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Abstract

Appendicitis is an acute inflammation of the vermiform appendix that is often associated with obstruction and develops
as a result of a pathogenic intestinal microflora. Acute appendicitis is a common disease, mainly developing during second
or third decade of life. The lifetime risk for acute appendicitis is 8,6 % in men and 6,7 % in women. Accordingly,
appendectomy is one of the most common surgical procedures in the world. Over 300,000 appendectomies are performed
annually in the United States. The inflammation is usually polymicrobial, frequently including both aerobic and anaerobic
gram-negative bacteries. Mesenteric adenitis caused by Yersinia spp., cytomegalovirus, Epstein-Barr or adenoviruses can
often mimic appendicitis. Diagnosing appendicitis is more difficult in pregnant women in whom gynecological processes
can also mimic appendicitis. Clinical diagnosis is enhanced by the use of imaging, especially computed tomography and
abdominal ultrasound. Laparoscopic appendicectomy is becoming increasingly common, and clinical evidence suggests
that it has some advantages over open surgery. When prescribing antibacterial therapy it is important to choose broad
coverage antibiotics, taking into account pathogens that usually persist in the intestines. It has been proven that acute
appendicitis can be successfully treated without surgery, which could help prevent postoperative adhesive disease. This

article reviews the clinical signs, diagnosis and treatment of acute appendicitis.
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Santrauka

Apendicitas — tai kirmelinés ataugos uzdegimas, kuris daznai blina susij¢s su obstrukcija ir i§sivysto, kai fakultatyvine
zarnyno mikroflora tampa patogeniska. Uminis apendicitas yra dazna liga, pagrinde i$sivystanti antrajame ir tre¢iajame
zmogaus amziaus deSimtmetyje. Rizika per gyvenimga susirgti iminiu apendicitu vyrams siekia 8,6 proc., moterims - 6,7
proc. Atitinkamai, apendektomija yra viena dazniausiy pasaulyje atlickamy chirurginiy procediry, JAV jy per metus
atlieckama vir§ 300000. Kirmelinés ataugos uzdegimas dazniausiai biina polimikrobinis, daznai jskaitant tiek aerobines,
tiek anaerobines gramneigiamas bakterijas. Mezenterinio adenito, kurj sukelia Yersinia spp. ar citomegalo, Epstein-Barr,
adenovirusai, klinika daznai atveju primena Giminio apendicito klinika, kas apsunkina kirmélinés ataugos uzdegimo
diagnostikg. Diagnostika taip pat gali sunkinti ir moters néstumas, jo metu vykstantys procesai moters organizme gali
imituoti apendicito klinika. Nustatyti teisingg apendicito kliniking diagnoze gali padéti vaizdiniai tyrimai, ypac
kompiuteriné komografija (KT) ir pilvo ultragarsinis tyrimas. Kirmélinés ataugos uzdegimo pagrindiniu gydymo metodu
tampa laparoskopiné apendektomija, turinti pranaSumy lyginant su atvira apendektomija. Skiriant medikamentinj
antibakterin] gydyma svarbu pasirinkti plataus veikimo spektro antibiotikus, dengiancius aerobinius bei anaerobinius
sukeléjus, paprastai persistuojancius zarnose, taip pat atkreipti démesj | atsparias padermes. [rodyta, jog Gminis
apendicitas sekmingai gali biiti gydomas ir be operacijos, kas padéty idvengti pooperaciniy saaugy. Sio straipsnio tikslas

- aptarti iminio apendicito klinikinius pozymius, diagnostikos galimybes bei gydymo taktika.

Raktiniai Zodziai: Giminis apendicitas, infekcija, kirmélinés ataugos uzdegimas.
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IZanga

