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Zapalenie wyrostka robaczkowego jest pedm najczstszych przyczyn
dolegliwasci bélowych brzucha u dzieci, a appendectomia p&Czstszym
zabiegiem wykonywanym przez chirurgdbw dzéegich i chirurgdw ogolinych.
Szacuje s, ze zabieg ten stanowi okoto 2% wszystkich wykonyvwamgabiegdw,

a czstas¢ wyskpowania samej choroby wynosi okoto 7% [1]. Pominagidj
powszechngci zapalenie wyrostka robaczkowego nadal gez&r duo problemow
diagnostycznych i terapeutycznych. Nafedej watpliwosci diagnostyczne
dotycz dzieci. Ich przyczym jest sama specyfika badania podmiotowego
i przedmiotowego w tym wieku, szeroki wachlarz olpav, ktére nie zawsze
tworza charakterystyczny, poetrznikowy obraz Kliniczny ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego. W 30% - 50% przypadkow obtem mae by
nietypowy [1]. Wtedy objawy takie jak bdl brzuchagnujacy z okolicy gpka do
prawego dotu biodrowego, utrata taknienia, négdhd wymioty mog by¢ mniej
nasilone, a na pierwszy plan mogrzechodz inne objawy np: biegunka, czy
objawy dyzuryczne. BOl, mie mig€ nie tylko r&ne nasilenie, ale réwnie
nietypowa lokalizacg (odwrécenie trzew, niedokonany zwrot jelit, Fadicza
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lokalizacja wyrostka robaczkowego). Obraz klinicaystrego zapalenia wyrostka
moze by zmieniony take w przypadku wspétistnienia innych choréb ( infekc
inne zapalne choroby przewodu pokarmowego, niegolodiporndgci, niektore
choroby hematologiczne), czy gdy dojdzie go powikian w postaci perforacji
wyrostka robaczkowego i rozlanego zapalenia otregwn

Przy postawieniu prawidtowej diagnozy, zwtaszczamneypadkach atypowego
obrazu klinicznego, mma podpiera sig wynikami bada laboratoryjnych
i obrazowych. Nalgy rowniez pamkitac, ze ryzyko powstania powikiazwigksza
sie¢ z kazda godziry liczora od zaistnienia objawow i u dzieci jest ono znagezni
wigksze n u 0s6b dorostych ( ryzyko perforacjega od 20% do 50%). Z drugiej
jednak strony czstas¢ fatszywie pozytywnych rozpoznhau dzieci i co za tym
idzie, wykonywania niepotrzebnych appendectomiaia 40% [2, 3].

HISTORIA

Az do XIX wieku zapalenie wyrostka robaczkowego bgkreslane mianem
“perityphlitis” lub “passio iliaca” i charakteryzaato sk silnym bolem w prawym
dole biodrowym oraz uformowaniemesiluzego guza zawieragego tréc¢ ropra.
Choroba ta byta dluga, wyniszcaeq i przede wszystkim nieuleczalna; poclgtan
wiele ofiar, szczegdlnie dzieci.

Dopiero w 1827 rokuFrancois Melier, chirurg francuski, zasugerowat
mozliwos$¢ usungcia wyrostka robaczkowego. Zav 1886 roku anatomopatolog
z Harvardu,Reginald Herbert Fitz podkrélit konieczng¢ leczenia operacyjnego
tej choroby i jako pierwszy ayt okreslenia “appendicitis”. Pierwsza klasyczna
appendectomia zostata wykonana w 1875 roku, w KaeagrzezAbrahama
Grovesa, a w Polsce jako pierwszy wykonat ten zabieg w4l&#&ku Jan Mikulicz-
Radecki. W 1889 rokuMcBurney opisat miejsce najwkszej bolesnéi, sam
operacg usungcia wyrostka robaczkowego, a w tym charakterystgczkadne
cigcie powtoki, ktére wczaniej zastosowatMcArthur, ale Kkojarzone jest
w pismiennictwie zMcBurneyem [4, 5, 6].

ANATOMIA

Embriologicznie wyrostek robaczkowy jeskféaia katnicy. Rozwija s¢ jako jej
uchytek w miejscu, gdzie schagdsie 3 tamy jelita grubego. Réwniebudowa
histologicznasciany wyrostka robaczkowego jest analogiczna daotmydkatnicy
isklada st z btony $luzowej, podluzowej, mesniowki i surowicOwki.
Charakterystyczna jest obeéthow blonie podluzowej wyrostka robaczkowego
kepek tkanki chtonnej, ktérych ifo jest zmienna i wpltywa na szercgkcswiatta,
co nie jest bez znaczeniasljechodzi o czstaé¢ wyskpowania zapalenia wyrostka
robaczkowego w poszczegoélnych grupach wiekowychdzigcka po urodzeniu
ilos¢ kepek chionnych jest mata i doie, osagajac swoje maksimum (ok 200)
pomiedzy 10 a 20 rokiemiycia, po czym maleje take po 30 rokuwycia w btonie
sluzowej @ pojedyncze &pki tkanki chtonnej, a u 0séb po 60 rokycia nie ma
ich wcale.

Wyrostek robaczkowy odchodzi odatkicy ok 2,5 cm poriej zastawki
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Bauhina. Moze mi€ rézna diugcs¢ od catkowitej agenezji do 30 cm. Jednak
srednio ma 5-10 cm dtudoi i 0,5-1 cm szerokai.

Umiejscowienie wyrostka robaczkowego ma wplyw naaabkliniczny jego
zapalenia. Istnigjrézne maliwosci lokalizacji wyrostka robaczkowego:

- przyokeznicze ( wyrostek robaczkowy Ag bocznie od &tnicy wzdiw jej

prawego brzegu),

- zalgtnicze ( wyrostek robaczkowy #g luzno za kitnica lub maze by

potozony czsciowo lub catkowicie zewgirzotrzewnowo),

- przedketnicze ( wyrostek robaczkowy4g do przodu od kicowego odcinka

jelita kretego),

- zaketnicze ( wyrostek robaczkowy4g do tylu od kacowego odcinka jelita

kretego)

- ha poziomie promontorium ( koniec wyrostka ratkawvego siga wzgoérka

kosci krzyzowej),

- miednicze ( wyrostek robaczkowy zwiesza siwobodnie nad brzegiem

miednicy mniejszej, me fisiadowa z pecherzem, a u kobiet z jajnikiem),

- podlgtnicze ( wyrostek robaczkowyag pod lgtnica).

Najczstsa lokalizacp jest potaenie zaktnicze i miednicze [4, 7\Wakeley na
podstawie badania pamiertnego 10.000 przypadkéw podaje odpowiedstié
poszczegolnych lokalizacji: zatkhicza — 65,3%, miednicza — 31%, patkcza —
2,3%, przedktnicza — 1%, przyokgnicza i zakgtnicza — 0,4% [4].

Wyrostek robaczkowy posiada krezktéra pochodzi z tylnej warstwy krezki
koncowego odcinka jelita ktego. Umocowana jest ona datikicy oraz do
koncowej czsci wyrostka i zawiera naczynia wyrostkowe. Unaceym ttnicze
wyrostka pochodzi odetnicy kretniczo-katniczej, azyta wyrostkowa uchodzi do
zyly kretniczo-katniczej.

