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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 

ASA – American Society of Anaesthesiology score / skala Ameryka�skiego Towarzy-
stwa Anestezjologów  

BMI – Body Mass Index / Indeks Masy Ciała 
CI – Confidence Interval / przedział ufno�ci  
CRP – C-reactive protein / białko C-reaktywne  
EBM – Evidence-based Medicine / medycyna oparta na faktach
ICD-9-CM – International Classification System for Surgical, Diagnostic and Therapeu-

tic Procedures / Mi�dzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych  
ITT – Intention-to-Treat analysis / analiza zgodnie z zaplanowanym leczeniem  
JGP – Jednorodne Grupy Pacjentów 
K – płe� 	e�ska / women

LA – Laparoscopic Appendectomy / appendektomia laparoskopowa 
M – płe� m�ska / 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 istotno�ci testu statystycznego 
RCT – Randomized Controlled Trial / randomizowane badanie kontrolne 
SAGES – Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons / Ameryka�-

skie Towarzystwo Chirurgów Przewodu Pokarmowego i Chirurgów Endoskopi-
stów 

SD – Standard Deviation / odchylenie standardowe 
t – temperatura ciała 
TK – tomografia komputerowa 
USG – badanie ultrasonograficzne  
VAS – Visual Analogue Scale / wizualna skala analogowa 
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1. WST�P 

Od pierwszych prób penetracji jam ciała prymitywnymi wziernikami do chwili 
obecnej min�ło ju	 ponad 100 lat. Próby te dały pocz�tek przełomowi, który zmienił 
oblicze dzisiejszej chirurgii. Takim przełomem było wykonanie pierwszej chole-
cystektomii laparoskopowej przez Filipa Mouret w 1987 roku [78]. Obecnie ponad 80% 
wszystkich cholecystektomii w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej wykonuje 
si� technik� laparoskopow�. Odsetek ten w województwie pomorskim w latach 2010-
2012 wyniósł prawie 85% (tabela 28). Korzy�ci ze stosowania technik małoinwazyjnych 
nie wydaj� si� ju	 dzisiaj podlega� dyskusji, a jednak pospolity i technicznie do�� prosty 
zabieg w jamie brzusznej, jakim jest appendektomia, wykonywany jest ci�gle w woje-
wództwie pomorskim, a zapewne i w całym kraju, głównie metod� klasyczn�.

�e tak by� nie musi wskazuje moje osobiste do�wiadczenie z pracy chirurgicznej w 
latach 2009-2010 w Szpitalu Specjalistycznym w Ko�cierzynie. Zespół kierowany przez 
dr med. Romana Marczewskiego w roku 2007 wykonał 30 operacji LA i 27 OA a w 
2012 roku a	 49 LA i tylko 15 OA. 

Wielu pionierów chirurgii laparoskopowej podkre�la, 	e wprowadzenie oraz akcep-
tacja tej metody przez chirurgów na przełomie 1989 i 1990 roku była wynikiem kilku 
tendencji zarysowuj�cych si� w chirurgii ju	 du	o wcze�niej [62]. Saye zwracał uwag�
na rol� technologii, Reddick skłaniał si� do przyznania decyduj�cej roli �rodkom maso-
wego przekazu, Kamic doceniał doniosłe znaczenie atmosfery wokół wszystkiego, co 
zwi�zane było z laserem. Greene, jeden z prezydentów SAGES, podkre�lał aspekt psy-
chologiczny - nowa metoda o	ywiła i zwi�kszyła presti	 �rodowiska chirurgów ogól-
nych i dlatego została przyj�ta z takim entuzjazmem [62].  

Do (r)ewolucji laparoskopowej z przełomu lat osiemdziesi�tych i dziewi��-
dziesi�tych doprowadziły te	 czynniki ekonomiczne. Nowa metoda stwarzała dodatkowe 

ródła zarobku dla chirurgów prowadz�cych praktyki prywatne. Istotny te	 był olbrzymi 
nacisk pacjentów wyra
nie preferuj�cych laparoskopi� z uwagi na krótki czas hospitali-
zacji (co jest wa	ne te	 dla pracodawców) [62]. 

Jednak	e dzi�ki sukcesowi laparoskopowej cholecystektomii do chirurgii na stałe 
właczono wiele procedur endoskopowych, a z czasem nawet procedury z zakresu chirur-
gii onkologicznej. Przeobra	eniu uległ równie	 proces szkolenia chirurgów oraz ich 
współpraca z lekarzami innych specjalno�ci. Zmienił si� charakter kontaktu chirurga z 
pacjentem, wreszcie (r)ewolucja laparoskopowa wywarła du	y wpływ na sposoby rozli-
cze� z płatnikiem. W wielu krajach, np. w Niemczech, trzeba było dokona� w zwi�zku z 
tym powa	nych zmian w całym systemie ochrony zdrowia. Laparoskopia na stałe weszła 
do historii medycyny jako metoda, która zainicjowała nieodwracalne zmiany w całej 
chirurgii [62].  

Aby przy�pieszy� post�puj�ce zmiany potrzebne s� argumenty oparte na Evidence 
Based Medicine (EBM), a wi�c oparte o naukow� metod� obserwacje i wnioski doku-
mentuj�ce piln� potrzeb� dalszego, szerokiego wprowadzania technik małoinwazyjnych 
do codziennej praktyki chirurgicznej.  
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Jak si� wydaje appendektomia wykonywana w ostrym niepowikłanym zapaleniu 
wyrostka robaczkowego (OZWR) mo	e by� bardzo przydatnym modelem obserwacyj-
nym dla wykazania i udowodnienia rozlicznych korzy�ci jakie przyniosły ze sob� tech-
niki laparoskopowe.  

Przemawia za tym kilka argumentów:  

− jest to powszechnie wykonywany zabieg i aktualnie w wi�kszo�ci szpitali 
przeprowadzany jeszcze przewa	nie bez wykorzystania technik małoinwa-
zyjnych. Dzi�ki temu do badania mo	na łatwo zgromadzi� stosunkowo 
liczne grupy pacjentów. 

− niezale	nie od zastosowanej techniki (otwarto czy laparoskopowo) jest to 
zabieg stosunkowo mało obci�	aj�cy, nie obarczony du	ym prawdopodo-
bie�stwem powikła� i nie wymagaj�cy drogiej terapii farmakologicznej i 
długiej hospitalizacji.  

− je	eli dla takiego zabiegu jak appendektomia udowodni si� w sposób prze-
konywuj�cy liczne korzy�ci wynikaj�ce z zastosowania techniki małoinwa-
zyjnej to nale	y przypuszcza�, 	e przy zachowaniu wła�ciwych procedur 
kwalifikacji do zabiegu, korzy�ci osi�gane w przypadku innych, bardziej 
zło	onych zabiegów chirurgicznych wykonywanych laparoskopowo w ja-
mie brzusznej jak np. usuni�cie nadnerczy, resekcja jelita grubego etc., 
mog� by� nieproporcjonalnie wi�ksze.  

1.1. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 

Podejrzenie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego (OZWR) jest jedn� z naj-
cz�stszych przyczyn skierowa� do chirurga i powodem leczenia operacyjnego na ostrym 
dy	urze [43,90] o cz�sto�ci wyst�powania w Wielkiej Brytanii 1,17 na 1000 osób [120] i 
z ryzykiem zachorowania wynosz�cym 8,6% dla m�	czyzn i 6,7% dla kobiet w ci�gu 
całego 	ycia [1]. OZWR, w Stanach Zjednoczonych jest te	 przyczyn� miliona dni ho-
spitalizacji rocznie [1].  

Najwcze�niejszy dost�pny opis narz�du, jakim jest wyrostek robaczkowy pochodzi 
najprawdopodobniej z 1492 roku i zawdzi�czamy go znakomitemu mistrzowi �rednio-
wiecza Leonardo da Vinci. Natomiast nazw� „wyrostek robaczkowy” wprowadził Filip 
Verheyen w 1710 roku, a jego zwi�zek z dolegliwo�ciami bólowymi zlokalizowanymi w 
prawym dole biodrowym zasugerował 100 lat pó
niej Melier [52]. Okre�lenie appendi-

citis zast�puj�ce dotychczasowe nieprecyzyjne perityphlitis pojawiło si� w 1886 roku w 
wyst�pieniu Reginalda Fitza przed Towarzystwem Lekarzy Ameryka�skich w Bostonie 
omawiaj�cym etiopatogenez�, post�powanie diagnostyczne i lecznicze w przypadku 
OZWR [113]. 

Autorem pierwszego udokumentowanego opisu siedmiu operacji wyci�cia ropowi-
czych wyrostków robaczkowych z rozlanym zapaleniem otrzewnej, pochodz�cego z 
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1894 roku, jest Amerykanin Charles McBurney [113]. W tym czasie leczenie wczesnych 
postaci OZWR zdominowali lekarze chorób wewn�trznych, ale ju	 rok pó
niej kolejny 
ameryka�ski chirurg John Beniamin Murphy opublikował wyniki leczenia operacyjnego 
wczesnych postaci OZWR [113]. Przez nast�pne stulecie, zaproponowana przez McBur-
ney’a technika operacyjna uległa jedynie nieznacznym modyfikacjom. W pi�miennic-
twie polskim w monografii na temat leczenia OZWR z roku 1931 prof. Kornel Michejda 
zauwa	ył ewidentny brak zainteresowania chirurgów ogólnych problemem leczenia 
chirurgicznego OZWR i rozwoju techniki operacyjnej. Przy czym nale	y zaznaczy�, 	e 
�miertelno�� w tamtym okresie si�gała w niektórych o�rodkach nawet 13,7%, a w Klini-
ce Chirurgii Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie wynosiła prawie 6% [73].  

Dopiero rozwój technik minimalnie inwazyjnych, a w szczególno�ci laparoskopii 
zmienił t� sytuacj� radykalnie. Pierwsz� laparoskopow� appendektomi� wykonał 13 
wrze�nia 1980 roku w Kiel (Niemcy) ginekolog Kurt Semm. Pierwsza appendektomia 
endoskopowa wykonana została podczas operacji ginekologicznej i nie ujrzałaby �wiatła 
dziennego, gdyby nie instrumentariuszka, która o tym fakcie poinformowała �wiat. 

Próby opublikowania tego faktu spotkały si� z odmowami wielu wydawców, na-
st�pnie posypały si� krytyczne uwagi nie tylko w czasie kongresowych dyskusji, ale 
tak	e na łamach prasy fachowej. Dopiero w 1983 roku pojawił si� opis pierwszych elek-
tywnych appendektomii endoskopowych wykonanych przez Semma i współpracowni-
ków [100]. Cztery lata pó
niej Schreiber przeprowadził podobn� operacj� w ostrym 
zapaleniu wyrostka robaczkowego [99]. W nast�pnych latach zacz�ły pojawia� si� do-
niesienia na temat appendektomii wykonywanej typowymi ju	 narz�dziami laparosko-
powymi.  

W Polsce po raz pierwszy laparoskopow� appendektomi� wykonał w 1991 roku 
Modrzejewski [76]. Rozwój tej techniki w Polsce był do�� powolny, głównie z powodu 
ogranicze� finansowych zwi�zanych z zakupem relatywnie drogiego sprz�tu i braku 
przekonuj�cych dowodów w postaci wysokiej jako�ci publikacji porównuj�cych wyniki 
leczenia metod� klasyczn� i laparoskopow�. Wprowadzanie techniki laparoskopowej w 
szpitalach powiatowych czy miejskich nast�powało w zró	nicowanym tempie, w mate-
riale pochodz�cym z Oddziału Chirurgii Szpitala Specjalistycznego w Ko�cierzynie 
pierwsz� appendektomi� laparoskopow� wykonano dnia 6 listopada 2006.  

Rozwój laparoskopowej appendektomii na �wiecie był nieco bardziej dynamiczny, i 
tak ka	dego roku w Stanach Zjednoczonych wykonuje si� około 250 tys. appendektomii 
minimalnie inwazyjnych. Wraz z rozwojem chirurgii laparoskopowej coraz wi�cej ope-
racji wykonuje si� laparoskopowo w przypadku zarówno niepowikłanego OZWR, jak i 
zapalenia powikłanego, w tym tak	e perforowanego wyrostka czy wyrostka w poło	eniu 
zak�tniczym.  

Metoda laparoskopowego usuni�cia wyrostka robaczkowego jest bardzo dobrym 
przykładem typowej operacji laparoskopowej, poniewa	 obejmuje wi�kszo�� podstawo-
wych umiej�tno�ci jak preparowanie, zaopatrzenie p�czka naczyniowego klipsami, prze-
ci�cie i zaopatrzenie podstawy wyrostka robaczkowego, wi�zanie laparoskopowe, płu-
kanie jamy brzusznej a nawet przeci�cie wyrostka liniowym staplerem w przypadku 
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grubej podstawy wyrostka, co docelowo umo	liwia nabycie umiej�tno�ci technicznych 
pozwalaj�cych na rozszerzenie spektrum wykonywanych operacji na zabiegi m.in. cho-
rób łagodnych i nowotworowych jelita grubego, 	oł�dka czy nadnerczy [128]. 

Od około 25 lat dysponujemy wiedz� i mo	liwo�ciami technicznymi resekcji wy-
rostka robaczkowego technik� minimalnie inwazyjn�. W tym czasie przeprowadzono 
liczne badania retrospektywne i prospektywne na du	ych grupach chorych celem wyka-
zania wy	szo�ci jednej z metod. Dane te pomimo pozornej oczywisto�ci wyników nie 
daj�, jak dot�d, podstaw do okre�lenia jednej metody złotym standardem leczenia 
OZWR. Wi�kszo�� bada� skupia si� na analizie samej operacji i wczesnego okresu oko-
łooperacyjnego (30 dni) bez spojrzenia na szersze tło samej choroby, jej etiologii, chorób 
imituj�cych OZWR oraz aspektów ekonomicznych leczenia. W ostatnich latach zmiany 
w rozliczeniach z płatnikiem (NFZ) polegaj�ce na wprowadzeniu jednorodnych grup 
pacjentów wymusiło na szpitalach i ordynatorach oddziałów chirurgicznych bardziej 
konsekwentne przestrzeganie bud	etów i leczenie w ramach ograniczonych �rodków 
finansowych a tym samym wymusiły wybór „ta�szych metod operacyjnych” przy u	yciu 
taniego instrumentarium. W dobie kryzysów ekonomicznych jako chirurdzy stajemy 
przed dylematem jak leczy� pacjentów w sposób najmniej obci�	aj�cy finansowo szpital 
a zarazem najlepszy dla chorego oraz czy da si� te dwie cz�sto pozornie sprzeczne ten-
dencje pogodzi�. Przerzucenie na lekarzy obowi�zku rozliczania leczenia pacjentów 
powoduje, 	e codziennie zadajemy sobie pytanie ile kosztuje leczenie pacjenta dan�
metod� i czy w ten sposób nie zadłu	am oddziału czy szpitala. Finansowanie leczenia 
operacyjnego zostało ujednolicone bez uwzgl�dnienia kosztochłonno�ci nowych i nowa-
torskich metod operacyjnych i ich wyodr�bnienia w katalogu JGP. Zgodnie z dost�pn�
wiedz�, do tej pory nikt w Polsce nie zadał sobie trudu analizy rzeczywistych kosztów 
operacji usuni�cia wyrostka robaczkowego technik� laparoskopow� wieloportow� i ich 
wpływu na całkowity koszt leczenia chorych z OZWR. 

W przedstawionym badaniu analizuj� zmiany zwi�zane z wprowadzaniem nowej 
metody operacyjnej w Szpitalu Specjalistycznym w Ko�cierzynie, jak� jest laparosko-
powa appendektomia w okresie 2006-2010, jej wpływ na poszczególne etapy leczenia, 
wyniki, długo�� leczenia, oraz w konsekwencji wpływ na zmian� ponoszonych kosztów.  

1.1.1. Anatomia wyrostka robaczkowego 

Ka	dy chirurg musi doskonale pozna� anatomi� i patofizjologi� choroby, poniewa	
determinuje to wybór metody leczenia.  
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Ryc. 1. Warianty anatomiczne poło	enia wyrostka robaczkowego (z Atlasu Anatomii Graya [35]). 
Fig. 1. Anatomical variations in the location of the appendix (from Gray Atlas of Anatomy [35]). 

Ryc. 2. Warianty anatomiczne poło	enia 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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Uło	enie anatomiczne wyrostka mo	e by� ró	ne, jednak najcz��ciej spotyka si�
cztery poło	enia [81]: 

• wyrostek zwisaj�cy do miednicy (tzw. wyrostek miedniczny) – 41%,  

• wyrostek poło	ony za k�tnic� lub wzdłu	 k�tnicy (tzw. wyrostek zak�tni-
czy lub wyrostek typu wst�puj�cego) – 4%, 

• wyrostek uło	ony w dole biodrowym (tzw. wyrostek biodrowy) – 27%, 

• wyrostek uło	ony mi�dzy p�tlami jelitowymi, przed lub za jelitem ko�co-
wym skierowanym ku górze lub w lewo (tzw. �ledzionowe uło	enie wy-
rostka) – 28%. 

Z praktycznego punktu widzenia warto zapami�ta�, 	e ta�ma przednia ko�czy si� w 
miejscu, z którego odchodzi wyrostek.  

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 ko�cowego od-
cinka jelita kr�tego i rozpina si� mi�dzy k�tnic� oraz ko�cow� cz��ci� wyrostka obejmu-
j�c t�tnic� wyrostka robaczkowego. T�tnica ta odchodzi od t�tnicy kr�tniczo-k�tniczej, 
jej gał�zi kr�tniczej lub od t�tnicy k�tniczej. T�tnica wyrostka mo	e by� pojedyncza lub 
zdwojona, dodatkowo do jego ko�cowego odcinka mo	e dochodzi� gał�zka od przedniej 
lub tylnej t�tnicy k�tniczej.  

�yła wyrostka robaczkowego biegnie wzdłu	 jednoimiennej t�tnicy i wraz z 	ył�
k�tnicz� tworzy 	ył� kr�tniczo-k�tnicz�, która nast�pnie ł�czy si� z praw� 	ył� okr�	ni-
cz�. 

Chłonka okolicy kr�tniczo-k�tniczej płynie przez liczne pi�tra w�złów chłonnych 
zlokalizowanych wzdłu	 wy	ej opisanego układu t�tniczego a nast�pnie uchodzi po-
przez trzewne w�zły chłonne do zbiornika mleczu. Sporadycznie wyst�puje dodatkowa 
droga odpływu chłonki do w�złów podod
wiernikowych.  

1.1.2. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego – patofizjologia 

Obraz kliniczny OZWR jest bardzo zró	nicowany, a tak zwany obraz „typowy”, od-
powiada najcz��ciej zaawansowanej chorobie z obecno�ci� wysi�ku ropnego, nalotów 
włóknikowych czy rozlanego zapalenia otrzewnej [81]. Zale	y on głównie od poło	enia 
wyrostka i tocz�cych si� w nim lub jego otoczeniu zmian anatomopatologicznych. Do 
zmian anatomopatologicznych zaliczamy [32]: 

• ostry nie	yt błony �luzowej (appendicitis catarrhalis), 

• zapalenie wrzodziej�ce, gdy zmiany dr�	� do błony �luzowej (appendicitis 

ulcerosa) 

• rozlane, najcz��ciej ropne zapalenie całej �ciany wyrostka (appendicitis 

phlegmonosa) 

• zgorzel odcinka lub całego wyrostka (appendicitis gangreanosa), 

• przedziurawienie wyrostka (appendicitis perforativa), którego nast�pstwem 
mo	e by�: 

o ograniczone zapalenie otrzewnej w postaci: ropnia (nacieku) oko-
łowyrostkowego (abscessus periappendicularis), 

o rozlewaj�ce si� zapalenie otrzewnej (peritonitis diffusa). 
Przyczyny OZWR nadal pozostaj� nieznane. Przyj�to, 	e stan zapalny u osób star-

szych spowodowany jest najcz��ciej zatkaniem �wiatła wyrostka kamieniem kałowym, a 
u osób młodszych obrz�kiem tkanki limfatycznej. Błona �luzowa wyrostka produkuje 2-
3 ml �luzu na dob�, co przy zablokowaniu odpływu powoduje szybki wzrost ci�nienia, 
nacisk na �ciany i w konsekwencji zatrzymanie przepływu krwi przez drobne naczynia. 
Prowadzi to do powstawania owrzodzenia błony �luzowej, migracji bakterii do wn�trza 
�ciany wyrostka i nasilenia obrz�ku. Proces ten mo	e w ci�gu kilku godzin doprowadzi�
do znacznego niedokrwienia �ciany wyrostka robaczkowego, jej uszkodzenia i przenika-
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nia flory bakteryjnej do jamy otrzewnej powoduj�c miejscowe lub rozlane zapalenie 
otrzewnej. Rzadziej dochodzi do powstawania nacieku okołowyrostkowego i ogranicze-
nia stanu zapalnego. Proces migracji bakterii powoduje wyst�powanie objawów zapale-
nia otrzewnej u około 15-20% chorych ju	 w chwili przyj�cia do szpitala, przy czym nie 
istnieje łatwa do okre�lenia zale	no�� mi�dzy wyst�pieniem tego zapalenia a czasem 
trwania choroby. Rozlane zapalenie otrzewnej znacznie cz��ciej rozwija si� u dzieci i u 
ludzi starszych ni	 u osób w �rednim wieku. 