1886 m. mokslinéje literattroje Fitz pirma kartg aprasée
apendicit3 — kirmélinés ataugos uzdegima. Savo
pranesime jis paminéjo apendicito terming ir pirma karta
aprasé ankstyva chirurginés intervencijos gydymo biida
— apendektomija. Apendicitas pasauliniu mastu
priskiriamas prie vienos dazniausiy Umaus pilvo
skausmo priezasciy. Rizika, jog per gyvenimg i$sivystys
iminis apendicitas vyrams siekia 8,6 proc., moterims -
6,7 proc. [1]. IssivyscCiusiose Salyse fiminis apendicitas
pasireiSkia mazdaug 90-100 pacienty i§ 100 000
gyventojy per metus. Kiidikiai retai suserga apendicitu,
taciau $ios patologijos daznis su metais nuolat did¢ja ir
didziausias Giminio apendicito pikas pasiekiamas nuo 15
iki 25-eriy mety amziaus tiek vyrams, tiek moterims [2,
3]. Suaugusiems Sios patologijos iSsivystymo rizika
mazéja, vyresniems nei 45-eriy mety asmenims
nustatoma 25 proc. mazesnis atvejy skaicius lyginant su
jaunesnio amziaus asmenimis [3]. Vyrai kiek dazniau
nei moterys suserga Uminiu apendicitu, tyrimy
duomenimis vyry ir motery santykinis daznis
atitinkamai yra 1,4 : 1 [3]. Literatliros Saltiniuose
akcentuojamas skirtingas ligos paplitimas priklausomai
nuo rasés — rizika per gyvenima iSsivystyti Giminiam
apendicitui Piety Kor¢joje siekia 16 proc., Jungtinése
Amerikos valstijose (JAV) 9,0 proc. ir Afrikoje — 1,8
proc. Taigi geltonosios rasés zmonéms yra didziausia

rizika per gyvenimg susirgti iminiu apendicitu [2, 3].

Kadangi iminis apendicitas yra dazna
patologija, atitinkamai, apendektomija yra viena i§
dazniausiy pasaulyje atlickamy chirurginiy procediiry,
JAV per metus jy atlickama vir§ 300000. Negydant
apendicitas gali biiti mirtinas dél iSsivystancio peritonito
ir Soko. XXI amziuje pasiekus geresnj diagnostikos,
antibiotiky terapijos bei chirurginio gydymo lygj

bendras timinio apendicito mirStamumo daznis yra

mazesnis nei 1 proc., visgi senyvo amziaus pacienty
sergamumas kiek didesnis — siekia mazdaug 5 proc. [4].
Nepaisant pazangiy diagnostikos bei gydymo galimybiy
vis dar triksta ziniy apie apendicita salygojancias
priezastis. Be to, néra patikimy, aiSkiai apibrézianciy
Sios ligos rizika bei sunkumo laipsnj, diagnostiniy
pozymiy. Del nepakankamo klinikiniy tyrimy kiekio
tarptautiniu  mastu kyla abejoniy dél geriausios
rekomenduojamos timinio apendicito diagnostikos ir
gydymo taktikos, nuo ko priklauso pacienty su Sia

patologija pasveikimas bei galimos pasekmés.

Priezastys

Atlikty  tyrimy  duomenimis  @iminis
apendicitas iSsivysto dél kirmeélinés ataugos spindzio
uzsikim$imo dazniausiai zarny turiniu. Obstrukcija taip
pat gali salygoti limfoidinio audinio hiperplazija,
svetimkiiniai, atsiradusios striktiiros, tam tikri sukéléjai
(pvz: Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides,
Strongyloides stercoralis), apendikso ar aklosios zarnos
navikai. Vis délto konkrecios priezastys islieka iki galo
nezinomos [5]. Naujausiuose atlickamuose tyrimuose,
siekiant iSsiaiSkinti Giminio apendicito prieZastinius
veiksnius, daugiausiai démesio skiriama genetiniy,

aplinkos veiksniy bei infekcijy daromai jtakai.

Nors nenustatyta jokio konkretaus geno,
turinCio jtakos apendicito iSsivystymui, tyrimy
duomenimis yra stebima tris kartus didesné rizika
susirgti apendicitu tos Seimos nariams, kuriy Seimoje yra
teigiama Sios ligos anamneze, lyginant su Seimomis,
kuriose nei vienas narys néra sirges apendicitu [6]. Buvo
atliktas tyrimas su dvyniais, kuris atskleidé, jog
genetiniai veiksniai turéjo mazdaug 30 proc. didesng
rizika ateityje iSsivystyti kirmélinés ataugos uzdegimui

[7].
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Vadovaujantis atlikty tyrimy duomenimis
pastebima, jog Giminio apendicito iSsivystymui jtakos
gali turéti mety laiky sezoniskumas. Vasaros ménesiais
stebimas  daznesnis tieck  neperforavusio, tiek
perforavusio apendicito atvejy skaicius, kuris statistiskai
reikSmingai susij¢s su padidéjusiu aplinkos pavirsiaus
ozono kiekiu (jis naudojamas kaip oro tar§os zymuo) [8,
9, 10]. Kalbant apie nés¢ias moteris, Sios turi mazesne
apendicito pasireiSkimo rizikg. O tiksliau, maziausiai
rizika stebima trecigjj trimestra. Visgi moksliniuose
leidiniuose akcentuojama, kad iSsivyséius apendicitui