Jako ciekawostkmaozna potraktowé& wyskpowanie bardzo rzadkiej wrodzonej
agenezji wyrostka robaczkowego, czy jego zdwojewallbrige opisuje nawet
kilkka typow zdwojenia wyrostka. Typ A przestawiae&dowo rozdwojony
wyrostek odchodgy od pojedynczej dnicy; typ B- zupelnie oddzielne dwa
wyrostki odchodzace od pojedynczejaftnicy; typ C, to dwie ktnice z normalnymi
wyrostkami. Niesamowit rzadkacia jest przypadek opisany przelincklera.
Przedstawit on dziecko z licznymi wadami wrodzonyktdre posiadato m.in. trzy

wyrostki robaczkowe.
EPIDEMIOLOGIA

Zapalenie wyrostka robaczkowego zaowystpi¢ w kazdym wieku. Ogolne
ryzyko zachorowania w @ju zycia wynosi okoto 7%, jest wgze u mzczyzn
(8,6%) w porownaniu do kobiet (6,7%). Najéziej zapalenie wyrostka
robaczkowego wyspuje medzy 10 a 30 rokienaycia, przy czym chiopcy chorj
najcz:sciej migdzy 10 a 14 rokiemiycia, gdy dziewczynki nieco gaiej, miedzy
15 a 19 rokienrycia. Rocznie wykonuje siappendectomiu 1-2 /10.000 dzieci
ponizej 4 rokuzycia i a& 25/10.000 dzieci w wieku od 10 do 17 lat [1, 59B,

U dzieci czsciej niz u 0s6b dorostych dochodzi dogbéw diagnostycznych.
Srednio do ztego lub zbyt phego rozpoznania dochodzi u 28% - 57% dzieci
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ponizej 12 rokuzycia, a & u blisko 100% u dzieci poiej 2 rokuzycia. Naturala
konsekwengj tego zjawiska @ powiklania m.in.: perforacja wyrostka
robaczkowego i zapalenie otrzewn$jednio ryzyko perforacji u 0séb dorostych
wynosi 30%, podczas, gdy u dzieci dochodzi do 50%%miodsze dziecko, tym
wieksze ryzyko perforacji ( 83% u dzieci w wieku prgekblnym, 100% u dzieci
ponizej 2 rokuzycia) [3, 8, 9, 11]. Réwnie smiertelnag¢ z powodu zapalenia
wyrostka robaczkowego u dzieci jest ®ye ni u dorostych i wynosi
odpowiednio 1% i 0,1 -0,2%. Pozytywnym zjawiskiemstj jednak znaczna
poprawa przeywalnaici, ktéra zawdzeczamy wprowadzeniu nowych technik
chirurgicznych, antybiotykoterapii i rozwojowi aregologii. Badania
prowadzone w Wielkiej Brytanii wykazalyz iw 1930 roku umieralo rocznie
500-600 dzieci, a w 1990 rokuzjtylko 3 dzieci [5, 10].

Obserwuje s znaczim zmienndé¢ w wyskpowaniu zapalenia wyrostka
robaczkowego w mhych krajach. Jest to prawdopodobnie azene z diet
W spoteczastwach, ktorych dieta jest bogatoresztkowbserwuje i nawet
10razy mniejsg zachorowaln& (Afryka, Indie) ni w krajach
wysokorozwingtych (Europa, Ameryka Potnocna).

W pismiennictwie podaje si rowniez zmiennd¢ sezonow (wigksza
zachorowaln& wiosmy i latem, mniejsza jesienii zima) oraz wystpowanie
rodzinne, ktérego przyczyny dokea nie § poznane [9, 12].

ETIOLOGIA | PATOFIZJOLOGIA

Zapalenie wyrostka robaczkowego jest ngjciej spowodowanie zg¢eniem
lub zatkaniem jegdwiatta, co ma miejsce w okoto 85% przypadkow. Htiph
pozostatych 15% przypadkéw nie jest znana [1]. Btkaniaswiatla wyrostka
robaczkowego mae dopé w réznych mechanizmach. Jako najstsz przyczyre
wymienia s¢ kamienie katowe (27%) oraz przerost tkanki chigrwebtonie
podluzowej wyrostka (6%) lub wspdétistnienie tych dwéetynnikéw. Obecni@
kamienia w $wietle wyrostka robaczkowego ztdisza ryzyko perforacji jego
sciany. A2 w 50% wczesnych perforacji wyrostka robaczkowegodzieci
stwierdzano obecré kamieni katowych. Rzadszymi przyczynami zatkamwatta
wyrostka §: pasayty (najczsciej owsiki), bardzo wska krezka wyrostka, ktéra
sprzyja jego skreniu, pasma widkniste lub przesenia powstate na skutek
uprzednich stanéw zapalnych, wrodzony fald otrzgwmer. btona Jacksona,
rakowiak, ciala obce, baryt pozostaly po badaninttestowym przewodu
pokarmowego, czy zagzczonyluz w mukowiscydozie [1, 4, 13, 14, 15, 16].

Istnieje teoria, ktora wskazuje na infekgyirusowa (enterowirusy) jako pierwadn
przyczyre zapalenia wyrostka robaczkowego. Badania na ztéetz wykazaly
obecné¢ wiruséw Coksaki typu B w blonie $luzowej. Prawdopodobnie infekcja
wirusowa jest pierwotna w stosunku do bakteryjrisfli za$ chodzi o podige
bakteriologiczne, to z posiewdw $oe ropnej z jamy otrzewnowej pobranej w trakcie
appendectomii  hoduwj sk najczsciej; Escherichia coli, Bacterioides fragilis,
Bacterioides thetaiotaomicron, Enterococcus species, Peptostreptococcus Species,
Pseudomonas species, rzadziej Yersnia, Shigdla, czy Salmondla [ 4, 6, 9, 13].
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Inne czynniki, ktore prawdopodobnie mogvywotat zapalenie wyrostka
robaczkowego lub majwptyw na zwikszenie ryzyka powstania tej choroby to:
higiena osobista i dieta. Poprawa warunkow higemich zmniejsza ryzyko
zapalenia, natomiast dieta bogatglowodanowa i ubogoresztkowa je zksza.
Prawdopodobnie dieta bogata we wibknik, a szczégodlwarzywa zielone
i pomidory wplywaj pozytywnie na naturadn flore wyrostka robaczkowego
| dziatap protekcyjnie na btogisluzowa.

Nagte niedokrwienie wyrostka robaczkowego na skutatoru naczynia go
zaopatrujcego oraz urazy jamy brzusznej, ktére powadobrzk lub krwiak
sciany wyrostka, rowniew konsekwencji magprowadzt do jego zapalenia.
Istnieje teoria moéwica 0 czynnikach genetycznychedacych przyczyn
wystepowania rodzinnego zapalenia wyrostka robaczkowalgoby maoze jest to
wynik tylko takich samych warunkéwrodowiskowych: diety, higieny i innych
[13].

