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1.WSTĘP

Ostre  zapalenie  wyrostka  robaczkowego  (appendicitis),  wg ICD 10 –  K35,   jest  jedną  z 

najczęściej występujących chorób wymagających szybkiej interwencji chirurgicznej. 

Wyrostek robaczkowy swoją nazwę zawdzięcza Filipowi Verheyenowi, który nadał ją  części 

jelita  ludzkiego, która wcześniej  była  opisywana przez Leonarda da Vinci  w 1492 roku i 

Laurentina  w  1600  roku.  Dopiero  w  1827  roku  Francois  Melier  zasugerował  związek 

pomiędzy tą  strukturą  anatomiczną a  ostrymi  dolegliwościami  bólowymi  w prawym dole 

biodrowym, określanymi często jako  perityphlitis.  Po raz pierwszy opisał w 1886 roku tę 

chorobę  patolog  Reginald  Fitz,  wprowadzając  określenie  „appendicitis”,  przedstawił 

etiopatogenezę  i  postępowanie  diagnostyczne  w  przypadku  ostrego  zapalenia  wyrostka 

robaczkowego  oraz  zalecał  leczyć  tę  chorobę  chirurgicznie. Pierwszą  udaną  operację 

przypisuje  się  szkockiemu chirurgowi i  ginekologowi,  Lawsonowi  Taitowi,  który w 1880 

roku wykonał  appendektomię [ 1-3 ].

Na przełomie  XIX i  XX wieku appendektomia  stała  się  uznaną procedurą  chirurgiczną  i 

zaczęła być stosowana zarówno w Europie, jak też w Stanach Zjednoczonych.

Pierwszą częściową appendektomię laparoskopową wykonał w 1977 roku de Kok. Nie była to 

jednak pełna procedura laparoskopowa, ponieważ procedurę mini-laparotomii zastosowano 

tylko pomocniczo. Pierwszą pełną operację planowej appendektomii laparoskopowej wykonał 

w 1980 roku pionier operacyjnych technik endoskopowych - Kurt Semm z Kilonii, a cztery 

lata  później  Schrieber  wykonał  pierwszą  appendektomię  w  ostrym  zapaleniu  wyrostka 

robaczkowego. W Polsce pierwszą appendektomie laparoskopową wykonał Modrzejewski w 

1991 roku, natomiast oceny wyników leczenia dużej grupy chorych została przedstawiona 

przez Waśkiewicza, Michalika i Arendta [ 4-9 ]. 

1.1 Anatomia  wyrostka robaczkowego

Wyrostek robaczkowy rozwija się z kątnicy w 8 tygodniu życia płodowego i przesuwa sie z  

pierwotnego położenia na ścianie bocznej kątnicy w kierunku przyśrodkowym. Niepełne jego 

przemieszczenie  może  skutkować  różną  lokalizacją  wyrostka  robaczkowego.  Długość 

wyrostka robaczkowego wynosi ok. 0,5 do 35 cm, przeważnie jego długość nie przekracza  8 

cm,  wyrostek  robaczkowy  mający  ponad  20  cm  długości  występuje   bardzo  rzadko. 

Najczęściej spotyka się wyrostek robaczkowy zwisający w kierunku miednicy (ok. 40-45%), 

rzadziej  położony  jest  międzypętlowo  (25-40%)  lub  wstępująco  poza  kątnicą  (ok.  15%). 



Unaczynienie tętnicze wyrostka robaczkowego pochodzi  z  tętnicy wyrostkowej,  która jest 

gałęzią tętnicy krętniczo-kątniczej, odchodzącej od tętnicy okrężniczej prawej, gałęzi tętnicy 

krezkowej górnej odchodzącej od aorty. Krew żylna spływa żyłą wyrostkową, poprzez żyłę 

krętniczo-okrężniczą,  która  prowadzi  krew drogą żyły krezkowej  górnej  do żyły wrotnej. 

Wyrostek robaczkowy jest narządem szczątkowym, a jego rola w organizmie człowieka jest 

do końca nie  wyjaśniona.  Rzadko występują przypadki  anomalii  anatomicznych wyrostka 

robaczkowego [10,11].

1.2 Epidemiologia i patofizjologia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego

Ostre zapalenie wyrostka występuje znacznie częściej w krajach rozwiniętych. Nie jest 

do końca jasne, jakie są tego przyczyny, ale potencjalnymi czynnikami ryzyka są dieta uboga 

w  błonnik,  bogata  w  węglowodany  oraz  towarzyszące  infekcje  bakteryjne  i  wirusowe. 

Najczęstszą przyczyną choroby jest brak drożności światła wyrostka robaczkowego, podczas 

appendektomii kamienie kałowe w świetle wyrostka robaczkowego stwierdza się  w 40% 

przypadków  operowanych  z  powodu  prostego   zapalenia  wyrostka  (appendicitis  acuta 

simlex), natomiast w 65% zgorzelinowego  zapalenia wyrostka (appendicitis gangrenosa) i w 

90%  przypadków  zgorzelinowego   perforowanego  zapalenia  wyrostka  robaczkowego 

(appendicitis  gangrenosa  perforativa).  Także  choroby  infekcyjne  mogą  doprowadzić  do 

przerostu  okołowyrostkowych  grudek  chłonnych,  co  w  konsekwencji  prowadzi  do 

zwiększonej produkcji śluzu i  przekrwienia żylnego powodującego zakrzep w naczyniach. 

Zakrzepica  i stan zapalny powodują powstanie owrzodzenia w konsekwencji prowadzącego 

do  martwicy  ściany  wyrostka  i  jej  perforacji.  Z  punktu  widzenia  patomorfologicznego 

wyróżnia  się:  zapalenie  nieżytowe  (appendicitis  catarrhalis,  simplex),  wrzodziejące 

(appendicitis  ulcerosa),  ropowicze  (appendicitis  phlegmonosa),  zgorzelinowe (appendicitis 

gangrenosa),  z  perforacją  (appendicitis  gangrenosa  perforativa),   wysiękowe (appendicitis 

exudativa) lub z wytworzeniem nacieku okołowyrostkowego (infiltratio periappendicularis) 

albo z powstaniem ropnia. Choroba ta występuje najrzadziej u noworodków, najczęściej  u 

osób między 10 a 30   rokiem życia, jednak zdarzają się  przypadki tego schorzenia także w 

wieku starszym. Do okresu pokwitania oraz po 50 roku życia ryzyko  wystąpienia tej choroby 

jest jednakowe u obu płci, jednak w okresie 2-4 dekady życia częściej chorują mężczyźni (w 

stosunku 2:1). Ryzyko wystąpienia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w ciągu całego 

życia wynosi 6-20% [12].



1.3 Rozpoznanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego

W krajach wysoko rozwiniętych zmniejsza sie  w ostatnich latach częstość zapaleń 

wymagających appendektomii, co prawdopodobnie związane jest z lepszą diagnostyka, jak i 

szeroko  stosowaną  antybiotykoterapią.  Aktualnie  uważa  się,  że  prawidłowa  diagnostyka 

pozwala  na  to,  aby  ilość  pacjentów operowanych z  powodu ostrego zapalenia  wyrostka 

robaczkowego,  u  których śródoperacyjnie  nie  stwierdza  się  stanu zapalnego wyrostka nie 

powinna przekraczać 10%. Pomyłki diagnostyczne zdarzają sie najczęściej u kobiet w wielu 

rozrodczym [13-17].

1.3.1 Obraz kliniczny

Najczęściej  pacjent odczuwa  silny  ból  kolkowy w  okolicy  pępka  lub  nadbrzusza 

promieniujący  do  prawego  dołu  biodrowego  i  następnie  umiejscawiający  się  w  prawym 

podbrzuszu.  Chory traci  apetyt  i  zgłasza  nudności,  niekiedy ma zaburzenia w oddawaniu 

stolca.  Wymioty występują rzadko.  Różnorodność objawów jest  związana z  indywidualną 

lokalizacją końcowej części wyrostka, który może znajdować się w okolicy innych narządów 

jamy  brzusznej,  co  może  mylnie  sugerować  inną  jednostkę  chorobową.  Biegunka  jest 

objawem zapalenia  w  przypadku  miedniczego  położenia  wyrostka.  Bliskość  usytuowania 

zapalenia wyrostka z moczowodem lub pęcherzem może powodować parcie  na mocz lub 

częstomocz. Chory unika ruchów i często zgina prawą nogę w kolanie, podciągając ją do góry 

w celu zmniejszenia napięcia mięśni w okolicy prawego dołu biodrowego. Objawy choroby u 

małych dzieci oraz u ludzi w podeszłym wieku często są nietypowe, co opóźnia ustalenie 

rozpoznania i zwiększa ryzyko perforacji wyrostka [18].

OBJAWY OGÓLNE

Typowymi objawami  jakie stwierdza się u pacjenta z ostrym zapaleniem wyrostka 

robaczkowego są:



• ból brzucha, który nasila się podczas kaszlu

• podwyższona ciepłota ciała  37 - 38 st. C

• różnica temperatury powyżej 1 0C ciała pomiędzy mierzoną pod pachą a w odbytnicy

• przyspieszenie czynności serca (ok. 90-100/min, w przypadkach powikłanych do 120/min)

• nudności

• brak apetytu

• osłabione szmery perystaltyczne jelit 

• zaczerwienienie skóry i zaostrzenie rysów twarzy [12].

OBJAWY W BADANIU PALPACYJNYM JAMY BRZUSZNEJ

Do najczęściej spotykanych należą:

•  bolesność uciskowa i obrona mięśniowa (objaw Blumberga), najsilniejsza w punkcie 

McBurneya, to jest w połowie długości pomiędzy kolcem biodrowym górnym prawym a 

pępkiem 

•  przeczulica skóry w podbrzuszu

•  badaniu odbytnicy palcem (per rectum) w 30% przypadków stwierdza się bolesność po 

stronie prawej i od przodu [19, 20].

INNE OBJAWY

W sytuacjach trudnych diagnostycznie może być pomocna znajomość inny objawów, które 

mogą występować w ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego.  Należą do nich:

- objaw Rovsinga - przy ucisku lewego podbrzusza bolesność odczuwana jest w prawym dole 

biodrowym.

- objaw Jaworskiego - ból wywołany prostowaniem kończyny w stawie biodrowym, który 

pojawia się, gdy zapalnie zmieniony wyrostek robaczkowy jest zlokalizowany pozakątniczo, 

a jego koniec znajduje się w okolicy mięśnia biodrowo-lędźwiowego

- objaw zasłonowy - ból  wywołany biernym ruchem rotacji  wewnętrznej  lub zewnętrznej 

zgiętej  w  stawie  biodrowym  kończyny  dolnej),  występuje,  gdy  proces  zapalny  jest 

zlokalizowany w pobliżu mięśnia zasłonowego wewnętrznego [21].



1.3.2 Badania laboratoryjne

Dla  uzyskania  pełnego  rozpoznania  choroby  należy  wykonać  u  pacjenta  badania 

laboratoryjne krwi oraz moczu. Typowymi odchyleniami w tych badaniach jakie występują w 

ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego są:

•  podwyższony poziom CRP

•  liczba białych krwinek prawie zawsze przekracza 12 000 w mm3

•  zwiększa się odsetek młodych postaci białych krwinek

•  hematokryt może być lekko podwyższony

•  u około 20% chorych występuje białkomocz

•  niekiedy w moczu stwierdza się niewielkiej ilości czerwonych i/lub białych krwinek [22].

1.3.3 Badania obrazowe

W razie wątpliwości diagnostycznych warto wesprzeć się badaniami obrazowymi w 

celu  potwierdzenia  rozpoznania.  Zdjęcie  RTG  jamy  brzusznej  na  stojąco  powinno  być 

badaniem wykonywanym zawsze w sytuacjach wątpliwych, ponieważ za jego pomocą można 

wykluczyć inne ostre choroby jamy brzusznej, np. niedrożność jelit czy perforację przewodu 

pokarmowego.  

W przypadku zapalenia wyrostka niekiedy przeglądowe zdjęcie jamy brzusznej może 

wykazać nieprawidłowości takie jak:

•  uwidocznienie owalnego, zwapniałego kamienia znajdującego się w wyrostku

•  rozdęty, wypełniony gazem z widocznym poziomem płynu wyrostek

•  zbiornik gazu lub poziom płynu w kątnicy lub końcowym odcinku jelita cienkiego

•  skrzywienie boczne kręgosłupa w następstwie skurczu mięśnia biodrowo-lędźwiowego po 

stronie prawej

USG  jamy  brzusznej  jest  badaniem  pomocnym  w  rozpoznaniu  zapalenia  wyrostka 

robaczkowego, często można uwidocznić wyrostek robaczkowy o pogrubiałej ścianie 

oraz płyn w jamie otrzewnej w otoczeniu wyrostka czy zatoce Douglasa [23].

KT  jamy brzusznej jest w badaniem, które daje bardziej  dokładny obraz  niż USG jamy 

brzusznej  i  w  przypadkach  wątpliwych  takie  badanie  może  być  pomocne.  W Polsce  ze 

względu na stosunkowo wysoki koszt tomografii komputerowej oraz brak dostępności do KT 

w każdym szpitalu takie badanie nie jest wykonywane rutynowo. Rola diagnostyczna NMR w 

diagnostyce OZWR jest dyskusyjna [24-29].

W niektórych ośrodkach znajduje zastosowanie dziesięciopunktowa skala  Alvarado 



(ang.  Alvarado  score)  (tabl.1)  pomocna  w  w  diagnostyce  ostrego  zapalenia  wyrostka 

robaczkowego, oparta na objawach klinicznych i  liczbie leukocytów. W oryginalnej pracy 

Alvarado proponował interwencje chirurgiczną u wszystkich pacjentów z liczbą punktów 7 

lub więcej oraz obserwację pacjentów z 5 lub 6 punktami.  Kolejne badania kliniczne nie 

dowiodły skuteczności samej skali Alvarado, ale wykazano, że skala może być przydatna w 

kwalifikowaniu pacjentów do badań obrazowych [30-35].

Skala Alvarado
Objaw punkty

migracja bólu 1
utrata łaknienia 1
nudności, wymioty 1
bolesność w prawym dole biodrowym 2
objaw Blumberga 1
podwyższona temperatura (≥ 37.3 st. C) 1
leukocytoza 10x109/L 2
we wzorze Schillinga ≥75% neutrofilów 1

Tabela. 1. Skala Alvarado

1.3.4 Postępowanie przedoperacyjne

Rozpoznanie  OZWR  jest  równoznaczne  z  kwalifikacją  chorego  do  doraźnej 

laparotomii lub laparoskopii. W przypadku zgorzeli lub perforacji wyrostka chory może być 

w złym stanie ogólnym, często w hipotonii. Konieczne jest intensywne przetaczanie płynów 

przy  jednoczesnym  pomiarze  diurezy.  Uzyskanie  diurezy  1-2  ml/kg  mc/h  świadczy  o 

osiągnięciu  normowolemii.  W  przypadkach  niepowikłanych  zaburzenia  płynowe  można 

wyrównać w ciągu godziny, jednak u chorych z objawami wstrząsu właściwe wyrównywanie 

może wymagać 4-6 godzin intesywnego przetaczania płynów.

Profilaktyka  antybiotykowa  przedoperacyjna  powinna  być  zawsze  stosowana  tak  jak  w 

przypadku  innych  zabiegów  operacyjnych,  z  zastosowaniem antybiotyków  zalecanych  w 

danym ośrodku przez komitet do spraw zakażeń. W przypadkach uzasadnionych w zależności 

od stanu pacjenta i nasilenia ogólnych objawów zakażenia  należy podawać antybiotyki w 

dawce leczniczej. 



Ze światła wyrostka oraz płynu okołowyrostkowego izoluje się głównie: Escherichia coli, 

Enterococcus, Pseudomonas i Bacteroides. U chorych, u których podejrzewa się OZWR bez 

perforacji,  wystarczające  jest  podanie  cefalosporyn  II  generacji  o  szerokim  spektrum 

działania. Gdy istnieje podejrzenie przedziurawienia, skuteczne jest połączenie antybiotyków: 

ampicyliny z sulbaktamem, aminoglikozydu z metronidazolem lub klindamycyną [36-38].

1.4 Appendektomia

U chorych na niepowikłane OZWR można wykonać appendektomie klasyczną lub 

laparoskopową.  Niezależnie  od  wybranej  techniki  operacyjnej  w  przypadku  stwierdzenia 

niezmienionego  chorobowo wyrostka  robaczkowego  należy  dokładnie  skontrolować  jamę 

brzuszną oraz jej narządy.  Kontroluje się końcowy odcinek jelita krętego (30-40 cm) i jego 

krezkę w poszukiwaniu ewentualnych ostrych i  przewlekłych zmian zapalnych mogących 

występować w przebiegu choroby Leśniowskiego i  Crohna lub bakteryjnego zapalenia jelita. 

Ponadto należy zbadać jelito cienkie na odcinku ok. 90 cm od zastawki Bauhina, poszukując 

zapalnie zmienionego uchyłka  Meckela.  U kobiet należy ocenić stan narządów miednicy 

mniejszej, macicy, jajników i jajowodów, wykluczyć obecność ciąży pozamacicznej lub guza 

jajnika.  Należy także  wykluczyć  choroby górnego piętra  jamy brzusznej,  takie  jak:  ostre 

zapalenie  pęcherzyka  żółciowego,   perforacja  wrzodu  żołądka   lub  dwunastnicy  albo 

zapalenie trzustki [39].

1.4.1 Appendektomia klasyczna

Otwarcie jamy brzusznej można wykonać z różnych cięć:

1. McBurneya

2. przyprostne prawe dolne

3. Phalenstiela – możliwe do wykonania u osób szczupłych, dobry efekt kosmetyczny

4. linii środkowej –  kiedy operator spodziewa się trudnych warunków w jamie brzusznej

Po  zlokalizowaniu  wyrostka  robaczkowego  w  jamie  brzusznej  „szkieletuje  się”  go, 

zaopatrując  krezkę  szwem  wchłanialnym.  Wokół  podstawy  wyrostka  zakłada  się  szew 

„kapciuchowy”, a następnie podwiązuje się wyrostek przy kątnicy stosując na kikut  gruby 

szew wchłanialny.  Po odcięciu wyrostka, kikut wgłabia się do środka kątnicy, uzupełniając 

szczelność jelita szwem w kształcie litery „Z”.   Na koniec zamykamy otrzewną i powłoki  

brzuszne. Jeśli wyrostek był otoczony treścią ropną, można pozostawić dren w otrzewnej na 



kilka  dni,  można  też  otrzewną  zaszyć  na  głucho,  a  drenować  tkankę  podskórną.  W 

przypadkach kiedy wyrostek robaczkowy położony jest  zakątniczo  lub w jest  w licznych 

zrostach, konieczne jest powiększenie cięcia operacyjnego i wstecznego usunięcia wyrostka 

robaczkowego. W takim przypadku  najpierw odcina się wyrostek robaczkowy od kątnicy, 

zaopatrując kikut w sposób typowy, a dopiero w następnym etapie „szkieletuje się” wyrostek 

robaczkowy odcinając go od krezki i otaczających do tkanek [40].

1.4.2 Appendektomia laparoskopowa

Typowymi wskazaniami dla laparoskopowej appendektomii są: 

         -  każde podejrzenie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego 

     - niejasna diagnoza w przypadku u kobiet w wieku rozrodczym, u których istnieje   

najwyższy  odsetek błędnych rozpoznań

- otyłość, gdzie wykonanie appendektomii klasycznej wymagałoby dużego 

cięcia powłok brzusznych

– chorzy po 50 roku życia, u których występuję duże prawdopodobieństwo wystąpienia 

innej patologii w jamie brzusznej (guz kątnicy, zapalenie uchyłków przemieszczonej 

esicy) [41].

1.4.3 Przeciwwskazania do laparoskopowej appendektomii

Nie ma bezwzględnych przeciwwskazań do wykonania  appendektomii 

laparoskopowej, natomiast istnieją przeciwwskazania do użycia techniki laparoskopowej 

niezależnie od rodzaju operowanego narządu [42].

 

Bezwzględne przeciwwskazania do laparoskopii:

• brak zgody pacjenta

• niewyrównana niewydolność krążeniowo-oddechowa

• bębnica

• skaza krwotoczna

• wstrząs krwotoczny w fazie koagulopatii

• rozlane zapalenie otrzewnej

• zdekompensowana marskość wątroby [43].

Względne przeciwwskazania do laparoskopii:

• przepuklina przeponowa wcześniej rozpoznana



• nadciśnienie III i IV stopnia

• przewlekła niewydolność krążeniowo-oddechowa

• stan po przebytym zawale serca

• choroba wieńcowa serca

• zaburzenia przewodnictwa w sercu

• przebyte liczne operacje w jamie brzusznej

• ciąża powyżej 12 tygodni

• zapalenie otrzewnej miednicy małej

• podeszły wiek pacjenta

•  nadciśnienie wrotne

• przepuklina rozworu przełykowego [44].

Technika zabiegu

1.ułożenie  pacjenta  wymaga  ruchomego  stołu  operacyjnego  –  pacjent  leży  w  pozycji 

Trendelenburga  z  nogami  uniesionymi  ok.  30  stopni  ku  górze  oraz  z  tułowiem 

zrotowanym ok. 30 stopni na stronę lewą. (ryc. 1)

ryc. 1 Ułożenie pacjenta na stole operacyjnym w trakcie appendektomii laparoskopowej

2. operator i asysta stoją po lewej stronie pacjenta, instrumentariuszka po prawej stronie 

nóg pacjenta,  anestezjolog w miejscu typowym za  głową a zestaw laparoskopowy po 

prawej stronie pacjenta. (ryc. 2)



ryc. 2 Ustawienie zespołu operacyjnego w trakcie appendektomii laparoskopowej [45, 46]. 

