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Samoistne wyleczenie w niepowiktanym zapaleniu wyrostka robaczkowego
Spontaneous recovery from uncomplicated acute appendicitis
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Streszczenie Wstep: Historycznie uksztaltowana metoda leczenia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest leczenie chirurgiczne.
W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie terapia zachowawczg przypadkéw niepowiktanych. Dzigki rozwojowi badan
radiologicznych i laboratoryjnych istnieja lepsze mozliwoséci identyfikacji i aktywnej obserwacji prostego zapalenia wyrostka
robaczkowego. Cel: Celem pracy jest retrospektywna ocena skutecznosci leczenia zachowawczego niepowiktanego ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego u dzieci, u ktérych ustalono rozpoznanie na podstawie objawéw klinicznych, badan
laboratoryjnych i ultrasonograficznych. Material i metody: Diagnoze nieskomplikowanego ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego oparto na objawach klinicznych, wynikach badan laboratoryjnych i ultrasonograficznych. Jako jednoznaczne
rozpoznanie zapalenia wyrostka robaczkowego przyjeto spelnienie co najmniej dwoéch kryteriéw klinicznych, jednego
kryterium laboratoryjnego oraz dwdch kryteriéw ultrasonograficznych. Ocene retrospektywng przeprowadzono wérod
382 dzieci hospitalizowanych z powodu podejrzenia zapalenia wyrostka robaczkowego. W tej grupie zidentyfikowano grupe
66 dzieci, ktore spetnialy kryteria ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Skutecznos$¢ postgpowania zachowawczego
oceniono u pacjentéw, ktorzy spetniali wyzej wymienione kryteria. Wyniki: W okresie co najmniej roku 89,4% pacjentéw
(59/66) nie wymagato ponownej hospitalizacji z powodu nawrotu objawéw zapalenia wyrostka robaczkowego. Ostatecznie
u 92,4% pacjentéw (61/66) objetych badaniem nie byto koniecznosci wdrozenia leczenia chirurgicznego. Wniosek:
Niepowiktane ostre zapalenie wyrostka robaczkowego nalezy poczatkowo leczy¢ zachowawczo, wykorzystujac aktywna
obserwacje. Zdecydowana wiekszo$¢ przypadkéw niepowiklanego zapalenia wyrostka robaczkowego moze ustepowaé
samoistnie.

Stowa kluczowe: bdl brzucha, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, niepowiktane zapalenie wyrostka robaczkowego,
leczenie zachowawcze

AbStra t Background: Historically, acute appendicitis requires surgical treatment. In recent years, there has been an increased interest in
treating uncomplicated cases in a conservative way. The development in radiological and laboratory diagnosis has allowed for
better possibilities of identification and watchful waiting of simple appendicitis. Objectives: The aim of the study was
a retrospective evaluation of the efficacy of conservative treatment of uncomplicated acute appendicitis in children diagnosed
based on clinical, laboratory and sonographic signs. Materials and methods: The diagnosis of uncomplicated acute appendicitis
was based on the clinical signs, laboratory tests and ultrasound findings. Two clinical criteria, one laboratory criterion and two
sonographic criteria, were assumed as a clear diagnosis of appendicitis. the retrospective assessment was conducted among
382 children who were hospitalised for suspected appendicitis. In those we identified a group of 66 children who met the criteria
of acute appendicitis. The efficacy of conservative treatment in patients who met the criteria mentioned above was evaluated.
Results: Within the period of at least one year, 89.4% of patients (59/66) were not re-hospitalised for recurrent symptoms.
Eventually, 92.4% of patients (61/66) included in the study did not require surgical treatment. Conclusion: Uncomplicated acute
appendicitis should be initially treated conservatively with watchful waiting. The vast majority of uncomplicated appendicitis
cases can resolve spontaneously.
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WSTEP