Zatkanie wyrostka robaczkowego oraz stan zapalmogdaja jego rozdcie, co
podrania widkna nerwdw trzewnych (Th 10) i jest odczuergako bél okolicy
pepka. W miag¢ narastania énienia w swietle wyrostka dochodzi do zastoju
chionki, z czasem do zakrzepicy nagzyinych, a naspnie ttniczych. Sciana
wyrostka staje si przekrwiona, obrgknieta ( appendicitis catarrhalis). Zslisza
Sig jej przepuszczalrsd dla bakterii, stopniowo pokrywa ¢siona wioknikowo-
ropnym wysgkiem ( appendicitis purulenta, appendicitis phlegosa), pojawiaj
sie zmiany zgorzelinowe z ogniskami martwicy (appeitidic gangrenosa),
a z czasem me dopé do martwicy wszystkich jej warstw (perforacja wstia
robaczkowego — appendicitis perforativa). Perf@aeyrostka robaczkowego
moze prowadzi do powstania nacieku i ropnia okotowyrostkowegd ldo
rozlanego  zapalenia  otrzewne;. Padiianie  otrzewnej  powoduje
charakterystycznmigracg bolu do prawego dotu biodrowego (nerwy rdzeniowe),
a w rozlanym zapaleniu otrzewnej bolegndotyczy catego brzucha [4, 6, 9].

Biorac pod uwag wyglad makroskopowy jak i mikroskopowégiany wyrostka
maozemy wyr@nic rézne jego zapalenia:

- niezytowe zapalenie wyrostka robaczkowego (appendicdetarrhalis);
w obrazie makroskopowynobrzk, zaczerwienienie wyrostka, rozszerzona
sie¢ naczyi, a wswietle ptyn surowiczo-krwisty; niekiedy poekszone wzly
chtonne krezki jelitowej, surowiczy plyn w jamie rmewnowej;
mikroskopowo: naciek neutrofili i nadrki w btoniesluzowej,

- ropowicze zapalenia wyrostka robaczkowego (a@ioéis phlegmonosa);
w obrazie makroskopowym: pogkiszony, obrzknigty wyrostek robaczkowy
z rozszerzonymi naczyniami i wioknistym wgldem na surowicowce,
w Swietle tr&¢ ropna, czsto surowiczo-ropny plyn w jamie otrzewnej;
w obrazie mikroskopowym: naciek neutrofilowy btoslyzowej, podluzowej
I migsniowej oraz due naderki w btonie $luzowej, srodiciennie ropnie
i zakrzepicazyt,

- zgorzelinowe zapalenie wyrostka robaczkowegopdagdicitis gangrenosa);
w obrazie makroskopowym: rozy, zielony kadz czarny wyrostek,
najcz;sciej z perforacj oraz odczyn zapalny naddw sisiednich; w obrazie
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mikroskopowym: naciek zapalny zajmoy wszystkie warstwysciany
wyrostka z ogniska martwicy i bardzozunaderki w btoniesluzowe;j.

Niekiedy zmiany zapalne wyrostka robaczkowego witgecsa tylko w badaniu
mikroskopowym np.: naciek neutrofilowégiany bez uszkodzenia btosluzowej,
czy naciek eozynofilowy w warstwie ashiowej. Specyficzne zmiany dotygze
btony sluzowej wyrostka robaczkowego mptpwarzyszy takim samym zmianom
w innych odcinkach przewodu pokarmowego w przebieginych infekciji.
Przyktadem mge by zapalenie wywotane przeZampylobacter fetus (naciek
z obecnécia eozynofili, limfocytdw i histiocytéw), czyClostridium difficile
(pseudomembranosus appendicitis).

W momencie, gdy proces zapalny przechodzi z wyeostkbaczkowego
natkanki  gsiednie, powstaje  naciek  okotowyrostkowy  (infiltcat
periappendicularis) z opisywanuz wczeniej mazliwoscia powstania rozlanego
zapalenia otrzewnej (peritonitis diffusa) lub rapoikotowyrostkowego (abscessus
periappendicularis). Do tego drugiego dochodzi w nmancie oklejenia
zmienionego zapalnie, €#to perforowanego wyrostka robaczkowego przeg, sie
otrzewry $cienm, otrzewn trzewrs, krezle jelita. Niekiedy zrodtem nacieku
okotowyrostkowego mze nie by sam proces zapalny wyrostka, ale zapalenie lub
choroby narzdow ssiednich (choroby zapalne naddw miednicy mniejszej,
nowotwory przewodu pokarmowego, zapalenie uchileakela, choroby ukfadu
moczowego, przewlekte choroby zapalne jelita grob¢i3].

OBRAZ KLINICZNY

W wigkszdci przypadkow prawidtowe rozpoznanie zapalenia \stka
robaczkowego mma postawd juz po dokladnym zebraniu wywiadu i badaniu
fizykalnym. Niestety nadal jest éy procent pomytek diagnostycznych lub
diagnozy postawionej gdo, juz w momencie zaistnienia powiktaNajczsciej
btedy te dotycz dzieci i oséb dorostych z atypowym obrazem klinymn.
Zta diagnoza zostata pierwotnie postawiona u 70200% dzieci poriej 3 roku
zycia, u 19% -57% dzieci w wieku przedszkolnym (W geupie & 43%-72%
doszito do perforacji), u 12% - 28% dzieci w wiekak@nym i u mniej nt 15%
0s6b dorostych [9]. By poprawiodsetek prawidtowych rozpozfnaraz wyniki
leczenia u dzieci prowadzono liczne eniycsrodkowe prace min. w Anglii
i Stanach Zjednoczonych, ktore miaty gté powstaniu schematéw pepbwania
diagnostycznego i terapeutycznego. Polm akcent na objawy kliniczne, badanie
przedmiotowe, ale uwzgdiniono take wyniki bada laboratoryjnych, obrazowych
do laparoskopii diagnostycznejagknie [17, 18, 19, 20].

Obraz kliniczny zapalenia wyrostka robaczkowegaezabd: wieku dziecka,
topografii wyrostka robaczkowego, zaawansowaniacgso zapalnego, w tym
istnienia powikla oraz od wspotistnienia innych chorob (infekcje,odby
przebiegajce ze zmniejszanodporndcia). Obraz tej choroby magnodyfikowa
takze leki przeciwbdlowe i antybiotyki podane w okregiezedszpitalnym, leki
immunosupresyjne, sterydy [23].

Sredni czas od pojawieniagspierwszych objawéw do postawienia diagnozy
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wynosi 36 godzin w przypadkach bez perforacji i §@dzin w przypadkach
z perforacy. Do najczstszych objawow ostrego zapalenia wyrostka robagego
naleza: bol brzucha i utrata faknienia wyptijace prawie w 100% przypadkdw,
atake nudndci oraz wymioty wysipujace odpowiednio w 90% i 75%
przypadkéw. Charakterystyczna jest teigracja bolu z okolicy ¢gpka do prawego
dotu biodrowego (50% przypadkéw) oraz sekwencja tgpmvania objawow:
najpierw bol okolicy gppka, nudnéci, potem wymioty, migracja bolu do prawego
dotu biodrowego i garczka (50% przypadkéw) [1]. Znacznie rzadziej 20
wystepowa biegunka, uczucie parcia i wypehlienia odbytnicgaparcia,
zaburzenia oddawania moczu ¢stomocz, uczucie parcia, zatrzymanie moczu)
i bol prawego4ddra.

