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lvadas / tikslas

Uminio apendicito diagnoze dazniausiai galima tiksliai nustatyti pagal klinikinius pozymius ir sékmingai taikyti chirur-
ginj gydyma. Taciau apie 20-30% operaciniy radiniy nepatvirtina iminio apendicito diagnozés — kirméliné atauga
cijg, kad galétume nustatyti skausmo desiniajame apatiniame pilvo kvadrante priezastj. Masy tyrimo tikslas — nustatyti
ultragarso (UG) ir kompiuterinés tomografijos (KT) reikSme diagnozuojant Gminj apendicita.

Ligoniai ir metodai

Kiekvienais metais Vilniaus greitosios pagalbos universitetinés ligoninés Bendrosios chirurgijos centre operuojama
apie 750 ligoniy, kuriems diagnozuojamas Uminis apendicitas. Nuo 2000 m. iki 2003 m. pirmojo pusmecio pabaigos
225 ligoniams, tirtiems ultragarsu, buvo nustatyta Gminio apendicito diagnozé. Masy ligoninéje operuoti 193 ligoniai
(85,78%), is jy 101 moteris ir 92 vyrai (amzius nuo 16 iki 80 mety).

Rezultatai

IS 225 ligoniy, kuriems ultragarsu buvo nustatyta Gminio apendicito diagnozé, misy ligoninéje operuoti 193 (85,78%).
32 ligoniams (14,22%) chirurginis gydymas nebuvo taikytas. Operacijos radiniai su UG nesutapo 44 atvejais (22,8%), i$
kuriy 20 atvejy (10,4%) buvo diagnozuotas katarinis apendicitas, 24 atvejais (12,4%) — kita patologija: divertikulitas,
Krono liga, palinis adneksitas, aklosios ir storosios Zarny navikai ir kt. 149 ligoniams (77,20%) nustatyta iminio apen-
dicito diagnozé, i$ jy 82 (42,49%) — flegmoninis apendicitas, 25 (12,95%) — gangreninis apendicitas, 42 (21,76%) -
gangreninis perforacinis apendicitas ir apendikulinis abscesas. Kompiuteriné tomografija buvo atlikta 43 ligoniams,
kuriems Gminio apendicito klinika, subjektyvis skundai, objektyviy tyrimy duomenys ir ligos eiga buvo ne visai tipiski,
o UG tyrimu diagnozé nenustatyta. Sediolikai ligoniy buvo patvirtinta Gminio ar Gminio komplikuoto apendicito diag-
noze, 10 ligoniy pokyciy nerasta, o 17 ligoniy diagnozuotos kitos ligos.
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ISvados

turéty bati atliekamas ultragarsinis tyrimas. Tais atvejais, kai diagnozé lieka neaiski, batina atlikti pilvo ir dubens
kompiuterine tomografija.

Prasminiai Zodziai: Gminis apendicitas, ultragarsinis tyrimas (UG), sonoskopija, kompiuteriné tomografija (KT).

Background / objective

The purpose of our study was to determine the role of US and CT in differential diagnosis of suspected acute appen-
dicitis. In most cases the clinical findings are reliable for correct diagnosis and emergent surgery due to acute appen-
dictitis. Nevertheless, 20-30% of operation findings do not confirm the diagnosis of acute appendicitis (normal appen-
dix is found). In some cases additional examinations should be done prior to surgery.

Patients and methods

Every year almost 750 patients with acute appendicitis are operated on at Vilnius University Emergency Hospital. 225
patiens were examined with US for suspected acute appendicitis in the period 2000-half 2003. In 193 cases (85.78%)
patients were operated on. Sex: 101 F, 92 M. The age varied from 16 to 80 years. By CT, 43 patients were examined. In
all cases helical unenhanced CT was performed, with collimation 8 mm and table feed 12 mm. In the cases when
differential diagnosis was necessary, 50 ml of 300 g/ml J nonionic contrast material was injected i/v (by hand).

