsku operaciju,

5. Bolesnici u kojih je baza crvuljka opskrbljena endoskopskim samosivacem.

3.2. Materijali i metode
3.2.1. Operacijski postupak

Svi ispitanici u studiji izlozeni su laparoskopskoj apendektomiji, koja podrazumijeva
insuflaciju plina (CO,) u trbusnu Supljinu kroz Veressovu iglu, uvodenje 3 troakara (10 mm, 5
mm i 5 mm) kroz koja se izvodi zahvat, eksploraciju trbusne Supljine, skeletiranje crvuljka
harmoni¢nim reza¢em (UltracisionTM, Ethicon Endo-surgery, Cincinnati, Ohio, USA),
sustavom za termalnu ligaciju (MiSealTM, Microline, Beverly, Massachusetts, USA) ili
sustavom za bipolarnu koagulaciju (Ligasure™, Valleylab, Boulder, Colorado, USA),
opskrbu bataljka crvuljka endoskopskom omcom ili polimerskim klipom te ispiranje
operacijskog polja i izvlaCenje crvuljka kroz jedan od radnih troakara pomocu endoskopske
vrec¢ice. Ukoliko se tijekom eksploracije trbuha naide na drugi patoloski supstrat postupi se

prema nalazu.
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3.2.2. Endoskopska omc¢a

Endoskopska omca je gradena od svile ili poliglaktina 1 moze biti razli¢ite debljine. U
istrazivanju smo koristili endoskopsku omc¢u od poliglaktina debljine 0 (Vicryl-Endoloop O,
Ethicon Endo-surgery, Cincinnati, Ohio, USA) (Slika 5). Omca se nalazi u plasti¢noj tubi s
prethodno formiranom ligaturom s ¢vorom. Nakon §to se skeletirani crvuljak provuce kroz
omcu, omca se plasira na njegovu bazu i ¢vor se stegne. Ostatak konca se reze Skarama, te se

zajedno s plasticnom tubom odstrani kroz radni troakar.

Slika 5. Endoskopska omca

3.2.3. Polimerski klip

Polimerski klip je graden od specijalnog polimera kako bi se osigurala visoka razina
biokompatibilnosti i strukturalne stabilnosti Sto je klju€no za dugotrajnu sigurnost bolesnika.
U istrazivanju je koriSten Ligating Clips XL (Grena, Brentford, UK) (Slika 6). U
laparoskopskim operacijama moZe povezati do 10 mm tkiva kroz troakar od 5 mm ili do 16
mm kroz troakar od 10 mm. Polimerski klip je jeftiniji od endoskopskog samoSivaca i

endoskopske omce, a povezuje tkivo s jednakom sigurnoscu.

®

Slika 6. Polimerski klip
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3.3. Organizacija studije:

Prospektivna studija.

3.4. Mijesto studije

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za djecju kirurgiju KBC Split.

3.5. Metode prikupljanja i obrade podataka

Izvor podataka je protokol studije (Tablica 2) koji se popunjava nakon svake operacije
1z podataka povijesti bolesti 1 operacijske liste. Bolesnici ili njihovi roditelji, ako se radi o

maloljetnim osobama, potpisuju pisani pristanak na operacijski zahvat.

3.5.1. Primarne mjere ishoda

Primarna mjera ishoda bila je ucestalost nastanka intraabdominalnih apscesa i/ili

peritonitisa.

3.5.2. Sekundarne mjere ishoda

Sekundarne mjere ishoda ukljucivale su intraoperacijske i1 ostale poslijeoperacijske
komplikacije, vrijeme trajanja operacijskog zahvata, duljina boravka u bolnici, postotak
reoperacija 1 razlike koStanja pojedinih operacijskih zahvata. Intraoperacijske komplikacije
ukljuc¢uju komplikacije koje nastanu i1 prepoznaju se za vrijeme operativnog zahvata, kao $to
su termicke ozljede okolnih organa ili krvarenje. Poslijeoperacijske komplikacije ukljuc¢uju
krvarenje u trbusni zid, infekciju rane, opstrukciju crijeva, poslijeoperacijski ileus i apsces.
Cijena polimerskog klipa jest 132,30 kn (Ligating Clips XL, Grena, Brentford, UK), a cijena
omce je 246,00 kn (Vicryl-Endoloop 0; Ethicon Endo-surgery, Cincinnati, Ohio, USA).
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3.5.3. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradbu teksta te
Microsoft Excel za izradbu tablicnog prikaza. Za statistiCku analizu koriSten je statisticki
paket za socijalne SPSS 19.0 (IBM Corp, Armonk, NY). Kvantitativni su podaci opisani
aritmetickom sredinom 1 standardnom devijacijom odnosno medijanom i rasponom, dok su
kategorijske varijable izraZene apsolutnim brojevima i postocima. Razlike srednjih vrijednosti
kvantitativnih podataka izmedu eksperimentalnih skupina testirane su t-testom za nezavisne
uzorke ili Mann-Whitney U testom, ovisno o razdiobi podataka. Povezanost nacina
zbrinjavanja bataljka s razli¢itim kategorijskim varijablama provedena je hi-kvadrat testom ili
Fisher exact testom, ovisno o razdiobi predmetnih varijabli. Razina statisticke znacajnosti za

dvostrane testove postavljena je na P < 0,05.

