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POPIS OZNAKA I KRATICA

AIR score — engl. Appendicitis Inflammatory Response score
APUD — engl. Amine Precursor Uptake and Decarboxylation
AUC — povrsina ispod krivulje (engl. Area Under the Curve)

CI — interval pouzdanosti (engl. Confidence Interval)

CRP — C-reaktivni protein (engl. C-reactive protein)

CT — kompjutorizirana tomografija (engl. computer tomography)
DDK - donji desni kvadrant

IQR — interkvartilni raspon (engl. interquartile range)

MR — magnetska rezonancija (engl. magnetic resonance)

PAS — engl. Pediatric appendicitis score

PID — zdjeli¢na upalna bolest (engl. Pelvic inflammatory disease)
RIPASA —engl. The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis

UZV —ultrazvuk



1. UVOD



1.1. Embriologija, anatomija i fiziologija crvuljka

1.1.1. Embriologija ileocekalne regije i crvuljka

U petom tjednu embrionalnog razvoja osnovu probavne cijevi ¢ini primitivno crijevo
koje je mezenterijem pri¢vrsceno za trbusnu stijenku, a koje slobodno visi u medijalnoj ravnini.
Primitivno crijevo u kranijalnom odnosno kaudalnom dijelu embrija zavrSava slijepo kao
prednje odnosno straznje crijevo. Izmedu njih nalazi se srednje crijevo koje je za straznju
trbuSnu stijenku vezano tankim mezenterijem, a zumanj¢anim kanalom za zumanjc¢anu vrecu.
Nakon zavrSetka razvoja srednje crijevo pocinje distalno od us¢a zu¢nog kanala u dvanaesnik i
zavrSava na granici izmedu proksimalne 2/3 1 distalne 1/3 popre¢noga kolona. Cijelom
njegovom duzinom krvlju ga opskrbljuje a. mesenterica superior (1). Za razvoj srednjeg crijeva
karakteristi¢no je brzo produzavanje crijeva i njegova mezenterija te posljedi¢éno nastanak
pupcane petlje ili primarne crijevne vijuge. S vrha petlje u visini pupka polazi Zumanj¢ani kanal
kojim crijevo privremeno ostaje u otvorenoj vezi sa Zumanjé¢anom vrecom. Kranijalni krak
pupcane petlje razvija se u distalni dio dvanaesnika, jejunum i dio ileuma, a kaudalni u distalni
dio ileuma, cekum, crvuljak, uzlazni kolon i proksimalne 2/3 transverzalnog kolona. Zbog
brzog rasta pupcane petlje trbusna Supljina postaje privremeno premalena za sve crijevne vijuge
te se one u Sestom tjednu razvoja zajedno sa izbo¢inom embrionalnog celoma utiskuju u
pupkovinu i ¢ine fizioloSku umbilikalnu herniju. Istodobno s rastom u duZinu pupcana se petlja
okrece oko osi koju ¢ini a. mesenterica superior. Gledano sprijeda rotacija ide u smjeru
suprotnom od kazaljke na satu 1 nakon zavrSetka iznosi oko 270°. Okretanje zapocinje za
vrijeme nastanka umbilikalne hernije (oko 90°), a nastavlja se povratkom crijevnih vijuga u

trbusnu Supljinu (preostalih 180°) (1).

Tijekom desetog tjedna embrionalnog razvoja zapocinje povratak crijevnih vijuga u
trbuSnu Supljinu. Proksimalni dio jejunuma vraca se prvi i smjesta se na lijevoj strani trbuSne
Supljine, a vijuge koje se vracaju kasnije smjestaju se sve vise u desno. Posljednja se vrac¢a
osnova cekuma koja se pojavi u Sestom tjednu kao malo stoZasto proSirenje na kaudalnom kraku
pupcane petlje. U pocetku se smjesti u desnom gornjem kvadrantu, neposredno ispod desnog
jetrenog reZnja, a zatim se spuSta u desnu bo¢nu udubinu koja joj je konaéni cilj. U
meduvremenu se na distalnom kraju cekuma pojavi osnova crvuljka u obliku uskog izrastaja.
Budu¢i da se razvoj crvuljka odvija paralelno sa descenzusom debelog crijeva, Cesto se u
konacnici smjesti iza cekuma ili kolona zauzimaju¢i retrocekalni odnosno retrokoli¢ni polozaj

(1). Postoje varijacije poloZaja crvuljka, baza crvuljka moze se nalaziti bilo gdje duz uzduzno
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postavljenih tenija debelog crijeva sve do njithovog us¢a u cekumu, a vrsak crvuljka moze biti

smjesten bilo gdje u desnom donjem kvadrantu trbuha, u zdjelici ili pak retroperitonealno (2).

1.1.2. Anatomija ileocekalne regije

Ileocekalna regija nalazi se u donjem desnom kvadrantu trbuha i ¢ini spoj izmedu ileuma
tankog crijeva i slijepog crijeva kolona. Ileocekalna regija sastoji se od terminalnog ileuma,

cekuma, crvuljka 1 ileocekalne valvule (Slika 1).

Slika 1. Anatomija ileocekalne regije (3).

1.1.3. Anatomija i histologija crvuljka

Appendix vermiformis, crvuljak dugi je i tanki izdanak koji polazi sa posteromedijalne
strane slijepoga crijeva, otprilike 2,5 cm od ileocekalne valvule. U fetusa crvuljak predstavlja
direktni izdanak cekuma, ali prekomjernim razvojem lateralne strane cekuma rezultira
medijalnim poloZajem crvuljka. Njegova duzina varira izmedu 1,25 cm i 22 cm, ali najcesce
iznosi izmedu 8 1 10 cm (4). Baza crvuljka uvijek je smjeStena na mjestu spajanja triju tenija
debelog crijeva, a mezoapendiks je odgovaraju¢i dio mezenterija koji pripada crvuljku.

Appendix se preko ostium appendicis vermiformis otvara u slijepo crijevo (5).

Arterijska opskrba crvuljka dolazi od a. appendicularis, ogranka ileokoli¢ne arterije,

koja je ogranak gornje mezentericne arterije i koja krvlju opskrbljuje terminalni ileum,
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ileocekalnu valvulu, cekum, appendix vermiformis i proksimalni dio uzlaznog kolona (6).
Vensku krv odvodi v. ileocolica koja se ulijeva u gornju mezenteri¢nu venu. Limfa crvuljka i
slijepoga crijeva ide u limfne ¢vorove mezoapendiksa, a onda u ileokoli¢ne limfne ¢vorove, sve
do gornjih mezenteri¢nih limfnih ¢vorova. Inervacija pocetnog dijela debelog crijeva pa tako i

crvuljka dolazi od celijacnih i gornjih mezenteri¢nih ganglija (5).