Results

For suspected acute appendicitis 225 patients were examined with US. In 193 cases (85.78%) patients were operated
on. In 32 cases (14.22%) no emergent surgery was performed in our hospital. The disagreement of findings was in 44
cases (22.8%), where in 20 cases (10.4%) appendicitis catarrhalis and in 24 cases (12.4%) other pathology (coecum,
colon tumor, Crohn's disease, diverticulitis, adnexitis) were found. In 149 cases (77.20%) the diagnosis of acute appen-
dicitis was confirmed, including phlegmonous in 82 cases (42.49%), gangrenous in 25 cases (12.95%), gangrenous
perforated and appendiculas abscesses in 42 cases (21.76%).

CT revealed acute or acute complicated appendicitis in 16 cases, no changes were found in 10 cases, other diseases
were found in 17 cases.

Conslusions

Acute clinical presentation of the diseases in the right lower quadrant could be caused by a broad spectrum of patho-
logies.When clinical findings are doubtful, US should be performed. In the case when all data do not confirm the
diagnosis, CT is necessary for additional information and correct diagnosis.

Keywords: acute appendicitis, ultrasound (US), computed tomography (CT).

Ivadas

Uminis apendicitas — tai viena dazniausiy vaiky ir suaugu-
siyjy chirurginiy ligy. Nuo ty laiky, kai 1899 metais
Mc Burney aprasé nemazai apendicito atvejy ir optimalig
operacine technika, apendicito diagnostika ir gydymas is-
lieka aktualia chirurgy darbo problema. Daznai ligoniams
aminio apendicito diagnozé nustatoma paskubomis ir jie

operuojami neatlikus radiologiniy tyrimy. Tokie tyrimai
ypac reikalingi ligoniams, kuriy klinikine ligos israiska ne-
ra visiskai budinga, ji komplikuota. Klinikinis jvertinimas
gana daznai lemia klaidingai teigiamg apendicito diagno-
z¢, ypac vaikams ir moterims. Literattiros duomenimis, apie
20-30% operuoty ligoniy randama nepakitusi kirmeéline
atauga. Todél pries$ operacija ligonj reikéty istirti nuodug-
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niau, kad galétume nustatyti skausmo desiniajame aptinia-
me pilvo kvadrante priezastj.

Pirmasis ultragarsu diagnozuoto apendicito atvejis bu-
vo aprasytas ir paskelbtas 1981 metais [2]. 1988 m.
J.B.C.M. Puylaert paskelbé pirmg spaudimo davikliu
technikos naudojimo diagnozuojant apendicita ultragar-
su analize.

Daugelis gydytojy tyréjy ultragarsiniu tyrimu gana
tiksliai diagnozuoja Gminj apendicita, nors $iuo klausi-
mu vienodos nuomonés néra. Tyréjo patirtis ir techniné
pazanga didina diagnostikos galimybes.

I$ pastaryjy mety tyrimy paaiskéjo, kad ultragarsu
gali bati vizualizuojama ir normali kirméliné atauga, kaip
aklina vamzdiné struktiara be peristaltikos; jos sienelés
storis — iki 2 mm, skersmuo iki 6 mm, desiné klubiné
sritis nejautri spaudimui [6]. Taciau yra autoriy, ma-
nanciy, kad gera kirmélinés ataugos vizualizacija leidzia
jtarti uzdegiminj procesa, o normalios kirmeélinés atau-
gos vizualizacijos ultragarsu verté yra abejotina [9].

Masy tyrimo tikslas — nustatyti ultragarso (UG) ir
kompiuterinés tomografijos (KT) reik§me diagnozuojant
Gminj apendicita.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus greitosios pagalbos universitetingje ligoninéje
kiekvienais metais operuojama apie 750 ligoniy, sergan-
¢iy tminiu apendicitu. Nuo 2000 m. iki 2003 m. pirmo-
jo pusmecio pabaigos 225 ligoniams, jtarus Gminj apen-
dicita ir atlikus tyrimg ultragarsu, buvo nustatyta timinio
apendicito diagnozé. Kompiuteriné tomografija buvo at-
likta 43 ligoniams. Operacinis gydymas misy ligoninéje
buvo taikytas 193 ligoniams (85,78%). Visi ultragarsiniai
tyrimai buvo atlikti ,,Siemens Prima“ aparatu. KT tyri-
mai atlikti ,, Toshiba® firmos spiraliniu aparatu.