3.  w  ułożeniu  pacjenta  na  płasko  wykonuje  się  cięcie  skórne  przy  pępku  dł.  1-1.5  cm, 

następnie wykonuje się:

a) minilaparotomię  i  pod  kontrolą  wzroku  otwiera  się  jamę  brzuszną,  następnie 

wprowadza się trokar optyczny 10 lub 12 mm (korzystniej jest zastosować trokar 12 mm 

ponieważ ułatwia to w końcowym etapie operacji usunięcie wyrostka robaczkowego na 

zewnątrz  jamy  brzusznej),  po  wprowadzeniu  trokaru,  podaje  się  przez  niego  CO2 i 

wytwarza się odmę w jamie brzusznej

albo

b) unosi się powłoki brzuszne opinakami i  wkłuwa igłę Veressa, następnie podaje się 

przez  igłę  CO2 w  celu  wytworzenia  odmy  wewnątrz  jamy  brzusznej  do  uzyskania 

ciśnienia 12 mm Hg, po czym wprowadza się „na ślepo” trokar optyczny z mandrynem

4.następnie wykonuje się cięcie skórne o długości ok. 5 mm nad spojeniem łonowym w 

linii  pośrodkowej  ciała  i  wprowadza się  trokar  średnicy 5 mm pod kontrola  wzroku, 

uważając aby nie skaleczyć pęcherza moczowego.(dobrze jest poprosić pacjenta przed 

operacją aby oddał mocz lub w razie konieczności zacewnikować pęcherz moczowy na 

sali operacyjnej)

Należy pamiętać, że mogą istnieć różne modyfikacje położenia troakarów w zależności 

od preferencji i doświadczenia chirurga, chęci uzyskania lepszego efektu kosmetycznego. 



Często  po  wprowadzeniu  pierwszego  trokaru  i  wstępnej  inspekcji  jamy  brzusznej 

modyfikuje się położenie pozostałych trokarów ze względu na obecność zrostów i nie 

typowe położenie narządów jamy w jamie brzusznej [47-49].

5.używając  jednego  narzędzia  roboczego  dokonuje  się  wstępnej  oceny sytuacji  wewnątrz 

jamy brzusznej i zależnie od niej wprowadza trzeci trokar 5 lub 10 mm bocznie od mięśnia 

prostego  brzucha,  po  stronie  lewej,  mniej  więcej  w  połowie  długości  między spojeniem 

łonowym a pępkiem.

                 (zdjęcie . - materiał własny)

          ryc. 3 Wyrostek robaczkowy zmieniony zapalnie 

     (zdjęcie . - materiał własny)

ryc. 4  Szkieletowanie wyrostka za pomocą koagulacji dwubiegunowej



Pierwszym  krokiem  zabiegu  jest  uwolnienie  wyrostka  z  kreseczki.  Dokonuje  się  tego 

szkieletując wyrostek przy użyciu elektrokoagulacji mono-, lub bezpieczniejszej bi-polarnej, 

aby zapobiec krwawieniu.(ryc. 4). Istnieją inne możliwości zaopatrzenia kreseczki: używając 

noża harmonicznego lub podwiązaniu nicią Dexonową 1-0 albo staplera liniowego

Wypracowano dwa rodzaje techniki operacyjnej.

Appendektomia laparoskopowa typu „in”

                 (zdjęcie . - materiał własny)

           ryc. 5  Przecinanie nożyczkami skoagulowanej krezki wyrostka

Od szczytu wyrostka do jego podstawy odcina się nożyczkami kreseczkę wyrostka.(ryc. 5)

                  (zdjęcie . - materiał własny)

           ryc. 6  Wypreparowany wyrostek robaczkowy

Dalsze kroki operacyjne to:



 w  celu zaopatrzenia kikuta wyrostka robaczkowego można użyć:

- pętli endo-loop, 

- endo staplera

- pętli wykonanej za pomocą węzła Roedera (ryc. 7), węzeł ten wykonuje chirurg na 

zewnątrz jamy brzusznej a następnie wprowadza gotową pętlę przez trokar roboczy, 

zakłada na wyszkieletowany wyrostek robaczkowy i zaciska tzw. „popychaczem”

- klipsów polimerowych

ryc. 7 Sposób wykonania węzła Roedera

 (zdjęcie . - materiał własny)

   ryc. 8 Zakładanie klipsa polimerowego na podstawę wyrostka robaczkowego



 (zdjęcie . - materiał własny)

 ryc. 9  Zaklipsowana podstawa wyrostka robaczkowego 

Wyrostek robaczkowy można zaopatrywać dwoma podwiązkami,  bądź klipsami od 

strony kątnicy i jedną od strony wyrostka, lecz istnieją doniesienia , że założenie tylko jednej 

podwiązki  od  strony kątnicy  jest  tak  samo bezpieczne  a  daje  mniej  powikłań  w  postaci 

mikroropni w kikucie [50].

            (zdjęcie . - materiał własny)

    ryc. 10  Odcięcie wyrostka od kątnicy 



    ryc.11 Kontrola hemostazy   (zdjęcie . - materiał własny)

W sytuacjach  niepewnych  warto  pozostawić  w  jamie  Douglasa  dren  lateksowy o 

średnicy 16 CH na 24 godziny.

Apendektomia laparoskopowa typu „out”

W  przypadku  niewielkiego  stanu  zapalnego  wyrostka  robaczkowego  oraz  dość 

ruchomej  kątnicy  po  zaopatrzeniu  krezki  wyrostka  robaczkowego  można  podciągnąć 

wyrostek robaczkowy wraz z kątnicą pod pępek i wyciągnąć wyrostek przez ranę przy pępku, 

następnie  zaopatrując  go  na  zewnątrz  jamy  brzusznej  z  lub  bez  zagłabiania  kikuta  w 

zależności od możliwości wyłonienia kątnicy.

Istnieje możliwość wykonania appendektomii za pomocą jednego narzędzia laparoskopowego 

wyposażonego w optykę oraz kanał roboczy („one-trokar appendectomy”) Zabieg można 

wykonać w technice „in” czyli szkieletując i zaopatrując wyrostek wewnątrz jamy brzusznej 

albo w technice „out” mobilizując kątnicę i wyciągając wyrostek na zewnątrz jamy brzusznej 

przez ranę przy pępku. Ta ostatnia technika jest szczególnie użyteczna w operowaniu dzieci, 

ze względu na niewielką odległość pomiędzy kątnicą a pępkiem [51-55].

1.4.4 Appendektomia laparoskopowa z jednego portu SILS

SILS - (Single Incision Laparoscopic Surgery) od  niedawna firmy produkujące 

osprzęt do zabiegów laparoskopowych wprowadziły do sprzedaży specjalne trokary w którym 

znajdują się 3 porty – jeden 10 mm i 2 porty 5 mm. Trokar ten umieszczony zostaje w pępku 

pacjenta i za pomocą specjalnych, zagiętych dla wytworzenia efektu przestrzeni narzędzi, 

wykonuje się appendektomię, zaopatrując kikut wyrostka jak w klasycznej laparoskopii 

[56-66].



1.4.5  Appendektomia w technice NOTES

Nie należy zapomnieć o operacjach wykonywanych przez naturalne otwory ciała – 

NOTES  (Natural  Orifice  Translumenal  Endoscopic  Surgery).  Ideą  tych  operacji  jest 

wykorzystanie naturalnych otworów ciała, takich jak jama ustna, pochwa czy odbytnica aby 

dotrzeć  do  jamy brzusznej.  Zaletą  tych  operacji  ma  być  mniejszy uraz  immunologiczny, 

mniejsze  dolegliwości  bólowe  po  zabiegu,  brak  powikłań  w  postaci  blizn  przepuklin 

pooperacyjnych i doskonały efekt kosmetyczny. Metoda ta funkcjonuje  jak na razie w fazie 

doświadczeń na zwierzętach, natomiast ze względu na dużą niedoskonałość sprzętu i techniki 

operacyjnej pojedyncze operacje wykonane na ludziach wymagały często wsparcia klasyczną 

techniką laparoskopową [67-78].

1.5 Jakość życia i metody jej oceny

Początkowo pojęcie zdrowia definiowano w sposób czysto zero-jedynkowy, a więc 

jako  brak  choroby.  Od  jakiegoś  czasu  jednak  Światowa  Organizacja  Zdrowia  (WHO) 

zmieniła model zdrowia z medycznego na psycho-bio-socjalny i definiuje zdrowie jako stan 

pełnego  fizycznego  i  społecznego  dobrostanu.  Z  tą  definicją  bezpośrednio  związane  jest 

pojęcie jakości życia. Jest to pojęcie,  które można rozumieć intuicyjnie,  jednak dla celów 

naukowych istotne jest, aby można było dokonywać ilościowego szacowania jakości życia, 

jak też porównywania odpowiednio obliczonej jakości życia w ramach społeczności czy też 

pomiędzy  społecznościami.  Ilościowe  wskaźniki  jakości  życia  stosowane  są  szeroko  w 

różnych naukach społecznych – m.in. w socjologii i psychologii. Nauki medyczne skupiają 

się jednak na jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia (ang health-related quality of life 

–  HRQoL).  Została  ona  ilościowo zdefiniowana  m.in.  przez  Schippera  i  wsp.   i  określa 

samoocenę  pacjenta  dotyczącą  wpływu  choroby  oraz  stosowanego  leczenia  na  jego 

funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym i społecznym. Wysoki indeks HRQoL 

wskazuje,  że pacjent mimo choroby postrzega siebie  jako dobrze funkcjonującego w ww. 

zakresach, natomiast niski indeks HRQoL świadczy o tym, że pacjent uważa, że jego choroba 

ogranicza te funkcje [79-81].   

W ostatnim czasie jedną z podstawowych metod ewaluacji jest samoocena wyników leczenia 

dokonywana przez pacjentów (ang. Patient-Reported Outcomes). Za najważniejsze zalety tej 

metody uznaje  się  niski  koszt  a  także  uzyskanie  opinii  wprost  od  pacjenta,  czyli  osoby 

najbardziej zainteresowanej. Skale jakości życia można najogólniej podzielić na uniwersalne 



(ang. generic) oraz swoiste dla danej jednostki chorobowej (ang. disease-oriented). Istnieje 

wiele  skal  uniwersalnej  oceny jakości  życia:  SF-12,  EQ-5D,  QOLS,  WHOQOL,  czy  też 

najbardziej popularna na świecie SF-36 (wraz z nowszą wersją SF-36v2). Przykładowa skala 

swoista dla jednostki chorobowej to QOLIE-31 (epilepsja). W zależności od obszaru życia 

pacjenta,  który  jest  przedmiotem  zainteresowań  badaczy,  np.  stan  zdrowia 

fizycznego/psychicznego,  aktywność  ruchowa  i  wykonywanie  czynności  związanych  z 

codziennym  życiem,  relacje  z  grupą  społeczną,  opracowywano  stosowne  metody  badań 

[82-88].

1.5.1 Charakterystyka kwestionariusza SF-36

Kwestionariusz SF-36 powstał jako odpowiedź na wyzwania amerykańskiego systemu 

opieki zdrowotnej, który potrzebował rzetelnej metody oceny zdrowia chorych różniących się 

rodzajem diagnozy, stopniej zaawansowania choroby, sposobem leczenia, a przede wszystkim 

skutecznością  tego  leczenia.  Założeniem  podstawowym  stworzenia  skali  SF-36  było 

dostarczenie systemowi opieki zdrowotnej narzędzia, które pozwalałoby obiektywnie ocenić, 

w jakim stopniu osoby poddane opiece medycznej zachowują efektywne życie i dobrostan. 

SF-36  powstał  w  trakcie  programu  Medical  Outcomes  Survey prowadzonego  w Stanach 

Zjednoczonych w latach  1985 – 1992 w celu  oceny efektów stosowanego leczenia.  Jego 

autorzy  wybrali  pojęcia  na  temat  zdrowia  najczęściej  uwzględniane  w  istniejących  już 

kwestionariuszach do badania  zdrowia,  a  większość  pozycji  została  zaczerpnięta  z  takich 

kwestionariuszy  jak  General  Well-Being  Inventory  (GPWBI),  The  Health  Perceptions 

Questionnaire  (HPQ) i  inne.  Początkowo,  autorzy badania MOS stworzyli  kwestionariusz 

składający się ze 149 pozycji, nazwany Functioning and Well-Being Profile (FWP), z którego 

ostatecznie wybrano 36 pozycji do krótszej jego wersji [89-91].   

W Polsce  kwestionariusz  SF-36  po raz  pierwszy został  zastosowany przez  zespół 

psychiatrów z Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Wykorzystywano go do oceny 

jakości  życia  chorych na schizofrenię W okresie  późniejszym stosowano w naszym kraju 

różne polskie wersje językowe SF-36, do różnych grup chorych. W opisie tych badań nie 

prezentowano  jednak  procedury  translacyjnej,  nie  przedstawiono  wskaźników  trafności  i 

rzetelności polskiej wersji kwestionariusza. Przystępując do adaptacji polskiej wersji SF-36, 

nie dokonano tłumaczenia skali. Stosowano wersję przygotowaną w trakcie realizacji projektu 

IQOLA Została  ona  zakupiona  w amerykańskiej  agencji  Quality  Metric  Incorporated.  W 

ramach  prac  adaptacyjnych  tego  narzędzia  do  warunków  polskich  określono 



psychometryczną charakterystykę kwestionariusza, w tym charakterystykę pozycji, rzetelność 

oraz  trafność  (czynnikową  i  kryterialną)  skal.  Ponadto,  na  podstawie  badań 

przeprowadzonych  na  reprezentatywnej  grupie  respondentów  opracowano  normy  dla 

populacji polskiej  [92, 93].

W niniejszej pracy zdecydowałem się wykorzystać kwestionariusz SF-36 ze względu na jego 

duże   rozpowszechnienie,  co  znacznie  ułatwia  obiektywne  porównanie  jakości  życia 

pacjentów z różnymi jednostkami chorobowymi. 

Jakość  życia  nierozłącznie  wiąże  się  z  chorobą.  Wybór  techniki  operacyjnej  w zapaleniu 

wyrostka robaczkowego nie może być tylko intuicyjnym działaniem, czy też  subiektywnym 

upodobaniem operatora. Powinna być wykorzystywana taka technika operacyjna, która daje 

chirurgowi możliwość bezpiecznego i  sprawnego sposobu usunięcia przyczyny choroby, a 

jednocześnie jest całkowicie bezpieczna dla pacjenta, dając dobry efekt terapeutyczny, krótki 

czas pobytu w szpitalu i szybki powrót do dawnej aktywności życiowej. Należy pamiętać, że 

ocena techniki operacyjnej przez  chirurga i pacjenta są często bardzo różne, inny jest też 

rodzaj  oczekiwań  korzyści  płynących  z  wyboru  metody  operacyjnej.  Praca  jest  próbą 

obiektywnej  oceny  jaki  sposób  leczenia  ostrego  zapalenia  wyrostka  robaczkowego  jest 

najlepszy,  tak  aby  decyzja  podjęta  przez  chirurga   pozwoliła  na   sprawne  i  skuteczne 

wyleczenie pacjenta, a jednocześnie choremu oferowała jak najwyższą jakość życia w trakcie 

hospitalizacji i  szybki powrót do dawnej sprawności.



2. CEL  PRACY 

 

1.         Analiza wyników leczenia pacjentów poddanych operacji usunięcia wyrostka 

robaczkowego  metodą  laparoskopową (LA) lub klasyczną (OA) w materiale 

własnym

2.        Porównanie kosztów leczenia pacjentów w zależności od sposobu usunięcia wyrostka 

robaczkowego

3.        Ocena jakości życia pacjentów po appendektomii sposobem klasycznym (OA)

            i laparoskopowym (LA)

4.        Próba oceny wpływu BMI na jakość życia po operacji usunięcia wyrostka  

robaczkowego.



3. MATERIAŁ

3.1 Charakterystyka szpitala i powiatu gostyńskiego

Badania  prowadzono  na  grupie  pacjentów  leczonych  w  szpitalu  powiatowym  w 

Gostyniu.  Powiat  gostyński  obejmuje obszar  o  powierzchni  810,26 km2 zamieszkany jest 

przez  około  78  tys.  osób.  Około  49% mieszkańców skupionych  jest  w miejscowościach 

będących siedzibami miast i gmin. Podział administracyjny powiatu wyodrębnia 5 miast i 

gmin oraz dwie gminy wiejskie [94].

Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Gostyniu posiada Szpital, który liczy w 

sumie  165  łóżek,  z  tego  na  oddziale  Chirurgii  Ogólnej  –  37.  Kadrę  lekarską  Oddziału 

Chirurgicznego  stanowi  trzech  specjalistów  chirurgii  ogólnej  oraz  dwóch  specjalistów 

ortopedii i traumatologii narządu ruchu. Personel pomocniczy stanowią 4 pielęgniarki, jeden 

rehabilitant oraz personel kuchenno-sprzątający. 

3.2 Charakterystyka badanej populacji

W części badawczej pracy postanowiono przy pomocy danych ankietowych poddać 

ocenie pacjentów, którzy przeszli operację usunięcia wyrostka robaczkowego w Szpitalu w 

Gostyniu.  Ankietą  kliniczną objęto  grupę  207  pacjentów  –  z  tego   appendektomię 

laparoskopową (LA) przebyły  102 osoby,  natomiast  appendektomię  sposobem otwartym 

(OA)  105 osób. 

Z tej grupy wybrano losowo 122 pacjentów – 62 po appendektomii klasycznej (27 kobiet i 35 

mężczyzn) i 60 po appendektomii laparoskopowej (42 kobiety i 18 mężczyzn), którzy byli  

operowani w okresie pomiędzy 15 lipcem 2007 roku a 27 lutym 2009 roku. (tabl. 2)
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      Tabela 2.  Pacjenci poddani ocenie ankietą kliniczną i dodatkową oraz kwestionariuszem 

           SF-36

4. METODYKA

Dane pacjentów poddano ocenie za pomocą:

−ankiety klinicznej,

−własnej ankiety stworzonej na potrzeby badania, która składała się z 14 prostych pytań

− skali jakości życia SF-36

Obie ankietowane grupy (OA i LA) podzielono dodatkowo na dwie grupy w zależności od 

czasu jaki minął od zabiegu operacyjnego, tj. ≤ 6 miesięcy i > 6 miesięcy od operacji.

4.1 Ankieta kliniczna

W ramach wstępnej ankiety klinicznej analizowano następujące parametry: 

1.  wiek, 
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2007 2008 2009
VII VIII IX X XI XII I II V VI VII VIII IX X XI XII I II III IV V VI VII VIII IX X suma

OA 7 8 2 5 7 7 7 2 6 3 7 5 5 3 3 3 5 2 1 1 2 1 2 1 2 105
LA 2 4 1 3 4 2 4 2 2 3 4 6 4 3 4 2 3 5 5 6 5 5 5 6 5 102

pacjenci poddani badaniu ankietowemu 

2007 2008 2009
VII VIII IX X XI XII I II V VI VII VIII IX X XI XII I II suma

OA 4 3 2 3 4 3 3 2 3 3 3 3 5 3 3 3 5 2 62
LA 2 4 1 3 4 2 4 2 2 3 4 6 4 5 4 2 3 60



2.  płeć,

3.  rozpoznanie śródoperacyjne, 

4.  czas trwania operacji,

5. wybór techniki operacyjnej, 

6. ilość leków przeciwbólowych w okresie pooperacyjnym, 

7. ilość podanych pacjentowi antybiotyków,

8. czas trwania hospitalizacji oraz bezpośredni koszt leczenia pacjenta 

Czas trwania zabiegu operacyjnego określano na podstawie kart znieczuleń, w których lekarz 

anestezjolog wpisywał z dokładnością minutową czas od momentu indukcji znieczulenia do 

wybudzenia pacjenta oraz zaznaczał czas trwania operacji tj. od pierwszego nacięcia skóry do 

założenia ostatniego szwu.

Czas pobytu pacjentów w szpitalu określano na podstawie wpisów w historiach chorób oraz 

w karcie gorączkowej. Niezależnie pory  przyjęcia do szpitala, dzień przyjęcia i dzień wypisu 

traktowano jako połowa doby, a pozostałe jako pełne doby. Koszty bezpośrednie  leczenia 

pacjentów operowanych w Gostyniu z  powodu OZWR obliczano na podstawie protokołu 

zużycia  materiałów  na  sali  operacyjnej,  karty  zleceń  lekarskich  oraz  dokładnej  analizie 

kosztów  wykonania  badań  laboratoryjnych  oraz  badań  obrazowych.  Wyliczenia  te  były 

możliwe  ze  względu  na  funkcjonowanie  wewnętrznego  cennika  szpitalnego  na  badania 

laboratoryjne i obrazowe.

Nie  analizowano  kosztów  pośrednich,  tj.  pracy  personelu  lekarskiego,  pielęgniarskiego  i 

pomocniczego.

4.2  Ankieta dodatkowa własna

Aby ocenić interesujące autora parametry badanej grupy, nie dotyczące subiektywnej 

oceny jakości  życia,  a  charakteryzujące  funkcjonowanie  pacjentów po przebytej  operacji, 

stworzono  na  potrzeby  tej  pracy  ankietę  dodatkową  własną,  w  której  zadano  pacjentom 

następujące pytania:
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- okres trwania dolegliwości bólowych: przed i po operacji

- okres powrotu do:

- normalnej diety

- aktywności fizycznej

- stanu psychicznego po zabiegu, takiego jak przed pobytem w szpitalu

- przebyte wcześniej operacje

- ocena wyglądu blizny pooperacyjnej

- liczba konsultacji z chirurgiem po opuszczeniu szpitala

- nasilenie dolegliwości przedoperacyjnych

            - kolejne przebyte operacje

- ograniczenie wykonywania wybranych czynności (stanie, chodzenie po schodach,    

   bieganie, noszenie zakupów)

4.3 Skala jakości życia SF-36

W niniejszym  badaniu  podstawę  oceny  jakości  życia  stanowił  formularz  Medical 

Outcomes Study 36 - the Short Form czyli SF-36v.2. Na stosowanie formularza SF-36v.2 dla 

celów niniejszej pracy uzyskano od firmy QualityMetric (obecnie część Ingenix Inc.) licencję 

numer CT117066/OP001525.

