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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ASA — American Society of Anaesthesiology score / skala Amerykanskiego Towarzy-
stwa Anestezjologow

BMI — Body Mass Index / Indeks Masy Ciata

CI — Confidence Interval / przedziat ufno$ci

CRP — C-reactive protein / biatko C-reaktywne

EBM — Evidence-based Medicine / medycyna oparta na faktach

ICD-9-CM — International Classification System for Surgical, Diagnostic and Therapeu-
tic Procedures / Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

ITT — Intention-to-Treat analysis / analiza zgodnie z zaplanowanym leczeniem

JGP — Jednorodne Grupy Pacjentow

K — pte¢ zenska / women

LA — Laparoscopic Appendectomy / appendektomia laparoskopowa

M — pte¢ meska / men

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NS — Not Significant / nie istotne statystycznie

OA — Open Appendectomy | appendektomia sposobem klasycznym

OR — Odds Ratio / iloraz szans

OZWR - ostre zapalenie wyrostka robaczkowego

p — poziom istotnosci testu statystycznego

RCT — Randomized Controlled Trial / randomizowane badanie kontrolne

SAGES — Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons / Amerykan-
skie Towarzystwo Chirurgéw Przewodu Pokarmowego i Chirurgéw Endoskopi-
stow

SD — Standard Deviation / odchylenie standardowe

t — temperatura ciata

TK — tomografia komputerowa

USG — badanie ultrasonograficzne

VAS — Visual Analogue Scale / wizualna skala analogowa
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1. WSTEP

Od pierwszych prob penetracji jam ciata prymitywnymi wziernikami do chwili
obecnej mingto juz ponad 100 lat. Proby te daty poczatek przetomowi, ktory zmienit
oblicze dzisiejszej chirurgii. Takim przelomem bylo wykonanie pierwszej chole-
cystektomii laparoskopowej przez Filipa Mouret w 1987 roku [78]. Obecnie ponad 80%
wszystkich cholecystektomii w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej wykonuje
si¢ technikag laparoskopowa. Odsetek ten w wojewddztwie pomorskim w latach 2010-
2012 wyniost prawie 85% (tabela 28). Korzysci ze stosowania technik matoinwazyjnych
nie wydajg si¢ juz dzisiaj podlega¢ dyskusji, a jednak pospolity i technicznie do$¢ prosty
zabieg w jamie brzusznej, jakim jest appendektomia, wykonywany jest ciggle w woje-
wodztwie pomorskim, a zapewne i w catym kraju, glownie metoda klasyczna.

Ze tak by¢ nie musi wskazuje moje osobiste do§wiadczenie z pracy chirurgicznej w
latach 2009-2010 w Szpitalu Specjalistycznym w KoS$cierzynie. Zesp6t kierowany przez
dr med. Romana Marczewskiego w roku 2007 wykonat 30 operacji LA i 27 OA a w
2012 roku az 49 LA i tylko 15 OA.

Wielu pionierow chirurgii laparoskopowej podkresla, ze wprowadzenie oraz akcep-
tacja tej metody przez chirurgdéw na przetomie 1989 i 1990 roku byta wynikiem kilku
tendencji zarysowujacych si¢ w chirurgii juz duzo wcze$niej [62]. Saye zwracal uwage
na role technologii, Reddick sktaniat si¢ do przyznania decydujacej roli srodkom maso-
wego przekazu, Kamic doceniat donioste znaczenie atmosfery wokot wszystkiego, co
zwigzane byto z laserem. Greene, jeden z prezydentdow SAGES, podkreslat aspekt psy-
chologiczny - nowa metoda ozywita i zwigkszyta prestiz srodowiska chirurgow ogol-
nych i dlatego zostata przyjeta z takim entuzjazmem [62].

Do (r)ewolucji laparoskopowej z przetomu lat osiemdziesiatych i dziewigc-
dziesiatych doprowadzity tez czynniki ekonomiczne. Nowa metoda stwarzata dodatkowe
zrodia zarobku dla chirurgéw prowadzacych praktyki prywatne. Istotny tez byt olbrzymi
nacisk pacjentow wyraznie preferujacych laparoskopie z uwagi na krotki czas hospitali-
zacji (co jest wazne tez dla pracodawcow) [62].

Jednakze dzigki sukcesowi laparoskopowej cholecystektomii do chirurgii na state
wlaczono wiele procedur endoskopowych, a z czasem nawet procedury z zakresu chirur-
gii onkologicznej. Przeobrazeniu ulegt rowniez proces szkolenia chirurgéw oraz ich
wspotpraca z lekarzami innych specjalnosci. Zmienit si¢ charakter kontaktu chirurga z
pacjentem, wreszcie (r)ewolucja laparoskopowa wywarta duzy wpltyw na sposoby rozli-
czen z platnikiem. W wielu krajach, np. w Niemczech, trzeba bylo dokona¢ w zwiazku z
tym powaznych zmian w catym systemie ochrony zdrowia. Laparoskopia na state weszta
do historii medycyny jako metoda, ktéra zainicjowata niecodwracalne zmiany w calej
chirurgii [62].

Aby przyspieszy¢ postgpujace zmiany potrzebne sa argumenty oparte na Evidence
Based Medicine (EBM), a wiec oparte o naukowg metode obserwacje i wnioski doku-
mentujgce pilng potrzebe dalszego, szerokiego wprowadzania technik matoinwazyjnych
do codziennej praktyki chirurgicznej.
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Jak si¢ wydaje appendektomia wykonywana w ostrym niepowiktanym zapaleniu
wyrostka robaczkowego (OZWR) moze by¢ bardzo przydatnym modelem obserwacyj-
nym dla wykazania i udowodnienia rozlicznych korzysci jakie przyniosty ze sobg tech-
niki laparoskopowe.

Przemawia za tym kilka argumentow:

— jest to powszechnie wykonywany zabieg i aktualnie w wigkszoS$ci szpitali
przeprowadzany jeszcze przewaznie bez wykorzystania technik matoinwa-
zyjnych. Dzigki temu do badania mozna latwo zgromadzi¢ stosunkowo
liczne grupy pacjentow.

— niezaleznie od zastosowanej techniki (otwarto czy laparoskopowo) jest to
zabieg stosunkowo mato obcigzajacy, nie obarczony duzym prawdopodo-
bienstwem powiktan i nie wymagajacy drogiej terapii farmakologicznej i
dlugiej hospitalizacji.

— jezeli dla takiego zabiegu jak appendektomia udowodni si¢ w sposob prze-
konywujacy liczne korzys$ci wynikajace z zastosowania techniki maloinwa-
zyjnej to nalezy przypuszczacé, ze przy zachowaniu wilasciwych procedur
kwalifikacji do zabiegu, korzysci osiagane w przypadku innych, bardziej
ztozonych zabiegdéw chirurgicznych wykonywanych laparoskopowo w ja-
mie brzusznej jak np. usuni¢cie nadnerczy, resekcja jelita grubego etc.,
moga by¢ nieproporcjonalnie wigksze.

1.1. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego

Podejrzenie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego (OZWR) jest jedna z naj-
czestszych przyczyn skierowan do chirurga i powodem leczenia operacyjnego na ostrym
dyzurze [43,90] o czestosci wystepowania w Wielkiej Brytanii 1,17 na 1000 os6b [120] i
z ryzykiem zachorowania wynoszacym 8,6% dla m¢zczyzn i 6,7% dla kobiet w ciagu
calego zycia [1]. OZWR, w Stanach Zjednoczonych jest tez przyczyna miliona dni ho-
spitalizacji rocznie [1].

Najwczesniejszy dostepny opis narzadu, jakim jest wyrostek robaczkowy pochodzi
najprawdopodobniej z 1492 roku i zawdzigczamy go znakomitemu mistrzowi $rednio-
wiecza Leonardo da Vinci. Natomiast nazwe ,,wyrostek robaczkowy” wprowadzit Filip
Verheyen w 1710 roku, a jego zwigzek z dolegliwo$ciami bolowymi zlokalizowanymi w
prawym dole biodrowym zasugerowat 100 lat pézniej Melier [52]. Okreslenie appendi-
citis zastgpujace dotychczasowe nieprecyzyjne perityphlitis pojawito si¢ w 1886 roku w
wystgpieniu Reginalda Fitza przed Towarzystwem Lekarzy Amerykanskich w Bostonie
omawiajagcym etiopatogenezg, postgpowanie diagnostyczne i lecznicze w przypadku
OZWR [113].

Autorem pierwszego udokumentowanego opisu siedmiu operacji wycigcia ropowi-
czych wyrostkow robaczkowych z rozlanym zapaleniem otrzewnej, pochodzacego z



12 Wojciech Makarewicz

1894 roku, jest Amerykanin Charles McBurney [113]. W tym czasie leczenie wezesnych
postaci OZWR zdominowali lekarze choréb wewnetrznych, ale juz rok poézniej kolejny
amerykanski chirurg John Beniamin Murphy opublikowal wyniki leczenia operacyjnego
wczesnych postaci OZWR [113]. Przez nastepne stulecie, zaproponowana przez McBur-
ney’a technika operacyjna ulegta jedynie nieznacznym modyfikacjom. W pismiennic-
twie polskim w monografii na temat leczenia OZWR z roku 1931 prof. Kornel Michejda
zauwazyl ewidentny brak zainteresowania chirurgoéw ogolnych problemem leczenia
chirurgicznego OZWR 1 rozwoju techniki operacyjnej. Przy czym nalezy zaznaczy¢, ze
$miertelno$¢ w tamtym okresie siggala w niektérych osrodkach nawet 13,7%, a w Klini-
ce Chirurgii Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie wynosita prawie 6% [73].

Dopiero rozwoj technik minimalnie inwazyjnych, a w szczego6lnosci laparoskopii
zmienit t¢ sytuacje radykalnie. Pierwsza laparoskopowa appendektomie wykonal 13
wrzesnia 1980 roku w Kiel (Niemcy) ginekolog Kurt Semm. Pierwsza appendektomia
endoskopowa wykonana zostata podczas operacji ginekologicznej i nie ujrzataby swiatta
dziennego, gdyby nie instrumentariuszka, ktora o tym fakcie poinformowata §wiat.

Proby opublikowania tego faktu spotkaly si¢ z odmowami wielu wydawcow, na-
stepnie posypaty si¢ krytyczne uwagi nie tylko w czasie kongresowych dyskusji, ale
takze na famach prasy fachowej. Dopiero w 1983 roku pojawit si¢ opis pierwszych elek-
tywnych appendektomii endoskopowych wykonanych przez Semma i wspolpracowni-
kéw [100]. Cztery lata pdzniej Schreiber przeprowadzit podobna operacje w ostrym
zapaleniu wyrostka robaczkowego [99]. W nastepnych latach zaczely pojawiac si¢ do-
niesienia na temat appendektomii wykonywanej typowymi juz narzgdziami laparosko-
powymi.

W Polsce po raz pierwszy laparoskopowa appendektomi¢ wykonat w 1991 roku
Modrzejewski [76]. Rozwdj tej techniki w Polsce byt dos¢ powolny, gléwnie z powodu
ograniczen finansowych zwigzanych z zakupem relatywnie drogiego sprzetu i braku
przekonujacych dowodow w postaci wysokiej jakosci publikacji poréwnujacych wyniki
leczenia metoda klasyczna i laparoskopowa. Wprowadzanie techniki laparoskopowej w
szpitalach powiatowych czy miejskich nastepowato w zroznicowanym tempie, w mate-
riale pochodzacym z Oddzialu Chirurgii Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie
pierwsza appendektomi¢ laparoskopowa wykonano dnia 6 listopada 2006.

Rozwoj laparoskopowej appendektomii na $wiecie byl nieco bardziej dynamiczny, i
tak kazdego roku w Stanach Zjednoczonych wykonuje si¢ okoto 250 tys. appendektomii
minimalnie inwazyjnych. Wraz z rozwojem chirurgii laparoskopowej coraz wigcej ope-
racji wykonuje sie laparoskopowo w przypadku zaréwno niepowiktanego OZWR, jak i
zapalenia powiktanego, w tym takze perforowanego wyrostka czy wyrostka w polozeniu
zakatniczym.

Metoda laparoskopowego usunigcia wyrostka robaczkowego jest bardzo dobrym
przyktadem typowej operacji laparoskopowej, poniewaz obejmuje wigkszo$¢ podstawo-
wych umiejetnosci jak preparowanie, zaopatrzenie pgczka naczyniowego klipsami, prze-
cigcie 1 zaopatrzenie podstawy wyrostka robaczkowego, wigzanie laparoskopowe, phu-
kanie jamy brzusznej a nawet przecigcie wyrostka liniowym staplerem w przypadku



Wstep 13

grubej podstawy wyrostka, co docelowo umozliwia nabycie umiejetnosci technicznych
pozwalajacych na rozszerzenie spektrum wykonywanych operacji na zabiegi m.in. cho-
rob tagodnych i nowotworowych jelita grubego, zotadka czy nadnerczy [128].

Od okoto 25 lat dysponujemy wiedza i mozliwosciami technicznymi resekcji wy-
rostka robaczkowego technika minimalnie inwazyjng. W tym czasie przeprowadzono
liczne badania retrospektywne i prospektywne na duzych grupach chorych celem wyka-
zania wyzszosci jednej z metod. Dane te pomimo pozornej oczywistosci wynikow nie
daja, jak dotad, podstaw do okreslenia jednej metody ztotym standardem leczenia
OZWR. Wigkszo$¢ badan skupia si¢ na analizie samej operacji i wczesnego okresu oko-
tooperacyjnego (30 dni) bez spojrzenia na szersze tto samej choroby, jej etiologii, chorob
imitujacych OZWR oraz aspektow ekonomicznych leczenia. W ostatnich latach zmiany
w rozliczeniach z ptatnikiem (NFZ) polegajace na wprowadzeniu jednorodnych grup
pacjentdow wymusilo na szpitalach i ordynatorach oddziatéw chirurgicznych bardziej
konsekwentne przestrzeganie budzetow i leczenie w ramach ograniczonych $rodkow
finansowych a tym samym wymusily wybor ,.tanszych metod operacyjnych” przy uzyciu
taniego instrumentarium. W dobie kryzysow ekonomicznych jako chirurdzy stajemy
przed dylematem jak leczy¢ pacjentdéw w sposob najmniej obcigzajacy finansowo szpital
a zarazem najlepszy dla chorego oraz czy da si¢ te dwie czgsto pozornie sprzeczne ten-
dencje pogodzi¢. Przerzucenie na lekarzy obowigzku rozliczania leczenia pacjentow
powoduje, ze codziennie zadajemy sobie pytanie ile kosztuje leczenie pacjenta dana
metoda i czy w ten sposob nie zadtuzam oddzialu czy szpitala. Finansowanie leczenia
operacyjnego zostato ujednolicone bez uwzglednienia kosztochtonnosci nowych i nowa-
torskich metod operacyjnych i ich wyodrebnienia w katalogu JGP. Zgodnie z dostepna
wiedza, do tej pory nikt w Polsce nie zadat sobie trudu analizy rzeczywistych kosztow
operacji usuniecia wyrostka robaczkowego technika laparoskopows wieloportowg i ich
wplywu na catkowity koszt leczenia chorych z OZWR.

W przedstawionym badaniu analizuj¢ zmiany zwigzane z wprowadzaniem nowej
metody operacyjnej w Szpitalu Specjalistycznym w Koscierzynie, jaka jest laparosko-
powa appendektomia w okresie 2006-2010, jej wplyw na poszczeg6lne etapy leczenia,
wyniki, dlugo$¢ leczenia, oraz w konsekwencji wplyw na zmiang ponoszonych kosztow.

1.1.1. Anatomia wyrostka robaczkowego

Kazdy chirurg musi doskonale pozna¢ anatomi¢ i patofizjologi¢ choroby, poniewaz
determinuje to wybor metody leczenia.
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przedkretnicze
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zakretnicze
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potozenie pqic&iqnie
zakatnicze miednicze

caecum

potozenie podkatnicze

Ryc. 1. Warianty anatomiczne potozenia wyrostka robaczkowego (z Atlasu Anatomii Graya [35]).
Fig. 1. Anatomical variations in the location of the appendix (from Gray Atlas of Anatomy [35]).

Punkt
McBURNEYA
(na linii
kolcowo-
-pepkowej)

Rye. 2. Warianty anatomiczne polozenia wyrostka robaczkowego (z Atlasu Anatomii Nettera [80]).
Fig. 2. Anatomical variations in the location of the appendix (from Netter Atlas of Anatomy [80]).
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UtlozZenie anatomiczne wyrostka moze by¢ rozne, jednak najczgsciej spotyka sie

cztery polozenia [81]:

e wyrostek zwisajacy do miednicy (tzw. wyrostek miedniczny) — 41%,

e wyrostek potozony za katnica lub wzdhuz katnicy (tzw. wyrostek zakatni-
czy lub wyrostek typu wstepujacego) — 4%,

e wyrostek utozony w dole biodrowym (tzw. wyrostek biodrowy) —27%,

e wyrostek utozony migdzy petlami jelitowymi, przed lub za jelitem konco-
wym skierowanym ku gorze lub w lewo (tzw. $ledzionowe ulozenie wy-
rostka) — 28%.

Z praktycznego punktu widzenia warto zapamigtac, ze tasma przednia konczy si¢ w

miejscu, z ktorego odchodzi wyrostek.

A. ileocolica

Ramus colicus
Ramus ilealis

A. mesenterica superior
A. caecalis posterior
A. appendicularis
A. caecalis anterior
Plica caecalis vascularis
Recessus ileocaecalis superior
Plica ileocaecalis
[lleum terminale]

Recessus ileocaecalis inferior

Mesoappendix

A. appendicularis

Appendix vermiformis

Taenia libera

A., v. iliaca externa (potozone
zewnatrzotrzewnowo)

Caecum

Recessus retrocaecalis

Plicae caecales

. A. appendicularis
Sulcus paracolicus dexter PP

Taenia omentalis Taenia

mesocolica
A. caecalis posterior

Plicae caecales

Recessus retrocaecalis

Ryc. 3. Anatomia wyrostka robaczkowego (z Atlasu Anatomii Nettera [80]).
Fig. 3. Anatomy of the appendix (from Atlas of Anatomy, Netter [80]).
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Krezka wyrostka robaczkowego pochodzi z tylnej warstwy krezki koncowego od-
cinka jelita krgtego 1 rozpina si¢ migdzy katnicg oraz koncowa czgscig wyrostka obejmu-
jac tetnice wyrostka robaczkowego. Tetnica ta odchodzi od tetnicy kretniczo-katniczej,
jej gatezi kretniczej lub od tetnicy katniczej. Tetnica wyrostka moze by¢ pojedyncza lub
zdwojona, dodatkowo do jego konicowego odcinka moze dochodzi¢ gatazka od przedniej
lub tylnej tetnicy katnicze;j.

Zyta wyrostka robaczkowego biegnie wzdhiz jednoimiennej tetnicy i wraz z zyla
katnicza tworzy zyle kretniczo-katnicza, ktora nastepnie taczy si¢ z prawa zyta okrezni-
cz3.

Chlonka okolicy kretniczo-katniczej plynie przez liczne pigtra weztow chtonnych
zlokalizowanych wzdtuz wyzej opisanego ukladu tetniczego a nastgpnie uchodzi po-
przez trzewne wezty chtonne do zbiornika mleczu. Sporadycznie wystepuje dodatkowa
droga odptywu chtonki do weztéw pododzwiernikowych.

1.1.2. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego — patofizjologia

Obraz kliniczny OZWR jest bardzo zréznicowany, a tak zwany obraz ,,typowy”, od-
powiada najczesciej zaawansowanej chorobie z obecno$cia wysigku ropnego, nalotow
wioknikowych czy rozlanego zapalenia otrzewnej [81]. Zalezy on gtdéwnie od potozenia
wyrostka i toczacych si¢ w nim lub jego otoczeniu zmian anatomopatologicznych. Do
zmian anatomopatologicznych zaliczamy [32]:

e ostry niezyt blony sluzowej (appendicitis catarrhalis),
e zapalenie wrzodziejace, gdy zmiany drazg do btony Sluzowej (appendicitis
ulcerosa)
e rozlane, najczgsciej ropne zapalenie catej Sciany wyrostka (appendicitis
phlegmonosa)
e  zgorzel odcinka lub catego wyrostka (appendicitis gangreanosa),
e przedziurawienie wyrostka (appendicitis perforativa), ktorego nastgpstwem
moze by¢:
o ograniczone zapalenie otrzewnej w postaci: ropnia (nacieku) oko-
towyrostkowego (abscessus periappendicularis),
o rozlewajace si¢ zapalenie otrzewnej (peritonitis diffusa).

Przyczyny OZWR nadal pozostaja nieznane. Przyjeto, ze stan zapalny u osob star-
szych spowodowany jest najczesciej zatkaniem $wiatla wyrostka kamieniem katowym, a
u os6b mtodszych obrzekiem tkanki limfatycznej. Btona §luzowa wyrostka produkuje 2-
3 ml $luzu na dobe, co przy zablokowaniu odptywu powoduje szybki wzrost ci$nienia,
nacisk na $ciany i w konsekwencji zatrzymanie przeptywu krwi przez drobne naczynia.
Prowadzi to do powstawania owrzodzenia btony $luzowej, migracji bakterii do wnetrza
Sciany wyrostka i nasilenia obrzgku. Proces ten moze w ciggu kilku godzin doprowadzi¢
do znacznego niedokrwienia $ciany wyrostka robaczkowego, jej uszkodzenia i przenika-
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nia flory bakteryjnej do jamy otrzewnej powodujac miejscowe lub rozlane zapalenie
otrzewnej. Rzadziej dochodzi do powstawania nacieku okotowyrostkowego i ogranicze-
nia stanu zapalnego. Proces migracji bakterii powoduje wystepowanie objawow zapale-
nia otrzewnej u okoto 15-20% chorych juz w chwili przyjecia do szpitala, przy czym nie
istnieje tatwa do okreslenia zalezno$¢ miedzy wystgpieniem tego zapalenia a czasem
trwania choroby. Rozlane zapalenie otrzewnej znacznie czgséciej rozwija si¢ u dzieci i u
ludzi starszych niz u 0s6b w srednim wieku.

1.1.3. Obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego przed prze-
dziurawieniem

e Niespecyficzne bole w nadbrzuszu, ktore po kilku godzinach przechodza
do okolicy prawego dotu biodrowego

e Wymioty i nudno$ci

e  Biegunki

e Wzrost temperatury ciata do 38°C

e  Tachykardia

e Obrona mig$niowa

e  Objawy otrzewnowe

1.1.4. Diagnostyka — badania laboratoryjne

U chorych z podejrzeniem OZWR standardowo wykonuje si¢ badanie morfologii
krwi, CRP, jonogramu, oznaczenie czasOw krzepnigcia i grupy krwi. W postawieniu
rozpoznania OZWR pomocna jest ocena liczby leukocytéw, niemniej wzrost ich liczby
(>10 000/mm’) oceniany jako samodzielny parametr nie jest wartosciowym czynnikiem
i jedynie w niewielkim stopniu wiaze si¢ z rozpoznaniem choroby [43]. Od kilku lat
bardzo czesto wykonywanym badaniem jest ocena stg¢zenia biatka C-reaktywnego, co
pozwala zwigkszy¢ trafno$¢ rozpoznania. [101].