1.1.3. Obraz kliniczny ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego przed prze-

dziurawieniem 

• Niespecyficzne bóle w nadbrzuszu, które po kilku godzinach przechodz�
do okolicy prawego dołu biodrowego 

• Wymioty i nudno�ci  

• Biegunki 

• Wzrost temperatury ciała do 38°C 

• Tachykardia 

• Obrona mi��niowa 

• Objawy otrzewnowe 

1.1.4. Diagnostyka – badania laboratoryjne 

U chorych z podejrzeniem OZWR standardowo wykonuje si� badanie morfologii 
krwi, CRP, jonogramu, oznaczenie czasów krzepni�cia i grupy krwi. W postawieniu 
rozpoznania OZWR pomocna jest ocena liczby leukocytów, niemniej wzrost ich liczby 
(>10 000/mm3) oceniany jako samodzielny parametr nie jest warto�ciowym czynnikiem 
i jedynie w niewielkim stopniu wi�	e si� z rozpoznaniem choroby [43]. Od kilku lat 
bardzo cz�sto wykonywanym badaniem jest ocena st�	enia białka C-reaktywnego, co 
pozwala zwi�kszy� trafno�� rozpoznania. [101]. 

1.1.5. Nowoczesna diagnostyka obrazowa 

W przypadku OZWR najcz��ciej wykonywanymi badaniami w Polsce jest RTG 
przegl�dowe i USG jamy brzusznej. Ich warto�� diagnostyczna w kierunku OZWR jest 
niedu	a, natomiast pozwala wykluczy� inne choroby w miednicy mniejszej. Według 
niektórych autorów, wykonywanie bada� obrazowych nie jest konieczne w przypadku 
diagnostyki w kierunku OZWR, poniewa	 obraz kliniczny pozostaje najwa	niejszym 
czynnikiem decyduj�cym wielokrotnie o postawieniu rozpoznania [43]. 
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Zdecydowanie najbardziej precyzyjnym badaniem obrazowym pozwalaj�cym roz-
pozna� OZWR u osób dorosłych jest tomografia komputerowa (TK) ze wzgl�du na 
wysok� czuło�� metody w okolicach 91% (95%CI 84-95%) i jej swoisto�� wynosz�c�
około 90% (95%CI 85-94%) [43]. 

1.1.6. Ocena ci��ko�ci OZWR – skala Alvarado  

Skala Alvarado to dziesi�ciopunktowa skala oceny ci�	ko�ci OZWR, oparta na ob-
jawach klinicznych i wynikach bada� laboratoryjnych [4]. W oryginalnej pracy Alvara-
do proponował interwencj� chirurgiczn� u wszystkich pacjentów z liczb� punktów 7 lub 
wi�cej i obserwacj� u pacjentów z 5 lub 6 punktami. Jej prostota i podany algorytm 
post�powania czyni� j� jedn� z popularniejszych skal oceny ci�	ko�ci OZWR w o�rod-
kach chirurgicznych. Poni	ej przedstawiono składowe i punktacj� w skali Alvarado 
(tabela 1). 

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

Objaw / Symptom
Punkty
Points

Migracja bólu / Pain migration 1 

Utrata łaknienia / Lack of appetite 1 
Nudno�ci, wymioty / Nausea, vomitting  1 

Bolesno�� w prawym dole biodrowym / Pain in the right lower abdominal 

quadrant
2 

Objaw Blumberga / Positive Blumberg’s sign 1 

Podwy	szona temperatura (�37,3°C) / Rised temperature (�37.3°C) 1 
Leukocytoza / Elevated white cell count (10×109/l) 2 

We wzorze Schillinga �75% neutrofilów / �75% neutrophils  1 
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2. CELE PRACY 

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

a. Czy zastosowanie techniki laparoskopowej w leczeniu ostrego za-
palenia wyrostka robaczkowego przynosi korzy�ci wzgl�dem 
techniki otwartej? 

b. Czy zastosowanie techniki laparoskopowej istotnie skraca czas 
operacji? 

c. Czy ryzyko ewentualnej konwersji do metody otwartej powinno 
mie� wpływ na decyzj� o wyborze metody operacyjnej?  

d. Czy zabiegi wykonywane metod� laparoskopow� i klasyczn�
(otwart�) generuj� ró	ne koszty? 

2. Ocena powszechno�ci stosowania techniki laparoskopowej w leczeniu 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w województwie pomorskim.  

3. Czy laparoskopowa appendektomia powinna sta� si� standardowym post�-
powaniem w niepowikłanych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego? 
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3. MATERIAŁ 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 Ko�cierzynie w okresie od listopada 2006 do ko�ca grudnia 2010. Zakres cza-
sowy badania podyktowany jest faktem, i	 6.11.2006 r. w Oddziale Chirurgii Szpitala 
Specjalistycznego w Ko�cierzynie wykonano pierwsz� appendektomi� w technice lapa-
roskopowej i od tego czasu technika ta była wdra	ana u coraz wi�kszej liczby chorych 
a	 do 2010 roku, kiedy to wi�kszo�� appendektomii wykonywano w technice minimal-
nie inwazyjnej (ryc. 4).  

Rycina 4. Liczba operacji OA i LA w poszczególnych 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 ł�cznie 335 chorych przy u	yciu obu technik 
operacyjnych. Po zebraniu podstawowych danych na temat chorych przeprowadzono 
analiz� wst�pn� spełnienia kryteriów wł�czenia i wykluczenia (tabela 2). Warunki wł�-
czenia spełniało 266 pacjentów stanowi�cych ko�cow� grup� poddan� dalszej analizie. 
Badanie przeprowadzono retrospektywnie w oparciu o analiz� danych z historii chorób 
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 s�
wszyscy chorzy wst�pnie zakwalifikowani do tej metody, nawet je	eli wykonano u nich 
konwersj� do metody otwartej. 

Tabela 2. Kryteria wł�czenia i wykluczenia chorych. 
Table 2. Inclusion and exclusion criteria. 

Kryteria wył�czenia / Inclusion 

criteria

Kryteria wł�czenia / Exclusion criteria

• Wiek powy	ej 60 lat / age > 

60 years

• Wiek poni	ej 18 lat / age < 

18 years

• Ci�	a / pregnancy

• Osoby pełnoletnie poni	ej 60 roku 
	ycia / subjects 18-60 years of age

• Objawy ostrego zapalenia wyrostka 
robaczkowego / symptoms of acute 

appendicitis

Chorych podzielono na dwie grupy: 

− grupa OA (N = 98) – chorzy, u których wyrostek robaczkowy usuni�to 
sposobem klasycznym (open appendectomy)

− grupa LA (N = 168) – chorzy, u których wyrostek robaczkowy usuni�to 
sposobem laparoskopowym (laparoscopic appendectomy) 

Decyzj� o rodzaju zabiegu operacyjnego podejmował lekarz dy	urny w oparciu o 
swoj� wiedz� i do�wiadczenie.  

3.2. Metody operacyjne 

3.2.1. Klasyczna technika wyci�cia wyrostka robaczkowego  

W Polsce, ci�cie skórne najcz��ciej prowadzi si� jako tzw. ci�cie przyprostne prawe, 
natomiast w krajach anglosaskich ciecie prowadzi si� w okolicy punktu McBurneya, pod 
k�tem prostym do linii poprowadzonej od kolca biodrowego przedniego górnego do 
p�pka, w 2/3 odległo�ci od p�pka [102]. 

Po przeci�ciu skóry, tkanki podskórnej, naci�ciu rozci�gna mi��nia prostego brzu-
cha i jego podłu	nym rozwarstwieniu, nacina si� otrzewn�. Pobiera si� próbk� płynu z 
jamy otrzewnej do badania mikrobiologicznego. Nast�pnie wyci�ga si� na zewn�trz rany 
k�tnic�. Dwoma kleszczykami łapie si� krezk� wyrostka robaczkowego, nacina si� j� i 
podwi�zuje nici� wchłanialn�. Po zmia	d	eniu podstawy wyrostka peanem, i zało	eniu 
dwóch kleszczyków podwi�zuje si� podstaw� wyrostka. Nast�pnie zakłada si� szew 
kapciuchowy na podstaw� wyrostka. Wyrostek odcina si� no	em pomi�dzy kleszczyka-
mi a zało	on� podwi�zk�. Kikut wyrostka odka	a si� gazikiem z alkoholem a nast�pnie 
wgłabia. Najcz��ciej zakłada si� jeszcze dodatkowy szew wgłabiaj�cy typu Z. Wykony-
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wana jest kontrola hemostazy i ewentualnie zakłada si� dren Redona. Otrzewn� szyje si�
szwem ci�głym, a powi�
 i nast�pnie skór� szyje si� szwami pojedynczymi.  

3.2.2. Technika laparoskopowego wyci�cia wyrostka robaczkowego  

Chory układany jest na plecach z odwiedzion� praw� ko�czyn� górn�. Chirurg z 
asyst� stoi po lewej stronie pacjenta naprzeciw toru wizyjnego. Pole operacyjne przygo-
towuje si� w standardowy sposób. Na tym etapie, w zale	no�ci od preferencji chirurga 
albo wytwarza si� odm� otrzewnow� (rz�du 12 mmHg CO2) przy u	yciu igły Veressa, a 
nast�pnie wprowadza trokar 10 mm w kraw�dzi p�pka albo na pocz�tku wprowadza si�
trokar 10 mm technik� „na otwarto” i potem wytwarza odm�. Pod kontrol� wzroku 
wprowadza si� kolejne trokary: trokar 5 mm w linii po�rodkowej nad spojeniem łono-
wym i trokar 10 mm w lewym dolnym kwadrancie, do boku od mi��nia prostego brzu-
cha zgodnie z uło	eniem trokarów przedstawionym na rycinie 5 [128]. 

Rycina 5. Uło	enie trokarów do laparoskopowej appendektomii [128]. 
Figure 5. Trocars placement in laparoscopic appendectomy procedure [128]. 
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Wykonuje si� dokładn� inspekcj� jamy brzusznej celem potwierdzenie rozpoznania, 
lub w przypadku stwierdzenia niezmienionego wyrostka − celem identyfikacji przyczy-

ny objawów chorobowych i uwidocznienia chorego narz�du.  

Nast�pnie ustawia si� stół operacyjny w pozycji Trendelenburga z rotacj� około  

5-15° na stron� operatora. Zmieniony zapalnie wyrostek robaczkowy odpreparowuje si�
od otaczaj�cych struktur najcz��ciej na t�po lub przy u	yciu no	yczek z elektrokoagula-

cj�, b�d
 haczyka. Zdecydowanie lepszym narz�dziem jest nó	 harmoniczny ze wzgl�du 

na mniejsze rozproszenie ciepła i mniejsze ryzyko jatrogennego uszkodzenia jelita. Po 

uwolnieniu wyrostka robaczkowego, u jego podstawy wytwarza si� okienko w krezce a 

nast�pnie zaopatruje si� j� za pomoc� elektrokoagulacji, klipsów tytanowych, klipsów 

polimerowych lub za pomoc� no	a harmonicznego. Po wypreparowaniu, na podstaw�
wyrostka robaczkowego zakłada si� klipsy polimerowe typu Hem-O-Lock

TM
, o odpo-

wiedniej szeroko�ci, w systemie 2+1 i przecina si� pozostawiaj�c 2 klipsy na kikucie 

wyrostka. W przypadku, gdy podstawa wyrostka robaczkowego jest bardzo szeroka i 

obj�ta naciekiem zapalnym mo	na u	y� staplera endoskopowego. Wyrostek robaczkowy 

usuwa si� wewn�trz trokara 10 mm, w odci�tym palcu od r�kawiczki, w woreczku endo-

skopowym, b�d
 za pomoc� specjalnych narz�dzi jak np. EndoBag
TM

. Po usuni�ciu 

wyrostka płucze si� i dokładnie odsysa płyn z jamy otrzewnej. Pozostawienie drenu 

Redona zaleca si� szczególnie w przypadku stwierdzenia w jamie otrzewnej płynu rop-

nego. Trokary 5 mm i 10 mm usuwa si� pod kontrol� wzroku, a nast�pnie usuwa si�
trokar z okolicy p�pka. Zszywa si� powi�
 szwami pojedynczymi lub typu „Z” a nast�p-

nie zakłada pojedyncze szwy skórne. 

3.3. Metodologia statystyczna 

• Wszystkie obliczenia statystyczne zostały przeprowadzone przy u	yciu pakietu 

statystycznego StatSoft Inc. (2011) STATISTICA (data analysis software sys-

tem) version 10.0 www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.  

• Zmienne ilo�ciowe zostały scharakteryzowane za pomoc� �redniej arytmetycz-

nej, odchylenia standardowego, mediany, warto�ci minimalnej i maksymalnej 

(zakres) oraz 95%CI (przedział ufno�ci). Natomiast zmienne typu jako�ciowego 

zostały przedstawione za pomoc� liczno�ci oraz warto�ci procentowych (odset-

ka). 

• Do sprawdzenia. czy zmienna ilo�ciowa pochodziła z populacji o rozkładzie 

normalnym posłu	ono si� testem W Shapiro-Wilka.  

• Istotno�� ró	nic pomi�dzy dwoma grupami (model zmiennych niepowi�za-

nych), lub w przypadku braku homogeniczno�ci wariancji test Welcha zbadano 

testami istotno�ci ró	nic t-Studenta. W przypadku modelu dwóch zmiennych 

powi�zanych wykorzystano test t-Studenta. Istotno�� ró	nic pomi�dzy wi�cej 

ni	 dwoma grupami sprawdzono testem F (ANOVA). W przypadku otrzymania 
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istotnych statystycznie ró	nic pomi�dzy grupami zastosowano test post hoc Tu-
keya.  

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

• Istotno�� ró	nic pomi�dzy dwoma grupami w przypadku niespełnienia warun-
ków stosowalno�ci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali po-
rz�dkowej zbadano testem U Manna-Whitneya. Istotno�� ró	nic pomi�dzy wi�-
cej ni	 dwoma grupami w przypadku niespełnienia warunków stosowalno�ci 
ANOVA sprawdzono testem Kruskala-Wallisa. W przypadku otrzymania istot-
nych statystycznie ró	nic pomi�dzy grupami zastosowano test post hoc Dunna. 

• W przypadku modelu dwóch zmiennych powi�zanych oraz w przypadku nie-
spełnienia warunków stosowalno�ci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmie-
rzonych na skali porz�dkowej zastosowano test kolejno�ci par Wilcoxona. 
Istotno�� ró	nic pomi�dzy wi�cej ni	 dwoma w modelu zmiennych powi�za-
nych sprawdzano analiz� wariancji z powtarzanymi pomiarami lub testem 
Friedmana (w przypadku niespełnienia warunków stosowalno�ci analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na skali po-
rz�dkowej). 

• Testy niezale	no�ci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jako�ciowych 
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebno�ci komórek 
poni	ej 10), sprawdzeniem warunków Cochrana dokładny test Fishera.  

• W celu stwierdzenia powi�zania siły oraz kierunku mi�dzy zmiennymi zasto-
sowano analiz� korelacji obliczaj�c współczynniki korelacji Pearsona i/lub 
Spearmana.  

• We wszystkich obliczeniach za poziom istotno�ci przyj�to p=0,05.  
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4. WYNIKI 

4.1. Dane podstawowe 

Podstawowe dane chorych obj�tych badaniem przedstawiono w tabeli 3. Badane 
grupy nie ró	niły si� statystycznie pod wzgl�dem rozkładu wieku, płci, indeksu masy 
ciała i oceny w skali ASA. 

Tabela 3. Wiek, płe�, 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

p 
98 168 266 

Płe� / 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

�r.±SD  
Mean±SD

33,21±12,8 31,74±11,22 32,28±11,84 0,61 

BMI 

�r.±SD 
Mean±SD

25,01±4,37 25,16±4,33 25,11±4,34 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 towarzysz�ce, tj. choroba wie�cowa, przebyty zawał mi��nia serco-
wego, przewlekła obturacyjna chorob� płuc, astma oraz nadci�nienie t�tnicze, wyst�po-
wały w 14,7% ogółu operowanych. W grupie OA choroby towarzysz�ce obecne były u 
14 chorych (14,3%), w grupie LA u 25 chorych (14,9%); NS. Cukrzyc� odnotowano 
jedynie w 3 przypadkach, w tym 2 w grupie OA i 1 w grupie LA.  

Wcze�niejsze operacje brzuszne przeszło 10,2% chorych. Przy czym pacjenci po 
wcze�niejszych operacjach brzusznych byli znamiennie cz��ciej kwalifikowani do ope-
racji w technice otwartej ni	 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 było badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej (USG). 
Wykonano je u 83% chorych. Potwierdziło ono obecno�� 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 opisał obecno�� niezmienionego wyrostka 
robaczkowego. Natomiast w 37,8% i 30,6% (grupa OA i LA) chorych podczas badania 
USG nie uwidoczniono wyrostka robaczkowego. Obecno�� wolnego płynu 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 równie	 inne patologie w obr�-
bie jamy brzusznej jak kamica nerkowa, czy torbiel jajnika, u 9,4% chorych. Chorzy z 
podejrzeniem obecno�ci innej patologii w obr�bie jamy brzusznej byli cz��ciej kwalifi-
kowani do zabiegu otwartego ni	 laparoskopowego 11,3% vs 6,1% p=0,19. 

Badanie TK jamy brzusznej wykonano jedynie u 4 chorych, po dwóch chorych w 
ka	dej grupie.  

4.3. Skala Alvarado 

Nasilenie objawów OZWR oceniano u wszystkich chorych w skali Alvarado w dniu 
przyj�cia do szpitala. W grupie OA wynik 7 lub wi�cej punktów uzyskało 63 chorych 
(64,3%), w tym: 5 chorych (5,1%) miało maksymaln� liczb� 10 punktów, 20 chorych 
(20,4%) miało 9 punktów, 22 chorych (22,4%) miało 8 punktów, a 16 chorych (16,3%) 7 
punktów. W grupie LA wynik 7 lub wi�cej punktów uzyskało 108 chorych (64,3%), 
najwi�cej, bo 41 chorych (24,4%) miało 8 punktów w skali Alvarado, 31 chorych 
(18,4%) miało 9 punktów, a 25 chorych (14,9%) 7 punktów, za� a	 11 chorych (6,5%) 
miało 10 punktów. Mediana skali Alvarado dla grupy OA wyniosła 7 punktów, za� dla 
grupy LA 7,5 punktu i nie ró	niły si� statystycznie (p=0,99). Szczegółowe wyniki przed-
stawiono w tabeli 4.  
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Tabela 4. Skala Alvarado. 
Table 4. Alvarado score.  

Wyniki oceny w skali  
ALVARADO (pkt) / 
Alvarado score (points)

N (%) 

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 

Cz�sto�� wyst�powania poszczególnych składowych skali Alvarado przedstawiono 
w tabeli 5. Bolesno�� w prawym dole biodrowym była najcz��ciej obserwowanym ob-
jawem wyst�puj�cym u prawie wszystkich chorych: 97 chorych (99,0%) w grupie OA i 
u wszystkich 168 chorych z grupy LA; NS. Wzrost leukocytozy powy	ej 10 tys./mm3

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 powy	ej 75% wyst�pił u 184 chorych 
(69,2%), w tym u 72 chorych grupy OA (73,5%) i u 112 chorych (66,7%) grupy LA. 
Utrat� łaknienia obserwowano ł�cznie 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 wyst�pił u 183 chorych (68,8%), w tym u 64 (65,3%) grupy OA i 119 (70,8%) 
grupy LA. Nudno�ci i/lub wymioty wyst�powały u 164 chorych: 59 chorych (60,2%) w 
grupie OA i 105 chorych (62,5%) w grupie LA. Migracja bólu typowa dla OZWR ob-
serwowana była u 148 chorych (55,6%). Cz�sto�� migracji bólu ró	niła si� istotnie mi�-
dzy grupami. Chorzy z migracj� bólu byli cz��ciej kwalifikowani do operacji w technice 
minimalnie inwazyjnej 62,5% vs 43,9%, p=0,005. Najrzadziej obserwowanym objawem 
był wzrost temperatury ciała powy	ej 37,3°C wyst�puj�cy ł�cznie u 22,6% chorych, 
przy czym pacjenci z wyj�ciow� temperatura ciała przewy	szaj�c� 37,3°C byli staty-
stycznie znamiennie cz��ciej kwalifikowani do operacji sposobem klasycznym (31,6% 
OA vs 17,2% LA; p=0,009). 
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Tabela 5. Poszczególne składowe skali Alvarado. 
Table 5. Components of the Alvarado score. 

  N (%) 
p 

OA LA 
Razem / 

Total 

Migracja bólu / Pain migration 43 (43,9) 105 (62,5) 148 (55,6) 0,005* 

Utrata łaknienia / Lack of 

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

Nudno�ci 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 

Lower abdominal quadrant

97 (99,0) 168 100,0 265 (99,6) 0,37 

Dodatni objaw Blumberga 
Positive Blumberg’s sign

64 (65,3) 119 (70,8) 183 (68,8) 0,41 

T > 37,3°C  31 (31,6) 29 (17,3) 60 (22,6) 0,009* 

Leukocytoza
White cell count (WCC)  

>10 000/mm3
80 (81,6) 133 (79,2) 213 (80,1) 0,75 

Neutrofile >75% 
Neutrophils 

72 (73,5) 112 (66,7) 184 (69,2) 0,27 

*ro	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Ocena warto�ci bezwzgl�dnych CRP, leukocytozy i odsetka neutrofili wykazała i	
chorzy z wy	szymi warto�ciami wykładników stanu zapalnego kwalifikowani byli do 
metody klasycznej, ró	nice te jednak nie osi�gn�ły istotno�ci statystycznej (tabela 6).  