3.6. Opis istrazivanja

Izvodom iz protokola studije bolesnici su podijeljeni u dvije skupine. Prvu skupinu su
¢inili bolesnici u kojih je bataljak crvuljka opskrbljen endoskopkom omcom, a drugu oni u
kojih je bataljak opskrbljen polimerskim klipom. Tehnika zbrinjavanja baze crvuljka ovisila je
isklju¢ivo o sklonosti operatera. Unutar obje skupine bolesnici su podijeljeni obzirom na
intraoperacijski 1 patohistoloski nalaz u tri podskupine. Prvu podskupinu ¢inili su bolesnici s
akutnim apendicitisom, drugu oni s perforiranim apendicitisom i tre¢u oni u kojih je naden

crvuljak bez patoloSkih promjena ili ostala patologija.

Promatrane skupine usporedili smo s obzirom na:

a) demografske podatke (dob, spol i BMI),
b) prijeoperacijske laboratorijske vrijednosti (leukociti, CRP, neutrofili),
c) klini¢ki nalaz (duljina trajanja simptoma, tjelesna temperatura, mucnina/povracanje i

lokalni nalaz),

d) ishod lijecenja (operacijsko vrijeme, duljina hospitalizacije, broj reoperacija),
e) komplikacije (intraoperacijske i poslijeoperacijske),

f) nacin zbrinjavanja mezoapendiksa crvuljka,

g) cijenu operacijskog zahvata.
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Tablica 2. Protokol studije

oPCl | ANAMNESTICKI PODACI

Ime i prezime:

Godina rodenja:

Datum:

Broj povijesti bolesti:

Spol: M/ 7

Visina i teZina (BMI):

Prethodne operacije u trbusnoj Supljini:

Kroni¢ne bolesti:

KLINICKI STATUS | PRIJEOPERACIISKA OBRADA

Duljina trajanja simptoma (h):

Mucénina: DA/ NE

Povraéanje: DA / NE

Klinicki nalaz (bolnost na): A-dublju palpaciju; B-blazu
palpaciju; C-ograniceni defans; D-generalizirani defans

Temperatura (°C):

Laboratorijski nalazi prije operacije:

Aksilarna: Leukociti (x10°):
CRP (mg/dL):
Rektalna: Neutrofili (%):
Sediment urina:
Ultrazvucni nalaz:

OPERACHSKI NALAZ

Duljina trajanja anestezije (min):

Duljina trajanja operacije (min):

Broj i promjer (mm) koristenih troakara:

Nacin zbrinjavanja baze crvuljka:
A —samosiva¢ B—omca C- klip

Nacin zbrinjavanja mezenteriola:
A — Ligasure; B - UltraCision;
C —klip; D — MiSeal

Intraoperacijski nalaz: A—inocentni, B-kataralni, C—-
flegmonozni, D—gangrenozni, E-perforirani (sa
ogranic¢enim ili difuznim peritonitisom )

DrenaZa: DA NE

Koristena vrecica za izvlacenje: DA NE

Intraoperacijske komplikacije:

POSLIJEOPERACIISKO PRACENJE

Poslijeoperacijske komplikacije:

Reoperacije:

Antibiotska terapija: DA (navesti koja)

NE

Duljina hospitalizacije (dani):

Patohistoloska dijagnoza:

Napomene:

Operater:
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4. REZULTATI
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Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 281 bolesnika, od ¢ega su Cetiri bolesnika iskljucena
iz studije obzirom da su zadovoljali kriterije iskljuCenja (u troje bolesnika baza crvuljka
opskrbljena je endoskopskim samoSivacem, a u jednog bolesnika ucinjena je konverzija na
otvoreni zahvat). Dijagram tijeka (engl. Flow chart) bolesnika uklju€enih u studiju prikazan je
na Slici 7. U konacnici u studiju je ukljuceno 277 bolesnika od Cega je bilo 147 (53.1 %)
djecaka i 130 (46.9%) djevojcica. Medijan prosjecne dobi bio je 13 godina (IQR; 10, 16).

Demografski, laboratorijski 1 klinicki podaci kao ishod lije¢enja prikazani su u Tablici 3.