néstumo laikotarpiu tai tampa dideliu diagnostiniu

Svw =

Kalbant apie apendicito mikrobioma,
naujausiy tyrimy duomenys parodé, jog $i uzdegima gali
sukelti net nuo 10 iki 15 skirtingy mikroorganizmy,
paprastai persistuojan¢iy storojoje Zarnoje. Tarp
storosios zarnos anaerobiniy ir fakultatyviniy bakterijy
prie dazniausiai vyraujanciy sukeéléjy priskiriama:
Escherichia coli, Bacteroides fragilis grupés bakterijos,
pigmentuoti Prevotella spp., Bilophila wadsworthia,
Peptostreptococcus spp., enterobakterijos ir viridans
streptokokai (ypac Streptococcus anginosus grupé). IS
iSvardinty sukéléjy dazniausiai yra aptinkamos E. coli ir
Bacteroides spp. bakterijos [12]. Atlikti tyrimai
atskleid¢, jog Fusobacterium spp. radimas yra siejamas
su Uminio apendicito ligos sunkumu (jskaitant
perforacijos rizikg) [13]. Mokslinése publikacijose
minima, jog Yersinia enterocolitica ir Yersinia
pseudotuberculosis retais atvejais gali taip pat sukelti
kirmélinés ataugos uzdegimo iSsivystymg. Visgi Sie
sukeléjai labiau siejami su aklosios Zzarnos uzdegimo,
mezenterinio adenito i§sivystymu, kurie gali pasireiksti
labai panaSia j apendicito klinika, t.y. karSCiavimu,
leukocitoze, timiniu deSiniojo apatinio kvadranto pilvo
skausmu, todél reikéty skirti didesnj démes;j

diferenciajuojant Sias patologijas tarpusavyje. Retais

atvejais apendicita ar mezenterinj adenita gali sukelti
Epstein-Barr, citomegalo ar adenovirusai [12]. Visgi
daugeliu atvejy mezenterinio adenito infekciné
priezastis lieka nenustatyta. Paprastai Sis sutrikimas
nustatomas tik nusprendus atlikti jtariamo apendicito
operacija, kai jos metu yra stebimi padidéje
mezenteriniai aklosios zarnos zonos limfmazgiai, o
kirméliné atauga biina nepakitusi. Nepaisant to, jog
operacijos metu nestebima kirmélinés ataugos
uzdegimo poZzymiy, mokslinése publikacijose vis tiek
rekomenduojama atlikti apendektomija, kad ateityje
pasikartojus imiam pilvo skausmui vél nereikéty taikyti
operacinio gydymo norint atskirti apendicita nuo

mezenterinio adenito [12].

Atlikty epidemiologiniy tyrimy metu buvo
gauta jrodymy apie imuninés pusiausvyros svarba.
Paaiskéjo, jog po atliktos apendektomijos sumazéja
opinio kolito iSsivystymo rizika [14], o Krono ligos
rizika Siek tiek padidéja [15]. Be to, buvo jrodyta, kad
atlikus apendektomija padidéja sunkaus Clostridium
difficile kolito iSsivystymo rizika ateityje, kurio
gydymui gali reikéti atlikti kolektomijg [16]. Visgi
iSlieka iki galo neaisku, ar apendektomija turi reikSmes

visai Zmogaus imuninés sistemos funkcijai.

Naujausioje mokslingje literatiiroje kaip
priezastinis atsirandanCio Uminio pilvo skausmo
mechanizmas iSskiriamas neurogeninis apendicitas.
Siuo atveju pabréziama padidéjusi nerviniy skaiduly,
esanCiy kirmélingje ataugoje, proliferacija, padidéjes
neuropeptidy aktyvumas. Sie specifiniai mechanizmai

daZniaus stebimi vaikams [17].
Morfologija

De¢l diskinezijos bei koprostazés kirmélinéje

ataugoje atsiranda pazeidimai jos audiniuose ir
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salygiskai patogeniski mikroorganizmai prasiskverbia
pro pazeista apendikso gleiving. Atsiranda kraujagysliy
spazmas, kuriam uzsitgsus, sutrinka audiniy mityba ir
pablogéja gleivinés apsauginé funkcija. Kraujotaka taip
pat gali buti sutrikdyta dél kirmélinés ataugos sienos
kraujagysliy stazés ir trombozés. Yra skiriamos dvi
pagrindinés Uminio apendicito formos: pavirSinis
(katarinis) ir destrukcinis (piilingas, gangreninis,
perforaves). Katarinio apendicito metu stebima
gleivinés  sluoksnio infiltracija su iSopéjimais.
Flegmoninio - pazeisti visi kirmélinés ataugos
sluoksniai ir joje gali buti susikaupe piliai. Kai
uzdegimas iSplinta j arterijas ir venas, susidarg trombai
sutrikdo kraujotaka, dél ko jvyksta kirmélinés ataugos
gangrena, i$sivysto gangreninis apendicitas.
Perforaciniam apendicitui biidinga plySusi kirméliné
atauga, puliai patenka j pilvapléveés ertme¢ ir vystosi