1.1.5. Nowoczesna diagnostyka obrazowa

W przypadku OZWR najczgsciej wykonywanymi badaniami w Polsce jest RTG
przegladowe i USG jamy brzusznej. Ich warto$¢ diagnostyczna w kierunku OZWR jest
nieduza, natomiast pozwala wykluczy¢ inne choroby w miednicy mniejszej. Wedtug
niektorych autoréw, wykonywanie badan obrazowych nie jest konieczne w przypadku
diagnostyki w kierunku OZWR, poniewaz obraz kliniczny pozostaje najwazniejszym
czynnikiem decydujacym wielokrotnie o postawieniu rozpoznania [43].
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Zdecydowanie najbardziej precyzyjnym badaniem obrazowym pozwalajacym roz-
pozna¢ OZWR u os6b dorostych jest tomografia komputerowa (TK) ze wzgledu na
wysoka czulo$¢ metody w okolicach 91% (95%CI 84-95%) i jej swoisto$¢ wynoszaca
okoto 90% (95%CI 85-94%) [43].

1.1.6. Ocena ci¢zkosci OZWR — skala Alvarado

Skala Alvarado to dziesi¢ciopunktowa skala oceny cigzkosci OZWR, oparta na ob-
jawach klinicznych i wynikach badan laboratoryjnych [4]. W oryginalnej pracy Alvara-
do proponowat interwencje chirurgiczng u wszystkich pacjentow z liczbg punktow 7 lub
wigcej 1 obserwacj¢ u pacjentow z 5 lub 6 punktami. Jej prostota i podany algorytm
postgpowania czynia ja jedng z popularniejszych skal oceny cigzkosci OZWR w osrod-
kach chirurgicznych. Ponizej przedstawiono sktadowe i punktacje w skali Alvarado
(tabela 1).

Tabela 1. Sktadowe i punktacja skali Alvarado.
Table 1. Alvarado score.

. Punkty
Objaw / Symptom Points
Migracja bolu / Pain migration 1
Utrata taknienia / Lack of appetite 1
Nudnosci, wymioty / Nausea, vomitting 1
Bolesnos¢ w prawym dole biodrowym / Pain in the right lower abdominal )
quadrant
Objaw Blumberga / Positive Blumberg’s sign 1
Podwyzszona temperatura (>37,3°C) / Rised temperature (>37.3°C) 1
Leukocytoza / Elevated white cell count (10x10°/1) 2
We wzorze Schillinga >75% neutrofilow / >75% neutrophils 1




19

2. CELE PRACY

1. Poréwnanie metody laparoskopowej i klasycznej (otwartej) w leczeniu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.

a. Czy zastosowanie techniki laparoskopowej w leczeniu ostrego za-
palenia wyrostka robaczkowego przynosi korzysci wzgledem
techniki otwartej?

b. Czy zastosowanie techniki laparoskopowej istotnie skraca czas
operacji?

c. Czy ryzyko ewentualnej konwersji do metody otwartej powinno
mie¢ wplyw na decyzj¢ o wyborze metody operacyjne;j?

d. Czy zabiegi wykonywane metoda laparoskopowa i klasyczna
(otwartg) generuja rozne koszty?

2. Ocena powszechno$ci stosowania techniki laparoskopowej w leczeniu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w wojewodztwie pomorskim.

3. Czy laparoskopowa appendektomia powinna sta¢ si¢ standardowym poste-
powaniem w niepowiktanych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego?
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Pacjenci

Badaniem obj¢to wszystkich kolejnych chorych operowanych z powodu podejrzenia
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w Oddziale Chirurgii Szpitala Specjalistycz-
nego w Koscierzynie w okresie od listopada 2006 do konca grudnia 2010. Zakres cza-
sowy badania podyktowany jest faktem, iz 6.11.2006 r. w Oddziale Chirurgii Szpitala
Specjalistycznego w Koscierzynie wykonano pierwszg appendektomi¢ w technice lapa-
roskopowej i od tego czasu technika ta byla wdrazana u coraz wigkszej liczby chorych
az do 2010 roku, kiedy to wigkszo$¢ appendektomii wykonywano w technice minimal-
nie inwazyjnej (ryc. 4).

/0 mLA mOA

60 58
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30 27 75

20 15 14
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Rycina 4. Liczba operacji OA i LA w poszczeg6lnych latach. OA — appendektomii klasyczna, LA
— appendektomia laparoskopowa.

Figure 4. The number of OA and LA surgeries in consecutive years. OA — open appendectomy, LA
— laparoscopic appendectomy.

W okresie 2006-2010 zoperowano lacznie 335 chorych przy uzyciu obu technik
operacyjnych. Po zebraniu podstawowych danych na temat chorych przeprowadzono
analize wstepng spetnienia kryteriow wiaczenia i wykluczenia (tabela 2). Warunki wia-
czenia spetiato 266 pacjentow stanowigcych koncowa grupe poddang dalszej analizie.
Badanie przeprowadzono retrospektywnie w oparciu o analiz¢ danych z historii choréb
oraz dane statystyczne interpolowane na rok 2012. Badanie zaprojektowano jako bada-
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nie typu ITT (Intention-to-Treat analysis), czyli w grupie laparoskopowej analizowani sa
wszyscy chorzy wstepnie zakwalifikowani do tej metody, nawet jezeli wykonano u nich
konwersje do metody otwarte;j.

Tabela 2. Kryteria wlaczenia i wykluczenia chorych.
Table 2. Inclusion and exclusion criteria.

Kryteria wyltaczenia / Inclusion | Kryteria wlaczenia / Exclusion criteria
criteria

e  Wiek powyzej 60 lat / age > | ® Osoby pelnoletnie ponizej 60 roku

60 years zycia / subjects 18-60 years of age
e Wiek ponizej 18 lat / age < e Objawy ostrego zapalenia wyrostka

18 years robaczkowego / symptoms of acute
e Ciaza/ pregnancy appendicitis

Chorych podzielono na dwie grupy:
— grupa OA (N = 98) — chorzy, u ktérych wyrostek robaczkowy usunieto
sposobem klasycznym (open appendectomy)
— grupa LA (N = 168) — chorzy, u ktorych wyrostek robaczkowy usunigto
sposobem laparoskopowym (laparoscopic appendectomy)
Decyzje o rodzaju zabiegu operacyjnego podejmowat lekarz dyzurny w oparciu o
swoja wiedze i do§wiadczenie.

3.2. Metody operacyjne
3.2.1. Klasyczna technika wyciecia wyrostka robaczkowego

W Polsce, ciecie skorne najczesciej prowadzi sie jako tzw. cigcie przyprostne prawe,
natomiast w krajach anglosaskich ciecie prowadzi si¢ w okolicy punktu McBurneya, pod
katem prostym do linii poprowadzonej od kolca biodrowego przedniego goérnego do
pepka, w 2/3 odlegtosci od pepka [102].

Po przecieciu skory, tkanki podskérnej, nacigciu rozciggna mig$nia prostego brzu-
cha i jego podtuznym rozwarstwieniu, nacina si¢ otrzewna. Pobiera si¢ probke ptynu z
jamy otrzewnej do badania mikrobiologicznego. Nastgpnie wyciaga si¢ na zewnatrz rany
katnice. Dwoma kleszczykami tapie si¢ krezke wyrostka robaczkowego, nacina si¢ jg i
podwigzuje nicig wchtanialng. Po zmiazdzeniu podstawy wyrostka peanem, i zalozeniu
dwoch kleszczykow podwiazuje si¢ podstawe wyrostka. Nastgpnie zaktada si¢ szew
kapciuchowy na podstawe wyrostka. Wyrostek odcina si¢ nozem pomigdzy kleszczyka-
mi a zatozong podwigzka. Kikut wyrostka odkaza si¢ gazikiem z alkoholem a nast¢pnie
wgtabia. Najczesciej zaktada si¢ jeszcze dodatkowy szew wgtlabiajacy typu Z. Wykony-
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wana jest kontrola hemostazy i ewentualnie zaktada si¢ dren Redona. Otrzewna szyje si¢
szwem ciggtym, a powigz i nastepnie skore szyje si¢ szwami pojedynczymi.

3.2.2. Technika laparoskopowego wycigcia wyrostka robaczkowego

Chory ukladany jest na plecach z odwiedziong prawa konczyna goérng. Chirurg z
asysta stoi po lewej stronie pacjenta naprzeciw toru wizyjnego. Pole operacyjne przygo-
towuje si¢ w standardowy sposdb. Na tym etapie, w zaleznos$ci od preferencji chirurga
albo wytwarza si¢ odme otrzewnows (rzedu 12 mmHg CO,) przy uzyciu igly Veressa, a
nastgpnie wprowadza trokar 10 mm w krawedzi pepka albo na poczatku wprowadza si¢
trokar 10 mm technika ,,na otwarto” i potem wytwarza odmeg. Pod kontrola wzroku
wprowadza si¢ kolejne trokary: trokar 5 mm w linii posrodkowej nad spojeniem tono-
wym i trokar 10 mm w lewym dolnym kwadrancie, do boku od mig$nia prostego brzu-
cha zgodnie z ulozeniem trokarow przedstawionym na rycinie 5 [128].

Rycina 5. Utozenie trokaréw do laparoskopowej appendektomii [128].
Figure 5. Trocars placement in laparoscopic appendectomy procedure [128].
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Wykonuje si¢ doktadng inspekcj¢ jamy brzusznej celem potwierdzenie rozpoznania,
lub w przypadku stwierdzenia niezmienionego wyrostka — celem identyfikacji przyczy-
ny objawow chorobowych i uwidocznienia chorego narzadu.

Nastepnie ustawia si¢ stot operacyjny w pozycji Trendelenburga z rotacja okoto
5-15° na stron¢ operatora. Zmieniony zapalnie wyrostek robaczkowy odpreparowuje si¢
od otaczajacych struktur najczesciej na tepo lub przy uzyciu nozyczek z elektrokoagula-
cja, badz haczyka. Zdecydowanie lepszym narzedziem jest n6z harmoniczny ze wzgledu
na mniejsze rozproszenie ciepta i mniejsze ryzyko jatrogennego uszkodzenia jelita. Po
uwolnieniu wyrostka robaczkowego, u jego podstawy wytwarza si¢ okienko w krezce a
nastgpnie zaopatruje si¢ ja za pomoca elektrokoagulacji, klipsow tytanowych, klipsow
polimerowych lub za pomoca noza harmonicznego. Po wypreparowaniu, na podstawe
wyrostka robaczkowego zaktada sie klipsy polimerowe typu Hem-O-Lock™, o odpo-
wiedniej szerokos$ci, w systemie 2+1 i przecina si¢ pozostawiajac 2 klipsy na kikucie
wyrostka. W przypadku, gdy podstawa wyrostka robaczkowego jest bardzo szeroka i
objeta naciekiem zapalnym mozna uzy¢ staplera endoskopowego. Wyrostek robaczkowy
usuwa si¢ wewnatrz trokara 10 mm, w odcietym palcu od rekawiczki, w woreczku endo-
skopowym, badz za pomoca specjalnych narzedzi jak np. EndoBag™. Po usunieciu
wyrostka plucze si¢ i dokltadnie odsysa ptyn z jamy otrzewnej. Pozostawienie drenu
Redona zaleca si¢ szczegdlnie w przypadku stwierdzenia w jamie otrzewnej ptynu rop-
nego. Trokary 5 mm i 10 mm usuwa si¢ pod kontrola wzroku, a nastgpnie usuwa si¢
trokar z okolicy pepka. Zszywa si¢ powi¢z szwami pojedynczymi lub typu ,,Z” a nastep-
nie zaklada pojedyncze szwy skorne.

3.3. Metodologia statystyczna

e Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft Inc. (2011) STATISTICA (data analysis software sys-
tem) version 10.0 www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

e  Zmienne iloSciowe zostaly scharakteryzowane za pomocg $redniej arytmetycz-
nej, odchylenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i maksymalnej
(zakres) oraz 95%CI (przedzial ufnosci). Natomiast zmienne typu jakoSciowego
zostaty przedstawione za pomoca liczno$ci oraz wartosci procentowych (odset-
ka).

e Do sprawdzenia. czy zmienna ilo$ciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka.

e Istotno$¢ réznic pomigedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigza-
nych), lub w przypadku braku homogenicznosci wariancji test Welcha zbadano
testami istotno$ci roznic t-Studenta. W przypadku modelu dwoch zmiennych
powigzanych wykorzystano test t-Studenta. Istotno$¢ réznic pomiedzy wiecej
niz dwoma grupami sprawdzono testem F (ANOVA). W przypadku otrzymania
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istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami zastosowano test post hoc Tu-
keya.

Natomiast do sprawdzenia hipotezy o réwnych wariancjach wykorzystano test
Levena (Browna-Forsythe’a).

Istotnos¢ roéznic pomiedzy dwoma grupami w przypadku niespetnienia warun-
kow stosowalnosci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali po-
rzadkowej zbadano testem U Manna-Whitneya. Istotno$¢ roznic pomigdzy wig-
cej niz dwoma grupami w przypadku niespelnienia warunkow stosowalnosci
ANOVA sprawdzono testem Kruskala-Wallisa. W przypadku otrzymania istot-
nych statystycznie rdznic pomi¢dzy grupami zastosowano test post hoc Dunna.
W przypadku modelu dwoch zmiennych powigzanych oraz w przypadku nie-
spetnienia warunkéw stosowalno$ci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmie-
rzonych na skali porzadkowej zastosowano test kolejnosci par Wilcoxona.
Istotnos$¢ roznic pomigdzy wigcej niz dwoma w modelu zmiennych powigza-
nych sprawdzano analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami lub testem
Friedmana (w przypadku niespelnienia warunkow stosowalno$ci analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na skali po-
rzadkowej).

Testy niezaleznosci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakosciowych
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebnosci komoérek
ponizej 10), sprawdzeniem warunkéw Cochrana doktadny test Fishera.

W celu stwierdzenia powigzania sity oraz kierunku migdzy zmiennymi zasto-
sowano analiz¢ korelacji obliczajac wspolczynniki korelacji Pearsona i/lub
Spearmana.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0,05.
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4. WYNIKI
4.1. Dane podstawowe

Podstawowe dane chorych objetych badaniem przedstawiono w tabeli 3. Badane
grupy nie réznity si¢ statystycznie pod wzgledem rozktadu wieku, ptci, indeksu masy

ciala i oceny w skali ASA.

Tabela 3. Wiek, pte¢, BMI oraz wynik ASA dla grup OA i LA.
Table 3. Age, gender, BMI and ASA scores for OA and LA groups.

OA LA Razem / Total
98 168 266 P
Ple¢ / Gender
K/ F (N/%) 35/35,71% 69/41,07% 104/39,1% 0,43
M/ M (N/%) 63/64,29% 99/58,93% 162/60,9%
Wiek / Age
Sr+5D 33,21£12,8 31,74+11,22 32,28+11,84 0,61
Mean+SD ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
BMI
i;;izw 25,0124,37 25,16+4,33 25,114,34 0,79
ASA
ASA 1 (N/%) 80/70,2% 117/77,0% 197/74,1% 0,45
ASA 2 (N/%) 29/25,4% 30/19,7% 59/22,2%
ASA 3 (N/%) 5/4,4% 5/3,3% 10/3,8%

Istotne choroby towarzyszace, tj. choroba wienicowa, przebyty zawal migsnia serco-
wego, przewlekla obturacyjna chorobe phuc, astma oraz nadci$nienie tetnicze, wystepo-
waty w 14,7% ogdtu operowanych. W grupie OA choroby towarzyszace obecne byly u
14 chorych (14,3%), w grupie LA u 25 chorych (14,9%); NS. Cukrzyce odnotowano
jedynie w 3 przypadkach, w tym 2 w grupie OA i 1 w grupie LA.

Weczesdniejsze operacje brzuszne przeszto 10,2% chorych. Przy czym pacjenci po
weczesniejszych operacjach brzusznych byli znamiennie czgéciej kwalifikowani do ope-
racji w technice otwartej niz laparoskopowej (17,35% vs 5,95%; p=0,005).
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4.2. Diagnostyka obrazowa

Podstawowym wykonywanym badaniem obrazowym w diagnostyce ostrego zapale-
nia wyrostka robaczkowego bylo badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej (USG).
Wykonano je u 83% chorych. Potwierdzito ono obecnos¢ zmienionego chorobowo wy-
rostka robaczkowego u 58,4% chorych (54% w grupie OA i 60,5% w grupie LA). U
8,6% chorych poddanych operacji radiolog opisat obecno$¢ niezmienionego wyrostka
robaczkowego. Natomiast w 37,8% 1 30,6% (grupa OA i LA) chorych podczas badania
USG nie uwidoczniono wyrostka robaczkowego. Obecno$¢ wolnego ptynu w badaniu
USG stwierdzono w 28,4% i 33,6% chorych (grupa OA i LA) p =0,27.

W trakcie badania USG jamy brzusznej stwierdzano réwniez inne patologie w obrg-
bie jamy brzusznej jak kamica nerkowa, czy torbiel jajnika, u 9,4% chorych. Chorzy z
podejrzeniem obecnosci innej patologii w obrebie jamy brzusznej byli czgséciej kwalifi-
kowani do zabiegu otwartego niz laparoskopowego 11,3% vs 6,1% p=0,19.

Badanie TK jamy brzusznej wykonano jedynie u 4 chorych, po dwéch chorych w
kazdej grupie.

4.3. Skala Alvarado

Nasilenie objawow OZWR oceniano u wszystkich chorych w skali Alvarado w dniu
przyjecia do szpitala. W grupie OA wynik 7 lub wigcej punktéw uzyskalo 63 chorych
(64,3%), w tym: 5 chorych (5,1%) miato maksymalna liczbg 10 punktow, 20 chorych
(20,4%) miato 9 punktow, 22 chorych (22,4%) miato 8 punktow, a 16 chorych (16,3%) 7
punktéw. W grupie LA wynik 7 lub wiecej punktow uzyskato 108 chorych (64,3%),
najwigcej, bo 41 chorych (24,4%) miato 8 punktow w skali Alvarado, 31 chorych
(18,4%) miato 9 punktoéw, a 25 chorych (14,9%) 7 punktow, zas az 11 chorych (6,5%)
miato 10 punktow. Mediana skali Alvarado dla grupy OA wyniosta 7 punktéw, za$ dla
grupy LA 7,5 punktu i nie r6znity si¢ statystycznie (p=0,99). Szczegdtowe wyniki przed-
stawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Skala Alvarado.
Table 4. Alvarado score.

Wyniki oceny w skali N (%)

ALVARADO (pkt) /

Alvarado score (points) OA LA Razem / Total
1 1(1,0) 1 (0,6) 2 (0,8)
2 2 (2,0) 1 (0,6) 3(1,2)
3 2 (2,0) 8 (4,8) 10 (3,8)
4 6 (6,1) 8 (4,8) 14 (5,3)
5 8(8,2) 15(8,9) 23 (8,7)
6 16 (16,3) 27 (16,1) 43 (16,2)
7 16 (16,3) 25 (14,9) 41 (15,4)
8 22 (22,4) 41 (24,4) 63 (23,7)
9 20 (20,4) 31 (18,4) 51(19,2)
10 5(5,1) 11(6,5) 16 (6,0)

Mediana / Median 7 7,5 7

Czestos¢ wystgpowania poszczegodlnych sktadowych skali Alvarado przedstawiono
w tabeli 5. Bolesno§¢ w prawym dole biodrowym byta najczgsciej obserwowanym ob-
jawem wystepujacym u prawie wszystkich chorych: 97 chorych (99,0%) w grupie OA i
u wszystkich 168 chorych z grupy LA; NS. Wzrost leukocytozy powyzej 10 tys./mm’
obserwowano u 213 chorych (80,1%) w tym u 80 chorych (81,6%) grupy OA i 133 cho-
rych (79,2%) grupy LA. Wzrost neutrofili powyzej 75% wystapit u 184 chorych
(69,2%), w tym u 72 chorych grupy OA (73,5%) i u 112 chorych (66,7%) grupy LA.
Utrate taknienia obserwowano tacznie u 200 chorych (75,2%) w tym 75 chorych
(76,5%) w grupie OA i 125 chorych (74,4%) w grupie LA; NS. Dodatni objaw Blum-
berga wystapit u 183 chorych (68,8%), w tym u 64 (65,3%) grupy OA i 119 (70,8%)
grupy LA. Nudnosci i/lub wymioty wystepowaty u 164 chorych: 59 chorych (60,2%) w
grupie OA i 105 chorych (62,5%) w grupie LA. Migracja bolu typowa dla OZWR ob-
serwowana byta u 148 chorych (55,6%). Czesto$¢ migracji bolu réznita si¢ istotnie mig-
dzy grupami. Chorzy z migracja bolu byli czgsciej kwalifikowani do operacji w technice
minimalnie inwazyjnej 62,5% vs 43,9%, p=0,005. Najrzadziej obserwowanym objawem
byl wzrost temperatury ciata powyzej 37,3°C wystepujacy tacznie u 22,6% chorych,
przy czym pacjenci z wyjSciowa temperatura ciata przewyzszajaca 37,3°C byli staty-
stycznie znamiennie czgsciej kwalifikowani do operacji sposobem klasycznym (31,6%
OA vs 17,2% LA; p=0,009).
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Tabela 5. Poszczegodlne sktadowe skali Alvarado.
Table 5. Components of the Alvarado score.

N (%)

Razem / p
Total

Migracja bolu / Pain migration 43 (43,9) 105 (62,5) 148 (55,6) 0,005%*
Utrata taknienia / Lack of’
appetite

OA LA

75 (76,5) 125 (74.,4) 200 (75.,2) 0,77

Nudnosci i/lub wymioty /

Nausea and/or vomitting 59(60.2) 105 (62.5) 164 (61,7) 0,79

Bolesno$¢ w prawym dole
biodrowym / Pain in the right 97 (99,0) 168 100,0 265 (99,6) 0,37
Lower abdominal quadrant

Dodatni objaw Blumberga

Posiive Blimber's sign 64 (653) | 119(70.8) | 183 (68.8) 0,41
T>37,3°C 31(3L,6) | 29(17.3) 60 (22.6) 0,009*
Leukocytoza

White cell count (WCC) 80 (81,6) | 133(79.2) | 213(80,1) 0,75
>10 000/mm®

xzz:;(o’;;;%% 72(73,5) | 112(66,7) 184 (69,2) 0,27

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Ocena wartosci bezwzglednych CRP, leukocytozy i odsetka neutrofili wykazata iz
chorzy z wyzszymi warto$ciami wyktadnikow stanu zapalnego kwalifikowani byli do
metody klasycznej, roznice te jednak nie osiagnely istotnosci statystycznej (tabela 6).

Tabela 6. Parametry mierzone podczas przyjecia do szpitala.
Table 6. Parameters measured on admission.