281 bolesnik laparoskopski
apendekiomiran od
listopada 2011 do Epnja 2016,

3 bolesnika iskljucena
o= (trefirani samoSivacem)

b4

278 bolesnika

1 bolesnik iskjucen
':D‘ {konverzija na olvoreni postupak)

N
277 bolesnika
101 bolesnik tretiran 176 bolesnika trefiranih
polimerskim kipsom endoskopskom oméom
(36.5 %) (63.5 %)

d 4

Ukdjuceni u analzu

Slika 7. "Flow chart" bolesnika ukljucenih u studiju
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Skupina I Skupina II
POLIMERSKI  ENDOSKOPSKA P
KLIP OMCA
(n=101) (n=176)
Demografski podaci
Dob (godine) 13 13.5 0341
median (IQR) 10, 15) (10, 16) ’
Spol (M/Z) 63/38 84/92 0.019"
n, (%) (62%/38%) (48%/52%) '
BMI (kg/m®) 19 20 0.003"
median (IQR) 17,21) (19, 23) )
Prijeoperacijske laboratorijske vrijednosti
Leukociti (x 10°/L) 13.8 14.2 0517
median (IQR) (11.7,17.5) 11.1,17.7) ’
CRP (mg/dL) 29.9 20.9 0.171"
median (IQR) (7.7, 57.5) (3.2,47.7) ’
Neutrofili (%) 81 80 0.363"
median (IOR) (73, 90) (73, 86) )
Klinicki podaci
Trajanje simtoma (sati) 24 20 0260
median (IQR) (12.5, 35) (12, 28) ’
Tjelesna temperatura (°C) 37.4 37.2 0.144"
median (IQR) (37.0, 37.8) (37.0,37.7) ’
Mucnina 85 147 -
n, (%) (84%) (84%) 0.890
Povracanje 49 28 .
n, (%) (49%) (50%) 0.812
Lokalna bolnost
(Blumberg +, Rovsing +) 90 159 0.796"
n, (%) (89%) (90%) ’
Ishod lijecenja
Operacijsko vrijeme (min) 25 35 <0.001"
median (IQR) (21, 36) (25, 50) '
Duljina hospitalizacije (dani) 3 3 0.008"
median (IQR) 2,4) (3,4) ’
Reoperacija 2 2 -
n (%) (2%) (1%) 0338

* Mann-Whithney U test, ** hi-kvadrat test

Tablica 3. Demografski, laboratorijski 1 klinicki podaci, te ishod lije¢enja bolesnika u kojih je

ucinjena laparoskopska apendektomija
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Od ukupnog broja bolesnika, u njih 176 je bataljak crvuljka zbrinut endoskopskom

omc¢om, a u 101 polimerskim klipom (Slika 8).
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Broj bolesnika
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20

Endoskopska omca Polimerski klip

Slika 8. Raspodjela bolesnika obzirom na metodu zbrinjavanja baze crvuljka

U prve tri godine provodenja studije (2011-2013) koristena je samo endoskopska
omca. Kasnije se ¢eSce poceo koristiti polimerski klip u omjeru 60:40 u korist polimerskog

klipa (Slika 9).

100%
90%
80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
0

2011 2012 2013 2014 2015 2016

X

M Endoskopska om¢a M Polimerski klip

Slika 9. Usporedba koristenja endoskopske omce i polimerskog klipa po godinama
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Statisticka obrada podataka pokazala je da medu skupinama postoji razlika u spolu
(P=0.019) i BMI (P=0.003). Nije bilo statisticki znacajne razlike medu skupinama u odnosu
na dob, prijeoperacijske laboratorijske vrijednosti (leukociti, CRP, neutrofili), duljinu trajanja

simptoma, tjelesnu temperaturu, klinicki nalaz 1 simptome (mucnina i povracanje) (Tablica 3).

Medijan vremena trajanja operacijskog zahvata za skupinu bolesnika u kojih je
koriSten polimerski klip bilo je 25 min (IQR; 21, 36 min), a u skupini bolesnika u kojih je
koristena endoskopska omca 35 min (IQR; 25, 50 min). Prosjecno operacijsko vrijeme bilo je
za 10 minuta kra¢e u skupini bolesnika u kojih je koristen polimerski klip u odnosu na

bolesnike u kojih je koristena endoskopska om¢a (P<0.001) (Slika 10).
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Slika 10. Usporedba trajanja operacijskog zahvata u ovisnosti o metodi zbrinjavanja

baze crvuljka (P<0.001).
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Medijan duljine boravka u bolnici za bolesnike u kojih je koristen polimerski klip za
zbrinjavanje baze crvuljka bio je 3 dana (IQR; 2, 4 dana), a za bolesnike u kojih je koriStena

endoskopska omca, takoder 3 dana (IQR; 3, 4 dana) (P=0.008) (Slika 11).
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Slika 11. Usporedba duljine hospitalizacije u ovisnosti o metodi zbrinjavanja baze crvuljka

(P=0.008).