Tabela 6. Parametry mierzone podczas przyj�cia do szpitala. 
Table 6. Parameters measured on admission.  

OA LA Razem / Total p 

Temperatura / Temperature (°C) 

�r.± SD / Mean±SD 37,0±0,7 36,8±0,6 36,9±0,7 0,01* 

CRP 

�r.± SD / Mean±SD 62,9±87,1 41,3±65,9 48,3±73,9 0,19 

Leukocytoza / WCC (×10 000/mm3) 

�r.± SD / Mean±SD 14,0±4,5 13,5±4,5 13,7±4,5 0,51 

Neutrofile / Neutrophils (%) 

�r.± SD / Mean±SD 79,9±11,0 76,7±13,4 77,8±12,7 0,07 

*ro	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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W przedstawionym badaniu przeprowadzono analiz� jednoczynnikow� i wieloczyn-
nikow� wpływu składowych skali Alvarado na wybór techniki operacyjnej stwierdzaj�c, 
i	 migracja bólu oraz temperatura powy	ej 37,3°C były istotnie zwi�zane z wyborem 
techniki operacyjnej. Pacjenci, u których nie obserwowano migracji bólu mieli 1,6× 
wi�ksza szans� operowania metod� klasyczn� ni	 laparoskopow�, natomiast pacjenci, z 
temperatur� poni	ej 37,3°C mieli 1,5×wi�ksze szanse by� zoperowanym metod� laparo-
skopow�. Wyniki analizy regresji przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa wpływu składowych skali Alvarado na 
wybór techniki operacyjnej. 
Table 7. Uni- and multivariate analysis of the influence of particular components of the Alvarado 

score on the operative technique’s choice.  

  

Poziom 
efektu / 
Effect

Ocena
Result

p 
Iloraz szans
Odds Ratio

Ufno�� OR 
Confidence 

Interval 

95% 

Ufno�� OR 
Confidence 

Interval  

95% 

Wyraz wolny 
/ Absolute 

term in an 

expression

 -0,337 0,107 0,714 0,474 1,076 

Migracja bólu 
/ Pain migra-

tion

nie 0,451 0,001* 1,57 1,197 2,058 

T > 37,3°C nie -0,488 0,002* 0,614 0,448 0,841 

Utrata łaknie-
nia / Lack of 

appetite

nie -0,279 0,212 0,757 0,488 1,173 

Nudno�ci 
i/lub wymioty 
/ Nausea 

and/or vomit-

ting

nie 0,289 0,143 1,335 0,907 1,966 

Objaw Blum-
berga / Blum-

berg’s sign

dodatni -0,104 0,47 0,901 0,679 1,195 

Leukocytoza 
/ WCC 

>10 000/mm3
tak 0,024 0,903 1,024 0,699 1,499 

Neutrofile 
Neutrophils 

>75% 
nie -0,07 0,681 0,932 0,666 1,304 

*ro	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference 
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Bolesno�� w prawym dole biodrowym nie została uwzgl�dniona w tabeli, poniewa	
dla tej zmiennej nie mo	na zbudowa� modelu. Przyczyn� jest brak zmienno�ci cechy lub 
niewyst�powanie kategorii w obr�bie jednej z modelowanych klas. 

4.4. Czas operacji 

�redni czas operacji w poszczególnych latach i u�redniony czas operacji dla operacji 
OA i LA dla lat 2006-2010 podano w tabeli 8. �redni czas operacji laparoskopowej w 
latach 2006-2010 wyniósł 76 (±21) min i był krótszy od �redniego czasu operacji klasycz-
nej zaledwie o 1 min. �redni czas operacji laparoskopowej ulegał stopniowemu, aczkol-
wiek istotnemu skróceniu z pocz�tkowych 110 do 70 min w roku 2010 (p=0,016) przy 
istotnie dłu	szym czasie trwania operacji klasycznych wynosz�cym 85 min (p=0,04). 

Niemniej wa	ny wydaje si� fakt, i	 w grupie laparoskopowej analizowani s� wszy-
scy chorzy wst�pnie zakwalifikowani do tej metody (analiza ITT), nawet je	eli wykona-
no u nich konwersj� do metody otwartej (16/9,5% chorych), co zwykle znacznie wydłu-
	a czas zabiegu. 

Po wyodr�bnieniu grupy chorych wymagaj�cych konwersji (tabela 9) �redni czas 
operacji laparoskopowej w latach 2006-2010 wyniósł 74 min i był krótszy od operacji 
otwartej o 3 minuty. W roku 2010 operacja laparoskopowa bez konwersji trwała ju	
�rednio 67 min przy 85 minutach dla operacji klasycznej (p=0,03). Operacje laparosko-
powe z konwersj� trwały �rednio o 18 minut dłu	ej ni	 standardowa laparoskopowa 
appendektomia (p=0,004) i 10 minut dłu	ej ni	 operacje klasyczne. Przy czym w anali-
zowanym odr�bnie roku 2010, �redni czas operacji wyniósł 85 min (OA), 67 min (LA) i 
95 min (konwersje). 

Stopniowe skracanie si� czasu operacji laparoskopowych w przeci�gu czterech oce-
nianych lat o około 10% wzgl�dem poprzedzaj�cego roku nazywane efektem krzywej 
uczenia przedstawiono na rycinie 6. Rycina 7 przedstawia krzywe uczenia po wyodr�b-
nieniu przypadków 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 
Mean±SD 

75±9 82±22 73±16 74±16 85±22 77±18 

LA 

�r.±SD 
Mean±SD 

110±26 86±25 79±17 73±18 70±21 76±21 
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Tabela 9. Porównanie czasu operacji OA i LA w latach 2006-2010 po wyodr�bnieniu grupy cho-
rych wymagaj�cych 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 

OA 

�r.±SD 
Mean±SD 

75±9 82±22 73±16 74±16 85±22 77±18 

LA 

�r.±SD 
Mean±SD 

110±26 84±25 77±17 72±17 67±20 74±21 

Konwersja / Conversion

�r.±SD 
Mean±SD 

– 100±23 90±15 94±8 95±12 95±14 

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 wyodr�bnieniu przypadków 
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 ró	ni si� znacznie od techniki 
otwartej ze wzgl�du na konieczno�� u	ycia zaawansowanych narz�dzi do zaopatrzenia 
krezeczki wyrostka i podstawy samego wyrostka (opis w metodyce). Zaopatrzenie na-
czy� krezeczki w przypadku techniki otwartej we wszystkich przypadkach wykonywano 
za pomoc� podwi�zek. W technice laparoskopowej krezeczk� zaopatrywano najcz��ciej 
klipsami tytanowymi (51%) oraz no	em harmonicznym (31%). Koagulacj�, 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 pomoc� szwu kapciuchowego (99%). U jednego chorego (1%) wyrostek odci�to za 
pomoc� staplera a linie szwów obszyto szwem monofilamentowym. 

Podczas operacji laparoskopowych, wyrostek odcinano najcz��ciej po zaopatrzeniu 
klipsami polimerowymi typu Hem-O-Lock (86,3%). U 19 chorych (11,3%) zało	ono 
szew kapciuchowy, w tym u 17 chorych, u których dokonano konwersji zabiegu laparo-
skopowego na otwarty. U 3 chorych kikut wyrostka zaopatrzono klipsami tytanowymi 
(1,8%). U jednego chorego (0,6%) wyrostek odci�to za pomoc� staplera laparosko-
powego.  

Liczba zu	ytych klipsów istotnie ró	niła si� mi�dzy metodami i wynosiła odpo-
wiednio 1,9 (±0,6) i 2,4 (±0,7) w operacjach OA i LA (p=0,0001). 
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Nó	 harmoniczny, dost�pny w Oddziale Chirurgii Szpitala Specjalistycznego w Ko-
�cierzynie od lutego 2009 wykorzystano u 92 chorych spo�ród 168 operowanych sposo-
bem laparoskopowym (54,8%). Urz�dzenia tego nie stosowano podczas operacji kla-
sycznych. 

Wyrostek robaczkowy w technice laparoskopowej usuwano najcz��ciej w odci�tym 
palcu od r�kawiczki u 38,2% operowanych i w woreczku laparoskopowym w 34,2% 
przypadków, a u 42 chorych (27,6%) w trokarze bez dodatkowych �rodków słu	�cych 
do wydobycia wyrostka.  

Tabela 9. Metody zaopatrzenia krezki i kikuta wyrostka robaczkowego oraz metody jego usuni�-
cia. 
Table 9. Ways to secure, cut and remove appendix and its mesenterium.  

  
N (%) 

OA LA 

Zaopatrzenie krezeczki / Method to provide for mesoappendix

Nó	 harmoniczny / Harmonic scalpel - 52 (30,9) 

Koagulacja / Electrocautery - 1 (0,6) 

Klipsy / Clips - 85 (50,6) 

Podwi�zanie naczy� / 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) 

Stapler i szew monofilamentowy / Stapler 

and monofilament suture
1 (1,0) 1 (0,6) 

Szew kapciuchowy / Purse-string suture 97 (98,9) 19 (11,3) 

Metoda usuni�cia wyrostka / Method of appendix removal

W trokarze / Inside the trocar - 42 (27,6) 

Palec od r�kawiczki / Glove finger - 58 (38,2) 

Woreczek endoskopowy / Endoscopic bag - 52 (34,2) 

Znamiennie cz��ciej wykonywano płukanie jamy otrzewnej za pomoc� soli fizjolo-
gicznej w grupie LA (57,7% chorych) ni	 w grupie OA (31,6% chorych) (p=0,0001). 
Podobnie, dren ss�cy (drena	 Redona) znamiennie cz��ciej pozostawiano u chorych 
operowanych laparoskopowo ni	 klasycznie: 70,3% vs 30,6% (p=0,0001). 
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4.6. Rozpoznanie �ródoperacyjne i histopatologiczne 

�ródoperacyjnie potwierdzono ostre zapalenie wyrostka robaczkowego nie	ytowe 
lub ropowicze u 73,5% i 88,7% chorych w grupach OA i LA. Zgorzelinowe zapalenie 
wyrostka robaczkowego stwierdzono odpowiednio w 17,4% i 10,1%. Ropie� okołowy-
rostkowy stwierdzono u 7 chorych operowanych klasycznie. U jednego chorego w obu 
grupach stwierdzono zapalenie w�złów krezki jelita cienkiego, za� u jednego chorego w 
grupie OA zapalenie ko�cowego odcinka jelita cienkiego (tabela 10). 

Tabela 10. Rozpoznania �ródoperacyjne. 
Table 10. Intraoperative diagnosis.  

  N (%) 

OA LA Razem / Total

Ostre zapalenie wyrostka  
Simple acute appendicitis  

72 (73,5) 149 (88,7) 221 (83,1) 

Zapalenie zgorzelinowe 
Gangrenous appendicitis

17 (17,4) 17 (10,1) 34 (12,8) 

Ropie� okołowyrostkowy 
Periappendicular abscess

7 (7,2) 1 (0,6) 8 (3) 

Stan zapalny w�złów krezki 
Mesenteric lymphadenitis  

1 (1) 1 (0,6) 2 (0,75) 

Zapalenie ko�cowego odcinka 
jelita cienkiego / Ileitis terminalis

1 (1) – 1 (0,4) 

W badaniu histopatologicznym usuni�tego preparatu dominowało rozpoznanie 
ostrego ropowiczego zapalenia wyrostka robaczkowego u 67,5% i 70,8% operowanych 
odpowiednio klasycznie i laparoskopowo. Ostre nie	ytowe zapalenie wyrostka robacz-
kowego rozpoznano odpowiednio u 7,1% i 16,7% chorych. Zapalenie zgorzelinowe 
wyrostka rozpoznano u 1 chorego z grupy OA (1%), ropie� okołowyrostkowy 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 paso	yta (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%). Ł�cznie 12,8% chorych spo�ród wszystkich zakwalifikowanych do 
leczenia operacyjnego z powodu OZWR miało niezmieniony wyrostek. 
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Tabela 11. Wynik badania histopatologicznego. 
Table 11. Pathology report. 

Wynik badania histopatologicznego / Patho-

logy report  

N (%) 

OA LA 
Razem 
Total

Ostre nie	ytowe zapalenie wyrostka robacz-
kowego / Catarrhal appendicitis

7 (7,2) 28 (16,7) 35 (13,2) 

Ostre ropowicze zapalenie wyrostka robacz-
kowego / Phlegmonous appendicitis

66 (67,3) 119 (70,8) 185 (69.6) 

Ostre zgorzelinowe zapalenie wyrostka ro-
baczkowego / Gangrenous appendicitis

1 (1) – 1 (0,4) 

Ropie� okołowyrostkowy / Periappendicular 

abscess
1 (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 parametrów skali Alvarado oraz nie 
uj�tych w niej czynników jak CRP, ASA, BMI, wiek i wyst�powanie chorób towarzy-
sz�cych w kierunku rozpoznania ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego wykazała, i	
	aden z analizowanych czynników nie ma warto�ci predykcyjnej w kierunku wła�ciwego 
rozpoznania OZWR. Wyniki analizy regresji przedstawiono w tabeli 12.  
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Tabela 12. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa warto�ci predykcyjnej parametrów skali 
Alvarado oraz nie uj�tych w niej czynników jak CRP, ASA, BMI, wiek, wyst�powanie chorób 
towarzysz�cych i wcze�niejszych 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 
efektu 
Effect

Ocena 
Result

p 
Iloraz szans  
Odds Ratio

Ufno�� OR 
Confidence 

Interval -
95% 

Ufno�� OR 
Confidence 

Interval  

95% 

Wyraz wolny / 
Absolute term in an 

expression

 -3,56 0,08 0,03 0,001 1,51 

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-
sz�ce / Co-morbid 

conditions

nie / no -0,05 0,9 0,93 0,41 2,2 

ASA 2 -0,31 0,53 0,74 0,28 1,92 

Migracja bólu / 
Pain migration

nie / no -0,34 0,18 0,71 0,43 1,18 

Utrata łaknienia / 
Lack of appetite

nie / no -0,26 0,59 0,77 0,31 1,95 

Nudno�ci i/lub 
wymioty / Nausea 

and/or vomitting

nie / no -0,04 0,93 0,96 0,41 2,26 

Objaw Blumberga / 
Blumberg’s sign

dodatni 
positive

0,43 0,13 1,53 0,89 2,64 

t >37,3°C nie / no 0,38 0,26 1,46 0,75 2,85 

Leukocytoza 
WCC  

>10 000/mm3
tak / yes 0,11 0,74 1,12 0,57 2 

Neutrofile  
Neutrophils 

>75% 
nie / no -0,14 0,69 0,87 0,45 1,71 

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

�redni czas pobytu w szpitalu istotnie ró	nił si� dla obu analizowanych grup i wy-
niósł odpowiednio 4 i 3 dni dla chorych w grupach OA i LA (p=0,0001). Dren Redona 
równie	 usuwano wcze�niej �rednio o dob� w grupie LA (p=0,0001). Natomiast, pery-
staltyka powracała �rednio w drugiej dobie pooperacyjnej niezale	nie od typu operacji. 
Dane przedstawiono w tabeli 13.  

Tabela 13. Czas pobytu w szpitalu, doba usuni�cia drenu i powrót 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 / mean±SD 4,14±1,41 3,41±0,99 0,0001* 

Zakres / range [2, 9] [2, 7]  

Doba usuni�cia 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]  

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

W tabeli 14 przedstawiono wyniki analizy czasu pobytu w szpitalu, doby usuni�cia 
drenów oraz powrotu perystaltyki po wyodr�bnieniu grupy 16 chorych, u których wyko-
nano konwersj� z metody laparoskopowej do metody otwartej. Konwersja ł�czyła si� z 
wydłu	eniem wszystkich wy	ej wymienionych parametrów zarówno wzgl�dem metody 
laparoskopowej jak i otwartej.  
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Tabela 14. Czas pobytu w szpitalu, doba usuni�cia drenu i powrót perystaltyki po wyodr�bnieniu 
grupy z konwersj� 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 / mean±SD 4,14±1,41 3,33±0,91* 4,19±1,38* 

zakres / range [2, 9] [2, 7] [2, 7] 

Doba usuni�cia 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 / mean±SD 1,98±0,75 1,83±0,41 2,25±0,45* 

Zakres / range  [1, 7] [1, 3] [2, 3] 

*ro	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

W badaniu odnotowano niski odsetek powikła� pooperacyjnych wczesnych (30 dni) 
na poziomie 4,9 % (N=13). W�ród powikła� najcz��ciej obserwowano infekcje rany 
pooperacyjnej 5 (5,2%) i 5 (3,0%) chorych w grupach OA i LA. Uszkodzenie jelita 
cienkiego odnotowano u dwóch chorych grupy OA (2,0%).  

4.8. Antybiotyki  

U wszystkich chorych standardowo podawano antybiotyk zgodnie z obowi�zuj�cym 
w Oddziale Chirurgii schematem przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, który na 
przestrzeni kilku analizowanych lat ulegał modyfikacjom. Dokładne dane dotycz�ce 
rodzaju u	ywanych antybiotyków przedstawia tabela 15. 
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Tabela 15. Rodzaj antybiotyków w profilaktyce przedoperacyjnej. 
Table 15. Types of antibiotics used for prophylaxis

  N (%) 

OA LA Razem / Total

Profilaktyka antybiotykowa /  
Antibiotic prophylaxis

98 (100) 168 (100) 266 (100) 

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 zostały wł�czone u 65 chorych (66,3%) operowanych na 
otwarto i 94 chorych (56,3%) operowanych minimalnie inwazyjnie, czyli �rednio u 
60,0% wszystkich chorych. Najcz��ciej stosowano Metronidazol i Amoxicillin� z kwa-
sem klawulanowym (Augmentin). Jako drugi antybiotyk zwykle wł�czano Metronidazol 
i Gentamycyn�. U wi�kszo�ci chorych wymagaj�cych wł�czenia trzeciego antybiotyku 
wł�czano Gentamycyn�. Antybiotyki po operacji cz��ciej wł�czano u chorych po opera-
cjach otwartych ni	 laparoskopowych 66% vs 56%, p=0,12. Natomiast istotnie, bo pra-
wie dwukrotnie ró	niła si� liczba dawek drugiego i trzeciego antybiotyku po operacji na 
korzy�� metody LA (p=0,001). 

Szczegółowe dane przedstawiono w tabeli 16. 
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Tabela 16. Zastosowanie antybiotyków po operacji. 
Table 16. Use of antibiotics after surgery. 

OA LA Razem / Total
p 

N=98 N=167 N=265 

Antybiotyki po operacji /  
Antibiotics after surgery 

65/66,33% 94/56,29% 159/60% 0,12 

    

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%  

    

Drugi antybiotyk / Second line 

antibiotic
N=63 N=114 N=177  

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) /  
Number of doses (mean±SD)

7,25±4,85 4,62±3,77 5,56±4,36 0,0001* 

    

Trzeci antybiotyk / Third line 

antibiotic
N=24 N=72 N=96  

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%  

    

Liczba dawek (�r.±SD) /  
Number of doses (Mean±SD)

5,42±6,34 2,11±14,19 2,94±12,74 0,0001* 

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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4.9. Zu�ycie leków do znieczulenia i leków przeciwbólowych 

W przypadku leków anestezjologicznych nie odnotowano istotnych ró	nic w zu	y-
ciu poszczególnych leków mi�dzy analizowanymi technikami operacyjnymi. Szczegó-
łowe dane na temat zu	ycia leków podczas znieczulenia przedstawiono w tabeli 17.  

Tabela 17. Zu	ycie leków 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; 83,3±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; 1,2±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; 163,6±39,5 0,35 

Thiopental 75; 385,3±69,2 112; 381,2±90,5 187; 382,8±82,5 0,77 

Norcuron 14; 8,1±3,8 34; 8,3±2,6 48; 8,2±3 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; 18,7±2,3  

Perfalgan 3; 1 4; 1 7; 1 1,0 

Sopodorm - 3; 2 4; 2 - 

Esmeron - 1; 50 1; 50 - 

Nalokson 1; 0,4 2; 0,25±0,2 3; 0,3±0,2 - 

Hypnomidat 3; 13,3±2,3 3; 18,7±2,3 6; 16±3,6 0,11 

Sufentanyl - 1; 30 1; 30 - 

W przeciwie�stwie do zu	ycia leków anestezjologicznych, wykazano istotne ró	nice 
w zu	yciu leków przeciwbólowych po zabiegu operacyjnym na korzy�� techniki laparo-
skopowej. �rednie zu	ycie Tramalu wyniosło 383 (±223) mg vs 299 (±197) mg dla OA i 
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LA (p=0,003), natomiast w przypadku Ketonalu �rednie zu	ycie wyniosło odpowiednio 
567 (±391) mg i 309 (±217) mg (p=0,0001). Takich ró	nic nie wykazano w przypadku 
Dolarganu. Zestawienie poni	ej w tabeli 18.  