‘ 0A ’ LA ’ Razem / Total ‘ p
Temperatura / Temperature (°C)
SrSD/MeantSD | 370807 | 368:06 | 369507 | 001
CRP
§r.+ SD / Mean+SD ‘ 62,94+87,1 ‘ 41,3+65,9 ‘ 48,3+73,9 ‘ 0,19
Leukocytoza / WCC (x10 000/mm®)
§r.+ SD / Mean+SD ‘ 14,0+4.5 ‘ 13,544.5 13.7+4.5 ‘ 0,51

Neutrofile / Neutrophils (%)
ér.+ SD / Mean+SD ‘ 79,9+11,0 ‘ 76,7+13,4 ‘ 77,8127 ‘ 0,07

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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W przedstawionym badaniu przeprowadzono analiz¢ jednoczynnikowa i wieloczyn-

nikowa wptywu sktadowych skali Alvarado na wybdr techniki operacyjnej stwierdzajac,
iz migracja bdlu oraz temperatura powyzej 37,3°C byly istotnie zwigzane z wyborem

techniki operacyjnej. Pacjenci, u ktorych nie obserwowano migracji bélu mieli 1,6%

wieksza szanse¢ operowania metoda klasyczng niz laparoskopowa, natomiast pacjenci, z
temperatura ponizej 37,3°C mieli 1,5%wigksze szanse by¢ zoperowanym metodg laparo-
skopowa. Wyniki analizy regresji przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa wptywu sktadowych skali Alvarado na
wybor techniki operacyjne;.
Table 7. Uni- and multivariate analysis of the influence of particular components of the Alvarado

score on the operative technique’s choice.

Poziom Ufnos¢ OR Ufnos¢ OR
Ocena Iloraz szans Confidence Confidence
efektu / P .
Effect Result Odds Ratio Interval Interval
95% 95%
Wyraz wolny
 Absolute 0,337 | 0,107 0,714 0,474 1,076
term in an
expression
Migracja bolu
/ Pain migra- nie 0,451 | 0,001%* 1,57 1,197 2,058
tion
T>37,3°C nie -0,488 | 0,002* 0,614 0,448 0,841
Utrata taknie-
nia/ Lack of nie -0,279 | 0,212 0,757 0,488 1,173
appetite
Nudnosci
i/lub wymioty
/ Nausea nie 0,289 | 0,143 1,335 0,907 1,966
and/or vomit-
ting
Objaw Blum-
berga / Blum- | dodatni | -0,104 0,47 0,901 0,679 1,195
berg’s sign
Leukocytoza
/wee tak 0,024 | 0,903 1,024 0,699 1,499
>10 000/mm®
Neutrofile
Neutrophils nie -0,07 0,681 0,932 0,666 1,304
>75%

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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Bolesno$¢ w prawym dole biodrowym nie zostata uwzglgedniona w tabeli, poniewaz
dla tej zmiennej nie mozna zbudowac¢ modelu. Przyczyna jest brak zmiennosci cechy lub
niewystepowanie kategorii w obrebie jednej z modelowanych klas.

4.4. Czas operacji

Sredni czas operacji w poszczegolnych latach i usredniony czas operacji dla operacji
OA i LA dla lat 2006-2010 podano w tabeli 8. Sredni czas operacji laparoskopowej w
latach 2006-2010 wynidst 76 (21) min i byt krdtszy od $redniego czasu operacji klasycz-
nej zaledwie o 1 min. Sredni czas operacji laparoskopowej ulegal stopniowemu, aczkol-
wiek istotnemu skroceniu z poczatkowych 110 do 70 min w roku 2010 (p=0,016) przy
istotnie dtuzszym czasie trwania operacji klasycznych wynoszacym 85 min (p=0,04).

Niemniej wazny wydaje si¢ fakt, iz w grupie laparoskopowej analizowani sg wszy-
scy chorzy wstepnie zakwalifikowani do tej metody (analiza ITT), nawet jezeli wykona-
no u nich konwersje do metody otwartej (16/9,5% chorych), co zwykle znacznie wydtu-
za czas zabiegu.

Po wyodrgbnieniu grupy chorych wymagajacych konwersji (tabela 9) $redni czas
operacji laparoskopowej w latach 2006-2010 wyniost 74 min i byl krotszy od operacji
otwartej o 3 minuty. W roku 2010 operacja laparoskopowa bez konwersji trwala juz
$rednio 67 min przy 85 minutach dla operacji klasycznej (p=0,03). Operacje laparosko-
powe z konwersja trwaly $rednio o 18 minut dhuzej niz standardowa laparoskopowa
appendektomia (p=0,004) i 10 minut dtuzej niz operacje klasyczne. Przy czym w anali-
zowanym odregbnie roku 2010, $redni czas operacji wyniost 85 min (OA), 67 min (LA) i
95 min (konwersje).

Stopniowe skracanie si¢ czasu operacji laparoskopowych w przeciagu czterech oce-
nianych lat o okoto 10% wzgledem poprzedzajacego roku nazywane efektem krzywej
uczenia przedstawiono na rycinie 6. Rycina 7 przedstawia krzywe uczenia po wyodrgb-
nieniu przypadkow konwersji.

Tabela 8. Czas operacji w latach 2006-2010 dla obu metod operacyjnych.
Table 8. Operative time for both types of surgery in years 2006-2010.

Lata / Years ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ’ 2009 ‘ 2010 ’ 2006-2010
OA
§r.£SD
+ 2422 1 441 122 ]
P 759 8 7316 | 74:16 | 85 77+18
LA
§r.£SD
+ =+ + + + =+
P 110226 | 86x25 | 79+17 | 73x18 | 70+21 76221
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Tabela 9. Porownanie czasu operacji OA i LA w latach 2006-2010 po wyodrgbnieniu grupy cho-
rych wymagajacych konwersji do metody otwartej.

Table 9. Comparison of operative times for OA and LA in years 2006-2010 after separation of
patients that required conversion to the open procedure.

Lata / Years ‘ 2006 | 2007 ‘ 2008 | 2009 | 2010 ‘ 2006-2010
0A
§r.£SD
+ 2422 4] 441 122 ]
e 75+9 8 7316 | 7416 | 85 77+18
LA
Sr£5D 11026 | 8425 | 77217 | 72¢17 | 67+20 74421
Mean+SD
Konwersja / Conversion
§r.£SD
- 10023 | 90£15 | 9448 | 95+12 95414
Mean+SD
140 | {min)
105
0 o ——— &
—4—(pen
35
——Lap
Lata
0
2006 200/ 2008 2004 2010

Rycina 6. Czas trwania operacji OA i LA w latach 2006-2010 — krzywa uczenia techniki
laparoskopowej appendektomii.
Fig. 6. Operative times for OA and LA surgeries during the years 2006-2010 — learning curve for
the laparoscopic appendectomy.
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Rycina 7. Czas trwania operacji OA i LA w latach 2006-2010 po wyodrgbnieniu przypadkow
konwersji.

Figure 7. Operative times for OA and LA surgeries during the years 2006-2010 — after separation
of patients that required conversion.

4.5. Zaopatrzenie krezeczki i kikuta wyrostka robaczkowego

Technika operacji laparoskopowej appendektomii ro6zni si¢ znacznie od techniki
otwartej ze wzgledu na konieczno$¢ uzycia zaawansowanych narzedzi do zaopatrzenia
krezeczki wyrostka i podstawy samego wyrostka (opis w metodyce). Zaopatrzenie na-
czyn krezeczki w przypadku techniki otwartej we wszystkich przypadkach wykonywano
za pomocg podwiazek. W technice laparoskopowej krezeczke zaopatrywano najczgsciej
klipsami tytanowymi (51%) oraz nozem harmonicznym (31%). Koagulacje, klipsy poli-
merowe typu Hem-O-Lock i stapler laparoskopowy zastosowano w pojedynczych przy-
padkach (0,6%).

Kikut wyrostka robaczkowego podczas operacji otwartej zaopatrywano standardowo
za pomocg szwu kapciuchowego (99%). U jednego chorego (1%) wyrostek odcieto za
pomocy staplera a linie szwOw obszyto szwem monofilamentowym.

Podczas operacji laparoskopowych, wyrostek odcinano najczgsciej po zaopatrzeniu
klipsami polimerowymi typu Hem-O-Lock (86,3%). U 19 chorych (11,3%) zatozono
szew kapciuchowy, w tym u 17 chorych, u ktérych dokonano konwersji zabiegu laparo-
skopowego na otwarty. U 3 chorych kikut wyrostka zaopatrzono klipsami tytanowymi
(1,8%). U jednego chorego (0,6%) wyrostek odcigto za pomoca staplera laparosko-
powego.

Liczba zuzytych klipsow istotnie réznita si¢ migdzy metodami i wynosita odpo-
wiednio 1,9 (£0,6) i 2,4 (£0,7) w operacjach OA i LA (p=0,0001).
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No6z harmoniczny, dostgpny w Oddziale Chirurgii Szpitala Specjalistycznego w Ko-
Scierzynie od lutego 2009 wykorzystano u 92 chorych sposréd 168 operowanych sposo-
bem laparoskopowym (54,8%). Urzadzenia tego nie stosowano podczas operacji kla-

sycznych.

Wyrostek robaczkowy w technice laparoskopowej usuwano najczesciej w odcigtym
palcu od rekawiczki u 38,2% operowanych i w woreczku laparoskopowym w 34,2%
przypadkow, a u 42 chorych (27,6%) w trokarze bez dodatkowych $rodkow stuzacych

do wydobycia wyrostka.

Tabela 9. Metody zaopatrzenia krezki i kikuta wyrostka robaczkowego oraz metody jego usunig-

cia.

Table 9. Ways to secure, cut and remove appendix and its mesenterium.

N (%)
OA \ LA
Zaopatrzenie krezeczki / Method to provide for mesoappendix
N6z harmoniczny / Harmonic scalpel - 52(30,9)
Koagulacja / Electrocautery - 1 (0,6)
Klipsy / Clips - 85 (50,6)
Podwiazanie naczyn / Ligation 98 (100) 14 (8,3)
Hem-O-Lock - 1 (0,6)
Stapler - 1 (0,6)
Zabezpieczenie kikuta / Method to provide for appendiceal stump
Klipsy Hem-O-lock | Hem-O-lock clips - 145 (86,3)
Klipsy tytanowe / Titanium clips - 3(1.8)
e I
Szew kapciuchowy / Purse-string suture 97 (98,9) 19 (11,3)
Metoda usunigcia wyrostka / Method of appendix removal
W trokarze / Inside the trocar - 42 (27,6)
Palec od rekawiczki / Glove finger - 58 (38,2)
Woreczek endoskopowy / Endoscopic bag - 52 (34,2)

Znamiennie czesciej wykonywano plukanie jamy otrzewnej za pomocg soli fizjolo-
gicznej w grupie LA (57,7% chorych) niz w grupie OA (31,6% chorych) (p=0,0001).
Podobnie, dren ssacy (drenaz Redona) znamiennie czg¢$ciej pozostawiano u chorych
operowanych laparoskopowo niz klasycznie:

70,3% vs 30,6% (p=0,0001).
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4.6. Rozpoznanie $Srodoperacyjne i histopatologiczne

Srédoperacyjnie potwierdzono ostre zapalenie wyrostka robaczkowego niezytowe
lub ropowicze u 73,5% i 88,7% chorych w grupach OA i LA. Zgorzelinowe zapalenie
wyrostka robaczkowego stwierdzono odpowiednio w 17,4% 1 10,1%. Ropien okotowy-
rostkowy stwierdzono u 7 chorych operowanych klasycznie. U jednego chorego w obu
grupach stwierdzono zapalenie weztéw krezki jelita cienkiego, za$ u jednego chorego w
grupie OA zapalenie koncowego odcinka jelita cienkiego (tabela 10).

Tabela 10. Rozpoznania $rédoperacyjne.
Table 10. Intraoperative diagnosis.

N (%)
OA LA Razem / Total
leni k
Ostre zapalenie wyrostka 72 (73,5) 149 (88,7) 221 (83,1)
Simple acute appendicitis
Zapalenie zgorzelinowe
17 (17,4 17 (10,1 4 (12
Gangrenous appendicitis 7474 7aon 34(128)
Ropien okot k
opileno o.owyrost owy 7(7.2) 1(0,6) 8 (3)
Periappendicular abscess
Stan zapalny weztow krezki
1(1 1 2
Mesenteric lymphadenitis M ©.6) ©.75)
Zapalenie kon ink
Zapalenie .oncoweg.o. odcm.a . () B 1(04)
jelita cienkiego / Ileitis terminalis

W badaniu histopatologicznym usunigtego preparatu dominowato rozpoznanie
ostrego ropowiczego zapalenia wyrostka robaczkowego u 67,5% 1 70,8% operowanych
odpowiednio klasycznie i laparoskopowo. Ostre niezytowe zapalenie wyrostka robacz-
kowego rozpoznano odpowiednio u 7,1% 1 16,7% chorych. Zapalenie zgorzelinowe
wyrostka rozpoznano u 1 chorego z grupy OA (1%), ropien okotowyrostkowy rozpozna-
no u jednego chorego z grupy OA (1,0%) i jednego z grupy LA (0,6%). Dodatkowo w
grupie OA postawiono rozpoznania polipa 2%, ogniska endometriozy 1,0%, zapalenie
wyrostka na tle pasozyta (enterobius vernicularis) 1,0%. Guz neuroendokrynny (rako-
wiak) rozpoznano u 3,0% i 1,2% chorych w grupach OA i LA.

Niezmieniony wyrostek stwierdzono u 16 chorych grupy OA (16,3%) i u 18 chorych
grupy LA (10,7%). Lacznie 12,8% chorych sposrod wszystkich zakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego z powodu OZWR miato niezmieniony wyrostek.




Wyniki 35

Tabela 11. Wynik badania histopatologicznego.
Table 11. Pathology report.

N 0,
Wynik badania histopatologicznego / Patho- )
logy report OA LA Razem
Total
— Teni K -
Ostre niezytowe zapalenie wyrostka robacz 7(7.2) 28 (16.7) 35(13.2)

kowego / Catarrhal appendicitis

Ostre ropowicze zapalenie wyrostka robacz-

kowego / Phlegmonous appendicitis 66 (67.3) 119.(70.8) 185(696)

Ostre zgorzelinowe zapalenie wyrostka ro-

baczkowego / Gangrenous appendicitis 1M B 104
aRl;)SIJ;:; okotowyrostkowy / Periappendicular (1) 1(0.6) 2(0.8)
Polip / Polyp 2(2) - 2 (0,8)
Wyrostek niezmieniony / Normal appendix 16 (16,3) 18 (10,7) 34 (12,8)
Endometrioza / Endometriosis 1(1) - 1(0,4)
Guz neuroendokrynny / Neuroendocrine tumor 3(3) 2(1,2) 5(1,9)
Enterobius vernicularis 1(1) - 1(0,4)

Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa parametrow skali Alvarado oraz nie
ujetych w niej czynnikow jak CRP, ASA, BMI, wiek i wystgpowanie chorob towarzy-
szacych w kierunku rozpoznania ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego wykazata, iz
zaden z analizowanych czynnikow nie ma wartosci predykcyjnej w kierunku wlasciwego
rozpoznania OZWR. Wyniki analizy regresji przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa warto$ci predykcyjnej parametrow skali
Alvarado oraz nie ujetych w niej czynnikow jak CRP, ASA, BMI, wiek, wystgpowanie chordb
towarzyszacych i wezesniejszych operacji brzusznych w kierunku rozpoznania ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego.

Table 12. Uni- and multivariate analysis of predictive value of factors included in the Alvarado
score and CRP, ASA, BMI, age, presence of co-morbid conditions and preciding abdominal surge-
ries for the diagnosis of acute appendicitis.

Poziom Ufnos¢ OR Ufnos¢ OR
Ocena lloraz szans | Confidence | Confidence
efektu p .
Effect Result Odds Ratio | Interval - Interval
95% 95%
Wyraz wolny /
Absolute term in an -3,56 0,08 0,03 0,001 1,51
expression
CRP 0,004 0,33 1,004 1 1,01
BMI 0,15 0,05* 1,16 1 1,35
Wiek / Age 0,01 0,71 1,01 0,96 1,06
Choroby towarzy-
szace / Co-morbid nie / no -0,05 0,9 0,93 0,41 2,2
conditions
ASA 2 -0,31 0,53 0,74 0,28 1,92
Migracja bolu/ nie/no | -034 | 0,18 | 071 0,43 1,18
Pain migration
Utrata faknienia /- - 501 006 059 | 0,77 031 1,95
Lack of appetite
Nudnosci i/lub
wymioty / Nausea nie / no -0,04 0,93 0,96 0,41 2,26
and/or vomitting
Objaw Bhfmb‘erga/ dod‘at.m 0.43 0.13 1.53 0.89 2.64
Blumberg’s sign positive
t>37,3°C nie / no 0,38 0,26 1,46 0,75 2,85
Leukocytoza
wcc tak / yes 0,11 0,74 1,12 0,57 2
>10 000/mm*
Neutrofile
Neutrophils nie / no -0,14 0,69 0,87 0,45 1,71
>75%

*roznica znamienna statystycznie / statistically significant difference
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4.7. Czas pobytu w szpitalu

Sredni czas pobytu w szpitalu istotnie roznit si¢ dla obu analizowanych grup i wy-
ni6st odpowiednio 4 i 3 dni dla chorych w grupach OA i LA (p=0,0001). Dren Redona
réwniez usuwano wczesniej $rednio o dobe w grupie LA (p=0,0001). Natomiast, pery-
staltyka powracala $rednio w drugiej dobie pooperacyjnej niezaleznie od typu operacji.
Dane przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Czas pobytu w szpitalu, doba usunigcia drenu i powrot perystaltyki.
Table 13. Length of hospital stay, day of drains removal and peristalsis return.

OA LA p
Liczba dni w szpitalu / Number of days in hospital

N 98 168
$r.£ SD / meantSD 4,14+1,41 3,41+0,99 0,0001*
Zakres / range [2,9] [2,7]

Doba usunigcia drenu / Day of drains removal
N 30 122
$r.£ SD / mean+SD 1,87+0,73 1,26+0,48 0,0001*
Zakres / range [1, 3] [1, 3]

Doba powrotu perystaltyki / Day of peristalsis return

N 98 168
$r.+ SD / mean+SD 1,98+0,75 1,87+0,43 0,42
Zakres / range [1,7] [1, 3]

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

W tabeli 14 przedstawiono wyniki analizy czasu pobytu w szpitalu, doby usunigcia
dren6éw oraz powrotu perystaltyki po wyodrebnieniu grupy 16 chorych, u ktérych wyko-
nano konwersje z metody laparoskopowej do metody otwartej. Konwersja taczyla sie z
wydluzeniem wszystkich wyzej wymienionych parametréw zarowno wzgledem metody
laparoskopowej jak i otwartej.
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Tabela 14. Czas pobytu w szpitalu, doba usunigcia drenu i powr6t perystaltyki po wyodrebnieniu
grupy z konwersja do metody otwartej.

Table 14. Length of hospital stay, day of drains removal and peristalsis return after separation of
converted cases.

OA LA Konwersje / Conversions
N=98 N=152 N=16
Liczba dni w szpitalu / Number of days in hospital
$r.£ SD / meantSD 4,14+1,41 | 3,33£0,91* 4,19+1,38*
zakres / range [2,9] [2, 7] [2,7]
Doba usunigcia drenu / Day of drains removal
$r.£ SD / mean+SD 1,87+0,73 | 1,20+0,40%* 2,00+0,71*
zakres / range [1, 3] [1,2] [1,3]
Doba powrotu perystaltyki / Day of peristalsis return

$r.£ SD / meantSD 1,98+0,75 1,83+0,41 2,2540,45*
Zakres / range [1,7] [1, 3] [2,3]

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

W badaniu odnotowano niski odsetek powiktan pooperacyjnych wczesnych (30 dni)
na poziomie 4,9 % (N=13). Wsrod powiktan najczesciej obserwowano infekcje rany
pooperacyjnej 5 (5,2%) 1 5 (3,0%) chorych w grupach OA i LA. Uszkodzenie jelita
cienkiego odnotowano u dwdch chorych grupy OA (2,0%).

4.8. Antybiotyki

U wszystkich chorych standardowo podawano antybiotyk zgodnie z obowiazujacym
w Oddziale Chirurgii schematem przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, ktory na
przestrzeni kilku analizowanych lat ulegat modyfikacjom. Doktadne dane dotyczace
rodzaju uzywanych antybiotykow przedstawia tabela 15.
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Tabela 15. Rodzaj antybiotykow w profilaktyce przedoperacyjne;j.

Table 15. Types of antibiotics used for prophylaxis

N (%)
OA LA Razem / Total
o S R
Rodzaj antybiotyku / Type of antibiotic
Ampicylina 55 (56,12) 60 (35,71) | 115(43,23)
Cefamandol 17 (17,35) 64 (38,1) 81 (30,45)
Amoxicillina z kwasem klawulanowym 24 (24,49) 44 (26,19) 68 (25,56)
Gentamycyna 2(2,04) - 2 (0,75)

Antybiotyki po operacji zostaly wigczone u 65 chorych (66,3%) operowanych na
otwarto 1 94 chorych (56,3%) operowanych minimalnie inwazyjnie, czyli $rednio u
60,0% wszystkich chorych. Najczesciej stosowano Metronidazol i Amoxicilling z kwa-
sem klawulanowym (Augmentin). Jako drugi antybiotyk zwykle wtaczano Metronidazol
i Gentamycyne. U wiekszosci chorych wymagajacych wlaczenia trzeciego antybiotyku
wilaczano Gentamycyne. Antybiotyki po operacji czgsciej wlaczano u chorych po opera-
cjach otwartych niz laparoskopowych 66% vs 56%, p=0,12. Natomiast istotnie, bo pra-
wie dwukrotnie roznita si¢ liczba dawek drugiego i trzeciego antybiotyku po operacji na

korzys$¢ metody LA (p=0,001).

Szczegodtowe dane przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Zastosowanie antybiotykdw po operacji.

Table 16. Use of antibiotics after surgery.

OA LA Razem / Total
N=98 N=167 N=265 P
A o =
ntybiotyki po operacji / 65/66,33% | 94/56,29% 159/60% 0,12
Antibiotics after surgery
Jaki antybiotyk po operacji? / _ _ -~
Which antibiotic? N=67 N=120 N=187
Nie podawano / None 3/4,48% 27/22,5% 30/16,04%
Metronidazol 28/41,79% 35/29,17% 63/33,69%
Augmentin 22/32,84% 31/25,83% 53/28,34%
Zinnat 11/16,42% 26/21,67% 37/19,79%
Ciprofolxacyna 2/2,98% 1/0,83% 3/1,6%
Gentamycyna 1/1,49% - 1/0,53%
Dru.gll ar.ltyblotyk/Second line N=63 N=114 N=177
antibiotic
Nie podawano/ None 5/7,94% 29/25,44% 34/19,21%
Metronidazol 54/85,71% 84/73,68% 138/77,97%
Gentamycyna 4/6,35% 1/0,88% 5/2,82%
Liczba dawek ($r.£SD) /
25+4 4,62+ +4 1*
Number of doses (mean+SD) 7,25+4.85 623,77 3,36+4,36 0,000
Terecll aTltyblotyk/ Third line N=24 N=72 N=96
antibiotic
Nie podawano / None 11/45,83% 65/90,28% 76/79,17%
Gentamycyna 13/54,17% 3/4,17% 16/16,67%
Ciprofloxacyna 0/0% 3/4,17% 3/3,12%
Augmentin 0/0% 1/1,39% 1/1,04%
Li k ($r.£=SD
iczba dawek ($r.£8D) / 5424634 | 2,11£14.19 2.94+12,74 | 0,0001%

Number of doses (Mean+SD)

*rdznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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4.9. Zuzycie lekow do znieczulenia i lekéw przeciwbélowych

W przypadku lekéw anestezjologicznych nie odnotowano istotnych réznic w zuzy-
ciu poszczegdlnych lekéw miedzy analizowanymi technikami operacyjnymi. Szczegd-
towe dane na temat zuzycia lekow podczas znieczulenia przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Zuzycie lekow anestetycznych podczas znieczulenia.
Table 17. Usage of anaesthetic medication during the anaesthesia.