Kliniskai jtariamo iminio apendicito

UG tyrimo metodika:

* pilvo ertmés ir retroperitoninio tarpo organy UG ty-
rimas atliekamas 3,5—5 MHz daznio konvekciniu da-
vikliu;

* diferencijuojant ligas UG tyrimu, galima nustatyti in-
dikacijas baigti tyrima ar atlikti kartoting sonoskopija;

* nustacius iminio apendicito sonoskopinius pozy-
mius, indikuojamas chirurginis gydymas;

* jeigu kirméliné atauga nevizualizuojama ir néra nu-
statoma kita patologija, tikslinga atlikti KT.

I$ pradziy atlieckamas pilvo ertmés organy tyrimas
3,5-5 MHz daznio konvekeiniu davikliu. Desiniojo apa-
tinio pilvo kvadranto skausmo priezas¢iy yra daug: pa-
saito limfiniy mazgy uzdegimas, tulzies paslés ligos, uro-
loginés, ginekologines ligos ir kt. Todél batina pirmine
pilvo ertmés ir retroperitoninio tarpo organy apzitra.
Veéliau atlickamas tyrimas, naudojant spaudimo auksto
daznio (>7,5 MHz) linijiniu davikliu metoda. Siuo at-
veju klubineé arterija ir vena yra kaip orientyras apzitrint
desinj apatinj pilvo kvadranta.

Spaudimo davikliu metodo pranasumai
diagnozuojant siming apendicitg:

* sumazinamas atstumas tarp daviklio ir patologinio
proceso, dél to galima naudoti auksto daznio linijinj
daviklj;

* spaudziant davikliu i§ Zarny i$stumiamas oras;

* davikliu galima suspausti poodinj ir riebalinj audi-
niy sluoksnius, o tai pagerina matomuma;

* maksimalaus skausmingumo vietg ligonis gali paro-
dyti pirstu.

Uminio apendicito ultragarsiniai poZymiai:

* kirmelinés ataugos sienelés storis >3 mm;

* skersiniame pjavyje skersmuo >6 mm;

e apvali kirmélinés ataugos forma skersiniame pjivyje;

* spindyje néra oro;

 kirméliné atauga nesusispaudzia naudojant spaudi-
mo davikliu metoda;

* spalviné doplerografija rodo kirmélinés ataugos ir ap-
linkiniy riebaly hipervaskuliarizacija;

* spindzio obstrukcija apendikolitais;

* lokalus skausmingumas spaudziant davikliu;

* laisvas skystis;

* abscesai.

Ultragarsu matoma dél uzdegimo pakitusi kirmeéliné atau-
ga— tai vamzdineg, aklina, be peristaltikos, koncentrigkai issi-
desciusi struktira budingoje kirmélinei ataugai vietoje. Kir-
mélinés ataugos sustoréjimas >6 mm, nesuspauziamumas
naudojant spaudimo davikliu metoda, , taikinio® konfigfira-
cija skersiniame pjtivyje — tai pirmieji Gminio apendicito so-
noskopiniai pozymiai. ,, Taikinio® vaizdg sudaro iSsiplétes hi-
poechogeninis kirmeélinés ataugos spindis ir sustoréjusi hi-
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perechogeniné sienelé. Ultragarsinis tyrimas gali parodyti asi-
metrinj kirmeélinés ataugos sustoréjima esant flegmoniniam
apendicitui. Taip pat gali bati matomi apendikolitai su akus-
tiniu Seseliu, laisvas skystis pilvo ertméje ir dubenyje.