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

Rodzaj leku 
Type of medication 

OA LA Razem / Total p 

N 
�r.±SD (mg) 
Mean±SD

N 
�r.±SD (mg)
Mean±SD

N 
�r.±SD (mg)
Mean±SD

Dolargan 75 157,3±99,2 92 129,8±81,8 167 142,2±90,8 NS 

Tramal 83 382,5±223 155 298,7±196,9 238 327,9±209,8 0,003* 

Ketonal 29 567,2±390,6 69 309,4±217,3 98 385,7±301,9 0,0001* 

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference 

4.10. Analiza powikła�

Analizuj�c wyniki leczenia OZWR dwiema technikami operacyjnymi nale	y 
uwzgl�dni� powikłania we wczesnym okresie 30 dni po operacji. Ze wzgl�du na retro-
spektywny charakter badania, braku konieczno�ci prowadzenia wizyt kontrolnych po 
operacjach resekcji wyrostka robaczkowego oraz mo	liwo�ci zgłaszania si� chorych do 
ró	nych o�rodków w przypadku wyst�pienia powikła� pooperacyjnych, dogł�bna anali-
za powikła� nie jest mo	liwa. Niemniej, dzi�ki uprzejmo�ci doktora Radosława Flisi-
kowskiego, który prospektywnie gromadził szczegółowe dane na temat wczesnych po-
wikła� pooperacyjnych w pierwszym roku wprowadzania metody laparoskopowej 
appendektomii poni	ej przedstawiam analiz� powikła� w okresie od 6.11.2006 r. do 
5.11.2007 r. W tym czasie wykonano 116 operacji OA i 37 w technice laparoskopowej. 
Powikłania odnotowano w 26 (22,4%) przypadkach operowanych klasycznie i 1 (2,7%) 
operowanym laparoskopowo. Powikłania szczegółowo przedstawiono w tabeli 19.  
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Tabela 19. Analiza powikła� w okresie 6.11.2006 do 5.11.2007. 
Table 19. Analysis of complications between 6.11.2006 and 5.11.2007.

Typ powikłania / Type of complication
OA (N=116) LA (N=37) 

n n 

Ropienie rany / Infected wound 15 
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

0 

Ropie� wewn�trzbrzuszny / Abdominal 

abscess

1 1 

Zgorzelinowe zapalenie jelita / Gangre-

nous colitis

1 0 

Niedokrwienie jelita / Ischaemic bowel 1 0 

Podniedro	no�� / Subileus 1 0 
Ewenteracja / Exenteration 2 0 

Krwawienie z krezki / Bleeding from 

mesentery

1 0 

Jatrogenne uszkodzenie jelita / Jatrogenic 

bowel damage

1 0 

Zgon (martwica jelita) w 20. dobie po 
operacji / Death (bowel necrosis) at day 

20. after surgery

1 0 

Zaka	enie układu moczowego / Urinary 

tract infection

2 0 

4.11. Analiza ekonomiczna 

Analiz� ekonomiczn� przeprowadzono w oparciu o dane dla Szpitala Specjalistycz-
nego w Ko�cierzynie obowi�zuj�ce na dzie� 15.05.2012 r.  

• Koszt pobytu chorego w szpitalu 450 zł za dob� (obejmuje koszt opieki le-
karskiej i piel�gniarskiej, bada� dodatkowych, leków i doby hotelowej) 

• Koszt wynajmu sali operacyjnej 725,16 zł za godzin�  
o Koszt wynajmu sali operacyjnej obejmuje �redni koszt personelu 

za godzin� pracy na bloku, w tym prac� chirurga, asysty, aneste-
zjologa, instrumentariuszki, pomocy instrumentariuszki i piel�-
gniarki anestezjologicznej w ł�cznej kwocie 232,79 zł. Obejmuje 
tak	e koszt leków podawanych podczas operacji. 
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• Wycena NFZ leczenia operacyjnego OZWR wg. schematu jednorodnych 
grup pacjentów to 47 pkt., czyli po przemno	eniu × 51 zł/punkt daje war-
to�� 2397 zł  

W oparciu o powy	sze dane oraz dane z tabeli 13 (czas pobytu w szpitalu, doba 
usuni�cia drenu i powrót 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 wyodr�bnieniem grupy wymagaj�cej kon-
wersji (tabela 21). Porównanie �rednich kosztów operacji LA i OA z okresu 2006-2010 
wykazało zbli	ony koszt samej operacji chorych z OZWR na poziomie 940,68 (±227,48) 
zł dla metody OA i 934,4 (±265,47) zł dla metody LA; NS.  

�redni koszt leczenia w technice laparoskopowej był ta�szy o około 335,74 zł na 
ka	dego operowanego chorego wzgl�dem techniki otwartej. Przedstawiony �redni koszt 
leczenia nie uwzgl�dnia kosztu zakupu narz�dzi laparoskopowych, ich serwisowania i 
amortyzacji. 

Tabela 20. �redni 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 (zł) / Hospitalization cost

�r.± SD / Mean±SD 1864,29±636,4 1534,82±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 (zł) / 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 całkowity liczony przez szpital (zł) 
Total cost of treatment calculated by hospital

�r.± SD / Mean±SD 2804,97±701,51 2469,23±549,89 2592,92±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]  

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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Tabela 21. �redni koszt leczenia chorego z OZWR liczony przez szpital z rozbiciem na operacje 
laparoskopowe wymagaj�ce konwersji i bez konwersji. 
Table 21. The mean cost of treatment of acute appendicitis calculated by hospital after separation 

of converted cases. 

 OA LA 
Konwersje / 
Conversions 

p 

N=98 N=152 N=16  

Koszt pobytu w szpitalu (zł) / Hospitalization cost  

�r.± SD / Mean±SD 1864,29±636,4 1498,03±410,33 1884,38±619,6 10,0001* 

Zakres / Range [900, 4 050] [900, 3150] [900, 3150] 20,037* 

Mediana / Median 1800,01 1350,01,2 1800,02 

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

Koszt operacji (zł) / Surgery cost

�r.± SD / Mean±SD 940,68±227,48 911,48±264,32 1152,19±159,34 10,0001* 

Zakres / Range [548, 1643] [365, 1643] [913, 1460] 20,002* 

Mediana / Median 9132 9131 10951,2 

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

Koszt całkowity liczony przez szpital (zł) / 
Total cost of treatment calculated by hospital

�r.± SD / Mean±SD 2804,97±701,51 2409,51±503,81 3036,56±657,18 10,0001* 

Zakres / Range [1630, 5145] [1508, 4063] [1995, 4245] 20,0008* 

Mediana / Median 27131 2293,51,2 3077,52 

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

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Poni	ej w tabeli 22 przedstawiono koszty leczenia OZWR w roku 2010 dla metod 
OA i LA (z wliczonymi przypadkami konwersji). W tabeli 23 przedstawiono zestawienie 
kosztów dla roku 2010 z wyszczególnieniem przypadków konwersji. W roku 2010, po 
przekroczeniu krzywej uczenia dla metody laparoskopowej widoczne jest skrócenie 
czasu operacji, które przy krótszym pobycie w szpitalu, generowało koszty ni	sze ni	
kwota uzyskiwana przez Szpital od Płatnika za leczenie. Tym samym po czterech latach 
od wprowadzenia techniki laparoskopowej appendektomii, operacyjne leczenie OZWR 
przestało generowa� koszty wy	sze ni	 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 (zł) / 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 [1 628,2;2486,1] [1352,0; 1605,1]  

Koszt operacji (zł) / 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 całkowity liczony przez szpital (zł) /  
Total cost of treatment calculated by hospital

�r.± SD / Mean±SD 3087,3±803,2 2332,9±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]  

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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Tabela 23. Koszty operacji OA i LA wykonanych w 2010 roku, z wyszczególnieniem chorych z 
konwersj�. 
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 (zł) / Hospitalization cost

�r.± SD 
Mean±SD

2057,1±742,91 1423,3±366,51 1875,0±720,9 10,006* 

Zakres 
Range

[1350, 3600] [900, 2250] [1350, 3150]  

Mediana 
Median

1800 1350 1575  

95%CI [1628,2; 2486,1] [1310,5; 1536,0] [1118,4; 2631,6] 

Koszt operacji (zł) / Surgery cost

�r.± SD 
Mean±SD

1030,1±264,11 812,3±242,21,2 1 155,8±149,02 10,03* 

Zakres 
Range

[548, 1 643] [365, 1 460] [1 095, 1 460] 20,004* 

Mediana 
Median

1004 852 1095  

95%CI [877,7;1 182,6] [737,8; 886,8] [999,5; 1312,2]  

Koszt całkowity liczony przez szpital (zł) / 
Total cost of treatment calculated by hospital

�r.± SD 
Mean±SD

3087,3±803,21 2 235,6±396,51,2 3 030,8±728,72 10,0004* 

Zakres 
Range

[1898, 4513] [1630, 3345] [2445, 4245] 20,036* 

Mediana 
Median

2986,5 2263 2852,5  

95%CI [2623,5; 3551,1] [2113,5; 2357,6] [2266,1; 3795,6] 

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference

Koszt leków obliczono zgodnie z cennikiem apteki szpitalnej Szpitala Specjali-
stycznego w Ko�cierzynie obowi�zuj�cym na dzie� 15.05.2012 r. i przedstawiono w 
tabeli 24. 
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Tabela 24. Jednostkowe koszty leków u	ywanych podczas leczenia chorych z OZWR. 
Table 24. Prices of drugs used during the course of treatment of acute appendicitis. 

Lek / Drug
Dawka / Dose

(mg) 

Cena  
brutto (zł) 

Price

Lek / Drug
Dawka / Dose

(mg) 

Cena  
brutto (zł) 

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  5 mg 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 szczegółowej analizy niektórych kosztów pono-
szonych przez szpital na leczenie chorych z OZWR. Uwzgl�dniono koszty diagnostyki, 
takie jak: 

• Panel bada� laboratoryjnych 

• RTG przegl�dowe jamy brzusznej 

• USG jamy brzusznej 

• TK jamy brzusznej 

• Koszty operacji 

• Koszty klipsów tytanowych 

• Hem-O-Lock’ów 

• Worków endoskopowych 

• Staplerów 

• Narz�dzi jednorazowych  

• No	a harmonicznego wielokrotnego u	ytku firmy Olympus (wyliczaj�c 
koszt jednorazowego u	ycia z ceny zakupu podzielonej przez liczb� rze-
czywistych restyrylizacji/u	y� równ� �rednio 30) 

• �redni koszt pracy personelu za godzin� pracy na bloku, w tym prac� chi-
rurga, asysty, anestezjologa, instrumentariuszki, pomocy instrumentariuszki 
i piel�gniarki anestezjologicznej w ł�cznej kwocie 232,79 zł/godz.  

• Koszty znieczulenia jako koszty u	ytych leków 

• Koszty leków przeciwbólowych 

• Koszty antybiotykoterapii 
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W analizie nie uwzgl�dniono kosztów: 

• Zakupu i amortyzacji sprz�tu  

• Nici chirurgicznych 

• Płynów 

• Pracy personelu w Oddziale Chirurgii 

• Pobytu chorych w Oddziale Chirurgii 

Tabela 25. Koszt liczony według �rednich kosztów poszczególnych procedur wykonywanych od 
przyj�cia do szpitala a	 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 (zł) / Diagnostics

�r.± SD / Mean±SD 223,34±33,94 233,37±37,22 NS 

Koszt operacji (zł) / Cost of surgery

�r.± SD / Mean±SD 412,08±171,57 726,47±368,02 0,0001* 

Koszt znieczulenia (zł) / Cost of anaesthesia

�r.± SD / Mean±SD 25,8±9,47 25,62±9,78 NS 

Koszt leków przeciwbólowych (zł) / Cost of analgesics

�r.± SD / Mean±SD 9,84±6,74 10,85±7,39 NS 

Koszt antybiotyków po operacji (zł) / Cost of antibiotics after the surgery

�r.± SD / Mean±SD 51,98±74,17 32,91±103,11 0,016* 

Koszt całkowity (zł) / Total costs

�r.± SD / Mean±SD 723,03±224,21 1029,21±392,22 0,0001* 

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference 

Zakładaj�c, 	e pozostałe koszty nie uj�te w analizie s� na zbli	onym poziomie, wy-
nika z powy	szych danych, 	e operacje laparoskopowe powinny by� �rednio około 300 
zł dro	sze od operacji otwartych. Krótszy czas hospitalizacji pozwala na wyrównanie 
ró	nicy w kosztach i powoduje, 	e operacja minimalnie inwazyjna jest ogółem ta�sza 
dla Szpitala. Wyodr�bnienie przypadków konwersji (tabela 26) pokazuje koszty z nimi 
zwi�zane, które wbrew oczekiwaniom nie wykazuj� du	ego wzrostu, je	eli chodzi o sam 
koszt operacji, natomiast istotnie podnosz� koszty znieczulenia, antybiotykoterapii i 
pobytu w szpitalu poprzez jego znaczne wydłu	enie. 
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Tabela 26. �redni koszt operacji, znieczulenia, leków przeciwbólowych i antybiotyków w przy-
padku konwersji do metody otwartej. 
Table 26. The mean costs of surgery, anaesthesia, analgesics and antibiotics after separation of 

converted cases. 

  
OA (N=98) LA (N=152) 

Konwersje / Conversions

(N=16) 
p 

Koszt operacji (zł) / 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 3891 582,21,2 451,72  

95%CI [377,68;446,48] [694,07;814,56] [433,71;490,16]  

Koszt znieczulenia (zł) / Cost of anaesthesia

�r.± SD / Mean±SD 25,8±9,47 24,68±9,28 34,5±10,24 10,0048* 

Zakres / Range [6, 56] [0, 62] [17, 56] 20,0009* 

Mediana / Median 231 232 331,2  

95%CI [23,9;27,7] [23,2;26,17] [29,04;39,96]  

Koszt leków przeciwbólowych (zł) / Cost of analgesics

�r.± SD / Mean±SD 9,84±6,74 10,73±7,23 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 antybiotyków po operacji (zł) / Cost of antibiotics after the surgery

�r.± SD / Mean±SD 51,98±74,17 22,6±29,37 130,88±313,64 10,0126* 

Zakres / Range [0, 378] [0, 162] [0, 1296] 20,0074* 

Mediana / Median 241 91,2 482  

95%CI [37,11; 66,85] [17,89; 27,31] [-36,25; 298]  

*ró	nica znamienna statystycznie / statisticaly significant difference
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4.12. Operacje usuni�cia wyrostka robaczkowego i p�cherzyka 

�ółciowego wykonane technik	 otwart	 i laparoskopow	  
w województwie pomorskim w latach 2010-2012  

Tabela 27. Operacje usuni�cia wyrostka robaczkowego i p�cherzyka 	ółciowego wykonane tech-
nik� otwart� i laparoskopow� w województwie 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 
ICD-9-CM code

Nazwa procedury 
Procedure

Rok / Year 

2010 2011 2012 

47.09, 
47.99 

Appendektomia klasyczna 
Open appendectomy

1535 1262 1273 

47.01 
Appendektomia laparoskopowo 
Laparoscopic appendectomy

514 585 477 

51.22 
Cholecystektomia klasyczna 
Open cholecystectomy

848 787 707 

51.23, 
51.24, 
51.239 

Cholecystektomia laparoskopowa 
Laparoscopic cholecystectomy

4773 4607 4508 

Dane w tabeli pochodz� z Pomorskiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ w Gda�sku / Data from 

the Pomeranian Regional Branch of the National Health Fund in Gdansk

Tabela 28. Odsetek zabiegów usuni�cia wyrostka robaczkowego i p�cherzyka 	ółciowego wyko-
nanych ł�cznie w latach 2010-2012 technik� otwart� i technik� laparoskopow� w województwie 
pomorskim. 
Tabela 28.Percentage of open and laparoscopic procedures of appendectomy and cholecystectomy 

performed during the period of 2010-2012 in the Pomeranian Province.  

Technika operacyjna 
Surgical technique  

Operacje w latach 2010-2012 
Surgeries during the period of 2010-2012

Appendektomia 
Appendectomy

Cholecystektomia 
Cholecystectomy

% 
Liczba 

Number
% 

Liczba 
Number 

Klasycznie / Open 72,1 4070 14,4 2342 

Laparoskopowo 
Laparoscopic

27,9 1576 84,6 13888 

Razem / Total 100 5646 100 16230 
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5. DYSKUSJA 

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego (OZWR) przez wiele stuleci było przyczy-
n� zgonów i niepowodze� leczenia ostrych dolegliwo�ci zlokalizowanych w jamie 
brzusznej. Dopiero badania Reginalda Fitza pod koniec XIX wieku usystematyzowały 
nasz� wiedz� na temat tej jednej z najcz�stszych chorób wymagaj�cych ostrody	uro-
wych konsultacji chirurgicznych. Przez nast�pne stulecie, metod� leczenia OZWR z 
wyboru było leczenie operacyjne, zgodnie z technik� zaproponowan� przez McBurneya 
w 1894 roku. Nie uległo ono wi�kszym modyfikacjom a	 do 13 wrze�nia 1980 roku, 
kiedy to ginekolog Kurt Semm wykonał pierwsz� laparoskopow� appendektomi� [100]. 
W ci�gu nast�pnych 11 lat, technika ta dotarła do Polski i z ró	nym powodzeniem, po-
woli zdobywała popularno�� [76]. W Oddziale Chirurgii Szpitala Specjalistycznego w 
Ko�cierzynie kierowanym przez dr. med. Romana Marczewskiego, pierwsz� appendek-
tomi� laparoskopow� wykonano 6 listopada 2006 roku i od tego czasu odsetek operacji 
laparoskopowych ulegał stopniowemu zwi�kszaniu. Po czterech latach stosowania me-
tody, wszyscy chorzy z niepowikłanym OZWR operowani s� technik� laparoskopow�. U 
pozostałych chorych najcz��ciej wykonywana jest laparoskopia zwiadowcza i w zale	-
no�ci od oceny wykonuje si� laparoskopow� appendektomi�, konwersj� do metody 
otwartej w trudnych przypadkach lub inn� operacj�, je	eli zostanie stwierdzona inna 
patologia w obr�bie jamy brzusznej. 

Od pocz�tku lat 90. XX wieku przeprowadzono ponad 50 bada� klinicznych ocenia-
j�cych wyniki appendektomii z dost�pu przez klasyczn� laparotomi� oraz metod� lapa-
roskopow� [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 przegl�dów systematycznych 
[27,46,71,103]. Nie wszyscy autorzy potwierdzali potencjalne korzy�ci płyn�ce z wyko-
rzystania techniki minimalnie inwazyjnej, ale wyniki licznych metaanaliz jednoznacznie 
wskazuj� na przewag� laparoskopii przynajmniej w kilku aspektach, takich jak czas 
hospitalizacji, szybszy powrót do zdrowia i do pracy oraz ni	sze koszty całkowite opera-
cji laparoskopowych dla systemu i dla pacjenta. 

Ze wzgl�du na zró	nicowany czas przeprowadzania poszczególnych bada� wł�cza-
nych do meta-analiz, nabywanie do�wiadczenia przez chirurgów w tym czasie i tym 
samym zmniejszanie liczby konwersji oraz ewentualnych powikła�, wyniki powy	szych 
meta-analiz wydaj� si� nie by� w pełni aktualne. Na polskim gruncie przeprowadzono 
przez zespół kierowany przez dr. hab. Macieja Michalika zaledwie jedno du	e badanie z 
losowym doborem chorych, porównuj�ce wyniki leczenia OZWR przy u	yciu OA i LA, 
jednak	e bez analizy kosztów [74]. 

Dlatego postanowiłem przeanalizowa� wyniki leczenia OZWR po wprowadzeniu 
techniki LA de novo w Szpitalu Specjalistycznym w Ko�cierzynie i podda� analizie 
zmiany, jakie zaszły w czasie od wprowadzenia tej techniki operacyjnej do czasu poko-
nania krzywej uczenia i uzyskania przez zespół chirurgów biegło�ci w wykonywaniu 
operacji LA.  
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W przedstawionym badaniu analizowałem wszystkich kolejnych chorych operowa-
nych z powodu podejrzenia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w Oddziale Chi-
rurgii Szpitala Specjalistycznego w Ko�cierzynie w okresie od listopada 2006 do ko�ca 
grudnia 2010. W tym czasie wykonano ł�cznie 335 operacji z powodu podejrzenia 
OZWR. Warunki wł�czenia przedstawione w rozdziale po�wi�conym metodologii speł-
niało 266 pacjentów (98 w grupie OA i 168 w grupie LA) stanowi�cych ko�cow� grup�
poddan� dalszej analizie. Z badania wył�czono dzieci (poni	ej 18 r.	.), osoby w wieku 
powy	ej 60 lat oraz kobiety ci�	arne ze wzgl�du na wykazane istotne korzy�ci wynika-
j�ce z zastosowania techniki laparoskopowej we wszystkich tych grupach [9, 10, 127]. 
Zastosowanie techniki klasycznej w leczeniu OZWR u ci�	arnych zwi�zane jest z nie-
mal dwukrotnie zwi�kszonym ryzykiem obumarcia płodu, dlatego te	 dost�p laparosko-
powy uwa	any jest za post�powanie z wyboru [117, 119]. 