Postoje razlicite varijacije polazista crvuljka u trbusnoj Supljini ovisno o embrionalnom
razvoju. Polozaj crvuljka moze biti: posteriorno od slijepog crijeva ili donjeg uzlaznog kolona,
u retrocekalnom ili retrokolicnom polozaju; crvuljak moze biti ovjeSen preko zdjeli¢nog ruba u
pelvi¢nom ili silaznom polozaju; ispod cekuma na subcekalnom polozaju; ili ispred terminalnog
ileuma gdje moze biti u kontaktu s trbusnom stijenkom, u pred-ilealnom polozaju ili sa straznje
strane terminalog ileuma u post-ilealnom polozaju (7). Najces¢e crvuljak polazi sa straznje
stijenke slijepog crijeva. Embrionalna varijacija crvuljka je kada crvuljak pocinje Sirokim
otvorom na dnu slijepoga crijeva pri ¢emu se lumen postupno suzava. Polozaj crvuljka obi¢no
se opisuje kao silazni, uzlazni, medijalni, lateralni, a moze biti i zavijen oko ileuma ili oko

slijepog crijeva (5) (Slika 2).

N o "
Paracae

[

sSybcaacal

Slika 2. Varijacije polozaja crvuljka (6).

Histoloska grada crvuljka gotovo je istovjetna histoloskoj gradi debelog crijeva.
Stijenka crvuljka kao 1 stijenka debelog crijeva sastoji se od nekoliko slojeva. Najpovrsniji sloj
¢ini peritonealna ovojnica — seroza (nedostaje na dijelu ascendentnog i descendentnog kolona)
koja u podrucju crvuljka prelazi u mezoapendiks. Sljedeci sloj je miSi¢ni koji se sastoji od
kruznih 1 uzduznih mi$i¢nih slojeva i koji na odredenim dijelovima crvuljka moZe biti odsutan

(8). Karakteristi¢no za debelo crijevo, u vanjskom uzduznom misi¢nom sloju misi¢ne se stanice



skupljaju u tri debele trake koje se zovu taenie coli i koje crvuljak nema (9). Ispod misSi¢nog
sloja nalazi se submukoza koja se sastoji od bogate limfne mreze. Najdublji sloj ¢ini sluznica
koja je bez nabora i koja je prekrivena slojem cilindri¢nog epitela koji tvori kripte (crvuljak ima
krace kripte 1 manje ih je). Mnogo limfocita i limfnih ¢vorova nalazi se u lamini propriji kao i
u submukozi, dok sama sluznica nema limfne mreze (8). Lumen crvuljka je uzak 1 nepravilan
zbog prisutnosti brojnih limfnih ¢vori¢a. Sluznica sadrzi brojne stanice APUD sustava, tj.
gastrointestinalnog endokrinog sustava. U dje¢joj dobi lamina proprija crvuljka bogata je
limfati¢kim tkivom nalik na Peyerove ploce koje se nalaze u tankome crijevu i koje odrastanjem

involuira.

1.1.4. Fiziologija crvuljka

Za razliku od prijasnjeg, djelomicno zastarjelog stava kako je crvuljak zakrzljali organ
koji nema svoju funkciju, danas se zna da je crvuljak vazan dio imunoloskog sustava, ponajprije
zbog sekrecije imunoglobulina, posebno IgA (2, 10). Takoder, ¢ini se da postojanje biofilma u
crvuljku blagotvorno djeluje na debelo crijevo, te da crvuljak sluzi kao utociSte komenzalnim
bakterijama i posljedi¢no kao rezervoar za rekolonizaciju debelog crijeva zdravim bakterijama
nakon preboljenih crijevnih infekcija (10). S druge strane primijecena je niza stopa ulceroznog
kolitisa u bolesnika koji su apendektomirani prije dvadesete godine Zivota, Sto sugerira zastitni

ucinak apendektomije (2).

1.2. Akutni apendicitis

1.2.1. Povijesni pregled

Reginald Hebert Fitz, anatom i profesor patologije na Harvardu, 1886. godine detaljno
je opisao klinicku sliku 1 patoloSke promjene apendicitisa, te uveo buduci naziv za bolest koja
se do tada oznacavala kao peritiflitis. Charles McBurney iz New Yorka je 1889. godine opisao
klini¢ki nalaz u akutnom apendicitisu prije perforacije, ukljuujuéi opis toc¢ke najvece bolnosti
na stijenci trbuha koja 1 danas nosi njegovo ime. Takoder, njemu u ¢ast izmjeni¢nu inciziju
kojom se koristimo u otvorenoj apendektomiji nazivamo McBurneyjevom incizijom. Tada se
apendektomija provodila samo u slu¢aju perforacije i kada su postojali jasni znakovi gnojenja.

Godine 1983. njemacki ginekolog Kurt Semm izveo je prvu laparoskopsku apendektomiju, uz
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izum automatskog insuflatora uglji¢nog dioksida i brojnih instrumenata za laparoskopsku

kirurgiju (8).

1.2.2. Epidemiologija

Akutna upala crvuljka, najces¢a je intraabdominalna bolest u razvijenim zemljama. U
oko 7% do 10% populacije tijekom Zivota nastaje akutni apendicitis. Ucestalost je znatno manja
u slabije razvijenim zemljama nizega socioekonomskog statusa, osobito u Africi (8).
Apendicitis moze nastati u svakoj zivotnoj dobi, ali najveca ucestalost je zabiljezena u dobi od
10. do 30. godine zivota, s vr§nom incidencijom u dobi od 12 do 18 godina. Rijetko se javlja u
djece mlade od 5 godina (<5% sluc¢ajeva), a iznimno rijetko u djece mlade od 2 godine (<1%
sluc¢ajeva) (11). Podjednako obolijevaju oba spola, iako ¢eSc¢e, u omjeru 3:2 obolijeva muski
spol (8, 11). Nalazi se na drugom mjestu, odmah nakon meningitisa, po broju pogresno
postavljenih dijagnoza na hitnom prijemu. Smrtnost od apendicitisa je niska, manja od 1%, ali
morbiditet je i dalje visok, najvise u vezi s komplikacijama perforiranog apendicitisa (11).
Najveci broj nekompliciranih apendicitisa javlja se u ljeto, a perforirani apendicitisi imaju vecu
pojavnost u jesen i zimu (12). Djeca imaju vec¢i rizik od perforacije u odnosu na odraslu
populaciju, te se u 40% djece pojavljuje komplicirani oblik apendicitisa. Udio perforiranih
apendicitisa u djece mlade od 5 godina je 82%, gotovo 100% u dojencadi, dok se u populaciji

od 10 do 17 godina perforacija javlja u 20% slucajeva (11, 13).