4.3.1 Kategorie zawarte w SF-36v.2.

1.  funkcjonowanie  fizyczne  (physical  functioning  -  PF)  pomiar  ograniczenia  aktywności 

fizycznej  spowodowanej  ograniczeniami  zdrowotnymi  (domena  ta  zawiera  10  pytań  z 

wielopoziomowymi odpowiedziami), 
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2.  znaczenie ograniczeń fizycznych (role  physical  -  RP) pozwala na pomiar  ograniczenia 

swoistej dla pacjenta aktywności fizycznej spowodowany problemami zdrowotnymi (domena 

składa się z 4 pytań z odpowiedziami tak/nie), 

3. dolegliwości bólowe (bodility pain - BP) oceniane dwoma pytaniami o wielopoziomowych 

odpowiedziach, 

4.  ogólne  poczucie  zdrowia  (general  health  -  GH)  precyzowane  jest  przez  odpowiedzi 

wielopoziomowe na 5 pytań, 

5.  żywotność  (vitality  -  VT)  czyli  pomiar  poziomu  energii  i  zmęczenia  (3  pytania  z 

odpowiedziami tak / nie), 

6.  aktywność społeczna (social  functioning -  SF) domena ta określa  poziom ograniczenia 

życia  towarzyskiego  spowodowany  dolegliwościami  fizycznymi  i  emocjonalnymi  (dwa 

pytania z wielopoziomowymi odpowiedziami), 

7.  znaczenie ograniczeń emocjonalnych (role emotional -  RE) domena oceniana przez  3 

pytania z odpowiedziami tak / nie, 

8.  zdrowie  psychiczne  (mental  health  -  MH)  określa  poziom  stresu  psychologicznego  i 

dobrego samopoczucia (5 pytań z wielopoziomowymi odpowiedziami)

Formularz  SF-36v.2  zawiera  jedno  niepunktowane  pytanie  (pytanie  2)  dotyczące  zmiany 

ogólnego, subiektywnego poczucia zdrowia respondentów w czasie ostatniego roku.

Ze względu na przyjęty w niniejszej pracy podział badanych pacjentów na dwie grupy do 6 

miesięcy i powyżej 6 miesięcy po zabiegu, zrezygnowano z analizy odpowiedzi na to pytanie.

Poszczególne parametry można połączyć w grupy, sumując cztery parametry dotyczące oceny 

sfery fizycznej jakości życia i cztery parametry strefy mentalnej.

PF+RF+BT+GH = Physical Component Summary (PCS)

VT+SF+RE+MH = Mental Component Summary (MCS) [95]
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ryc. 12  Schemat skali SF-36v.2 [96].

Na podstawie  przeprowadzonych badań jakości  życia  za  pomocą skali  SF-36 na  zdrowej 

populacji polskiej określono średnie i odchylenia standardowe w poszczególnych kategoriach 

uzyskane w wyniku transformacji wyników na skalę 0-100 (tabl. 3) [97].

Skala SF 36v2 średnia Odchylenie standardowe

PF 56,08 30,17

RP 45,56 32,21

BP 55,75 26,6

GH 48,67 19,71

VT 47,17 14,86

SF 45,99 15,37

RE 58,17 32,45

MH 50,89 15,54

Tabela 3. Średnie i odchylenia standardowe skali SF-36 dla populacji polskiej
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4.3.2 Zbieranie danych w kwestionariuszach

Badanie i opracowanie wyników przebiegało według niżej przedstawionego algorytmu: 

−wpisywanie danych

−uzupełnianie danych poza zakresem wartości i brakujących 

−odwracanie wyników i/lub rekalibracja 

−obliczanie średnich wyników skali 

−przekształcenie średnich wyników na skalę l - 100

−sprawdzanie wyników

Odpowiedziom w kwestionariuszu  przyporządkowane są liczby.  W przypadku zakreślenia 

dwóch odpowiedzi z testu lub niezakreślenia żadnej punktację określano jako "brakująca". 

4.3.3 Odwracanie wyników

Proces odwracania wyników polega na takim przekształceniu wyników aby były one możliwe 

do wykorzystania w obliczaniu skali. 

Przykład - pytanie 9.b kwestionariusza: 

Przez jaki okres w ciągu ostatnich 4 tygodni... Byłeś/aś bardzo nerwowy/a? 

odpowiedź Wartość wstępna Wartość ostateczna

cały czas 1 1

większość czasu 2 2

czasami 3 3

rzadko 4 4

nigdy 5 5

Tabela 4. Przekształcenie odpowiedzi pytania 9.b kwestionariusza SF-36v.2. 
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Przykład - pytanie 9.d kwestionariusza: 

Przez jaki okres w ciągu ostatnich 4 tygodni ... Czułeś / aś się spokojny / a łagodny / a ? 

odpowiedź Wartość wstępna Wartość ostateczna

cały czas 1 5

większość czasu 2 4

czasami 3 3

rzadko 4 2

nigdy 5 1

Tabela 5.  Przekształcenie odpowiedzi pytania 9.d kwestionariusza SF-36v.2. [98]

 4.3.4. Rekalibracja wyników

Zdaniem autorów SF-36v.2 badania doświadczalne wykazały, że w przypadku skali bólu 

(bodily  pain  -  BP)  i  skali  zdrowia  ogólnego  (general  health  –  GH)  istnieje  możliwość 

liniowego  pomiaru,po  dokonaniu  rekalibracji  wyników  i  dlatego  dla  poszczególnych 

wyników zostały ustalone  przekształcone wartości liczbowe [98].

Przykład - pytanie l kwestionariusza: 

Czy ogólnie powiedział(a)byś, że Twoje zdrowie jest: 
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odpowiedź wartość wstępna wartość ostateczna

doskonałe 1 5

bardzo dobre 2 4,4

dobre 3 3,4

niezbyt dobre 4 2

złe 5 1

Tabela 6.  Rekalibracja odpowiedzi pytania 1. kwestionariusza SF-36v.2. 

4.3.5 Algorytm obliczeń SF-36v.2. 

Po procesie przekształcenia i rekalibracji wyników oblicza się wartości dla poszczególnych 

parametrów oceny jakości życia. 

skala Suma  odpowiedzi  po 

zakodowaniu

Najniższy i najwyższy 

zakres punktacji

Możliwy zakres

Funkcjonowanie fizyczne 3a+3b+3c+3d+3e+3f

+3g+3h+3i+3j

10,3 20

Ograniczenia fizyczne 4a+4b+4c+4d 4,2 16

Dolegliwości bólowe 7+8 2,12 10

Zdrowie ogólne 1+11a+11b+11c+11d 5,25 20

Witalność 9a+9e+9g+9i 4,2 20

Funkcje społeczne 6+10 2,1 8

Ograniczenia emocjonalne 5a+5b+5c 3,15 12

Zdrowie psychiczne 9b+9c+9d+9f+9h 5,25 20

Tabela 7.  Interpretacja wartości punktowych w poszczególnych składowych oceny jakości 

życia w kwestionariuszu SF-36v.2. [98].
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Wzór na przekształcenie zakresu skali do zakresu 0 do 100 punktów:

                                                    (aktualny wynik  - najniższy możliwy wynik)

przekształcona  skala      =       -------------------------------------------------------------      * 100 

                                                                   ( możliwy zakres punktacji)

Przykład: Wynik Funkcjonowania fizycznego wynosi 21 i jest przekształcany w następujący 

sposób:                       (21 – 10)

                                  -------------          *  100  =  55

                                         20

gdzie najniższy możliwy wynik = 10 oraz możliwy zakres skali = 20  [98].

4.3.6 Interpretacja wyników badania

Interpretacja wyników badania jakości życia przy użyciu kwestionariusza SF-36v.2 

opiera  się  na  porównaniu  uzyskanego  wyniku  w  badanej  grupie  pacjentów  z  danymi 

dotyczącymi populacji ogólnej lub z danymi uzyskanymi w różnych momentach czasowych 

bądź w grupach leczonych z powodu jednego, określonego schorzenia różnymi metodami. 

W pracy formularz SF-36v.2 wykorzystano do porównania jakości życia dwóch grup chorych 

leczonych  dwoma  metodami  operacyjnie  z  powodu  ostrego  zapalenia  wyrostka 

robaczkowego.
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4.4 Analiza statystyczna

Opracowanie  statystyczne  wykonano  przy  użyciu  profesjonalnego  pakietu 

statystycznego  SPSS.  Obliczenia  polegały  na  porównaniu  parametrów  niemierzalnych  i 

wykonaniu  nieparametrycznego  testu  niezależności  χ2 (chi-kwadrat).  Korelację  między 

parametrami ilościowymi wyznaczono określając współczynnik korelacji liniowej Pearsona 

weryfikowany  za  pomocą  testu  t-Studenta.  W  pracy  za  statystycznie  istotną  uznawano 

wartość p<0,05. Wyższe wartości określano jako wartości statystycznie nieistotne (oznaczane 

w tabelach NS – not significant).

4.5 Zgoda Komisji Bioetycznej

Na przeprowadzenie badań w dniu 9 kwietnia 2009 roku uzyskano zgodę nr 330/09 Komisji 

Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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5. WYNIKI

5.1 Skuteczność ankiety korespondencyjnej

Ankiety rozesłano w maju 2009 roku. Po 4 tygodniach otrzymano wypełnione ankiety 

od  44  pacjentów  (36%).  Zgodnie  z  typową  metodyką  prowadzenia  tego  typu  badań,  po 

analizie  liczby  otrzymanych  ankiet,  skontaktowano  się  telefonicznie  z  pozostałymi 

pacjentami,  aby  poprosić  ich  o  odesłanie  ankiet.   Odpowiedziało  jeszcze  dodatkowo  25 

pacjentów (razem 56,5%),  natomiast  17 pacjentów, poproszono  o  udzielenie  odpowiedzi 

telefonicznie (co daje 70,5%). Uzyskano łącznie odpowiedzi od 40 pacjentów operowanych 

klasycznie (18 kobiet i 22 mężczyzn) oraz od 46 pacjentów operowanych laparoskopowo (33 

kobiet i 13 mężczyzn). Liczbę pacjentów, którzy wypełnili ankiety w zależności od czasu 

obserwacji po operacji przedstawia tabela 8.

≤ 6 miesięcy > 6 miesięcy

OA LA OA LA

N 19 20 21 26

kobiety 8 15 10 18

mężczyźni 11 5 11 8

Tabela 8. Pacjenci poddani badaniu ankietowemu w zależności od czasu obserwacji po 

zabiegu

5.2 Wyniki ankiety klinicznej

      5.2.1 Wiek i płeć

Grupę pacjentów operowanych laparoskopowo ( LA) w wieku 15 do 52 lat, średnia 

wieku 21,5 lat (±7,43) stanowiło  28 mężczyzn i 74 kobiety, natomiast w grupie chorych 
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operowanych klasycznie (OA) było 105 osób – w wieku od 19 do 82 lat, średnia wieku 32,1 

lat (±14,8), 57 mężczyzn i 48 kobiet (tab. 9)

metoda średni wiek odchylenie standardowe

LA 21,5 7,43

OA 32,1 14,8

Tabela 9. Wiek badanych pacjentów

5.2.2. Rozpoznanie śródoperacyjne

Dla  potrzeb  badania  podzielono  pacjentów  pod  względem  rozpoznania 

śródoperacyjnego, na podstawie opisu zabiegu operacyjnego dokonanego przez operatora w 

książce operacyjnej.

Podzielono pacjentów pod względem rozpoznania ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego 

(OZWR) na następujące kategorie: proste (simplex), ropowicze (phlegmonosa), perforowane 

(perforativa) oraz z rozlanym zapaleniem otrzewnej (peritonitis) oraz dokonano podziału w 

zależności od metody operacyjnej (OA i LA). (Tabela 10, ryc 13).

Obie grupy poddano analizie statystycznej i stwierdzono, że nie ma różnic istotnych  (p = 

0,079)  (n.s.)  pomiędzy  grupą  pacjentów  operowanych  klasycznie  a  laparoskopowo,  a 

istniejące różnice w poszczególnych podgrupach nie mają wpływu na wynik statystyczny ze 

względu na małą liczebność danej podgrupy w stosunku do liczby wszystkich pacjentów.

Rodzaj operacji

rozpoznanie OA LA ogółem

ilość % ilość % ilość %

appendicitis acuta simplex 57 54,3 63 61,8 120 58,0

appendicitis phlegmonosa 18 17,1 14 13,7 32 15,5

appendicitis perforativa 24 22,9 25 24,5 49 23,7

appendicitis + peritonitis 6 5,7 0 0 6 2,9

istotność (p) 0,079

Tabela  10.  Rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego u badanych pacjentów.
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ryc. 13  Rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego u badanych pacjentów.

5.2.3 Czas operacji

Średni czas appendektomii metodą klasyczną wynosił 42 min (± 17,86), natomiast średni czas 

appendektomii laparoskopowej wynosił 43 min (± 14,7) (ryc.12).

Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie (p=0,435) (n.s.)

40

appendicitis acuta simplex

appendicitis phlegmonosa

appendicitis perforativa

appendicitis + peritonitis
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ilość pacjentów



 

                                          LA - 43 min  (± 14,7)     OA -  42 min (± 17,86)  

ryc. 14  Czas trwania appendektomii LA i OA.

5.2.4  Czas hospitalizacji

Stwierdzono, że czas całkowitej hospitalizacji pacjentów operowanych klasycznie z powodu 

OZWR wynosił średnio 6,2 doby (±2,67), natomiast w przypadku pacjentów operowanych 

laparoskopowo czas ten wynosił średnio 5,2 doby (± 2,2).  (ryc. 13).  

Istotność wyniosła p=0,001
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ryc. 15  Czas hospitalizacji

5.2.5  Ilość leków przeciwbólowych 

Średnia  liczba  dawek  leków  przeciwbólowych  jakich  wymagali  pacjenci  po 

appendektomii  klasycznej  wynosiła  5,77  dawki   (±1,93),   natomiast  po  operacji 

laparoskopowej 4,50 dawki  (±1,42) (tab. 11). Stwierdzono istotność p=0,0002

5.2.6  Ilość antybiotyków

Średnia liczba dawek antybiotyków jaką podano pacjentom operowanych klasycznie z 

powodu OZWR wynosiła 7,28 dawek (± 3,85), a u pacjentów operowanych laparoskopowo 

zużyto średnio 5,08 dawek (± 2,46). (tab. 11). Stwierdzono poziom istotności p=0,003
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Rodzaj operacji istotność

OA LA p

średnia średnia

antybiotyki 7,28 5,45 0,0033

leki p. bólowe 5,77 4,50 0,000

Tabela 11. Ilość dawek leków przeciwbólowych i  antybiotyków.

5.2.7  Koszty bezpośrednie leczenia

Średni  koszt  bezpośredni  leczenia  pacjenta  z  powodu  OZWR,  operowanego 

klasycznie,  wynosił  263,3  PLN  (±89,64).  W  przypadku  pacjentów  operowanych 

laparoskopowo średni koszt wynosił  203,0 PLN (±60,85) (ryc.  14). Stwierdzono istotność 

(p=0,000).

ryc. 16  Koszty bezpośrednie leczenia pacjentów operowanych OA i LA.
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5.3 Wyniki ankiety dodatkowej

5.3.1 Czas trwania dolegliwości bólowe przez zabiegiem operacyjnym

Stwierdzono,  że  dolegliwości  bólowe pacjentów rozpoczęły się  w dniu  operacji  u 

17,5% operowanych klasycznie i 4,3% laparoskopowo. Dzień przed zabiegiem operacyjnym 

bóle  brzucha  odczuwało  35%  operowanych  klasycznie  i  19,6%  operowanych  metodą 

laparoskopową. Dwa dni przed operacją na dolegliwości bólowe skarżyło się 7,5% pacjentów 

operowanych  klasycznie  i  23,9%  sposobem  laparoskopowym.  Natomiast  40%  chorych, 

którzy byli operowani klasycznie i 52,2% laparoskopowo miało dolegliwości bólowe trzy i 

więcej dni przed zabiegiem operacyjnym. Istotność wyniosła 0,022. (tabl. 12)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

w dniu operacji 17,5% 4,3%

1 dzień przed operacją 35,0% 19,6%

2 dni przed operacją 7,5% 23,9%

3 i więcej dni przed operacją 40,0% 52,2%

istotność (p) 0,022

Tabela 12. Czas trwania dolegliwości bólowe przez zabiegiem operacyjnym

5.3.2 Inne dolegliwości w okresie przedoperacyjnym

Nudności  przed  zabiegiem  operacyjnym  zgłaszało  47,5% pacjentów  operowanych 

klasycznie i 37% operowanych laparoskopowo. Na dreszcze skarżyło się 10% operowanych 

sposobem klasycznym i 34,8% pacjentów poddanych appendektomii laparoskopowej.  25% 

pacjentów  operowanych  klasycznie  i  21,7%  operowanych  laparoskopowo  wymiotowało 
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przed  zabiegiem  operacyjnym.  Natomiast  biegunkę  miało  przed  operacją  7,5%  chorych 

operowanych klasycznie i 10,9% poddanych operacji metodą laparoskopową. 17,5% chorych 

operowanych  klasycznie  i  8,7%  metodą  laparoskopową  nie  zgłaszało  żadnych  innych 

dolegliwości  przed  operacją  poza  bólem  brzucha.  Ta  kategoria  nie  została  użyta  w 

porównaniach, ponieważ jej proporcja kolumnowa jest równa zero lub jeden. (tabl. 13)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

nudności 47,50% 37,00%

dreszcze 10,00% 34,80%

wymioty 25,00% 21,70%

biegunka 7,50% 10,90%

nie wskazał żadnego objawu 17,50% 8,70%

Tabela 13. Inne dolegliwości w okresie przedoperacyjnym

5.3.3 Czas trwania dolegliwości bólowych w okresie pooperacyjnym

Na podstawie  odpowiedzi  jakie  uzyskano  w ankiecie  dodatkowej  stwierdzono,  że 

dolegliwości  bólowe trwające  1-4  dni  utrzymywały się  u  30,0% pacjentów operowanych 

klasycznie i u 39,1 % pacjentów operowanych laparoskopowo. Dolegliwości bólowe trwające 

5-7 dni po operacji występowały u 17,5 % chorych po appendektomii klasycznej, natomiast u 

30,4 % pacjentów po appendektomii laparoskopowej. Ból pooperacyjny trwający ponad 7 dni 

występował u 50,0 % pacjentów operowanych klasycznie i   u  21,7 % chorych w grupie 

operowanej  laparoskopowo.  Poziom istotności wyniósł p = 0,04. (tabl. 14)
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Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

kilka godzin 2,5% 8,7%

1-4 dni 30,0% 39,1%

5-7 dni 17,5% 30,4%

powyżej 7 dni 50,0% 21,7%

istotność (p) 0,040

Tabela  14. Czas trwania dolegliwości bólowych w okresie pooperacyjnym

5.3.4 Okres przyjmowania leków przeciwbólowych po wyjściu ze szpitala

60,0%  operowanych  klasycznie  i  52,2%  operowanych  laparoskopowo  nie 

przyjmowała  w  ogóle leków  przeciwbólowych  po  opuszczeniu  szpitala.  Do  7  dni  po 

zakończeniu hospitalizacji  leki  te  przyjmowało 12,5% pacjentów po operacji  klasycznej  i 

30,4%  po  appendektomii  laparoskopowej.  Do  30  dni  po  wyjściu  ze  szpitala  leki 

przeciwbólowe przyjmowało  25% chorych operowanych klasycznie a  tylko 13% chorych 

operowanych  sposobem laparoskopowym.  2,5% po  appendektomii  klasycznej  i  4,3% po 

laparoskopowej odpowiedziało, że nadal przyjmują leki przeciwbólowe z powodu przebytej 

operacji usunięcia wyrostka robaczkowego. Istotność = 0,158 (n.s.) (tabl. 15) 

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

nie przyjmuję 60,0% 52,2%

około tygodnia 12,5% 30,4%

około miesiąca 25,0% 13,0%

nadal przyjmuję 2,5% 4,3%

Istotność (p) 0,158

Tabela  15. Czas przyjmowania leków przeciwbólowych po wyjściu ze szpitala
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5.3.5  Ocena zadowolenia pacjenta z wyglądu blizny pooperacyjnej.

17,5%  pacjentów  operowanych  klasycznie  i  47,8%  operowanych  laparoskopowo 

stwierdziło, że są zadowoleni z wyglądu blizny operacyjnej. Jako „mało istotne” określiło 

wygląd miejsca operowanego 35% chorych poddanych appendektomii klasycznej i  41,3% 

laparoskopowej. Osoby które uznały, że wygląd blizny operacyjnej jest dla nich znaczący, ale 

zaakceptowały swój wygląd wynosił 45% operowanych klasycznie i 4,3% laparoskopowo. 

2,5% pacjentów operowanych klasycznie i 4,3% laparoskopowo krępował wygląd miejsca 

operowanego.  Przepuklinę  w  miejscu  operowanym  podało  2,2  %  pacjentów  po 

appendektomii  laparoskopowej,  natomiast  nikt  operowany  klasycznie  nie  udzielił  takiej 

odpowiedzi. (Poziom istotności wyniósł p= 0,00). (tabl. 16)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

wcale, jestem zadowolony/na

 z wyglądu

17,5% 47,8%

mało istotne 35,0% 41,3%

znaczące, ale zaakceptowałem/am 

swój wygląd

45,0% 4,3%

krępuje mnie mój wygląd 2,5% 4,3%

mam przepuklinę w miejscu 

operowanym

0,0% 2,2%

istotność (p) 0,000

Tabela 16. Ocena zadowolenia pacjenta z wyglądu blizny pooperacyjnej.