Progresuojant ligai, UG gali rodyti sienelés kontary
poky¢ius kaip gangreninio apendicito pozymj. Gali ba-
ti matomas abscesas su stora sienele ir centre esancia skys-
¢io ar dujy sankaupa. UG yra svarbus ir diagnozuojant
kita patologija. Literatiros duomenimis, apie 20% mo-
tery, kurioms buvo jtartas Gminis apendicitas, buvo diag-
nozuotos ginekologines ligos [8].

Kompiuterinés tomografijos pranasumai, palyginti su
UG, yra Sie: tyrimas objektyviai parodo kirmélinés ataugos
ir kity tiriamos srities organy biikle, $io tyrimo informaty-
vumas nepriklauso nuo pilvo sienos pokyciy po buvusiy
operacijy, pooperaciniy defekty, Zarnyno buklés (dujy ir
pan.). Kontrastuojant zarnyna per os ir leidziant j veng kon-
trasting medziaga, galima vertinti ir organy funkcija bei jy
kraujotaka. Tyrimas patikimai uzfiksuojamas kompiuteri-
niu formatu ir rentgeno nuotraukose, gali biiti saugomas,
lyginamas dinamiskai, siunciamas j kitas gydymo jstaigas.

KT metodika:

* tyrimas atlieckamas spiraliniu badu pilvo ir dubens
srityje, ligoniui sulaikius kvépavima;

* pirmiausia tyrimas atliekamas be kontrastavimo;

* spiralinei technologijai be kontrastinés medziagos nu-
statomas 5—8 mm spindulio plotis, 8—12 mm/aps.
stalo judéjimo greitis, 3—-6 mm rekonstrukcijy inter-
valas, o leidZiant kontrasting medziagg j vena — 5 mm
spindulio plotis ir 8 mm/aps. stalo judéjimo greitis;

28 ligoniams, nustacius pokycius, nebadingus ami-
niam apendicitui, rankiniu badu leidome j veng kon-
trasting medziaga — 5 ml nejoninio preparato (Ul-
travist 300 arba Omnipague 300). Siekiant didesnio
diagnostinio tikslumo ir jei yra galimybiy, turéty bati
$virks¢iama 100 ml kontrastinés medziagos j vena au-
tomatiniu $virkstu;

* 15 pacienty kontrastavome zarnyna 1000 ml Ready-
cat. ]is iSgeriamas 30 min. pries tyrima; literattiroje
nurodoma tokio kontrastavimo verté jtariant Gminj
apendicita.

KT tyrimas dél jonizuojanciosios spinduliuotes santy-
kinai kontraindikuojamas nés¢ioms moterims ir vaikams;
jiems gali bati atliekamas tik pagal gyvybines indikacijas.

KT diagnostiniai kriterijai:

* kirmelinés ataugos skersmuo didesnis nei 6 mm;

* sustoréjusi kirmélinés ataugos sienelé;

* izoliuota aplinkiniy audiniy infiltracija;

* kontrastavus Zarnyng, kirmélinéje ataugoje kontras-
to nematyti;

* infiltracijos fone matomi sumazéjusio tankio zidiniai
ir dujy intarpai — flegmonos pozymiai, o panasis
dariniai su storoka, kaupiandia kontrastg sienele —
absceso pozymiai.

Kompiuteriné tomografija buvo taikyta tais atvejais, kai
ligos eiga, subjektyvis ir objektyviis pozymiai ne visai atitiko
aminio apendicito diagnoze. Kaip rasoma pastaryjy mety
uzsienio autoriy straipsniuose [10—18], KT diagnostinis jaut-
rumas ir specifiskumas Giminio apendicito atveju yra labai
didelis, atitinkamai 96% ir 98%. Taip pat KT labai infor-
matyvi ir diagnozuojant tokias ligas, kurios gali pasireiksti
panasia j iminio apendicito klinika: divertikulita, kolita, Kro-
no liga, aklosios Zarnos ir kirmélinés ataugos navika, $lapim-
takio akmenlige, Zarny iSemija, kiausidziy ligas. Literattiros
duomenimis, KT tyrimas padeda isvengti nereikalingos ope-
racijos, kai nepatvirtinama miné patologija ir nustatoma
tiksli diagnoze, o nuo to priklauso optimalus gydymas.