1.2.3. Patologija

Upala crvuljka pocinje ulceracijom sluznice ili infiltracijom stijenke upalnim stanicama
(14). Makroskopski, kada je upala dobro razvijena, vide se povrSinske naslage fibrina ili gnoja
te zastojne, prosirene krvne Zile seroze (15). U manje od 50% slucajeva do upale dolazi zbog
opstrukcije lumena fekolitima, limfoidnom hiperplazijom, progutanim stranim tijelom,
parazitima ili tumorom (16). Mikroskopske promjene variraju od minimalno izrazene,
lokalizirane zari$ne upale pa sve do potpune nekroze stijenke crvuljka. Stupanj promjena koje
mozemo zate¢i ovisi o vremenu koje je proteklo od pojave prvih simptoma do prezentacije
djeteta lije¢niku. U ranoj fazi upale neutrofili se prikazuju na bazi kripta neposredno uz sitne
defekte epitela. Naknadno, upalni proces zahvaca submukozu te se brzo Siri na preostali dio

crvuljka. Kako se upala dalje razvija stijenka crvuljka postaje nekroti¢na. U Cetvrtini slucajeva



moze se primijetiti i tromboza krvnih Zila (15). Za postavljanje dijagnoze akutnog apendicitisa
potrebno je prikazati infiltraciju miSi¢nog sloja neutrofilnim granulocitima, dok neutrofili u
lumenu crvuljka nisu patognomonican znak upale crvuljka (14). Postoje razliciti stupnjevi upale
koji se oznacavaju kao akutni kataralni, akutni supurativni, flegmonozni, gangrenozni (Slika 3)
1 perforativni akutni apendicitis. Ovakvi oblici medusobno se razlikuju po prevladavaju¢em
upalnom infiltratu i samoj mogucénosti saniranja bakterijske infekcije u tkivu crvuljka i
peritonealnoj tekucini. Poseban oblik upale pracen izrazitim nakupljanjem histiocita, koji
nalikuju ksantomskim stanicama naziva se ksantogranulomski apendicitis (14). Konacno,
posljednji perforativni stadij akutnoga apendicitisa dovodi do stvaranja lokaliziranog apscesa

(peritifliticki apsces) ili generaliziranoga peritonitisa (15).

Slika 3. Intraoperacijski nalaz tijekom laparoskopske apendektomije u 12-godisnjeg djecaka s akutnim
neperforiranim gangrenoznim apendicitisom. Izvor: Arhiva Klinike za djecju kirurgiju

1.2.4. Patogeneza i patofiziologija

Uzrok i1 patogeneza apendicitisa do danas nisu u potpunosti razjasnjeni. Najvazniji
etioloski faktor akutnog apendicitisa je opstrukcija lumena crvuljka. Ucestalost opstrukcije
raste s teZinom upalnog procesa, iako se opstrukcija nalazi samo u 30% do 40% bolesnika (8).
Opstrukcija moze biti izazvana fecesom, koprolitom, stranim tijelom, parazitima, tumorom,
polipom ili otokom limfati¢nih folikula ispod sluznice (najc¢es¢i uzrok u mladih osoba). Fekolit
je uzrok u 40% slucajeva nekompliciranog akutnog apendicitisa, u 65% slucajeva
neperforiranog gangrenoznog apendicitisa 1 gotovo u 90% slucajeva perforiranog

gangrenoznog apendicitisa (8). Cinjenica da se opstrukcija pronade u manje od 50% sluéajeva
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potaknula je istrazivanja o alternativnim uzrocima upale crvuljka. Smatra se da infektivna
bolest crijeva, koja je uzrokovana bakterijama (Yersinia, Salmonella, Shigella spp.) 1 virusima
(Epstein-Barr virus, Coxsackievirus B, Varicella-zoster virus i Adenovirus), takoder moze
dovesti, u mnogim slucajevima, do upale crvuljka (17). Oko 60% aspirata podrijetlom iz
upaljenog crvuljka sastoji se od anaeroba u usporedbi s 25% aspirata iz nepromijenjenog,
zdravog crvuljka (2). Djeca s cisticnom fibrozom imaju povecanu incidenciju akutnog

apendicitisa pri ¢emu se uzrok nalazi u zadebljaloj sluznici.

Slijed patofizioloskih dogadaja koji dovode do perforacije crvuljka ima nekoliko stadija.
Nakon opstrukcije lumena, sluznica crvuljka neprekidno luci sekret koji dovodi do porasta
intraluminalnog tlaka. Isprva, porast tlaka unutar lumena dovodi do poremecaja limfaticne i
venske cirkulacije u stijenci crvuljka. Normalna sekrecija apendikularne mukoze uzrokuje i
distenziju crvuljka Sto stimulira Ziv€ane zavrSetke visceralnih aferentnih vlakana, proizvodeci
nejasnu, tupu, difuznu bol u umbilikalnom podrucju ili donjem epigastriju. Sluznica crvuljka
zatim postaje hipoksi¢na i mjesto ulaska bakterija. Upala i venska staza koje nastaju dovode do
tromboze intramuralnih krvnih Zila ¢ija je posljedica nastanak edema i ishemija stijenke (8).
Kada se upalni proces prosiri te zahvati serozu crvuljka i parijetalni peritoneum, nastaje
karakteristi¢an pomak boli iz umbilikalnog podruc¢ja u desni donji kvadrant (2). Zahvac¢anjem
seroze crvuljka stvara se fibrinopurulentni eksudat kao 1 upala seroze okolnih struktura. Takvo
stanje naziva se lokalni ograniceni peritonitis. Daljnjim napredovanjem upale unutar 24 do 36
sati dolazi do kompromitiranja arterijske cirkulacije pa nastaje nekroza - gangrena stijenke
crvuljka 1 kona¢no perforacija (8). Podru¢je s najsiroma$nijom krvnom opskrbom je
najpodloZnije promjenama stoga nastaju elipsoidni infarkti na antimezenterijskoj strani
crvuljka. Upravo iz tog razloga perforacija naj¢es¢e nastaje na antimezenterijskoj granici, vrlo
blizu mjesta opstrukcije. Ovakav razvoj dogadaja nije neizbjeZan, a neke se epizode upale
crvuljka mogu 1 spontano razrijesiti (2). Ako ipak dode do perforacije, lokalni obrambeni
mehanizmi omogucavaju medusobno sljepljivanje okolnih crijevnih vijuga 1 velikoga
omentuma oko samog upalnog podru¢ja i tako sprjecavaju daljnje Sirenje upale. Tako nastaje
periapendikularni apsces. Ako lokalni obrambeni mehanizmi nisu odrzani dolazi do razlijevanja
upalnog eksudata i fekalnog sadrzaja iz perforiranog crvuljka te nastaje opca upala potrbusnice
odnosno difuzni peritonitis. Krajnji ishod upale moZze biti i potpuno smirivanje upale, ali 1
stvaranje periapendikularnog apscesa ili nastanak difuznog peritonitisa u kojem ishod diktiraju
lokalni i sistemski obrambeni mehanizmi. Iako postoji Sansa od samoizljecenja, zbog opasnosti