N; $r.£SD / N; Mean+SD

OA LA Razem / Total p
Fentanyl 95;0,37+0,1 167; 0,35+0,1 262; 0,36+0,1 0,27
Tracrium 83;50,2+12,8 129; 49,5+14,3 212; 49,7£13,7 0,77
Tramadol 98 168; 83,3+28.9 266; 83,34+28,9
Plofed 11; 146,4+26,6 32;147,2+39,3 43; 147+£36,2 0,71
Dormicum 20; 3,8+1,5 56; 3,4+1,3 76; 3,5+1,4 0,31
Pyralgin 1;2,5 3; 1,5+0,9 4;1,7+0,9 -
Atropina 98;0,1+0,2 168; 0,1+0,2 266; 0,1+0,2 0,88
Polstygmina 7; 1,3+0,4 17; 1,2+0,4 24;1,2+0,4 0,62
Sevofluran 51;1,1+£0,3 100; 1,24+0,4 151; 1,1+0,4 0,08
Desfluran 14;4,3+1,3 18; 3,7+1,3 32;4+1,3 0,35
Propofol 8, 175+45.4 14; 157,1£35,8 22;163,64+39,5 0,35
Thiopental 75; 385,3+69,2 112;381,2+90,5 | 187; 382,8482,5 0,77
Norcuron 14; 8,1+3.8 34; 8,3+2.,6 48; 8,243 0,47
Scolina 47;111,1£25,9 70; 109,9+22,1 117;110,3£23,6 | 0,86
Etomidat 2;20 1;16 3; 18,723
Perfalgan 3;1 4; 1 7; 1 1,0
Sopodorm - 3;2 4;2 -
Esmeron - 1;50 1;50 -
Nalokson 1,04 2;0,25+0,2 3;0,3+0,2 -
Hypnomidat 3; 13,3£2,3 3; 18,742,3 6; 16£3,6 0,11
Sufentanyl - 1; 30 1; 30 -

W przeciwienstwie do zuzycia lekow anestezjologicznych, wykazano istotne roznice
w zuzyciu lekéw przeciwbdolowych po zabiegu operacyjnym na korzy$¢ techniki laparo-
skopowej. Srednie zuzycie Tramalu wyniosto 383 (£223) mg vs 299 (+197) mg dla OA i
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LA (p=0,003), natomiast w przypadku Ketonalu srednie zuzycie wyniosto odpowiednio
567 (£391) mg i 309 (+£217) mg (p=0,0001). Takich réznic nie wykazano w przypadku
Dolarganu. Zestawienie ponizej w tabeli 18.

Tabela 18. Leki przeciwbdlowe stosowane po zabiegu operacyjnym.
Table 18. Analgesics used after surgery.

. OA LA Razem / Total P
Rodzaj leku . _ _
Type of medication | N $r.+SD (mg) N $r.+SD (mg) N $r.+SD (mg)
Mean+SD Mean+SD Mean+SD
Dolargan 75 | 157,3499,2 | 92 | 129,8+81.,8 | 167 | 142,2490,8 NS
Tramal 83 | 382,54223 | 155 | 298,7£196,9 | 238 | 327,9+209,8 | 0,003*
Ketonal 29 | 567,24390,6 | 69 | 309,4+217,3 | 98 | 385,7+301,9 | 0,0001*

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

4.10. Analiza powiklan

Analizujac wyniki leczenia OZWR dwiema technikami operacyjnymi nalezy
uwzgledni¢ powiktania we wczesnym okresie 30 dni po operacji. Ze wzgledu na retro-
spektywny charakter badania, braku koniecznosci prowadzenia wizyt kontrolnych po
operacjach resekcji wyrostka robaczkowego oraz mozliwosci zgtaszania si¢ chorych do
roznych osrodkow w przypadku wystapienia powiktan pooperacyjnych, dogtgbna anali-
za powiklan nie jest mozliwa. Niemniej, dzigki uprzejmosci doktora Radostawa Flisi-
kowskiego, ktory prospektywnie gromadzil szczegotowe dane na temat wczesnych po-
wiklan pooperacyjnych w pierwszym roku wprowadzania metody laparoskopowe;j
appendektomii ponizej przedstawiam analize powiktan w okresie od 6.11.2006 r. do
5.11.2007 r. W tym czasie wykonano 116 operacji OA i 37 w technice laparoskopowe;.
Powiktania odnotowano w 26 (22,4%) przypadkach operowanych klasycznie i 1 (2,7%)
operowanym laparoskopowo. Powiktania szczegdtowo przedstawiono w tabeli 19.
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Tabela 19. Analiza powiktan w okresie 6.11.2006 do 5.11.2007.
Table 19. Analysis of complications between 6.11.2006 and 5.11.2007.
Typ powiktania / Type of complication oA (1\11;1 16) LA (11\11737)
Ropienie rany / Infected wound 15 0
6 ran leczonych na otwarto
(appendicitis gangrenosa)
3 rany po reoperacjach
6 ran po operacji pierwotnej / in
6 cases delayed open wound
healing; in 3 cases after reope-
ration, 6 cases after primary
surgery
Ropien wewnatrzbrzuszny / Abdominal 1 1
abscess
Zgorzelinowe zapalenie jelita / Gangre- 1 0
nous colitis
Niedokrwienie jelita / Ischaemic bowel 1 0
Podniedroznos¢ / Subileus 1 0
Ewenteracja / Exenteration 2 0
Krwawienie z krezki / Bleeding from 1 0
mesentery
Jatrogenne uszkodzenie jelita / Jatrogenic 1 0
bowel damage
Zgon (martwica jelita) w 20. dobie po 1 0
operacji / Death (bowel necrosis) at day
20. after surgery
Zakazenie ukladu moczowego / Urinary 2 0

tract infection

4.11. Analiza ekonomiczna

Analiz¢ ekonomiczna przeprowadzono w oparciu o dane dla Szpitala Specjalistycz-
nego w Koscierzynie obowiazujace na dzien 15.05.2012 r.

e Koszt pobytu chorego w szpitalu 450 zt za dobe (obejmuje koszt opieki le-
karskiej i pielegniarskiej, badan dodatkowych, lekéw i doby hotelowej)

e  Koszt wynajmu sali operac

yjnej 725,16 zt za godzing

o Koszt wynajmu sali operacyjnej obejmuje sredni koszt personelu
za godzing pracy na bloku, w tym prace chirurga, asysty, aneste-
zjologa, instrumentariuszki, pomocy instrumentariuszki i piele-
gniarki anestezjologicznej w tacznej kwocie 232,79 zi. Obejmuje

takze koszt lekow

podawanych podczas operacji.
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e  Wycena NFZ leczenia operacyjnego OZWR wg. schematu jednorodnych
grup pacjentow to 47 pkt., czyli po przemnozeniu x 51 zl/punkt daje war-
to$¢ 2397 zt

W oparciu o powyzsze dane oraz dane z tabeli 13 (czas pobytu w szpitalu, doba
usuniecia drenu i powrdt perystaltyki) oraz tabeli 8 (czas operacji w latach 2006-2010
dla obu metod operacyjnych) obliczono koszt leczenia OZWR dla techniki OA i LA
(tabela 20) oraz koszt dla technik OA i LA z wyodrebnieniem grupy wymagajacej kon-
wersji (tabela 21). Poréwnanie $rednich kosztow operacji LA i OA z okresu 2006-2010
wykazalo zblizony koszt samej operacji chorych z OZWR na poziomie 940,68 (+227,48)
zt dla metody OA 1934,4 (+265,47) zt dla metody LA; NS.

Sredni koszt leczenia w technice laparoskopowej byt tanszy o okoto 335,74 zt na
kazdego operowanego chorego wzgledem techniki otwartej. Przedstawiony $redni koszt
leczenia nie uwzglednia kosztu zakupu narzedzi laparoskopowych, ich serwisowania i

amortyzacji.

Tabela 20. Sredni koszt leczenia chorego z OZWR liczony przez szpital.

Table 20. The mean cost of treatment of acute appendicitis calculated by hospital.

OA (N=98) LA (N=168) Razem / Total (N=266) P

Koszt pobytu w szpitalu (zt) / Hospitalization cost
$r.£ SD / Mean+SD 1864,29+636,4 1534,824+446,84 1656,2+547,2 0,0001*
Zakres / Range [900, 4050] [900, 3150] [900, 4050]
Mediana / Median 1800 1350 1350
95%CI [1736,7;1991,88] | [1466,76; 1602,88] [1590,14; 1722,26]

Koszt operacji (z1) / Surgery cost
$r.£ SD / Mean+SD 940,68+227,48 934,4+265,47 936,72+251,72 0,6746
Zakres / Range [548; 1643] [365; 1643] [365; 1643]
Mediana / Median 913 913 913
95%CI [895,08; 986,29] [893,97; 974,84] [906,33; 967,11]
Koszt catkowity liczony przez szpital (zt)
Total cost of treatment calculated by hospital

$r.£ SD / MeantSD | 2804,97+701,51 2469,234+549,89 2592,924+630,1 0,0001*
Zakres / Range [1630; 5145] [1508; 4245] [1508; 5145]
Mediana / Median 2713 2445 2445
95%CI [2664,32;2945,61] | [2385,47;2552,99] [2516,85; 2668,99]

*rdznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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Tabela 21. Sredni koszt leczenia chorego z OZWR liczony przez szpital z rozbiciem na operacje
laparoskopowe wymagajace konwersji i bez konwersji.

Table 21. The mean cost of treatment of acute appendicitis calculated by hospital after separation
of converted cases.

oA LA Comeraons | P
N=98 N=152 N=16
Koszt pobytu w szpitalu (zt) / Hospitalization cost

$r.+£ SD / Mean+SD |  1864,29+636,4 1498,03+410,33 1884,38+619,6 | '0,0001*
Zakres / Range [900, 4 050] [900, 3150] [900, 3150] 20,037*
Mediana / Median 1800,0" 1350,0"? 1800,0>

95%Cl [1736,7:1991,88] | [1432,27:1563,79] | [1554,21;2214,54]

Koszt operacji (z}) / Surgery cost

$r.+£ SD / Mean+SD |  940,68+227,48 911,48+264,32 1152,19+159,34 | '0,0001*
Zakres / Range [548, 1643] [365, 1643] [913, 1460] 20,002*
Mediana / Median 913 913! 1095'

95%CI [895,08;986,29] [869,12;953,84] [1067,28;1237,09]

Koszt catkowity liczony przez szpital (zt) /
Total cost of treatment calculated by hospital

$r.£ SD / MeantSD | 2804,97+£701,51 2409,51+503,81 3036,56+657,18 | '0,0001%*
Zakres / Range [1630, 5145] [1508, 4063] [1995, 4245] 20,0008*
Mediana / Median 2713! 2293,5"2 3077,5°

95%CI [2664,32;2945,61] | [2328,77;2490,25] | [2686,38; 3386,75]

*rdznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Ponizej w tabeli 22 przedstawiono koszty leczenia OZWR w roku 2010 dla metod
OA i1 LA (z wliczonymi przypadkami konwersji). W tabeli 23 przedstawiono zestawienie
kosztéw dla roku 2010 z wyszczego6lnieniem przypadkdéw konwersji. W roku 2010, po
przekroczeniu krzywej uczenia dla metody laparoskopowej widoczne jest skrocenie
czasu operacji, ktore przy krotszym pobycie w szpitalu, generowato koszty nizsze niz
kwota uzyskiwana przez Szpital od Platnika za leczenie. Tym samym po czterech latach
od wprowadzenia techniki laparoskopowej appendektomii, operacyjne leczenie OZWR
przestato generowac koszty wyzsze niz uzyskana refundacja.
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Tabela 22. Koszty operacji OA i LA wykonanych w 2010 roku.
Table 22. Costs of OA and LA procedures performed during the year of 2010.

OA LA p
Koszt pobytu w szpitalu (zt) / Hospitalization cost
$r.£ SD / Mean+SD 2057,1+£742,9 1478,6+440,5 0,002%*
Zakres / Range [1350, 3600] [900; 3150]
Mediana / Median 1800 1350
95%CI [1628,2;2486,1] [1352,0; 1605,1]
Koszt operacji (zt) / Surgery cost
$r.£ SD / Mean+SD 1030,1+£264,1 854,4+258,1 0,038
Zakres / Range [548, 1643] [365, 1460]
Mediana / Median 1004 913
95%CI [877,7; 1182,6] [780,2; 928,5]
Koszt catkowity liczony przez szpital (zt) /
Total cost of treatment calculated by hospital
$r.= SD / Mean+SD 3087,3+803,2 2332,94+512,1 0,0006*
Zakres / Range [1898, 4513] [1630, 4245]
Mediana / Median 2986,5 2263
95%CI [2623,5;3551,1] [2185,8;2480,0]

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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Tabela 23. Koszty operacji OA i LA wykonanych w 2010 roku, z wyszczegolnieniem chorych z
konwersja.

Table 23. Costs of OA and LA procedures performed during the year of 2010 after separation of
converted cases.

OA LA Konwersje / Conversions p
Koszt pobytu w szpitalu (zt) / Hospitalization cost
$r.= SD 1 1 1
2057,1+£742,9 1423,3+366,5 1875,0+720,9 0,006*
Mean:l:SD b b b b 9 9 9
Zakres
1 22 1 1
Range [1350, 3600] [900, 2250] [1350, 3150]
Mediana
1800 1350 1575
Median
95%Cl [1628,2; 2486,1] [1310,5; 1536,0] [1118,4;2631,6]
Koszt operacji (zt) / Surgery cost
sr.4+ SD 1 1.2 2 1
1030,1+264,1 812,3+242.2" 1 155,8+149,0 0,03*
Mean:l:SD 2 2 2 > 2 9 9
Zak
axres [548, 1 643] [365, 1 460] [1.095, 1 460] 20,004*
Range
Mediana
1004 852 1095
Median
95%ClI [877,7;1 182,6] [737,8; 886,8] [999,5; 1312,2]
Koszt catkowity liczony przez szpital (zt) /
Total cost of treatment calculated by hospital
sr.4 SD 1 1.2 2 1
+ 2 22 + ’ +72 4%
MeanSD 3087,3+803, 35,6+396,5 3 030,8+728,7 0,000
Zak
axres [1898, 4513] [1630, 3345] [2445, 4245] 20,036*
Range
Mediana
2 22 2852
Median 986,5 63 852,5
95%ClI [2623,5;3551,1] [2113,5;2357,6] [2266,1; 3795,6]

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Koszt lekow obliczono zgodnie z cennikiem apteki szpitalnej Szpitala Specjali-
stycznego w Koscierzynie obowigzujacym na dzien 15.05.2012 r. i przedstawiono w

tabeli 24.
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Tabela 24. Jednostkowe koszty lekow uzywanych podczas leczenia chorych z OZWR.
Table 24. Prices of drugs used during the course of treatment of acute appendicitis.

Cena Cena

Lek / Drug Dawka / Dose brutto (zt) | Lek/ Drug Dawka / Dose brutto (zt)

(mg) Price (me) Price
Augmentin 1200 1 Fentanyl 0,1 mg 1
Ciprofloxacyna 250 4 Norcuron 4 mg 12
Mandol 1000 1 Sufentanyl 25 mg 10
Ampicylina 500 4 Hypnomidat 12 mg 10
Metronidazol 500 6 Naloxon 0,4 mg 2,5
Gentamycyna 300 10 Esmeron 50 mg 22
Perfalgan 10 20 Sopodorm 2 mg 4
Dolargan 100 1 Etomidat 20 mg 10
Tramal 100 1 Relanium 5mg 1
Pyralgin 2500 3 Atossa 8 mg 1,5
Paracetamol 500 0,2 Lignokaina 20 mg 4
Ketonal 100 1

W tabeli 25 przedstawiono wyniki szczegotowej analizy niektorych kosztow pono-
szonych przez szpital na leczenie chorych z OZWR. Uwzgledniono koszty diagnostyki,

takie jak:
[ ]
[ ]

Panel badan laboratoryjnych

RTG przegladowe jamy brzusznej

USG jamy brzusznej

TK jamy brzusznej

Koszty operacji

Koszty klipsow tytanowych

Hem-O-Lock’ow

Workow endoskopowych

Staplerow

Narzedzi jednorazowych

Noza harmonicznego wielokrotnego uzytku firmy Olympus (wyliczajac
koszt jednorazowego uzycia z ceny zakupu podzielonej przez liczbg rze-
czywistych restyrylizacji/uzy¢ rdwng srednio 30)

Sredni koszt pracy personelu za godzing pracy na bloku, w tym prace chi-
rurga, asysty, anestezjologa, instrumentariuszki, pomocy instrumentariuszki
i pielegniarki anestezjologicznej w tacznej kwocie 232,79 zt/godz.

Koszty znieczulenia jako koszty uzytych lekow

Koszty lekow przeciwbolowych

Koszty antybiotykoterapii



Wyniki 49

W analizie nie uwzgledniono kosztow:
e  Zakupu i amortyzacji sprzetu
e Nici chirurgicznych
e  Plynow
e  Pracy personelu w Oddziale Chirurgii
e Pobytu chorych w Oddziale Chirurgii

Tabela 25. Koszt liczony wedhug $rednich kosztow poszczegodlnych procedur wykonywanych od
przyjecia do szpitala az do wypisu.
Table 25. The mean costs of particular steps of treatment of acute appendicitis since admission till

discharge.
‘ OA (N=98) ] LA (N=168) ] p

Koszt diagnostyki (zt) / Diagnostics

§r+ SD / Mean+SD | 2233453304 | 2333723722 | NS
Koszt operacji (zt) / Cost of surgery

ér+ SD / Mean=SD | 41208517157 | 7264736802 | 0,0001%

Koszt znieczulenia (z1) / Cost of anaesthesia
$r+ SD / Mean+SD ‘ 25,8+9.47 ‘ 25.6249,78 ‘ NS
Koszt lekow przeciwbolowych (zt) / Cost of analgesics
§r+ SD / Mean+SD ‘ 9,84+6.,74 ‘ 10,85+7,39 ‘ NS
Koszt antybiotykow po operacji (zt) / Cost of antibiotics after the surgery
$r+ SD / Mean+SD ‘ 51,98+74.17 ’ 32.91+103,11 ’ 0,016*
Koszt catkowity (zt) / Total costs
§r+ SD / MeanSD | 72303222421 | 102921239222 | 0,0001%

*roznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Zaktadajac, ze pozostate koszty nie ujgte w analizie sa na zblizonym poziomie, wy-
nika z powyzszych danych, ze operacje laparoskopowe powinny by¢ §rednio okoto 300
7zt drozsze od operacji otwartych. Krotszy czas hospitalizacji pozwala na wyroéwnanie
roéznicy w kosztach i powoduje, Ze operacja minimalnie inwazyjna jest ogoétem tansza
dla Szpitala. Wyodrebnienie przypadkoéw konwersji (tabela 26) pokazuje koszty z nimi
zwigzane, ktére wbrew oczekiwaniom nie wykazuja duzego wzrostu, jezeli chodzi o sam
koszt operacji, natomiast istotnie podnosza koszty znieczulenia, antybiotykoterapii i
pobytu w szpitalu poprzez jego znaczne wydtuzenie.
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Tabela 26. Sredni koszt operacji, znieczulenia, lekow przeciwbolowych i antybiotykow w przy-
padku konwersji do metody otwartej.

Table 26. The mean costs of surgery, anaesthesia, analgesics and antibiotics after separation of
converted cases.

Konwersje / Conversions

OA (N=98) LA (N=152) (N=16) p
Koszt operacji (z1) / Cost of surgery
$r.£SD / Mean+SD | 412,08+171,57 | 754,31+375,92 461,93+52,97 10,0001 *
Zakres / Range [252,6,1932,2] | [306.6,3371] [381,5, 559,1] 20,0065*
Mediana / Median 389! 582,212 451,7°
95%CI [377,68;446,48] | [694,07;814,56] [433,71;490,16]
Koszt znieczulenia (z1) / Cost of anaesthesia

$r.£ SD / Mean+SD 25,849,47 24,6849,28 34,5+£10,24 10,0048*
Zakres / Range [6, 56] [0, 62] [17,56] 20,0009*
Mediana / Median 23 23 33'2
95%CI [23,9;27,7] [23,2;26,17] [29,04;39,96]

Koszt lekow przeciwbolowych (zt) / Cost of analgesics
$r.£ SD / Mean+SD 9,84+6,74 10,7347,23 11,94+8,99 0,7509
Zakres / Range [1,35] [1,52] [4, 36]
Mediana / Median 9 9 8
95%CI [8,49; 11,19] [9,57; 11,89] [7,15;16,73]

Koszt antybiotykéw po operacji (zt) / Cost of antibiotics after the surgery

$r.= SD / Mean+SD 51,98+74,17 22,6429,37 130,88+313,64 10,0126*
Zakres / Range [0, 378] [0, 162] [0, 1296] 20,0074*
Mediana / Median 24! 9! 487
95%CI [37,11; 66,85] [17,89;27,31] [-36,25; 298]

*rdznica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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4.12. Operacje usuniecia wyrostka robaczkowego i pecherzyka
z6lciowego wykonane technika otwarta i laparoskopowa
w wojewodztwie pomorskim w latach 2010-2012

Tabela 27. Operacje usunigcia wyrostka robaczkowego i pecherzyka zotciowego wykonane tech-
nikg otwartg i laparoskopowa w wojewodztwie pomorskim w latach 2010-2012.

Table 27. Open and laparoscopic appendectomies and cholecystectomies performed in the Pome-
ranian Province during the period of 2010-2012.

Kod ICD-9-CM | Nazwa procedury Rok / Year

ICD-9-CM code Procedure 2010 2011 2012

47.09, Appendektomia klasyczna

47.99 Open appendectomy 1535 1262 1273

47.01 Appendektomla laparoskopowo 514 585 477
Laparoscopic appendectomy

5122 Cholecystektomia klasyczna 3483 737 707
Open cholecystectomy

51.23, .

51.24, Cholecystek.tomla laparoskopowa 4773 4607 4508

51239 Laparoscopic cholecystectomy

Dane w tabeli pochodza z Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Gdansku / Data from
the Pomeranian Regional Branch of the National Health Fund in Gdansk

Tabela 28. Odsetek zabiegdw usunigcia wyrostka robaczkowego i pecherzyka zotciowego wyko-
nanych facznie w latach 2010-2012 technika otwarta i technika laparoskopowa w wojewddztwie
pomorskim.

Tabela 28.Percentage of open and laparoscopic procedures of appendectomy and cholecystectomy
performed during the period of 2010-2012 in the Pomeranian Province.