5.3.6 Czas powrotu do normalnej diety po operacji.

Po  3  dniach  od  zabiegu  operacyjnego  powróciło  do  normalnej  diety  7,5%  chorych 

operowanych  klasycznie  i  6,5% laparoskopowo.  W okresie  3  do  14  dni  normalną  dietę 
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przyjmowało 25% operowanych klasycznie i  30,4% laparoskopowo. Po  2 tygodniach po 

appendektomii  do normalnej  diety powróciło 42,5% pacjentów operowanych klasycznie i 

39,1% laparoskopowo. Ponad miesiąc lekką dietę utrzymywało 25% chorych operowanych 

klasycznie i 23,9% laparoskopowo. Poziom istotności pomiędzy obydwoma grupami wyniósł 

p = 0,955 (n.s.)  (tabl. 17)

Rodzaj operacji
OA LA

N 40 46
do 3 dni 7,5% 6,5%
3-14 dni 25,0% 30,4%

14 – 30 dni 42,5% 39,1%
powyżej miesiąca 25,0% 23,9%

istotność (p) 0,955

Tabela  17. Czas powrotu do normalnej diety po operacji.

5.3.7  Czas powrotu do normalnej aktywności fizycznej.

Tydzień  po  operacji  do  dawnej  aktywności  fizycznej  powróciło  2,5  %  chorych 

operowanych  klasycznie  i  2,2%  laparoskopowo.  W okresie  2  tygodni  dawną  sprawność 

fizyczną odzyskało 6,5% operowanych laparoskopowo, natomiast żaden chory operowany 

klasycznie  nie  wskazał  takiej  odpowiedzi  w  ankiecie.  55%  pacjentów  poddanych 

appendektomii klasycznej  i  65,2% laparoskopowej odzyskało dawną formę fizyczną do 2 

miesięcy  po  zabiegu.  Po  ponad  2  miesiące  po  operacji  do  dawnej  aktywności  fizycznej 

wróciło 42,5% operowanych klasycznie i 26,1% laparoskopowo.

Istotność pomiędzy obiema grupami wyniosła p = 0,195 (n.s.) (tabl. 18)
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Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

do 7 dni 2,5% 2,2%

7-14 dni 0,0% 6,5%

14 dni do 2 miesięcy 55,0% 65,2%

ponad 2 miesiące 42,5% 26,1%

istotność (p) 0,195

Tabela  18. Czas powrotu do normalnej aktywności fizycznej.

5.3.8 Czas powrotu do samopoczucia porównywalnego sprzed pobytu w szpitalu.

W ciągu  7  dni  do  dawnego  samopoczucia  powróciło  4,3% pacjentów poddanych 

appendektomii laparoskopowej, natomiast żaden pacjent operowany klasycznie nie wskazał 

takiej  odpowiedzi  w  ankiecie.  W  ciągu  dwóch  tygodni  do  dawnej  formy  psychicznej 

powróciło  15%  operowanych  klasycznie  i  19,6%  laparoskopowo.  Po  2  tygodniach  po 

appendektomii powróciło do dawnego samopoczucia 30% operowanych klasycznie i 34,8% 

laparoskopowo.  55%  pacjentów  poddanych  appendektomii  klasycznej  i  41,3% 

laparoskopowej odzyskało dawną sprawność psychiczną po okresie ponad 30 dni po zabiegu 

operacyjnym. Poziom istotności wyniósł p = 0,394 (n.s.). (tabl. 19)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

do 7 dni 0,0% 4,3%

7-14 dni 15,0% 19,6%

14 dni do miesiąca 30,0% 34,8%

powyżej miesiąca 55,0% 41,3%

istotność (p) 0,394

Tabela  19. Czas powrotu do samopoczucia porównywalnego ze stanem sprzed pobytu w 

szpitalu.
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5.3.9  Przebyte wcześniej zabiegi operacyjne.

Wcześniejsze  operacje  przebyło  37,5%  chorych  poddanych  appendektomii  klasycznej  i 

21,7% laparoskopowej.  62,5% pacjentów  operowanych  klasycznie  i  78,3% operowanych 

laparoskopowo nie było wcześniej operowanych. Istotność wyniosła między obiema grupami 

p=0,108 (n.s.). (tabl. 20)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

tak 37,5% 21,7%

nie 62,5% 78,3%

istotność (p) 0,108

Tabela  20. Przebyte wcześniej zabiegi operacyjne.

5.3.10  Konsultacje chirurgiczne po opuszczeniu szpitala.

50% chorych poddanych appendektomii klasycznej i 58,7% po laparoskopowej 1-2 

krotnie konsultowało się z chirurgiem po opuszczeniu szpitala. 3 do 5 wizyt  odbyło 45% 

chorych  operowanych  klasycznie  i  37,0%  laparoskopowo.  2,5%  pacjentów  po  operacji 

sposobem  klasycznym  i  2,2%  po  laparoskopii  wykonało  do  10  wizyt  w  gabinecie 

chirurgicznym. Ponad 10 konsultacji z chirurgiem odbyło 2,5% operowanych klasycznie i 

2,2% laparoskopowo. Istotność wyniosła p = 0,884 (n.s.). (tabl. 21)
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Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

1-3 razy 50,0% 58,7%

3 do 5 razy 45,0% 37,0%

6 do 10 razy 2,5% 2,2%

ponad 10 razy 2,5% 2,2%

istotność 0,884

Tabela  21. Konsultacje chirurgiczne po opuszczeniu szpitala.

5.3.11 Nasilenie innych dolegliwości, które występowały przed appendektomią.

80% pacjentów operowanych klasycznie i 63% laparoskopowo nie miało wcześniej żadnych 

dolegliwości, które by nasiliły się w związku z przebytą appendektomią. 

Pomimo  występowanie  wcześniejszych  dolegliwości,  zabieg  usunięcia  wyrostka 

robaczkowego  nie  nasilił  ich  u  20  %  chorych  operowanych  klasycznie  i  u  34,8% 

laparoskopowo.,  natomiast  nasilenie  wcześniejszych  dolegliwości  wystąpiło  u  2,2% osób 

poddanych appendektomii laparoskopowej i u żadnej osoby operowanej klasycznie. Poziom 

istotności wyniósł p = 0,182 (n.s.). (tabl. 22)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

nie miałem innych dolegliwości 80,0% 63,0%

nie nasilił 20,0% 34,8%

nasilił 0,0% 2,2%

istotność 0,182

Tabela  22. Nasilenie innych dolegliwości, które występowały przed appendektomią.
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5.3.12  Przebyte leczenie operacyjne  po operacji, która jest przedmiotem ankiety.

5% ankietowanych pacjentów poddanych appendektomii klasycznej i 8,7% laparoskopowej 

przebyło kolejny zabieg operacyjny do czasu przeprowadzenia tego badania. Pozostała część 

pacjentów tj.  95% operowanych klasycznie z powodu OZWR i 91,3% laparoskopowo nie 

zastała poddana kolejnej operacji do czasu przeprowadzenia tego badania. Istotności wyniosła 

p = 0,502 (n.s.). (tabl. 23)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

tak 5,0% 8,7%

nie 95,0% 91,3%

istotność 0,502

Tabela  23. Przebyte leczenie operacyjne  po operacji, która jest przedmiotem ankiety.

5.3.13 Ocena trudności w wykonywaniu codziennych czynności.

57,5% pacjentów po appendektomii klasycznej i 67,4% po zabiegu wykonanym sposobem 

laparoskopowym nie uznało,  że jakiekolwiek codzienne czynności  sprawiają  im trudność. 

Stanie  ponad  30  min  męczyło  17,5%  chorych  po  klasycznym  usunięciu  wyrostka 

robaczkowego,  natomiast  19,6%  po  operacji  laparoskopowej.  10%  chorych  u  których 

usunięto wyrostek robaczkowy metodą otwartą i 13% u których wykonano ten zabieg przy 

użyciu  laparoskopu  zgłaszało  dolegliwości  podczas  wchodzenia  po  schodach.  Noszenie 

zakupów sprawiało trudność 22,5% pacjentów operowanych klasycznie i 4,3% operowanych 

laparoskopowo.  22,5% chorych po appendektomii  klasycznej  i  23,9% po laparoskopowej 

twierdziło, że ma dolegliwości podczas biegania. Istotność wyniosła p = 0,186 (n.s.). (tabl. 

24)
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Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46

nie wskazał/brak odpowiedzi 57,5% 67,4%

stanie ponad 30 min 17,5% 19,6%

chodzenie po schodach 10,0% 13,0%

noszenie zakupów 22,5% 4,3%

bieganie 22,5% 23,9%

istotność (p) 0,186

Tabela  24. Ocena trudności w wykonywaniu codziennych czynności.

5.4 Ocena jakości życia w skali SF 36

5.4.1  Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach do 6  miesięcy po zabiegu

Funkcjonowanie fizyczne w obserwacjach do 6 miesięcy po operacji  w grupie pacjentów 

operowanych klasycznie oceniono na 84,47 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 86,25 pkt 

(p=0,685). Ocena roli społecznej zależnej od wydolności fizycznej wyniosła odpowiednio w 

grupie OA- 73,36 pkt a w grupie LA – 74,38 pkt (p=0,856). Ból fizyczny grupa chorych 

operowanych klasycznie oceniła na 60,68 pkt, a operowanych laparoskopowo na 57,4 pkt 

(p=0,626). Ogólne poczucie zdrowia było punktowane na  49,37 w grupie OA i 68,95 w 

grupie  LA (p=0,000).  Ogólna  ocena  zdrowia  fizycznego  wyniosła  w  grupie  pacjentów 

operowanych klasycznie 66,97 pkt, natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 71,74 pkt 

(p=0,228). Poziom witalności grupa chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniała 

na  51,97 pkt,  a  po  zabiegu sposobem laparoskopowym na 56,25 pkt  (p=0,308).  Funkcje 

społeczne grupa po OA oceniała na 61,84 pkt, a grupa LA na 75,63 pkt (p=0,018). Ocena roli  

społecznej  zależnej  od  kondycji  emocjonalnej  wynosiła  w  grupie  chorych  poddanych 

appendektomii  klasycznej  72,37  pkt,  natomiast  po  operacji  laparoskopowej  83,75  pkt 

(p=0,066).  W kategorii  oceny ogólnego zdrowia  psychicznego grupa chorych po operacji 

klasycznej uzyskała 67,63 pkt a w po laparoskopowej 69,25 pkt (p=0,687). Ogólna ocena 
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zdrowia  mentalnego  wyniosła  odpowiednio  63,45  pkt  w  grupie  poddanej  appendektomii 

klasycznej  i  71,22  pkt  w  grupie  po  zabiegu  sposobem  laparoskopowym  (p=0,060). 

Całościowy  wskaźnik  jakości  życia  wyniósł  65,21  pkt  w  grupie  chorych  operowanych 

klasycznie i 71,48 pkt w grupie operowanej metodą laparoskopową (p=0,108). (tabl.23)

≤ 6 miesięcy
OA LA p

1. Funkcjonowanie fizyczne 84,5 86,3 0,685
2.Role społeczne zależne od wydolności fizycznej 73,4 74,4 0,856
4. Ból fizyczny 60,7 57,4 0,626
8. Ogólne poczucie zdrowia 49,4 69,0 0,000
OGÓLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 67,0 71,7 0,228
7. Witalność 52,0 56,3 0,310
3. Funkcjonowanie społeczne 61,8 75,6 0,018
6. Role społeczne zależne od kondycji emocjonalnej 72,4 83,8 0,066
5. Ogólne zdrowie psychiczne 67,6 69,3 0,687
OGÓLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 63,5 71,2 0,060
WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA 65,2 71,5 0,108

Tabela  23. Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach do 6 miesięcy po zabiegu
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ryc. 17. Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach do 6 miesięcy po zabiegu

5.4.2  Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach ponad 6 miesięcy po zabiegu

Funkcjonowanie  fizyczne  w  obserwacjach  ponad  półrocznych  w  grupie  pacjentów  z 

operowanych klasycznie wynosiło 92,14 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 92,31 pkt 

(p=0,965). Ocena roli społecznej zależnej od wydolności fizycznej wyniosła odpowiednio w 

grupie OA- 83,04 pkt a w grupie LA – 78,13 pkt (p=0,480). Ból fizyczny grupa chorych 

operowanych klasycznie oceniła na   79,81 pkt, a operowanych laparoskopowo na 65,42 pkt 

(p=0,067).  Ogólne  poczucie  zdrowia  było  punktowane na  61,62 w grupie  OA i  62,50  w 

grupie  LA (p=0,836).  Ogólna  ocena  zdrowia  fizycznego  wyniosła  w  grupie  pacjentów 

operowanych klasycznie 79,15 pkt, natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 74,59 pkt 

(p=0,330). Poziom witalności grupa chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniała 

na  58,33 pkt,  a  po  zabiegu sposobem laparoskopowym na 58,65 pkt  (p=0,950).  Funkcje 

społeczne grupa po OA oceniała na 86,31 pkt, a grupa LA na 77,88 pkt (p=0,124). Ocena roli  

społecznej  zależnej  od  kondycji  emocjonalnej  wynosiła  w  grupie  chorych  poddanych 

appendektomii  klasycznej  89,29  pkt,  natomiast  po  operacji  laparoskopowej  85,9  pkt 

(p=0,543). 
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W kategorii  oceny ogólnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji  klasycznej 

uzyskała  75,95  pkt  a  w  po  laparoskopowej  69,04  pkt  (p=0,105).  Ogólna  ocena  zdrowia 

mentalnego wyniosła odpowiednio 77,47 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej i 

72,87 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,283). Całościowy wskaźnik 

jakości życia wyniósł 78,31 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie i 73,73 pkt w 

grupie operowanej metodą laparoskopową (p=0,273). (tabl. 24)

> 6 miesięcy
OA LA p

1. Funkcjonowanie fizyczne 92,1 92,3 0,965
2.Role społeczne zależne od wydolności fizycznej 83,0 78,1 0,480
4. Ból fizyczny 79,8 65,4 0,067
8. Ogólne poczucie zdrowia 61,6 62,5 0,836
OGÓLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 79,2 74,6 0,330
7. Witalność 58,3 58,7 0,950
3. Funkcjonowanie społeczne 86,3 77,9 0,124
6. Role społeczne zależne od kondycji emocjonalnej 89,3 85,9 0,543
5. Ogólne zdrowie psychiczne 76,0 69,0 0,105
OGÓLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 77,5 72,9 0,283
WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA 78,3 73,7 0,273

      

      Tabela  24.  Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach ponad 6 miesięcy po 

zabiegu
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ryc. 18. Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach ponad 6 miesięcy po zabiegu

5.4.3 Wpływ wartości BMI na jakość życia w zależności od czasu obserwacji po 

appendektomii

5.4.3.1 Ocena jakości życia pacjentów z BMI ≤ 25 w obserwacjach  ≤ 6 miesięcy po 

appendektomii 

Funkcjonowanie  fizyczne  w  grupie  pacjentów  z  prawidłową  masą  ciała  operowanych 

klasycznie wynosiło 81,8 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 90,0 pkt (p=0,140). Ocena 

roli społecznej zależnej od wydolności fizycznej wyniosła odpowiednio w grupie OA- 72,7 

pkt a w grupie LA – 83,1 pkt (p=0,13). Ból fizyczny grupa chorych operowanych klasycznie 

oceniła na 60,7 pkt, a operowanych laparoskopowo na 64,1 pkt (p=0,730). Ogólne poczucie 

zdrowia było punktowane na  51,5 w grupie OA i 72,8 w grupie LA (p=0,000). Ogólna ocena 
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zdrowia  fizycznego  wyniosła  w  grupie  pacjentów  operowanych  klasycznie  66,7  pkt, 

natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 77,5 pkt (p=0,048). Poziom witalności grupa 

chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniała na 52,3 pkt, a po zabiegu sposobem 

laparoskopowym na 61,9 pkt (p=0,057). Funkcje społeczne grupa po OA oceniała na 65,9 

pkt,  a  grupa  LA  na  82,5  pkt  (p=0,027).  Ocena  roli  społecznej  zależnej  od  kondycji 

emocjonalnej  wynosiła  w  grupie  chorych  poddanych  appendektomii  klasycznej  72,7  pkt, 

natomiast po operacji laparoskopowej 89,2 pkt (p=0,064). 

W kategorii  oceny ogólnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji  klasycznej 

uzyskała  65,0  pkt  a  w  po  laparoskopowej  74,0  pkt  (p=0,126).  Ogólna  ocena  zdrowia 

mentalnego wyniosła odpowiednio 64,0 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej i 

76,9 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,022). Całościowy wskaźnik 

jakości życia wyniósł 65,3 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie i 77,2 pkt w grupie 

operowanej metodą laparoskopową (p=0,025). (tabl. 25)

BMI ≤ 25 ≤ 6 miesięcy
OA LA p

1. Funkcjonowanie fizyczne 81,8 90,0 0,140
2.Role społeczne zależne od wydolności fizycznej 72,7 83,1 0,134
4. Ból fizyczny 60,7 64,1 0,730
8. Ogólne poczucie zdrowia 51,5 72,8 0,000
OGÓLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 66,7 77,5 0,048
7. Witalność 52,3 61,9 0,057
3. Funkcjonowanie społeczne 65,9 82,5 0,027
6. Role społeczne zależne od kondycji emocjonalnej 72,7 89,2 0,064
5. Ogólne zdrowie psychiczne 65,0 74,0 0,126
OGÓLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 64,0 76,9 0,022
WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA 65,3 77,2 0,025

Tabela  25.  Ocena jakości życia pacjentów z BMI ≤ 25 w obserwacjach  ≤ 6 miesięcy 

                    po appendektomii
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ryc. 19.  Ocena jakości życia pacjentów z BMI ≤ 25 w obserwacjach  ≤ 6 miesięcy po      

     appendektomii

5.4.3.2. Ocena jakości życia pacjentów z BMI ≤ 25 w obserwacjach > 6 miesięcy po 

appendektomii 

Funkcjonowanie  fizyczne  w  grupie  pacjentów  z  prawidłową  masą  ciała  operowanych 

klasycznie wynosiło 94,2 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 92,4 pkt (p=0,659). Ocena 

roli społecznej zależnej od wydolności fizycznej wyniosła odpowiednio w grupie OA- 88,0 

pkt a w grupie LA – 77,4 pkt (p=0,175). Ból fizyczny grupa chorych operowanych klasycznie 

oceniła na 85,8 pkt, a operowanych laparoskopowo na 64,2 pkt (p=0,022). Ogólne poczucie 

zdrowia było punktowane na  64,0 w grupie OA i 61,9 w grupie LA (p=0,692). Ogólna ocena 

zdrowia  fizycznego  wyniosła  w  grupie  pacjentów  operowanych  klasycznie  83,0  pkt, 

natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 74,0 pkt (p=0,096). Poziom witalności grupa 

chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniała na 61,0 pkt, a po zabiegu sposobem 

laparoskopowym na 57,3 pkt (p=0,662). Funkcje społeczne grupa po OA oceniała na 87,7 

pkt,  a  grupa  LA  na  77,2  pkt  (p=0,128).  Ocena  roli  społecznej  zależnej  od  kondycji 
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emocjonalnej  wynosiła  w  grupie  chorych  poddanych  appendektomii  klasycznej  87,2  pkt, 

natomiast po operacji laparoskopowej 84,8 pkt (p=0,736). 

W kategorii  oceny ogólnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji  klasycznej 

uzyskała  76,2  pkt  a  w  po  laparoskopowej  72,0  pkt  (p=0,159).  Ogólna  ocena  zdrowia 

mentalnego wyniosła odpowiednio 77,7 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej i 

72,00 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,285). Całościowy wskaźnik 

jakości  życia  wyniósł  80,4 pkt  w grupie  chorych operowanych klasycznie  i  73,00 pkt  w 

grupie operowanej metodą laparoskopową (p=0,144). (tabl. 26)

BMI ≤ 25 > 6 miesięcy
OA LA p

1. Funkcjonowanie fizyczne 94,2 92,4 0,659
2.Role społeczne zależne od wydolności fizycznej 88,0 77,4 0,175
4. Ból fizyczny 85,8 64,2 0,022
8. Ogólne poczucie zdrowia 64,0 61,9 0,692
OGÓLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 83,0 74,0 0,096
7. Witalność 60,1 57,3 0,662
3. Funkcjonowanie społeczne 87,7 77,2 0,128
6. Role społeczne zależne od kondycji emocjonalnej 87,2 84,8 0,736
5. Ogólne zdrowie psychiczne 76,2 72,0 0,159
OGÓLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 77,7 72,0 0,285
WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA 80,4 73,0 0,144

Tabela  26. Ocena jakości życia pacjentów z BMI| ≤ 25 w obserwacjach > 6 miesięcy 

                   po appendektomii 
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ryc. 20. Ocena jakości życia pacjentów z BMI| ≤ 25 w obserwacjach > 6 miesięcy 

             po appendektomii 

5.4.3.3 Ocena jakości życia pacjentów z BMI > 25 w obserwacjach ≤ 6 miesięcy po 

appendektomii

    

      Funkcjonowanie  fizyczne  w  grupie  pacjentów  u  których  stwierdzono  BMI  >  25 

operowanych  klasycznie  wynosiło  88,1  pkt  natomiast  w  grupie  laparoskopowej  82,5  pkt 

(p=0,435). Ocena roli społecznej zależnej od wydolności fizycznej wyniosła odpowiednio w 

grupie  OA- 74,2  pkt  a  w grupie  LA –  65,6  pkt  (p=0,334).  Ból  fizyczny grupa  chorych 

operowanych klasycznie  oceniła  na  60,6 pkt,  a  operowanych laparoskopowo na  50,7  pkt 

(p=0,295). Ogólne poczucie zdrowia było punktowane na  46,5 w grupie OA i 65,1 w grupie 

LA (p=0,005). Ogólna ocena zdrowia fizycznego wyniosła w grupie pacjentów operowanych 

klasycznie  67,4  pkt,  natomiast  w  grupie  operowanej  laparoskopowo  66,0  pkt  (p=0,806). 

Poziom witalności  grupa chorych poddanych appendektomii  klasycznej  oceniała  na 51,60 

pkt, a po zabiegu sposobem laparoskopowym na 50,6 pkt (p=0,892). Funkcje społeczne grupa 

po OA oceniała na 56,3 pkt, a grupa LA na 68,8 pkt (p=0,159). Ocena roli społecznej zależnej 
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od kondycji emocjonalnej wynosiła w grupie chorych poddanych appendektomii klasycznej 

71,9 pkt, natomiast po operacji laparoskopowej 78,3 pkt (p=0,471). 