od nastanka komplikacija svaka klinicka sumnja na upalu crvuljka ujedno je 1 indikacija za



hitan kirurski zahvat, odnosno odstranjenje upaljenog apendiksa (8). Rizik od perforacije
povecava se trajanjem bolesti. Unutar 36 sati od pojave simptoma rizik od perforacije iznosi
2%. Taj rizik za nelijeCene bolesnike nakon 36 sati od pojave simptoma iznosi 5% (18).
Perforacija crvuljka je takoder, ucestalija unutar 36 sati u bolesnika starije zivotne dobi (iznad
65 godina), bolesnika koji su visoko febrilni (tjelesna temperatura >38.9 °C) i u bolesnika koji
su tahikardni (18). U male djece nakon perforacije ¢eS¢e dolazi do nastanka difuznog
peritonitisa §to se pripisuje slabije razvijenom omentumu i njegovoj nemogucnosti da ogranici

upalu (16, 18).

1.2.5. Klini¢ka slika

Upaljeni crvuljak ima Sirok spektar klini¢kih prezentacija. Simptomi kao i znakovi,
mogu biti klasicni ali i1 atipi€ni 1 varijabilni §to ovisi o vremenu prezentacije bolesnika lije¢niku,
dobi, smjestaju crvuljka i individualnoj varijabilnosti tijeka upalnog procesa. Klasi¢nu sliku
akutnog apendicitisa nalazimo u manje od 50% bolesnika (8). Bol je glavni, a ujedno i prvi
simptom koji se javlja kada je crvuljak zahvacen upalnim procesom. U pocetku bolesnici tesko
lokaliziraju bol. Takva bol je visceralna i obi¢no difuzna ili smjeStena u srediSnjem dijelu
trbuha. Kada se od bolesnika trazi da pokaze mjesto boli ¢esto kruzno prelazi rukom preko
srediSnjeg dijela trbuha. Napredovanjem upalnog procesa u sljede¢ih 12 do 24 sata bol se
premjeSta u donji desni kvadrant. Takva bol je somatskog karaktera te je uzrokovana
nadrazajem parijetalnog peritoneuma oko crvuljka (8). Bolesnik tada jasno lokalizira bol u
McBurneyevoj tocci koja se pojacava pokretom, kihanjem, kaSljanjem ili dubokim udahom
(Slika 4). Bitno je naglasiti da ukoliko bol traje dulje od tri dana malo je vjerojatno da ce

odgovarajuca dijagnoza biti akutni apendicitis, osim ako nije doslo do razvoja komplikacija (8).

= 7w + Umbilicus

ner -
Anterior superior e McBumey's
iliac spine (ASIS)——x "-i_f.*--'-l | point

Appendix
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Upala crvuljka povezana je s gastrointestinalnim simptomima poput mucnine
(osjetljivost, 58%; specificnost, 36%), povracanja (osjetljivost, 51%; specifi¢nost, 45%) i
anoreksije (osjetljivost, 68%; specificnost, 36%). Ukoliko se navedeni simptomi jave prije
pojave boli sugeriraju da je rije¢ o drugoj etiologiji, poput gastroenteritisa (2).

Gubitak teka je jedan od najces¢ih simptoma koji se javlja uz bol. Ukoliko gubitak teka nije
prisutan, upitno je radi li se o dijagnozi akutnog apendicitisa. Muc¢nina i povraéanje javljaju se
u vise od polovine bolesnika i uvijek nastaju nakon nekoliko sati od pojave abdominalne boli
(8). Proljev 1 uroloski simptomi takoder su uobicajeni, posebno kada je rije¢ o perforiranom
crvuljku kada je vjerojatna i upala u blizini rektuma i mogu¢ apsces u zdjelici. Kako upala
crvuljka napreduje, ¢esto moze biti povezana i s adinamic¢kim ileusom $to dovodi do osjecaja
zatvora (opstipacije) i moguce pogresne dijagnoze (16). Bolesnici smatraju da ¢e defekacijom
olaksati tegobe, ali nakon stolice ne dolazi do poboljsanja. Cesto se moze pronaéi i blazi do
umjereni porast tjelesne temperature (<38 °C) koja se javlja neSto kasnije od ostalih simptoma.
Normalna ili visoka tjelesna temperatura ne moze iskljuciti apendicitis. Redoslijed kojim se
pojavljuju simptomi ima veliku ulogu u postavljanju dijagnoze. U gotovo vise od 95% slucajeva
gubitak teka je prvi simptom nakon kojeg se javlja bol u trbuhu, a potom nastupaju svi ostali

simptomi (8).

Anatomske varijacije poloZaja crvuljka mogu davati razli¢ite lokalizacije boli. U 50%
stanovniStva crvuljak je smjeSten retrocekalno Sto mozZe biti razlog kasne prezentacije
simptoma. Ponekad moze pro¢i 4 do 5 dana od pojave simptoma do javljanja bolesnika
lije¢niku. U takvim slucajevima bol je smjeStena viSe straga i lateralno 1 moze imitirati
simptome septickog artritisa kuka ili apsces velikog slabinskog misi¢a. U nekih se bolesnika
moze pronaci pelvicno lokaliziran crvuljak (16). U dje€aka uvijek valja dodatno pregledati
prepone 1 skrotum kako se ne bi previdjela eventualna torzija testisa. Odredeni postotak
djece/adolescenata koja imaju torziju testisa u pocetku ima abdominalnu simptomatologiju i tek
naknadno lokaliziraju bol u zahvaceni testis, dok odredeni broj zbog srama ne Zeli kazati da ih
boli testis pa projiciraju bol u donji dio trbuha (19, 20). Zbog toga u svake mlade muske osobe
koja se Zali na bol u donjem dijelu trbuha treba obavezno pregledati testise, kako se ne bi
previdjela dijagnoza torzije testisa. Osobito u mlade djece, trebalo bi pregledati grlo 1 usi
obzirom da infekcije koje zahvacaju ta podrucja mogu uzrokovati nejasnu abdominalnu bol

21).

Kod retrocekalno smjestenog crvuljka bol koja se javlja prilikom upale lokalizirana je

vise bocno ili viSe prema desnoj lumbalnoj lozi 1 nije toliko izraZzena kao $to je u slucaju
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abdominalno ili pelvi¢no smjestenog crvuljka. Ovakvi bolesnici uglavnom se javljaju lijecniku
kasnije jer ih simptomi ne ograni¢avaju znacajno u svakodnevnim aktivnostima. Bolnost moze
biti najizrazenija u desnom kostovertebralnom kutu pa se moze posumnjati na pijelonefritis (8).
U slucaju nadrazaja desnog mokra¢ovoda analizom urina mogu se pronaci i leukociturija i
mikrohematurija. Specifican znak za akutni apendicitis retrocekalno smjestenog crvuljka je
pozitivan znak psoasa. U slucaju pelviénog apendicitisa bol pocinje epigastricno, ali se brzo
premjesta u donji dio trbuha. Pretjerano su izrazeni nagon na mokrenje i defekaciju stoga
postoje dizurija 1 proljev. Za pelvi¢ni apendicitis je specificno da ¢e digitorektalni pregled biti

izrazito bolan. Takoder, pronalazimo pozitivan znak opturatora (8).

