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1.WSTEP

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego (appendicitis), wg ICD 10 — K35, jest jedng z
najczesciej wystepujacych chorob wymagajacych szybkiej interwencji chirurgiczne;j.
Wyrostek robaczkowy swoja nazwe¢ zawdzigcza Filipowi Verheyenowi, ktory nadat ja czesci
jelita ludzkiego, ktora wczesniej byta opisywana przez Leonarda da Vinci w 1492 roku i
Laurentina w 1600 roku. Dopiero w 1827 roku Francois Melier zasugerowal zwigzek
pomiedzy ta struktura anatomiczng a ostrymi dolegliwo$ciami bolowymi w prawym dole
biodrowym, okreslanymi czesto jako perityphlitis. Po raz pierwszy opisalt w 1886 roku te
chorobe¢ patolog Reginald Fitz, wprowadzajac okreslenie , appendicitis”, przedstawit
etiopatogeneze 1 postgpowanie diagnostyczne w przypadku ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego oraz zalecal leczy¢ t¢ chorobe chirurgicznie. Pierwsza udang operacj¢
przypisuje si¢ szkockiemu chirurgowi 1 ginekologowi, Lawsonowi Taitowi, ktory w 1880
roku wykonal appendektomig [ 1-3 ].

Na przetomie XIX i XX wieku appendektomia stata si¢ uznang procedurg chirurgiczng i
zaczeta by¢ stosowana zarowno w Europie, jak tez w Stanach Zjednoczonych.

Pierwsza czg¢$ciowg appendektomie laparoskopowa wykonat w 1977 roku de Kok. Nie byta to
jednak petna procedura laparoskopowa, poniewaz procedure¢ mini-laparotomii zastosowano
tylko pomocniczo. Pierwsza pelng operacje planowej appendektomii laparoskopowej wykonat
w 1980 roku pionier operacyjnych technik endoskopowych - Kurt Semm z Kilonii, a cztery
lata pdzniej Schrieber wykonat pierwsza appendektomi¢ w ostrym zapaleniu wyrostka
robaczkowego. W Polsce pierwsza appendektomie laparoskopowa wykonal Modrzejewski w
1991 roku, natomiast oceny wynikow leczenia duzej grupy chorych zostata przedstawiona

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

1.1 Anatomia wyrostka robaczkowego

Wyrostek robaczkowy rozwija si¢ z katnicy w 8 tygodniu zycia plodowego i przesuwa sie z
pierwotnego potozenia na $cianie bocznej katnicy w kierunku przysrodkowym. Niepelne jego
przemieszczenie moze skutkowaé rozng lokalizacjg wyrostka robaczkowego. Dhugos¢
wyrostka robaczkowego wynosi ok. 0,5 do 35 cm, przewaznie jego dtugo$¢ nie przekracza 8
cm, wyrostek robaczkowy majacy ponad 20 cm dhlugosci wystepuje bardzo rzadko.
Najczesciej spotyka sie¢ wyrostek robaczkowy zwisajacy w kierunku miednicy (ok. 40-45%),

rzadziej potozony jest miedzypetlowo (25-40%) lub wstepujaco poza katnica (ok. 15%).



Unaczynienie tetnicze wyrostka robaczkowego pochodzi z tetnicy wyrostkowej, ktora jest
galezig tetnicy kretniczo-katniczej, odchodzacej od tetnicy okrezniczej prawej, gatezi tetnicy
krezkowej gornej odchodzacej od aorty. Krew zylna spltywa zyta wyrostkowsa, poprzez zyte
kretniczo-okr¢znicza, ktéra prowadzi krew droga zyly krezkowej gornej do zyly wrotne;j.
Wyrostek robaczkowy jest narzadem szczatkowym, a jego rola w organizmie cztowieka jest
do konca nie wyjasniona. Rzadko wystepuja przypadki anomalii anatomicznych wyrostka

robaczkowego [10,11].