W kategorii  oceny ogólnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji  klasycznej 

uzyskała  71,3  pkt  a  w  po  laparoskopowej  64,5  pkt  (p=0,217).  Ogólna  ocena  zdrowia 

mentalnego wyniosła odpowiednio 62,7 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej i 

65,6 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,640). Całościowy wskaźnik 

jakości życia wyniósł 65,1 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie i 65,8 pkt w grupie 

operowanej metodą laparoskopową (p=0,899). (tabl. 27)

BMI > 25 ≤ 6 miesięcy
OA LA p

1. Funkcjonowanie fizyczne 88,1 82,5 0,435
2.Role społeczne zależne od wydolności fizycznej 74,2 65,6 0,334
4. Ból fizyczny 60,6 50,7 0,295
8. Ogólne poczucie zdrowia 46,5 65,1 0,005
OGÓLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 67,4 66,0 0,806
7. Witalność 51,6 50,6 0,892
3. Funkcjonowanie społeczne 56,3 68,8 0,159
6. Role społeczne zależne od kondycji emocjonalnej 71,9 78,3 0,471
5. Ogólne zdrowie psychiczne 71,3 64,5 0,217
OGÓLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 62,7 65,6 0,640
WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA 65,1 65,8 0,899

Tabela  27. Ocena jakości życia pacjentów z BMI > 25 w obserwacjach ≤ 6 miesięcy 

                   po appendektomii
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ryc.  21.  Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  > 25  w  obserwacjach  ≤ 6  miesięcy  po 

appendektomii

5.4.3.4  Ocena jakości życia pacjentów z BMI > 25 w obserwacjach  > 6 miesięcy po 

appendektomii

    Funkcjonowanie fizyczne w grupie pacjentów z otyłością  operowanych klasycznie wynosiło 

88,8  pkt  natomiast  w  grupie  laparoskopowej  91,7  pkt  (p=0,800).Ocena  roli  społecznej 

zależnej od wydolności fizycznej wyniosła odpowiednio w grupie OA- 75,0 pkt a w grupie 

LA – 83,3 pkt (p=0,682). Ból fizyczny grupa chorych operowanych klasycznie oceniła na 

70,0 pkt, a operowanych laparoskopowo na 74,7 pkt (p=0,802). Ogólne poczucie zdrowia 

było punktowane na  57,8 pkt w grupie OA i 67,3 pkt w grupie LA (p=0,228). Ogólna ocena 

zdrowia  fizycznego  wyniosła  w  grupie  pacjentów  operowanych  klasycznie  72,9  pkt, 

natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 79,3 pkt (p=0,603). Poziom witalności grupa 

chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniała na 55,5 pkt, a po zabiegu sposobem 
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laparoskopowym na 68,8 pkt (p=0,211). Funkcje społeczne grupa po OA oceniała na 84,4 

pkt,  a  grupa  LA  na  83,3  pkt  (p=0,929).  Ocena  roli  społecznej  zależnej  od  kondycji 

emocjonalnej  wynosiła  w grupie  chorych poddanych appendektomii  klasycznej  92,7  pkt, 

natomiast po operacji laparoskopowej 94,4 pkt (p=0,847). 

    W kategorii oceny ogólnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji klasycznej 

uzyskała  75,6  pkt  a  w  po  laparoskopowej  71,7  pkt  (p=0,665).  Ogólna  ocena  zdrowia 

mentalnego wyniosła odpowiednio 77,0 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej i 

79,5 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,768). Całościowy wskaźnik 

jakości życia wyniósł 75,0 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie i 79,4 pkt w grupie 

operowanej metodą laparoskopową (p=0,650). (tabl.28)

BMI > 25 > 6 miesięcy
OA LA p

1. Funkcjonowanie fizyczne 88,8 91,7 0,800
2.Role społeczne zależne od wydolności fizycznej 75,0 83,3 0,682
4. Ból fizyczny 70,0 74,7 0,802
8. Ogólne poczucie zdrowia 57,8 67,3 0,228
OGÓLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 72,9 79,3 0,603
7. Witalność 55,5 68,8 0,211
3. Funkcjonowanie społeczne 84,4 83,3 0,929
6. Role społeczne zależne od kondycji emocjonalnej 92,7 94,4 0,847
5. Ogólne zdrowie psychiczne 75,6 71,7 0,665
OGÓLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 77,0 79,5 0,768
WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA 75,0 79,4 0,650

Tabela  28. Ocena jakości życia pacjentów z BMI > 25 w obserwacjach  > 6 miesięcy 

                  po appendektomii
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ryc. 22. Ocena jakości życia pacjentów z BMI > 25 w obserwacjach  > 6 miesięcy
              po appendektomii.

65

PF RP BP GH VT SF RE MH
,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

OA
LA



6. DYSKUSJA

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jedną z najczęstszych przyczyn, z jakich pacjent 

trafia w trybie nagłym do szpitala powiatowego. Pomimo, że pierwszą udaną appendektomię 

klasyczną  wykonano  już  w  1880  roku  a  100  lat  później  Semm  dokonał  pierwszego 

laparoskopowego usunięcia wyrostka robaczkowego, rozpoznanie tej choroby sprawia nadal 

często wiele trudności, a technika leczenia operacyjnego jest ciągle sprawą dyskusyjną. Wielu 

doświadczonych  chirurgów,  pomimo  bardzo  sprawnego  wykonywania  cholecystektomii 

laparoskopowej,  mając  często  wykonanych  kilkaset  takich  operacji,  nie  wykonuje 

appendektomii przy użyciu laparoskopu, podając różne, często niezrozumiałe przyczyny dla 

podjęcia  takiej  decyzji.   Dokonując  wyboru  sposobu  leczenia,  w  tym  chirurgicznego, 

kierujemy się zasadą, aby poprzez terapię w jak najmniejszym stopniu ingerować w funkcję i  

sprawność organizmu oraz w miarę możliwości przywrócić stan dający pacjentowi poczucie 

pełni  zdrowia.  Celem wyboru metody operacyjnej  jest  skuteczne wyleczenie,  ale  również 

redukcja  bólu  pooperacyjnego,  skrócenie  okresu  hospitalizacji  i  poszpitalnej 

rekonwalescencji  oraz  zapewnienie  pacjentom  osiągnięcia  pełnej  satysfakcji  z  życia. 

Wprowadzając zatem nowe techniki operacyjne do praktyki chirurgicznej, powinniśmy mieć 

na uwadze, aby ich skutki we wszelkich aspektach wyniku leczenia były co najmniej równe 

dotychczas  stosowanym  metodom  Wprowadzenie  ponad  20  lat  temu  laparoskopowej 

cholecystektomii  do  codziennej  praktyki  szpitalnej  zapoczątkowało  przełom  w 

dotychczasowej strategii leczenia chirurgicznego wielu chorób. Prawie całkowite wyparcie 

dostępu klasycznego przez wideoskopowy w planowanych operacjach kamicy pęcherzyka 

żółciowego  może  świadczyć  o  lepszym  tolerowaniu  nowej  procedury  przez  pacjentów 

poddanych takiej operacji [99-101].

Fakt  ten  doprowadził  na  przełomie  wieków  do  stopniowego  stosowania  technik 

małoinwazyjnych w leczeniu chirurgicznym schorzeń, zarezerwowanych dotychczas (jak np. 

leczenie nowotworów złośliwych) dla chirurgii klasycznej. Entuzjazm, płynący z sukcesów 

odniesionych w stosowaniu dostępów wideoskopowych doprowadził nawet do pozbawionej 

obiektywizmu chęci do zastępowania  tradycyjnej chirurgii przez nowe metody operacyjne. 

Ślepą  uliczką  okazały  się  próby  dostosowania  dostępu  wideoskopowego  w  leczeniu 

operacyjnym raka głowy trzustki,  nawet  przez tak  wprawnego chirurga,  pioniera  operacji 
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laparoskopowych, jak Michael Gagner [102, 103]. 

W ciągu ostatnich  lat dużą ekspansję prowadzą firmy produkujące osprzęt do operacji 

wideoskopowych, wymuszają one zmianę dostępu chirurgicznego do operowanego narządu, 

poprzez tworzenie zestawów do operacji przez jeden port (SILS Single Incision Laparoscopic 

Surgery).  Aby  nie  wpaść  w  pułapkę    nowoczesnych  technologii,  a  także  nie  ulegać 

agresywnemu  marketingowi  wytwórców  oferujących  coraz  bardziej  udoskonalone 

instrumenty operacyjne, na lekarzach spoczywa obowiązek określenia właściwych wskazań 

do  stosowania  odpowiednich  procedur,  aby  przynosiły  one  pacjentom wymierną  korzyść 

[104-109].

Golub R,  i wsp. analizowali  1682 pacjentów poddanych appendektomii, porównując 

grupę pacjentów operowanych klasycznie (OA) z grupą operowaną metodą laparoskopową 

(LA) Wyniki jakie uzyskali były podobne jak w niniejszym badaniu, mianowicie grupa LA 

cechowała się znacznie mniejszym bólem pooperacyjnym oraz krótszym pobytem w szpitalu. 

Ponadto  autorzy  wykazali,  że  pacjenci  poddani  appendektomii  laparoskopowej  wcześniej 

tolerowali pokarmy stałe a  a czas powrotu do  normalnej aktywności życiowej był któtszy. 

Różnice w tych parametrach były w moim badaniu niewielkie i nieistotne statystycznie. W 

mojej pracy wykazałem, że różnice w czasie trwania operacji laparoskopowej i klasycznej 

były nieistotne statystycznie w przeciwieństwie do Goluba i współautorów, którzy wykazali, 

że LA jednak wymaga znamiennie dłuższego czasu pracy operatora.  Autorzy tej pracy nie 

stwierdzili różnic w kosztach pobytu w szpitalu, w przeciwieństwie do mojego badania w 

którym wykazałem, że koszt bezpośredni operacji laparoskopowej jest statystycznie niższy 

niż klasycznej [110]. 

Kehagias  I.  i  wsp. analizowali  dane  293  kolejnych  chorych  z  ostrym zapaleniem 

wyrostka  robaczkowego:  165  chorych  poddanych  konwencjonalnej  operacji  usunięcia 

wyrostka robaczkowego i 128 pacjentów leczonych laparoskopowo. Obie grupy porównano 

pod względem czasu operacji, czasu hospitalizacji, bólu pooperacyjnego, odsetek powikłań i 

kosztów. Pomiędzy obiema grupami pacjentów nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic 

w zakresie analizowanych parametrów.  Autorzy wykazali, podobnie jak w mojej pracy, że 

laparoskopowe  wycięcie  wyrostka  robaczkowego  było  związane  z  krótszym  pobytem  w 

szpitalu, a czas operacji i znieczulenia były podobne. W mojej pracy dowiodłem, że koszt 
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bezpośredni leczenia pacjentów z powodu OZWR metodą laparoskopową jest statystycznie 

niższy w stosunku do operacji  klasycznej,   w przeciwieństwie  do pracy Kehagisa,  gdzie 

koszt leczenia był wyższy o 370 EUR w grupie operowanej laparoskopowo. Związane to było 

prawdopodobnie ze stosowaniem w tych operacjach endostaplerów [111].  

Lippert H i wsp.  w badaniu  opartym na  wieloośrodkowej randomizowanej ocenie 

leczenia  zapalenia  wyrostka  robaczkowego,  wykazali,  że,  otwarte  wycięcie  wyrostka 

robaczkowego (OA) trwa krócej, a koszty leczenia szpitalnego są niższe, w moim badaniu 

udowodniłem, że właśnie takimi zaletami cechuje się appendektomia wykonana z dostępu 

laparoskopowego (LA). Według Lipperta laparoskopowe wycięcie wyrostka robaczkowego 

(LA)  charakteryzuje  się  znacznie  mniejszym  stopniem  zakażenia  ran  operacyjnych  i 

szybszym powrótem do zdrowia, w moim badaniu takiej zależności nie stwierdziłem. Autorzy 

uważają,  że obie procedury są tak samo bezpieczne,  a  laparoskopowe wycięcie  wyrostka 

robaczkowego  ma  znaczące  zalety  dla  ustalenia  dokładnej  diagnozy  u  młodych  kobiet 

płodnych i u pacjentów z nadwagą [112].  

Natomiast  Corneille  MG i  wsp.  ocenili  przebieg  leczenia  dorosłych  pacjentów,  u 

których wykonano wycięcie  wyrostka  robaczkowego w szpitalu  uniwersyteckim.  Ocenie 

poddano: długość pobytu, czas operacji, ropnie w jamie brzusznej, zakażenia rany oraz koszty 

pobytu w szpitalu. Autorzy dowiedli, że średni czas trwania operacji LA i OA nie różnił się 

statystycznie,  czas pobytu w szpitalu w przypadku LA był krótszy,  takie same korzyści z 

zastosowania metody laparoskopowej wykazałem w moim badaniu.  Corneille  i  wsp.   nie 

wykazali różnic istotnych statystycznie w kosztach hospitalizacji, w mojej pracy natomiast 

wykazałem różnice w bezpośrednich kosztach leczenia.  Corneille doszedł do wniosku, że 

technika  laparoskopowa  powinna  być  metodą  z  wyboru  w  operacji  usunięcia  wyrostka 

robaczkowego u osób otyłych [113].

Ball  CG i  wsp.  badali  zastosowanie  laparoskopowej  appendektomii  przy 

skomplikowanych  postaciach  ostrego  zapalenia  wyrostka  robaczkowego,  pomimo  że 

zastosowanie  tej   techniki  operacyjnej  było  w  środowisku  autorów  tej  pracy  uznane  za 

kontrowersyjne.  Przebadano  kolejnych  chorych  (n  =  304),  u  których  wykonano 

laparoskopowe wycięcie wyrostka robaczkowego. Podobnie jak w mojej pracy autorzy nie 

wykazali różnic istotnych statystycznie w czasie trwania zabiegu operacyjnego oraz czasie 

powrotu do dawnej formy a  osoby operowane metodą otwartą w przypadku skomplikowanej 
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postaci  OZWR,  znacznie dłużej  trwał   czas  ich  hospitalizacji.   Autorzy nie  wykazali  w 

przeciwieństwie do mojego badania różnic statystycznych w ilości  przyjmowanych leków 

przeciwbólowych, natomiast uznali,  że minimalnie inwazyjna technika laparoskopowa jest 

bezpieczna  i  skuteczna.  Należy  ją  stosować  jako  procedurę  z  wyboru  dla  większości 

przypadków skomplikowanych wyrostka robaczkowego [114, 115].

Wykonywanie appendektomii laparoskopowej w wielu ośrodkach stoi pod znakiem 

zapytania  ze  względu na  potencjalne  koszty,  jakie  niesie  za  sobą  stosowanie  tej  techniki 

operacyjnej. Dlatego  Moore DE i wsp.  porównali  koszty appendektomii laparoskopowej i 

otwartej.  Analiza  kosztów  została  przeprowadzona  biorąc  pod  uwagę  zarówno  koszty 

bezpośrednie,  jak  i  czynnik  społeczny.  Opracowano  model  oceny  appendektomii 

laparoskopowej i otwartej z punktu widzenia kosztów opieki zdrowotnej oraz perspektywę 

społeczną,  mając  na  względzie  bezpośrednie  i  pośrednie  koszty opieki  zdrowotnej.  Dane 

pacjentów  pochodzą  z  randomizowanych  badań  klinicznych,  metaanaliz  i  baz  danych 

amerykańskiego  systemu  społecznych  ubezpieczeń  medycznych  Medicare [116]. Autorzy 

wykazali  w  przeciwieństwie  do  mojej  pracy,  że  pod  względem  kosztów  bezpośrednich 

metoda  otwarta  leczenia  ostrego  zapalenia  wyrostka  robaczkowego  jest  najtańsza,  a 

przewidywane koszty wyniosły 5171 dolarów, w porównaniu z 6118 dolarami dla operacji z 

użyciem techniki laparoskopowej. Laparoskopia jest mniej kosztowna, jeśli odsetek zakażeń 

rany  operacyjnej  w  technice  otwartej  przekracza  23%.  Z  finansowego  punktu  widzenia 

laparoskopowa  appendektomia  jest  tańszym  postępowaniem,  przewidywany  koszt  10.400 

dolarów, w porównaniu z 12.055 dolarów dla metody otwartej. Autorzy wywnioskowali, że 

appendektomia  klasyczna  jest  lepsza  z  przyczyn  ekonomicznych  dla  szpitala,  natomiast 

technika  laparoskopowa  w  przyczyn  społecznych  dla  pacjenta.  Wniosek  ten  może  być 

związany z bardzo kosztowną opieką poszpitalną w USA, w przeciwieństwie do warunków 

polskich, co ma wpływ na ostateczny wynik ekonomiczny [117-119].

Kapischke wykazał, że koszty leczenia operacyjnego ostrego zapalenia wyrostka są 

wyższe w metodzie laparoskopowej, a także metoda ta wiąże się z większą liczbą powikłań 

pooperacyjnych,  co  wg  autorów  prowadzi  do  wniosków,  że  nie  ma  znaczącej  przewagi 

appendektomii laparoskopowej nad klasyczną.   Natomiast w moim badaniu wykazano, że 

koszty leczenia laroskopowego pacjentów z powodu OZWR są znamienie niższe (p<0,05). 

Wyższe koszty leczenia w niemieckim badaniu mogą być związane z bardziej kosztownym 
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sposobem  zaopatrzenia  kikuta  wyrostka  robaczkowego,  ponieważ  autorzy  używali  endo-

stapler   (Auto  Suture  lub  Ethicon)  albo  oryginalną  pętlę  Endo-loop.  Ponadto  koszty 

antybiotyków oraz pozostałych leków są w warunkach niemieckich wyższe niż w Polsce.

Yong JL i wsp. oceniali w badaniu retrospektywnym wyniki rutynowej laparoskopii i 

laparoskopowej  appendektomii  (LA)  u  pacjentów  z  podejrzeniem  zapalenia  wyrostka 

robaczkowego. Przeanalizowano wyniki leczenia operacyjnego z powodu podejrzenia OZWR 

-  97 pacjentów operowanych laparoskopowo i 125 metodą klasyczną. W przeciwieństwie do 

moich  wyników średni  czas  trwania  operacji  metodą  otwartą  był  krótszy w stosunku do 

laparoskopii. Podobnie jak w moim badaniu, autorzy wykazali, że wykonywanie rutynowej 

laparoskopii i LA z podejrzeniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest bezpieczne i 

wiąże się ze znacznie krótszym pobytem w szpitalu. Inne patologie w obrębie jamy brzusznej 

mogą być diagnozowane dokładnie z dostępu laparoskopowego [120].

Shalak F. i wsp.  przeanalizowali retrospektywnie pacjentów operowanych z powodu 

OZWR od stycznia 2004 r. do października 2007 r.,  oceniając wiek, czas operacji,  wynik 

badania histopatologicznego, długość pobytu w szpitalu, okres powrotu do  regularnej diety. 

Podobnie  jak  w  mojej  pracy  autorzy  wykazali,  bezpieczeństwo  LA  we  wszystkich 

przypadkach, czas trwania zabiegu operacyjnego niezależnie od techniki jest podobny, czas 

hospitalizacji  jest  krótszy,  a dostęp  laparoskopowy  jest   korzystny  ze  względu  na  efekt 

kosmetyczny.   Ponadto  autorzy  wykazali,  że  metoda  laparoskopowa  pozwala  spełnić 

oczekiwania  operowanych  pacjentów,  jak  również  doskonali  laparoskopowe  umiejętności 

chirurga. Z punktu widzenia ekonomicznego metoda ta jest opłacalna co jest to całkowicie 

zgodne z wnioskami zawartymi w niniejszej pracy [121].

Varela JE i wsp. w swoim badaniu porównywali wyniki  leczenia  otyłych pacjentów 

poddanych laparoskopowej appendektomii  porównaniu  z otwartym usunięciem  wyrostka 

robaczkowego. Na  podstawie  danych  uzyskanych z  University HealthSystem  Consortium 

(UHC),  zrzeszającego  ponad  100  akademickich  centrów  medycznych, oceniono 1943 

chorobliwie  otyłych pacjentów,  którzy  w  latach  2002-2007  przeszli ostre  lub 

perforowane zapalenie  wyrostka robaczkowego. Autorzy  wykazali,  podobnie  jak  w  mojej 

pracy,  że  w  porównaniu do metody  otwartej  użycie  techniki  laparoskopowej  w  leczeniu 

OZWR związane było z krótszym czasem pobytu,  niższymi kosztami bezpośrednimi a także 

większym zadowoleniem pacjentów.  Ponadto  autorzy zauważyli  niższy odsetek  powikłań 
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oraz niższy  poziom  zakażeń  rany. Autorzy  uważają,  że  u  osób  z  chorobliwą 

otyłością, laparoskopowe usunięcie wyrostka robaczkowego powinno być metodą z wyboru 

[122].

Enochsson  L i  wsp.  ocenili  106  pacjentów  z  indeksem masy ciała  (BMI)>  26,4, 

randomizowanych  ze  względu  na  dobór  metody  usunięcia  wyrostka  robaczkowego: 

laparoskopowo (LA) lub na otwarto (OA). Autorzy analizowali czas operacji  i znieczulenie, 

ból pooperacyjny, powikłania, czas pobytu w szpitalu, zwolnienia chorobowe oraz czas do 

odzyskania pełnej formy. Autorzy wykazali, że  czas operacji i czas znieczulenia pacjentów z 

nadwagą,  u  których  wykonano  LA,  był  dłuższy   niż  pacjentów  poddanych  OA,  takich 

zależności w mojej pracy nie stwierdziłem, wykazując brak znamiennych statystycznie różnic 

w  czasie  trwania  appendektomii,  niezależnie  od  metody.  Podobnie  jak  w  mojej  pracy 

wykazano, że pacjenci z nadwagą poddani OA, skarżyli się na większy ból pooperacyjny  niż 

w  przypadku  pacjentów  leczonych  metodą  laparoskopową. Czas  operacji  oraz  czas 

hospitalizacji  pacjentów  z  nadwagą  był  istotnie  dłuższy  w  grupie  operawanej  metodą 

klasyczną (OA). Natomiast u chorych operowanych LA, nie stwierdzono różnicy w czasie 

operacji pomiędzy pacjentami z masą ciała w normie i z otyłością. Autorzy nie zauważyli 

istotnych  różnic  między  tymi  dwoma  technikami  operacyjnymi  w  zakresie 

powikłań. Podobnie jak w mojej pracy autorzy wykazali, że czas dolegliwości bólowych oraz 

czas powrotu do dawnej sprawności jest krótszy przy zastosowaniu techniki laparoskopowej. 