Operacje w latach 2010-2012
Surgeries during the period of 2010-2012
Technika operacyjna Appendektomia Cholecystektomia
Surgical technique Appendectomy Cholecystectomy
Liczba Liczba

0, 0,

& Number % Number
Klasycznie / Open 72,1 4070 14,4 2342
Laparoskopowo 27,9 1576 84,6 13888
Laparoscopic
Razem / Total 100 5646 100 16230
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5. DYSKUSJA

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego (OZWR) przez wiele stuleci byto przyczy-
ng zgondéw i niepowodzen leczenia ostrych dolegliwosci zlokalizowanych w jamie
brzusznej. Dopiero badania Reginalda Fitza pod koniec XIX wieku usystematyzowaty
nasza wiedz¢ na temat tej jednej z najczgstszych chorob wymagajacych ostrodyzuro-
wych konsultacji chirurgicznych. Przez nastgpne stulecie, metoda leczenia OZWR z
wyboru bylo leczenie operacyjne, zgodnie z technikg zaproponowang przez McBurneya
w 1894 roku. Nie uleglo ono wigkszym modyfikacjom az do 13 wrze$nia 1980 roku,
kiedy to ginekolog Kurt Semm wykonat pierwszg laparoskopows appendektomig [100].
W ciagu nastgpnych 11 lat, technika ta dotarta do Polski i z réznym powodzeniem, po-
woli zdobywata popularnos¢ [76]. W Oddziale Chirurgii Szpitala Specjalistycznego w
Koscierzynie kierowanym przez dr. med. Romana Marczewskiego, pierwsza appendek-
tomie laparoskopowa wykonano 6 listopada 2006 roku i od tego czasu odsetek operacji
laparoskopowych ulegat stopniowemu zwigkszaniu. Po czterech latach stosowania me-
tody, wszyscy chorzy z niepowiktanym OZWR operowani sa technika laparoskopowa. U
pozostalych chorych najczesciej wykonywana jest laparoskopia zwiadowcza 1 w zalez-
nos$ci od oceny wykonuje sie laparoskopowsg appendektomie, konwersje do metody
otwartej w trudnych przypadkach lub inng operacje, jezeli zostanie stwierdzona inna
patologia w obregbie jamy brzuszne;.

Od poczatku lat 90. XX wieku przeprowadzono ponad 50 badan klinicznych ocenia-
jacych wyniki appendektomii z dostgpu przez klasyczng laparotomi¢ oraz metoda lapa-
roskopowa [8, 18, 28, 40, 44, 55, 56, 57, 60, 63, 64, 67, 69, 75, 79, 83, 87, 92, 109, 124,
126] oraz metaanaliz [12, 16, 30, 34, 68, 98, 111, 118] i przegladow systematycznych
[27,46,71,103]. Nie wszyscy autorzy potwierdzali potencjalne korzysci pltynace z wyko-
rzystania techniki minimalnie inwazyjnej, ale wyniki licznych metaanaliz jednoznacznie
wskazujg na przewage laparoskopii przynajmniej w kilku aspektach, takich jak czas
hospitalizacji, szybszy powrot do zdrowia i do pracy oraz nizsze koszty catkowite opera-
cji laparoskopowych dla systemu i dla pacjenta.

Ze wzgledu na zréznicowany czas przeprowadzania poszczegdlnych badan wiacza-
nych do meta-analiz, nabywanie doswiadczenia przez chirurgbw w tym czasie i tym
samym zmniejszanie liczby konwersji oraz ewentualnych powiktan, wyniki powyzszych
meta-analiz wydaja si¢ nie by¢ w petni aktualne. Na polskim gruncie przeprowadzono
przez zespot kierowany przez dr. hab. Macieja Michalika zaledwie jedno duze badanie z
losowym doborem chorych, porownujace wyniki leczenia OZWR przy uzyciu OA i LA,
jednakze bez analizy kosztow [74].

Dlatego postanowitem przeanalizowa¢ wyniki leczenia OZWR po wprowadzeniu
techniki LA de novo w Szpitalu Specjalistycznym w KoS$cierzynie i podda¢ analizie
zmiany, jakie zaszly w czasie od wprowadzenia tej techniki operacyjnej do czasu poko-
nania krzywej uczenia i uzyskania przez zespot chirurgdw biegltosci w wykonywaniu
operacji LA.
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W przedstawionym badaniu analizowatem wszystkich kolejnych chorych operowa-
nych z powodu podejrzenia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w Oddziale Chi-
rurgii Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie w okresie od listopada 2006 do konca
grudnia 2010. W tym czasie wykonano tacznie 335 operacji z powodu podejrzenia
OZWR. Warunki wlaczenia przedstawione w rozdziale poswigconym metodologii spel-
niato 266 pacjentéw (98 w grupie OA i 168 w grupie LA) stanowigcych koncowa grupe
poddang dalszej analizie. Z badania wylaczono dzieci (ponizej 18 r.z.), osoby w wieku
powyzej 60 lat oraz kobiety ci¢zarne ze wzgledu na wykazane istotne korzysci wynika-
jace z zastosowania techniki laparoskopowej we wszystkich tych grupach [9, 10, 127].
Zastosowanie techniki klasycznej w leczeniu OZWR u ci¢zarnych zwigzane jest z nie-
mal dwukrotnie zwigkszonym ryzykiem obumarcia ptodu, dlatego tez dostgp laparosko-
powy uwazany jest za postepowanie z wyboru [117, 119].

Badanie przeprowadzono retrospektywnie w oparciu o analize¢ danych z historii cho-
rob oraz dane statystyczne interpolowane na rok 2012. Mimo retrospektywnego charak-
teru, badanie zaplanowano zgodnie z ideg badan typu Intention-to-Treat stosowang w
duzych badaniach klinicznych z losowym doborem chorych. W grupie laparoskopowe;j
analizowani sga wszyscy chorzy wstepnie zakwalifikowani do tej metody w okresie trwa-
nia badania, nawet jezeli wykonano u nich konwersj¢ do metody otwartej. Podejsécie to
ma liczne zalety i wady, jest natomiast najlepszg strategig przy ocenie wynikow i kosz-
tow wprowadzania nowej metody operacyjnej. Zasadnicza zaleta badan typu ITT jest
rzeczywista ocena wynikow leczenia wszystkich chorych zgodnie z pierwotna kwalifi-
kacja do konkretnej metody operacyjnej, szczegolnie w przypadku osob, u ktérych le-
czenie jest nieskuteczne, wywotuje powiktania, $mier¢ czy jak w przypadku laparosko-
powych appendektomii wymaga konwersji do innej metody operacyjnej [38]. Pozwala to
na uniknigcie bledu selekcji chorych przy zalozeniu, ze znamy wyniki leczenia wszyst-
kich chorych wlaczonych pierwotnie do badania [38].

Walorem przeprowadzonego badania jest wiaczenie wszystkich kolejnych chorych
bez konieczno$ci przestrzegania rygorystycznych kryteriow wilaczenia i wylaczenia
stosowanych w badaniach typu RCT co moze mie¢ znaczny wpltyw na oceng rzeczywi-
stych zalet i wad stosowania metody w szerokiej populacji przy jednoczesnym zastoso-
waniu strategii badan typu ITT. Kolejng zaleta jest rzeczywista ocena kosztow wprowa-
dzenia metody laparoskopowej, ich relacja wzgledem kosztow metody otwartej oraz
obserwacja stopniowego spadku kosztu operacji laparoskopowych po pokonaniu krzy-
wej uczenia przez zespot chirurgiczny. Jest to tez pierwsze badanie na gruncie polskim
porownujace koszty operacji laparoskopowych i otwartych z wielkoscig refundacji po
wprowadzeniu wystandaryzowanej wyceny procedur chirurgicznych wedtug Jednorod-
nych Grup Pacjentow.

Badane grupy nie roznily si¢ statystycznie pod wzgledem rozktadu wieku, plei, in-
deksu masy ciata i oceny w skali ASA. Choroby towarzyszace, jak choroba wiencowa,
przebyty zawal migsnia sercowego, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma oraz
nadcis$nienie tetnicze i cukrzyca wystepowaly w zblizonym odsetku chorych w obu gru-
pach, nie majac wptywu na ich koncowg charakterystyke. Brak réznic powyzszych pa-



54 Wojciech Makarewicz

rametréw pozwala sadzi¢, ze dobor do obu metod byt losowy, a tym samym zbliza to nas
do koncepcji badania z losowym doborem chorych z wykluczeniem, badz niskim stop-
niem btedu selekcji chorych.

Wezesniejsze operacje brzuszne ogdlnie uwazane za przeszkode w wykonaniu ope-
racji w technice laparoskopowej, przeszto 10,2% chorych. Chorzy ci byli znamiennie
czesciej kwalifikowani do operacji w technice otwartej niz laparoskopowej (17,35% vs
5,95%; p=0,005) ze wzgledu na obawy o trudnosci operacyjne, jakie moga wyniknaé ze
zmian anatomicznych pooperacyjnych i ewentualne ryzyko konwersji. Zgodnie z danymi
opublikowanymi przez Swank i wsp. chorzy po wcze$niejszych laparotomiach sa nara-
zeni na wyzsze ryzyko konwersji do metody otwartej, niemniej ryzyko to bylo nieistotne
statystycznie po uwzglednieniu takich zmiennych jak pte¢, wiek i do§wiadczenie chirur-
ga [107].

Doswiadczenie chirurga, jako jedna z najistotniejszych zmiennych wptywajacych na
liczbg konwersji, wydaje si¢ by¢ kluczowe réwniez w analizowanym materiale. Podob-
nie Wu i wsp. wykazali brak wptywu wczes$niejszych operacji brzusznych zarowno w
nadbrzuszu jak i podbrzuszu na wyniki laparoskopowych appendektomii [123].

Nie ulega watpliwosci, ze najwazniejszym etapem diagnostycznym OZWR jest wy-
wiad i badanie kliniczne pozwalajace czgsto na trafne postawienie rozpoznania przez
doswiadczonego chirurga. Badania dodatkowe takie jak badania laboratoryjne i diagno-
styka obrazowa stuza pomoca w postawieniu rozpoznania, a znacznie czg¢sciej pomagaja
wykluczy¢ inne patologie o podobnej symptomatyce.

Nasilenie objawéw OZWR oceniano u wszystkich chorych w dziesigciopunktowe;j
skali Alvarado w dniu przyjecia do szpitala. Zgodnie z sugestig autora skali chorzy,
ktorzy uzyskali wynik co najmniej 7 punktow wymagaja operacji, pozostali chorzy po-
winni zosta¢ poddani obserwacji [4].

Zgodnie z uzyskanymi wynikami tylko 64% chorych operowanych z powodu
OZWR w obu ramionach badania uzyskato wynik co najmniej 7 punktow. Pozostali
chorzy zostali zakwalifikowani do operacji pomimo nizszego wyniku, a tym samym
pomimo sugestii nizszego nasilenia objawow, niewymagajacych operacji. Stawia to pod
znakiem zapytania istotno$¢ stosowania powyzszej skali oceny ci¢zkosci OZWR i jej
warto$¢ w codziennej praktyce chirurgicznej. Podobne zdanie maja autorzy kilku analiz
oceniajacych warto$¢ tej skali, niemniej na dzien dzisiejszy nie dysponujemy lepszym
narzedziem systematyzujacym objawy OZWR i wyniki badan dodatkowych w kierunku
oceny cigzkosci OZWR mimo prob stworzenia skal o wigkszej czutosci i specyficznosci
[3,6,14,22,82,114].

Sposrod o$miu ocenianych parametréw w skali Alvarado, bolesnos¢ w prawym dole
biodrowym byla najczgsciej obserwowanym objawem wystgpujacym u prawie wszyst-
kich chorych w obu grupach. Natomiast pozostate parametry wystgpowaty z czestoscia
od okoto 82% do 17%. Interesujagce wydaje si¢ zrdéznicowanie obu badanych grup
wzgledem czegstosci wystgpowania migracji bolu. Migracja bolu typowa dla OZWR
obserwowana byta z czestoscig odpowiednio 62,5% i 43,9% w grupach LA i OA,
p=0,005. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa wptywu sktadowych skali Alva-
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rado na wybor techniki operacyjnej wykazala, iz pacjenci, u ktorych nie obserwowano
migracji bolu mieli 1,6 razy wigksza szans¢ operowania metoda klasyczna niz laparo-
skopowg (tabela 7). Wydaje sig, iz wybor operacji otwartej, w przypadku braku migracji
bolu, spowodowany byt zwigkszona czujnoscia i podejrzeniem innej patologii odpowie-
dzialnej za wystepowanie pozostatych objawow, a tym samym zwigkszonym ryzykiem
rozszerzenia operacji, badz konieczno$ci operowania innego narzadu niz wyrostek ro-
baczkowy.

Podobnie, ocena wartosci bezwzglednych CRP, leukocytozy i odsetka neutrofili
wykazata, ze chorzy z wyzszymi wartosciami powyzszych parametrow stanu zapalnego
kwalifikowani byli czgéciej do metody klasycznej, roznice te jednak nie osiagnety istot-
nosci statystyczne;.

Najrzadziej obserwowanym objawem w badanych grupach byt wzrost temperatury
ciata powyzej 37,3°C, przy czym pacjenci z wyjsciowa temperatura ciata ponizej 37,3°C
byli statystycznie znamiennie czgsciej kwalifikowani do operacji sposobem laparosko-
powym (31,6% dla OA vs 17,2% dla LA; p=0,009) z 1,5 razy wigkszg szansg na opera-
cj¢ mniej inwazyjna. Powyzsze wyniki nie znajduja potwierdzenia w dostgpnym pi-
$miennictwie 1 mozna jedynie spekulowac, ze brak wzrostu cieploty ciata, przy wyste-
powaniu pozostatych objawow zmniejszat poczucie ryzyka obecnos$ci innych patologii w
jamie brzusznej i decydowat o wyborze techniki mniej inwazyjnej, a majacej dodatkowo
warto$¢ diagnostyczna. Pozwalatoby to na uniknigcie zbgdnej laparotomii w przypadku
niepotwierdzenia pierwotnego rozpoznania.

Ze wzgledu na brak skutecznej skali oceniajacej ciezkos¢ OZWR, ocenitem pod tym
katem warto$¢ dyskryminujgcg wieku chorego, jego BMI, obecnos$¢ chordb towarzysza-
cych, wynik skali ASA, wysoko§¢ CRP oraz sktadowe skali Alvarado. Analiza jedno-
czynnikowa i wieloczynnikowa regresji z uwzglednieniem powyzszych parametrow
wykazata, iz zaden z nich nie ma warto$ci predykcyjnej w kierunku wiasciwego rozpo-
znania OZWR.

Ocena warto$ci badan obrazowych pod katem wtasciwego rozpoznania OZWR nie
daje jednoznacznego wyniku. Najczesciej wykonywanym badaniem bylo USG jamy
brzusznej (83% chorych). Potwierdzito ono rozpoznanie $rednio w 58% przypadkow,
natomiast w 38% 1 31% (odpowiednio grupa OA i LA) chorych nie uwidoczniono wy-
rostka robaczkowego, zatem niemozliwe byto ani potwierdzenie ani wykluczenie rozpo-
znania. Podstawowa zaleta wykonania USG byta mozliwos$¢ wykluczenia innych patolo-
gii w jamie brzusznej o zblizonym obrazie klinicznym do OZWR. W trakcie badania
USG jamy brzusznej u ponad 9% chorych stwierdzono inne patologie w obrgbie jamy
brzusznej jak kamica nerkowa czy torbiel jajnika. Chorzy ci byli cz¢sciej kwalifikowani
do zabiegu otwartego niz laparoskopowego, gdyz pozwolitoby to na zmiang postgpowa-
nia w trakcie zabiegu w przypadku zmiany pierwotnego rozpoznania.

Zgodnie z niektorymi badaniami, nie ma konieczno$ci wykonywania dodatkowych
badan obrazowych, poniewaz obraz choroby i patofizjologia sa najcze¢sciej wystarczaja-
ce do postawienia wlasciwego rozpoznania [43].
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Badaniem dodatkowym wnoszacym najwigcej jest tomografia komputerowa z kon-
trastem. Ze wzgledu na wysokie koszty badania nie jest ono wykonywane zbyt czgsto w
Polsce w diagnostyce OZWR. Zgodnie z danymi z pi§miennictwa posiada ono najwyz-
sza czulo$¢ 1 swoistos¢ wynoszaca odpowiednio 91% i 90% [43]. Dla poréwnania, czu-
Tos¢ 1 swoistos¢ dla USG wynosza odpowiednio 78% 1 83% [43].

Wykonanie tomografii komputerowej nalezy rozwazy¢ w przypadku niejednoznacz-
nego obrazu klinicznego (4-6 punkty w skali Alvarado), zwlaszcza u kobiet w wieku
rozrodczym, w przypadku ujemnego testu cigzowego, u ktorych pozwala unikna¢ niepo-
trzebnej interwencji chirurgicznej nawet w 35% przypadkow [4, 43]. W analizowanym
materiale badanie TK jamy brzusznej wykonywano sporadycznie, u dwoch chorych w
kazdej grupie, co nalezy tltumaczy¢ checiag minimalizowania kosztow diagnostyki.

Po zebraniu wywiadu, zbadaniu chorego i uzyskaniu wynikéw badan laboratoryj-
nych oraz obrazowych przychodzi czas na postawienie rozpoznania OZWR, wybo6r me-
tody operacyjnej i wreszcie operacje.

Jednym z gtownych parametrow lezacych w centrum zainteresowania chirurga przy
wprowadzaniu nowej techniki operacyjnej jest czas operacji bedacy najczesciej bezpo-
$rednig pochodna rozlegtosci zabiegu oraz tego, czy dany zabieg wykonuje si¢ tatwo,
czy wymaga wigkszego wysitku. Czas operacji jest roznie liczony w zalezno$ci od me-
todologii przyjetej w danym osrodku. Najczesciej liczy si¢ go od intubacji chorego do
ekstubacji. W przedstawionym badaniu podobnie jak w licznych innych badaniach czas
operacji liczony byt od momentu nacigcia skory do zalozenia ostatniego szwu. Sredni
czas operacji laparoskopowej w latach 2006-2010 wyniost 76 (£21) min i byt krotszy od
Sredniego czasu operacji klasycznej zaledwie o jedng minute, czyli praktycznie czas
operacji wykonywanych w obu technikach nie réznit si¢. Niemniej, jest to swego rodzaju
btad statystyczny wynikajacy z poréwnania srednich czasow wykonywania dobrze zna-
nej zespotowi metody klasycznej appendektomii z usrednionymi czasami operacji lapa-
roskopowej od wprowadzenia metody w 2006 roku, kiedy to caty zespot dopiero uczyt
si¢ metody operacyjnej az do roku 2010, kiedy mozna powiedzie¢, ze uzyskano juz bie-
glos¢ w wykonywaniu operacji laparoskopowych. W przeciggu czterech lat sredni czas
operacji laparoskopowej ulegat stopniowemu, aczkolwiek istotnemu skroceniu z poczat-
kowych 110 do 70 min w roku 2010 (p=0,016). Jest to o tyle istotne, ze porownanie
sredniego czasu operacji dla obu metod wytacznie dla danych z 2010 roku pokazuje iz
wprowadzenie techniki laparoskopowej pozwolilo na istotne skrocenie czasu operacji,
wzgledem techniki otwartej az o 15 minut (p=0,04).

Dodatkowo, istotny jest fakt zastosowania analizy typu Intention-to-Treat z wiacze-
niem do analizy w grupie laparoskopowej wszystkich chorych wstepnie zakwalifikowa-
nych do tej metody nawet, jezeli wykonano u nich konwersj¢ do metody otwartej (9,5%
chorych), co jak wiadomo znacznie wydtuza czas zabiegu. W roku 2010 operacja laparo-
skopowa bez konwersji trwata §rednio 67 min, przy 85 min dla operacji klasycznej
(p=0,03). Natomiast operacje laparoskopowe z konwersja trwaly $rednio o 21 minut
dluzej niz standardowa laparoskopowa appendektomia (p=0,004) i 18 minut dtuzej niz
operacje klasyczne.
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Zgodnie z wynikami meta-analizy przeprowadzonej przez Sauerlanda i wsp. w ra-
mach Cochrane Collaboration czas operacji laparoskopowych w analizowanych 67 ba-
daniach byt §rednio o 10 minut dtuzszy niz operacji klasycznych [97].

Wynika to prawdopodobnie z wiaczenia do analizy badan przeprowadzonych zgod-
nie ze strategig ITT, w ktérych $redni czas operacji laparoskopowych wyliczany byt dla
catej grupy obejmujacej rowniez przypadki konwertowane do techniki otwartej. Analiza
ta obejmowata wszystkie przypadki operowane zaréwno przez do§wiadczonych chirur-
gow, jak i chirurgéw na poczatku szkolenia od czasu wprowadzenia techniki laparosko-
powej po ostatnie lata.

Dluzszy czas trwania procedury laparoskopowej odnotowano réwniez w licznych
badaniach poréwnawczych w przypadku powiktanych OZWR z rozlanym zapaleniem
otrzewnej czy perforacja wyrostka robaczkowego [48, 61, 89, 104, 119, 125, 127].

Wyniki uzyskane w materiale z Oddziatu Chirurgii w Ko$cierzynie, w ktérym wy-
kazano przewage na korzy$¢ metody laparoskopowej o 3 minuty, wykazuja odmienny
trend niz przedstawione w analizie Sauerlanda. Wyniki te z kolei sg zbiezne migdzy
innymi z obserwacjami Fukami i wsp., ktorzy podajg krotszy czas operacji w metodzie
LA niz OA, lecz nalezy pamigtac, ze operacje poddane analizie wykonywali tylko do-
$wiadczeni chirurdzy na nieduzej populacji chorych z perforowanym wyrostkiem w
przebiegu OZWR [29].

W analizowanym przeze mnie materiale metoda laparoskopowego usunigcia wy-
rostka robaczkowego byta wprowadzana w osrodku de novo i rozpoczynali ja wykony-
wac wszyscy dyzurujacy chirurdzy, bez wzgledu na wczeéniejsze doswiadczenie w lapa-
roskopowych procedurach. Celem uniknigcia btgdu doboru chorych w analizie czasu
operacji przedstawiono $redni czas operacji w poszczegolnych latach. Wptyw tych zro-
det btedu wynikajacych z r6znego doswiadczenia w operacjach laparoskopowych mozna
zauwazy¢ nie tylko w pracy Fukami i wsp., ale tez w pracach Yau i wsp. i Lin i wsp. [29,
61, 127]. Autorzy ci rowniez analizowali operacje wykonane tylko przez do$wiadczo-
nych operatorow odnotowujac mniejsza liczbe konwersji i powiktan w poréwnaniu do
innych badan.

Wptyw doswiadczenia na $redni czas operacji oceniali w swoim badaniu Colombo i
wsp. [17]. Wykazali oni znaczna przewage metody otwartej nad laparoskopowa Srednio
o 28 minut. Pokonanie krzywej uczenia z pewnos$cig pozwoliloby na zmniejszenie tej
przewagi badz skierowanie jej w strong przeciwng, podobnie jak w materiale ko$cier-
skim. Udziat chirurgdw w trakcie szkolenia ma takze zdaniem niektorych autorow istot-
ny wptyw na czas trwania zabiegdw laparoskopowych [2, 26].

Page i wsp. dokonali analizy 3025 OA i 14174 LA wykonanych w réznych osrod-
kach w USA w roku 2008 [85]. Chorzy operowani technika LA mieli krotszy czas ope-
racji o okoto 6 minut wzglgdem operacji OA.