kowego jedyna opcja terapeutyczna bylo leczenie chi-

rurgiczne. Appendektomia wykonywana samodziel-
nie lub w skojarzeniu z antybiotykoterapig doprowadzita do
niemal catkowitego zredukowania §miertelnosci w przebiegu
tej choroby. Jednak w ostatnich latach leczenie zachowawcze
zostato uznane za postepowanie alternatywne w przypadkach
niepowiklanego ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wegoU-Y. Kontrowersje dotyczgce leczenia nieoperacyjne-
go dotyczg kilku zagadnien: skutecznosci i ryzyka terapii,
a takze pewnej diagnozy, ktéra mozna potwierdzi¢ w bada-
niu histopatologicznym usunietego wyrostka robaczkowego.
Pomimo istnienia skal klasyfikacji klinicznej (skala Alvarado
dla ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego® lub skala
PAS - Pediatric Appendicitis Score®), ktére nie obejmuja
badan ultrasonograficznych, rozpoznanie zapalenia wyrost-
ka robaczkowego przed operacja pozostaje niejednoznaczne.
Celem pracy jest ocena skuteczno$ci leczenia zachowawcze-
go niepowiklanego ostrego zapalenia wyrostka robaczkowe-
go u dzieci, u ktérych diagnoze postawiono retrospektywnie
na podstawie objawow klinicznych, badan laboratoryjnych
i ultrasonograficznych.

P rzez wiele lat w przypadku zapalenia wyrostka robacz-

MATERIAL | METODY

Zapalenie wyrostka robaczkowego zostalo rozpoznane na
podstawie objawow klinicznych oraz wynikow badan labo-
ratoryjnych i ultrasonograficznych (USG). Objawy klinicz-
ne obejmowaly: tkliwos¢ w prawym dolnym kwadrancie
brzucha, objawy otrzewnowe, obron¢ miesniowg w prawym
dolnym kwadrancie, podwyzszong temperature (>37,2°C),
wymioty lub nudnosci, utrate taknienia. Oceniane wyni-
ki badan laboratoryjnych to podwyzszone st¢zenie bial-
ka C-reaktywnego (C-reactive protein, CRP) (>10 mg/1)
i wysoka liczba biatych krwinek (white blood cells, WBC)
(<6lat WBC >15,5 G/I; 6-12 lat WBC >13,5 G/I; >12 lat WBC
>10 G/1). Do ultrasonograficznych cech zapalenia wyrostka
robaczkowego nalezaly zas: poszerzenie wyrostka robaczko-
wego (>6 mm), pogrubienie jego $ciany (>2 mm), b6l w oko-
licy wyrostka robaczkowego przy ucisku glowicy, naciek oko-
towyrostkowy, zwigkszony przeptyw krwi w $cianie wyrostka
w badaniu Color Doppler oraz niepodatnoé¢ $ciany wyrostka
robaczkowego na ucisk glowica. Jako jednoznaczng diagnoze
zapalenia wyrostka robaczkowego przyjeto spelnienie co naj-
mniej dwoch kryteriow klinicznych, jednego kryterium labo-
ratoryjnego i dwoch kryteriow ultrasonograficznych.

Retrospektywnie przeanalizowano dokumentacje medycz-
ng dzieci przyjetych do Kliniki autoréw z powodu bélu brzu-
cha wlatach 2011-2016. W$r6d 382 dzieci hospitalizowanych
z powodu podejrzenia zapalenia wyrostka robaczkowego,
a ostatecznie niezakwalifikowanych do leczenia operacyjne-
go zidentyfikowano grupe 66 dzieci, ktore spelnialy przyje-
te kryteria ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Sredni
wiek pacjenta wynosit 11,7 roku (4-17 lat). W grupie bylo 35

DOI: 10.15557/PiMR.2020.0052

Liczba spetnianych kryteriow taczna
liczba
Kryteria kliniczne pacjentow
2 3 4 5 dla danego
kryterium
Bolesnos¢ palpacyjna
w prawym dole 39 19 3 1 62
biodrowym
Objawy otrzewnowe 7 4 2 1 14
Obrona mig$niowa 4 7 2 1 14
Goraczka >37,2°C 10 13 1 1 25
Wymioty 18 10 3 1 32
Nudnosci 5 6 - - 11
Brak apetytu 1 1 1 - 3
Liczba pacjentéw
o Y] 20 3 1 66
spetniajacych dang
liczbe kryteriow (63,6%) | (30,3%) | (4,6%) | (1,5%) |  (100%)

Tab. 1. Zestawienie liczby pacjentow ze spetnianymi kryteriami

Klinicznymi
Podwyzszone wskazniki zapalne Liczba pacjentow
CRP 27/66 40,9%
WBC 23/66 34,8%
CRP +WBC 13/66 19,7%

CRP — (-reactive protein, biatko C-reaktywne; WBC — white blood cells, biate
krwinki.