Akutna upala crvuljka pokazuje drugaciju patogenezu, klinicki tijek i ishod u starijih
osoba. Stariji bolesnici imaju slabije izraZene simptome i obicno se javljaju lije¢niku u veé
uznapredovaloj fazi bolesti. Bol je rijetko lokalizirana, ve¢ obuhvaca Sire podrucje donjeg
desnog kvadranta. Stopa perforacija prilikom prezentacije je veéa u starijim dobnim skupinama
nego u mladih osoba (12,9% u starijih i 2,9% u mladih) (22). U starijim dobnim skupinama veci
je rizik od morbiditeta 1 mortaliteta. Poslijeoperacijski morbiditet zabiljezen je u 73,8%
perforiranih i u 11,9% neperforiranih slucajeva akutnog apendicitisa s ukupnim morbiditetom
od 35,9% (22). Stopa smrtnosti iznosi 11,9% u bolesnika s perforacijom i 1,5% u bolesnika s
neperforiranom upalom crvuljka. Ukupna smrtnost iznosi 5,5%, a smrtnost nije zabiljeZena u
bolesnika mladih od 50 godina (22). Upravo zbog oskudnih simptoma i1 kasnoga javljanja
nerijetko se dogada da se apendicitis u starijoj Zivotnoj dobi ocituje ileusom koji nastaje zbog

periapendikularnog apscesa ili ogranicenog pelveoperitonitisa (8).

Akutni apendicitis naj¢eSc¢a je hitna kirurSka intervencija tijekom trudnoc¢e i moze biti
povezana s ozbiljnim komplikacijama majke i djeteta. Incidencija je 1:500-635 trudnoca
godis$nje 1 najces¢e u drugom tromjesecju (23). U ranoj trudnoc¢i dijagnoza se postavlja kao i u
bolesnica koje nisu trudne, ali je znaCajno teze dijagnozu postaviti nakon sredine drugoga
tromjesecja zbog potiskivanja crvuljka maternicom. U tom periodu zbog potiskivanja crvuljka
kranijalno bol se javlja u gornjem desnom kvadrantu, a katkad i viSe lumbalno ili epigastri¢no
te ga se tako moze zamijeniti s kolecistitisom ili pijelonefritisom (8). Anoreksija, mucnina i
povracanje, ako postoje, pojavljuju se nakon boli. Oko 80% bolesnica s akutnim apendicitisom
koje nisu trudne prijeoperacijski imaju leukocitozu s pomakom leukocita ulijevo. Medutim,
blaga leukocitoza moze biti uobi¢ajen nalaz u trudnica ¢iji ukupni broj leukocita moze doseci
16 x10%/L stanica u treéem tromjesecju, uzdizuéi se do razine oko 29 x10°/L tijekom porodaja,

ukljucujucéi lagani pomak lijevo (23). Bitno je naglasiti da stopa smrtnosti majke s dijagnozom
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akutnog apendicitisa i ploda raste s napredovanjem trudnoce (za majku 9%, a 20% za plod u

treCem tromjesecju) (8).

Postavljanje dijagnoze akutnog apendicitisa u predskolske djece i dalje predstavlja
izazov. Vecinu djece roditelji dovode kasno, ¢esto s komplikacijama, kao §to su perforacija,
stvaranje apscesa i peritonitis. Kao rezultat toga boravak u bolnici je produljen i povezan s
povecanim pobolom i smrtnos¢éu (16, 18). Akutni apendicitis u predskolskoj dobi je rijedak.
Cesto se otituje klinitkom slikom sepse nepoznatog uzroka uz odsustvo abdominalne
simptomatologije (16). Odgoda postavljanja dijagnoze pretezito je uzrokovana loSim
komunikacijskim vjeStinama, neuspjehom u odredivanju pozitivnih klinickih znakova,
razdrazljivos¢u djece, netipi¢nom prezentacijom i preklapanjem simptoma s drugim stanjima i
poremecajima. Kasna prezentacija dovodi do komplikacija kao Sto su perforacija i peritonitis.
Zapostavljanje dijagnoze medu ovom skupinom bolesnika potrebno je uzeti detaljnu anamnezu
1 napraviti temeljit fizikalni pregled. Preporucljivo je djecu primiti u bolnicki stacionar te ih
opservirati. U ovoj dobnoj skupini uz ultrazvuk nerijetko je potrebno napraviti
kompjuteriziranu tomografiju trbuha kako bi se postavila to¢na dijagnoza. Rana dijagnoza i
brza kirur§ka intervencija mogu smanjiti stopu obolijevanja 1 smrtnosti povezane s

kompliciranom upalom crvuljka (16).

1.2.6. Klini¢ki znakovi

U vecine bolesnika dijagnoza akutnog apendicitisa moze se sa sigurno$c¢u postaviti samo
na osnovi anamnestickih podataka 1 fizikalnog pregleda. Tako se izbjegavaju nepotrebne
dijagnosticke pretrage, gubitak vremena 1 novca. Pregled pocinje promatranjem djetetovog
ponasanja 1 vanjskog izgleda trbuha. U djece koja se jave na hitni prijam unutar 12 sati od
pocetka simptoma nalaz je minimalan. Oni koji se jave 18 do 36 sati od pocetka bolesti djeluju
kao srednje tesko bolesni, uglavnom leze mirno na desnom boku ili s blago savijenom nogom
u desnom koljenu i1 kuku u leze¢em polozaju kako bi opustili trbusne misice, a ako se zamole
da legnu ravno ili sjednu, pokre¢u se oprezno i sporo (11). Navedeno ne vrijedi za djecu do pet
godina, u koje je klini¢ka slika vrlo nespecificna. Simptomi se zna€ajno brze razvijaju zbog
slabije sposobnosti organizma da lokalizira upalu i slabije razvijenog imunoloskog sustava (16).
Trbuh je tipino ravan dok abdominalna distenzija sugerira napredniju fazu bolesti
karakteristi¢nu za perforaciju ili razvitak opstrukcije crijeva. Auskultacijski su zvukovi crijeva

normalni ili pojacani, koji se zamjenjuju tiSima kako bolest napreduje do perforacije. U pocetku
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same bolesti vitalni znakovi mogu biti minimalno izmijenjeni. Tjelesna temperatura i puls mogu
biti normalni ili tek blago poviSeni. Vece promjene u vitalnim znakovima sugeriraju da se

dogodila komplikacija same bolesti ili da u obzir dolaze i druge dijagnoze (2).