Ciekawy wydaje sie fakt, iz duza analiza obejmujaca 26 badan, do ktérych wlaczono
ponad 123 tys. dzieci z OZWR wykazala brak istotnych réznic w $rednich czasach ope-
racji migdzy metodami LA i OA [25].
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Podsumowujac, najwigkszy wptyw na czas trwania operacji laparoskopowych miato
doswiadczenie w wykonywaniu zabiegéw laparoskopowych oraz czas nabywania tych
umiejetnosci, czyli krzywa uczenia. Platau na krzywej uczenia caty zespdt osiagnal
praktycznie po roku. W momencie rozpoczg¢cia wykonywania procedury appendektomii
sposobem laparoskopowym w 2006 czas operacji laparoskopowej wynosit 120 min, za$
otwartej 75 min. Po uplywie roku obie procedury wykonywano $rednio w 75 min. W
ciggu nastgpnych trzech lat sredni czas operacji laparoskopowych ulegal dalszemu skra-
caniu, $rednio o 10% rocznie. Po 4 latach, byl krotszy od czasu dla OA o 11 min z dalsza
tendencja skracania czasu wykonywania procedury LA.

W analizowanym okresie 2006-2010, wykonano 16 konwersji co odpowiada 9,5%
wszystkich operacji laparoskopowych. Chorzy ci analizowani byli w grupie LA i miato
to widoczny wptyw na czas trwania zabiegdw LA. W odrebnie analizowanym roku
2010, czas operacji z konwersja byt o prawie 30 minut dtuzsze niz operacje niewymaga-
jace wykonania konwersji do metody otwartej. Jednakze, w 2010 roku, ich niewielki
udzial w ogdlnej liczbie operacji laparoskopowych powodowat §rednie wydtuzenie cza-
su operacji laparoskopowych jedynie o 3 minuty, bez istotnos$ci statystyczne;.

Zgodnie z danymi z pismiennictwa, liczba konwersji systematycznie spada wraz ze
wzrastajacym doswiadczeniem zespotu uzyskujac po kilku latach poziom 1,4-4,8% w
zaleznos$ci od rodzaju odbytego szkolenia i liczby wykonanych wczesniej appendektomii
laparoskopowych [96].

W wigkszosci duzych badan z losowym doborem chorych odsetek ten na poczatku
nauki metody wynosit do 23% [41, 42, 87, 92].

Podobny odsetek konwersji (9,9%) do uzyskanego w materiale z Koscierzyny, wy-
kazano w duzym badaniu populacyjnym przeprowadzonym na grupie ponad 230 tysigcy
chorych leczonych z powodu OZWR w Stanach Zjednoczonych w latach 2000-2005
[105].

Technika operacji laparoskopowej appendektomii rézni si¢ znacznie od techniki
otwartej ze wzgledu na konieczno$¢ uzycia zaawansowanych narzedzi do zaopatrzenia
krezeczki wyrostka i podstawy samego wyrostka (szczegotowy opis w metodyce). Za-
opatrzenie naczyn krezeczki w przypadku techniki otwartej we wszystkich przypadkach
wykonywano za pomoca podwiazek. W technice laparoskopowej krezeczke zaopatry-
wano najczesciej klipsami tytanowymi oraz nozem harmonicznym. Koagulacje, klipsy
polimerowe typu Hem-O-Lock 1 stapler laparoskopowy zastosowano w pojedynczych
przypadkach. Kikut wyrostka robaczkowego podczas operacji otwartej zaopatrywano
standardowo za pomoca szwu kapciuchowego, natomiast w grupie LA - klipsami poli-
merowymi typu Hem-O-Lock. W krajach, w ktorych rachunek ekonomiczny w opiece
zdrowotnej opiera si¢ na realnych kosztach leczenia, wliczajac w to leczenie powiktan i
okres powrotu do zdrowia oraz pelnej aktywnos$ci zawodowej, podczas operacji uzywa
si¢ znacznie wiecej instrumentdw zwiekszajacych bezpieczenstwo operacji, jak klipsy
polimerowe typu Hem-O-Lock, czy staplery laparoskopowe [29, 36, 48, 61, 88, 104, 106,
125, 127].
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Przeprowadzona analiza ekonomiczna wykazata wzrost kosztow samej operacji la-
paroskopowej wzgledem operacji klasycznej o okoto 300 zi, poprzez zastosowanie za-
awansowanych narzedzi do ligacji oraz istotnie wigksza liczbg zuzytych klipsow. To
bezposrednio wptywato na koszt zabiegu laparoskopowego, podobnie jak stosowany od
2009 roku wielorazowy n6z harmoniczny. Waznym kierunkiem przysztych badan staje
si¢ rzetelna ocena skuteczno$ci i bezpieczenstwa uzycia takich narz¢dzi przy zaopatrze-
niu kikuta i krezki, gdyz wydaje si¢, ze redukuja one liczbg przetok z kikuta i zapewniaja
bardziej bezpieczne jego zamkniecie [50, 95].

Polscy badacze maja rowniez swoj wktad w doskonalenie metody laparoskopowej
appendektomii. W publikacji z 2011 roku, Janczak i wsp. ocenili skutecznos$¢ i bezpie-
czenstwo stosowania niewchtanialnych klipsow polimerowych w zaopatrywaniu kikuta
wyrostka robaczkowego [45].

Poréwnywali oni zastosowanie niewchtanialnych klipséw polimerowych Hem-O-
Lock, endostaplerow i petli Endo-Loop. W badaniu nie odnotowano powiktan srod- i
okotooperacyjnych, takich jak uszkodzenie jelita, nieszczelnos¢ kikuta wyrostka, wcze-
sna niedroznos$¢ pooperacyjna. W przebiegu pooperacyjnym zanotowano dwa przypadki
ropnia okolokatniczego (jeden w grupie Hem-O-Lock i jeden w grupie z endostaplera-
mi). W obu przypadkach objawy ustapity po antybiotykoterapii, a pacjenci nie wymagali
ponownej interwencji chirurgicznej. Zastosowanie klipsow Hem-O-Lock w poréwnaniu
do Endo-Loop’a i endostaplera przynosi wymierne korzysci w postaci znacznego skro-
cenia czasu operacji przy relatywnie najnizszym koszcie [21].

W materiale ko$cierskim stosowano klipsy polimerowe w znacznej czgsci przypad-
kow laparoskopowych appendektomii z powodzeniem i znikoma liczba powiktan. Latwe
i bezpieczne uzycie oraz akceptowalna cena upowazniaja do rekomendacji uzycia klip-
sow polimerowych typu Hem-O-Lock do zaopatrywania kikuta wyrostka podczas
appendektomii laparoskopowe;.

Wyrostek robaczkowy w technice laparoskopowej usuwano najczesciej w odcigtym
palcu od rekawiczki, w woreczku laparoskopowym i w trokarze bez dodatkowych srod-
kow stuzacych do wydobycia wyrostka. Uzycie woreczka laparoskopowego w przypad-
ku perforacji wyrostka robaczkowego, badz zmian zgorzelinowych w jamie otrzewnowej
moze, teoretycznie, ograniczy¢ stopien kontaminacji jamy otrzewnowej i rany brzuszne;j.
W warunkach polskich, ze wzgledéw ekonomicznych, stosowanie rutynowo dedykowa-
nego woreczka laparoskopowego wydaje si¢ by¢ niekonieczne. W analizowanym mate-
riale czgsto stosowano metode usunigeia w palcu od rgkawiczki lub w trokarze. Ze
wzgledu na niskie koszty tych metod zastugujg one na uwage i polecenie.

Ze wzgledu na retrospektywny charakter badania, ocena ewentualnych powiktan
obarczona jest zawsze duzym btedem. Btad ten moze wynika¢ z kilku powodow, migdzy
innymi z braku konieczno$ci prowadzenia wizyt kontrolnych po operacjach resekcji
wyrostka robaczkowego oraz mozliwos$ci zgtaszania si¢ chorych do innych o$rodkoéw, co
moze mie¢ odzwierciedlenie w fatszywie niskich odsetkach powiktan. Telefoniczny
wywiad po 2-6 latach od operacji nie wniesie wiele wigcej danych na temat powiktan
pooperacyjnych ze wzgledu na bagatelizowanie objawdw przez czgs¢ chorych. Nie-
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mniej, dzieki uprzejmosci doktora Radostawa Flisikowskiego, przedstawiam niepubli-
kowane dane, ktore kolega gromadzit prospektywnie na temat wczesnych powiktan
pooperacyjnych w okresie jednego roku od 6.11.2006 roku do 5.11.2007 roku. W tym
czasie odnotowano powiktania w 22,4% 1 2,7% przypadkow odpowiednio OA i LA. Dla
poréwnania Masoomi i wsp. na probie 573 244 chorych operowanych z powodu OZWR
wykazali nizsza czgsto$¢ powiktan po LA (4,13% vs 6,39%, p<0,01) wzgledem OA [70]

Woezesniejsza analiza obejmujaca ta sama bazg¢ danych, ale z weczesniejszego okresu
(2000-2005 r.) oceniajaca odsetek powiktan wykazata odwrotna tendencj¢ z wyzszym
ryzykiem wystapienia powiklan po metodzie laparoskopowej (ryzyko wzgledne
OR=1,07) [105]. Oznaczatoby to, iz z postgpem czasu podobnie jak w analizowanym
przeze mnie materiale, liczba powiktan dla metody laparoskopowej stopniowo zmniejsza
sie, podczas gdy ryzyko wystgpienia powiktan dla metody klasycznej pozostaje na
wzglednie statym poziomie. W zwigzku z powyzszym, poréwnanie rzeczywistych od-
setkow powiktan dla dwoch metod staje si¢ mozliwe dopiero po nabyciu odpowiedniego
doswiadczenia w wykonywaniu obu typdéw operacji, a wiec dopiero po kilku latach od
wprowadzenia nowej techniki.

W grupie OA najczgsciej stykano si¢ z problemem zakazenia miejsca operowanego
(15 przypadkow, w tym 20% to rany ropiejace po pierwotnych operacjach ran w przy-
padkach niepowiktanych OZWR). Zaden z chorych w grupie LA nie miat cech infekcji
rany. W zestawieniu z meta-analiza Sauerlanda powiktania infekcyjne w obrebie ran
operacyjnych w analizowanej populacji wystgpuja znacznie rzadziej [98]. W przegladzie
Cochrane wystepuja one dwukrotnie czesciej u chorych po operacjach OA niz LA. Wy-
thumaczeniem mniejszego odsetka zakazen ran operacyjnych w metodzie LA jest praw-
dopodobnie uzycie woreczka Iub trokaru, w ktorym wyjmowany jest odcigty wyrostek
[97].

Podobne wyniki przedstawil Markides i wsp. w meta-analizie z 2010 roku analizuja-
cej czestosci zakazen ran pooperacyjnych w powiktanym OZWR ze wzglednym ryzy-
kiem OR 0,43 (95% CI 0,34-0,55) [68].

W obu grupach pojedynczy pacjenci wymagali leczenia zachowawczego z powodu
ropni wewnatrzbrzusznych. Pozostate powiktania, tak powazne jak zgorzelinowe zapa-
lenie jelita, niedokrwienie jelita czy wreszcie zgon chorego wystepowaty jednostkowo w
grupie OA. Odnotowano rowniez jatrogenne, termiczne uszkodzenie jelita w jednym
przypadku. Zgony okotooperacyjne w przypadku OZWR sg wyjatkowo rzadkie i wyste-
puja z czgstoseia 0,03% 1 0,05% (p<0,01) przy zastosowaniu odpowiednio techniki LA i
OA [70].

Ze wzgledu na stosunkowo nieduzg liczbe chorych w prezentowanym badaniu w po-
rownaniu do liczby chorych w meta-analizie Sauerlanda, prawdopodobne jest, ze w
grupie laparoskopowej liczba powiklan jest nizsza od rzeczywistej i mogtaby ona ulec
zwigkszeniu po objeciu znacznie wigkszej liczby chorych szczegdtowymi wizytami
kontrolnymi. Ciekawym jest fakt, iz meta-analiza Sauerlanda wykazata prawie trzykrot-
nie wigksza czgsto$¢ wystgpowania ropni wewnatrzbrzusznych po LA w porownaniu z
OA, zwtaszcza w grupie chorych ze zmienionym zgorzelinowo lub przedziurawionym
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wyrostkiem robaczkowym [98]. Liczne inne badania wydaja si¢ potwierdza¢ powyzsza
teze [11, 89, 116].

Asarias 1 wsp. przeprowadzili szczegétowg analiz¢ czesto$ci wystgpowania ropni
wewnatrzbrzusznych po obu typach operacji obejmujaca tacznie 2464 chorych operowa-
nych w dwoch osrodkach [7]. Czestos¢ wystepowania ropni w obu grupach wyniosta
odpowiednio 5,9% oraz 4,1% odpowiednio dla techniki laparoskopowe;j i klasycznej, nie
wykazujac istotnych statystycznie réznic. Przy czym, pacjenci operowani z powodu
powiktanego OZWR wykazywali wyzsze ryzyko wystapienia ropni wewnatrzbrzusz-
nych niz chorzy z niepowiklanym OZWR.

Duze badanie przeprowadzone przez Cueto na grupie 1017 chorych, ktorzy przebyli
LA z powodu powiktanego OZWR (z przedziurawieniem, badz zmienionego zgorzeli-
nowo) czesto$¢ wystepowania ropni wewnatrzbrzusznych po LA wynosita 2,8% [19].

Niektorzy badacze wykazali, ze metoda LA jest rowna z OA badz ma w tej kwestii
przewage [24, 29, 31, 33, 48, 53, 54, 88].

W meta-analizie Markides i wsp. wykazali, ze w przypadku powiktanego OZWR
zastosowanie techniki minimalnie inwazyjnej zwiazane bylo z mniejszym ryzykiem
wzglednym zakazenia rany pooperacyjnej wynoszacym 0,23, oraz ze nie ma réznic w
czestosci wystepowania ropni wewnatrzbrzusznych OR 1.02 (95% CI 0,56-1,86) [68].

Podobne wyniki przedstawiaja autorzy licznych dostepnych publikacji, badz co
najmniej wykazuja brak réznic w czgstosci wystepowania zakazen ran pooperacyjnych i
wystgpowania ropni wewnatrzbrzusznych przy zastosowaniu obu technik operacyjnych
[36, 104].

W dhuzszej perspektywie czasowej po operacyjnym leczeniu OZWR odnotowywano
powiktania pdzne najczgsciej pod postacia podniedroznos$ci czy niedroznosci przewodu
pokarmowego w wyniku powstawania zrostow w jamie otrzewnej [59, 84, 115].

Liczne badania jak i duze analizy wielu badan z losowym doborem chorych wykaza-
ly potencjalng korzys¢ procedury LA, jaka jest mniejsze ryzyko powstania zrostow po-
operacyjnych w jamie otrzewnowej, a tym samym prawdopodobienstwo niedroznos$ci
zrostowej przewodu pokarmowego wystepujacej z czgstosciag 0,7% u dzieci [20, 115].

W przypadku dorostych czestos¢ wystepowania zrostowej niedroznos$ci jest wigksza
i oscyluje w okolicy 2,8%, niemniej w analizie Leung’a i wsp. czgstos$¢ jej wystepowa-
nia nie rdznita si¢ istotnie migdzy metodami operacyjnymi [59].

Kolejng istotng zmienng mierzalng przy wprowadzaniu nowej metody operacyjnej
jest czas pobytu w szpitalu. W analizowanym materiale roznit si¢ on istotnie dla chorych
w grupach OA i LA i wynosit odpowiednio 4,1 i 3,4 dni. W wigkszo$ci publikacji czas
pobytu w szpitalu jest znamiennie krotszy dla metody LA, $rednio o 1,1 dnia [29, 36, 48,
51, 61,97, 127].

Dla poréwnania w badaniu Masoomi i wsp. czas hospitalizacji wynosit 1,7 dnia dla
LA oraz 2,4 dnia dla OA (p<0,01) [70]. W przypadku chorych z powiklanym OZWR
czas ten wynosit odpowiednio 4 vs 6 dni (p<0,01) [70]. Czas pobytu w szpitalu jest po-
chodng tego jak trudny technicznie byt zabieg operacyjny i jak szybko chory wraca do
petnego zdrowia. Odzwierciedla posrednio rowniez cigzkos¢ ewentualnych powiktan i
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przebieg pooperacyjny. Zwigzany jest on najczg¢sciej z momentem wlaczenia zywienia
doustnego i usunigcia drend6w. W analizowanej grupie perystaltyka powracata srednio w
drugiej dobie pooperacyjnej niezaleznie od typu operacji. Natomiast dren Redona usu-
wano wczesniej srednio o dob¢ w grupie LA (p=0,0001). To moim zdaniem miato zna-
czacy wpltyw na podjecie decyzji o wypisie ze szpitala. Jak wykazano w analizie ekono-
micznej czas pobytu w szpitalu jest jedng z gtownych zmiennych generujacych wysokie
koszty, w zwiazku z tym skrocenie pobytu o kazda dobe¢ daje realne oszczgdnosci w
skali roku.

Podobne wnioski wynikaja z meta-analizy Wei i wsp. obejmujacej 4694 operowa-
nych chorych (2220 LA i 2474 OA). Wykazano, ze po LA chorzy wczesniej przyjmuja
pokarmy plynne, krocej przebywaja w szpitalu i wezesniej wracaja do pracy oraz nor-
malnej aktywnosci [118].

U wszystkich chorych standardowo podawano antybiotyk zgodnie z obowigzujacym
w Oddziale Chirurgii schematem przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, ktory na
przestrzeni kilku analizowanych lat ulegat modyfikacjom.

Antybiotyki po operacji cze$ciej wiaczano u chorych po operacjach otwartych niz
laparoskopowych, odpowiednio 66% versus 56% chorych. Najczesciej stosowano Me-
tronidazol i amoxicilling z kwasem klawulanowym (Augmentin). Jako antybiotyk dru-
giego rzutu zwykle wilaczano Metronidazol i gentamycyne. Jako kolejny antybiotyk
wlaczano gentamycyne. Natomiast, po zabiegach laparoskopowych dwukrotnie rzadziej,
wymagane bylo wiaczenie drugiego i trzeciego antybiotyku.

W wiekszosci dostepnych publikacji opisywane jest stosowanie przedoperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej zwykle pod postacig pojedynczej dawki szerokospektralne-
go antybiotyku podawanego dozylnie w czasie indukcji znieczulenia. W czg$ci osrod-
kow stosuje si¢ tzw. ,,przedtuzong profilaktyke” w postaci 3 lub 5 dawek.

Wybér antybiotyku stosowanego w profilaktyce jest zwykle podyktowany lokalny-
mi zaleceniami. Dotychczasowe badania nie wykazaty wyzszosci ktorego$ z popular-
nych antybiotykow [65, 66]. W badaniu Lukianskiego i wsp., Metronidazol byt rownie
skuteczny jak ceftriakson w zapobieganiu zakazeniom ran u chorych leczonych z powo-
du OZWR, a koszt profilaktyki przy zastosowaniu Metronidazolu byt o§miokrotnie niz-
szy [65].

W kolejnym badaniu, wykazano ze pojedyncza dawka Metronidazolu (1000 mg) jest
rownie skuteczna w zapobieganiu zakazeniom ran operacyjnych jak jego trzykrotne
stosowanie. Stwierdzono tez, ze rozszerzanie spektrum profilaktyki na bakterie tlenowe,
jakkolwiek nie wpltywa na zmniejszenie czgstosci wyzej wymienionych powiktan, to
jednak ogranicza liczbe drobnoustrojow tlenowych w zakazonej ranie [66].

Dotychczas nie opracowano zalecen méwiacych jak dtugo nalezy stosowa¢ antybio-
tyk pooperacyjnie. Decyzja zalezy od operatora, rodzaju zapalenia wyrostka, stanu pa-
cjenta i jest subiektywna. Jedno z badan podaje jako podstawe do zakonczenia antybio-
tykoterapii ustagpienie goraczki lub ujemne wyniki posiewow [61].

W moim badaniu pacjenci poddawani operacjom klasycznym mieli zwykle wyzsze
przedoperacyjne CRP i temperature, a operacja trwata dluzej. Niemniej, rzadziej wyko-
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nywano u nich plukanie jamy otrzewnej i rzadziej zakladano dren Redona. Wobec czgst-
szego wystepowania infekcji ran pooperacyjnych oraz koniecznosci czgstszego stosowa-
nia antybiotykéw po operacjach otwartych mozna spekulowaé, iz w przypadku operacji
otwartych dzialania byty bardziej rutynowe. Natomiast bardziej rygorystyczne podcho-
dzenie do oceny przedoperacyjnej i doktadniejsze przestrzeganie zasad aseptyki w przy-
padku laparoskopowych operacji byto efektem ,,nowosci”. Kazda nowo wprowadzana
technika operacyjna niesie za soba ryzyko niepowodzenia, w zwigzku z tym w pewien
sposob wymusza zwigkszony rygor i przestrzeganie zalecen. Wtasnie z takim efektem
mieli$my prawdopodobnie do czynienia.

W przypadku lekow anestezjologicznych nie odnotowano istotnych réznic w zuzy-
ciu poszczegdlnych lekow migdzy analizowanymi technikami operacyjnymi.

W badaniu nie ocenialem nat¢zenia bolu, ktory jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikow dla pacjenta i dla ktérego, przy zastosowaniu np. analogowej skali wzrokowej
VAS mozna uzyska¢ mierzalne wyniki. W wigkszosci badan poddanych meta-analizie
przez Li i wsp. i dwa lata po6zniej Sauerlanda i wsp., odczucie bolu oceniane przy uzyciu
skali VAS byto istotnie mniejsze po zabiegach laparoskopowych [60, 97].

Metoda oceny nat¢zenia bolu przy uzyciu tej skali, pomimo ze jest najlepsza do-
stepng metoda, ma jedng zasadnicza wadg. Opiera si¢ na subiektywnej ocenie bolu przez
pacjenta, a kazdy chory ma inny prog wrazliwosci na bol i inaczej go ocenia, co znacz-
nie utrudnia porownywanie wynikow.

Podobnie jak wielu badaczy, do oceny wystepowania i natgzenia bolu, uzytem
czynnika znacznie bardziej mierzalnego, jakim jest zapotrzebowanie na leki przeciwbo-
lowe podawane doraznie po zabiegu operacyjnym [29, 48, 104].

Zuzycie lekéw przeciwbolowych po zabiegu operacyjnym bylo istotnie mniejsze po
operacjach laparoskopowych podobnie jak w innych badaniach, z niemal dwukrotnie
mniejszym zuzyciem Ketoprofenu niz po zabiegach otwartych [29, 48, 104]. Zastosowa-
nie schematu podawania srodkoéw przeciwbélowych na zadanie ma jednak rowniez pew-
ne ograniczenia. Schemat ten wymaga dobrego zrozumienia ze strony pacjenta oraz
dostepnosci personelu medycznego.

W badaniu histopatologicznym, niezmieniony wyrostek stwierdzono u 16% chorych
w grupie OA i 11% chorych w grupie LA, co jest porownywalne z danymi z piSmiennic-
twa Swiatowego [37].