Tab. 2. Zestawienie liczby pacjentow ze spetnianymi wskaznikami
stanu zapalnego

Wskaznik Wyjsciowe Kontrolne
WBC [6/1] 17,5 10
CRP [mg/I] 42,6 33,7

CRP — C-reactive protein, biatko C-reaktywne; WBC — white blood cells, biate
krwinki.

Tab. 3. Srednie wartosci wskaznikéw zapalnych

dziewczat i 31 chtopcow. O braku kwalifikacji pacjenta do in-
terwengji chirurgicznej decydowat jeden z o$miu nadzoruja-
cych chirurgdw dziecigcych z co najmniej 20-letnim do$wiad-
czeniem zawodowym. Zgodnie z listem Komisji Bioetycznej
nie bylo koniecznosci formalnego zatwierdzenia etycznego
tego retrospektywnego badania (list nr KNW/022/KB/116/19).

WYNIKI

Sredni czas trwania dolegliwo$ci bélowych brzucha u dzieci
przed przyjeciem do o$rodka autoréw wynosit 1,28 dnia (za-
kres 0-7 dni). Wigkszo$¢ badanych dzieci (42/66 = 63,6%)
spelniala dwa kryteria kliniczne zapalenia wyrostka robacz-
kowego, 20 dzieci (30,3%) spetniato trzy kryteria, a 4 dzieci
wiecej (tab. 1). Najczestszym objawem klinicznym byla tkliwos¢
palpacyjna w prawym dolnym kwadrancie brzucha (93,9%).

Przy przyjeciu stezenia zaréwno CRP, jak i WBC byly podwyz-
szone u 13 dzieci (19,7%); podwyzszone wartosci CRP i prawi-
dtowe wartosci WBC stwierdzono u 27 dzieci (40,9%); podwyz-
szone warto$ci WBC i prawidlowe CRP odnotowano u 23 dzieci
(34,8%) (tab. 2). U 3 dzieci (4,6%) oba markery stanu zapalnego
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Liczba spetnianych kryteriow taazna
. liczba
Kryteria Ay
ultrasonograficzne 2 3 4 5 glaac:’ear:::;\:’
kryterium
Srednica wyrostka 2 18 6 3 a7
robaczkowego >6 mm
Grubos¢ $ciany
wyrostka 8 6 2 3 19
robaczkowego >2 mm
Bol w rzucie wyrostka
przy ucisku gtowica 6 6 - 2 14
ultrasonograficzng
Naciek
okotowyrostkowy 1 20 8 3 i
Zwigkszony przeptyw
krwi w écianie
wyrostka w badaniu 6 ‘ 8 1 7
Color Doppler
Brak podatnosci
wyrostka na
ucisk gtowica n 2 8 3 i
ultrasonograficzng
Liczba pacjentéw
oL 31 24 8 3 66
spetniajacych dana
liczbe kryteriow (46,9%) | (36,4%) | (12,1%) | (4,6%) |  (100%)

Tab. 4. Zestawienie liczby pacjentow ze spetnianymi kryteriami
ultrasonograficznymi

byly prawidlowe przy przyjeciu, ale podczas hospitalizacji zaob-
serwowano podwyzszenie stezenia CRP ($rednio do 16,1 mg/l).
Podwyzszone stezenie CRP bylo najczestszg nieprawidlowoscia
w badaniach laboratoryjnych. Srednie stezenie CRP w surowi-
cy przy przyjeciu wynosito 42,6 mg/l (zakres 10,1-175,0 mg/l)
w grupie 40 dzieci z podwyzszeniem tego wykladnika stanu za-
palnego. W kilku przypadkach stezenie CRP narastalo w bada-
niach kontrolnych, ale ostatecznie powrécito do prawidlowych
wartoci. Srednia liczba biatych krwinek w surowicy przy przy-
jeciu wynosita 17,5 G/1 (zakres 10,1-29,1 G/1) w grupie 36 dzie-
ciiustabilizowata sie w ciggu kilku dni (tab. 3).