W czasie badania przedmiotowego gglewrdcié uwag ha wyraz twarzy
dziecka, spos6b poruszania,ditére juz na wstpie mog swiadczy o nasileniu
dolegliwasci bolowych. Dziecko zazwyczaj ma podigyory temperatug ciata do
okoto 37,5 — 38 stopni C (wgza przy zapaleniu otrzewnej), objawy odwodnienia,
przyspieszoneetno; maze utyka& na pravq nog, a po potageniu sk przyjmuje
pozycg na prawym boku z przykurczonymi nogami; oddycharto piersiowym.
Perystaltyka miae by cicha, poraona. Brzuch przy badaniu jest tkliwy, z wina
punktowa bolesnécia w prawym dole biodrowym. Obrona ¢8hiowa
w zaawansowanym zapaleniu wyrostka robaczkowegzens® ujawnié juz przy
opukiwaniu brzucha (dodatni objaéeniesa), czsciej przy dotyku (dodatni objaw
Blumberga i Rovsinga).W przypadku zadtniczego lub miedniczego pdienia
wyrostka mana stwierdzat dodatni objawGoldflama, dodatni objaw Jaworskiego
(bolesn&¢ podbrzusza przy unoszeniu wyprostowanej prawéckyny gornej,
swiadczica o0 nacieczeniu wgnia biodrowo-tdzwiowego), czy dodatni objaw
Copego (bolesné¢ podbrzusza podczas rotacji zewanej iwewmrtrznej
konczyny prawej zgitej w stawie biodrowym- nagtie misni zastonowych).

Rzadko mana stwierdzt przeczuli¢ skory odcinka Th10 — L1. Rgtecznym
badaniem w przypadku zapalenia wyrostka robaczkoviest badanie per rectum,
ktérym nie tylko mana potwierdai bolesné¢, ale take stwierdzt obecnéc¢
nacieku zapalnego lub nieprawidtowych zbiornikowymnghwych.

Przy jakichkolwiek vatpliwosciach diagnostycznych u dzieci najepamktac,
ze dobrze jest powtérgybadanie po pewnym czasie, najlepiej po nawodnieniu
dozylnym dziecka. Istotne jest rowrie by nie podawa zadnych lekow
przeciwbodlowych i nie wicza® antybiotykoterapii przed ewentualkwalifikacja
do zabiegu operacyjnego [4, 6, 23].

Warto przytoczy krotka charakterystyk obrazu klinicznego zapalenia
wyrostka robaczkowego w poszczegolnych grupach avigkh. Bardzo rzadko
choroba ta dotyczy noworodkéw. €eiej w tej grupie choruj wezeniaki i dzieci
z choroh, Hirschsprunga, czy z obumieragym zapaleniem jelit. Obraz kliniczny
jest niespecyficzny. Niepokdj lub ospstowyskpuje w 22%, wzecie brzucha
w 60-90%, wymioty w 59%. Palpacyjnie tma wyczd nieprawidiowy opor
w 20-40% przypadkéw. Rzadziej mpgvystpowa:: hipotensja, hipotermia lub
objawy ze strony ukladu oddechowego.

U dzieci porntej 2 rokuzycia wyrostek robaczkowy ma ksztatt odwréconego
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stazka, czyli jego podstawa jest szeroka, co wappéniu z innymi czynnikami
takimi, jak: lekkostrawna dieta oraz matasddkepek tkanki chionnej wécianie
wyrostka robaczkowego, wptywa na mnigjszachorowaln&. W momencie
jednak, gdy dojdzie do zapalenia wyrostka robacagny w obrazie klinicznym
dominup: wymioty (85-90%), bole brzucha (35-77%), gmzka (40-60%).
Rzadziej mog wystpowa:: niepokdj, objawy ze strony uktadu oddechowegad, bo
prawego biodra, wzgie brzuch, czy obecké nieprawidtowe] masy podczas
badania brzucha lub per rectum.

U dzieci w wieku przedszkolnym obserwuje giniej bkdow diagnostycznych
w poréwnaniu z dwoma poprzednimi grupami, a w oler&tinicznym dominuj:
bol brzucha (89-100%), wymioty (66-100%) i utraakrdienia (53-60%).W wieku
szkolnym wzrasta zachorowakiona zapalenie wyrostka robaczkowego, a obraz
Kliniczny zbliza sk do typowego, jaki wyspuje u 0s6b dorostych
z charakterystycznym bdélem w prawym dole biodrowyfokoto 100%),
nudngciami (do 100%), wymiotami (68-95%), rzadziej z amfr taknienia,
biegunki, czy objawami dyzurycznymi. U kilkunastoletnichielzczynek nalgy
pamktac, iz odsetek negatywnych appendectomii jestydua ich przyczya
sa min. torbiele jajnika, skt szyputy jajnika, stany zapalne nadw miednicy
mniejszej oraz doleglinii bolowe zwhzane z cyklem miestzkowym [6, 9].

Niekiedy objawy sugerage zapalenie wyrostka robaczkowego mog
wystepowa przewlekle lub okresowo i powtarzgé. Mowimy wtedy
o przewleklym lub nawracajym zapaleniu wyrostka robaczkowego, ktore
prawdopodobnie jest spowodowanegzeniemswiatta wyrostka i czasowy wzrost
cisnienia w jego watrzu (kamienie katowe, przerost tkanki limfatycznej
carcinoid) [ 6, 13, 21].

W pismiennictwie przedstawia eiakze rzadkie przypadki zapalenia wyrostka
robaczkowego o bardzo odmiennym obrazie klinicznyRrzyktadem jest
perforacja wyrostka robaczkowego do jamy macicyjawlajacy sk wyciekiem
tresci ropnej z pochwy, czy inny przypadek: przemiesniz wyrostka przez kanat
pachwinowy do worka mosznowego i przetoka skorrabwbie moszny [22].

BADANIA LABORATORYJNE

Przy podejrzeniu zapalenia wyrostka robaczkoweganad naley podeprzé
sig wynikami badé laboratoryjnych. Najcgciej u dzieci z podejrzeniem tej
choroby wykonuje si morfologe krwi, sprawdzajc poziom biatych krwinek.
Badanie to, podobnie jak poziom biatka ostrej fazyCRP, jest badaniem
niespecyficznym [3, 24]. Leukocytoza w granicach-1@5 tysgcy w mm3 ma
czutcs¢ okoto 76% i specyficznig okoto 52%. Czul&t tego badania wzrasta
Z czasem trwania objawow. Na podstawie lhaklmicznych stwierdzono wzrost
czutcsci nawet do 90% u dzieci, u ktorych objawy trwalg godzin i didej
[4, 6, 10]. Podobnie sytuacja wydh w przypadku badania biatka ostrej fazy
(CRP).Jego specyficzéd wynosi 33% - 95%, a czuo 43% -92% i wzrasta
w p&zniejszym etapie choroby [3, 6, 9].

W diagnostyce bolow brzucha u dzieci waciowe jest rownig badanie
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0golne moczu, szczegodlnie, gdy mamy podejrzenieleaa drog moczowych,
czy kamicy. Naley jednak pamita¢, ze w 7% do 25% przypadkéw zapalenia
wyrostka robaczkowego wynik tego badaniazenodbiegéa od normy (leukocyty
lub erytrocyty > 5 w polu widzenia, czy zszony cgzar wiaciwy moczu przy
hipowolemii) [6, 9].

U nastoletnich dziewczynek, §je istnieja ku temu jakiekolwiek przestanki,
warto wykona test cazowy [5, 9].