Klasic¢an klini¢ki znak koji nalazimo je bol na palpaciju i perkusiju u McBurneyevoj
tocci (tocka klasi¢ne lokalizirane bolnosti koja se nalazi na spoju vanjske i srednje tre¢ine linije
koja spaja pupak sa spinom anterior superior ilijacne kosti). Palpirati treba njezno, jer pritisak
vec 1 jednog prsta izaziva bolnost kod razvijene upale. Kako bi se otklonio voljni spazam misica
tijekom palpacije, preporucljivo je pri pregledu razgovarati s bolesnikom da mu se odvrati
pozornost. I lagana perkusija u donjem desnom kvadrantu izaziva bol. Bol se pojacava pri
kasljanju i djeca se oprezno uspravljaju u sjedeéi ili stoje¢i polozaj. U retrocekalnom,
pelviénom 1 subhepati¢nom apendicitisu tipi€na lokalizacija bolne osjetljivosti nedostaje. U
uznapredovaloj upali nalazimo lokalizirani defans, tvrdocu miSica trbusne stijenke u desnome
donjem kvadrantu trbuha, kao posljedicu upale parijetalnog peritoneuma iznad crvuljka.
Tipi¢nim klinickim znakom smatra se povratna osjetljivost (engl. rebound tendreness) — kad
pritisak u bolnom podrucju trbuha s naglim opustanjem ruke privremeno pojacava bol, tu
pojavu nazivamo jo§ 1 Blumbergovim znakom (8). Svi znakovi otkriveni tijekom fizikalnog
pregleda moraju se postaviti u okvir vremenskog tijeka bolesti. Abdominalna bol moze biti
nejasna 1 difuzna u pocetku same bolesti, ali 1 kod ve¢ perforiranog crvuljka. Testovi za
povratnu osjetljivost 1 indirektnu povratnu osjetljivost mogu biti odsutni. Takoder, prilikom
fizikalnog pregleda ponekad se moZe palpirati i masa u desnom donjem kvadrantu koja
oznacava upalnu flegmonu oko crvuljka ili lokalizirani apsces (16). Klini¢ki znakovi koji mogu

upucivati na akutni apendicitis navedeni su u Tablici 1.
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Tablica 1. Klinicki znakovi u akutnom apendicitisu

Znak

Opis

Blumbergov znak

Rovsingov znak

Grassmanov znak

Kriigerov znak

Hornov znak
Lanzov znak

Permanov znak

Dunphyev znak
McBurneyev znak

Hedrijev znak

Lennaderov znak
Znak flatulencije

Znak leZeceg policajca

Znak psoasa

Znak opturatora

Povratna osjetljivost, bol se pojacava pritiskom u

McBurneyevoj tocci i naglim otpustanjem ruke

Palpacijom lijeve strane trbuha i pritiskom na sigmu i

descedens pojacava se bol ileocekalno

Perkusija trbuha pojacava bol

Bol se pojacava kada lijecnik drzi pritisnutu ruku u
ileocekalnom podrucju dok bolesnik podize desnu nogu
ispruzenu u koljenu

Povlacenje testisa prema dolje pojacava bol ileocekalno
Odsutnost kremastericnog refleksa na desnoj strani

Pritisak na lijevu stranu donjeg dijela trbuha i naglo otpustanje
pojacava bol desno

Pojacanje boli pri kasljanju

Bolnost u McBurneyevoj tocki na pritisak

Perkusija na neznatoj udaljenosti od ocekivanog polozaja

crvuljka izaziva bol

Razlika izmedu aksilarne 1 rektalne temperature vec¢a od 1°C
Bolesnikov osjecaj da ¢e mu biti lakSe nakon defekacije
Bolesniku se pojacava bol u desnom donjem dijelu trbuha pri
vOoZnji po neravnoj cesti

Bol prilikom pasivne ekstenzije desne natkoljenice s

ispruzenim koljenom na lijevom boku

Bol na pasivnu unutarnju rotaciju flektirane natkoljenice
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1.2.7. Komplikacije akutnog apendicitisa

Najces¢e komplikacije akutnog apendicitisa su perforacija crvuljka 1 stvaranje
periapendikularnog apscesa ili razvoj difuznog peritonitisa. Medu rjedim ubrajaju se pileflebitis
i sepsa. Ucestalost navedenih komplikacija moguce je sniziti hitnim uklanjanjem upaljenog

crvuljka.

Perforacija se javlja u 20% bolesnika s apendicitisom (24). U bolesnika starije zivotne
dobi kao i u djece do dvije godine starosti ucestalost perforacije raste zbog otezane dijagnostike,
slabije izrazene klinicke slike i Cesto kasnog dolaska u bolnicu. U djece te dobi ucestalost
perforacija je 51-100%, a u bolesnika starijih od 70 godina ucestalost je 30% (8, 16, 25).
Perforacija se obicno javlja nakon 48 sati od pojave boli, iako je vrijeme potrebno do nastanka
perforacije individualno i varijabilno pa je moguéa perforacija unutar samo 6 sati. Oko 20%
bolesnika prezentira se s perforiranim apendicitisom unutar 24 sata od pocetka boli. Bolesnici
s perforiranim apendiksom ¢esto su dehidrirani i1 vidno teZeg klini€kog stanja. Karakteristi¢na
je difuzna bol trbuha, visoka leukocitoza te tjelesna temperatura >38,5 °C. U trenutku
perforacije bol se moze trenutno smanjiti, kao i broj leukocita, a nakon toga obje vrijednosti
rastu (8). Produkt perforacije je stvaranje periapendikularnog apscesa ili difuznog peritonitisa,
ovisno o lokalnim obrambenim mehanizmima organizma. U slucaju periapendikularnog
apscesa crijevne vijuge zajedno s omentumom zaustavljaju Sirenje upalnog i fekalnog sadrzaja
po trbuhu. Lokalizirani apsces klini¢ki se ocituje bolnom rezistencijom u donjem desnom
kvadrantu trbuha, poviSenom tjelesnom temperaturom, leukocitozom, a nerijetko se vidi i
opstrukcija u protoku crijevnog sadrzaja donjem dijelu trbuha, odnosno ileus. Ako crijevne
vijuge zajedno s omentumom ne uspiju zaustaviti Sirenje upalnog procesa, dolazi do stvaranja
difuznog peritonitisa. Ocituje se difuznom abdominalnom boli, visokom tjelesnom

temperaturom, parezom crijeva i meteorizmom.