Giiller 1 wsp. w badaniu przeprowadzonym na prawie 7500 pacjentdéw poddanych
laparoskopowym appendektomiom z powodu podejrzenia OZWR ocenili czgstos¢ nie-
trafnych rozpoznan i przyczyny ich powstawania. W ocenianym materiale odsetek nie-
zmienionych wyrostkéw wynidst $rednio 6,4% co w porownaniu do wynikéw z innych
krajow jest wynikiem bardzo dobrym. Jednakze, ocena ewolucji zmian w czasie pokaza-
fa, Zze odsetek ten zmniejszat si¢ na przestrzeni lat z poczatkowej wartosci 12,7% do
2,8% w ostatnim analizowanym roku. Przeprowadzona analiza wieloczynnikowa wyka-
zata, ze glownymi przyczynami nietrafnego rozpoznania sa mtody wiek, pte¢ zenska,
brak miejscowego czy rozlanego zapalenia otrzewnej i udzial osrodkéw we wczesnym
etapie badania, czyli posrednio mniejsze dos§wiadczenie w wykonywaniu procedury [37].
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Wykonywanie laparoskopowych appendektomii zmniejsza z biegiem czasu odsetek
tzw. ,,negatywnych appendektomii” podczas ktérych usuwano niezmienione wyrostki
[37, 97]. Pozwala to na wykonanie zabiegu w przypadkach gdy rozpoznanie OZWR nie
zostanie potwierdzone przez patologa, a usunigcie wyrostka jest i tak konieczne z powo-
du innych patologii jak na przyktad guzy neuroendokrynne. W grupie OA znacznie czg-
Sciej wystepowaly inne schorzenia odpowiedzialne za objawy bolowe w prawym dole
biodrowym takie jak polipy wyrostka, endometrioza czy zapalenie wyrostka na tle paso-
zytniczym (enterobius vernicularis). Tym samym, mozna stwierdzi¢, ze kwalifikacja
chorych do obu metod operacyjnych, pomimo ze podyktowana gléwnie intuicjg, prowa-
dzona byta wlasciwie.

W dobie ekonomizacji medycyny, a w szczego6lnosci chirurgii, przy wprowadzaniu
nowej techniki operacyjnej istotna jest ocena jej kosztéw oraz korzysci. Nowe techniki
maja zwykle za zadanie usprawnienie pewnych procesoOw terapeutycznych, badz zmniej-
szenie obcigzen dla chorego, wynikajacych z dotychczas stosowanych metod. Korzysci
techniki laparoskopowej appendektomii we wczesnym, jak i p6znym okresie okotoope-
racyjnym przedstawitem powyzej. Reasumujac jest to mniejszy uraz okotooperacyjny, a
tym samym zmniejszone odczucie bolu pooperacyjnego i mniejsze zuzycie lekow prze-
ciwbolowych, mniejsza liczba powiktan infekcyjnych rany pooperacyjnej, mniejsza
liczba przepuklin w bliznie, szybsza mobilizacja chorego, mozliwo$¢ wczesniejszego
opuszczenia szpitala i przez to szybszy powrdt do petnej sprawnosci oraz szybszy po-
wrot do pracy. Dodatkowym atutem jest czgsto niedoceniany efekt kosmetyczny znacz-
nie mniejszych blizn pooperacyjnych, a tym samym lepsza percepcja samego zabiegu
operacyjnego oraz lepsza ocena jakosSci zycia po operacji [47].

Analiza ekonomiczna kazdej procedury chirurgicznej niesie duze ryzyko popetnie-
nia bledu selekcji oraz typowego btedu statystycznego, a tym samym nie jest mozliwe
przeprowadzenie bardzo precyzyjnej analizy poniesionych naktadéw podczas wprowa-
dzania metody. Wynika to przede wszystkim z faktu, iz mozliwe jest jedynie szacowanie
przyblizonego kosztu poprzez zliczenie wszystkich kosztow na dany dzien. Niemniej w
praktyce analiza taka nie ma racji bytu, poniewaz, podczas operacji korzystamy z rzeczy
optaconych duzo wczesniej, jak chociazby budowa bloku operacyjnego, czy oddziatu
szpitalnego. Zuzywamy takze dawno zakupione $rodki jak nici chirurgiczne — kazde
opakowanie moze pochodzi¢ z innej dostawy towaru i mie¢ wliczony inny rabat wynika-
jacy ze skali danego zakupu. Podobnie, niemierzalne staja si¢ takie $rodki jak zuzywane
ptyny, srodki dezynfekujace. Jednym z trudniejszych elementow do policzenia kosztow
jest z pewnoscig koszt pobytu chorego w oddziale szpitalnym. Z tego tez powodu koszt
ten jest zwykle zryczaltowany dla danego typu oddziatu i r6zni si¢ migdzy szpitalami w
zalezno$ci od lokalizacji, wielkosci szpitala oraz jego ,,poziomu referencyjnosci”. W
przypadku sektora panstwowego i ptatnosci za procedury chirurgiczne przez Platnika
jakm jest NFZ, mozna méwié o tym, ze szpitalowi udato sie zbilansowa¢ koszty proce-
dury poprzez pokrycie kosztow wykonania procedury, o ewentualnym ,,zysku” z proce-
dury, ktérym mozna zbilansowac inne kosztowne procedury badz, najczesciej, o stracie.
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Majac powyzsze na uwadze powyzsze czynniki przeprowadzitem analiz¢ ekono-
miczng w oparciu o czynniki wzglednie state, ktorych koszty mozna byto policzy¢. Ana-
lize ekonomiczng przeprowadzono w oparciu o dane dla Szpitala Specjalistycznego w
Koscierzynie dostgpne na dzien 15.05.2012 r. Zgodnie z tymi danymi zryczattowany
koszt pobytu chorego w Oddziale Chirurgii wynosit 450 zt za dobe. Obejmowat on koszt
opieki lekarskiej i pielegniarskiej, badan dodatkowych, lekéw i doby hotelowej. Jest to
koszt usredniony, bez uwzglednienia rzeczywistych potrzeb chorych z OZWR poddawa-
nych leczeniu operacyjnemu. Ze wzgledu na krotszy sredni czas pobytu w szpitalu przez
objete badaniem lata 2006-2010, metoda laparoskopowa wigzata si¢ z oszczedno$cig w
kwocie okoto 335 zt w poréwnaniu do operacji otwartych dzigki samemu skroceniu
czasu hospitalizacji.

Usredniony koszt wynajmu sali operacyjnej wynosit 725,16 zt za godzine i obejmo-
wat $redni koszt pracy personelu za godzing pracy na bloku, w tym prace chirurga, asy-
sty, anestezjologa, instrumentariuszki, pomocy instrumentariuszki i pielegniarki aneste-
zjologicznej. Obejmowat on takze koszt lekow podawanych podczas operacji. Porowna-
nie $rednich kosztéw operacji LA i OA z okresu 2006-2010 wykazato zblizony koszt
samej operacji chorych z OZWR na poziomie 940,68 (+227,48) zt dla metody OA i
934,4 (£265,47) zt dla metody LA. Skrocenie czasu pobytu w szpitalu, dzigki zastoso-
waniu laparoskopii, miato istotny wptyw na zmniejszenie kosztow catkowitych leczenia
OZWR, bedacych pochodng kosztu pobytu i leczenia operacyjnego.

Zgodnie z wyzej przedstawiona metodologia liczenia kosztow, sredni koszt leczenia,
przy zastosowaniu techniki laparoskopowej byt nizszy o okoto 335,74 zt na kazdego
operowanego chorego w porownaniu do techniki otwartej, pomimo znacznie wyzszych
kosztow leczenia chorych wymagajacych konwersji (3036,56 zl/konwersja), a wiaczo-
nych w analizie do grupy LA.

Koszt operacji laparoskopowych liczony przez Szpital wahat si¢ w granicach 1508-
5145 zt ($rednio 2469 zt) natomiast w przypadku operacji otwartych miescit si¢ w grani-
cach 1630-5145 zt ($rednio 2805 zt). Tym samym koszt operacji laparoskopowych byt
$rednio o 12% nizszy niz operacji otwartych. W duzym badaniu amerykanskim réznica
kosztow wynosita 17% na korzys¢ techniki minimalnie inwazyjnej [39].

Proporcje kosztow w przedstawionym przeze mnie materiale pozostawaty tym sa-
mym na zblizonym poziomie. Koszt zabiegu w Stanach Zjednoczonych byt jednak okoto
dziesigciokrotnie wyzszy, nawet po uwzglednieniu $rednich zarobkéw czy produktu
krajowego brutto per capita, ktory jest zaledwie 2,5 razy wyzszy niz w Polsce [125].

Badanie to uwzgledniato szczegdélowo wszystkie koszty generowane przez kazda z
procedur oraz wszelkie koszty ,,ludzkie” ponoszone podczas catego procesu leczenia z
powodu OZWR. Koszt operacji otwartej wynosit 10851 $, a LA 8995 §. W podsumo-
waniu ze wzgledu na porownywalne mierzalne wyniki leczenia i odsetki powiktan oraz
znacznie nizszy koszt leczenia z zastosowaniem techniki laparoskopowej, autorzy pole-
caja laparoskopi¢ jako metod¢ operacyjna, jezeli nie ma przeciwwskazan do jej stosowa-
nia.
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We weczesniejszym badaniu kosztow pochodzacym ze Stanéw Zjednoczonych i
obejmujacym lata 2000-2005, Sporn i wsp. wykazali, ze operowanie technikg laparosko-
powa wiaze si¢ z 21% wzrostem kosztow leczenia, pomimo krétszego czasu hospitaliza-
cji. W przypadku niepowiktanego OZWR koszt ten byl o 22% wyzszy niz przy operacji
klasycznej (5223 $ vs 4094 §), natomiast w przypadkach leczenia powiktanego OZWR
koszt ten zmniejszat si¢ i byt tylko o 9% wyzszy niz metody OA [105]. W okresie 5 lat
widoczny jest niemal dwukrotny wzrost kosztow obu typow operacji w Stanach Zjedno-
czonych. Niemniej, koszt operacji laparoskopowych z czasem spadat i w nowszym ba-
daniu Haas’a i wsp. byl nizszy od kosztow za okres 2000-2005.

Analiza kosztow 2,8 mln operacji LA i OA przeprowadzonych w Anglii w latach
1998-2008, wykazata, ze $redni koszt operacji LA (19978 $) byt wyzszy o 21% od kosz-
tu operacji otwartej (15714 $) [72]. Dodatkowo operacje chorych wymagajacych kon-
wersji kosztowaly §rednio 28103 dolaréw, czyli niemalze dwukrotnie wigcej niz opera-
cje otwarte.

Co wiecej na przestrzeni analizowanych 10 lat koszty leczenia z zastosowaniem la-
paroskopii wzrosty dwukrotnie, co autorzy wigzg ze wzrostem kosztdw pracy, wprowa-
dzeniem TK do diagnostyki bolow jamy brzusznej, wzrostem kosztow lekow i narzedzi
operacyjnych [72]. Jeszcze wigksze wrazenie robig koszty leczenia ztozonych przypad-
koéw chorych z powiktanym OZWR siggajace nawet 77,9 tysiecy dolarow dla obu tech-
nik operacyjnych.

Uzasadnienie tak wysokich kosztow w krajach anglosaskich mozna cz¢$ciowo zna-
lez¢ w artykule Pratik Roya z 2007 roku, w ktorym wyjasnia, ze w koszty wliczony jest
takze sprzet jednorazowy, czyli jedyny dopuszczony do uzytku w szpitalach posiadaja-
cych takie certyfikaty jakosci jak ISO [94]. Posréd jednorazowego sprzgtu autor wymie-
nia zaro6wno trokary, oblozenia czy fartuchy. Dodatkowo cze$¢ osrodkow uzywa ,,mar-
kowych” workéw do usuwania preparatu, automatycznych podwigzek na podstawe wy-
rostka, jednorazowych nozy harmonicznych czy nawet staplerow.

W przedstawionym badaniu, $redni koszt leczenia nie uwzglgdnia kosztu zakupu na-
rzedzi laparoskopowych, ich serwisowania i amortyzacji. Nie uwzgledniat tez zakupu
narz¢dzi wymaganych jedynie do wykonania zabiegu laparoskopowego. Niemniej, w
Koscierzynie, podobnie jak w wickszosci osrodkéw w Polsce, uzywa si¢ gtdéwnie sprzetu
wielorazowego, co znacznie obniza koszty wykonywanych procedur, a tym samym
pozwala ,,zmiesci¢ si¢” w rygorach finansowych lub narazi¢ si¢ na mniejszg strat¢ niz w
przypadku sprzgtu jednorazowego.

Wycena NFZ leczenia operacyjnego OZWR wg. schematu jednorodnych grup pa-
cjentéw, to srednio 47 pkt., co po przemnozeniu przez 51zt/punkt daje wartos¢ 2397 zt
bez wzgledu na zastosowana technike operacyjna. Istnieja trzy sposoby kodowania wy-
cigcia wyrostka w przebiegu OZWR w zaleznosci od nasilenia choroby i ewentualnych
wspotwystepujacych powiktan, odpowiadajace wartosciom: 32, 47 1 69 pkt. Odpowiada
to refundacji w kwocie od 1632 zt do 3519 zI. W przypadkach niepowiktanego OZWR
kwota 1632 zt moglaby prawdopodobnie by¢ wystarczajaca, niemniej mediana dla grupy
oscylowata okoto 2700 zt, a w przypadku operacji laparoskopowych okoto 2300 zi.
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Chorzy o najcigzszym przebiegu generowali natomiast znacznie wyzsze koszty niz kwo-
ta najwyzszej refundacji, bo na poziomie 5145 zt. Polski system refundacji w oparciu o
JGP nie uwzglednia réznic w kosztach ponoszonych przez mate i duze szpitale, oraz
odmiennosci profilu szpitali powiatowych od centrow akademickich.

Kwoty refundacji w poszczegdlnych krajach Europy ustalane sg niezaleznie i dlate-
go widoczne sg istotne dysproporcje w wysokosci refundacji. Quentin i wsp. w analizie
ekonomicznej przeprowadzonej w ramach Grupy EuroDRG, wykazali ze posrod 11
analizowanych krajow Europy, Polska znajduje si¢ na przedostatniej pozycji, tuz przed
Estonig, pod wzgledem poziomu refundacji procedury wyciecia wyrostka z kwotami
wahajacymi si¢ migdzy 685-1005 euro w 2008 roku [91].

Na drugim biegunie znalazty si¢ takie kraje jak Finlandia, Szwecja, Irlandia, czy
Hiszpania gdzie poziom refundacji w przypadku leczenia niepowiklanego OZWR wahat
si¢ w granicach 4254-5009 euro, a w przypadku powiktanych postaci OZWR dochodzit
do 12500 euro w Hiszpanii i Francji [91].

Przyjmujac wyzej przedstawiong metode kalkulacji kosztow obliczono strate Szpita-
la Specjalistycznego w Ko$cierzynie wynikajacg z wyceny NFZ w postaci JGP wzgle-
dem kosztow liczonych przez szpital. Zaktadajac stata wyceng wartosci punktu JGP =
51 zt i statg warto$¢ wyceny punktowej = 47 pkt za leczenie chorego z rozpoznaniem
OZWR w kazdym roku w latach 2006-2010 jak tez fakt poddania leczeniu 335 chorych z
OZWR, Szpital otrzymatl za ich leczenie 802 995 zl. W przypadku leczenia wszystkich
335 chorych metoda klasyczna, koszt Szpitala wynidstby okoto 939 665 zl, a strata wy-
niostaby okoto 136 670 zt. Jezeli wszyscy chorzy zostali by zoperowani laparoskopowo
wowczas koszt Szpitala wynidstby 827 192 zi, a strata wyniostaby okoto 24 197 zi.
Zaktadajac, ze koszt zakupu dobrej jakosci toru wizyjnego oraz tacy laparoskopowej do
operacji jelita grubego wynosi okoto 115000 zt i wykonywane na nim bylyby tylko
operacje wyrostka robaczkowego, to réznica w wysokosci straty przy wykonywaniu
wylacznie operacji otwartych zbilansuje koszt zakupu sprzgtu po 4 latach. Przy odsetku
operacji laparoskopowych jak w roku 2010 (zaktadane uzyskanie platau dla odsetka
operacji wykonywanych laparoskopowo) wynoszacym 78%, koszt operacji OA i LA
wyniostby odpowiednio 207 568 zt 1 628 882 zl, i tacznie 836 450 zt. Wprowadzenie
metody laparoskopowej pozwolito tym samym zaoszczedzi¢ srednio 103 215 zt w okre-
sie 4 lat, czyli 25 803 zt rocznie. Tym samym zbilansuje to zakup sprzetu laparoskopo-
wego po 4,5 roku.

W roku 2010, po przekroczeniu krzywej uczenia dla metody laparoskopowej wi-
doczne jest skrocenie czasu operacji, ktore przy krotszym pobycie w szpitalu bedacym
efektem zastosowania techniki minimalnie inwazyjnej, generowalo koszty nizsze niz
kwota uzyskiwana przez Szpital od Platnika za leczenie. Tym samym po czterech latach
od wprowadzenia techniki laparoskopowej appendektomii, operacyjne leczenie OZWR
przestato generowa¢ koszty wyzsze niz uzyskana refundacja, czyli ,,strat¢”. Po wylacze-
niu przypadkow konwersji z grupy LA, mozna nawet mowic¢ o ,.zysku” z wykonania
procedury. Co ciekawe, wykonanie konwersji do metody otwartej generowalo, rzecz
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jasna, wyzsze koszty niz metoda laparoskopowa, ale byly one wciaz nizsze niz przy
operacji w technice otwartej w odréznieniu od wynikow brytyjskich [72].

Rozbicie kosztow leczenia OZWR na czynniki sktadowe pozwala uwidoczni¢ etapy,
ktore generuja koszty. W przypadku operacji laparoskopowych, gtownym zrodtem kosz-
tow jest sam zabieg operacyjny, ze wzgledu na koszty dodatkowych narzedzi wielo- i
jednorazowych jak n6z harmoniczny, klipsy Hem-O-Lock, endostaplery, czy woreczki
do usuwania preparatu.

Chu 1 wsp. przeanalizowali szczegétowo koszty zwiazane z sama operacja [15].
Rozbili koszty operacji na trzy zasadnicze etapy: 1. dostgp do jamy brzusznej, czyli
rodzaj trokarow, 2. preparowanie i zaopatrzenie krezeczki wyrostka, 3. odcigcie wyrost-
ka i zaopatrzenie jego kikuta. Stworzone modele matematyczne wszystkich mozliwych
opcji postepowania na tych trzech etapach wykazaly mozliwe koszty w granicach 81-
873 $ [15]. W rzeczywistosci chirurdzy, na tym etapie operacji w zaleznos$ci od indywi-
dualnych wyborow generowali $rednie koszty od 299 do 552 $. Chirurg generujacy
najwyzsze koszty uzywat podczas operacji trzech magazynkéw staplera endoskopowego
oraz zestawu trzech jednorazowych trokaréw, kazdy o zmiennych nastawach 12/10/5
mm. Podobnie jak w Polsce, tak tez w Stanach Zjednoczonych, refundacja tego etapu
operacji nie zawsze pokrywata wygenerowane koszty.

W przypadku operacji otwartych, koszty generujg gtownie dtuzszy pobyt chorego,
leczenie ewentualnych powiktan oraz dluzsza antybiotykoterapia. Co ciekawe, konwer-
sje do metody otwartej nie powodujg az tak duzych kosztow samej operacji, niemniej sa
one wyzsze niz operacji klasycznej. Powodujg natomiast znaczny wzrost kosztow poby-
tu, kosztow znieczulenia, lekow przeciwbolowych oraz antybiotykoterapii.

Zaktadajac, ze pozostate koszty nie ujete w analizie sa na zblizonym poziomie, z
powyzszych danych wynika, ze operacje laparoskopowe powinny by¢ $rednio okoto
300 zt drozsze od operacji otwartych. Krotszy czas hospitalizacji pozwala na wyro6wna-
nie roznicy w kosztach i powoduje, ze operacja minimalnie inwazyjna jest w efekcie
tansza dla Szpitala.

Dhupar i wsp. opisali inny ciekawy fenomen wplywajacy istotnie na koszty wyko-
nywanych appendektomii [23]. Zaszeregowali oni pacjentow poddawanych ostrodyzu-
rowym appendektomiom ze wzgledu na dtugos¢ czasu oczekiwania od momentu zglo-
szenia na bloku konieczno$ci wykonania operacji do czasu rozpoczecia operacji. Na-
stepnie zbadali wptyw tego odstepu czasu na czas trwania procedury i jej koszty. Okaza-
fo sig, ze co najmniej dwugodzinne opo6znienie czasu operacji wzgledem czasu zgltosze-
nia powodowalo istotne statystycznie wydtuzenie czasu operacji o 5 minut. Co wigcej,
leczenie tych chorych byto 0 39% drozsze od pozostatych chorych, ktérzy nie czekali az
tak dtugo na planowana operacj¢. Moze to mie¢ istotny wplyw na catkowite koszty le-
czenia chorych z OZWR, zwlaszcza w osrodkach, w ktorych w podstawowych godzi-
nach pracy liczba zabiegdéw planowych odpowiada maksymalnemu potencjatlowi bloku
operacyjnego. Podobne wnioski plyna z badania Teixeiry i wsp., ktorzy ocenili wptyw
dhugosci oczekiwania na zabieg operacyjny do rana dnia kolejnego, co zwigkszato liczbe
powiktan infekcyjnych [110]. Przeciwstawne wyniki uzyskano w duzym wieloos$rodko-
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wym badaniu pod kierownictwem Gullera, w ktorym wykazano iz oczekiwanie z opera-
cja do poniedziatku nastgpujacego po przyjeciu w weekend nie ma istotnego wptywu na
odsetek powiktan i $miertelnos¢ [121].

Uzyskanie pelnego, wiarygodnego obrazu kosztow zwiagzanych z dang procedura
jest bardzo trudne. Poza zestawieniem podstawowych kosztéw z punktu widzenia szpita-
la, powinno uwzglednia¢ rowniez czas powrotu do zdrowia po operacji i czas powrotu
do pracy, jako bardzo istotny czynnik z punktu widzenia pacjenta. W obecnych warun-
kach w Polsce, niemozliwe jest przeprowadzenie doktadnej analizy kosztow dla pacjenta
oraz ,,systemu”. Niemniej podobne analizy przeprowadzono na Zachodzie. Moore i wsp.
wykazali, w 2005 roku, ze operacje laparoskopowe byly bardziej kosztowne dla Szpitali
i Platnika niz operacje otwarte [77]. Rownoczesnie wykazali, ze koszt ogdlny dla syste-
mu, poprzez skrocenie czasu pobytu w szpitalu, wezesniejszy powrdt do zdrowia i do
aktywnos$ci zawodowej byt istotnie nizszy przy zastosowaniu techniki minimalnie inwa-
zyjnej. Z tej perspektywy operacje otwarte bylyby bardziej oplacalne jezeli operacje
laparoskopowe wigzalyby sie z wydtuzeniem czasu powrotu do pracy o wigcej niz 14
dni, odsetek konwersji wynositby co najmniej 29%, a odsetek ropni wewnatrzbrzusz-
nych po operacjach LA wynositby co najmniej 17% [77]. Z badania tego przekonywuja-
co wynika przewaga operacji laparoskopowych ujetych w calosciowym koszcie dla
systemu i dla osoby najbardziej zainteresowanej, czyli dla pacjenta.

Pod uwagg nalezy rowniez bra¢ inne aspekty dotyczace chorego, jak zaawansowany
lub mtody wiek, wystepujace choroby towarzyszace i dobra¢ technike operacyjna wiaza-
ca si¢ z mniejszym urazem okotooperacyjnym. Na Tajwanie przeprowadzono badanie
ogolnokrajowe obejmujace wszystkie appendektomie wykonane w latach 2001-2008.
Zgromadzono materiat kliniczny obejmujacy 22 252 operacji laparoskopowych 144 438
klasycznych. Poréwnujac koszty leczenia i czas pobytu w szpitalu, wykazano, ze u cho-
rych w wieku podesztym i obcigzonych dodatkowymi chorobami laparoskopia jest ko-
rzystniejsza. [127]. Podobne wnioski wylaniaja si¢ z analiz kosztow operacji u dzieci
[122,127].