1.2 Epidemiologia i patofizjologia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego

Ostre zapalenie wyrostka wystepuje znacznie czgsciej w krajach rozwinigtych. Nie jest
do konca jasne, jakie sg tego przyczyny, ale potencjalnymi czynnikami ryzyka sg dieta uboga
w blonnik, bogata w weglowodany oraz towarzyszace infekcje bakteryjne 1 wirusowe.
Najczgstsza przyczyna choroby jest brak droznos$ci §wiatla wyrostka robaczkowego, podczas
appendektomii kamienie kalowe w §wietle wyrostka robaczkowego stwierdza si¢ w 40%
przypadkdéw operowanych z powodu prostego zapalenia wyrostka (appendicitis acuta
simlex), natomiast w 65% zgorzelinowego zapalenia wyrostka (appendicitis gangrenosa) 1 w
90% przypadkdw zgorzelinowego  perforowanego zapalenia wyrostka robaczkowego
(appendicitis gangrenosa perforativa). Takze choroby infekcyjne moga doprowadzi¢ do
przerostu okotowyrostkowych grudek chtonnych, co w konsekwencji prowadzi do
zwigkszonej produkcji $luzu i1 przekrwienia zylnego powodujacego zakrzep w naczyniach.
Zakrzepica 1 stan zapalny powoduja powstanie owrzodzenia w konsekwencji prowadzacego
do martwicy $ciany wyrostka i jej perforacji. Z punktu widzenia patomorfologicznego
wyroznia si¢: zapalenie niezytowe (appendicitis catarrhalis, simplex), wrzodziejace
(appendicitis ulcerosa), ropowicze (appendicitis phlegmonosa), zgorzelinowe (appendicitis
gangrenosa), z perforacja (appendicitis gangrenosa perforativa), wysiekowe (appendicitis
exudativa) lub z wytworzeniem nacieku okotowyrostkowego (infiltratio periappendicularis)
albo z powstaniem ropnia. Choroba ta wyst¢puje najrzadziej u noworodkow, najczesciej u
osob migdzy 10 a 30 rokiem zZycia, jednak zdarzaja si¢ przypadki tego schorzenia takze w
wieku starszym. Do okresu pokwitania oraz po 50 roku zycia ryzyko wystapienia tej choroby
jest jednakowe u obu plci, jednak w okresie 2-4 dekady zycia czg$ciej choruja mezczyzni (w
stosunku 2:1). Ryzyko wystapienia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w ciggu catego

zycia wynosi 6-20% [12].



1.3 Rozpoznanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego

W krajach wysoko rozwinigtych zmniejsza sie w ostatnich latach czesto$¢ zapalen
wymagajacych appendektomii, co prawdopodobnie zwigzane jest z lepsza diagnostyka, jak i
szeroko stosowang antybiotykoterapia. Aktualnie uwaza si¢, ze prawidlowa diagnostyka
pozwala na to, aby ilo$¢ pacjentow operowanych z powodu ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego, u ktorych srodoperacyjnie nie stwierdza si¢ stanu zapalnego wyrostka nie
powinna przekracza¢ 10%. Pomytki diagnostyczne zdarzaja sie najczesciej u kobiet w wielu

rozrodczym [13-17].

1.3.1 Obraz kliniczny

Najczesciej pacjent odczuwa silny bol kolkowy w okolicy pepka lub nadbrzusza
promieniujagcy do prawego dotu biodrowego 1 nastgpnie umiejscawiajacy si¢ w prawym
podbrzuszu. Chory traci apetyt i zglasza nudno$ci, niekiedy ma zaburzenia w oddawaniu
stolca. Wymioty wystepuja rzadko. Réznorodno$¢ objawdw jest zwigzana z indywidualng
lokalizacja koncowej czes$ci wyrostka, ktory moze znajdowac si¢ w okolicy innych narzadow
jamy brzusznej, co moze mylnie sugerowa¢ inng jednostke chorobowa. Biegunka jest
objawem zapalenia w przypadku miedniczego polozenia wyrostka. Blisko$¢ usytuowania
zapalenia wyrostka z moczowodem lub pecherzem moze powodowaé parcie na mocz lub
czestomocz. Chory unika ruchdw i czgsto zgina prawa noge w kolanie, podciagajac ja do gory
w celu zmniejszenia napig¢cia migsni w okolicy prawego dotu biodrowego. Objawy choroby u
matych dzieci oraz u ludzi w podesztym wieku czesto sg nietypowe, co opdznia ustalenie

rozpoznania i zwigksza ryzyko perforacji wyrostka [18].