Reoperirano je Cetvero djece, po dvoje u svakoj skupini. Nije bilo statisticki znacajne razlike

medu skupinama u odnosu na broj reoperacija (Tablica 3).

Patohistoloska analiza pokazala je pozitivan nalaz apendicitisa u 250 bolesnika
(90.2%). U 13 bolesnika naden je crvuljak bez patoloskih promjena (4.7%) i u 14 bolesnika
(5.1%) nadena je ostala patologija. Patohistoloska analiza u bolesnika u kojih je ucinjena

laparoskopska apendektomija prikazana je na Slici 12. i u Tablici 4.
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Postotak (%)

0,0

Flegmonozni Gangrenozni

Patohistoloski nalaz

Perforirani

Kronicni

Slika 12. Patohistoloska analiza odstranjenih crvuljaka

Tablica 4. Patohistoloski nalaz u bolesnika u kojih je u¢injena laparoskopska apendekomija.

30,0
20,0

Ostala
patoloskog patologija

supstrata

Skupina I

Skupina IT

Patohistologki nalaz POLIMERSKI ENDOSKOPSKA UKUPNO .
KLIP OMCA P
(n=101) (n=176) (n=278)
. 47 80 127
Flegmonozni n (%) (46.5%) (45.5%) (45.8%)
Gangrenozni n (%) 29 62 ol
& ’ (28.7%) (35.2%) (32.9%)
. 10 12 22
Perforirani n (%) (9.9%) (6.8%) (7.9%)
e 6 4 10 0.636
Kronicni 7 (%) (5.9%) (2.3%) (3.6%)
y 4 9 13
Bez patoloskog supstrata n (%) (4.0%) (5.1%) (4.7%)
.. 5 9 14
Ostala patologija n (%) (5.0%) (5.1%) (5.1%)
Enterobijaza 0 3
Ovarijska cista 0 2
Paraovarijska cista 0 2
Paraotubarna cista 2 1
Torz. i gangr. omentuma 2 1
Mezenterijski limfadenitis 1 0




Od ukupnog broja bolesnika koji su ukljuceni u studiju (n=277) nije zabiljezena ni jedna
intraoperacijska komplikacija, ali je zabiljezeno 17 (6.1%) poslijeoperacijskih komplikacija: 5
(1.8%) infekcija kirurske rane (3 u skupini polimerskih klipa, 2 u skupini omca), 5 (1.8%)
intraabdominalnih apscesa (2 u skupini polimerskih klipa, 3 u skupini omca), 6 (2.1%)
febrilnih stanja koja su trajala dulje od 3 dana (2 u skupini polimerskih klipa, 4 u skupini
omca), 1 (0.3%) krvarenje iz mjesta troakara (u skupini polimerskih klipa). Nije nadena
statisticki znacajna razlika u odnosu na poslijeoperacijske komplikacije izmedu dvije

ispitivane skupine (P=0.546) (Tablica 5).

Tablica 5. Usporedba intraoperacijskih i poslijeoperacijskih komplikacija, u odnosu na

intraoperacijski/patohistoloski nalaz, u bolesnika u kojih je ucinjena laparoskopska

apendekomija.
Akutni apendicitis Perforirani apendicitis Ostalo ili bez patoloskog
Komplikacija (Peritonitis) supstrata
POL.KLIP OMCA P°  POL.KLIP OMCA P POL.KLIP OMCA P
(n=82) (n=146) (n=10) (n=12) (n=9) (n=18)

Infekcija rane 3 2 0 0 0 0
Intraabdominalni

apsces 0 2 2 1 0 0

0.349 0.571 0.546

Febrilitet 1 4 0 0 1 0
Krvarenje iz

mjesta troakara 1 0 0 0 0 0

"Fisher exact test

Ukupno je bilo 17 poslijeoperacijskih komplikacija. Nacin zbrinjavanja komplikacija prikazan

je u Tablici 6.