Po okresie spektakularnego sukcesu cholecystektomii laparoskopowej wielu chirur-
gow probowato przeprowadzi¢ badania szukajac dowodow na korzysci ptynace z dostg-
pu matoinwazyjnego w innych procedurach m.in. usuni¢cia wyrostka robaczkowego.
Procedura appendektomii przeprowadzana z matego nacigcia skory jest juz procedurg
,maloinwazyjng”, a ewentualne korzysci wynikajace z dostgpu laparoskopowego sa
trudne do oceny, jednak przewaga laparoskopii widoczna jest w licznych badaniach.

LA pozwala zmniejszy¢ odsetek powiktan infekcyjnych ran operacyjnych, zapewnia
lepszy efekt kosmetyczny i skraca czas powrotu chorego do pelnej aktywnosci po zabie-
gu. Niezaprzeczalne sa korzysci plynace z wykorzystania laparoskopii jako metody
diagnostycznej w grupie chorych o niejasnych objawach klinicznych, u ktérych pode;j-
rzewa si¢ OZWR. Metody minimalnie inwazyjne stanowig doskonalg alternatywe dla
appendektomii klasycznej w leczeniu niepowiklanego OZWR. Nadal nie do konca uza-
sadniona wydaje si¢ opcja laparoskopii w grupie chorych z perforowanym lub zgorzeli-
nowo zmienionym wyrostkiem robaczkowym.
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Rownoczesnie wprowadzajac nowa metode operacyjng w oddziale chirurgii, mo-
glem obserwowac krzywa uczenia si¢ zespotu — wszystkich jego cztonkoéw dyzurujacych
w trybie ostrym i1 wykonujacych te operacje. Ta krzywa uczenia si¢ nie pozostata bez
wplywu na uzyskane wyniki. Analizie poddatem bardzo ciekawy aczkolwiek trudny do
wiarygodnego policzenia aspekt kosztow procedury. Poréwnatem réwniez koszty w
trzech aspektach — koszty rzeczywiste vs koszty liczone przez szpital wg odpowiedniego
klucza vs stawka punktowa zaproponowana przez jedynego ptatnika — Narodowy Fun-
dusz Zdrowia.

Mimo ewidentnych dysproporcji w wysokosci rzeczywistych kosztow oraz refunda-
cji otrzymywanej od ptatnika, laparoskopowe appendektomie sg wykonywane w wielu
osrodkach na Pomorzu, niemniej nie az tak czgsto jak wynikatoby to z potencjalnych
korzysci ptynacych z zastosowania tej metody (tabela 27 i 28). Zgodnie z wiedzg konsul-
tanta wojewodzkiego ds. chirurgii ogolnej kolumne i narzedzia laparoskopowe posiadajg
wszystkie oddziaty chirurgiczne w wojewddztwie pomorskim. W zwiazku z powyzszym
wydaje sie, ze czestos¢ laparoskopowych appendektomii powinna by¢ znacznie wyzsza.
Duza dysproporcja w liczbie zabiegdw laparoskopowych appendektomii (27,9%) i lapa-
roskopowych cholecystektomii (84,6%) przy podobnej korzysci klinicznej zastanawia i
sktania do postawienia tezy o konieczno$ci wprowadzenia zmian w systemie refundacji
procedury laparoskopowej appendektomii, badZ innych zmian systemowych, ktére beda
zachegcaty chirurgow do wykonywania tego zabiegu technika laparoskopowa. Dodatko-
wa potencjalng przyczyna obserwowanych réznic moze by¢ charakter schorzenia i tryb
wykonywania operacji. W przypadku appendektomii sg to zwykle operacje w trybie
pilnym lub ostrodyzurowym, gdzie w przeciwienstwie do cholecystektomii (w duzej
czesci elektywnych), odgrywa znaczenie zmeczenie zespolu operacyjnego i czgsto obec-
no$¢ na dyzurze jedynie mtodych chirurgdéw niewykonujacych biegle zabiegéw technika
laparoskopowa. Nie powinno to jednak mie¢ az tak duzego wplywu na obserwowane
ro6znice w odsetkach zabiegow laparoskopowych.

Waznym czynnikiem mogacym mie¢ wpltyw na zwigkszenie odsetka laparoskopo-
wych appendektomii jest z pewnosciag zmiana systemu szkolenia rezydentow chirurgii
ogolnej z polozeniem wigkszego nacisku na nabycie umiejg¢tnosci laparoskopowych w
zakresie podstawowych ostrodyzurowych procedur jak cholecystektomia, appendekto-
mia 1 laparoskopia zwiadowcza. Pozwoli to na ksztalcenie wszechstronnych chirurgdéw i
stworzy solidne podwaliny do szerszego stosowania technik minimalnie inwazyjnych w
bardziej skomplikowanych jednostkach chorobowych.

Pozostaje mie¢ nadzieje¢, ze niedtugo uda nam si¢ zwigkszy¢ liczbe osrodkow chi-
rurgicznych oferujacych laparoskopowg appendektomi¢ jako standard leczenia i tym
samym zblizymy si¢ do pozostatych krajow Uni Europejskiej. Najnowsze dane z Nie-
miec z roku 2013 podaja, iz laparoskopowa appendektomia wykonywana jest w 95,5%
osrodkow, a jako standard proponowana jest w okoto 85% przypadkow OZWR [13].

Swiatowe trendy ida nawet o krok dalej w kierunku zabiegéw laparoskopowych
appendektomii z pojedynczego nacigcia, czy operacji z dostgpu przez naturalne otwory
ciata [5, 58, 86, 93, 108, 112]. Niemniej sg to na razie gtownie badania jednoosrodkowe
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przeprowadzane zgodnie z regulami eksperymentu medycznego. Wykazaty one co naj-
wyzej brak réznic w ocenianych parametrach koncowych jak bol czy liczba powiktan
okotooperacyjnych, a gtdéwng korzyscig z zastosowania nowych technik byl efekt ko-
smetyczny [5, 58, 86, 93, 108, 112]. Na obecnym etapie rozwoju chirurgii nie mozna
moéwié, aby techniki te mialy uzyskac szeroka akceptacje w krotkim czasie ze wzgledu
na brak duzych wieloosrodkowych badan z losowym doborem chorych wykazujacych
ewidentne korzysci z ich zastosowania. W Polsce liczne osrodki chirurgiczne, w tym
takze Oddzial Chirurgii Ogodlnej Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie maja za
sobg pierwsze do§wiadczenia w operacjach z pojedynczego dostepu w przypadku chole-
cystektomii laparoskopowych i by¢ moze z czasem metody te zyskaja na popularnosci.

Przedstawiona analiza miata kilka ograniczen. Po pierwsze byta to analiza retrospek-
tywna — przeprowadzona zostala na podstawie dokumentacji medycznej z jednego
osrodka, tak wigc, jezeli chory trafit z powiktaniami po operacji OZWR do innego szpi-
tala to ,,wymknat si¢” analizie. Nie przeprowadzono prospektywnej oceny okresu poope-
racyjnego, gtownie analizy powiktan pooperacyjnych. W analizie kosztow nie udato si¢
przeprowadzi¢ oceny dlugofalowego wptywu na koszty dla systemu (analiza czasokresu
zwolnien lekarskich — brak danych z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych), czy tez okresu
powrotu chorego do pelnego zdrowia i podjecia pracy (wptyw choroby na utracone do-
chody dla pracownika, pracodawcy czy systemu jako catosci). Niemniej, mimo wymie-
nionych ograniczen, wydaje si¢, ze przedstawiona analiza pozwala jednoznacznie usto-
sunkowac¢ si¢ do hipotez i pytan postawionych we wstepie i na tej podstawie wyciagnaé
wigzace wnioski.
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6.

WNIOSKI

Technika laparoskopowa zastosowana w leczeniu niepowiktanego
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, w poréwnaniu do zabiegu
technikg otwarta, jest metoda lepsza zaréwno dla pacjenta, jak i dla
szpitala.

a. Technika laparoskopowa znacznie zmniejsza nasilenie bdlu po
operacji, co skutkuje mniejszym zuzyciem lekéw przeciwbolowych i pa-
cjent wymaga krotszej hospitalizacji.

b. Zastosowanie techniki laparoskopowej, po przekroczeniu krzywej
uczenia, skraca czas operacji srednio o 20 minut.

c. W przypadku niepowiktanego ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego nalezy rekomendowac rozpoczynanie operacji technika laparo-
skopowa, liczac si¢ z ewentualng konwersja do zabiegu otwartego.

d. Technika laparoskopowa w leczeniu ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego generuje znamiennie nizsze koszty dla szpitala w porow-
naniu z zabiegiem otwartym.

Aktualnie niewysoki odsetek appendektomii wykonywanej technika la-
paroskopowa w wojewddztwie pomorskim nie znajduje uzasadnienia
medycznego i ekonomicznego.

Technika laparoskopowa powinna sta¢ si¢ standardowym postgpowa-
niem w niepowiklanych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego.
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7. STRESZCZENIE

Pomimo gwattownego rozwoju chirurgii matoinwazyjnej i powszechnej dostepnosci
odpowiedniego oprzyrzadowania niezbyt czesto wykorzystujemy te technologie w rela-
tywnie prostym operacyjnym leczeniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
(OZWR). Analiza danych dla wojewodztwa pomorskiego udostepnionych przez Pomor-
ski Oddzial Wojewodzki NFZ wskazuje, ze w latach 2010-2012, tylko 27,9% zabiegow
resekcji wyrostka robaczkowego byto wykonanych technikg laparoskopows. Jest to
trzykrotnie nizszy odsetek niz w przypadku cholecystektomii, ktora jest zabiegiem trud-
niejszym i bardziej obcigzajacym pacjenta, a jest wykonywana laparoskopowo w 84,6%
przypadkow.

Celem dostarczenia przekonywujacych argumentéw na rzecz zmiany tego podejscia,
przeprowadzilem badanie poréwnujace metody laparoskopowej i klasycznej (otwartej)
appendektomii w kilku aspektach. Grupe badang stanowito tgcznie 266 pacjentow; skta-
dalo si¢ na nig 98 chorych, u ktérych wyrostek robaczkowy usunigto sposobem klasycz-
nym (OA) i 168 chorych u ktorych wyrostek robaczkowy usunigto technika laparosko-
powa (LA). Analizg statystyczng wynikow przeprowadzono przy uzyciu pakietu staty-
stycznego StatSoft. Inc. (2011) STATISTICA v 10.0. www.statsoft.com oraz arkuszu
kalkulacyjnego Excel, przyjmujac we wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci
p <0,05.

Technika laparoskopowa, zgodnie z dotychczasowa wiedza, znacznie zmniejsza na-
silenie bolu po operacji, co skutkuje mniejszym zuzyciem lekow przeciwbolowych, a
pacjent wymaga krotszej hospitalizacji. Wykazano istotne roznice w zuzyciu lekow
przeciwbolowych po zabiegu operacyjnym na korzy$é techniki laparoskopowej. Srednie
zuzycie Tramalu wyniosto 383 (+£223) mg vs 299 (£197) mg dla OA i LA (p=0,003),
natomiast w przypadku Ketonalu $rednie zuzycie wyniosto odpowiednio 567 (+391) mg
1309 (+217) mg (p=0,0001). Réznic takich nie wykazano w przypadku Dolarganu.

Sredni czas pobytu w szpitalu istotnie roznit si¢ dla obu analizowanych grup i wy-
niost odpowiednio 4 i 3 dni dla chorych w grupach OA i LA (p=0,0001).

Sredni czas operacji laparoskopowej w latach 2006-2010 wyniost 76 (£21) min i byt
krotszy od sredniego czasu operacji klasycznej zaledwie o 1 min. Sredni czas operacji
laparoskopowej ulegal stopniowemu, aczkolwiek istotnemu skroceniu z poczatkowych
110 do 70 min w roku 2010 (p=0,016) przy istotnie dluzszym czasie trwania operacji
klasycznych wynoszacym 85 min (p=0,04). Tym samym, po przekroczeniu krzywej
uczenia, zastosowanie techniki laparoskopowej skraca czas operacji $rednio o 20 minut.

Po wyodrebnieniu grupy chorych wymagajacych konwersji $redni czas operacji la-
paroskopowej w latach 2006-2010 wyniost 74 min i1 byt krotszy od operacji otwartej o 3
minuty. W roku 2010 operacja laparoskopowa bez konwersji trwata juz srednio 67 min
przy 85 minutach dla operacji klasycznej (p=0,03). Operacje laparoskopowe z konwersja
trwaty $rednio o 18 minut dluzej niz standardowa laparoskopowa appendektomia
(p=0,004) i 10 minut dtuzej niz operacje klasyczne. Przy czym w analizowanym odreb-
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nie roku 2010, $redni czas operacji wyniost 85 min (OA), 67 min (LA) i 95 min (kon-
wersje).

Najwiekszy wptyw na czas trwania operacji laparoskopowych miato doswiadczenie
w wykonywaniu zabiegdw laparoskopowych oraz czas nabywania tych umiej¢tnosci,
czyli krzywa uczenia. Platau na krzywej uczenia caty zespot osiagnat praktycznie po
roku. W momencie rozpoczecia wykonywania procedury appendektomii sposobem lapa-
roskopowym w 2006 r. czas operacji laparoskopowej wynosit 120 min, za$ otwartej 75
min. Po uplywie roku obie procedury wykonywano $rednio w 75 min. W ciagu nastep-
nych trzech lat $redni czas operacji laparoskopowych ulegat dalszemu skracaniu, §rednio
0 10% rocznie. Po 4 latach, byl krotszy od czasu dla OA o 11 min z dalsza tendencja
skracania czasu wykonywania procedury LA.

W analizowanym okresie 2006-2010, wykonano 16 konwersji co odpowiada 9,5%
wszystkich operacji laparoskopowych. Chorzy ci analizowani byli w grupie LA i miato
to widoczny wptyw na czas trwania zabiegow LA. W odrgbnie analizowanym roku
2010, czas operacji z konwersjg byt o prawie 30 minut dtuzszy niz operacji nie wymaga-
jacej wykonania konwersji do metody otwartej. Jednakze, w 2010 roku, ich niewielki
udziat w ogolnej liczbie operacji laparoskopowych powodowat $rednie wydtuzenie cza-
su operacji laparoskopowych jedynie o 3 minuty, bez istotnosci statystycznej. Dlatego w
przypadku niepowiklanego ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego nalezy rekomen-
dowa¢ rozpoczynanie operacji technika laparoskopowa, liczac si¢ z ewentualng konwer-
sja do zabiegu otwartego.

Zryczattowany, usredniony koszt pobytu chorego w Oddziale Chirurgii Szpitala
Specjalistycznego w Kos$cierzynie wynosit 450 zt za dobg. Obejmowat on koszt opieki
lekarskiej i pielggniarskiej, badan dodatkowych, lekéw i doby hotelowej. Ze wzgledu na
krotszy $redni czas pobytu w szpitalu przez objete badaniem lata 2006-2010, metoda
laparoskopowa wigzata si¢ z oszczgdnoscia w kwocie okoto 335 zt na pacjenta w po-
réwnaniu do operacji otwartych dzigki samemu skroceniu czasu hospitalizacji. Usred-
niony koszt wynajmu sali operacyjnej wynosit 725,16 zt za godzing. Obejmowat on
takze koszt lekow podawanych podczas operacji. Poréwnanie $rednich kosztow operacji
LA i OA w okresie 2006-2010 wykazato zblizony koszt samej operacji chorych z
OZWR na poziomie 940,68 (+227,48) zt dla metody OA i 934,4 (£265,47) zt dla metody
LA. Skrécenie czasu pobytu w szpitalu, dzigki zastosowaniu laparoskopii, miato istotny
wplyw na zmniejszenie kosztow catkowitych leczenia OZWR, bedacych pochodng kosz-
tu pobytu i leczenia operacyjnego. Zgodnie z wyzej przedstawiong metodologia liczenia
kosztow, $redni koszt leczenia, przy zastosowaniu techniki laparoskopowej byl nizszy o
okoto 335,74 zt na kazdego operowanego chorego w porownaniu do techniki otwartej,
pomimo znacznie wyzszych kosztow leczenia chorych wymagajacych konwersji
(3036,56 zt/konwersja), a wlaczonych w analizie do grupy LA. Koszt operacji laparo-
skopowych liczony przez Szpital wahat si¢ w granicach 1508-5145 zt (§rednio 2469 zt)
natomiast w przypadku operacji otwartych miescit si¢ w granicach 1630-5145 zt ($red-
nio 2805 zt). Tym samym koszt operacji laparoskopowych byt srednio o 12% nizszy niz
operacji otwartych.
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Przeprowadzone badania prowadza do wniosku, ze aktualnie niski odsetek appen-
dektomii wykonywanej technikg laparoskopowa w wojewddztwie pomorskim nie znaj-
duje uzasadnienia medycznego i ekonomicznego. Poniewaz technika laparoskopowa
przynosi niezaprzeczalne korzysci dla pacjenta i moze by¢ zrodtem znaczacych oszczed-
nosci dla szpitala postuluje si¢ by laparoskopowa appendektomia stata si¢ standardowym
postepowaniem w niepowiklanych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego.

Nalezy wigc rekomendowa¢ Narodowemu Funduszowi Zdrowia wprowadzenie ta-
kich zmian w refundacji appendektomii, ktére bedg zachecalty chirurgow do wykonywa-
nia tego zabiegu technika laparoskopowa.
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8. SUMMARY

Despite the rapid progress of minimally invasive surgery and broad availability of
adequate instruments it is rarely utilised in relatively simple surgical management of
acute appendicitis. Analysis of the data gathered from the Pomeranian Regional Branch
of the National Health Fund in Gdansk, shows that in the period of 2010-2012, only
27.9% of all appendectomies were performed in a laparoscopic fashion. This percentage
is threefold lower than the number of laparoscopic cholecystectomies, that are technical-
ly more difficult with greater burden for the patient, though performed in 84.6% of all
cases.

To provide convincing data supportive of the need to change this situation I have
conducted a study comparing several aspects of laparoscopic and open appendectomy.
The study group consisted of 266 patients; 98 patients who had an open appendectomy
(OA) and 168 patients who had a laparoscopic appendectomy (LA). Statistical analysis
was performed with use of the computer software StatSoft. Inc. (2011) STATISTICA
v. 10.0. (www.statsoft.com) and Excel spreadsheet, with statistical significance esta-
blished at p < 0.05.

The laparoscopic approach, according to current knowledge, significantly reduces
postoperative pain leading to decreased use of analgesics and shortened hospital stay. In
the presented study it was shown that there were significant differences in the analgesics
use in favour of the laparoscopic technique. The mean Tramadolum hydrochloricum use
was 383 (+223) mg vs 299 (£197) mg for OA and LA patients (p=0.003), whereas for
Ketoprofenum the mean usage was 567 (£391) mg vs 309 (£217) mg (p=0.0001). There
were no significant differences for Pethidine hydrochloricum use.

The mean hospital stay significantly differed between the two groups and was 4 and
3 days for OA and LA groups(p=0.0001).

The mean surgery time for LA was 76 (£21) min and was shorter than the mean ope-
rative time for OA just by one minute during the whole period of 2006-2010. The mean
time of laparoscopic surgery gradually decreased over the time from initial 110 min to
70 min in 2010 (p=0.016) with significantly longer duration of open procedures (85 min,
p=0.04). Therefore, when one crosses the learning curve, use of the laparoscopic tech-
nique shortens the operative time by 20 minutes.

When the patients that required conversion to open technique were excluded, the
mean operative time for LA was 74 min during the whole period of 2006-2010, and was
shorter than the mean OA operative time by 3 minutes. In the 2010, laparoscopic appen-
dectomy without conversion took around 67 min with 85 min for open procedure
(p=0.03). Laparoscopic procedures with conversion took around 18 minutes longer than
the standard laparoscopic appendectomy (p=0.004) and 10 min longer than open proce-
dures. Separate analysis of year 2010, showed that the mean surgery time was 85 min for
OA, 67 min for LA and 95 min for converted cases.

The greatest influence on the duration of laparoscopy had the experience in laparo-
scopy and the length of time to get this experience i.e. the learning curve. The platau on
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the learning curve was reached by the whole team one year after the introduction of the
procedure. At the beginning, in 2006, the mean operative time for laparoscopic appen-
dectomy was 120 min and 75 min for open surgery. After a year, the mean operative
times for both procedures were 75 min. During the next three years the mean operative
time of laparoscopic procedure decreased gradually by around 10% per year. After
4 years, the mean LA surgery time was shorter than the time of OA by 11 min, with
further trend to decline.

During the analyzed period of 2006-2010, there were 16 conversions, that corre-
sponded to 9.5% of all laparoscopic procedures. All these patients were analyzed in the
LA group and it had an apparent influence on the LA surgery times. When the year 2010
was analyzed separately, the mean surgery time of operations that required conversion
was almost 30 minutes longer than the operations with no conversion. Nevertheless, the
low number of conversions in 2010 caused prolongation of LA duration only by
3 minutes (no statistical difference). Therefore, it should be recommended to start every
non-complicated appendectomy with laparoscopic approach bearing in mind that there
might be a need for conversion in some cases.

The mean, assessed-rate of one day-long hospital stay for a single patient in the Sur-
gery Department of Specialist Hospital in Koscierzyna, is 450 zl. It includes the mean
costs of medical and nurse care, additional radiology and laboratory tests, medication
and the accommodation. When compared to open surgery, laparoscopic procedures gave
savings of around 335 zl per patient just due to the shorter mean hospitalization time
during the period of 2006-2010. The mean cost of the operating room was 725.16 zt per
hour and included costs of medication. Comparison of the average costs of LA and OA
operations during the period of 2006-2010, showed similar costs of the surgery itself at
the level of 940.68 (£227.48) zt for OA group and 934.4 (£265.47) zt for LA group.
Shorter time of hospital stay resulting from laparoscopy had significant influence on the
reduction of total cost of treatment of acute appendicitis. That cost was calculated as a
derivative of the costs of hospital stay and surgery. Accordingly, the mean cost of treat-
ment of acute appendicitis with use of laparoscopy was lower by 335.74 zt per patient
than the cost of open surgery despite the high costs of conversions
(3036.56 zt/conversion) that were analyzed in the LA group. The cost of laparoscopic
treatment calculated by the hospital ranged between 1508-5145 zt (the mean = 2469 zt)
and for open surgery was between 1630-5145 zt (the mean = 2805 zt). Therefore, the
cost of laparoscopic surgery was on average 12% lower than the cost of open surgery.

Conducted study leads to a conclusion that the current low number of laparoscopic
appendectomies in the Pomeranian Province does not have medical or economical justi-
fication. Since the laparoscopy bring indisputable benefits for the patient and could po-
tentially save money for the hospital it is recommended that the laparoscopic appen-
dectomy should become a “gold standard” in non-complicated cases of acute appendici-
tis. Changes in the payee system (the National Health Fund) should be recommended in
favor of laparoscopic appendectomy to attract surgeons to perform appendectomy in a
laparoscopic fashion.
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