Badanie przeprowadzono retrospektywnie w oparciu o analiz� danych z historii cho-
rób oraz dane statystyczne interpolowane na rok 2012. Mimo retrospektywnego charak-
teru, badanie zaplanowano zgodnie z ide� bada� typu Intention-to-Treat stosowan� w 
du	ych badaniach klinicznych z losowym doborem chorych. W grupie laparoskopowej 
analizowani s� wszyscy chorzy wst�pnie zakwalifikowani do tej metody w okresie trwa-
nia badania, nawet je	eli wykonano u nich konwersj� do metody otwartej. Podej�cie to 
ma liczne zalety i wady, jest natomiast najlepsz� strategi� przy ocenie wyników i kosz-
tów wprowadzania nowej metody operacyjnej. Zasadnicz� zalet� bada� typu ITT jest 
rzeczywista ocena wyników leczenia wszystkich chorych zgodnie z pierwotn� kwalifi-
kacj� do konkretnej metody operacyjnej, szczególnie w przypadku osób, u których le-
czenie jest nieskuteczne, wywołuje powikłania, �mier� czy jak w przypadku laparosko-
powych appendektomii wymaga konwersji do innej metody operacyjnej [38]. Pozwala to 
na unikni�cie bł�du selekcji chorych przy zało	eniu, 	e znamy wyniki leczenia wszyst-
kich chorych wł�czonych pierwotnie do badania [38].  

Walorem przeprowadzonego badania jest wł�czenie wszystkich kolejnych chorych 
bez konieczno�ci przestrzegania rygorystycznych kryteriów wł�czenia i wył�czenia 
stosowanych w badaniach typu RCT co mo	e mie� znaczny wpływ na ocen� rzeczywi-
stych zalet i wad stosowania metody w szerokiej populacji przy jednoczesnym zastoso-
waniu strategii bada� typu ITT. Kolejn� zalet� jest rzeczywista ocena kosztów wprowa-
dzenia metody laparoskopowej, ich relacja wzgl�dem kosztów metody otwartej oraz 
obserwacja stopniowego spadku kosztu operacji laparoskopowych po pokonaniu krzy-
wej uczenia przez zespół chirurgiczny. Jest to te	 pierwsze badanie na gruncie polskim 
porównuj�ce koszty operacji laparoskopowych i otwartych z wielko�ci� refundacji po 
wprowadzeniu wystandaryzowanej wyceny procedur chirurgicznych według Jednorod-
nych Grup Pacjentów.  

Badane grupy nie ró	niły si� statystycznie pod wzgl�dem rozkładu wieku, płci, in-
deksu masy ciała i oceny w skali ASA. Choroby towarzysz�ce, jak choroba wie�cowa, 
przebyty zawał mi��nia sercowego, przewlekła obturacyjna choroba płuc, astma oraz 
nadci�nienie t�tnicze i cukrzyca wyst�powały w zbli	onym odsetku chorych w obu gru-
pach, nie maj�c wpływu na ich ko�cow� charakterystyk�. Brak ró	nic powy	szych pa-
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rametrów pozwala s�dzi�, 	e dobór do obu metod był losowy, a tym samym zbli	a to nas 
do koncepcji badania z losowym doborem chorych z wykluczeniem, b�d
 niskim stop-
niem bł�du selekcji chorych. 

Wcze�niejsze operacje brzuszne ogólnie uwa	ane za przeszkod� w wykonaniu ope-
racji w technice laparoskopowej, przeszło 10,2% chorych. Chorzy ci byli znamiennie 
cz��ciej kwalifikowani do operacji w technice otwartej ni	 laparoskopowej (17,35% vs 
5,95%; p=0,005) ze wzgl�du na obawy o trudno�ci operacyjne, jakie mog� wynikn�� ze 
zmian anatomicznych pooperacyjnych i ewentualne ryzyko konwersji. Zgodnie z danymi 
opublikowanymi przez Swank i wsp. chorzy po wcze�niejszych laparotomiach s� nara-
	eni na wy	sze ryzyko konwersji do metody otwartej, niemniej ryzyko to było nieistotne 
statystycznie po uwzgl�dnieniu takich zmiennych jak płe�, wiek i do�wiadczenie chirur-
ga [107].  

Do�wiadczenie chirurga, jako jedna z najistotniejszych zmiennych wpływaj�cych na 
liczb� konwersji, wydaje si� by� kluczowe równie	 w analizowanym materiale. Podob-
nie Wu i wsp. wykazali brak wpływu wcze�niejszych operacji brzusznych zarówno w 
nadbrzuszu jak i podbrzuszu na wyniki laparoskopowych appendektomii [123]. 

Nie ulega w�tpliwo�ci, 	e najwa	niejszym etapem diagnostycznym OZWR jest wy-
wiad i badanie kliniczne pozwalaj�ce cz�sto na trafne postawienie rozpoznania przez 
do�wiadczonego chirurga. Badania dodatkowe takie jak badania laboratoryjne i diagno-
styka obrazowa słu	� pomoc� w postawieniu rozpoznania, a znacznie cz��ciej pomagaj�
wykluczy� inne patologie o podobnej symptomatyce.  

Nasilenie objawów OZWR oceniano u wszystkich chorych w dziesi�ciopunktowej 
skali Alvarado w dniu przyj�cia do szpitala. Zgodnie z sugesti� autora skali chorzy, 
którzy uzyskali wynik co najmniej 7 punktów wymagaj� operacji, pozostali chorzy po-
winni zosta� poddani obserwacji [4]. 

Zgodnie z uzyskanymi wynikami tylko 64% chorych operowanych z powodu 
OZWR w obu ramionach badania uzyskało wynik co najmniej 7 punktów. Pozostali 
chorzy zostali zakwalifikowani do operacji pomimo ni	szego wyniku, a tym samym 
pomimo sugestii ni	szego nasilenia objawów, niewymagaj�cych operacji. Stawia to pod 
znakiem zapytania istotno�� stosowania powy	szej skali oceny ci�	ko�ci OZWR i jej 
warto�� w codziennej praktyce chirurgicznej. Podobne zdanie maj� autorzy kilku analiz 
oceniaj�cych warto�� tej skali, niemniej na dzie� dzisiejszy nie dysponujemy lepszym 
narz�dziem systematyzuj�cym objawy OZWR i wyniki bada� dodatkowych w kierunku 
oceny ci�	ko�ci OZWR mimo prób stworzenia skal o wi�kszej czuło�ci i specyficzno�ci 
[3, 6, 14, 22, 82, 114]. 

Spo�ród o�miu ocenianych parametrów w skali Alvarado, bolesno�� w prawym dole 
biodrowym była najcz��ciej obserwowanym objawem wyst�puj�cym u prawie wszyst-
kich chorych w obu grupach. Natomiast pozostałe parametry wyst�powały z cz�sto�ci�
od około 82% do 17%. Interesuj�ce wydaje si� zró	nicowanie obu badanych grup 
wzgl�dem cz�sto�ci wyst�powania migracji bólu. Migracja bólu typowa dla OZWR 
obserwowana była z cz�sto�ci� odpowiednio 62,5% i 43,9% w grupach LA i OA, 
p=0,005. Analiza jednoczynnikowa i wieloczynnikowa wpływu składowych skali Alva-



 Dyskusja 55 

rado na wybór techniki operacyjnej wykazała, i	 pacjenci, u których nie obserwowano 
migracji bólu mieli 1,6 razy wi�ksz� szans� operowania metod� klasyczn� ni	 laparo-
skopow� (tabela 7). Wydaje si�, i	 wybór operacji otwartej, w przypadku braku migracji 
bólu, spowodowany był zwi�kszon� czujno�ci� i podejrzeniem innej patologii odpowie-
dzialnej za wyst�powanie pozostałych objawów, a tym samym zwi�kszonym ryzykiem 
rozszerzenia operacji, b�d
 konieczno�ci operowania innego narz�du ni	 wyrostek ro-
baczkowy.  

Podobnie, ocena warto�ci bezwzgl�dnych CRP, leukocytozy i odsetka neutrofili 
wykazała, 	e chorzy z wy	szymi warto�ciami powy	szych parametrów stanu zapalnego 
kwalifikowani byli cz��ciej do metody klasycznej, ró	nice te jednak nie osi�gn�ły istot-
no�ci statystycznej. 

Najrzadziej obserwowanym objawem w badanych grupach był wzrost temperatury 
ciała powy	ej 37,3°C, przy czym pacjenci z wyj�ciow� temperatura ciała poni	ej 37,3°C 
byli statystycznie znamiennie cz��ciej kwalifikowani do operacji sposobem laparosko-
powym (31,6% dla OA vs 17,2% dla LA; p=0,009) z 1,5 razy wi�ksz� szans� na opera-
cj� mniej inwazyjn�. Powy	sze wyniki nie znajduj� potwierdzenia w dost�pnym pi-
�miennictwie i mo	na jedynie spekulowa�, 	e brak wzrostu ciepłoty ciała, przy wyst�-
powaniu pozostałych objawów zmniejszał poczucie ryzyka obecno�ci innych patologii w 
jamie brzusznej i decydował o wyborze techniki mniej inwazyjnej, a maj�cej dodatkowo 
warto�� diagnostyczn�. Pozwalałoby to na unikni�cie zb�dnej laparotomii w przypadku 
niepotwierdzenia pierwotnego rozpoznania. 

Ze wzgl�du na brak skutecznej skali oceniaj�cej ci�	ko�� OZWR, oceniłem pod tym 
k�tem warto�� dyskryminuj�c� wieku chorego, jego BMI, obecno�� chorób towarzysz�-
cych, wynik skali ASA, wysoko�� CRP oraz składowe skali Alvarado. Analiza jedno-
czynnikowa i wieloczynnikowa regresji z uwzgl�dnieniem powy	szych parametrów 
wykazała, i	 	aden z nich nie ma warto�ci predykcyjnej w kierunku wła�ciwego rozpo-
znania OZWR. 

Ocena warto�ci bada� obrazowych pod k�tem wła�ciwego rozpoznania OZWR nie 
daje jednoznacznego wyniku. Najcz��ciej wykonywanym badaniem było USG jamy 
brzusznej (83% chorych). Potwierdziło ono rozpoznanie �rednio w 58% przypadków, 
natomiast w 38% i 31% (odpowiednio grupa OA i LA) chorych nie uwidoczniono wy-
rostka robaczkowego, zatem niemo	liwe było ani potwierdzenie ani wykluczenie rozpo-
znania. Podstawow� zalet� wykonania USG była mo	liwo�� wykluczenia innych patolo-
gii w jamie brzusznej o zbli	onym obrazie klinicznym do OZWR. W trakcie badania 
USG jamy brzusznej u ponad 9% chorych stwierdzono inne patologie w obr�bie jamy 
brzusznej jak kamica nerkowa czy torbiel jajnika. Chorzy ci byli cz��ciej kwalifikowani 
do zabiegu otwartego ni	 laparoskopowego, gdy	 pozwoliłoby to na zmian� post�powa-
nia w trakcie zabiegu w przypadku zmiany pierwotnego rozpoznania.  

Zgodnie z niektórymi badaniami, nie ma konieczno�ci wykonywania dodatkowych 
bada� obrazowych, poniewa	 obraz choroby i patofizjologia s� najcz��ciej wystarczaj�-
ce do postawienia wła�ciwego rozpoznania [43]. 
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Badaniem dodatkowym wnosz�cym najwi�cej jest tomografia komputerowa z kon-
trastem. Ze wzgl�du na wysokie koszty badania nie jest ono wykonywane zbyt cz�sto w 
Polsce w diagnostyce OZWR. Zgodnie z danymi z pi�miennictwa posiada ono najwy	-
sz� czuło�� i swoisto�� wynosz�c� odpowiednio 91% i 90% [43]. Dla porównania, czu-
ło�� i swoisto�� dla USG wynosz� odpowiednio 78% i 83% [43].  

Wykonanie tomografii komputerowej nale	y rozwa	y� w przypadku niejednoznacz-
nego obrazu klinicznego (4-6 punkty w skali Alvarado), zwłaszcza u kobiet w wieku 
rozrodczym, w przypadku ujemnego testu ci�	owego, u których pozwala unikn�� niepo-
trzebnej interwencji chirurgicznej nawet w 35% przypadków [4, 43]. W analizowanym 
materiale badanie TK jamy brzusznej wykonywano sporadycznie, u dwóch chorych w 
ka	dej grupie, co nale	y tłumaczy� ch�ci� minimalizowania kosztów diagnostyki. 

Po zebraniu wywiadu, zbadaniu chorego i uzyskaniu wyników bada� laboratoryj-
nych oraz obrazowych przychodzi czas na postawienie rozpoznania OZWR, wybór me-
tody operacyjnej i wreszcie operacj�.  

Jednym z głównych parametrów le	�cych w centrum zainteresowania chirurga przy 
wprowadzaniu nowej techniki operacyjnej jest czas operacji b�d�cy najcz��ciej bezpo-
�redni� pochodn� rozległo�ci zabiegu oraz tego, czy dany zabieg wykonuje si� łatwo, 
czy wymaga wi�kszego wysiłku. Czas operacji jest ró	nie liczony w zale	no�ci od me-
todologii przyj�tej w danym o�rodku. Najcz��ciej liczy si� go od intubacji chorego do 
ekstubacji. W przedstawionym badaniu podobnie jak w licznych innych badaniach czas 
operacji liczony był od momentu naci�cia skóry do zało	enia ostatniego szwu. �redni 
czas operacji laparoskopowej w latach 2006-2010 wyniósł 76 (±21) min i był krótszy od 
�redniego czasu operacji klasycznej zaledwie o jedn� minut�, czyli praktycznie czas 
operacji wykonywanych w obu technikach nie ró	nił si�. Niemniej, jest to swego rodzaju 
bł�d statystyczny wynikaj�cy z porównania �rednich czasów wykonywania dobrze zna-
nej zespołowi metody klasycznej appendektomii z u�rednionymi czasami operacji lapa-
roskopowej od wprowadzenia metody w 2006 roku, kiedy to cały zespół dopiero uczył 
si� metody operacyjnej a	 do roku 2010, kiedy mo	na powiedzie�, 	e uzyskano ju	 bie-
gło�� w wykonywaniu operacji laparoskopowych. W przeci�gu czterech lat �redni czas 
operacji laparoskopowej ulegał stopniowemu, aczkolwiek istotnemu skróceniu z pocz�t-
kowych 110 do 70 min w roku 2010 (p=0,016). Jest to o tyle istotne, 	e porównanie 
�redniego czasu operacji dla obu metod wył�cznie dla danych z 2010 roku pokazuje i	
wprowadzenie techniki laparoskopowej pozwoliło na istotne skrócenie czasu operacji, 
wzgl�dem techniki otwartej a	 o 15 minut (p=0,04).  

Dodatkowo, istotny jest fakt zastosowania analizy typu Intention-to-Treat z wł�cze-
niem do analizy w grupie laparoskopowej wszystkich chorych wst�pnie zakwalifikowa-
nych do tej metody nawet, je	eli wykonano u nich konwersj� do metody otwartej (9,5% 
chorych), co jak wiadomo znacznie wydłu	a czas zabiegu. W roku 2010 operacja laparo-
skopowa bez konwersji trwała �rednio 67 min, przy 85 min dla operacji klasycznej 
(p=0,03). Natomiast operacje laparoskopowe z konwersj� trwały �rednio o 21 minut 
dłu	ej ni	 standardowa laparoskopowa appendektomia (p=0,004) i 18 minut dłu	ej ni	
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 był �rednio o 10 minut dłu	szy ni	 operacji klasycznych [97].  

Wynika to prawdopodobnie z wł�czenia do analizy bada� przeprowadzonych zgod-
nie ze strategi� ITT, w których �redni czas operacji laparoskopowych wyliczany był dla 
całej grupy obejmuj�cej równie	 przypadki konwertowane do techniki otwartej. Analiza 
ta obejmowała wszystkie przypadki operowane zarówno przez do�wiadczonych chirur-
gów, jak i chirurgów na pocz�tku szkolenia od czasu wprowadzenia techniki laparosko-
powej po ostatnie lata.  

Dłu	szy czas trwania procedury laparoskopowej odnotowano równie	 w licznych 
badaniach porównawczych w przypadku powikłanych OZWR z rozlanym zapaleniem 
otrzewnej czy perforacj� wyrostka robaczkowego [48, 61, 89, 104, 119, 125, 127]. 

Wyniki uzyskane w materiale z Oddziału Chirurgii w Ko�cierzynie, w którym wy-
kazano przewag� na korzy�� metody laparoskopowej o 3 minuty, wykazuj� odmienny 
trend ni	 przedstawione w analizie Sauerlanda. Wyniki te z kolei s� zbie	ne mi�dzy 
innymi z obserwacjami Fukami i wsp., którzy podaj� krótszy czas operacji w metodzie 
LA ni	 OA, lecz nale	y pami�ta�, 	e operacje poddane analizie wykonywali tylko do-
�wiadczeni chirurdzy na niedu	ej populacji chorych z perforowanym wyrostkiem w 
przebiegu OZWR [29]. 

W analizowanym przeze mnie materiale metoda laparoskopowego usuni�cia wy-
rostka robaczkowego była wprowadzana w o�rodku de novo i rozpoczynali j� wykony-
wa� wszyscy dy	uruj�cy chirurdzy, bez wzgl�du na wcze�niejsze do�wiadczenie w lapa-
roskopowych procedurach. Celem unikni�cia bł�du doboru chorych w analizie czasu 
operacji przedstawiono �redni czas operacji w poszczególnych latach. Wpływ tych 
ró-
deł bł�du wynikaj�cych z ró	nego do�wiadczenia w operacjach laparoskopowych mo	na 
zauwa	y� nie tylko w pracy Fukami i wsp., ale te	 w pracach Yau i wsp. i Lin i wsp. [29, 
61, 127]. Autorzy ci równie	 analizowali operacje wykonane tylko przez do�wiadczo-
nych operatorów odnotowuj�c mniejsz� liczb� konwersji i powikła� w porównaniu do 
innych bada�.  

Wpływ do�wiadczenia na �redni czas operacji oceniali w swoim badaniu Colombo i 
wsp. [17]. Wykazali oni znaczn� przewag� metody otwartej nad laparoskopow� �rednio 
o 28 minut. Pokonanie krzywej uczenia z pewno�ci� pozwoliłoby na zmniejszenie tej 
przewagi b�d
 skierowanie jej w stron� przeciwn�, podobnie jak w materiale ko�cier-
skim. Udział chirurgów w trakcie szkolenia ma tak	e zdaniem niektórych autorów istot-
ny wpływ na czas trwania zabiegów laparoskopowych [2, 26]. 

Page i wsp. dokonali analizy 3025 OA i 14174 LA wykonanych w ró	nych o�rod-
kach w USA w roku 2008 [85]. Chorzy operowani technik� LA mieli krótszy czas ope-
racji o około 6 minut wzgl�dem operacji OA.  

Ciekawy wydaje si� fakt, i	 du	a analiza obejmuj�ca 26 bada�, do których wł�czono 
ponad 123 tys. dzieci z OZWR wykazała brak istotnych ró	nic w �rednich czasach ope-
racji mi�dzy metodami LA i OA [25]. 
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Podsumowuj�c, najwi�kszy wpływ na czas trwania operacji laparoskopowych miało 
do�wiadczenie w wykonywaniu zabiegów laparoskopowych oraz czas nabywania tych 
umiej�tno�ci, czyli krzywa uczenia. Platau na krzywej uczenia cały zespół osi�gn�ł 
praktycznie po roku. W momencie rozpocz�cia wykonywania procedury appendektomii 
sposobem laparoskopowym w 2006 czas operacji laparoskopowej wynosił 120 min, za�
otwartej 75 min. Po upływie roku obie procedury wykonywano �rednio w 75 min. W 
ci�gu nast�pnych trzech lat �redni czas operacji laparoskopowych ulegał dalszemu skra-
caniu, �rednio o 10% rocznie. Po 4 latach, był krótszy od czasu dla OA o 11 min z dalsz�
tendencj� 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 miało 
to widoczny wpływ na czas trwania zabiegów LA. W odr�bnie analizowanym roku 
2010, czas operacji z konwersj� był o prawie 30 minut dłu	sze ni	 operacje niewymaga-
j�ce wykonania konwersji do metody otwartej. Jednak	e, w 2010 roku, ich niewielki 
udział w ogólnej liczbie operacji laparoskopowych powodował �rednie wydłu	enie cza-
su operacji laparoskopowych jedynie o 3 minuty, bez istotno�ci statystycznej.  

Zgodnie z danymi z pi�miennictwa, liczba konwersji systematycznie spada wraz ze 
wzrastaj�cym do�wiadczeniem zespołu uzyskuj�c po kilku latach poziom 1,4-4,8% w 
zale	no�ci od rodzaju odbytego szkolenia i liczby wykonanych wcze�niej appendektomii 
laparoskopowych [96]. 

W wi�kszo�ci du	ych bada� z losowym doborem chorych odsetek ten na pocz�tku 
nauki metody wynosił do 23% [41, 42, 87, 92]. 

Podobny odsetek konwersji (9,9%) do uzyskanego w materiale z Ko�cierzyny, wy-
kazano w du	ym badaniu populacyjnym przeprowadzonym na grupie ponad 230 tysi�cy 
chorych leczonych z powodu OZWR w Stanach Zjednoczonych w latach 2000-2005 
[105]. 