BADANIA OBRAZOWE

Istnieje szereg badaobrazowych, ktore aswykorzystywane w diagnostyce
boléw brzucha u dzieci.aSo: rtg przegidowe jamy brzusznej, wlew kontrastowy
jelita grubego, USG jamy brzusznej, tomografia katepowa, rezonans
magnetyczny, nowa technika wykorzyatg znakowane technetem leukocyty, czy
ostatecznie laparoskopia, jako zabieg diagnostyptrfy, 6, 9, 25].

Pomimo,ze w niektdrych przypadkach rozpoznanie ostregoleaawyrostka
robaczkowego stawiaesipo zebraniu wywiadu i badaniu fizykalnym, to jekina
powinno s¢ rutynowo wykona badanie ultrasonograficzne jamy brzuszne).
Czutcé¢ tego badania wynosi 76% -96%, a jego specyfigzty% - 94% [4].
Maono due znaczenie w diagnostyce znicowej zapalenia wyrostka
robaczkowego. Pozwala wykryzmiany zapalne dotygze innego odcinka
przewodu pokarmowego (np.: zapaleniend@mwvego odcinka jelita cienkiego),
zapalenie wztow chionnych krezki jelitowej, potologizwiazamm z naradami
miednicy mniejszej, ptyn w jamie otrzewnowej i inne

Istnieja kryteria, na podstawie ktorych gemy rozpozné zapalenie wyrostka
robaczkowego w czasie badania ultrasonograficzriggtm:

- najwiksza bolesnid brzucha nad uwidocznionym w czasie badania
wyrostkiem robaczkowym, ktory sinie odksztatca i nie przesuwa podczas
badania;

- jegosrednica powyej 6 mm;

- zatarta warstwowo sciany ( 76% przypadkow);

- wretrze wypetnione ptynem.

Niekiedy mana uwidoczni wolny ptyn w okolicy ktnicy lub przygcherzowo
(51% -73%), czy kamiekatowy wswietle wyrostka robaczkowego (23%) [4, 6, 9,
26,27].

Doswiadczeni ultrasonogrdfii potrafi rozr&ni¢c 4 warstwy na przekroju
wyrostka robaczkowego. 4d od zewntrz do jego érodka mana zobaczy
warstwe  hypoechogeniczn  echogeniczy znéw hypoechogeniczn
i echogenicza Wewrgtrzna echogeniczna warstwa odpowiada histologicznie
warstwie podluzowej, a na podstawie jej wyglu mazna wyr&ni¢ 4 stopnie
zapalenia wyrostka robaczkowego:

- | stopier - podsluzowka gtadka i cienka;

- Il stopier — podluzéwka pogrubiata, ale wgi gtadka;

- lll stopien — podluzéwka  pogrubiata i nieregularna lub  cienka

i poprzerywana,
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- IV stopier — zupetnie zatarta warstwowéosciany wyrostka robaczkowego.

| stopien odpowiada kataralnemu zapaleniu wyrostka robacelkowstopia I

ropnemu zapaleniu, Il stopie ropnemu lub zgorzelinowemu zapaleniu

i IV stopiea zapaleniu zgorzelinowemu [26].

Czulcé¢ badania ultrasonograficznego w stosunku do zajzal@vyrostka
robaczkowego me zwkkszy¢ nawet do 100% aycie Dopplera, szczegdlnie
w przypadku ropnego lub zgorzelinowego zapalertd [2

Pomimo, ze badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej znaczpuomaga
W rozpoznaniu zapalenia wyrostka robaczkowego,etingk trzeba zaznaczy
ze niekiedy badanie to me w ogole nie uwidoczéi samego wyrostka
robaczkowego. Trudioi w jego wizualizacji mog by¢ spowodowane: di
iloscia gazéw w jelitach, otykzia, nietypowy lokalizach wyrostka robaczkowego.
Duze znaczenie mm mig tez znaczna bolessé brzucha, brak wspotpracy
dziecka z lekarzem badaym, czy mate dawiadczenie samego radiologa [9].

Innym badaniem obrazowym, ktore meony zastosowa bardziej przy
watpliwosciach  diagnostycznych  (atypowy obraz zapalenia  wstken
robaczkowego) ui przy klasycznym obrazie zapalenia wyrostka robawsgo
jest rentgenowskie zgliie przegiddowe jamy brzusznej. Me ono uwidoczrdi
obecnd¢ kamienia katowego wwietle wyrostka robaczkowego, nieprawidtowy
uktad gazéw w prawym dolnym kwadrancie brzuchaaza cienia ftnicy,
skolioz ledzwiowa. Zmiany te jednak wyspuja rzadko (5% - 8% przypadkdw).

Podobnie jak w przypadku zdja przegldowego jamy brzusznej, rowtie
wlew kontrastowy jelita grubego ma ograniczone zeate w diagnostyce
zapalenia wyrostka robaczkowego. Badanie tozemgedynie nie uwidoczbi
Swiatta wyrostka robaczkowego lub uwidocznnieregularnét jego sciany
[4,5,6].

Badaniem, ktore zmniejsza odsetekddw w rozpoznaniu ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowegasrednio z 20% do 7%, a w przypadku zapalenia
z perforacy z 22% do 14% jest tomografia komputerowa jamy $rmej
z kontrastem [ 2, 18, 29, 30, 31]. Czé#dego badania wynosi 87% - 100%, a jego
specyficzné¢ 83% - 97% [4, 9]. Mee ono wykazé elementy charakterystyczne
dla zapalenia wyrostka robaczkowego takie, jak:

- pogrubienie wyrostka robaczkowegérednica powyej] 6 mm), (czutéc
93%, specyficzn& 92%);

- pogrubieniesciany wyrostka robaczkowego (cz&to66%, specyficzrni
96%);

- zmieniona tkanka ttuszczowa okotowyrostkowa {@&ti87%, specyficznig
74%).

Ponadto tomografia komputerowa imonvykazé obecnéé kamienia katowego,
naciek lub ropié okotowyrostkowy, powikszone wzty chtonne krezki jelitowej,
czy inne choroby przewodu pokarmowego oraz patelagairadow miednicy
mniejszej [4, 9]. Badanie to jest jednak rzadkssteane w diagnostyce zapalenia
wyrostka robaczkowego zaréwno ze wriyl na jego ograniczardostpnas¢, jak
rowniez ze wzgtdu na koszty.
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Méwiac o diagnostyce obrazowej zapalenia wyrostka rdtmaeego nalgy
réwniez wspomni€ o badaniach, ktére potencjalnie mogy¢ do tego celu
wykorzystane. & to rezonans magnetyczny orazzycie monoklonalnych
przeciwciat stdacych do znakowania leukocytéw in vivo. Jednak wysdoszty
oraz ograniczona dagtnas¢ tych bada sprawiaj, ze ich znaczenie praktyczne
jest znikome.