Tablica 6. Nacin zbrinjavanja komplikacija.

n konzervativno reoperacija
Poslijeoperacijske komplikacije 17 13 4
Infekcija rane 5 5 0
Intrabdominalni apsces 5 2 3
Febrilitet 6 6 0
Krvarenje iz mjesta troakara 1 0 1
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Tablica 7. Nacin zbrinjavanja mezoapendiksa u bolesnika u kojih je u¢injena laparoskopska

apendekomija.
Skupina I Skupina II
POLIMERSKI ENDOSKQPSKA UKUPNO
KLIP OMCA
(n=101) (n=176) (n=277)
Harmonicni reza¢ (Ultracision) n (%) 31 (31%) 130 (74%) 161(58%)
Bipolarna koagulacija (Ligasure) n (%) 34 (34%) 7 (4%) 41 (15%)
Termalna ligacija (MiSeal) n (%) 36 (36%) 39 (22%) 75 (27%)

Iz Tablice 7 je vidljivo da je naj¢es$¢i naCin zbrinjavanja mezoapendiksa u skupini
bolesnika kojima je baza crvuljka zbrinuta polimerskim klipem termalna ligacija — Miseal
(36%) dok je u skupini bolesnika u kojih je baza crvuljka zbrinuta endoskopskom omcom to

harmonic¢ni reza¢ — Ultracision (74%).
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5. RASPRAVA
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Bol u trbuhu jedan je od najc¢esc¢ih razloga dolaska bolesnika lije¢niku, a akutna upala
crvuljka je najc¢es¢i uzrok bolova u trbuhu. Diferencijalno dijagnosticki razlikovati apendicitis
od drugih bolesti je izrazito tesko, naro€ito u djece. U zadnje vrijeme apendektomija se sve
¢eS¢e izvodi laparoskopski jer, u odnosu na otvorenu operaciju, kra¢a je duljina
hospitalizacije, manja poslijeoperacijska bol, brzi oporavak funckije crijeva, incidencija

infekcije rane je manja, pa je i brzi povratak svakodnevnom zivotu (39).

Negativna strana laparoskopske apendektomije je znatno veca cijena od otvorene
apendektomije gdje najveci dio troSka otpada na jednokratni potrosni materijal (40). U
literaturi postoje razliiti izvjesStaji o riziku nastanka intraabdominalnih apscesa nakon
laparoskopske apendektomije, od onih koji govore da gotovo nema razlike u nastanku
apscesa, do onih koji govore o poveéanom broju intraabdominalnih apscesa nakon

laparoskopske apendektomije u odnosu na otvorenu (17, 25, 38, 39, 41).

Srediste kirurSkog zbrinjavanja akutne upale crvuljka laparoskopskim pristupom je
nacin zbrinjavanja baze crvuljka. Postoji nekoliko nacina na koji se moze zbrinuti baza

crvuljka u laparoskopskoj apendektomiji.

Najcesce tehnike koje se koriste za podvezivanje baze crvuljka su polimerski klip,
endoskopska omca 1 endoskopski samosSivac. Endoskopski samoSiva¢ je sigurna i dobro
prihvacena metoda za zbrinjavanje baze crvuljka u kompliciranom apendicitisu gdje je upala
zahvatila bazu crvuljka kada cesto dolazi do perforacije crvuljka (42). Medutim, kod
apendicitisa kod kojih upala nije toliko jaka ili nije zahvacena baza crvuljka, uputno je
koristiti neku drugu metodu. Naime, pokazano je da je u tim sluc¢ajevima endoskopski
samosiva¢ jednako sigurna metoda kao oméa ili polimerski klip. Stovise, incidencija nastanka
intraabdominalnog apscesa, kao 1 ostalih intraoperacijskih i poslijeoperacijskih komplikacija,
je jednaka uz koriStenje endoskopskog samoSivaca i omce, a trajanje operacije je duze uz
koriStenje endoskopskog samosSivaca (17, 43). Jo§ jedna od prednosti polimerskog klipa i
endoskopske omc¢e u odnosu na samosivac je i ta $to ne zahtijevaju uvodenje dodatnog 12 mm
troakara §to smanjuje rizik od hernija uzrokovanih kirurSkom ranom, ali 1 poboljSava estetski
rezultat (44). Dodatni nedostatak upotrebe endoskopskog samoSivaca je 1 taj Sto ostavlja
metalni klip na bazi crvuljka koji moze dovesti do ileusa uzrokovanog vezivnim priraslicama
(42, 45). Nadalje, cijena endoskopskog samosSivaca je viSestruko visa od cijene omce ili
polimerskog klipa, te je zbog toga u blazim slucajevima upale crvuljka koriStenje

endoskopskog samoSivaca neisplativo 1 neracionalno. Endoskopski samoSivac¢ bi se trebao

35



koristiti samo kod jakih upala crvuljka i u onim upalama u kojima je promjer baze veéi od 10

mm (43, 46).

Akutna upala koja ne zahvaca bazu crvuljka, pa ¢esto ni ne dovodi do perforacije,
naziva se nekomplicirani apendicitis i predstavlja 85-90% slucajeva apendicitisa (47). Za
lijeCenje ove skupine bolesnika, u mnogim se institucijama najcesS¢e koristi endoskopska
omca ili polimerski klip. Brojne studije su usporedivale ove dvije metode tako §to su
usporedili vrijeme trajanja operacije, duljinu hospitalizacije, intraoperativne i postoperativne

komplikacije.