Badanie  Enochssona i  innych  autorów wykazało,  że  masa  ciała  nie  ma  wpływu na  czas 

trwania laparoskopii.   Jednak czas  znieczulenia i  czas  operacji  są  istotnie  dłuższe w LA, 

zarówno u pacjentów z nadwagą jak i osób z prawidłowym BMI [123-125].

Ignacio  RC i  wsp.  porównali laparoskopowy dostęp  do wyrostka  robaczkowego w 

wielu  badaniach retrospektywnych  i prospektywnych,  w  przeciwieństwie  do  mojej  pracy 

wykazali,  że czas hospitalizacji grupy pacjentów operowanych laparoskopowo nie różnił się 

statystycznie w porównaniu do otwartej grupy, ponadto postrzeganie bólu pooperacyjnego w 

1 i  7 dniu po operacji nie różniły się statystycznie pomiędzy grupami. Podobnie jak w mojej 

pracy  wykazano,  że  czas  powrotu  do  pracy był  podobny i  nie  było znamiennych  różnic 

pomiędzy  grupami.  W przeciwieństwie  jednak  do  moich  wyników  autorzy  wykazali,  że 

koszty operacyjne były znamiennie  wyższe w grupie operowanej metodą laparoskopową.  W 

wielu ośrodkach nie wykazano istotnej statystycznie przewagi metody laparoskopowej nad 
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klasycznym  sposobem  usunięcia  zmienionego  zapalnie  wyrostka  robaczkowego,  jednak 

autorzy  uważają,  że  appendektomia  laparoskopowa  daje  możliwość  treningu  technik 

laparoskopowych  dla  młodych  chirurgów.  Pacjenci  w  podeszłym  wieku,  u  których  nie 

stwierdza się typowych przeciwskazań do laparoskopiii dobrze znoszą zabieg wykonany w tej 

technice, a niewielkie dolegliwości bólowe po operacji skracają czas rekonwalescencji [126-

132].

Weiner  RA  i  wsp.  w  swoim  badaniu  porównując  appendektomię  klasyczną  i 

laparoskopową  oceniali  czas  trwania  zabiegu,  czas  hospitalizacji,  dolegliwości  bólowe  i 

koszty.  Autorzy  podobnie  jak  w  mojej  pracy  wykazali,  że  chorzy  poddani  LA 

charakteryzowali  się  krótszym  czasem  pobytu  w  szpitalu,  mniejszymi  dolegliwościami 

bólowymi po zabiegu oraz szybszym powrotem do dawnej aktywności. Natomiast badanie 

Weinera wykazało w przeciwieństwie do mojego badania, że operacja laparoskopowa trwa 

statystycznie dłużej i niesie za sobą znamiennie wyższe koszty [133-135].

Decyzja  o  wyborze  metody  operacyjnej  jest  często  trudna.  Horstmann  R i  wsp. 

analizowali dlaczego mimo to, że technika (LA) jest powszechnie stosowana jako metoda z 

wyboru u pacjentów z ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego, decyzja o wyborze techniki 

laparoskopowej lub konwencjonalnej (OA) jest zwykle związana z indywidualnym punktem 

widzenia.   Wykazano,  że  czynnikiem istotnym dla  algorytmu decyzyjnego co  do wyboru 

metody operacyjnej  jest nasilenie stanu zapalenia wyrostka robaczkowego, płeć, pora dnia, 

jak  również  indywidualne  doświadczenia  chirurga  laparoskopowego.  Podobnie  w  moim 

badaniu zaobserwowano, że większość appendektomii laparoskopowych wykonanych była w 

godzinach normalnej pracy szpitala, przy zwiększonej obsadzie personelu pielęgniarskiego i 

personelu  dodatkowego  [136-138].  Z  moich  obserwacji  wynika,  że  w szpitalu  w którym 

pracuję, ze względu za brak standardów wyboru techniki wykonania appendektomii, decyzja 

była  podejmowana  indywidualnie  przez  dyżurnego  chirurga,  laparoskopowe  usunięcie 

wyrostka  robaczkowego  w  godzinach  dyżurowych  było  wykonywane  tylko  przeze  mnie 

osobiście.

Pomimo że w mojej grupie badanej nie było operowanych kobiet w ciąży, nie wolno 

zapomnieć  jak   wielkim  problemem  jest  uzyskanie  obiektywnych  danych  co  do 

bezpieczeństwa  zastosowania  techniki  laparoskopowej  u  kobiet  w  ciąży.  Ostre  zapalenie 

wyrostka  robaczkowego  jest  najczęstszym  nie-położniczym  wskazaniem  do  zabiegu 
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operacyjnego podczas ciąży.  Korzyści płynące z laparoskopowej appendektomii w stosunku 

do  metody  klasycznej  są  dobrze  znane  w  populacji  nieciężarnych. Dane  na  temat 

optymalnego  dostępu  chirurgicznego  do  wyrostka  robaczkowego  u  kobiet  w  ciąży  są 

sprzeczne. Dlatego  Walsh  CA i  wsp.  dokonali  systematycznego  przeglądu  zgłoszonych 

przypadków  laparoskopowej  appendektomii  (LA)  u  kobiet  w  ciąży  w  okresie  1990  - 

2007.  Autorzy wykazali,  że ryzyko utraty płodu po LA wynosi ok. 6% i jest  znamiennie 

wyższe  w  stosunku  do  metody  otwartej.  Utrata  płodu  była  najwyższa  w  przypadkach 

skomplikowanych  zapalenia  wyrostka  robaczkowego.  Laparoskopowa  operacja  wyrostka 

robaczkowego w ciąży wiąże się z niskim odsetkiem powikłań śródoperacyjnych w każdym 

trymestrze. Jednak LA w ciąży wiąże się  ze znacznie wyższym ryzykiem utraty płodu w 

porównaniu do  metody otwartej. Ilość porodów przedwczesnych  wydaje się być podobna 

lub  nieco  mniejsza  po  laparoskopii.  Niektórzy  autorzy  uważają,  że  laparoskopowa 

appendektomia  w  przypadku  ostrego  zapalenia  wyrostka  robaczkowego  jest  metodą 

bezpieczną niezależnie od trymestru ciąży, natomiast zabieg powinien być wykonywany w 

ośrodku  posiadającym  pełne  zabezpieczenie  położnicze  i  perinatologiczne.   Otwarta 

appendektomia wydaje się być bezpieczniejsze dla kobiet w ciąży, dla których wskazana jest 

interwencja chirurgiczna [139-151].

Kapischke M i  wsp.  oceniali  jakość  życia,  za  pomocą skali  SF-36,  pacjentów po 

appendektomii klasycznej i laparoskopowej 7 lat po operacji. Podobnie jak w mojej pracy 

wykazano, że im dłuższy czas obserwacji po zabiegu, tym ocena jakości życia nie wykazuje 

istotnych różnic w żadnej z domen skali SF-36. W mojej pracy natomiast  wykazałem, że w 

ocenie jakości życia do 6 miesięcy po zabiegu, ogólne poczucie zdrowia i funkcjonowanie 

społeczne  przemawia  na  korzyść   metody  laparoskopowej.  Autorzy  wykazali  również 

podobnie  jak  w  moim  badaniu,  że  pacjenci  po  operacji  sposobem  laparoskopowym 

wykazywali większe zadowolenie z wyglądu blizny pooperacyjnej [152]. 

Katkhouda N. i  wsp. oceniali stosując skalę SF-36,  jakość życia 247 pacjentów 2 

tygodnie po appendektomii klasycznej albo laparoskopowej. Autorzy w przeciwieństwie do 

mojej pracy nie wykazali różnic istotnych statystycznie z żadnej z kategorii zastosowanej 

skali jakości życia [153]. 

W mojej pracy wykazałem, że pacjenci z BMI ≤ 25 w obserwacjach ponad 6 miesięcy 

po  laparoskopowej  appendektomii gorzej  oceniali  dolegliwości  bólowe  w  porównaniu  z 
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grupą operowaną metodą klasyczną. Wszystkich operowanych informowano co do sposobu 

wykonania operacji, wyjaśniano też jaka jest przewaga laparoskopii nad metodą klasyczną. 

Taka ocena bólu pacjentów, może być spowodowana zbyt dużymi oczekiwaniami pacjentów 

w stosunku do zastosowanej techniki operacyjnej. 

Wielu autorów twierdzi, że w przypadkach wątpliwych diagnostycznie wskazane jest 

wykonanie  laparoskopii  zwiadowczej,  dla  ustalenia  właściwej  przyczyny  dolegliwości 

pacjenta, bez uciekania się do laparotomii. W wielu takich przypadkach zasadnicze leczenie 

operacyjne jest możliwe sposobem laparoskopowy, a konwersja do metody otwartej nie jest 

konieczna  [154-170].

Kontrowersje  budzi  problem  zbędnych  appendektomii,  spowodowanych  błędami 

diagnostycznymi.  W  naszym  ośrodku  w  większości  przypadków  wykonywaliśmy 

appendektomię,  pomimo  stwierdzenia  innej  patologii,  która  była  przyczyną  dolegliwości. 

Przeciwnicy  usuwania  zdrowego  wyrostka  robaczkowego  uważają,  że  jest  on  u  dzieci 

ważnym elementem układu odpornościowego i  również daje  możliwość wykorzystania  w 

chirurgii  rekonstrukcyjnej.   Powikłania  związane  ze  zbędną  appendektomią  pod  postacią 

ropni wewnątrzbrzusznych, zakrzepicy żył głębokich kończyn dolnych czy niedrożności jelit, 

mogą doprowadzić  do zgonu pacjenta [171-177].

Zastosowanie  antybiotyków  w  leczeniu  OZWR  nadal  budzi  wiele  kontrowersji. 

Antybiotykoterapia  przedoperacyjna  ma  charakter  empiryczny  i  jest  uzależniona  od 

przewidywanego  stopnia  skażenia  jamy  otrzewnej.  W  moim  badaniu  wykazałem,  że  w 

oddziale  chirurgiczny  w  Gostyniu  nie  było  standardów  antybiotykoterapii  pacjentów 

operowanych z powodu OZWR.  Spowodowane to było prawdopodobnie tym, iż  chirurdzy 

operujący w oddziale poza godzinami dziennej ordynacji lekarskiej,   na co dzień pracują w 

swoich macierzystych ośrodkach, gdzie stosowane są różne standardy antybiotykoterapii w 

OZWR. W moim badaniu wykazałem,  że grupa  pacjentów operowanych laparoskopowo z 

powodu  OZWR,  wymagały  znamiennie  mniejszej  liczby  dawek  antybiotyków,  natomiast 

autorzy prac z innych ośrodków nie stwierdzili  zależności  pomiędzy ilością  dawek   oraz 

czasem podawania antybiotyków a zastosowaną techniką operacyjną [178-191].

Appendektomia  laparoskopowa  jest  metodą  bezpieczna:  powikłania  są  rzadkie  a 

ryzyko  zgonu  jest  minimalne.  Większy  koszt  zabiegu  oraz  dłuższy czas  jego  trwania  w 

porównaniu z operacja klasyczna rekompensuje krótszy czas rekonwalescencji i lepszy efekt 

74



kosmetyczny [192-208].

 Appendektomia  klasyczna  jest  zazwyczaj  jednym  z  pierwszych  zabiegów 

operacyjnych jakie wykonuje lekarz w trakcie specjalizacji z chirurgii, każdy z nas pamięta 

jak  ważne  było  dokładne  założenie  szwu  „kapciuchowego”  wokół  kikuta  wyrostka 

robaczkowego, po podwiązaniu precyzyjne jego wgłobienie do światła kątnicy oraz założenie 

szwu „Z”, jako dodatkowe zabezpieczenie szczelności jelita. Okazuje się, że appendektomia 

laparoskopowa ze względów technicznych wymusiła znacznie prostszy sposób zaopatrzenia 

kikuta wyrostka robaczkowego, co daje równie dobry efekt lecznicy. Być może ze względu 

na doświadczenia płynące z techniki laparoskopowej, znacznie uprości się sposób wykonania 

klasycznej appendektomii,  co pozwoli  istotnie skrócić czas zabiegu operacyjnego.

Przedstawione  wyniki  leczenia  opracowane  na  podstawie  mojego  materiału  nie 

odbiegają od doniesień prezentowanych w piśmiennictwie. Appendektomia laparoskopowa 

staje się standardem leczenia OZWR, nie wolno jednak zapominać o metodzie klasycznej, 

gdyż  w  skomplikowanych  przypadkach  lub  w  sytuacji  nagłej  konwersji  metody 

laparoskopowej,  umiejętność  wykonania  appendektomii  klasycznej  jest  niezbędna.  Z 

pewnością  otwarta  appendektomia  na  zawsze  będzie  należała  do  kanonu  wyszkolenia 

chirurga.
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7. WNIOSKI

7.1  Nie  wykazano  różnic  istotnych  statystycznie  w  czasie  trwania  appendektomii 

laparoskopowej i klasycznej, natomiast stwierdzono różnicę znamienną (p=0,001) w czasie 

całkowitej hospitalizacji – pobyt operowanych laparoskopowo był średnio o 1 dobę krótszy. 

U  pacjentów  po  appendektomii  klasycznej  stwierdzono  dłuższe  utrzymywanie  się 

dolegliwości bólowych (p=0,040). Pacjenci operowani klasycznie wymagali większej liczby 

dawek  leków  przeciwbólowych  w  trakcie  pobytu  w  szpitalu  (p=0,0002).  U  pacjentów 

operowanych  laparoskopowo  stwierdzono  znamiennie  krótszy  czas  stosowania 

antybiotykoterapii  (p=0,003).  Pacjenci  po  appendektomii  sposobem  laparoskopowym 

wykazywali większe zadowolenie z wyglądu blizn pooperacyjnych (p=0,000).

7.2 Wykazano znamienną różnicę w kosztach bezpośrednich leczenia na korzyść  pacjentów 

operowanych laparoskopowo (p=0,000).  Analiza  kosztów pośrednich  ze  względu na  brak 

obiektywnych pełnych danych była niemożliwa.

7.3 Pacjenci operowani LA i poddani ocenie za pomocą kwestionariusza SF36v.2, 

w obserwacjach do 6 miesięcy lepiej oceniają  ogólne poczucie zdrowia (GH) (p=0,000) oraz 

funkcjonowanie  społeczne  (SF)  (p=0,018).  Natomiast  nie  stwierdzono  różnic  w  ocenie 

jakości życia po LA i OA w obserwacjach ponad 6 miesięcy (ns).

7.4 Pacjenci operowani LA lepiej oceniają ogólne poczucie zdrowia (GH) w obserwacjach do 

6 miesięcy niezależnie od wartości BMI, pacjenci z BMI ≤ 25 w tej grupie, operowani LA 

lepiej oceniają funkcjonowanie społeczne (SF) (p=0,027), ogólną ocenę zdrowia fizycznego 

(PCS) (p=0,048), ogólną ocenę zdrowia mentalnego (MCS) (p=0,022) jak również ogólny 

wskaźnik jakości życia (p=0,025). Zależności tej nie stwierdza się w obserwacjach ponad 

6 miesięcy po operacji (ns). 
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8. STRESZCZENIE

Ostre  zapalenie  wyrostka  robaczkowego  jest  jednym  z  najczęściej  występujących 

schorzeń wymagających interwencji chirurgicznej. Pomimo tego, że już od 27 lat wykonuje 

się appendektomię laparoskopową, a od ponad 130 lat appendektomię klasyczną,  nadal trwa 

debata nad porównaniem korzyści płynących z zastosowania każdej z metod. 

Celem pracy była ocena wyników leczenia i jakości życia  pacjentów operowanych z 

powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.   Porównano również koszty leczenia w 

zależności od typu operacji oraz dokonano  próby oceny wpływu BMI  na jakość życia po 

leczeniu chirurgicznym. 

Badaniu poddano 207 pacjentów, którzy w okresie od lipca 2007 roku do lutego 2009 

roku  byli  operowani  z  powodu  ostrego  zapalenia  wyrostka  robaczkowego  w  szpitalu 

powiatowym  w  Gostyniu.  Zgromadzono  informacje  zawarte  w  dokumentacji  medycznej, 

podstawę  oceny  wyników  leczenia  stanowiły  dane  z  ankiety  klinicznej  oraz  ankiety 

dodatkowej  własnej stworzonej na potrzebę tego badania.  Podstawę do oceny jakości życia 

stanowił  kwestionariusz  SF-36v.2, firmy  QualityMetric  (obecnie  część  Ingenix  Inc.)  o 

licencji  numer  CT117066/OP001525.  Na  przeprowadzenie   badania uzyskano  zgodę  nr 

330/09 Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w 

Poznaniu. 

Oceniono  105  pacjentów  poddanych  appendektomii  klasycznej  (OA)  w  średnim 

wieku  32,1  lat  i   102  operowanych  laparoskopowo  (LA)  w  średnim  wieku  21,5  lat. 

Szczegółowej ocenie poddano wybranych losowo:  40  pacjentów operowanych sposobem 

klasycznym i  46 sposobem laparoskopowym.  Śródoperacyjnie u operowanych pacjentów: 

stwierdzono   appendicitis acuta: simplex, phegmonosa, perforativa i perforativa z peritonitis. 

Średni  czas  appendektomii  metodą  klasyczną  wynosił  42  min   natomiast  średni  czas 

appendektomii  laparoskopowej  wynosił  43  min  /n.s./   Stwierdzono,  że  czas  całkowitej 

hospitalizacji  pacjentów  operowanych  klasycznie  z  powodu  OZWR  wynosił  średnio  6,2 

doby, natomiast w przypadku pacjentów operowanych laparoskopowo  wynosił średnio 5,2 

doby (p=0,001). Średnia liczba dawek leków przeciwbólowych, jakich wymagali pacjenci po 

appendektomii klasycznej wynosiła 5,77 dawki,  natomiast po operacji laparoskopowej 4,5 

dawki.  (p=0,0002).  Czas  trwania  dolegliwości  bólowych  w  okresie  pooperacyjnym  był 
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statystycznie  krótszy  w  grupie  pacjentów   poddanych  appendektomii  laparoskopowej 

(p=0,04).  Średnia  liczba  dawek  antybiotyków, jaką  podano  pacjentom  operowanych 

klasycznie  wynosiła 7,28 dawek, a u pacjentów operowanych laparoskopowo zużyto średnio 

5,08 dawek (p=0,003), jednocześnie badanie wykazało, że nie było standardów profilaktyki i 

antybiotykoterapii  dla  pacjentów  operowanych  z  powodu  ostrego  zapalenia  wyrostka 

robaczkowego. Koszt bezpośredni leczenia pacjenta operowanego klasycznie wynosił średnio 

263 PLN, a w przypadku pacjentów operowanych laparoskopowo  203,0 PLN  (p=0,000). 

Analiza  kosztów  pośrednich  ze  względu  na  brak  obiektywnych  pełnych  danych  była 

niemożliwa. Pacjenci  po  appendektomii  sposobem laparoskopowym wykazywali  większe 

zadowolenie z wyglądu blizn pooperacyjnych (p=0,000).  

Kwestionariusz  SF36v.2  ułatwia  obiektywną  ocenę  jakości  życia  pacjentów 

operowanych z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.  Pacjenci operowani LA 

w obserwacjach do 6 miesięcy po zabiegu lepiej  oceniali  ogólne poczucie zdrowia (GH) 

(p=0,000) oraz funkcjonowanie społeczne (SF) (p=0,018).  Nie  stwierdzono  wpływu BMI 

na ogólne poczucie zdrowia (GH) w tej grupie, natomiast pacjenci z BMI  ≤ 25  operowani 

laparoskopowo lepiej  oceniali  funkcjonowanie  społeczne  (SF)  (p=0,027),  ,  ogólną  ocenę 

zdrowia fizycznego  (PCS) (p=0,048), ogólną ocenę zdrowia mentalnego (MCS) (p=0,022) 

jak również ogólny wskaźnik jakości życia (p=0,025).
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9. SUMMARY

Acute  appendicitis  is  one  of  the  most  common  disorders  requiring  surgical 

intervention. Although the laparoscopic appendectomy has  been performed already for 27 

years, and the classic appendectomy for over 130 years, the debate on comparison of the 

benefits of using each method is still under way.

Objective: To assess outcomes and quality of life of the patients operated for acute 

appendicitis. Also, to compared the costs of treatment depending on the type of operation, and 

made attempts to assess the impact of BMI on the quality of life after surgery.

The study involved 207 patients who were operated for acute appendicitis from July 

2007 to February 2009 in the county hospital in Gostyn. The information collected has been 

contained into medical records and the basis for assessing treatment outcomes covered the 

clinical  data  came  from surveys  and  questionnaires  created  by  the  author. The  basis  for 

assessing the quality of life  was the questionnaire SF-36v.2,  Quality Metric's  (at   part  of 

Ingenix Inc.).  CT117066/OP001525 license number. The permission No.  330/09 has  been 

granted  by  the  Bioethics  Committee  at  the  Medical  University   Karol  Marcinkowski  in 

Poznan.