Metods, ktére mae mig znaczenie zarowno diagnostyczne, jak i terapeng/cz
jest laparoskopia. 2uobecnie jest ona €6 czsto stosowana w diagnostyce
przewleklych dolegliwéci bélowych brzucha i prawdopodobnie nabierze ona
jeszcze wgkszego znaczenia w przysgbn

Wybierapc optymalne badanie obrazowe zite diagnostyce bélow brzucha
u dzieci naley wzia¢ pod uwag nie tylko czutdé¢ i specyficzné¢ tego badania,
ale rownie jego dostpnasé, szybkdé wykonania, bezpiecastwo oraz niestety
rowniez koszty [4, 6]. )

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Pamgtajac o fakcie, © 30% do 50% zapalenia wyrostka robaczkowego
przebiega wzieci w sposéb nietypowy oraz blisko 50% dziegezforowanym
wyrostkiem wczéniej bylo badanych na oddziatach pomocy doeq lub
w gabinetach lekarskich i odestanych do domu z fa&@iwym rozpoznaniem
(przewaaly tu niemowtta, mate dzieci, dzieci z opdionym rozwojem
psychicznym i dziewczynki w okresie pokwitania), zadrugiej strony ilé¢
negatywnych appendectomiicga 30% (u dorostych znacznie mniej; u kobiet —
19%, u mgzczyzn — 9%), nalegy przytoczy jednostki chorobowe, z ktorymi naie
réznicowa zapalenie wyrostka robaczkowego [6, 18, 27, 28JKédc¢ tych
choréb przebiega z bélami brzucha, a nawet z olijavwaw. ostrego brzucha.
$a to:

- zapalenie wztow chtonnych krezki jelitowej okolicy ktniczo-katniczej (czsto
w przebiegu infekcji drég oddechowych);

- zapaleniezotdkowo-jelitowe (gastroenterocolitis), (b6lom bcha towarzysz
wymioty, wodniste stolce oraz gmzka);

- zapalenie uchytkieckela;

- pierwotne zapalenie otrzewnej (m.in. spowodowaneinka zapalenia ptuc);

- wgtobienie jelita;

- choroba.esniowskiego-Crohna;

- ostre zapalenie trzustki;

- kamicazotciowa, zapaleniegeherzykazétciowego, zapalenie atroby;

- kolka nerkowo-moczowodowa, zapalenie drég mogzbw

- zapalenie przydatkéw, gitrtorbieli lub guza jajnika, doleglivéoi bolowe
towarzyszace krwawieniom miegczkowym, owulacja, endometrioza,
haematocolpos, ¢ta pozamaciczna,

- zaparcia;

- przypodstawne zapalenie ptuc i optucneyj;

- choroby zakane: odra, ospa, #§czka;

- angina, zapalenie uckeodkowego;
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- powikfania brzuszne w przebiegu leczenia immupossyjnego nowotworow

wieku dziecgcego (biataczki, chioniaki), (nacieczenieiany latnicy maze by

rozpoznane na podstawie TK lub wlewu kontrastowelia grubego);

- pierwotne schorzenia wyrostka robaczkowego: waddo, izolowana torbiel
sluzowa wyrostka;

- pasayty przewodu pokarmowego;

- kwasica ketonowa u dzieci z cukrzyc

- bole brzucha w schorzeniach hematologicznyemgifilia, chorobachonl eina-
Henocha, niedokrwistd¢ sierpowata z przetomem brzusznym);

- zespot hemolityczno-mocznicowy;

- niektore zatrucia [4, 6].

LECZENIE

Leczeniem z wyboru w przypadku zapalenia wyrostkhaczkowego jest
leczenie operacyjne. Mimo licznych prob nie udale gdnak wypracowa
szczegbtowych schematdw leczenia. Kontrowersje adatynin. antybiotykowej
profilaktyki okotooperacyjnej, wyboru optymalnegontgbiotyku i czasu
antybiotykoterapii, leczenia ropnia okolowyrostk@gee stosowania plukania
otrzewnej oraz drera jamy otrzewnowej po appendectomii, czy wreszoibawu
pomiedzy klasyczna a laparoskopgwmetod, operacyja [32, 33, 34].

Po zakwalifikowaniu do leczenia operacyjnego dzeekostrym zapaleniem
wyrostka robaczkowego nale pod& mu leki przeciwbolowe, przeciwzapalne,
wyrowna: zaburzenia wodno-elektrolitowe. W przypadkach Eapa otrzewnej
| porazenia perystaltyki zaleca ¢sizatlazy¢ sond zotadkowa, a przy znacznym
odwodnieniu i wysokiej gaczce réwnie cewnik do jgcherza, co umdiwia
prowadzenie doktadnego bilansu ptynowego [35, 36, 3

W  przypadku niepowiktanego zapalenia wyrostka rakewego
kontrowersyjne jest wtzanie antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej
Niektére arodki nie stosyj zadnej antybiotykoterapii, inne zaleggpodawanie
jednej dawki antybiotyku w trakcie indukcji, jesecinne whczenie antybiotyku
i utrzymanie go od 3 do 7 dni w zafsci od spadku wskanikow zapalnych
(WBC, CRP). W takich przypadkach stosuje antybiotyk o spektrum dziatania
pokrywapcym bakterie Gram-ujemne i beztlenowe. Nejciej stosuje i
penicylig z inhibitorem B-laktamaz (amoxycylina/kwas klawobovy lub
piperacylina/tazobaktam), czy cefalosparyml generacji z metronidazolem
(leki podawanegdazylnie).

Inaczej sytuacja przedstawiagsiv przypadku zapalenia zgorzelinowego
wyrostka robaczkowego z perforadjib z zapaleniem otrzewnej, czy w przypadku
podejrzenia zakaenia szczepami opornymi (np. powiklania rozwiga sé
w okresie pobytu w szpitalu powsj 5 dni). Zaczynamy wéwczas od jednego
ze schematow, wymienionych poey, ale dodajemy aminoglikozyd
(niektére grodki stosuy 3 antybiotyki: ampicylin, gentamycya i klindamycyre)
oraz zamieniamy cefalosporytl generacji na cefalosporgnll generacji. Warto
tez w trakcie operacji pobtatres¢ ropra na posiew i modyfikowa leczenie
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uwzgkdniajac antybiotykooporn& wyhodowanego szczepu. W niektorych
przypadkach dzieci wymagaptuzszego stosowania antybiotyku (gczka, brak
normalizacji wskanikbw zapalnych). Zalecaiwtedy zmiag leku na doustny,
ktoéry dziecko mee stosowé& nawet w domu (np. amoxycylina z kwasem
klawulonowym) [4, 6, 9, 36, 37, 38, 39].

Istnieja dwie metody leczenia operacyjnego zapalenia wiaostppendectomia
klasyczna i laparoskopowa. Laparoskopia, jako té&ehmato inwazyjna ma wiele
zalet.

Sa to min.:

- mazliwos¢ rewizji catej jamy brzusznej, czyli jednodpée diagnostyka;

- mazliwos¢ stosowania réwnie w przypadkach powiktanego zapalenia

wyrostka robaczkowego;

- mniejsze stosowanieodkdw przeciwbdlowych po operaciji;

- szybszy powro6t perystaltyki po operacii;

- szybszy powrét do normalnej aktywé#eo(5-7 dni);

- mniejsza ilé¢ powiktan pooperacyjnych (clow pismiennictwie istniej

prace méwice o poréwnywalnym odsetku powiktapooperacyjnych
po laparoskopii i laparotomii);

- krétszy czas hospitalizacjirédnio 3,5 dnia);

- lepszy efekt kosmetyczny [6, 35, 37, 39, 40, 41]

Pomimo tych wszystkich zalet laparoskopia nie jegtsciej stosowana.
Nie wszystkie érodki w Polsce posiadajsprazt potrzebny do laparoskopii
(wtym sprazt przystosowany dla malych dzieci). Nie zawsze uwiizy
odbywapcy dyzur posiada odpowiednie umiegnaosci. Niestety trzeba waé pod
uwag: jeszcze jedn wadk: wyzszy koszt laparoskopii w poréwnaniu
z laparotomi. W Stanach Zjednoczonych prowadzono statystylotyczca
appendectomii w szpitalach dziecych. Stwierdzonoyziistniep szpitale, gdzie nie
wykonuje s¢ appendectomii laparoskopowych, a w innych ichscilstanowi
az 95% wszystkich appendectomii [37].