Technika operacji laparoskopowej appendektomii ró	ni si� znacznie od techniki 
otwartej ze wzgl�du na konieczno�� u	ycia zaawansowanych narz�dzi do zaopatrzenia 
krezeczki wyrostka i podstawy samego wyrostka (szczegółowy opis w metodyce). Za-
opatrzenie naczy� krezeczki w przypadku techniki otwartej we wszystkich przypadkach 
wykonywano za pomoc� podwi�zek. W technice laparoskopowej krezeczk� zaopatry-
wano najcz��ciej klipsami tytanowymi oraz no	em harmonicznym. Koagulacj�, klipsy 
polimerowe typu Hem-O-Lock i stapler laparoskopowy zastosowano w pojedynczych 
przypadkach. Kikut wyrostka robaczkowego podczas operacji otwartej zaopatrywano 
standardowo za pomoc� szwu kapciuchowego, natomiast w grupie LA - klipsami poli-
merowymi typu Hem-O-Lock. W krajach, w których rachunek ekonomiczny w opiece 
zdrowotnej opiera si� na realnych kosztach leczenia, wliczaj�c w to leczenie powikła� i 
okres powrotu do zdrowia oraz pełnej aktywno�ci zawodowej, podczas operacji u	ywa 
si� znacznie wi�cej instrumentów zwi�kszaj�cych bezpiecze�stwo 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 wykazała wzrost kosztów samej operacji la-
paroskopowej wzgl�dem operacji klasycznej o około 300 zł, poprzez zastosowanie za-
awansowanych narz�dzi do ligacji oraz istotnie wi�ksz� liczb� zu	ytych klipsów. To 
bezpo�rednio wpływało na koszt zabiegu laparoskopowego, podobnie jak stosowany od 
2009 roku wielorazowy nó	 harmoniczny. Wa	nym kierunkiem przyszłych bada� staje 
si� rzetelna ocena skuteczno�ci i bezpiecze�stwa u	ycia takich narz�dzi przy zaopatrze-
niu kikuta i krezki, gdy	 wydaje si�, 	e redukuj� one liczb� przetok z kikuta i zapewniaj�
bardziej bezpieczne jego zamkni�cie [50, 95]. 

Polscy badacze maj� równie	 swój wkład w doskonalenie metody laparoskopowej 
appendektomii. W publikacji z 2011 roku, Janczak i wsp. ocenili skuteczno�� i bezpie-
cze�stwo stosowania niewchłanialnych klipsów polimerowych w zaopatrywaniu kikuta 
wyrostka robaczkowego [45]. 

Porównywali oni zastosowanie niewchłanialnych klipsów polimerowych Hem-O-

Lock, endostaplerów i p�tli Endo-Loop. W badaniu nie odnotowano powikła� �ród- i 
okołooperacyjnych, takich jak uszkodzenie jelita, nieszczelno�� kikuta wyrostka, wcze-
sna niedro	no�� pooperacyjna. W przebiegu pooperacyjnym zanotowano dwa przypadki 
ropnia okołok�tniczego (jeden w grupie Hem-O-Lock i jeden w grupie z endostaplera-
mi). W obu przypadkach objawy ust�piły po antybiotykoterapii, a pacjenci nie wymagali 
ponownej interwencji chirurgicznej. Zastosowanie klipsów Hem-O-Lock w porównaniu 
do Endo-Loop’a i endostaplera przynosi wymierne korzy�ci w postaci znacznego skró-
cenia czasu operacji przy relatywnie najni	szym koszcie [21]. 

W materiale ko�cierskim stosowano klipsy polimerowe w znacznej cz��ci przypad-
ków laparoskopowych appendektomii z powodzeniem i znikom� liczb� powikła�. Łatwe 
i bezpieczne u	ycie oraz akceptowalna cena upowa	niaj� do rekomendacji u	ycia klip-
sów polimerowych typu Hem-O-Lock do zaopatrywania kikuta wyrostka podczas 
appendektomii laparoskopowej. 

Wyrostek robaczkowy w technice laparoskopowej usuwano najcz��ciej w odci�tym 
palcu od r�kawiczki, w woreczku laparoskopowym i w trokarze bez dodatkowych �rod-
ków słu	�cych do wydobycia wyrostka. U	ycie woreczka laparoskopowego w przypad-
ku perforacji wyrostka robaczkowego, b�d
 zmian zgorzelinowych w jamie otrzewnowej 
mo	e, teoretycznie, ograniczy� stopie� kontaminacji jamy otrzewnowej i rany brzusznej. 
W warunkach polskich, ze wzgl�dów ekonomicznych, stosowanie rutynowo dedykowa-
nego woreczka laparoskopowego wydaje si� by� niekonieczne. W analizowanym mate-
riale cz�sto stosowano metod� usuni�cia w palcu od r�kawiczki lub w trokarze. Ze 
wzgl�du na niskie koszty tych metod zasługuj� one na uwag� i polecenie.  

Ze wzgl�du na retrospektywny charakter badania, ocena ewentualnych powikła�
obarczona jest zawsze du	ym bł�dem. Bł�d ten mo	e wynika� z kilku powodów, mi�dzy 
innymi z braku konieczno�ci prowadzenia wizyt kontrolnych po operacjach resekcji 
wyrostka robaczkowego oraz mo	liwo�ci zgłaszania si� chorych do innych o�rodków, co 
mo	e mie� odzwierciedlenie w fałszywie niskich odsetkach powikła�. Telefoniczny 
wywiad po 2-6 latach od operacji nie wniesie wiele wi�cej danych na temat powikła�
pooperacyjnych ze wzgl�du na bagatelizowanie objawów przez cz��� chorych. Nie-
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mniej, dzi�ki uprzejmo�ci doktora Radosława Flisikowskiego, przedstawiam niepubli-
kowane dane, które kolega gromadził prospektywnie na temat wczesnych powikła�
pooperacyjnych w okresie jednego roku od 6.11.2006 roku do 5.11.2007 roku. W tym 
czasie odnotowano powikłania w 22,4% i 2,7% przypadków odpowiednio OA i LA. Dla 
porównania Masoomi i wsp. na próbie 573 244 chorych operowanych z powodu OZWR 
wykazali ni	sz� cz�sto�� powikła� po LA (4,13% vs 6,39%, p<0,01) wzgl�dem OA [70] 

Wcze�niejsza analiza obejmuj�ca t� sam� baz� danych, ale z wcze�niejszego okresu 
(2000-2005 r.) oceniaj�ca odsetek powikła� wykazała odwrotn� tendencj� z wy	szym 
ryzykiem wyst�pienia powikła� po metodzie laparoskopowej (ryzyko wzgl�dne 
OR=1,07) [105]. Oznaczałoby to, i	 z post�pem czasu podobnie jak w analizowanym 
przeze mnie materiale, liczba powikła� dla metody laparoskopowej stopniowo zmniejsza 
si�, podczas gdy ryzyko wyst�pienia powikła� dla metody klasycznej pozostaje na 
wzgl�dnie stałym poziomie. W zwi�zku z powy	szym, porównanie rzeczywistych od-
setków powikła� dla dwóch metod staje si� mo	liwe dopiero po nabyciu odpowiedniego 
do�wiadczenia w wykonywaniu obu typów operacji, a wi�c dopiero po kilku latach od 
wprowadzenia nowej techniki.  

W grupie OA najcz��ciej stykano si� z problemem zaka	enia miejsca operowanego 
(15 przypadków, w tym 20% to rany ropiej�ce po pierwotnych operacjach ran w przy-
padkach niepowikłanych OZWR). �aden z chorych w grupie LA nie miał cech infekcji 
rany. W zestawieniu z meta-analiz� Sauerlanda powikłania infekcyjne w obr�bie ran 
operacyjnych w analizowanej populacji wyst�puj� znacznie rzadziej [98]. W przegl�dzie 
Cochrane wyst�puj� one dwukrotnie cz��ciej u chorych po operacjach OA ni	 LA. Wy-
tłumaczeniem mniejszego odsetka zaka	e� ran operacyjnych w metodzie LA jest praw-
dopodobnie u	ycie woreczka lub trokaru, w którym wyjmowany jest odci�ty wyrostek 
[97]. 

Podobne wyniki przedstawił Markides i wsp. w meta-analizie z 2010 roku analizuj�-
cej cz�sto�ci zaka	e� ran pooperacyjnych w powikłanym OZWR ze wzgl�dnym ryzy-
kiem OR 0,43 (95% CI 0,34-0,55) [68]. 

W obu grupach pojedynczy pacjenci wymagali leczenia zachowawczego z powodu 
ropni wewn�trzbrzusznych. Pozostałe powikłania, tak powa	ne jak zgorzelinowe zapa-
lenie jelita, niedokrwienie jelita czy wreszcie zgon chorego wyst�powały jednostkowo w 
grupie OA. Odnotowano równie	 jatrogenne, termiczne uszkodzenie jelita w jednym 
przypadku. Zgony okołooperacyjne w przypadku OZWR s� wyj�tkowo rzadkie i wyst�-
puj� z cz�sto�ci� 0,03% i 0,05% (p<0,01) przy zastosowaniu odpowiednio techniki LA i 
OA [70]. 

Ze wzgl�du na stosunkowo niedu	� liczb� chorych w prezentowanym badaniu w po-
równaniu do liczby chorych w meta-analizie Sauerlanda, prawdopodobne jest, 	e w 
grupie laparoskopowej liczba powikła� jest ni	sza od rzeczywistej i mogłaby ona ulec 
zwi�kszeniu po obj�ciu znacznie wi�kszej liczby chorych szczegółowymi wizytami 
kontrolnymi. Ciekawym jest fakt, i	 meta-analiza Sauerlanda wykazała prawie trzykrot-
nie wi�ksz� cz�sto�� wyst�powania ropni wewn�trzbrzusznych po LA w porównaniu z 
OA, zwłaszcza w grupie chorych ze zmienionym zgorzelinowo lub przedziurawionym 
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wyrostkiem robaczkowym [98]. Liczne inne badania wydaj� si� potwierdza� powy	sz�
tez� [11, 89, 116]. 

Asarias i wsp. przeprowadzili szczegółow� analiz� cz�sto�ci wyst�powania ropni 
wewn�trzbrzusznych po obu typach operacji obejmuj�c� ł�cznie 2464 chorych operowa-
nych w dwóch o�rodkach [7]. Cz�sto�� wyst�powania ropni w obu grupach wyniosła 
odpowiednio 5,9% oraz 4,1% odpowiednio dla techniki laparoskopowej i klasycznej, nie 
wykazuj�c istotnych statystycznie ró	nic. Przy czym, pacjenci operowani z powodu 
powikłanego OZWR wykazywali wy	sze ryzyko wyst�pienia ropni wewn�trzbrzusz-
nych ni	 chorzy z niepowikłanym OZWR.  

Du	e badanie przeprowadzone przez Cueto na grupie 1017 chorych, którzy przebyli 
LA z powodu powikłanego OZWR (z przedziurawieniem, b�d
 zmienionego zgorzeli-
nowo) cz�sto�� wyst�powania ropni wewn�trzbrzusznych po LA wynosiła 2,8% [19]. 

Niektórzy badacze wykazali, 	e metoda LA jest równa z OA b�d
 ma w tej kwestii 
przewag� [24, 29, 31, 33, 48, 53, 54, 88]. 

W meta-analizie Markides i wsp. wykazali, 	e w przypadku powikłanego OZWR 
zastosowanie techniki minimalnie inwazyjnej zwi�zane było z mniejszym ryzykiem 
wzgl�dnym zaka	enia rany pooperacyjnej wynosz�cym 0,23, oraz 	e nie ma ró	nic w 
cz�sto�ci wyst�powania ropni wewn�trzbrzusznych OR 1.02 (95% CI 0,56-1,86) [68]. 

Podobne wyniki przedstawiaj� autorzy licznych dost�pnych publikacji, b�d
 co 
najmniej wykazuj� brak ró	nic w cz�sto�ci wyst�powania zaka	e� ran pooperacyjnych i 
wyst�powania ropni wewn�trzbrzusznych przy zastosowaniu obu technik operacyjnych 
[36, 104]. 

W dłu	szej perspektywie czasowej po operacyjnym leczeniu OZWR odnotowywano 
powikłania pó
ne najcz��ciej pod postaci� podniedro	no�ci czy niedro	no�ci przewodu 
pokarmowego w wyniku powstawania zrostów w jamie otrzewnej [59, 84, 115]. 

Liczne badania jak i du	e analizy wielu bada� z losowym doborem chorych wykaza-
ły potencjaln� korzy�� procedury LA, jak� jest mniejsze ryzyko powstania zrostów po-
operacyjnych w jamie otrzewnowej, a tym samym prawdopodobie�stwo niedro	no�ci 
zrostowej przewodu pokarmowego wyst�puj�cej z cz�sto�ci� 0,7% u dzieci [20, 115].  

W przypadku dorosłych cz�sto�� wyst�powania zrostowej niedro	no�ci jest wi�ksza 
i oscyluje w okolicy 2,8%, niemniej w analizie Leung’a i wsp. cz�sto�� jej wyst�powa-
nia nie ró	niła si� istotnie mi�dzy metodami operacyjnymi [59].  

Kolejn� istotn� zmienn� mierzaln� przy wprowadzaniu nowej metody operacyjnej 
jest czas pobytu w szpitalu. W analizowanym materiale ró	nił si� on istotnie dla chorych 
w grupach OA i LA i wynosił odpowiednio 4,1 i 3,4 dni. W wi�kszo�ci publikacji czas 
pobytu w szpitalu jest znamiennie krótszy dla metody LA, �rednio o 1,1 dnia [29, 36, 48, 
51, 61, 97, 127]. 

Dla porównania w badaniu Masoomi i wsp. czas hospitalizacji wynosił 1,7 dnia dla 
LA oraz 2,4 dnia dla OA (p<0,01) [70]. W przypadku chorych z powikłanym OZWR 
czas ten wynosił odpowiednio 4 vs 6 dni (p<0,01) [70]. Czas pobytu w szpitalu jest po-
chodn� tego jak trudny technicznie był zabieg operacyjny i jak szybko chory wraca do 
pełnego zdrowia. Odzwierciedla po�rednio równie	 ci�	ko�� ewentualnych powikła� i 
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przebieg pooperacyjny. Zwi�zany jest on najcz��ciej z momentem wł�czenia 	ywienia 
doustnego i usuni�cia drenów. W analizowanej grupie perystaltyka powracała �rednio w 
drugiej dobie pooperacyjnej niezale	nie od typu operacji. Natomiast dren Redona usu-
wano wcze�niej �rednio o dob� w grupie LA (p=0,0001). To moim zdaniem miało zna-
cz�cy wpływ na podj�cie decyzji o wypisie ze szpitala. Jak wykazano w analizie ekono-
micznej czas pobytu w szpitalu jest jedn� z głównych zmiennych generuj�cych wysokie 
koszty, w zwi�zku z tym skrócenie pobytu o ka	d� dob� daje realne oszcz�dno�ci w 
skali roku. 

Podobne wnioski wynikaj� z meta-analizy Wei i wsp. obejmuj�cej 4694 operowa-
nych chorych (2220 LA i 2474 OA). Wykazano, 	e po LA chorzy wcze�niej przyjmuj�
pokarmy płynne, krócej przebywaj� w szpitalu i wcze�niej wracaj� do pracy oraz nor-
malnej aktywno�ci [118].  

U wszystkich chorych standardowo podawano antybiotyk zgodnie z obowi�zuj�cym 
w Oddziale Chirurgii schematem przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, który na 
przestrzeni kilku analizowanych lat ulegał modyfikacjom.  

Antybiotyki po operacji cz��ciej wł�czano u chorych po operacjach otwartych ni	
laparoskopowych, odpowiednio 66% versus 56% chorych. Najcz��ciej stosowano Me-
tronidazol i amoxicillin� z kwasem klawulanowym (Augmentin). Jako antybiotyk dru-
giego rzutu zwykle wł�czano Metronidazol i gentamycyn�. Jako kolejny antybiotyk 
wł�czano gentamycyn�. Natomiast, po zabiegach laparoskopowych dwukrotnie rzadziej, 
wymagane było wł�czenie drugiego i trzeciego antybiotyku. 

W wi�kszo�ci dost�pnych publikacji opisywane jest stosowanie przedoperacyjnej 
profilaktyki antybiotykowej zwykle pod postaci� pojedynczej dawki szerokospektralne-
go antybiotyku podawanego do	ylnie w czasie indukcji znieczulenia. W cz��ci o�rod-
ków stosuje si� tzw. „przedłu	on� profilaktyk�” w postaci 3 lub 5 dawek.  

Wybór antybiotyku stosowanego w profilaktyce jest zwykle podyktowany lokalny-
mi zaleceniami. Dotychczasowe badania nie wykazały wy	szo�ci którego� z popular-
nych antybiotyków [65, 66]. W badaniu Łukia�skiego i wsp., Metronidazol był równie 
skuteczny jak ceftriakson w zapobieganiu zaka	eniom ran u chorych leczonych z powo-
du OZWR, a koszt profilaktyki przy zastosowaniu Metronidazolu był o�miokrotnie ni	-
szy [65].  

W kolejnym badaniu, wykazano 	e pojedyncza dawka Metronidazolu (1000 mg) jest 
równie skuteczna w zapobieganiu zaka	eniom ran operacyjnych jak jego trzykrotne 
stosowanie. Stwierdzono te	, 	e rozszerzanie spektrum profilaktyki na bakterie tlenowe, 
jakkolwiek nie wpływa na zmniejszenie cz�sto�ci wy	ej wymienionych powikła�, to 
jednak ogranicza liczb� drobnoustrojów tlenowych w zaka	onej ranie [66]. 

Dotychczas nie opracowano zalece� mówi�cych jak długo nale	y stosowa� antybio-
tyk pooperacyjnie. Decyzja zale	y od operatora, rodzaju zapalenia wyrostka, stanu pa-
cjenta i jest subiektywna. Jedno z bada� podaje jako podstaw� do zako�czenia antybio-
tykoterapii ust�pienie gor�czki lub ujemne wyniki posiewów [61]. 

W moim badaniu pacjenci poddawani operacjom klasycznym mieli zwykle wy	sze 
przedoperacyjne CRP i temperatur�, a operacja trwała dłu	ej. Niemniej, rzadziej wyko-
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nywano u nich płukanie jamy otrzewnej i rzadziej zakładano dren Redona. Wobec cz�st-
szego wyst�powania infekcji ran pooperacyjnych oraz konieczno�ci cz�stszego stosowa-
nia antybiotyków po operacjach otwartych mo	na spekulowa�, i	 w przypadku operacji 
otwartych działania były bardziej rutynowe. Natomiast bardziej rygorystyczne podcho-
dzenie do oceny przedoperacyjnej i dokładniejsze przestrzeganie zasad aseptyki w przy-
padku laparoskopowych operacji było efektem „nowo�ci”. Ka	da nowo wprowadzana 
technika operacyjna niesie za sob� ryzyko niepowodzenia, w zwi�zku z tym w pewien 
sposób wymusza zwi�kszony rygor i przestrzeganie zalece�. Wła�nie z takim efektem 
mieli�my prawdopodobnie do czynienia.  

W przypadku leków anestezjologicznych nie odnotowano istotnych ró	nic w zu	y-
ciu poszczególnych leków mi�dzy analizowanymi technikami operacyjnymi.  

W badaniu nie oceniałem nat�	enia bólu, który jest jednym z najwa	niejszych czyn-
ników dla pacjenta i dla którego, przy zastosowaniu np. analogowej skali wzrokowej 
VAS mo	na uzyska� mierzalne wyniki. W wi�kszo�ci bada� poddanych meta-analizie 
przez Li i wsp. i dwa lata pó
niej Sauerlanda i wsp., odczucie bólu oceniane przy u	yciu 
skali VAS było istotnie mniejsze po zabiegach laparoskopowych [60, 97].  

Metoda oceny nat�	enia bólu przy u	yciu tej skali, pomimo 	e jest najlepsz� do-
st�pn� metod�, ma jedn� zasadnicz� wad�. Opiera si� na subiektywnej ocenie bólu przez 
pacjenta, a ka	dy chory ma inny próg wra	liwo�ci na ból i inaczej go ocenia, co znacz-
nie utrudnia porównywanie wyników.  

Podobnie jak wielu badaczy, do oceny wyst�powania i nat�	enia bólu, u	yłem 
czynnika znacznie bardziej mierzalnego, jakim jest zapotrzebowanie na leki przeciwbó-
lowe podawane dora
nie po zabiegu operacyjnym [29, 48, 104]. 

Zu	ycie leków przeciwbólowych po zabiegu operacyjnym było istotnie mniejsze po 
operacjach laparoskopowych podobnie jak w innych badaniach, z niemal dwukrotnie 
mniejszym zu	yciem Ketoprofenu ni	 po zabiegach otwartych [29, 48, 104]. Zastosowa-
nie schematu podawania �rodków przeciwbólowych na 	�danie ma jednak równie	 pew-
ne ograniczenia. Schemat ten wymaga dobrego zrozumienia ze strony pacjenta oraz 
dost�pno�ci personelu medycznego.  

W badaniu histopatologicznym, niezmieniony wyrostek stwierdzono u 16% chorych 
w grupie OA i 11% chorych w grupie LA, co jest porównywalne z danymi z pi�miennic-
twa �wiatowego [37]. 