Uiminis peritonitas [18].
Klinika

Pagrindinis @iminio apendicito klinikinis
simptomas - pilvo skausmas. Daugeliu atvejy skausmo
pirminé lokalizacija yra eigastriumo sritis. Praéjus 4-6
valandoms skausmas nusileidzia j deSiniajg klubing sritj
(Kocherio simptomas). Skausmo intensyvumas jvairus,
skausmas neplintantis, taciau biidingas jo stipréjimas.

Sergant Ominiu apendicitu pacientai karS¢iuoja

1 lentelé. Uminio apendicito klinikinés rizikos jvertinimas

subfebriliai (iki 38 °C). Budingas pykinimas bei
vémimas, kuris pasireiSkia prasidéjus skausmui. Esant
dubeninei kirmélinés ataugos padéciai  galimas

viduriavimas [19].

Daznai pacientai pastebi, jog aktyviis judesiai
stiprina skausma, o fizinés apziliros metu paprasius
tiriamojo pakoséti skausmo lokalizacija dazniau

nurodoma desinés pusés apatiniame kvadrante.
Diagnostika

Uminio apendicito diagnostika paremta
detalios anamnezés surinkimu, objektyviu iStyrimu,
laboratoriniy bei instrumentiniy tyrimy rezultatais.
Dazniausiai @iminis apendicitas yra diagnozuojamas
remiantis  klinikinio  tyrimo  duomenimis, o
laboratoriniai ir instrumentiniai tyrimai padeda

patvirtinti diagnoze [19].

Uminio  apendicito  klinikinés  rizikos
jvertinimui naudojama Alvarado skalé. Remiantis Sios
skalés duomenimis suskaiCiuojami gauti balai ir
jvertinama pacienty rizika sirgti Gminiu apendicitu.
Neseniai buvo sukurta nauja skalé¢ — uzdegimio atsako
apendikse (angl. appendicitis inflammatory response),
kuri savo tikslumu lenkia Alvarado skalg. Skalés

pateiktos 1 lenteléje.

Alvarado skalé UZdegimio atsako apendikse
skalé

SIMPTOMAI
Pykinimas arba vémimas 1
Vémimas 1
Anoreksija 1
Skausmo migracija j deSinj apatinj | 1
kvadranta
POZYMIAI
Skausmas deSiniajame apatiniame | 2 1
kvadrante
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Raumeny tempimo poZymis arba 1
netiesioginis (grjZtamasis
dirginimas)
Lengvas 1
Vidutinio sunkumo 2
Stiprus 3
Kiino temperatiira >37,3°C 1
Kiino temperatiira >38,5°C 1
LABORATORINIAI TYRIMAI
Leukocitozé 1
Polymorfonukleariniai leukocitai
70-84% 1
>85% 2
Baltyjy kraujo lasteliy skaicius
>10,0x10%/1 2
10,0-14,9x10°/1 1
>15,0x10%/1 2
C reaktyvinio baltymo
koncentracija
10-49 mg/1 1
>50 mg/1 2
VISO 10 12
Uminio apendicito rizika
MAZA RIZIKA VIDUTINE RIZIKA DIDELE RIZIKA
Alvarado skalé 0-4 Alvarado skalé 5-6 Alvarado skalé 7-10
Uzdegimio atsako j kirmélinés Uzdegimio atsako j kirmélinés Uzdegimio atsako j kirmélinés
ataugos uzdegimqg skalé 0-4 ataugos uzdegimg skalé 5-8 ataugos uzdegimg skale 9-12

Objektyvaus iStyrimo metu atliekant pilvo
srities palpacija stebimas raumeny jtempimas, pilvapléves
dirginimo reiskiniai deSinéje klubinéje srityje, teigiami
Rovsingo, m. simptomai  bei

psoas  dirginimo

diagnozuojamas skausmingumas McBurney taske.