Uporaba endoskopske omce pokazala se sigurnom, jeftinom i jednostavnom za
koristenje (41). Medutim, dovodi do veée manipulacije s bazom crvuljka, teoretski moze
ispasti 1 dovesti do poslijeoperacijske infekcije. Takoder, nije sigurna u bolesnika u kojih je

doslo do perforacije baze crvuljka, osobito ako se upala prosirila na cekum (48).

Polimerski klipovi su takoder sigurni, jednostavni za koriStenje i jeftini (49), te im ¢ak
neka istrazivanja daju prednost pred endoskopskom omc¢om (50). Medutim, i ova metoda ima
neke nedostatke. Naime, koriStenje endoskopskih polimerskih klipova nije sigurno kod jake
upale crvuljka kada je baza crvuljka Siroka. lako su bili prikazani slucajevi sigurnog
koriStenja kod promjera baze crvuljka od 16 mm, treba znati da sigurnost ove metode izrazito

pada u slu¢ajevima gdje je promjer baze crvuljka veé¢i od 10 mm (47, 50 ).

U literaturi postoje razliCiti izvjestaji o duljini trajanja laparoskopske apendektomije u

odnosu na koristenje endoskopske omce ili polimerskog klipa.

Neke studije su pokazale da nema znacajne razlike u vremenu trajanja operacije (51),
dok su Colak 1 suradnici pokazali znac¢ajnu razliku u vremenu trajanja operacije s razlikom od
6 minuta (44), a Akbivik i suradnici razliku od 11 minuta u kompliciranom apendicitisu i ¢ak
15 minuta u nekompliciranom apendicitisu (50), sve u korist polimerskog klipa. U ovoj studiji
je pokazana znacajna razlika u vremenu trajanja operacije od 10 minuta, takoder u korist

polimerskog klipa.

U nasoj studiji postojala je statisticki znacajna razlika u duljini hospitalizacije, na nacin
da su krace boravila u bolnici djeca koja su operirana polimerskim klipovima, §to nije

potvrdeno u drugim studijama (51, 52).
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Komplikacije nakon laparoskopske apendektomije dijele se na intraoperacijske i
poslijeoperacijske. Najcesce intraoperacijske komplikacije su termicke ozljede tkiva i organa,
te krvarenje iz mezoapendiksa. Termicka ozljeda tkiva i organa ne ovisi o metodi zbrinjavanja
baze crvuljka (43, 53, 54) ve¢ o primjeni elektrokirur§kog instrumenta kako je i opisano u

brojnim studijama (27, 28, 55).

U nasoj studiji nisu zabiljezene intraoperacijske komplikacije. Stopa intraoperacijskih
komplikacija je niska, S§to je potvrdeno i u drugim studijama (44, 51). Postoperativni
intraabdominalni apsces je najceS¢a komplikacija endoskopske apendektomije (40), a moze
biti uzrokovan ili perforacijom crvuljka ili zbog loSe tehnike zbrinjavanja baze crvuljka. Neke
studije pokazuju relativno visoku incidenciju postoperativnih intraabdominalnih apscesa, ¢ak
viSe od 5% (51). I naSoj studiji incidencija intraabdominalnih apscesa je relativno niska,
apsces je nastao u samo 5 bolesnika (1.8%). Nije pokazana statisticki znacajne razlike u
nastanku poslijeoperacijskih komplikacija izmedu bolesnika operiranih endoskopskom
om¢om i polimerskim klipom $to je u skladu s nekim studijama (52). Medutim, postoje
studije koje su pokazale statisticki znacajnu razliku u incidenciji postoperativnog
intraabdominalnog apscesa i to tako da je manja kod koriStenja polimerskih klipova (51).
Smatra se da je jedan od razloga u samoj razlici mehanizma zatvaranja endoskopske omce,
odnosno polimerskog klipa zbog ¢ega moZe do¢i do izlaska sadrzaja samog crvuljka i
posljedicno nastanka intraabdominalnog apscesa. Naime, kod zatvaranja polimerskog klipa
imamo objektivan pokazatelj da je to zaista napravljeno kako treba, a to je zvuk koji se Cuje
prilikom zatvaranja. Kod zatvaranja endoskopske omce takav pokazatelj ne postoji vec
pritisak same endoskopske omce na tkivo ovisi o sili operatera koju tada koristi. Samim time,
povecan je rizik 1 od iskliznu¢a endoskopske omce kod koriStenja preslabe sile, odnosno
nekroze tkiva kod prejake sile. U oba slucaja dolazi do izlaska sadrzaja crvuljka 1 moguceg
nastanka intraabdominalnog apscesa. Drugi razlog nastanka intraabdominalnog apscesa je
nekroza crvuljka uzrokovana izboc¢enjem sluznice distalno od mjesta podvezivanja. Posto je
to izboCenje manje kod koriStenja polimerskog klipa, to je jo$§ jedan od moguéih razloga
manje incidencije intraabdominalnog apscesa koriStenjem ove tehnike podvezivanja baze
crvuljka. Jedan od vaznih ¢imbenika u izboru metode zbrinjavanja baze crvuljka je upravo