U wszystkich pacjentdw przy przyjeciu stwierdzano co naj-
mniej dwa objawy ultrasonograficzne zapalenia wyrostka ro-
baczkowego (tab. 4). Najczesciej stwierdzanym odchyleniem
w badaniu USG bylo poszerzenie wyrostka robaczkowego
>6 mm (68,2%), a kolejnym brak podatnosci §ciany wyrostka
robaczkowego na ucisk gtowica (62,1%) oraz naciek okoto-
wyrostkowy (56,1%). Srednie wartoéci poszerzenia srednicy
i pogrubienia $ciany wyrostka robaczkowego wyniosty od-
powiednio 0,94 cm (zakres 0,65-1,87 cm) i 0,45 cm (zakres
0,25-1,10). W kontrolnych badaniach USG nie stwierdzano
cech perforacji wyrostka ani innych powiktan.

U wszystkich pacjentéw w postepowaniu zachowawczym
prowadzono nawodnienie pozajelitowe oraz stosowano die-
te zero przez co najmniej 24 godziny od przyjecia, az do
czasu poprawy stanu klinicznego. Gdy stan pacjenta si¢ po-
prawial, wprowadzano pojenie i - jesli byto to dobrze tolero-
wane - diete ,,lekky’, a nastepnie pelng. Antybiotykoterapia
nie byla rutynowo stosowana. Jednak 8 dzieci (12%) otrzy-
mato dozylnie amoksycyline z kwasem klawulanowym
z powodu wspolistniejacej infekeji drog oddechowych.
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Pacjentéw wypisywano do domu po uplywie 1-8 dni w dobrym
stanie ogolnym, bez objawéw klinicznych, przy obnizonych war-
tosciach CRP i WBC oraz bez pogorszenia w badaniu USG.
Jedno dziecko (dziewczynka) zostalo ponownie przyjete do
szpitala po 3 dniach z powodu nawrotu dolegliwosci i wowczas
poddano je leczeniu chirurgicznemu. W okresie 8-16 miesie-
cy od hospitalizacji wykonanie appendektomii okazato sie ko-
nieczne u 4 innych pacjentéw. Dwoje kolejnych pacjentéw zo-
stalo ponownie przyjetych z powodu bélu brzucha i tym razem
réwniez wprowadzono skuteczne postepowanie zachowawcze.
U pozostatych 59 dzieci (89,4%) w okresie obserwacji trwaja-
cym co najmniej rok nie wystapit nawrét dolegliwoéci. Ogotem
61 dzieci (92,4%) nie wymagalo leczenia chirurgicznego pomi-
mo rozpoznania zapalenia wyrostka robaczkowego.

OMOWIENIE

Postep medycyny, jaki miat miejsce w ostatnich latach, doty-
czy nie tylko procesu leczenia, ale takze — co wazne — samej
diagnostyki. Nadal jednak obowiazujg zasady chirurgiczne
zwigzane z kwalifikacja do leczenia zabiegowego w przy-
padkach ostrych chordb jamy brzusznej. Przez wiele dzie-
siecioleci appendektomia byla uwazana za leczenie z wybo-
ru w przypadku ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.
Takie podejscie pozwolilo na praktycznie catkowite zredu-
kowanie $émiertelnosci w przebiegu omawianej choroby.
Diagnoze stawiano przede wszystkim na podstawie obja-
wow Klinicznych. Prowadzilo to do wykonywania wielu nie-
potrzebnych appendektomii”®. Wskaznik powiktan leczenia
operacyjnego wynosi az 8,2% w przypadku metody otwartej
17,2% w przypadku procedury laparoskopowej; mozliwe po-
wiklania to naktucie narzagdéw migzszowych jamy brzusznej,
uszkodzenie jelit, uszkodzenie naczyn, krwawienie i rozejscie
sie rany®. Obecnie zmienia si¢ sposob patrzenia na kryteria
diagnostyczne zapalenia wyrostka robaczkowego, a wigczenie
do nich badat USG moze wplywa¢ na sposdb kwalifikowania
pacjentow do leczenia chirurgicznego lub zachowawczego.
W erze wysokiej rozdzielczosci ultrasonograféw obrazowanie
wyrostka robaczkowego znacznie sie poprawito. Obecnie bada-
nie USG w ocenie wyrostka robaczkowego ma wysoka czulo$c,
swoisto$¢ i dodatnig warto$¢ predykcyjna®. Ultrasonografia
w polaczeniu z powszechnie stosowanymi skalami do oceny
Kklinicznej (Alvarado lub PAS) pozwala na ustalenie doktadne-
go rozpoznania zapalenia wyrostka robaczkowego. Dotyczy to
réwniez dzieci, u ktorych objawy kliniczne si¢ zmniejszyly lub
nawet spontanicznie ustgpily"'?. Dlatego w przypadku wie-
lu dzieci podjeto decyzje o braku kwalifikacji do leczenia chi-
rurgicznego na podstawie wielokrotnej oceny klinicznej, cho-
ciaz zdaniem autoréw faktycznie wystapito u nich zapalenie
wyrostka robaczkowego. Badanie USG pomaga réwniez od-
r6zni¢ przypadki niepowiktane od powikltanychV. Do powi-
kfan zapalenia wyrostka robaczkowego zalicza sie perforacje
wyrostka, utworzenie ropnia, uogélnione zapalenie otrzewnej,
posocznice. Niewatpliwie w takich przypadkach wyciecie wy-
rostka robaczkowego (otwarte lub laparoskopowe) nadal po-
zostaje leczeniem z wyboru!'>'?).
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Oparte na antybiotykoterapii leczenie zachowawcze nie-
powiklanego zapalenia wyrostka robaczkowego zostato
szczegblowo przeanalizowane w wielu badaniach®!%*!9),
Zaproponowano rozne schematy antybiotykow, np. dozyl-
nie (i.v.) ampicylina z sulbaktamem lub piperacylina z ta-
zobaktamem przez 5-7 dni; i.v. ceftriakson z metronida-
zolem przez 3-5 dni, a nastepnie doustnie amoksycylina
z kwasem klawulanowym przez kolejne 5 dni; i.v. cefotak-
sym przez co najmniej 3 dni; i.v. amoksycylina z kwasem
klawulanowym itp.(->!15_ ‘Wyniki leczenia antybiotyka-
mi s3 podobne pod wzgledem bezpieczenstwa i skuteczno-
$ci postepowania®*+1%. Kilku autoréw zauwaza, ze 14-21%
dzieci leczonych zachowawczo zostalo ponownie hospitali-
zowanych, jednak ostatecznie tylko okoto 8,6-12% z nich
poddano operacji?.