Evaluated 105 patients treated with classical appendectomy (OA) with a mean age of 

32.1 years and 102 were operated laparoscopically (LA) with a mean age of 21.5 years. A 

detailed assessment was randomly selected: 40 patients undergoing a classical way and 46 

laparoscopic patients. Intraoperatively in surgical  patients:  had appendicitis  acuta simplex, 

phegmonosa,  perforativa  and  perforativa  with  peritonitis.  The  average  time  of  classical 

appendectomy was 42 minutes while the average time for laparoscopic appendectomy was 43 

min  /ns/.  It  was  found  that  the  total  duration  of  hospitalization  of  patients  operated  on 

conventionally because averaged 6.2 days, while for patients operated laparoscopically was 

on average 5.2 nights (p=0,001). The average number of doses of analgesics required by the 

patients  after  appendectomy  classical  dose  was  5.77,  and  4.5  after  laparoscopic 

dose. (p=0,0002). The duration of pain in the postoperative period was statistically shorter in 

patients undergoing laparoscopic appendectomy (p=0.04). The average number of doses of 

antibiotics  that  are  given  to  patients  operated  on  classically  was  7.28  doses  in  patients 
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undergoing  laparoscopy were  used  an  average  of  5.08  doses  (p=0,003),  while  the  study 

showed that there were no standards, and antibiotic prophylaxis for the patients undergoing 

surgery due to acute appendicitis. The direct cost of surgical treatment of a patient classically 

averaged PLN 263, in the case of patients undergoing laparoscopic PLN 203.0 (p=0,000).  

The  analysis  of  indirect  costs  due  to  the  lack  of  objective  complete  data  was  not 

possible. Patients after laparoscopic appendectomy method showed greater satisfaction with 

the appearance of scars (p=0,000).

Questionnaire SF36v.2 facilitates an objective assessment of quality of life of patients 

operated on for acute appendicitis. The group of patients after LA undergoing observation for 

6 months after surgery evaluated the overall feeling of better general health (GH) (p=0,000) 

and social functioning (SF) (p=0,018). No effect of BMI on the overall feeling of health (GH) 

in this group, while the patients with a BMI ≤ 25 undergoing laparoscopic better assessed 

social functioning (SF) (p=0,027), assessment of physical health (PCS) (p=0.048), general 

mental healthscores (MCS) (p=0.022) as well  as an overall  indicator of quality of life (p 

=0.025). 
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11. SPISY

11.1  Spis tabel

1.Skala Alvarado

2.Pacjenci poddani ocenie ankietą kliniczną i dodatkową oraz kwestionariuszem SF-36

3.Średnie i odchylenia standardowe skali SF-36 dla populacji polskiej

4.Przekształcenie odpowiedzi pytania 9.b kwestionariusza SF-36v.2.

5.Przekształcenie odpowiedzi pytania 9.d kwestionariusza SF-36v.2.

6.Rekalibracja odpowiedzi pytania 1. kwestionariusza SF-36v.2. 

7.Interpretacja wartości punktowych w poszczególnych składowych oceny jakości życia w 

kwestionariuszu SF-36v.2

8.Pacjenci poddani badaniu ankietowemu w zależności od czasu obserwacji po zabiegu

9.Wiek badanych pacjentów

10.Podział pacjentów ze względu na rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego.

11.Ilość dawek leków przeciwbólowych i  antybiotyków.

12.Czas trwania dolegliwości bólowe przez zabiegiem operacyjnym

13.Inne dolegliwości przed operacją

14.Czas trwania dolegliwości bólowych po operacji

15. Czas przyjmowania leków przeciwbólowych po wyjściu ze szpitala

16.Ocena zadowolenia pacjenta z wyglądu blizny pooperacyjnej.

17.Czas powrotu do normalnej diety po operacji.

18.Czas powrotu do normalnej aktywności fizycznej.

19.Czas powrotu do samopoczucia porównywalnego ze stanem sprzed pobytu w szpitalu.

20.Przebyte wcześniej zabiegi operacyjne.

21.Liczba konsultacji z chirurgiem po opuszczeniu szpitala.

22.Nasilenie innych dolegliwości, które występowały przed appendektomią.

23.Przebyte leczenie operacyjne  po operacji, która jest przedmiotem ankiety.

24.Ocena trudności w wykonywaniu codziennych czynności

25.Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach do 6 miesięcy po zabiegu

26.Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach ponad 6 miesięcy po zabiegu
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27.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  ≤  25  w  obserwacjach   ≤  6  miesięcy  po 

appendektomii

      26.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  ≤ 25  w  obserwacjach  >  6  miesięcy  po 

appendektomii 

      27.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  > 25  w  obserwacjach  ≤ 6  miesięcy  po 

appendektomii

      28.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  > 25  w  obserwacjach   > 6  miesięcy  po 

appendektomii
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11.2. Spis rycin

1.Ułożenie pacjenta na stole operacyjnym w trakcie appendektomii laparoskopowej

2.Ustawienie zespołu operacyjnego w trakcie appendektomii laparoskopowej

3.Wyrostek robaczkowy, lekko zmieniony zapalnie 

4.Szkieletowanie wyrostka za pomocą koagulacji dwubiegunowej

5.Przecinanie nożyczkami skoagulowanej krezki wyrostka

6.Wypreparowany wyrostek robaczkowy

7.Sposób wykonania węzła Roedera

8.Zakładanie klipsa polimerowego na podstawę wyrostka

9.Zaklipsowana podstawa wyrostka robaczkowego

10.Odcięcie wyrostka od kątnicy

11.Kontrola hemostazy.

12.Schemat skali SF-36v.2

13.Podział pacjentów ze względu na rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego.
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14.Czas trwania appendektomii LA i OA.

15.Czas hospitalizacji

16.Koszty leczenia pacjentów operowanych OA i LA.

17.Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach do 6 miesięcy po zabiegu

18.Porównanie jakości życia pacjentów w obserwacjach ponad 6 miesięcy po zabiegu

19.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  ≤  25  w  obserwacjach   ≤  6  miesięcy  po 

appendektomii

20.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  ≤ 25  w  obserwacjach  >  6  miesięcy  po 

appendektomii

21.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  >  25  w  obserwacjach  ≤ 6  miesięcy  po 

appendektomii

22.Ocena  jakości  życia  pacjentów  z  BMI  >  25  w  obserwacjach   > 6  miesięcy  po 

appendektomii.

11.3 Spis załączników

1. Formularz ankiety klinicznej

2.Formularz zgody na badanie dla pacjenta

3.Instrukcja dla pacjenta

4. Ankieta dla pacjenta – strona 1

5. Ankieta dla pacjenta – strona 2.

6. Ankieta dla pacjenta – strona 3.

7. Ankieta dla pacjenta – strona 4.

8. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 1.

9. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 2.

10. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 3.

11. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 4.

12. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 1.

13. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 2.

14. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 3.

15. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 4.
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16. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 5.

17. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 6.

18. Zgoda Komisji Bioetycznej

12. OBLICZENIA STATYSTYCZNE

12.1 Opracowanie statystyczne wyników ankiety klinicznej

      

*. Statystyka chi-kwadrat jest istotna na poziomie 0.05.

12.2 Opracowanie statystyczne wyników ankiety dodatkowej

100

rodzaj operacji czas pobyt koszt antybiotyki Leki p.bólowe
OA średnia 41,5333 6,3048 262,3097 7,2762 5,7714

N 105 105 105 105 105

17,85953 2,67152 89,33861 5,32681 2,76745

LA ś rednia 43,3137 5,1863 202,5326 5,4510 4,5000
N 102 102 102 102 102

14,70299 2,20140 60,71205 3,22007 2,04770

istotność ,4352 ,0012 ,0000 ,0033 ,0002

odchylenie 
s tandardowe

odchylenie 
s tandardowe



12.2.1 Kiedy rozpoczęły się dolegliwości bólowe przez zabiegiem operacyjnym?

                        A.

     12.2.2 Czy były inne dolegliwości przed operacją?
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C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

w dniu operacji B  
1 dzień przed operacją   
2 dni przed operacją  A
3 i więcej dni przed operacją   

Wyniki są oparte na niepustych wierszach i kolumnach w każdej skrajnie 
wewnętrznej podtabeli.

Wyniki są oparte na testach dwustronnych z poziomem istotności wynoszącym 0.05. Dla 
każdej istotnej pary, kategoria z mniejszą proporcją kolumnową pojawia się poniżej 
kategorii z większą proporcją w kolumnach.

a. Ta kategoria nie została użyta w porównaniach, ponieważ jej proporcja 
kolumnowa jest równa zero lub jeden.

b. Testy są skorygowane dla wszystkich porównań parami w obrębie każdej 
wewnętrznej podtabeli wykorzystującej poprawkę Bonferroniego.

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

OGÓŁEM
86 40 46

100,0% 46,5% 53,5%
w dniu operacji 10,5% 17,5% 4,3%
1 dzień przed operacją 26,7% 35,0% 19,6%
2 dni przed operacją 16,3% 7,5% 23,9%
3 i więcej dni przed operacją 46,5% 40,0% 52,2%

B. Test chi-kwadrat Pearsona
Rodzaj operacji

Chi-kwadrat 9,665
df 3
Istotność ,022(*,a)



            A.
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Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

nudności   
dreszcze  A
biegunka   
wymioty   

  

Wyniki są oparte na testach dwustronnych z poziomem istotności wynoszącym 0.05. Dla każdej istotnej pary, 

kategoria z mniejszą proporcją kolumnową pojawia się poniżej kategorii z większą proporcją w kolumnach.

a. Ta kategoria nie została użyta w porównaniach, ponieważ jej proporcja kolumnowa jest równa zero lub jeden.

b. Testy są skorygowane dla wszystkich porównań parami w obrębie każdej wewnętrznej podtabeli 

wykorzystującej poprawkę Bonferroniego.

B. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

nie wskazał 
żadnego 
objawu

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

OGÓŁEM 86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

nudności 41,9% 47,5% 37,0%
dreszcze 23,3% 10,0% 34,8%
biegunka 9,3% 7,5% 10,9%
wymioty 23,3% 25,0% 21,7%

12,8% 17,5% 8,7%nie wskazał żadnego 
objawu



     12.2.3 Czas trwania dolegliwości bólowych po operacji?

             A.

     12.2.4 Po jakim czasie powrócił Pan/Pani do normalnej diety po operacji?
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 8,288
3

Istotność ,040(*,a)

C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

kilka godzin   
1-4 dni   
5-7 dni   
powyżej 7 dni B  

Rodzaj 
operacji

df

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

kilka godzin 5,8% 2,5% 8,7%
1-4 dni 34,9% 30,0% 39,1%
5-7 dni 24,4% 17,5% 30,4%
powyżej 7 dni 34,9% 50,0% 21,7%



           A.

     12.2.5 Po jakim czasie po zabiegu powrócił Pan/Pani do normalnej aktywności 
fizycznej?

            A.
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 0,326
3

Istotność ,955(a)

C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

do 3 dni   
3-14 dni   
14-30 dni   
powyżej miesiąca   

df

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

do 3 dni 7,0% 7,5% 6,5%
3-14 dni 27,9% 25,0% 30,4%
14-30 dni 40,7% 42,5% 39,1%
powyżej miesiąca 24,4% 25,0% 23,9%

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

do 7 dni 2,3% 2,5% 2,2%
7-14 dni 3,5% 0,0% 6,5%
14 dni do 2 m-cy 60,5% 55,0% 65,2%
powyżej 2 m-cy 33,7% 42,5% 26,1%



     12.2.6 Kiedy po operacji powrócił Pan/Pani do samopoczucia porównywalnego ze 
stanem   sprzed pobytu w szpitalu?

           A.
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C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
(A) (B)
OA LA

do 7 dni   
7-14 dni  
14 dni do 2 m-cy   
powyżej 2 m-cy   

.(a)

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

do 7 dni 2,3% 0,0% 4,3%
7-14 dni 17,4% 15,0% 19,6%
14 dni do m-ca 32,6% 30,0% 34,8%
powyżej miesiąca 47,7% 55,0% 41,3%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 4,697
df 3
Istotność ,195(a,b)



12.2.7  Czy był Pan/Pani operowany wcześniej?

            A.       
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C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

do 7 dni  
7-14 dni   
14 dni do m-ca   
powyżej miesiąca   

.(a)

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

tak 29,1% 37,5% 21,7%
nie 70,9% 62,5% 78,3%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 2,987
df 3
Istotność ,394(a,b)



                          

12.2.8 Na ile ważny jest dla Pana/Pani wygląd blizny pooperacyjnej?

         A.
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Chi-kwadrat 2,578
df 1
Istotność 0,108

Rodzaj operacji
(A) (B)
OA LA

tak   
nie   

B. Test chi-kwadrat Pearsona

C. Porównania proporcji w kolumnach(b)

B.Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 22,34
df 4
Istotność ,000(*,a,b)

C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)
Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

wcale, jestem zadowolony/a z wyglądu  A
mało istotne   

B  

krępuje mnie mój wygląd   
mam przepuklinę w miejscu operowanym .(a)  

znaczące ale zaakceptowałem/am swój 
wygląd

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

wcale, jestem zadowolony/a z wyglądu 33,7% 17,5% 47,8%
mało istotne 38,4% 35,0% 41,3%

23,3% 45,0% 4,3%

krępuje mnie mój wygląd 3,5% 2,5% 4,3%

1,2% 0,0% 2,2%

znaczące ale zaakceptowałem/am swój 
wygląd

mam przepuklinę w miejscu 
operowanym



12.2.9 Ile razy po opuszczeniu szpitala konsultował/a się Pan/Pani z lekarzem?

             A
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 0,656
df 3
Istotność ,884(a,b)

C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

1-2 razy 
3 do 5 razy

6 do 10 razy
powyżej 10 razy

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

1-2 razy 54,7% 50,0% 58,7%
3 do 5 razy 40,7% 45,0% 37,0%
6 do 10 razy 2,3% 2,5% 2,2%
powyżej 10 razy 2,3% 2,5% 2,2%



12.2.10 Czy ma Pan/Pani odczucie, że przebyty zabieg operacyjny nasilił inne     
  dolegliwości, które występowały już przed zabiegiem?

              A.
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 3,412
df 2
Istotność ,182(a,b)

C. Porównania proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

nie miałem/miałam innych dolegliwości   

nie nasilił   

nasilił .(a)  

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

nie miałem/miałam innych dolegliwości 70,9% 80,0% 63,0%
nie nasilił 27,9% 20,0% 34,8%
nasilił 1,2% 0,0% 2,2%



12.2.11 Czy był/a Pan/Pani poddany leczeniu operacyjnemu po operacji, która jest  
  przedmiotem ankiety?

             A.

              

110

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 0,450
1

Istotność ,502(a)

C. Porównania proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

tak   
nie   

df

Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

tak 7,0% 5,0% 8,7%
nie 93,0% 95,0% 91,3%



12.2.12 Jak długo po wyjściu ze szpitala przyjmował Pan/Pani środki przeciwbólowe z 

  powodu dolegliwości po operacji usunięcia wyrostka robaczkowego?

                A.
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Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

nie przyjmuję 55,8% 60,0% 52,2%

22,1% 12,5% 30,4%

18,6% 25,0% 13,0%

3,5% 2,5% 4,3%

około 
tygodnia
około 
miesiąca
nadal 
przyjmuję

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 5,203
3

Istotność ,158(a)

Rodzaj 
operacji

df

C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

nie przyjmuję   
około tygodnia  A
około miesiąca   
nadal przyjmuję   



12.2.13  Czy po operacji wymienione czynności są dla Pana/Pani utrudnione? 

       możliwość wielokrotnego wyboru (wyniki nie sumują się do 100%)

              A.
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Rodzaj operacji
OGÓŁEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

62,8% 57,5% 67,4%

długie stanie 18,6% 17,5% 19,6%

11,6% 10,0% 13,0%

noszenie zakupów 12,8% 22,5% 4,3%
bieganie 23,3% 22,5% 23,9%

nie wskazał/brak 
odpowiedzi

chodzenie po 
schodach

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 7,493
5

Istotność 0,186

Rodzaj 
operacji

df

C. Porównanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

  

długie stanie   

  

noszenie zakupów B  
bieganie   

nie wskazał/brak 
odpowiedzi

chodzenie po 
schodach



12.3 Opracowanie statystyczne wyników formularza SF-36v. 2.
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N Średnia
1. Funkcjonowanie fizyczne OA 19 ,845 ,1322 ,0303

LA 20 ,863 ,1385 ,0310
OA 19 ,734 ,1194 ,0274
LA 20 ,744 ,2135 ,0477

4. Ból fizyczny OA 19 ,607 ,1143 ,0262
LA 20 ,574 ,2689 ,0601

8. Ogólna percepcja zdrowia OA 19 ,494 ,0476 ,0109
LA 20 ,690 ,1551 ,0347
OA 19 ,670 ,0743 ,0170
LA 20 ,717 ,1534 ,0343
OA 19 ,520 ,0781 ,0179
LA 20 ,563 ,1635 ,0366

3. Funkcjonowanie społeczne OA 19 ,618 ,1282 ,0294
LA 20 ,756 ,2087 ,0467
OA 19 ,724 ,1985 ,0455
LA 20 ,838 ,1762 ,0394

5. Ogólne zdrowie psychiczne OA 19 ,676 ,0903 ,0207
LA 20 ,693 ,1498 ,0335
OA 19 ,635 ,0925 ,0212
LA 20 ,712 ,1495 ,0334

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA OA 19 ,652 ,0792 ,0182
LA 20 ,715 ,1467 ,0328

Statystyki dla grup     obserwacje  ≤ 6 miesięcy po zabiegu

Rodzaj 
zabiegu

Odchylenie 
standardowe

Błąd 
standardowy 

średniej

2. Role społeczne zależne od 
wydolności fizycznej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
FIZYCZNEGO

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

6. Role społeczne zależne od 
kondycji emocjonalnej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
MENTALNEGO
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Test dla prób niezależnych

Test t równości średnich

F Istotność t Dolna granica Górna granica
1. Funkcjonowanie fizyczne Założono równość wariancji

,561 ,459 -,409 37 ,685 -,0178 ,0434 -,1057 ,0702

-,410 36,999 ,684 -,0178 ,0433 -,1056 ,0701

Założono równość wariancji
5,164 ,029 -,183 37 ,856 -,0102 ,0558 -,1233 ,1029

-,185 30,119 ,854 -,0102 ,0550 -,1226 ,1022

4. Ból fizyczny Założono równość wariancji
11,759 ,002 ,492 37 ,626 ,0328 ,0668 -,1025 ,1682

,501 25,919 ,621 ,0328 ,0656 -,1020 ,1677

8. Ogólna percepcja zdrowia Założono równość wariancji
10,252 ,003 -5,269 37 ,000 -,1958 ,0372 -,2711 -,1205

-5,385 22,723 ,000 -,1958 ,0364 -,2711 -,1205

Założono równość wariancji
7,650 ,009 -1,226 37 ,228 -,0477 ,0389 -,1266 ,0311

-1,246 27,762 ,223 -,0477 ,0383 -,1262 ,0307

Założono równość wariancji
4,385 ,043 -1,033 37 ,308 -,0428 ,0414 -,1266 ,0411

-1,050 27,547 ,303 -,0428 ,0407 -,1262 ,0407

Założono równość wariancji
7,127 ,011 -2,469 37 ,018 -,1378 ,0558 -,2509 -,0247

-2,499 31,805 ,018 -,1378 ,0552 -,2502 -,0254

Założono równość wariancji
1,421 ,241 -1,896 37 ,066 -,1138 ,0600 -,2354 ,0078

-1,890 35,952 ,067 -,1138 ,0602 -,2359 ,0083

5. Ogólne zdrowie psychiczne Założono równość wariancji
6,153 ,018 -,406 37 ,687 -,0162 ,0399 -,0970 ,0646

-,411 31,461 ,684 -,0162 ,0394 -,0965 ,0641

Założono równość wariancji
3,608 ,065 -1,938 37 ,060 -,0776 ,0401 -,1588 ,0035

-1,961 31,930 ,059 -,0776 ,0396 -,1583 ,0030

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA Założono równość wariancji
4,542 ,040 -1,648 37 ,108 -,0627 ,0381 -,1398 ,0144

-1,672 29,516 ,105 -,0627 ,0375 -,1393 ,0140

Obserwacje ≤ 6 miesięcy po zabiegu

Test Levene'a 
jednorodności wariancji

df
Istotność 

(dwustronna)
Różnica 
średnich

Błąd 
standardo
wy różnicy

95% przedział ufności dla 
różnicy średnich

Nie założono równości 
wariancji

2. Role społeczne zależne od 
wydolności fizycznej

Nie założono równości 
wariancji

Nie założono równości 
wariancji

Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
FIZYCZNEGO

Nie założono równości 
wariancji

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

Nie założono równości 
wariancji

3. Funkcjonowanie 
społeczne

Nie założono równości 
wariancji

6. Role społeczne zależne od 
kondycji emocjonalnej

Nie założono równości 
wariancji

Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
MENTALNEGO

Nie założono równości 
wariancji

Nie założono równości 
wariancji
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Statystyki dla grup  obserwacje > 6 miesięcy po zabiegu

N Średnia
1. Funkcjonowanie fizyczne OA 21 ,921 ,1189 ,0260

LA 26 ,923 ,1358 ,0266
OA 21 ,830 ,2289 ,0500
LA 26 ,781 ,2400 ,0471

4. Ból fizyczny OA 21 ,798 ,2406 ,0525
LA 26 ,654 ,2770 ,0543

8. Ogólna percepcja zdrowia OA 21 ,616 ,1318 ,0288
LA 26 ,625 ,1534 ,0301
OA 21 ,792 ,1489 ,0325
LA 26 ,746 ,1646 ,0323
OA 21 ,583 ,1430 ,0312
LA 26 ,587 ,1929 ,0378

3. Funkcjonowanie społeczne OA 21 ,863 ,1474 ,0322
LA 26 ,779 ,2071 ,0406
OA 21 ,893 ,1628 ,0355
LA 26 ,859 ,2065 ,0405

5. Ogólne zdrowie psychiczne OA 21 ,760 ,0957 ,0209
LA 26 ,690 ,1709 ,0335
OA 21 ,775 ,1053 ,0230
LA 26 ,729 ,1692 ,0332

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA OA 21 ,783 ,1162 ,0254
LA 26 ,737 ,1576 ,0309

Rodzaj 
operacji

Odchylenie 
standardowe

Błąd 
standardowy 

średniej

2. Role społeczne zależne od 
wydolności fizycznej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
FIZYCZNEGO

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

6. Role społeczne zależne od 
kondycji emocjonalnej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
MENTALNEGO
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Test dla prób niezależnych