W przypadku appendectomii klasycznej jabrzuszm otwiera s¢ przewanie
cigciem McBurneya. W przypadku obecrdoi tresci ropnej w jamie brzusznej
pobiera si ja na posiew. Lokalizuje sikatnice z wyrostkiem robaczkowym.
Podwhzuje sé naczynia bieggce w jego krezce, a naphie usuwa
sig go uprzednio mialzac i podwhzujac u podstawy. Kikut wyrostka webia sg
na szwie kapciuchowym i dodatkowo zaktada stew “Z” (niektore érodki
zaopatruj kikut pojedynczym szwem). W przypadkach nietypovajalizacii
mozna wykon& wsteczn appendectomi Po usunjciu wyrostka doktadnie
rewiduje s¢ jane brzuszm, sprawdza jelito cienkie poditem obecnéci uchytka
Meckela, opr&nia ewentualne zbiorniki ropne. Kontrowersyjne jaisikanie jamy
brzusznej i pozostawianie drenu w jamie otrzewnoa®j powlokach brzusznych.
Zaleca s ptukanie jamy brzusznej roztworem soli fizjologiez z ewentualnym
dodatkiem antybiotyku, a pozostawienie drenu jeelymi przypadku niepewnego
zaopatrzenia kikuta wyrostka, przy podejrzeniu zmimartwiczych wsécianie
katnicy lub obecnéci ropnia zaktniczego [6, 7, 38].

W przypadku appendectomii laparoskopowej wprowasitzdo jamy brzusznej
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3 trokary, wytwarza odm otrzewnowy i usuwa wyrostek robaczkowy. Istriej
dwie techniczne midiwosci jego usunicia: technika “out” i “in”. W technice
“out” po zaopatrzeniu krezki wyrostka, wydobywa go na zewstrz i dopiero

wtedy usuwa. W technice “in” wszystkie czysop wykonuje s¢ w jamie

otrzewnowej, kikut wyrostka zaopatrujec gpodwizka, klipsem lub staplerem,
a sam wyrostek przed wyciagoiem z jamy brzusznej wkladagsilo specjalnego
woreczka. W obu technikach rewiduje¢ sjamg otrzewnow, plucze si

ja i pozostawia sidren Redona [6, 35, 37, 39].

Po appendectomii w przypadkach niepowiklanych dotyk mozna
zastosowé okotooperacyjnie (ewentualnie do 3 dni), po 24 zyeach maéna
wiaczy¢ pojenie, a nagpnie stopniowo karmienie doustne. Dziecko zma
wypisa& po 3 — 4 dniach o ile nie gmzkuje, a parametry zapalne (CRP, WBC)
ulegrmea normalizacji. W przypadkach powiktanych (perfoegcj zapalenie
otrzewnej) antybiotykoterapi dazylna naley utrzym& 5- 7 dni, a w razie
nieustepujcej gonczki, czy braku normalizacji leukocytozy i CRP nawiuzej.
Pojenie i karmienie wkza s¢ w zaleznosci od powrotu perystaltyki. Warto #e
w niektorych przypadkach wykoé&ontrolne USG jamy brzusznej [4, 6].

Istnieje jeden wyjtek, kiedy pierwotnie nie stosujegdieczenia operacyjnego
w zapaleniu wyrostka robaczkowego. \atigem tym jest ropig okotowyrostkowy
potwierdzony w badaniach obrazowych, ewentualnié tapien stwierdzony
podczas operacji. W tych przypadkach zalegawsikonanie przezskoérnego lub
otwartego dreral ropnia oraz antybiotykoterapidazylna. Appendektons
odracza % 0 6 do 8 tygodni [4, 6, 11,39, 42, 43, 44].

Przy omawianiu leczenia zapalenia wyrostka robaseigm warto réwnie
wspomni€ o zjawisku tzw. appendectomii “ przy okazji”, tmaczy podczas
laparotomii, czy laparoskopii wykonywanej z innegowodu. Profilaktyczne
usuwanie wyrostka jest #® powszechnie stosowane. Najfejednak pamgtac,
ze wyrostek robaczkowy me by wykorzystany do wytworzenia szczelnych
przetok do cewnikowaniaepherza (dzieci z mielodysplazj z zaburzeniami
czynnaciowymi oddawania moczu), czy przetoMalona stosowanej u dzieci
z przewlektymi zaparciami [6].

POWIKLANIA

Wraz z wprowadzeniem antybiotykoterapii oraz udoskeniem technik
operacyjnych i znieczulenia ogoélnego poprawitce stnacznie rokowanie
w przypadku ostrego zapalenia wyrostka robaczkowsméertelndgé wirdd dzieci
w Polsce wynosi dgi okoto 0,1%, a odsetek powildaspadt do poriej 5%.
Na podstawie badaprzeprowadzanych w Stanach Zjednoczonychsbdme ilos¢
powikltan na 0,3% u osOb do 65 rokiycia i 4,6% powyej 65 roku zycia.
Do najczstszych powikta u dzieci mana zaliczy te, ktére g nastpstwem
zakaenia bakteryjnego zwranego z usuwaniem materialu zakego jakim jest
zmieniony zapalnie wyrostek. Rzadziej mamy do oz2yia z powiktaniami o innej
etiologii. Do powikta po appendectomii natg

- zakaenie rany pooperacyjnej (0 — 11%);
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- powstanie ropni jamy brzusznej (1,5 -5%);

- przedtiajaca sk niedraznosé¢ poraenna;

- zakrzepica ropna naazyylnych;

- rozefcie kikuta wyrostka;

- krwawienie spowodowane spaekiem podwazki z naczy przebiegajcych
w krezce wyrostka;

- rzadko zapalenigyty wrotnej i zyt watrobowych;

- zapalenie trzustki (pojedyncze przypadki znapé&miennictwa);

- zapalenie pluc;

- zatrzymanie moczu ewentualnie zadaa uktadu moczowego;

- ziarniniak w gpku po laparoskopii;

- powstanie zrostow i ewentualna niedras¢ zrostowa,;

- ropnie zatokDouglasa, podprzeponowe i railzypetiowe;

- nieptodnd¢ u dziewczynek [6, 13, 17, 35, 45].

M. Budner
APPENDICITIS IN CHILDREN

Summary

Acute appendicitis is the most common diagnosischtildren with a surgical condition
of the abdomen. The lifetime prevalence of appetislics approximately 7%, with the highest
incidence occurring between the age of 10-30. Tkecteetiology of appendicitis is unknown;
however, it is generally agreed that obstructiorthaf appendiceal lumen is the precipitating event.
The obstruction may be a result of an appendicalitiother factors, such as lymphoid hyperplasia,
infectious agents, or, rarely, a carcinoid tumdthildren with acute appendicitis present with a wide
variety of clinical manifestations, and clinicahghosis is not always straightforward. Approximgatel
one-third of children with acute appendicitis hatgpical clinical findings. Younger children aretno
able to clearly describe their symptoms. The diagnof appendicitis is made by history taking and
physical examination. Laboratory test, such as evhibod cell count (WBCC), C-reactive protein
level, and radiologic tests: abdominal ultrasoundns focused appendiceal computed tomography
with contrast, can be used to support clinical d&tagical treatment should be performed in almost
all cases of acute appendicities in children (agpetomy by an open or laparoscopic). Some cases
of performed appendicitis may be treated first bijtaotics, followed by appendectomy.