Jedna od rjedih komplikacija je septicki tromboflebitis portalnog venskog sustava,
odnosno pileflebitis. Klinicki se oc€ituje kao slika sepse u kombinaciji sa zuticom, pa ovu
komplikaciju treba razlikovati od hepatobilijarnih bolesti poput kolangitisa (8). Sepsa je danas
iznimno rijetka komplikacija akutnog apendicitisa pri kojoj je bolesnik hipotenzivan,

tahikardan, obi¢no i dehidriran, visoke tjelesne temperature 1 oligurican (8).
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1.3. Dijagnoza akutnog apendicitisa

Postupak postavljanja dijagnoze akutnog apendicitisa zapoCinje anamnezom o trajanju
1 vrsti tegoba te klinickim pregledom. Simptomi 1 klini¢ki nalaz u velikom broju slucajeva
dovoljni su za postavljanje radne dijagnoze. Cesto se radi pretraga kompletne i diferencijalne
krvne slike, analiza upalnih parametara, analiza sedimenta urina te ultrazvuk. Navedeni
parametri pomazu u donosenju odluke o nacinu lijeCenja. Ako ove pretrage ne daju relativno
sigurnu sumnju na apendicitis, u obzir dolaze ostale pretrage kao Sto je kompjutorizirana
tomografija (CT) ili magnetska rezonancija (MR) (24, 27). U slu¢aju nedoumice, moguce je
bolesnika promatrati kroz kra¢i vremenski period, do 6 sati. Bolesnik kroz to vrijeme ne smije

jesti niti uzimati analgetike kako oni ne bi prikrili bolnu simptomatologiju (8, 24).

1.3.1. Laboratorijska obrada

Nijedan od testova koje koristimo pri dijagnosticiranju apendicitisa nije visoko
specifican niti visoko osjetljiv, ali zajedno imaju bitnu ulogu pri dijagnosticiranju akutnog
apendicitisa 1 pomazu klini¢aru pri donoSenju odluke o terapiji. Pri sumnji na akutni apendicitis,
obrada ukljucuje kompletnu i diferencijalnu krvnu sliku te analizu sedimenta urina (8). U
diferencijalnoj krvnoj slici u 95% bolesnika nalazi se ,,pomak u lijevo* 1 stvaranje nezrelih
polimorfonukleara, §to sugerira bakterijsku upalu. Umjerena leukocitoza (10-18 x10°/L)
nespecifiCan je nalaz i nalazimo ga u oko 80% bolesnika sa apendicitisom (24). Takav nalaz
biljeZi se u preko dvije trecine bolesnika s drugim bolestima koje nalikuju na apendicitis. Zato
je dijagnosticka vrijednost leukocitoze mala. Zbog toga se nalazi ponavljaju u razmaku od 4 do
8 sati kako bi se povecala specificnost pretrage. Kada dode do perforacije mogu¢ je inicijalni
pad broja leukocita, no taj broj ubrzo raste i preko 20 x10°/L (8). Kako bi se isklju¢ile bolesti
mokraénog sustava potrebno je analizirati sediment urina. Pri urednom nalazu iskljucen je
pijelonefritis ili nefrolitijaza (27). Zato navedena pretraga ne potvrduje niti iskljucuje
apendicitis. U sluCajevima pelvicnog 1 retrocekalnog apendicitisa, mogu¢ je nalaz sterilne
piurije, tj. leukociturije ili mikrohematurije zbog nadrazaja mokra¢nog sustava upalom (8). U
slucaju retrocekalnog apendicitisa nadrazuje se desni mokra¢ovod, dok se u slu¢aju pelvicnog
apendicitisa nadrazuje mokra¢ni mjehur. C-reaktivni protein (CRP) jo$ je jedan bitan parametar
u dijagnostici akutnog apendicitisa. On je nespecificni reaktant akutne faze upale pa je stoga

poviSen pri mnogim upalnim stanjima. Njegova prediktivna vrijednost u dijagnostici odgovara
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onoj u leukocitoze. U stanjima upale CRP raste na vrijednosti iznad 8—10 mg/L (8). Serumska
amilaza i lipaza nespecifini su parametri €iji rast korelira s upalom kao $to je apendicitis (24).
Bilirubin, IL-6 i prokalcitonin se takoder nalaze u porastu pri upali crvuljka, a njihov rast je
posebno koristan u predvidanju eventualne perforacije. Takoder, hiponatrijemija pokazala se
kao izvrstan prediktor perforacije crvuljka. Vrijednosti natrija u serumu <135 mmol/L
sugeriraju na perforaciju crvuljka (26). Ovi parametri nisu u standardnoj uporabi kao §to je to
CRP ili kompletna krvna slika. Nadalje, treba misliti na moguc¢u trudno¢u kao uzrok upale

zdjelice u Zzena generativne dobi, pa je test trudnoce jos jedan od laboratorijskih testova vrijedan

spomena (27).

1.3.2. Radioloska obrada

U slucaju nejasne klini¢ke dijagnoze preporucuje se napraviti transabdominalni
ultrazvuk. Osjetljivost je mu je oko 75%, iako moZe biti i do 90% u pedijatrijskim
specijaliziranim centrima. Normalan crvuljak na ultrazvuku promjera je manjeg od 6 mm (8,
11). Ultrazvucni kriteriji apendicitisa su: nemoguénost kompresije ileocekalne regije sondom
zbog boli, hipoehogena stijenka crvuljka deblja od 2 mm, promjer crvuljka veéi od 6 mm,
distenzija lumena, kompleksna masa u DDK i apendikoliti (5-15%). Ne moraju biti zadovoljeni
svi navedeni kriteriji. Ultrazvuk je posebno koristan u mladih Zena 1 djevojcica zbog dobrog
prikaza spolnog sustava 1 mogucnosti iskljucenja bolesti adneksa. U otprilike 20% slucajeva
crvuljak nije moguce prikazati (8, 11). Zlatni standard u kvaliteti 1 pouzdanosti prikaza upale
crvuljka (>95% osjetljivost i specificnost) je CT. Ipak, zbog velikih nov¢anih troskova 1 velike
doze zraCenja ne koristi se rutinski. Kriteriji za dijagnosticiranje apendicitisa na CT-u su:
povecanje gustoce pericekalnog masnog tkiva, zadebljan crvuljak (>6 mm), periapendikularni
apsces 1 apendikoliti (40-50%). Vrijednost CT-a je u isklju¢enju apendicitisa kod netipi¢nih
abdominalnih bolova i u dijagnostici periapendikularnih apsceca i izljeva, te njihovoj
perkutanoj drenazi (8, 11). MR podjednako je dobra kao i CT u dijagnosticiranju apendicitisa
uz nekoliko dobrih 1 loSih razlika. Pozitivna odlika je izostanak zracenja, dok su negativne
manja dostupnost, veci troskovi, potreba za sedacijom u manje djece 1 nemogucnost provodenja
perkutane drenaZe. Radionuklidima obiljeZeni leukociti koriste se u nekim centrima u svijetu
kod atipi¢nih slika apendicitisa i pokazali su se kao visoko osjetljiva (97%) i1 zadovoljavajuce

specifi¢na (80%) metoda (11).
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1.3.3. Bodovne ljestvice u dijagnostici akutnog apendicitisa