Diagnozei patikslinti atlieckami biomarkeriai i$
kraujo. Biologinius Zzymenis atlikti rekomenduojama
vaikams, vaisingo amziaus moterims bei vyresnio amziaus
pacientams, kuriems timinio apendicito diagnostika gali
buti apsunkinta. Uzdegiminiai markeriai, tokie kaip
padidéjes baltyjy kraujo lasteliy skaicius, C reaktyvus
baltymas (CRB) ar prokalcitoninas, atliktas vienas, iminio
apendicito diagnostikoje yra nedidelio jautrumo ir
specifiSkumo diagnostinis tyrimo metodas [20]. Pastaraji
desimtmetj, diagnozuojant iminj apendicita, buvo siiiloma

naudoti daugel;j jvairiy biomarkeriy, tokiy kaip bilirubinas,

taciau toks tyrimas turéjo maza diagnosting verte, todél

klinikingje praktikoje nenaudojamas [21].

Pirmo pasirinkimo instrumentinis tyrimo
metodas Giminio apendicito diagnozei patvirtinti yra pilvo
ultragarsinis tyrimas (UG). Tai salyginai pigus, greitas
tyrimo metodas, kuris nepasizymi jonizuojancia
spinduliuote, todel yra saugus vaikams, néScioms bei
maitinan¢ioms moterims ir vyresnio amziaus Zmoneéms.
Sergant Giminiu apendicitu, UG tyrimo metu, stebimas
padidéjes uzdegimiskai pakitusios kirmelinés ataugos
skersinio pjiivio diametras, kuris yra didesnis nei 6 mm, o
sienelés storis daugiau nei 2 mm. Taip pat skersiniame
pjuvyje gali biiti matoma ,taikinio® konfigiiracija. Tai
hipoechogeniskas iSsiplétgs kirmélinés ataugos spindis ir
stebima sustoréjusi hiperechogeniska sienelé. Galima

aplinkiniy audiniy uzdegiminé reakcija, laisvas skystis
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pilvo ertmeéje bei nedaug padidéje regioniniai limfmazgiai.
Dar vienas tmiam apendicitui biidingas bruozas yra
skausmas, jauCiamas spaudziant kirméling ataugg, kuri
nesusispaudzia, ultragarso linijiniu jutikliu. Teigiama, jog
UG tyrimo jautrumas yra 87 proc., o specifiSkumas 81
proc. [22]. UG tyrimo duomeny interpretacija ir atlikimas
gali biti apsunkintas dél pacienty Zzarnyne susikaupusiy

dujy, gausaus poodinio riebalinio audinio sluoksnio storio.

Kitas tyrimo metodas naudojamas wminio
apendicito diagnozei patvirtinti yra pilvo ir dubens srities
kompiuterinés tomografijos (KT) tyrimas. KT galima biiti
atlickama tiek su, tiek be intraveniniu kontrastavimu. Sis
tyrimas pranaSesnis uz UG tyrima, nes juo tiksliau galima
nustatyti kirmélinés ataugos struktiirinius pokycius
nepriklausomai nuo ataugos padéties. Taip pat poodinio
riebalinio sluoksnio storis, dujy kiekis Zarnyne nedaro
jtakos tyrimo informatyvumui. Jungtinése Amerikos
Valstijose (JAV) KT atlickama 86 proc. pacienty. Tai
sumazino atlickamy apendektomijy skaiciy iki 6 proc. [23].
KT tyrimo jautrumas 94 proc., o specifiSkumas 95 proc.
[22]. Taciau daugelyje kity Saliy KT atlickama tik tuo
atveju, jei atlikus UG tyrima diagnozé islieka neaiski,
siekiant iSvengti didelés jonizuojancios spinduliuotés

kiekio [24].

Magnetinio  rezonanso  tyrimas  (MRT)
pacientams, kuriems pasireiské timinis pilvo skausmas yra
atlickamas labai retai. MRT neturi jonizuojancios ap$vitos,
taciau jo atlikimas uztrunka ilgai, taip pat tai yra brangus
tyrimo metodas, todél daugelyje Saliy néra naudojamas
iminio apendicito diagnostikai. Taip pat néra duomeny,
jog MRT tyrimas diagnozuojant @iminj apendicita biiti

tikslesnis nei UG tyrimas [25].

Gydymas

Konservatyvus gydymo metodas (pirminis gydymas

antibiotikais paprasto flegmoninio apendicito atvejais)

Pries daugiau nei 5 metus medikamentinis
gydymas antibiotikais buvo pasiiilytas kaip atskiras
gydymo metodas gydyti nekomplikuota apendicita, ta¢iau
tai sulauke priestaringy pasisakymy. Antibakterinj gydyma
su apendektomija lyginanciy atsitiktiniy im¢iy kontroliniy
studijy metanalizé parode¢, kad, nors ir atskira antibiotiky
terapija gali sékmingai pagydyti apendicita, pacientai
turéty bati jspéti apie galimg 25-30 proc. apendikso
uzdegimo atsinaujinimo tikimybg per 1l-eriy mety

laikotarpj, kurio metu bty reikalingas naujas

antibakterinio gydymo kursas arba operacija [26].
Eksperimentinis atsitiktiniy imciy kontrolinis tyrimas
sako, kad tokia gydymo strategija gali bati veiksminga ir
vaikams, ta¢iau, panasiai kaip ir suaugusiems, apie 38 proc.

pacienty véliau reikéty atlikti apendektomija [27].