M. bynuep .
BOCIIAJIEHUE ATIITEHJUIIUTA V IETEU

AHHOTanus

OcTpoe BocHajeHHue anmeHAUIMTA SBISETCS OJHUM M3 CaMbIX YacThIX 3a00JieBaHHN OPIOLIHOM
TOJIOCTH, KOTOpble TpeOYIOT y AeTell ONepalioHHOTO BMeEIIATeNbCTBA. PUCK MpOsIBIEHHS 3TOi
Oosie3HH BO BCEW MOMYNSHMU BBIHOCHT NPUOIM3UTENFHO 7% C CaMbIM YacThIM MPOSIBICHHEM
B Bo3pacte oT 10 1o 30roza ®u3HU. DTHONOTUS aNEHJMIMTA HE IO KOHIA u3y4deHa. Cuuraercs, 4To
BOKHBIM (DaKTOPOM B TIOSIBICHHU STOH OOJIC3HM SIBISETCS OOCTPYKIMS IPOCBETa YEPBEOOPA3HOTO
OTPOCTKA, KOTOPBIH MOXET OBITh BBI3BAaH KaJOBBIMHM KaMHSIMHM, Truneprpodueil mmmdarudaeckoit
TKaHu, omyxoismu  (carcinoid) sm6o  ¢dakropamy,  NPOBOLMPYIOIMMH  BOCIAJICHHUE
MHIIEBapUTEIBLHOTO TpakTa. KimHHYeckas KapTHHA OCTPOTO aNNeHAWINTA y AeTell MOXeT OBbITh
oueHb auddepenunposana. [pudnusurensro 1/3 cinydyaes 310t Gose3Hu y nereil MaHU(peECTHpPYeT
atunudecku. Kpome Toro, masneHbKHe AETH HE B COCTOSHHMH OIMCATh CBOMX OIIyIIeHHH. OTH
(baxTopsl SBISAIOTCS HPUYMHON JUArHOCTUYECKUX CIOXKHOCTEH paccMarpuBaeMoi 0OJe3HH y AeTel.
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WNHorja, AMAarHo3 MOXKHO MOCTaBUTh TOJBKO IOCIE INOAPOOHOrO aHamHe3a W (PU3UKAIBHOTO
UCCIICZIOBAHUS, OJHAKO B OOJIBLIMHCTBE CIy4aeB HEOOXOIMMO O0a3MpOBATBhCS Ha pe3ysbTaTax
71a00paTOPHBIX MCCIIEMOBAHMN (KOIHYECTBE OENIBIX KPOBSHBIX TEJNEIl, yPOBHE Oeska ocTpoi (hasbl, —
CRP) 1160 00pasHbIX HCCIEIOBAHUN TAaKUX, Kak Y3U OpIOMIHON MOJOCTH WM KOMIBIOTEPHON
ToMorpadun. EnMHCTBEHHO NpaBMIBHBIM JICYCHHEM IIPU BOCHAJICHHH ANIICHIUIUTA SBISIETCS
OIIEPALIMOHHOE JIeYeHHE (KJIAaCCHYECKash WIIM JIAlapoOCKOIMYECKas alleHIIKTOMHs). B HEKOTOphIX
cllydasix, KOTha IOXOomuT xo nepdopanmu ¥ o0pa3oBaHUS IepHANNCHIUKYISIpHOTO abcmecca
BO3MOXXHO HEPBUYHOE HCIIOJIb30BAHHE IPOTHBOBOCHATIHMTEIBHOIO JICUEHHS, a TOJIBKO ITOCJIE JTOTO
OIIEPALIMOHHOTO.

M. bynuep
3ATIAJIEHHS ATTEHIUIIUTY YV JITEN
Anoramnis

TocTpe 3ananeHHs aNeHAULUTY € OJHUM 3 HAai4acTIilIMX 3aXBOPIOBAHb YEPEBHOT NOPOKHUHH, AKi
BUMAraioTe y JiTeil omepariiiHoro BTpyuyaHHs. Pu3uK TposiBy Iii€i XBOpoOW y BCiil momysmsmil
BUHOCUTH TpHOIM3HO 7% 3 Haifuacrtimum nposisoM y Biui Bix 10 mo 30 poxy sxurtts. Ertiosoris
aNeHANLUTY HE 10 KiHL BUBYCHA. BBaxkaeTbCs, 11O BaXJIMBMM YHHHMKOM B IOsBI i€l XBOpoOU
€ OOCTpYKIIis TPOCBITY YEPBOMOIIOHOTO BiIPOCTKA, SKWH MOxe OyTH BUKIMKAaHHA KaJOBUMH
KaMeHsAMH, rineprpodiero JiMdaTnuHOl TKaHMHM, NyxJauHamu (carcinoid) abo YHMHHHKaMH,
LI0 HPOBOKYIOTh 3alajIeHHs] TpaBHOro TpakTy. KiliHiYyHA KapTHHA TOCTPOro AaneHAULKTY y IiTe
Moxe Oytu nyxe mudepeHuiiiopana. ITpubnusno 1/3 Bunanxie wiei xBopobu y miteil Manidecrye
atunoBo. KpiM Toro, ManeHbki IiTH HE B 3MO3i ONMCATH CBOIX BiMUyTTiB. Lli YMHHUKH € IPUINHOIO
JIarHOCTHYHUX CKJIQMHOILIB AaHOi XBOpoOu y niteil. [liarHo3 MOYKHA iHKOJIM MOCTABUTH JIMIIE ITiCIIs
JeTaIbHOI0 aHaMHe3y 1 (i3MKaJbHOTO [OCII/UKEHHS, HNpOTe B OUIBLIOCTI BUMAAKIB HEOOXiTHO
Ga3yBarHCsl Ha pe3yibTarax JabopaTopHUX JOCITiIKEHb (KIIBKOCTI GLIMX KPOB'SHUX TiNlelb, piBHI
6inka rocrpoi dasu, — CRP)abo o6pa3HuX HOCITIIKEHb TakuX, sk Y3l yepeBHOI MOPOXHHUHK abo
KOMITTOTepHOI ToMorpadii. €IUHUM MpPaBWIGHUM JIKYBaHHSAM IIpU 3allajIeHHI alCHAULIUTY
€ omepalliiiie JIikyBaHHs (KJIacH4Ha abo JlanapocKoIliuHa arneHAeKToMis1). B neskux BHIaaKax, Ko
JOXOMUTh a0 Tmepdopamii i yTBOPEHHS IEpHANCHIUKYISIPHOTO adclecy MOXIHMBE IIepBHHHE
BUKOPUCTAHHS [IPOTU3ANAIBHOTO JIIKYBaHHS, a JIUIIE MiCIs IOTO ONEpariifHoOro.
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