Rezultatai

I$ 225 pacienty, kuriems 2000 m. ir 2003 m. pirma pus-
metj VGPUL ultragarsu nustatyta iminio apendicito diag-
noze, buvo operuoti 193 (85,78%), 32 ligoniams (14,22%)
chirurginis gydymas masy ligoninéje nebuvo taikytas.

Operacijy metu nustatyti radiniai nesutapo 44 atve-
jais (22,8%), i$ kuriy 20 atvejy (10,4%) buvo katarinis
apendicitas, 24 atvejais (12,4%) — kita patologija: Me-
kelio divertikulas (3 atv.), Krono liga (7 atv.), palinis
adneksitas (3 atv.), plySusi desinés kiausidés cista, krau-
jas mazajame dubenyje (2 atv.), kylanciosios storosios
Zarnos navikas (3 atv.), aklosios Zarnos navikas (1 atv.),
prakiurusi skrandzio opa (1 atv.), didziosios taukinés ap-
sisukimas (1 atv.), mezenteriniy kraujagysliy tromboze
(2 atv.), difuzinis peritonitas (1 atv.).

149 ligoniams (77,20%) buvo nustatyta Gminio
apendicito diagnozé: flegmoninis apendicitas — 82
(42,49%), gangreninis apendicitas — 25 (12,95%), gang-
reninis perforacinis apendicitas ir periapendikulinis abs-
cesas — 42 (21,76%).
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Adikus kompiutering tomografija, 11 ligoniy patvir-
tinta iminio apendicito diagnozé, 5 ligoniams nustaty-
tas periapendikulinis abscesas, 10 ligoniy poky¢iy ne-
rasta, 17 ligoniy diagnozuotos kitos ligos: 7 — kiausidziy
cista, 1 — Krono liga, 2 — aklosios Zarnos navikas, 1 —
priezarninis abscesas dél divertikuliozés (tritkes diverti-
kulas), 4 — adneksitas, 2 — plonosios Zarnos iSemija.

I$ KT tirty ligoniy skubiai operuoti 23, i$ jy 22 ligo-
niy diagnozé pasitvirtino, vienu atveju KT diagnozuota
aklosios zarnos navika paneige histologinis tyrimas — nu-
statyta Krono liga.

Echogramos ir KT nuotraukos

UGPUL SOMOLINE PRIMA
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Diskusija

Uminis apendicitas klinigkai pasireikia gana aiskiais ir
budingais poZymiais, tac¢iau praktikoje tik apie 70% at-
vejy operacijos metu $i diagnozé patvirtinama. Panasiais
simptomais gali pasireiksti ir kitos ligos: aklosios Zarnos
ir kirmélinés ataugos navikas, divertikulitas, kolitas,
adneksitas, Krono liga, komplikuota kiausideés cista, $la-
pimtakio akmenligé. Esant nebudingai Gminiam apen-
dicitui klinikinei iSraiskai ir ligos eigai, baitina nuodug-
niau i$tirti ligonj. Tuo tikslu taikytini radiologiniai tyri-
mo metodai — UG ir KT. Pacientams, kuriems jtaria-
mas apendicitas, ultragarsinio tyrimo duomenys gali buti
teigiami, neigiami ar abejotini. Teigiamas echoskopijos
rezultatas — tai uzdegimiskai pakitusios kirmélinés atau-
gos vaizdas. Neigiamas rezultatas esti tuomet, kai kir-
mélinés ataugos pamatyti nepavyksta ir nustatoma kita
klinikinius simptomus paaiskinanti patologija. Abejoti-
nas rezultatas reiskia, kad nerandama nei kirmélinés atau-
gos, nei kity priezas¢iy, paaiskinanciy klinikinius simp-
tomus.