Test t równości średnich

F Istotność t Dolna granica Górna granica

,914 ,344 -,044 45 ,965 -,0016 ,0377 -,0776 ,0743

-,044 44,673 ,965 -,0016 ,0372 -,0766 ,0733

,890 ,351 ,712 45 ,480 ,0491 ,0690 -,0898 ,1880

,716 43,710 ,478 ,0491 ,0686 -,0892 ,1874

4. Ból fizyczny ,154 ,696 1,876 45 ,067 ,1439 ,0767 -,0106 ,2983

1,904 44,731 ,063 ,1439 ,0755 -,0083 ,2960

,017 ,898 -,208 45 ,836 -,0088 ,0423 -,0940 ,0764

-,212 44,802 ,833 -,0088 ,0416 -,0926 ,0750

1,785 ,188 ,985 45 ,330 ,0456 ,0463 -,0476 ,1389

,996 44,374 ,325 ,0456 ,0458 -,0467 ,1379

2,032 ,161 -,063 45 ,950 -,0032 ,0506 -,1051 ,0987

-,065 44,716 ,948 -,0032 ,0490 -,1020 ,0956

6,932 ,012 1,569 45 ,124 ,0842 ,0537 -,0239 ,1924

1,626 44,375 ,111 ,0842 ,0518 -,0201 ,1886

1,115 ,297 ,613 45 ,543 ,0339 ,0553 -,0774 ,1452

,629 44,983 ,533 ,0339 ,0539 -,0746 ,1424

7,107 ,011 1,654 45 ,105 ,0691 ,0418 -,0150 ,1533

1,751 40,539 ,088 ,0691 ,0395 -,0106 ,1489

5,119 ,029 1,087 45 ,283 ,0460 ,0423 -,0393 ,1313

1,140 42,509 ,261 ,0460 ,0404 -,0354 ,1274

4,975 ,031 1,110 45 ,273 ,0458 ,0413 -,0373 ,1290

1,146 44,680 ,258 ,0458 ,0400 -,0347 ,1264

 obserwacje > 6 miesięcy po zabiegu 

Test Levene'a 
jednorodności 

wariancji

df
Istotność 

(dwustronna)
Różnica 
średnich

Błąd 
standardowy 

różnicy

95% przedział ufności dla 
różnicy średnich

1. Funkcjonowanie 
fizyczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

2. Role społeczne zależne 
od wydolności fizycznej

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji
Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

8. Ogólna percepcja 
zdrowia

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA FIZYCZNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

3. Funkcjonowanie 
społeczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

6. Role społeczne zależne 
od kondycji emocjonalnej

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

5. Ogólne zdrowie 
psychiczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA MENTALNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

WSKAŹNIK JAKOŚCI 
ŻYCIA

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji
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N Średnia
1. Funkcjonowanie fizyczne OA 11 ,818 ,1328 ,0400

LA 10 ,900 ,1080 ,0342
OA 11 ,727 ,1377 ,0415
LA 10 ,831 ,1668 ,0527

4. Ból fizyczny OA 11 ,607 ,1362 ,0411
LA 10 ,641 ,2858 ,0904
OA 11 ,515 ,0423 ,0127
LA 10 ,728 ,1516 ,0479
OA 11 ,667 ,0926 ,0279
LA 10 ,775 ,1393 ,0440
OA 11 ,523 ,0938 ,0283
LA 10 ,619 ,1231 ,0389
OA 11 ,659 ,1261 ,0380
LA 10 ,825 ,1882 ,0595
OA 11 ,727 ,2208 ,0666
LA 10 ,892 ,1524 ,0482
OA 11 ,650 ,0837 ,0252
LA 10 ,740 ,1647 ,0521
OA 11 ,640 ,1155 ,0348
LA 10 ,769 ,1214 ,0384

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA OA 11 ,653 ,0999 ,0301
LA 10 ,772 ,1229 ,0389

Statystyki dla grup    obserwacje ≤ 6 miesięcy po zabiegu  BMI ≤ 25

Rodzaj 
operacji

Odchylenie 
standardowe

Błąd 
standardowy 

średniej

2. Role społeczne zależne 
od wydolności fizycznej

8. Ogólna percepcja 
zdrowia
OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA FIZYCZNEGO
7. Witalność 
(energia/męczliwość)
3. Funkcjonowanie 
społeczne
6. Role społeczne zależne 
od kondycji emocjonalnej
5. Ogólne zdrowie 
psychiczne
OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA MENTALNEGO
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Test dla prób niezależnych

Test t równości średnich

F Istotność t Dolna granica Górna granica

2,659 ,119 -1,539 19 ,140 -,0818 ,0532 -,1931 ,0295

-1,555 18,792 ,137 -,0818 ,0526 -,1921 ,0284

,909 ,352 -1,564 19 ,134 -,1040 ,0665 -,2431 ,0352

-1,549 17,546 ,139 -,1040 ,0671 -,2453 ,0373

4. Ból fizyczny 6,049 ,024 -,351 19 ,730 -,0337 ,0962 -,2350 ,1676

-,340 12,618 ,740 -,0337 ,0993 -,2489 ,1814

14,076 ,001 -4,493 19 ,000 -,2135 ,0475 -,3129 -,1140

-4,304 10,272 ,001 -,2135 ,0496 -,3236 -,1033

2,940 ,103 -2,116 19 ,048 -,1082 ,0511 -,2153 -,0012

-2,076 15,445 ,055 -,1082 ,0521 -,2191 ,0026

1,751 ,201 -2,022 19 ,057 -,0960 ,0475 -,1954 ,0034

-1,996 16,803 ,062 -,0960 ,0481 -,1976 ,0056

3,429 ,080 -2,394 19 ,027 -,1659 ,0693 -,3109 -,0209

-2,349 15,522 ,032 -,1659 ,0706 -,3160 -,0158

4,912 ,039 -1,965 19 ,064 -,1644 ,0837 -,3395 ,0107

-2,000 17,798 ,061 -,1644 ,0822 -,3372 ,0084

1,347 ,260 -1,602 19 ,126 -,0900 ,0562 -,2076 ,0276

-1,556 13,073 ,144 -,0900 ,0579 -,2149 ,0349

,202 ,658 -2,496 19 ,022 -,1291 ,0517 -,2373 -,0209

-2,490 18,581 ,022 -,1291 ,0518 -,2377 -,0204

1,199 ,287 -2,439 19 ,025 -,1187 ,0487 -,2205 -,0168

-2,414 17,405 ,027 -,1187 ,0492 -,2222 -,0151

 obserwacje ≤ 6 miesięcy     BMI ≤ 25

Test Levene'a 
jednorodności 

wariancji

df
Istotność 

(dwustronna)
Różnica 
średnich

Błąd 
standardowy 

różnicy

95% przedział ufności dla 
różnicy średnich

1. Funkcjonowanie 
fizyczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

2. Role społeczne zależne 
od wydolności fizycznej

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji
Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

8. Ogólna percepcja 
zdrowia

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA FIZYCZNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

3. Funkcjonowanie 
społeczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

6. Role społeczne zależne 
od kondycji emocjonalnej

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

5. Ogólne zdrowie 
psychiczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA 
MENTALNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji

WSKAŹNIK JAKOŚCI 
ŻYCIA

Założono równość 
wariancji
Nie założono 
równości wariancji
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N Średnia
1. Funkcjonowanie fizyczne OA 13 ,942 ,0732 ,0203

LA 23 ,924 ,1381 ,0288
OA 13 ,880 ,1454 ,0403
LA 23 ,774 ,2505 ,0522

4. Ból fizyczny OA 13 ,858 ,2014 ,0558
LA 23 ,642 ,2854 ,0595

8. Ogólna percepcja zdrowia OA 13 ,640 ,1359 ,0377
LA 23 ,619 ,1622 ,0338
OA 13 ,830 ,1114 ,0309
LA 23 ,740 ,1705 ,0355
OA 13 ,601 ,1387 ,0385
LA 23 ,573 ,1991 ,0415

3. Funkcjonowanie społeczne OA 13 ,875 ,1350 ,0374
LA 23 ,772 ,2154 ,0449
OA 13 ,872 ,1788 ,0496
LA 23 ,848 ,2156 ,0450

5. Ogólne zdrowie psychiczne OA 13 ,762 ,0768 ,0213
LA 23 ,687 ,1766 ,0368
OA 13 ,777 ,0938 ,0260
LA 23 ,720 ,1762 ,0367

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA OA 13 ,804 ,0923 ,0256
LA 23 ,730 ,1635 ,0341

Statystyki dla grup    obserwacje > 6 miesięcy po zabiegu   BMI ≤ 25

Rodzaj 
zabiegu

Odchylenie 
standardowe

Błąd 
standardowy 

średniej

2. Role społeczne zależne od 
wydolności fizycznej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
FIZYCZNEGO
7. Witalność 
(energia/męczliwość)

6. Role społeczne zależne od 
kondycji emocjonalnej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
MENTALNEGO
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Test dla prób niezależnych

Test t równości średnich

F Istotność t Dolna granica Górna granica

2,882 ,099 ,445 34 ,659 ,0184 ,0414 -,0657 ,1025

,522 33,934 ,605 ,0184 ,0352 -,0532 ,0900

10,539 ,003 1,385 34 ,175 ,1054 ,0761 -,0493 ,2600

1,597 33,938 ,120 ,1054 ,0660 -,0288 ,2395

4. Ból fizyczny 1,968 ,170 2,408 34 ,022 ,2163 ,0898 ,0337 ,3989

2,650 32,131 ,012 ,2163 ,0816 ,0501 ,3825

,198 ,660 ,400 34 ,692 ,0213 ,0532 -,0869 ,1295

,421 28,894 ,677 ,0213 ,0506 -,0823 ,1249

5,299 ,028 1,710 34 ,096 ,0903 ,0528 -,0170 ,1977

1,918 33,128 ,064 ,0903 ,0471 -,0055 ,1862

1,957 ,171 ,441 34 ,662 ,0276 ,0625 -,0994 ,1546

,488 32,322 ,629 ,0276 ,0566 -,0876 ,1428

11,105 ,002 1,559 34 ,128 ,1033 ,0662 -,0314 ,2379

1,766 33,520 ,086 ,1033 ,0585 -,0156 ,2222

,762 ,389 ,340 34 ,736 ,0240 ,0706 -,1195 ,1674

,358 29,112 ,723 ,0240 ,0669 -,1129 ,1608

7,084 ,012 1,441 34 ,159 ,0746 ,0518 -,0306 ,1798

1,753 32,512 ,089 ,0746 ,0425 -,0120 ,1612

7,438 ,010 1,085 34 ,285 ,0574 ,0528 -,0500 ,1647

1,274 33,948 ,211 ,0574 ,0450 -,0341 ,1488

9,628 ,004 1,494 34 ,144 ,0738 ,0494 -,0266 ,1743

1,732 33,991 ,092 ,0738 ,0426 -,0128 ,1605

  obserwacje > 6 miesięcy po zabiegu  BMI ≤ 25

Test Levene'a 
jednorodności wariancji

df
Istotność 

(dwustronna)
Różnica 
średnich

Błąd 
standardowy 

różnicy

95% przedział ufności dla 
różnicy średnich

1. Funkcjonowanie 
fizyczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

2. Role społeczne zależne 
od wydolności fizycznej

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji
Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

8. Ogólna percepcja 
zdrowia

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA FIZYCZNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

3. Funkcjonowanie 
społeczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

6. Role społeczne zależne 
od kondycji emocjonalnej

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

5. Ogólne zdrowie 
psychiczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA MENTALNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

WSKAŹNIK JAKOŚCI 
ŻYCIA

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji
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N Średnia
1. Funkcjonowanie fizyczne OA 8 ,881 ,1308 ,0462

LA 10 ,825 ,1603 ,0507
OA 8 ,742 ,0970 ,0343
LA 10 ,656 ,2268 ,0717

4. Ból fizyczny OA 8 ,606 ,0840 ,0297
LA 10 ,507 ,2471 ,0781

8. Ogólna percepcja zdrowia OA 8 ,465 ,0407 ,0144
LA 10 ,651 ,1566 ,0495
OA 8 ,674 ,0438 ,0155
LA 10 ,660 ,1513 ,0478
OA 8 ,516 ,0554 ,0196
LA 10 ,506 ,1851 ,0585

3. Funkcjonowanie społeczne OA 8 ,563 ,1157 ,0409
LA 10 ,688 ,2145 ,0678
OA 8 ,719 ,1778 ,0629
LA 10 ,783 ,1892 ,0598

5. Ogólne zdrowie psychiczne OA 8 ,713 ,0916 ,0324
LA 10 ,645 ,1235 ,0391
OA 8 ,627 ,0534 ,0189
LA 10 ,656 ,1591 ,0503

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA OA 8 ,651 ,0434 ,0153
LA 10 ,658 ,1520 ,0481

Statystyki dla grup     obserwacje  ≤ 6 miesięcy po zabiegu   BMI > 25

Rodzaj 
operacji

Odchylenie 
standardowe

Błąd 
standardowy 

średniej

2. Role społeczne zależne od 
wydolności fizycznej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
FIZYCZNEGO

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

6. Role społeczne zależne od 
kondycji emocjonalnej

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
MENTALNEGO
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Test dla prób niezależnych

Test t równości średnich

F Istotność t Dolna granica Górna granica
1. Funkcjonowanie fizyczne

,001 ,973 ,801 16 ,435 ,0563 ,0702 -,0927 ,2052

,820 15,982 ,424 ,0563 ,0686 -,0892 ,2017

7,092 ,017 ,997 16 ,334 ,0859 ,0862 -,0969 ,2687

1,081 12,733 ,300 ,0859 ,0795 -,0862 ,2581

4. Ból fizyczny
7,116 ,017 1,082 16 ,295 ,0993 ,0918 -,0953 ,2938

1,187 17 ,259 ,0993 ,0836 -,0838 ,2823

8. Ogólna percepcja zdrowia
4,470 ,051 -3,254 18 ,005 -,1860 ,0572 -,3072 -,0648

-3,607 19 ,004 -,1860 ,0516 -,3002 -,0718

14,818 ,001 ,250 20 ,806 ,0139 ,0555 -,1039 ,1316

,276 21 ,788 ,0139 ,0503 -,0970 ,1247

6,328 ,023 ,138 22 ,892 ,0094 ,0681 -,1350 ,1537

,152 23 ,882 ,0094 ,0617 -,1265 ,1453

3. Funkcjonowanie społeczne
3,577 ,077 -1,479 24 ,159 -,1250 ,0845 -,3041 ,0541

-1,578 25 ,136 -,1250 ,0792 -,2946 ,0446

,076 ,786 -,739 26 ,471 -,0646 ,0874 -,2499 ,1208

-,744 27 ,468 -,0646 ,0868 -,2490 ,1199

5. Ogólne zdrowie psychiczne
1,949 ,182 1,286 28 ,217 ,0675 ,0525 -,0438 ,1788

1,330 29 ,202 ,0675 ,0507 -,0401 ,1751

7,389 ,015 -,477 30 ,640 -,0282 ,0590 -,1533 ,0970

-,524 31 ,610 -,0282 ,0537 -,1459 ,0896

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA
11,227 ,004 -,128 32 ,899 -,0072 ,0557 -,1253 ,1110

-,142 33 ,890 -,0072 ,0504 -,1185 ,1041

obserwacje ≤ 6 po zabiegu BMI > 
25 

Test Levene'a 
jednorodności wariancji

df
Istotność 

(dwustronna)
Różnica 
średnich

Błąd 
standardowy 

różnicy

95% przedział ufności dla 
różnicy średnich

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

2. Role społeczne zależne od 
wydolności fizycznej

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
FIZYCZNEGO

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

6. Role społeczne zależne od 
kondycji emocjonalnej

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

OGÓLNA OCENA ZDROWIA 
MENTALNEGO

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji

Założono równość 
wariancji

Nie założono 
równości wariancji
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Statystyki dla grup   obserwacje > 6 miesięcy po zabiegu   BMI > 25

N Średnia
1. Funkcjonowanie fizyczne OA 8 ,888 ,1706 ,0603

LA 3 ,917 ,1443 ,0833
OA 8 ,750 ,3187 ,1127
LA 3 ,833 ,1573 ,0908

4. Ból fizyczny OA 8 ,700 ,2794 ,0988
LA 3 ,747 ,2194 ,1267
OA 8 ,578 ,1233 ,0436
LA 3 ,673 ,0252 ,0145
OA 8 ,729 ,1866 ,0660
LA 3 ,793 ,1230 ,0710
OA 8 ,555 ,1547 ,0547
LA 3 ,688 ,1083 ,0625
OA 8 ,844 ,1736 ,0614
LA 3 ,833 ,1443 ,0833
OA 8 ,927 ,1368 ,0484
LA 3 ,944 ,0962 ,0556
OA 8 ,756 ,1266 ,0448
LA 3 ,717 ,1443 ,0833
OA 8 ,770 ,1286 ,0455
LA 3 ,795 ,0938 ,0542

WSKAŹNIK JAKOŚCI ŻYCIA OA 8 ,750 ,1480 ,0523
LA 3 ,794 ,1054 ,0608

Rodzaj 
zabiegu

Odchylenie 
standardowe

Błąd 
standardowy 

średniej

2. Role społeczne zależne 
od wydolności fizycznej

8. Ogólna percepcja 
zdrowia
OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA FIZYCZNEGO
7. Witalność 
(energia/męczliwość)
3. Funkcjonowanie 
społeczne
6. Role społeczne zależne 
od kondycji emocjonalnej
5. Ogólne zdrowie 
psychiczne
OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA MENTALNEGO
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Test dla prób niezależnych

obserwacje > 6 miesięcy po zabiegu  BMI > 25

Test t równości średnich

F Istotność t Dolna granica Górna granica

,012 ,915 -,261 9 ,800 -,0292 ,1118 -,2821 ,2237

-,284 4,307 ,790 -,0292 ,1029 -,3069 ,2486

2,950 ,120 -,423 9 ,682 -,0833 ,1968 -,5285 ,3618

-,576 7,690 ,581 -,0833 ,1447 -,4194 ,2527

4. Ból fizyczny ,743 ,411 -,258 9 ,802 -,0467 ,1809 -,4560 ,3626

-,291 4,679 ,784 -,0467 ,1606 -,4683 ,3749

3,889 ,080 -1,295 9 ,228 -,0958 ,0740 -,2633 ,0716

-2,086 8,284 ,069 -,0958 ,0459 -,2011 ,0095

,599 ,459 -,540 9 ,603 -,0638 ,1181 -,3310 ,2035

-,658 5,722 ,536 -,0638 ,0969 -,3038 ,1763

,119 ,738 -1,347 9 ,211 -,1328 ,0986 -,3559 ,0902

-1,599 5,340 ,167 -,1328 ,0830 -,3423 ,0766

,124 ,733 ,092 9 ,929 ,0104 ,1134 -,2462 ,2670

,101 4,389 ,924 ,0104 ,1035 -,2672 ,2880

,654 ,440 -,199 9 ,847 -,0174 ,0873 -,2148 ,1801

-,236 5,311 ,823 -,0174 ,0737 -,2034 ,1687

,127 ,730 ,447 9 ,665 ,0396 ,0885 -,1607 ,2398

,418 3,243 ,702 ,0396 ,0946 -,2491 ,3282

,205 ,662 -,304 9 ,768 -,0250 ,0824 -,2115 ,1614

-,354 5,092 ,737 -,0250 ,0707 -,2058 ,1558

,491 ,501 -,469 9 ,650 -,0444 ,0946 -,2583 ,1695

-,553 5,238 ,603 -,0444 ,0802 -,2479 ,1591

Test Levene'a 
jednorodności wariancji

df
Istotność 

(dwustronna)
Różnica 
średnich

Błąd 
standardowy 

różnicy

95% przedział ufności dla 
różnicy średnich

1. Funkcjonowanie 
fizyczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

2. Role społeczne zależne 
od wydolności fizycznej

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji
Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

8. Ogólna percepcja 
zdrowia

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA FIZYCZNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

7. Witalność 
(energia/męczliwość)

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

3. Funkcjonowanie 
społeczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

6. Role społeczne zależne 
od kondycji emocjonalnej

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

5. Ogólne zdrowie 
psychiczne

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

OGÓLNA OCENA 
ZDROWIA MENTALNEGO

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji

WSKAŹNIK JAKOŚCI 
ŻYCIA

Założono równość 
wariancji
Nie założono równości 
wariancji



13. ZAŁĄCZNIKI

13.1 Formularz ankiety klinicznej

zał. 1  Ankieta kliniczna
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ANKIETA KLINICZNA  nr  ….......

Pan / Pani : …....................................................................

wiek
płeć
data zabiegu
metoda operacyjna
pobyt po zabiegu (liczba dni)
czas zabiegu (min)
ilość leków przeciwbólowych 

(dawki)
ilość antybiotyków (dawki)
rozpoznanie śródoperacyjne
koszty bezpośrednie leczenia (PLN)

             UWAGI :
            



13.2 Formularz zgody na badanie dla pacjenta

zał. 2  Formularz zgody na badanie dla pacjenta
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13.3 Instrukcja dla pacjenta

zał. 3  Instrukcja dla pacjenta
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13.4  Formularz ankiety dla pacjenta

zał. 4  Ankieta dla pacjenta – strona 1.
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zał. 5  Ankieta dla pacjenta – strona 2
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zał. 6  Ankieta dla pacjenta – strona 3.
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zał. 7  Ankieta dla pacjenta – strona 4.
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13.5 Licencja na użycie kwestionariusza SF-36v. 2

zał. 8. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 1.
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zał. 9  Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 2. 
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zał. 10  Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 3.
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zał. 11.  Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 – strona 4.
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13.6. Formularz kwestionariusza SF-36v.2

zał. 12.  Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 1.
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zał. 13.  Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 2.
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zał. 14  Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 3.
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zał. 15.  Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 4.

139



zał. 16. Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 5.
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zał. 17  Kwestionariusz SF-36v.2 – strona 6.
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13.7 Zgoda Komisji Bioetycznej

zał. 18.  Zgoda Komisji Bioetycznej
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