Klini¢ka dijagnoza upale crvuljka subjektivna je procjena stanja temeljena na vise
varijabli koje su pojedina¢no slabo pouzdane, ali ako se koriste zajedno imaju visoku
prediktivnu vrijednost. Postupak postavljanja dijagnoze temeljem klinicke slike objektivizira
se koristenjem klinickih sustava bodovanja temeljenih na varijablama s dokazanom
diskriminiraju¢om moc¢i i dodijeljenom odgovaraju¢om tezinom (2). Razvijeno je nekoliko
sustava bodovanja koji pomazu klinicarima u postavljanju dijagnoze. Najpoznatiji su Alvarado
ljestvica, modificirana Alvarado ljestvica, pedijatrijski sustav bodovanja (PAS), ljestvica
upalnog odgovora apendicitisa (AIR score) i Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis
(RIPASA) ljestvica (28-30). Ovi alati se ne koriste samo u dijagnosticke svrhe, ve¢ 1 za
stratifikaciju, odvajajuci bolesnike kojima je potrebna daljnja obrada i promatranje od onih
kojima se odmah moze odrediti odredeni nacin lije¢enja. Konacan cilj ovih ljestvica je smanjiti

broj negativnih apendektomija, a bez povecanja broja perforacija (28-30).

1.3.4. Diferencijalna dijagnoza akutnog apendicitisa

Popis bolesti koje mogu imitirati akutni apendicitis je dugacak obzirom da se mnoga
ginekoloSka, uroloSka, abdominalna 1 upalna stanja mogu prezentirati slicnom ili jednakom
povijeS¢u bolesti, simptomatologijom 1 znakovima. Diferencijalna dijagnoza akutnog
apendicitisa ovisi o Cetiri glavna ¢imbenika: anatomskom smjeStaju crvuljka, stadiju upale, dobi
1 spolu bolesnika (2). Prije svega, najvaznije je diferencijalnodijagnosticki razluciti one bolesti
za koje je potrebna hitna intervencija poput: perforiranog karcinoma kolona, perforacije
divertikula kolona, perforacije peptickog ulkusa, divertikulitisa mobilne sigme,

izvanmaterni¢ne trudnoce i torzije ciste/tumora jajnika (8).

Meckelov divertikulitis prakticki je nemoguce razluciti od akutnog apendicitisa te se
dijagnoza postavlja najcesce tijekom operacije. U djecjoj dobi akutni apendicitis najcesce se
zamijeni dijagnozom gastroenteritisa i akutnog mezenterickog adenitisa. Vremenski tijek
bolesti (sati, dani, tjedni) koji prethodi prezentaciji djeteta lije¢niku je klju¢na komponenta u
anamnezi. Bolesnik s upalom crvuljka opisuje bol u trbuhu kao dominantan simptom, a
prisutnost op¢ih simptoma poput glavobolje, zimice 1 mijalgije govore u prilog gastroenteritisu
(31). Takoder, vec¢ina bolesnika s akutnim apendicitisom ima nekoliko epizoda povracanja u

prvih 24-48 sati bolesti dok u bolesnika s gastroeneteritisom povratanje moze biti
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predominantni simptom u ranoj fazi bolesti. Od pocetka bolesti klinicki tijek akutnog
apendicitisa kontinuirano deteriorira, dok je u djeteta s gastroenteritisom tijek bolesti valovit,
ponekad uz bolje, a ponekad uz gore opce stanje. U starijih bolesnika najcesce se dijagnoze
divertikulitisa 1ili perforirajueg karcinoma cekuma ispreplicu s dijagnozom akutnog
apendicitisa (2). U takvim se slu¢ajevima preporu¢uje uéiniti CT trbuha. Cesto se bolesti
zenskog reproduktivnog sustava mogu krivo protumaciti kao akutni apendicitis. Najcesc¢i
entiteti koji dolaze u obzir su upalna bolest zdjelice (engl. pelvic inflammatory disease - PID),
ruptura Graafovog folikula, torzija ciste jajnika ili tumora, endometrioza i izvanmaterni¢na
trudnoca. U zdjeli¢noj upalnoj bolesti lokalna simptomatologija je najceS¢e bilateralna, ali
ukoliko je ograni¢ena samo na desnu stranu moze oponasati akutni apendicitis (2). Muc¢nina i
povracanje prisutni su u oko 50% oboljelih od PID-a, a gotovo u svih bolesnika s akutnim
apendicitisom. Bol i osjetljivost u PID-u obi¢no se nalaze u nesto nizem podrucju suprapubicno,
a pokretanje grlica maternice je izrazito bolno. Ciste u jajnicima cesto su akutno bolne kao
rezultat rupture, brzog povecanja ili krvarenja, a ruptura folikula jajnika je povezana s
ovulacijom i ¢esto uzrokuje lateralizirajucu bol u sredini menstrualnog ciklusa, ali uz odsustvo
progresije 1 sistemskih znakova bolesti (31). U odredenog broja djecaka ili adolescenata torzija
testisa moze se u pocetnom stadiju bolesti prezentirati bolovima u trbuhu, tako da u svakog
djecaka koji dolazi zbog boli u donjem dijelu trbuha treba iskljuditi torziju testisa kao moguci
uzrok boli (20). Moguce diferencijalne dijagnoze akutnog apendicitisa prikazane su u Tablici

2.

Tablica 2. Diferencijalna dijagnoza akutnog apendicitisa

SUSTAV BOLEST

Probavni Perforacija peptickog ulkusa, akutni kolecistitis, akutni
pankreatitis, perforacija Meckelovog  divertikula,
perforacija divertikula desnog kolona, mezenterijalni
limfadenitis, Chronova bolest, virusni 1 bakterijski
gastroenteritis

Ginekoloski Upalna bolest zdjelice i adneksitis, tuboovarijalni apsces,
torzija ili ruptura ciste desnog jajnika, vanmatericna
trudnoca, puknuce folikula jajnika, tumori

Uroloski Bubrezne ili uretreralne kolike, pijelonefritis, cistitis
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1.4. Konzervativno lijeCenje akutnog apendicitisa

Pod pojmom konzervativnog lijeCenja akutnog apendicitisa podrazumijeva se odgoda
operacijskog zahvata 1 lijeCenje antibioticima. Bolesnika se o ovom nacinu lijeCenja treba
informirati, ali i jasno naglasiti da se ovakav nacin lijecenja ne smatra zlatnim standardom.
Kombinacija antibiotika koji se koriste tr