UG vertingiausias tuomet, kai patvirtina arba panei-
gia iminio apendicito diagnozg. Jei sonoskopijos radiniai
yra abejotini, tai ir tyrimo reik§me menka. Klaidingai tei-
giama apendicito diagnozé gali biiti nustatyta, kai vizuali-
zuojama kita vamzdiné strukeiira desinéje klubingje srity-
je ir kai normali kirméliné atauga supainiojama su uzde-

gimiskai pakitusia, dazniausiai klubine zZarna (ileitis,
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2 pav. Lig. K. L. 22 m. vyras. I§ilginio (a) ir skersinio (b) pjtviy desinés klubinés srities sonoskopija. Matyti aklina, sustoréjusi iki 8 mm
skersmens kirméliné atauga (,taikinio® vaizdas). Operacijos radinys — flegmoninis apendicitas
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3 pav. Lig. A. P. 41 m. vyras. I§ilginio (a) ir skersinio (b) pjaviy de$inés klubinés srities sonoskopija. Matyti aklina, sustoréjusi iki 11 mm
skersmens, nelygaus sienelés kontiro kirméliné atauga. Operacijos radinys — gangreninis apendicitas
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4 pav. Lig M. L. 63 m. moteris. I§ilginio (a) ir skersinio (b) pjuviy de$inés klubinés srities sonoskopija. Matyti aklina, sustoréjusi iki 12,6 mm

skersmens kirméliné atauga ir aplinkui ja esanti skyscio juostelé. Operacijos radiniys — gangreninis perforacinis apendicitas
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5 pav. Lig O. P. 66 m. moteris. Skersinio (a) ir iSilginio (b) pjuviy desinés klubinés srities sonoskopija. Matyti aklina, sustoréjusi iki 16 mm
skersmens kirméliné atauga su aplinkui esanciu neaiSkiy riby, hipoechogeniniu, heterogeniniu 37 x 67 mm dydzio dariniu. Sonoskopiniai
pozymiai btdingi apendikuliniam abscesui. Operacijos radiniai — gangreninis perforacinis apendicitas; periapendikulinis abscesas
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VBUPL SOMOLIME PRINA 2.6,

6 pav. Lig. S. A. 58 m. moteris. Skersiniame desinés klubinés srities
pjuvyje matyti heterogeninis, neaiskiy riby, 107 x 96 mm dydZio da-
rinys — periapendikulinio absceso sonoskopinis vaizdas. Operacijos
radinys — periapendikulinis abscesas; atlikta abscesotomija
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7 pav. Lig. K.V. 61 m. vyras. ISilginiame desinés klubinés srities
pjlvyje matyti heterogeninis neaiskiy riby darinys su skys¢io zono-
mis ir kirmélinei ataugai budingu vaizdu. Operacijos radinys — aklo-
sios zarnos navikas

8 pav. Lig. V. N. 45 m. moteris. KT nuotraukoje matyti ryskia su-

storéjusia sienele kirméliné atauga ir aplinkiniy audiniy infiltracija.
Vaizdas budingas iminiam apendicitui

9 pav. Lig. G. P. 58 m. vyras. KT nustatyta kylancios storosios Zar-
nos divertikuliozé, ties viduriniu tre¢daliu matyti aplinkiniy audi-
niy infiltracija su dujy intarpais ir kontrastu, o tai rodo plysusj di-
vertikulg ir abscesg

Krono liga). Kartais normali kirméliné atauga supainio-
jama su uzdegimine dél tam tikry salygy: esant prakiuru-
siai skrandZio opai, po spindulinés terapijos, sergant Kro-
no liga [8]. Tai patvirtina ir miisy tyrimy rezultatai.

UG tyrimo metu neradus uzdegimiskai pakitusios
kirmélinés ataugos, negalima teigti, kad apendicito né-
ra, nes ne visuomet uzdegimiskai pakitusi kirméliné atau-
ga yra vizualizuojama (J.C.M. Puylaert duomenimis, apie
84% atvejy). Apendicito diagnozé gali bati patikimai

atmesta, kai nustatoma kita klinikinius simptomus pa-
aiskinanti patologija [8]. Literatiros duomenimis, UG
tyrimo jautrumas siekia 82-93%, specifiskumas — 94—
100%. KT tyrimo jautrumas, jvairiy autoriy duomeni-
mis, sudaro 85-96%, specifiskumas — 94-98%. Taikant
spiraling KT, jautrumo rodiklis padidéja iki 100% [3—
5,16, 17].