isplativost te metode.
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Osim intraabdominalnog apscesa, ostale poslijeoperacijske komplikacije u ovoj studiji
bile su infekcija kirurSke rane, febrilitet (u trajanju duzem od 3 dana), te krvarenje iz mjesta

troakara.

Infekcija rane je nastala u 3% bolesnika lije¢enih polimerskom klipom i u samo 1.1%
bolesnika lijecenih endoskopskom omcom. U drugim studijama incidencija sekundarne
infekcije rane iznosi 0.5-7.7 % za polimerski klip, te otprilike 4% za endoskopsku omcu (44,
51). Krvarenje iz mjesta troakara je rijetka komplikacija i nije povezana s nacinom
zbrinjavanja baze crvuljka. Prolazni febrilitet nakon laparoskopske apendektomije je
uobicajena pojava, u nasoj studiji zabiljezili smo Sestero djece s febrilitetom koji je trajao 3-7
dana, bez jasne potvrde nastanka kolekcije ileocekalno. Djeca su lijeCena antibiotskom

terapijom, te nisu imala daljnjih komplikacija nakon prestanka uzimanja antibiotika.

Tehnika postavljanja endoskopske omce ima veliku ulogu na konacni ishod zatvaranja
baze crvuljka. Postavljanje dvije endoskopske omce na bazu crvuljka, da bi se osiguralo
mozebitno sigurnije zatvaranje baze crvuljka je do sada razmatrana, ali nisu nadene nikakve
prednosti takvog nacina zbrinjavanja u odnosu na jednu omcu. Beldi i sur. u svojoj studiji
demonstrirali su kako baza crvuljka moze biti apsolutno sigurno zbrinuta postavljanjem jedne
omce, te da postavljanje druge ne donosi apsolutno nikakvu prednost, osim $to poskupljuje

operacijski zahvat (58).

Chu 1 suradnici (59) predlazu da bi kirurzi trebali razmisSljati o najisplativijoj metodi
koja ne bi ugrozavala ishod operacije. Mnoge studije su pokazale prednost polimerskog klipa
i u tome Sto ima nizu cijenu od drugih metoda (41, 49, 51, 56, 57). U Hrvatskoj, cijena
polimerskog klipa, omce i endoskopskog samosivaca je 132,30 kn, 246,00 kn i 2838.75 kn za

jednu operaciju.

Iako nije moguce donijeti konacan zakljucak, na temelju nasSih rezultata, zbrinjavanje
baze crvuljka endoskopskom omcom ili polimerskim klipom u laparoskopskoj apendektomiji
u djece je sigurno 1 ucinkovito bez razlike u incidenciji intraoperacijskih ili
poslijeoperacijskih komplikacija. Upotreba polimerskog klipa, u odnosu na druge metode,

ima prednost u kra¢em vremenu trajanja operacije i nizoj cijeni samog postupka.

lako je provedena studija prospektivna, mogucu slabost ove studije predstavlja nacin
donosenja odluke o upotrebi polimerskog klipa ili omc¢e koja najviSe ovisi o operateru, stoga

ova studija ne predstavlja randomiziranu studiju i kao takva ova studija nije homogena u broju
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tretiranih bolesnika jednom i drugom tehnikom. Unutarnja vrijednost same studije tj.
primjerenost odabranih mjera ishoda za testiranje hipoteze jest visoka iz razloga §to su za
testiranje hipoteze izabrane primjerene mjere ishoda — komplikacije rutinske operacije $to ne
dovodi u pitanje etiCnost. Ova studija se moze upotrijebiti u usmjeravanju na daljnja

istrazivanja na istu ili sli¢nu temu.
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6. ZAKLJUCCI
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Polimerski klip je jednako siguran kao i endoskopska omca u zbrinjavanju baze
crvuljka.

Ne postoji znacajna razlika u nastanku poslijeoperacijskih komplikacija, u bolesnika u
kojih je koristen polimerski klip u odnosu na endoskopsku omcu u zbrinjavanju baze
crvuljka.

Duljina boravka u bolnici u bolesnika u kojih je koristen polimerski klip je znacajno
kra¢a u odnosu na bolesnike u kojih je koriStena endoskopska omca za zbrinjavanju
baze crvuljka.