Pacientus su vidutinio sunkumo apendicito
simptomais, kuriuos ketinama gydyti pirmine antibiotiky
terapija reikeéty jtraukti j atsitiktinius klinikinius tyrimus ir
perspéti dél 25 — 30 proc. nesékmingo gydymo tikimybés
per vieneriy mety laikotarpj, iki kol bus nustatyti tikslesni
atrankos kriterijai pirminiam antibakteriniam apendicito
klinikinés rizikos skalés

gydymui, besiremiantys

rezultatais ir vaizdiniy tyrimy rezultatais.
Specifinés antibiotikoterapijos pasirinkimas

Skiriant gydyma antibiotikais svarbu atsizvelgti
i veikimo spektrg, i aerobus ir anaerobus paprastai
persistuojanciy zarnose, taip pat j atsparias padermes ir
kitus  potencialius infekcijos  sukéléjus.  Visuose
aptariamuose tyrimuose intraveniniai antibiotikai buvo
skirti nuo 1 iki 3 dieny, peroraliniy antibiotiky terapija tirta
nebuvo. Vadovaujantis moksliniy publikacijy duomenimis

galima daryti prielaida, kad intraveninius antibiotikus
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reikéty skirti bent 1 dieng stebint pacienta stacionare.
Atlikto tyrimo duomenimis galima daryti iSvada, kad esant
nekomplikuotam apendicitui galima taikyti koncervatyvy
gydymo metoda, nes paaiskéjo, jog gelbstincioji
apendektomija buvo reikalinga tik 5-23 proc. tokiy
pacienty su nekomplikuotu apendicitu [28]. Bhangu ir kt.
rekomenduoja po antibiotiky skyrimo intraveniskai véliau
skirti peroralinius antibiotikus nuo 7 iki 10 dieny.
Nurodoma, jog antibakterinio gydymo testinumg ir
specifing taktika reikéty ir toliau analizuoti bei tobulinti

atlickant tolimesnes studijas.
Spontaninis pageréjimas

Yra duomeny, jog aktyvaus stebéjimo metu
apendicitas regresuoja. Tai pagrindzia fakta, kad galimas ir
spontaninis iSgyjimas. Iki §iol néra atlikta atsitiktiniy im¢iy
kontroliniy tyrimy, kurie lyginty aktyvy steb¢jima su
pirminio  antibakterinio gydymo taikymu {Gminio
apendicito metu. Dél Sios priezasties néra aisku, ar Bhandu
ir kt. atlikto tyrimo metu gautas aukstas pasveikimo daznis
(77 - 95 proc.) yra dél taikyto pradinio antibakterinio
gydymo, ar tai yra natiirali nekomplikuoto wminio
apendicito eiga [28]. Moksliniy publikacijy duomenimis
Siuo metu néra pateikta saugiy patvirtinty aktyvaus
stebéjimo kriterijy Giminio apendicito atveju, todél tokia

gydymo taktika néra rekomenduojama.

Abscesas apendicito atveju

Irodyta, jog prieSoperacinis intraabdominalinis
arba dubens abscesas i$sivysto 3,8 proc. apendicito atvejy
ir turéty biti jtariamas tiems pacientams, kuriems
palpacijos metu uzCiuopiamas darinys [29]. Nors
tradiciskai vélyva hospitalizacija laikoma perforacijos ar
absceso susiformavimo rizikos veiksniu, atsizvelgiant j
skirtingg atskiry susirgimy sunkuma galima jtarti, kad kai
kurie pacientai turi

polinkj abscesy formavimuisi,

nepaisant ankstyvo taikomo gydymo [30].