Güller i wsp. w badaniu przeprowadzonym na prawie 7500 pacjentów poddanych 
laparoskopowym appendektomiom z powodu podejrzenia OZWR ocenili cz�sto�� nie-
trafnych rozpozna� i przyczyny ich powstawania. W ocenianym materiale odsetek nie-
zmienionych wyrostków wyniósł �rednio 6,4% co w porównaniu do wyników z innych 
krajów jest wynikiem bardzo dobrym. Jednak	e, ocena ewolucji zmian w czasie pokaza-
ła, 	e odsetek ten zmniejszał si� na przestrzeni lat z pocz�tkowej warto�ci 12,7% do 
2,8% w ostatnim analizowanym roku. Przeprowadzona analiza wieloczynnikowa wyka-
zała, 	e głównymi przyczynami nietrafnego rozpoznania s� młody wiek, płe� 	e�ska, 
brak miejscowego czy rozlanego zapalenia otrzewnej i udział o�rodków we wczesnym 
etapie badania, czyli po�rednio mniejsze do�wiadczenie w wykonywaniu procedury [37]. 
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Wykonywanie laparoskopowych appendektomii zmniejsza z biegiem czasu odsetek 
tzw. „negatywnych appendektomii” podczas których usuwano niezmienione wyrostki 
[37, 97]. Pozwala to na wykonanie zabiegu w przypadkach gdy rozpoznanie OZWR nie 
zostanie potwierdzone przez patologa, a usuni�cie wyrostka jest i tak konieczne z powo-
du innych patologii jak na przykład guzy neuroendokrynne. W grupie OA znacznie cz�-
�ciej wyst�powały inne schorzenia odpowiedzialne za objawy bólowe w prawym dole 
biodrowym takie jak polipy wyrostka, endometrioza czy zapalenie wyrostka na tle paso-
	ytniczym (enterobius vernicularis). Tym samym, mo	na stwierdzi�, 	e kwalifikacja 
chorych do obu metod operacyjnych, pomimo 	e podyktowana głównie intuicj�, prowa-
dzona była wła�ciwie.  

W dobie ekonomizacji medycyny, a w szczególno�ci chirurgii, przy wprowadzaniu 
nowej techniki operacyjnej istotna jest ocena jej kosztów oraz korzy�ci. Nowe techniki 
maj� zwykle za zadanie usprawnienie pewnych procesów terapeutycznych, b�d
 zmniej-
szenie obci�	e� dla chorego, wynikaj�cych z dotychczas stosowanych metod. Korzy�ci 
techniki laparoskopowej appendektomii we wczesnym, jak i pó
nym okresie okołoope-
racyjnym przedstawiłem powy	ej. Reasumuj�c jest to mniejszy uraz okołooperacyjny, a 
tym samym zmniejszone odczucie bólu pooperacyjnego i mniejsze zu	ycie leków prze-
ciwbólowych, mniejsza liczba powikła� infekcyjnych rany pooperacyjnej, mniejsza 
liczba przepuklin w bli
nie, szybsza mobilizacja chorego, mo	liwo�� wcze�niejszego 
opuszczenia szpitala i przez to szybszy powrót do pełnej sprawno�ci oraz szybszy po-
wrót do pracy. Dodatkowym atutem jest cz�sto niedoceniany efekt kosmetyczny znacz-
nie mniejszych blizn pooperacyjnych, a tym samym lepsza percepcja samego zabiegu 
operacyjnego oraz lepsza ocena jako�ci 	ycia po operacji [47].  

Analiza ekonomiczna ka	dej procedury chirurgicznej niesie du	e ryzyko popełnie-
nia bł�du selekcji oraz typowego bł�du statystycznego, a tym samym nie jest mo	liwe 
przeprowadzenie bardzo precyzyjnej analizy poniesionych nakładów podczas wprowa-
dzania metody. Wynika to przede wszystkim z faktu, i	 mo	liwe jest jedynie szacowanie 
przybli	onego kosztu poprzez zliczenie wszystkich kosztów na dany dzie�. Niemniej w 
praktyce analiza taka nie ma racji bytu, poniewa	, podczas operacji korzystamy z rzeczy 
opłaconych du	o wcze�niej, jak chocia	by budowa bloku operacyjnego, czy oddziału 
szpitalnego. Zu	ywamy tak	e dawno zakupione �rodki jak nici chirurgiczne – ka	de 
opakowanie mo	e pochodzi� z innej dostawy towaru i mie� wliczony inny rabat wynika-
j�cy ze skali danego zakupu. Podobnie, niemierzalne staj� si� takie �rodki jak zu	ywane 
płyny, �rodki dezynfekuj�ce. Jednym z trudniejszych elementów do policzenia kosztów 
jest z pewno�ci� koszt pobytu chorego w oddziale szpitalnym. Z tego te	 powodu koszt 
ten jest zwykle zryczałtowany dla danego typu oddziału i ró	ni si� mi�dzy szpitalami w 
zale	no�ci od lokalizacji, wielko�ci szpitala oraz jego „poziomu referencyjno�ci”. W 
przypadku sektora pa�stwowego i płatno�ci za procedury chirurgiczne przez Płatnika 
jakm jest NFZ, mo	na mówi� o tym, 	e szpitalowi udało si� zbilansowa� koszty proce-
dury poprzez pokrycie kosztów wykonania procedury, o ewentualnym „zysku” z proce-
dury, którym mo	na zbilansowa� inne kosztowne procedury b�d
, najcz��ciej, o stracie.  
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Maj�c powy	sze na uwadze powy	sze czynniki przeprowadziłem analiz� ekono-
miczn� w oparciu o czynniki wzgl�dnie stałe, których koszty mo	na było policzy�. Ana-
liz� ekonomiczn� przeprowadzono w oparciu o dane dla Szpitala Specjalistycznego w 
Ko�cierzynie dost�pne na dzie� 15.05.2012 r. Zgodnie z tymi danymi zryczałtowany 
koszt pobytu chorego w Oddziale Chirurgii wynosił 450 zł za dob�. Obejmował on koszt 
opieki lekarskiej i piel�gniarskiej, bada� dodatkowych, leków i doby hotelowej. Jest to 
koszt u�redniony, bez uwzgl�dnienia rzeczywistych potrzeb chorych z OZWR poddawa-
nych leczeniu operacyjnemu. Ze wzgl�du na krótszy �redni czas pobytu w szpitalu przez 
obj�te badaniem lata 2006-2010, metoda laparoskopowa wi�zała si� z oszcz�dno�ci� w 
kwocie około 335 zł w porównaniu do operacji otwartych dzi�ki samemu skróceniu 
czasu hospitalizacji. 

U�redniony koszt wynajmu sali operacyjnej wynosił 725,16 zł za godzin� i obejmo-
wał �redni koszt pracy personelu za godzin� pracy na bloku, w tym prac� chirurga, asy-
sty, anestezjologa, instrumentariuszki, pomocy instrumentariuszki i piel�gniarki aneste-
zjologicznej. Obejmował on tak	e koszt leków podawanych podczas operacji. Porówna-
nie �rednich kosztów operacji LA i OA z okresu 2006-2010 wykazało zbli	ony koszt 
samej operacji chorych z OZWR na poziomie 940,68 (±227,48) zł dla metody OA i 
934,4 (±265,47) zł dla metody LA. Skrócenie czasu pobytu w szpitalu, dzi�ki zastoso-
waniu laparoskopii, miało istotny wpływ na zmniejszenie kosztów całkowitych leczenia 
OZWR, b�d�cych pochodn� kosztu pobytu i leczenia operacyjnego.  

Zgodnie z wy	ej przedstawion� metodologi� liczenia kosztów, �redni koszt leczenia, 
przy zastosowaniu techniki laparoskopowej był ni	szy o około 335,74 zł na ka	dego 
operowanego chorego w porównaniu do techniki otwartej, pomimo znacznie wy	szych 
kosztów leczenia chorych wymagaj�cych konwersji (3036,56 zł/konwersja), a wł�czo-
nych w analizie do grupy LA.  

Koszt operacji laparoskopowych liczony przez Szpital wahał si� w granicach 1508-
5145 zł (�rednio 2469 zł) natomiast w przypadku operacji otwartych mie�cił si� w grani-
cach 1630-5145 zł (�rednio 2805 zł). Tym samym koszt operacji laparoskopowych był 
�rednio o 12% ni	szy ni	 operacji otwartych. W du	ym badaniu ameryka�skim ró	nica 
kosztów wynosiła 17% na korzy�� techniki minimalnie inwazyjnej [39].  

Proporcje kosztów w przedstawionym przeze mnie materiale pozostawały tym sa-
mym na zbli	onym poziomie. Koszt zabiegu w Stanach Zjednoczonych był jednak około 
dziesi�ciokrotnie wy	szy, nawet po uwzgl�dnieniu �rednich zarobków czy produktu 
krajowego brutto per capita, który jest zaledwie 2,5 razy wy	szy ni	 w Polsce [125]. 

Badanie to uwzgl�dniało szczegółowo wszystkie koszty generowane przez ka	d� z 
procedur oraz wszelkie koszty „ludzkie” ponoszone podczas całego procesu leczenia z 
powodu OZWR. Koszt operacji otwartej wynosił 10851 $, a LA 8995 $. W podsumo-
waniu ze wzgl�du na porównywalne mierzalne wyniki leczenia i odsetki powikła� oraz 
znacznie ni	szy koszt leczenia z zastosowaniem techniki laparoskopowej, autorzy pole-
caj� laparoskopi� jako metod� operacyjn�, je	eli nie ma przeciwwskaza� do jej stosowa-
nia.  
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We wcze�niejszym badaniu kosztów pochodz�cym ze Stanów Zjednoczonych i 
obejmuj�cym lata 2000-2005, Sporn i wsp. wykazali, 	e operowanie technik� laparosko-
pow� wi�	e si� z 21% wzrostem kosztów leczenia, pomimo krótszego czasu hospitaliza-
cji. W przypadku niepowikłanego OZWR koszt ten był o 22% wy	szy ni	 przy operacji 
klasycznej (5223 $ vs 4094 $), natomiast w przypadkach leczenia powikłanego OZWR 
koszt ten zmniejszał si� i był tylko o 9% wy	szy ni	 metody OA [105]. W okresie 5 lat 
widoczny jest niemal dwukrotny wzrost kosztów obu typów operacji w Stanach Zjedno-
czonych. Niemniej, koszt operacji laparoskopowych z czasem spadał i w nowszym ba-
daniu Haas’a i wsp. był ni	szy od kosztów za okres 2000-2005.  

Analiza kosztów 2,8 mln operacji LA i OA przeprowadzonych w Anglii w latach 
1998-2008, wykazała, 	e �redni koszt operacji LA (19978 $) był wy	szy o 21% od kosz-
tu operacji otwartej (15714 $) [72]. Dodatkowo operacje chorych wymagaj�cych kon-
wersji kosztowały �rednio 28103 dolarów, czyli niemal	e dwukrotnie wi�cej ni	 opera-
cje otwarte.  

Co wi�cej na przestrzeni analizowanych 10 lat koszty leczenia z zastosowaniem la-
paroskopii wzrosły dwukrotnie, co autorzy wi�	� ze wzrostem kosztów pracy, wprowa-
dzeniem TK do diagnostyki bólów jamy brzusznej, wzrostem kosztów leków i narz�dzi 
operacyjnych [72]. Jeszcze wi�ksze wra	enie robi� koszty leczenia zło	onych przypad-
ków chorych z powikłanym OZWR si�gaj�ce nawet 77,9 tysi�cy dolarów dla obu tech-
nik operacyjnych.  

Uzasadnienie tak wysokich kosztów w krajach anglosaskich mo	na cz��ciowo zna-
le
� w artykule Pratik Roya z 2007 roku, w którym wyja�nia, 	e w koszty wliczony jest 
tak	e sprz�t jednorazowy, czyli jedyny dopuszczony do u	ytku w szpitalach posiadaj�-
cych takie certyfikaty jako�ci jak ISO [94]. Po�ród jednorazowego sprz�tu autor wymie-
nia zarówno trokary, obło	enia czy fartuchy. Dodatkowo cz��� o�rodków u	ywa „mar-
kowych” worków do usuwania preparatu, automatycznych podwi�zek na podstaw� wy-
rostka, jednorazowych no	y harmonicznych czy nawet staplerów. 

W przedstawionym badaniu, �redni koszt leczenia nie uwzgl�dnia kosztu zakupu na-
rz�dzi laparoskopowych, ich serwisowania i amortyzacji. Nie uwzgl�dniał te	 zakupu 
narz�dzi wymaganych jedynie do wykonania zabiegu laparoskopowego. Niemniej, w 
Ko�cierzynie, podobnie jak w wi�kszo�ci o�rodków w Polsce, u	ywa si� głównie sprz�tu 
wielorazowego, co znacznie obni	a koszty wykonywanych procedur, a tym samym 
pozwala „zmie�ci� si�” w rygorach finansowych lub narazi� si� na mniejsz� strat� ni	 w 
przypadku sprz�tu jednorazowego.  

Wycena NFZ leczenia operacyjnego OZWR wg. schematu jednorodnych grup pa-
cjentów, to �rednio 47 pkt., co po przemno	eniu przez 51zł/punkt daje warto�� 2397 zł 
bez wzgl�du na zastosowan� technik� operacyjn�. Istniej� trzy sposoby kodowania wy-
ci�cia wyrostka w przebiegu OZWR w zale	no�ci od nasilenia choroby i ewentualnych 
współwyst�puj�cych powikła�, odpowiadaj�ce warto�ciom: 32, 47 i 69 pkt. Odpowiada 
to refundacji w kwocie od 1632 zł do 3519 zł. W przypadkach niepowikłanego OZWR 
kwota 1632 zł mogłaby prawdopodobnie by� wystarczaj�ca, niemniej mediana dla grupy 
oscylowała około 2700 zł, a w przypadku operacji laparoskopowych około 2300 zł. 
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Chorzy o najci�	szym przebiegu generowali natomiast znacznie wy	sze koszty ni	 kwo-
ta najwy	szej refundacji, bo na poziomie 5145 zł. Polski system refundacji w oparciu o 
JGP nie uwzgl�dnia ró	nic w kosztach ponoszonych przez małe i du	e szpitale, oraz 
odmienno�ci profilu szpitali powiatowych od centrów akademickich. 

Kwoty refundacji w poszczególnych krajach Europy ustalane s� niezale	nie i dlate-
go widoczne s� istotne dysproporcje w wysoko�ci refundacji. Quentin i wsp. w analizie 
ekonomicznej przeprowadzonej w ramach Grupy EuroDRG, wykazali 	e po�ród 11 
analizowanych krajów Europy, Polska znajduje si� na przedostatniej pozycji, tu	 przed 
Estoni�, pod wzgl�dem poziomu refundacji procedury wyci�cia wyrostka z kwotami 
wahaj�cymi si� mi�dzy 685-1005 euro w 2008 roku [91].  

Na drugim biegunie znalazły si� takie kraje jak Finlandia, Szwecja, Irlandia, czy 
Hiszpania gdzie poziom refundacji w przypadku leczenia niepowikłanego OZWR wahał 
si� w granicach 4254-5009 euro, a w przypadku powikłanych postaci OZWR dochodził 
do 12500 euro w Hiszpanii i Francji [91]. 

Przyjmuj�c wy	ej przedstawion� metod� kalkulacji kosztów obliczono strat� Szpita-
la Specjalistycznego w Ko�cierzynie wynikaj�c� z wyceny NFZ w postaci JGP wzgl�-
dem kosztów liczonych przez szpital. Zakładaj�c stał� wycen� warto�ci punktu JGP = 
51 zł i stał� warto�� wyceny punktowej = 47 pkt za leczenie chorego z rozpoznaniem 
OZWR w ka	dym roku w latach 2006-2010 jak te	 fakt poddania leczeniu 335 chorych z 
OZWR, Szpital otrzymał za ich leczenie 802 995 zł. W przypadku leczenia wszystkich 
335 chorych metod� klasyczn�, koszt Szpitala wyniósłby około 939 665 zł, a strata wy-
niosłaby około 136 670 zł. Je	eli wszyscy chorzy zostali by zoperowani laparoskopowo 
wówczas koszt Szpitala wyniósłby 827 192 zł, a strata wyniosłaby około 24 197 zł. 
Zakładaj�c, 	e koszt zakupu dobrej jako�ci toru wizyjnego oraz tacy laparoskopowej do 
operacji jelita grubego wynosi około 115 000 zł i wykonywane na nim byłyby tylko 
operacje wyrostka robaczkowego, to ró	nica w wysoko�ci straty przy wykonywaniu 
wył�cznie operacji otwartych zbilansuje koszt zakupu sprz�tu po 4 latach. Przy odsetku 
operacji laparoskopowych jak w roku 2010 (zakładane uzyskanie platau dla odsetka 
operacji wykonywanych laparoskopowo) wynosz�cym 78%, koszt operacji OA i LA 
wyniósłby odpowiednio 207 568 zł i 628 882 zł, i ł�cznie 836 450 zł. Wprowadzenie 
metody laparoskopowej pozwoliło tym samym zaoszcz�dzi� �rednio 103 215 zł w okre-
sie 4 lat, czyli 25 803 zł rocznie. Tym samym zbilansuje to zakup sprz�tu laparoskopo-
wego po 4,5 roku.  

W roku 2010, po przekroczeniu krzywej uczenia dla metody laparoskopowej wi-
doczne jest skrócenie czasu operacji, które przy krótszym pobycie w szpitalu b�d�cym 
efektem zastosowania techniki minimalnie inwazyjnej, generowało koszty ni	sze ni	
kwota uzyskiwana przez Szpital od Płatnika za leczenie. Tym samym po czterech latach 
od wprowadzenia techniki laparoskopowej appendektomii, operacyjne leczenie OZWR 
przestało generowa� koszty wy	sze ni	 uzyskana refundacja, czyli „strat�”. Po wył�cze-
niu przypadków konwersji z grupy LA, mo	na nawet mówi� o „zysku” z wykonania 
procedury. Co ciekawe, wykonanie konwersji do metody otwartej generowało, rzecz 
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jasna, wy	sze koszty ni	 metoda laparoskopowa, ale były one wci�	 ni	sze ni	 przy 
operacji w technice otwartej w odró	nieniu od wyników brytyjskich [72]. 

Rozbicie kosztów leczenia OZWR na czynniki składowe pozwala uwidoczni� etapy, 
które generuj� koszty. W przypadku operacji laparoskopowych, głównym 
ródłem kosz-
tów jest sam zabieg operacyjny, ze wzgl�du na koszty dodatkowych narz�dzi wielo- i 
jednorazowych jak nó	 harmoniczny, klipsy Hem-O-Lock, endostaplery, czy woreczki 
do usuwania preparatu.  

Chu i wsp. przeanalizowali szczegółowo koszty zwi�zane z sam� operacj� [15]. 
Rozbili koszty operacji na trzy zasadnicze etapy: 1. dost�p do jamy brzusznej, czyli 
rodzaj trokarów, 2. preparowanie i zaopatrzenie krezeczki wyrostka, 3. odci�cie wyrost-
ka i zaopatrzenie jego kikuta. Stworzone modele matematyczne wszystkich mo	liwych 
opcji post�powania na tych trzech etapach wykazały mo	liwe koszty w granicach 81-
873 $ [15]. W rzeczywisto�ci chirurdzy, na tym etapie operacji w zale	no�ci od indywi-
dualnych wyborów generowali �rednie koszty od 299 do 552 $. Chirurg generuj�cy 
najwy	sze koszty u	ywał podczas operacji trzech magazynków staplera endoskopowego 
oraz zestawu trzech jednorazowych trokarów, ka	dy o zmiennych nastawach 12/10/5 
mm. Podobnie jak w Polsce, tak te	 w Stanach Zjednoczonych, refundacja tego etapu 
operacji nie zawsze pokrywała wygenerowane koszty. 

W przypadku operacji otwartych, koszty generuj� głównie dłu	szy pobyt chorego, 
leczenie ewentualnych powikła� oraz dłu	sza antybiotykoterapia. Co ciekawe, konwer-
sje do metody otwartej nie powoduj� a	 tak du	ych kosztów samej operacji, niemniej s�
one wy	sze ni	 operacji klasycznej. Powoduj� natomiast znaczny wzrost kosztów poby-
tu, kosztów znieczulenia, leków przeciwbólowych oraz antybiotykoterapii.  

Zakładaj�c, 	e pozostałe koszty nie uj�te w analizie s� na zbli	onym poziomie, z 
powy	szych danych wynika, 	e operacje laparoskopowe powinny by� �rednio około 
300 zł dro	sze od operacji otwartych. Krótszy czas hospitalizacji pozwala na wyrówna-
nie ró	nicy w kosztach i powoduje, 	e operacja minimalnie inwazyjna jest w efekcie 
ta�sza dla Szpitala.  