Uporaba polimerskog klipa znacajno utjeCe na skracenje operacijskog vremena u
laparoskopskoj apendektomiji.

Uporaba endoskopske omce znacajno poskupljuje operacijski zahvat laparoskopske
apendektomije.

Koristenje polimerskog klipa je sigurno i jeftinije od endoskopske omce.
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Cilj istrazivanja: Neadekvatno zbrinjavanje baze crvuljka dovodi do intraabdominalnih
apscesa. Endoskopske omca i polimerski klip su najceSée koriSteni u zbrinjavanju baze
crvuljka u laparoskopskim apendektomijama. Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti
ucinkovitost obiju navedenih tehnika s naglaskom na intraoperacijske i poslijeoperacijske

komplikacije u odnosu na troskove.

Ispitanici i metode: Od listopada 2011. do lipnja 2016., 277 bolesnika u kojih je ucinjena
laparoskopska apendektomija ukljuceni su u prospektivnu studiju. Bolesnici su bili podijeljeni
u dvije skupine, ovisno o tehnici koja je koriStena za zbrinjavanje baze crvuljka: 101
bolesnika u skupini polimerskog klipa i 176 u skupini endoskopske omce. Skupine su
usporedivane s obzirom na intraoperacijske i poslijeoperacijske komplikacije, duljinu

hospitalizacije, trajanje operacijskog zahvata i razlicitost troskova operacije.

Rezultati: Od 277 bolesnika u kojih je ucinjena laparoskopska apendektomija nisu
zabiljezene intraoperacijske komplikacije, ali je zabiljezeno 17 (6.1%) poslijeoperacijskih
komplikacija. Bilo je 5 (1.8%) infekcija kirurske rane, 5 (1.8%) intraabdominalnih apscesa, 6
(2.1%) febrilnih stanja koja su trajala dulje od 3 dana i 1 (0.3%) krvarenje iz mjesta troakara.
Nije nadena statisticki znacajna razlika u odnosu na intraoperacijske i poslijeoperacijske
komplikacije izmedu dvije ispitivane skupine (P=0.546). Operacijsko vrijeme bilo je za 10
min krace u skupini u kojoj je koriStena endoskopska omca (P<0.001). Vrijeme
hospitalizacije bilo je krace u skupini u kojoj je koristen polimerski klip (P=0.008). Cijena
polimerskog klipa (132,30 kn) znacajno je niza od endoskopske omce (246,00 kn).

Zakljucci:. Koristenje endoskopske omce 1 polimerskog klipa podjednako je sigurno,
jednostavno za upotrebu i isplativo. Nema znacajne razlike u nastanku poslijeoperacijskih
komplikacija izmedu dvije ispitivane skupine. Prednost koriStenja polimerskog klipa u odnosu
na endoskopsku omcu je u kraem trajanju operacijskog zahvata, nizoj cijeni 1 nesto kracoj

duljini boravka u bolnici.
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Diploma thesis title: A comparison of endoloop ligatures and nonabsorbable polymeric clips

for the closure of the appendicular stump during laparoscopic appendectomy in children

Objectives and background: An inadequate closure of the appendiceal stump leads to intra-
abdominal surgical site infection. Endoloops and polymeric clip, have been most frequently
used to close the appendiceal stump in laparoscopic appendectomy. The aim of this
prospective trial was to evaluate the clinical outcomes of nonabsorbable polymeric clips in

laparoscopic appendix stump closure in children by comparing the endoloop ligature.

Patients and Methods: From June 2011 to June 2016, 277 children undergoing laparoscopic
appendectomy were included in study. The patients were divided into two groups based on
the technique used for appendiceal stump closure: there were 101 patients in the polymeric
clips group and 176 in the endoloop group. The risk of intraoperative and postoperative
complications, duration of surgery, hospital stay and costs of the operation were investigated

for two different techniques to close the appendiceal stump.

Results: Among the 277 patients who underwent laparoscopic appendectomy, there were no
intraoperative complications and 17 (6.1%) postoperative complications. There were 5 (1.8%)
wound infections, 5 (1.8%) intraabdominal abscesses, 6 (2.1%) children with fever and 1
(0.3%) trocar site bleedings. There were no significant differences between the groups with
respect to intraoperative and postoperative complications (P=0.546). The median length of the
operation was 10 min shorter when the polymeric clips were used (P<0.001). The median
hospital stay was also shorter in polymeric clips group (P=0.008). Costs of polymeric clip
were significantly lower (€ 17.64), compared to endoloop (€ 34.16).

Conclusions: There is no difference in rates of postoperative complications between
endoloops and polymeric clips. Closure of the appendix stump with polymeric nonabsorbable
clips in laparoscopic appendectomy reduces operative time and may be a cost-effective and

simpler alternative to widely used endoloops.
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