Retrospektyviniy tyrimy metaanalizé esant reikalui
rekomenduoja konservatyvy gydyma antibiotikais su
perkutaniniu absceso drenavimu. Skubi operacija yra
sicjama su padidéjusiu sergamumu ir nereikalingos

ileocekalinés rezekcijos rizika [29].
Chirurginis gydymas
Operacinio gydymo laiko planavimas

Gydymo rezultatai siejami su operacijos

atlikimo laiku po  diagnozés nustatymo yra
kontraversiskos. Tai reiskia, kad skubesnis chirurginio
gydymo taikymas nustaCius diagnoz¢ nevisada duoda
geresnius rezultatus. Diskusijy kelia ypac tai, jog ligos eiga
gali kisti net tos pacios dienos metu. Atlikta metaanalizé, |
kurig buvo jtraukta 8858 pacienty, parod¢, kad 12 - 24
valandomis prailgéjes stabiliy pacienty stacionarizavimo
laikotarpis néra susijgs su padidéjusia perforacijos rizika
[30]. Tokie gauti tyrimy duomenys parodo, jog iiminio
apendicito atveju stacionarizavimas gali biiti atidétas, o
pacienty su neaiskiais simptomais stebéjimo laikas
prailgintas. To pasekoje periodiskai galima vertinti ligonio
kliniking bukle tikslinant galuting diagnozg ir tai nesukelia
padidéjusios perforacijos rizikos Umaus apendicito
atvejais. Tokia prailginto stebéjimo taktika yra gera
atsargos priemon¢ iSvengiant operacijy atlikimo nakties
metu, kas sumazina galimy operacijos komplikacijy

tikimybe [31].
Chirurginio gydymo technika

Mokslinéje literattroje laparoskopiné
apendektomija aprasoma kaip patikimas ir saugus timinio
apendicito gydymo biidas ir ilieka auksiniu standartu. Si
procedira gali biiti saugiai atlikta tiek vaikams, tiek
nutukusiems pacientams, po kurios yra stebima menka

nepalankiy baig¢iy bei komplikacijy rizika [32, 33].
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Neseniai buvo pristatyta nauja vieno pjavio
technika atlieckama laparoskopinés operacijos metu, kuri
gali biiti atliekama panaudojant nebrangig jrangg ir jprastas
priemones bei po operacijos atliktos su Sia technika stebimi
minimaliis kosmetiniai defektai atlikty pjlviy vietose.
Visgi metaanalizés duomenimis, kurioje buvo palyginta
vieno pjuvio laparoskopinés operacijos technika su
tradicine laparoskopija, nebuvo stebéta ryskiy skirtumy
tarp metodiky ar esminiy skirtumy tarp paciy tyrimy [34].

Natdraliy angy transluminaliné endoskopiné
chirurgija (NOTES) (angl. Natural orifice transluminal
endoscopic surgery) — tai laparoskopijos metu atlickama
technika, kuri taikoma gerai finansuojamuose sveikatos
prieziliros centruose, nes yra brangus gydymo metodas. Jos
vaidmuo ir pritaikymas (transvaginalinis pri¢jimas
moterims; transgastrinis pri¢jimas taikomas abiems lytims)
yra vertinamas kontraversiskai dél menky duomeny apie
klinikinj pacienty pageré¢jima, o atlikimo technika yra itin

sudétinga [35].

Kadangi auksc¢iau apraSytos pritaikomos naujos
apendicito chirurginio gydymo technikos suteikia menka
nauda (mazesni kosmetiniai defektai pjiviy vietose), o jy
atlikimas ilgina operacijos laikg bei sukelia didesnj
pooperacinj skausmg, jy pritaikymas medicinoje yra
abejotinas dél didesniy i$laidy bei sudétingo Siy procediry

atlikimo.

PrieSoperacinis ir pooperacinis antibiotiky skyrimas

PrieSoperaciné profilaktiné antibiotiky dozé
turéty biti paskirta gerokai prie§ operacijos pradzia (> 60
min prie§ odos pjuvj) ir gali bati skiriama pacientui vos
patekus j skyriy. Skiriami antibiotikai turi padengti platy
gramneigiamy bakterijy spektra. Daugelio tyrimy
duomenimis, metronidazolis skiriamas j vena paprastai yra

gerai toleruojamas ir gali biiti skiriamas su kitais

antibiotikais [36]. Taip pat galima skirti ir Piperaciling ar
Tazobaktama, ypac jei prieSoperacinés diagnostikos metu
jtariama perforacija ar komplikuota ligos eiga. Atliktas
metaanalizés tyrimas atskleidé, jog pries apendicito
operacija paskyrus bent vieng antibiotikg stebima mazesné
operacinés zaizdos infekcijos rizika lyginant su pacientais,
kuriems priesoperaciné antibiotikoterapija taikyta nebuvo
[37]. Dél pooperacinés antibiotiky terapijos skyrimo
sprendziama pagal ligos sunkumo laipsnj. Rutiniskai
nekomplikuoto  flegmoninio  apendicito  atvejais
pooperaciné antibiotiky terapija néra rekomenduojama
[38].