Badania kliniczne i epidemiologiczne naturalnego prze-
biegu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego sugeru-
ja, Ze moze ono ustepowa¢ samoistnie!’®. I cho¢ nie dziwi
skutecznos¢ antybiotykoterapii w leczeniu procesu zapal-
nego, to wyniki badan wskazujace na skuteczne leczenie
zapalenia wyrostka robaczkowego nawet bez uzycia anty-
biotykéw moga zaskakiwac”. W pismiennictwie istnieja
réwniez dowody, ze nie ma réznic migdzy leczeniem za-
chowawczym z wykorzystaniem antybiotykéw lub bez nich.
Ponadto w grupie leczonej bez zastosowania antybiotykote-
rapii nie stwierdza si¢ wigkszego ryzyka perforacji wyrost-
ka robaczkowego®.

Z drugiej strony leczenie chirurgiczne eliminuje mozli-
wos¢ nawrotu zapalenia wyrostka robaczkowego i dlatego
jest czesto preferowane przez chirurgdw, a takze przez sa-
mych pacjentéw!!”). Postepowanie zachowawcze nalezy jed-
nak rozwazy¢ szczegdlnie u dzieci, u ktérych nie wystepuja
objawy powikltanego zapalenia, a takze u dzieci z uszkodzo-
nym rdzeniem kregowym, u ktérych wyrostek robaczko-
wy moze by¢ niezbedny do utworzenia szczelnej przetoki
pecherzowej (Mitrofanoffa) lub szczelnej przetoki wyrost-
kowo-katniczej do wykonywania zstepujacych lewatyw
(MACE)@02D,

Biorgc pod uwage wyniki prezentowanego badania, a takze
dane z aktualnego pismiennictwa, leczenie zachowawcze moz-
na zaleca¢ jako opcje pierwszego wyboru w przypadku dzie-
ci z nieskomplikowanym zapaleniem wyrostka robaczkowego.

WNIOSKI

Zdecydowana wigkszo$¢ przypadkéw nieskomplikowanego
zapalenia wyrostka robaczkowego moze ustepowacé samo-
istnie. Dlatego wylaczna aktywna obserwacja moze by¢ al-
ternatywna opcja, ktérg nalezy rozwazy¢ przy podejmowa-
niu decyzji i informowaniu rodzicéw podczas uzyskiwania
$wiadomej zgody na proponowane leczenie.
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