Dhupar i wsp. opisali inny ciekawy fenomen wpływaj�cy istotnie na koszty wyko-
nywanych appendektomii [23]. Zaszeregowali oni pacjentów poddawanych ostrody	u-
rowym appendektomiom ze wzgl�du na długo�� czasu oczekiwania od momentu zgło-
szenia na bloku konieczno�ci wykonania operacji do czasu rozpocz�cia operacji. Na-
st�pnie zbadali wpływ tego odst�pu czasu na czas trwania procedury i jej koszty. Okaza-
ło si�, 	e co najmniej dwugodzinne opó
nienie czasu operacji wzgl�dem czasu zgłosze-
nia powodowało istotne statystycznie wydłu	enie czasu operacji o 5 minut. Co wi�cej, 
leczenie tych chorych było o 39% dro	sze od pozostałych chorych, którzy nie czekali a	
tak długo na planowan� operacj�. Mo	e to mie� istotny wpływ na całkowite koszty le-
czenia chorych z OZWR, zwłaszcza w o�rodkach, w których w podstawowych godzi-
nach pracy liczba zabiegów planowych odpowiada maksymalnemu potencjałowi bloku 
operacyjnego. Podobne wnioski płyn� z badania Teixeiry i wsp., którzy ocenili wpływ 
długo�ci oczekiwania na zabieg operacyjny do rana dnia kolejnego, co zwi�kszało liczb�
powikła� infekcyjnych [110]. Przeciwstawne wyniki uzyskano w du	ym wieloo�rodko-



 Dyskusja 69 

wym badaniu pod kierownictwem Gullera, w którym wykazano i	 oczekiwanie z opera-
cj� do poniedziałku nast�puj�cego po przyj�ciu w weekend nie ma istotnego wpływu na 
odsetek powikła� i �miertelno�� [121].  

Uzyskanie pełnego, wiarygodnego obrazu kosztów zwi�zanych z dan� procedur�
jest bardzo trudne. Poza zestawieniem podstawowych kosztów z punktu widzenia szpita-
la, powinno uwzgl�dnia� równie	 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, niemo	liwe jest przeprowadzenie dokładnej analizy kosztów dla pacjenta 
oraz „systemu”. Niemniej podobne analizy przeprowadzono na Zachodzie. Moore i wsp. 
wykazali, w 2005 roku, 	e operacje laparoskopowe były bardziej kosztowne dla Szpitali 
i Płatnika ni	 operacje otwarte [77]. Równocze�nie wykazali, 	e koszt ogólny dla syste-
mu, poprzez skrócenie czasu pobytu w szpitalu, wcze�niejszy powrót do zdrowia i do 
aktywno�ci zawodowej był istotnie ni	szy przy zastosowaniu techniki minimalnie inwa-
zyjnej. Z tej perspektywy operacje otwarte byłyby bardziej opłacalne je	eli operacje 
laparoskopowe wi�załyby si� z wydłu	eniem czasu powrotu do pracy o wi�cej ni	 14 
dni, odsetek konwersji wynosiłby co najmniej 29%, a odsetek ropni wewn�trzbrzusz-
nych po operacjach LA wynosiłby co najmniej 17% [77]. Z badania tego przekonywuj�-
co wynika przewaga operacji laparoskopowych uj�tych w cało�ciowym koszcie dla 
systemu i dla osoby najbardziej zainteresowanej, czyli dla pacjenta.  

Pod uwag� nale	y równie	 bra� inne aspekty dotycz�ce chorego, jak zaawansowany 
lub młody wiek, wyst�puj�ce choroby towarzysz�ce i dobra� technik� operacyjn� wi�	�-
c� si� z mniejszym urazem okołooperacyjnym. Na Tajwanie przeprowadzono badanie 
ogólnokrajowe obejmuj�ce wszystkie appendektomie wykonane w latach 2001-2008. 
Zgromadzono materiał kliniczny obejmuj�cy 22 252 operacji laparoskopowych 144 438 
klasycznych. Porównuj�c koszty leczenia i czas pobytu w szpitalu, wykazano, 	e u cho-
rych w wieku podeszłym i obci�	onych dodatkowymi chorobami laparoskopia jest ko-
rzystniejsza. [127]. Podobne wnioski wyłaniaj� si� z analiz kosztów operacji u dzieci 
[122,127]. 

Po okresie spektakularnego sukcesu cholecystektomii laparoskopowej wielu chirur-
gów próbowało przeprowadzi� badania szukaj�c dowodów na korzy�ci płyn�ce z dost�-
pu małoinwazyjnego w innych procedurach m.in. usuni�cia wyrostka robaczkowego. 
Procedura appendektomii przeprowadzana z małego naci�cia skóry jest ju	 procedur�
„małoinwazyjn�”, a ewentualne korzy�ci wynikaj�ce z dost�pu laparoskopowego s�
trudne do oceny, jednak przewaga laparoskopii widoczna jest w licznych badaniach. 

LA pozwala zmniejszy� odsetek powikła� infekcyjnych ran operacyjnych, zapewnia 
lepszy efekt kosmetyczny i skraca czas powrotu chorego do pełnej aktywno�ci po zabie-
gu. Niezaprzeczalne s� korzy�ci płyn�ce z wykorzystania laparoskopii jako metody 
diagnostycznej w grupie chorych o niejasnych objawach klinicznych, u których podej-
rzewa si� OZWR. Metody minimalnie inwazyjne stanowi� doskonał� alternatyw� dla 
appendektomii klasycznej w leczeniu niepowikłanego OZWR. Nadal nie do ko�ca uza-
sadniona wydaje si� opcja laparoskopii w grupie chorych z perforowanym lub zgorzeli-
nowo zmienionym wyrostkiem robaczkowym.  
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Równocze�nie wprowadzaj�c now� metod� operacyjn� w oddziale chirurgii, mo-
głem obserwowa� krzyw� uczenia si� zespołu – wszystkich jego członków dy	uruj�cych 
w trybie ostrym i wykonuj�cych te operacje. Ta krzywa uczenia si� nie pozostała bez 
wpływu na uzyskane wyniki. Analizie poddałem bardzo ciekawy aczkolwiek trudny do 
wiarygodnego policzenia aspekt kosztów procedury. Porównałem równie	 koszty w 
trzech aspektach – koszty rzeczywiste vs koszty liczone przez szpital wg odpowiedniego 
klucza vs stawka punktowa zaproponowana przez jedynego płatnika – Narodowy Fun-
dusz Zdrowia.  

Mimo ewidentnych dysproporcji w wysoko�ci rzeczywistych kosztów oraz refunda-
cji otrzymywanej od płatnika, laparoskopowe appendektomie s� wykonywane w wielu 
o�rodkach na Pomorzu, niemniej nie a	 tak cz�sto jak wynikałoby to z potencjalnych 
korzy�ci płyn�cych z zastosowania tej metody (tabela 27 i 28). Zgodnie z wiedz� konsul-
tanta wojewódzkiego ds. chirurgii ogólnej kolumn� i narz�dzia laparoskopowe posiadaj�
wszystkie oddziały chirurgiczne w województwie pomorskim. W zwi�zku z powy	szym 
wydaje si�, 	e cz�sto�� laparoskopowych appendektomii powinna by� znacznie wy	sza. 
Du	a dysproporcja w liczbie zabiegów laparoskopowych appendektomii (27,9%) i lapa-
roskopowych cholecystektomii (84,6%) przy podobnej korzy�ci klinicznej zastanawia i 
skłania do postawienia tezy o konieczno�ci wprowadzenia zmian w systemie refundacji 
procedury laparoskopowej appendektomii, b�d
 innych zmian systemowych, które b�d�
zach�cały chirurgów do wykonywania tego zabiegu technik� laparoskopow�. Dodatko-
w� potencjaln� przyczyn� obserwowanych ró	nic mo	e by� charakter schorzenia i tryb 
wykonywania operacji. W przypadku appendektomii s� to zwykle operacje w trybie 
pilnym lub ostrody	urowym, gdzie w przeciwie�stwie do cholecystektomii (w du	ej 
cz��ci elektywnych), odgrywa znaczenie zm�czenie zespołu operacyjnego i cz�sto obec-
no�� na dy	urze jedynie młodych chirurgów niewykonuj�cych biegle zabiegów technik�
laparoskopow�. Nie powinno to jednak mie� a	 tak du	ego wpływu na obserwowane 
ró	nice w odsetkach zabiegów laparoskopowych. 

Wa	nym czynnikiem mog�cym mie� wpływ na zwi�kszenie odsetka laparoskopo-
wych appendektomii jest z pewno�ci� zmiana systemu szkolenia rezydentów chirurgii 
ogólnej z poło	eniem wi�kszego nacisku na nabycie umiej�tno�ci laparoskopowych w 
zakresie podstawowych ostrody	urowych procedur jak cholecystektomia, appendekto-
mia i laparoskopia zwiadowcza. Pozwoli to na kształcenie wszechstronnych chirurgów i 
stworzy solidne podwaliny do szerszego stosowania technik minimalnie inwazyjnych w 
bardziej skomplikowanych jednostkach chorobowych.  

Pozostaje mie� nadziej�, 	e niedługo uda nam si� zwi�kszy� liczb� o�rodków chi-
rurgicznych oferuj�cych laparoskopow� appendektomi� jako standard leczenia i tym 
samym zbli	ymy si� do pozostałych krajów Uni Europejskiej. Najnowsze dane z Nie-
miec z roku 2013 podaj�, i	 laparoskopowa appendektomia wykonywana jest w 95,5% 
o�rodków, a jako standard proponowana jest w około 85% przypadków OZWR [13].  

�wiatowe trendy id� nawet o krok dalej w kierunku zabiegów laparoskopowych 
appendektomii z pojedynczego naci�cia, czy operacji z dost�pu przez naturalne otwory 
ciała [5, 58, 86, 93, 108, 112]. Niemniej s� to na razie głównie badania jednoo�rodkowe 
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przeprowadzane zgodnie z regułami eksperymentu medycznego. Wykazały one co naj-
wy	ej brak ró	nic w ocenianych parametrach ko�cowych jak ból czy liczba powikła�
okołooperacyjnych, a główn� korzy�ci� z zastosowania nowych technik był efekt ko-
smetyczny [5, 58, 86, 93, 108, 112]. Na obecnym etapie rozwoju chirurgii nie mo	na 
mówi�, aby techniki te miały uzyska� szerok� akceptacj� w krótkim czasie ze wzgl�du 
na brak du	ych wieloo�rodkowych bada� z losowym doborem chorych wykazuj�cych 
ewidentne korzy�ci z ich zastosowania. W Polsce liczne o�rodki chirurgiczne, w tym 
tak	e Oddział Chirurgii Ogólnej Szpitala Specjalistycznego w Ko�cierzynie maj� za 
sob� pierwsze do�wiadczenia w operacjach z pojedynczego dost�pu w przypadku chole-
cystektomii laparoskopowych i by� mo	e z czasem metody te zyskaj� na popularno�ci.  

Przedstawiona analiza miała kilka ogranicze�. Po pierwsze była to analiza retrospek-
tywna − przeprowadzona została na podstawie dokumentacji medycznej z jednego 

o�rodka, tak wi�c, je	eli chory trafił z powikłaniami po operacji OZWR do innego szpi-

tala to „wymkn�ł si�” analizie. Nie przeprowadzono prospektywnej oceny okresu poope-

racyjnego, głównie analizy powikła� pooperacyjnych. W analizie kosztów nie udało si�
przeprowadzi� oceny długofalowego wpływu na koszty dla systemu (analiza czasokresu 

zwolnie� lekarskich – brak danych z Zakładu Ubezpiecze� Społecznych), czy te	 okresu 

powrotu chorego do pełnego zdrowia i podj�cia pracy (wpływ choroby na utracone do-

chody dla pracownika, pracodawcy czy systemu jako cało�ci). Niemniej, mimo wymie-

nionych ogranicze�, wydaje si�, 	e przedstawiona analiza pozwala jednoznacznie usto-

sunkowa� si� do hipotez i pyta� postawionych we wst�pie i na tej podstawie wyci�gn��
wi�	�ce wnioski.  
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6. WNIOSKI 

1. Technika laparoskopowa zastosowana w leczeniu niepowikłanego 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, w porównaniu do zabiegu 
technik� otwart�, jest metod� lepsz� zarówno dla pacjenta, jak i dla 
szpitala. 

a. Technika laparoskopowa znacznie zmniejsza nasilenie bólu po 
operacji, co skutkuje mniejszym zu	yciem leków przeciwbólowych i pa-
cjent wymaga krótszej hospitalizacji.  

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

c. W przypadku niepowikłanego ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego nale	y rekomendowa� rozpoczynanie operacji technik� laparo-
skopow�, licz�c si� z ewentualn� konwersj� do zabiegu otwartego. 

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

2. Aktualnie niewysoki odsetek appendektomii wykonywanej technik� la-
paroskopow� w województwie pomorskim nie znajduje uzasadnienia 
medycznego i ekonomicznego.  

3. Technika laparoskopowa powinna sta� si� standardowym post�powa-
niem w niepowikłanych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. 
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7. STRESZCZENIE 

Pomimo gwałtownego rozwoju chirurgii małoinwazyjnej i powszechnej dost�pno�ci 
odpowiedniego oprzyrz�dowania niezbyt cz�sto wykorzystujemy t� technologi� w rela-
tywnie prostym operacyjnym leczeniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego 
(OZWR). Analiza danych dla województwa pomorskiego udost�pnionych przez Pomor-
ski Oddział Wojewódzki NFZ wskazuje, 	e w latach 2010-2012, tylko 27,9% zabiegów 
resekcji wyrostka robaczkowego było wykonanych technik� laparoskopow�. Jest to 
trzykrotnie ni	szy odsetek ni	 w przypadku cholecystektomii, która jest zabiegiem trud-
niejszym i bardziej obci�	aj�cym pacjenta, a jest wykonywana laparoskopowo w 84,6% 
przypadków.  

Celem dostarczenia przekonywuj�cych argumentów na rzecz zmiany tego podej�cia, 
przeprowadziłem badanie porównuj�ce metody laparoskopowej i klasycznej (otwartej) 
appendektomii w kilku aspektach. Grup� badan� stanowiło ł�cznie 266 pacjentów; skła-
dało si� na ni� 98 chorych, u których wyrostek robaczkowy usuni�to sposobem klasycz-
nym (OA) i 168 chorych u których wyrostek robaczkowy usuni�to technik� laparosko-
pow� (LA). Analiz� statystyczn� wyników przeprowadzono przy u	yciu pakietu staty-
stycznego StatSoft. Inc. (2011) STATISTICA v 10.0. www.statsoft.com oraz arkuszu 
kalkulacyjnego Excel, przyjmuj�c we wszystkich obliczeniach za poziom istotno�ci 
p � 0,05.  

Technika laparoskopowa, zgodnie z dotychczasow� wiedz�, znacznie zmniejsza na-
silenie bólu po operacji, co skutkuje mniejszym zu	yciem leków przeciwbólowych, a 
pacjent wymaga krótszej hospitalizacji. Wykazano istotne ró	nice w zu	yciu leków 
przeciwbólowych po zabiegu operacyjnym na korzy�� techniki laparoskopowej. �rednie 
zu	ycie Tramalu wyniosło 383 (±223) mg vs 299 (±197) mg dla OA i LA (p=0,003), 
natomiast w przypadku Ketonalu �rednie zu	ycie wyniosło odpowiednio 567 (±391) mg 
i 309 (±217) mg (p=0,0001). Ró	nic takich nie wykazano w przypadku Dolarganu. 

�redni czas pobytu w szpitalu istotnie ró	nił si� dla obu analizowanych grup i wy-
niósł odpowiednio 4 i 3 dni dla chorych w grupach OA i LA (p=0,0001). 

�redni czas operacji laparoskopowej w latach 2006-2010 wyniósł 76 (±21) min i był 
krótszy od �redniego czasu operacji klasycznej zaledwie o 1 min. �redni czas operacji 
laparoskopowej ulegał stopniowemu, aczkolwiek istotnemu skróceniu z pocz�tkowych 
110 do 70 min w roku 2010 (p=0,016) przy istotnie dłu	szym czasie trwania operacji 
klasycznych wynosz�cym 85 min (p=0,04). Tym samym, po przekroczeniu krzywej 
uczenia, zastosowanie techniki laparoskopowej skraca czas operacji �rednio o 20 minut. 

Po wyodr�bnieniu grupy chorych wymagaj�cych konwersji �redni czas operacji la-
paroskopowej w latach 2006-2010 wyniósł 74 min i był krótszy od operacji otwartej o 3 
minuty. W roku 2010 operacja laparoskopowa bez konwersji trwała ju	 �rednio 67 min 
przy 85 minutach dla operacji klasycznej (p=0,03). Operacje laparoskopowe z konwersj�
trwały �rednio o 18 minut dłu	ej ni	 standardowa laparoskopowa appendektomia 
(p=0,004) i 10 minut dłu	ej ni	 operacje klasyczne. Przy czym w analizowanym odr�b-
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nie roku 2010, �redni czas operacji wyniósł 85 min (OA), 67 min (LA) i 95 min (kon-
wersje). 

Najwi�kszy wpływ na czas trwania operacji laparoskopowych miało do�wiadczenie 
w wykonywaniu zabiegów laparoskopowych oraz czas nabywania tych umiej�tno�ci, 
czyli krzywa uczenia. Platau na krzywej uczenia cały zespół osi�gn�ł praktycznie po 
roku. W momencie rozpocz�cia wykonywania procedury appendektomii sposobem lapa-
roskopowym w 2006 r. czas operacji laparoskopowej wynosił 120 min, za� otwartej 75 
min. Po upływie roku obie procedury wykonywano �rednio w 75 min. W ci�gu nast�p-
nych trzech lat �redni czas operacji laparoskopowych ulegał dalszemu skracaniu, �rednio 
o 10% rocznie. Po 4 latach, był krótszy od czasu dla OA o 11 min z dalsz� tendencj�
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 miało 
to widoczny wpływ na czas trwania zabiegów LA. W odr�bnie analizowanym roku 
2010, czas operacji z konwersj� był o prawie 30 minut dłu	szy ni	 operacji nie wymaga-
j�cej wykonania konwersji do metody otwartej. Jednak	e, w 2010 roku, ich niewielki 
udział w ogólnej liczbie operacji laparoskopowych powodował �rednie wydłu	enie cza-
su operacji laparoskopowych jedynie o 3 minuty, bez istotno�ci statystycznej. Dlatego w 
przypadku niepowikłanego ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego nale	y rekomen-
dowa� rozpoczynanie operacji technik� laparoskopow�, licz�c si� z ewentualn� konwer-
sj� do zabiegu otwartego. 

Zryczałtowany, u�redniony koszt pobytu chorego w Oddziale Chirurgii Szpitala 
Specjalistycznego w Ko�cierzynie wynosił 450 zł za dob�. Obejmował on koszt opieki 
lekarskiej i piel�gniarskiej, bada� dodatkowych, leków i doby hotelowej. Ze wzgl�du na 
krótszy �redni czas pobytu w szpitalu przez obj�te badaniem lata 2006-2010, metoda 
laparoskopowa wi�zała si� z oszcz�dno�ci� w kwocie około 335 zł na pacjenta w po-
równaniu do operacji otwartych dzi�ki samemu skróceniu czasu hospitalizacji. U�red-
niony koszt wynajmu sali operacyjnej wynosił 725,16 zł za godzin�. Obejmował on 
tak	e koszt leków podawanych podczas operacji. Porównanie �rednich kosztów operacji 
LA i OA w okresie 2006-2010 wykazało zbli	ony koszt samej operacji chorych z 
OZWR na poziomie 940,68 (±227,48) zł dla metody OA i 934,4 (±265,47) zł dla metody 
LA. Skrócenie czasu pobytu w szpitalu, dzi�ki zastosowaniu laparoskopii, miało istotny 
wpływ na zmniejszenie kosztów całkowitych leczenia OZWR, b�d�cych pochodn� kosz-
tu pobytu i leczenia operacyjnego. Zgodnie z wy	ej przedstawion� metodologi� liczenia 
kosztów, �redni koszt leczenia, przy zastosowaniu techniki laparoskopowej był ni	szy o 
około 335,74 zł na ka	dego operowanego chorego w porównaniu do techniki otwartej, 
pomimo znacznie wy	szych kosztów leczenia chorych wymagaj�cych konwersji 
(3036,56 zł/konwersja), a wł�czonych w analizie do grupy LA. Koszt operacji laparo-
skopowych liczony przez Szpital wahał si� w granicach 1508-5145 zł (�rednio 2469 zł) 
natomiast w przypadku operacji otwartych mie�cił si� w granicach 1630-5145 zł (�red-
nio 2805 zł). Tym samym koszt operacji laparoskopowych był �rednio o 12% ni	szy ni	
operacji otwartych. 
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Przeprowadzone badania prowadz� do wniosku, 	e aktualnie niski odsetek appen-
dektomii wykonywanej technik� laparoskopow� w województwie pomorskim nie znaj-
duje uzasadnienia medycznego i ekonomicznego. Poniewa	 technika laparoskopowa 
przynosi niezaprzeczalne korzy�ci dla pacjenta i mo	e by� 
ródłem znacz�cych oszcz�d-
no�ci dla szpitala postuluje si� by laparoskopowa appendektomia stała si� standardowym 
post�powaniem w niepowikłanych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego. 

Nale	y wi�c rekomendowa� Narodowemu Funduszowi Zdrowia wprowadzenie ta-
kich zmian w refundacji appendektomii, które b�d� zach�cały chirurgów do wykonywa-
nia tego zabiegu technik� laparoskopow�. 
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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 zł. 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 zł 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 zł 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) zł for OA group and 934.4 (±265.47) zł 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 zł per patient 
than the cost of open surgery despite the high costs of conversions 
(3036.56 zł/conversion) that were analyzed in the LA group. The cost of laparoscopic 
treatment calculated by the hospital ranged between 1508-5145 zł (the mean = 2469 zł) 
and for open surgery was between 1630-5145 zł (the mean = 2805 zł). 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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