Naujausiose rekomendacijose komplikuoto ar

perforavusio apendicito atvejais pooperacing
antibiotikoterapijg sitiloma skirti 3-5 dienas. Atlikty
steb¢jimy duomenimis 3 paras skiriama pooperaciné
antibiotikoterapija yra tokia pat veiksminga kaip ir 5 pary
trukmés [39]. Pacientai turéty buti informuojami apie
galimg pooperacinio absceso formavimosi rizikg esant

perforavusiam apendicitui.
ISeitys
Histopatologinis jvertinimas ir supiktybéjimo rizika

Iki Siol diskutuojama, ar yra reikalingas

pasalintos kirmeélinés ataugos histologinis iStyrimas.
Taciau histologinis tyrimas iki Siol yra rekomenduojamas
daugiausia dél to, kad tai suteikia didesng galimybe
diagnozuoti  piktybinj procesa 1 proc. pacienty.
Dazniausiai tai biina neuroendokrininés kilmeés kirmélinés
ataugos navikas (vadinamas karcinoidu), adenokarcinoma
ar mukoziné cistadenoma [40]. Histologinis tyrimas yra
naudingas ir tuomet, kai pacientas operuojamas dél
jtariamo nezymaus apendicito, taciau histologiSkai
kirmeliné atauga yra sveika. D¢l to pacientai toliau yra
tiriami ir ieSkoma kitos galimos Giminio pilvo skausmo

priezasties [41].
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Mirstamumas

Nors mir§tamumas yra sunkiausia
nepageidajama timinio apendicito baigtis, iSsivysciusiose
Salyse Sis rodiklis yra zemas (0,09 0,24 proc.).
Besivystanciose Salyse mirStamumo daznis 1 - 4 proc. [42,

43].
Perforacijos daznis

Zemas perforacijy daznis ankséiau buvo
naudojamas kaip geresnés medicininés prieziliros ir greitai
prieinamos skubios operacijos rodiklis. Taciau palyginus
pacientus i§ miesto ir provincijos, tiek iSsivysciusiuse, tiek
besivystanéiose  Salyse,

abiejose pacienty grupése

perforacija  iSsivyst¢ priklausomai nuo simptomy
pasireiSkimo laiko, taciau Sis radinys taip pat gali buti

laikomas etninés predispozicijos rezultatu [44].
Atviros apendektomijos daZnis

Per paskutinj desimtmetj atviros
apendektomijos daznis Salyse su prieiga prie vaizdiniy
tyrimy ir laparoskopijos jrangos smarkiai sumazgjo. Jis
varijuoja nuo 6 proc. JAV (daznai naudojama
priedoperaciné KT) ir 6,1 proc. Sveicarijoje (kur rutiniskai
daromos laparoskopinés operacijos) iki 20,6 proc.
Jungtinéje Karalystéje (atrankinis KT ir laparoskopijos
naudojimas) [45, 46]. Taip pat daznis varijuoja nuo 9 proc.
iki 27,3 proc. Indijoje, Kinijoje, Afrikoje ir vidurio rytuose

[41, 43].
Ankstyvi nepageidaujami reiskiniai

Pooperaciniai nepageidaujami  reiSkiniai
varijuoja priklausomai nuo ligos sunkumo, specifiniy
komplikacijy, diagnostikos metody ir geografinio regiono.
Bendras komplikacijy daznis siekia 8,2 - 31,4 proc. Prie
dazniausiy komplikacijy priskiriama zaizdos infekcija 3,3

- 10,3 proc. ir dubens abscesas 9,4 proc. [47, 48].

Tolimieji nepageidaujami reiskiniai

Duomenys gauti nacionaliniu lygiu atlikto
tyrimo metu rodo maza kliniskai reikSmingumy vélyvuyjy
iSeiciy skirtumg lyginant laparoskoping ir atvirg operacija
[49]. Be to, Sio tyrimo duomenimis uzdegimiskai
nepakitusios kirmélinés ataugos pasalinimas buvo susijes
su didesniu mirStamumu 30-ies dieny bei 5-eriy mety
laikotarpyje po atliktos apendektomijos, lyginant su
perforavusiu apendicitu [50]. Nors $§is mirStamumo
padidéjimo rodiklis gali biiti susijgs su kita nenustatyta
patologija, visgi tai puikiai atspindi ir sergamumg po
nereikalingai atlikty chirurginiy intervencijy. To pasekoje,
paskutiniu metu didéja vaizdiniy tyrimy naudojimas

prieosperacinei apendicito diagnostikai.
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