Kokj radiologinj tyrimg reikéty pasirinkti — UG ar
KT? 1998 m.]. G. Schuler ir kt. nurodé, kad KT, atlie-
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10 pav. Lig. J. M. 46 m. vyras. KT matyti ryskiai sustoréjusia sienele
tu$ioji zarna, o jos spindyje — dujy burbuliukai. Vaizdas btudingas
plonosios Zarnos iSemijai

11 pav. Lig. M. R. 64 m. moteris. KT matyti sustoréjusi aklosios

zarnos sienelé, priekinéje medialinéje srityje — darinys, nehomoge-
niSkai kaupiantis kontrasting medziagg. KT nustatytas aklosios Zar-
nos auglys, histologinio tyrimo i$vada — Krono liga

kama pries operacijg, sumazina nereikalingy apendek-
tomijy daznj nuo 21% iki 6% [10]. I$ $iy tyrimy me-
dziagos aiskéja, kad KT tyrimo jautrumas didesnis nei
UG. Jaunoms moterims ir vaikams tirti pirmenybé tei-
kiama UG, kadangi $is tyrimas neturi rizikos veiksnio —
jonizuojanciosios spinduliuotes.

Kai kuriy studijy autoriai pazymi, kad KT badu bu-
Vo nustatytas ir operacijy metu patvirtintas didesnis per-
foracijy skaicius nei taikant UG [11, 12, 16]. Prakiurusi
kirméliné atauga rasta 23% ligoniy, tirty tik UG, 54%
— tik KT ir 71% — abiem tyrimo metodais. Sie duome-

12 pav. Lig. V. S. 18 m. moteris. UG nusta¢ius mazojo dubens
cistinj darinj, KT patikslinta diagnozé — desinés kiausidés epider-
moidas

nys yra panasis j tuos, kurie 2001 m. buvo pateikti
RSNA suvaziavime: perforacija nustatyta 23% ligoniy,
tirey UG, ir 55% ligoniy — KT [11].

Didesnis diagnozuoty perforacijy skaicius sietinas su
tuo, kad atvejai buvo kliniskai sudétingi ir reikéjo papil-
domy tyrimy, o pavéluotai nustatyta diagnozé didina
perforacijos rizika. Kliniskai aiSkiais atvejais chirurginis
gydymas taikomas be papildomy tyrimy, todél ir perfo-
racijy procentas esti mazesnis. Musy atlikty tyrimy duo-
menimis, perforacinis apendicitas sudaré 21,76% UG
diagnozuoty apendicito atvejy, KT badu periapendiku-
linis abscesas diagnozuotas 5 ligoniams.

I$vados

Siuolaikiné medicina suteikia galimybe taikyti jvairius
tyrimo metodus Gminiy ir létiniy ligy diferencinei diag-
nostikai. Daugelis tokiy metody jau jdiegti ir Lietuvoje.

Dazniausiai Gminio apendicito diagnozé sekmingai
nustatoma pagal klinikinius pozymius, taciau apie tre¢-
daliui ligoniy operaciniai radiniai nepatvirtina Gminio
apendicito diagnozés, todél abejotinais atvejais batina
taikyti papildomus tyrimo metodus. Kai diagnozé ne-
aiski, taikytinas UG tyrimas. Jei $is nesuteikia pakanka-
mai duomeny, butina atlikei KT.

Remdamiesi uZsienio autoriy ir savo patirtimi gali-
me teigti, kad tiksliai nusta¢ius diagnoz¢ naujausiais ty-
rimo budais zenkliai pageréja gydymo kokybeé, sutrum-
péja gydymo laikas ir sutaupoma lésy.
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