OBJAWY OGOLNE
Typowymi objawami jakie stwierdza si¢ u pacjenta z ostrym zapaleniem wyrostka

robaczkowego sa:



* bol brzucha, ktéry nasila si¢ podczas kaszlu

* podwyzszona cieptota ciata 37 - 38 st. C

* rOznica temperatury powyzej 1 °C ciata pomiedzy mierzong pod pachg a w odbytnicy

* przyspieszenie czynnosci serca (ok. 90-100/min, w przypadkach powiktanych do 120/min)
* nudnosci

* brak apetytu

* ostabione szmery perystaltyczne jelit

* zaczerwienienie skory 1 zaostrzenie rysow twarzy [12].

OBJAWY W BADANIU PALPACYJNYM JAMY BRZUSZNEJ
Do najczesciej spotykanych naleza:

* bolesnos¢ uciskowa i obrona migsniowa (objaw Blumberga), najsilniejsza w punkcie
McBurneya, to jest w potowie dtugosci pomig¢dzy kolcem biodrowym goérnym prawym a
pepkiem

* przeczulica skéry w podbrzuszu

* badaniu odbytnicy palcem (per rectum) w 30% przypadkow stwierdza si¢ bolesnos$¢ po

stronie prawej 1 od przodu [19, 20].

INNE OBJAWY

W sytuacjach trudnych diagnostycznie moze by¢ pomocna znajomos$¢ inny objawow, ktore

moga wystepowaé w ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego. Naleza do nich:

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

biodrowym.

- objaw Jaworskiego - bol wywolany prostowaniem konczyny w stawie biodrowym, ktory
pojawia si¢, gdy zapalnie zmieniony wyrostek robaczkowy jest zlokalizowany pozakatniczo,

a jego koniec znajduje si¢ w okolicy migsnia biodrowo-lgdzwiowego

- objaw zastonowy - bol wywolany biernym ruchem rotacji wewngtrznej lub zewnetrznej
zgietej w stawie biodrowym konczyny dolnej), wystepuje, gdy proces zapalny jest

zlokalizowany w poblizu mig$nia zastonowego wewnetrznego [21].



1.3.2 Badania laboratoryjne

Dla uzyskania pelnego rozpoznania choroby nalezy wykonaé¢ u pacjenta badania
laboratoryjne krwi oraz moczu. Typowymi odchyleniami w tych badaniach jakie wystepuja w

ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego sa:

* podwyzszony poziom CRP

* liczba biatych krwinek prawie zawsze przekracza 12 000 w mm3
» zwieksza si¢ odsetek mtodych postaci biatych krwinek

* hematokryt moze by¢ lekko podwyzszony

* u okoto 20% chorych wystepuje biatkomocz

* nickiedy w moczu stwierdza si¢ niewielkiej ilosci czerwonych i/lub biatych krwinek [22].

1.3.3 Badania obrazowe

W razie watpliwosci diagnostycznych warto wesprze¢ si¢ badaniami obrazowymi w
celu potwierdzenia rozpoznania. Zdjgcie RTG jamy brzusznej na stojaco powinno by¢
badaniem wykonywanym zawsze w sytuacjach watpliwych, poniewaz za jego pomoca mozna
wykluczy¢ inne ostre choroby jamy brzusznej, np. niedroznos¢ jelit czy perforacje przewodu

pokarmowego.

W przypadku zapalenia wyrostka niekiedy przegladowe zdjecie jamy brzusznej moze
wykazaé nieprawidlowosci takie jak:

» uwidocznienie owalnego, zwapnialego kamienia znajdujacego si¢ w wyrostku

* rozdgty, wypeliony gazem z widocznym poziomem ptynu wyrostek

* zbiornik gazu lub poziom ptynu w katnicy lub koncowym odcinku jelita cienkiego

* skrzywienie boczne krggostupa w nastepstwie skurczu mie$nia biodrowo-ledzwiowego po

stronie prawej

USG jamy brzusznej jest badaniem pomocnym w rozpoznaniu zapalenia wyrostka
robaczkowego, czesto mozna uwidoczni¢ wyrostek robaczkowy o pogrubiatej $cianie

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

KT jamy brzusznej jest w badaniem, ktore daje bardziej doktadny obraz niz USG jamy
brzusznej i w przypadkach watpliwych takie badanie moze by¢ pomocne. W Polsce ze
wzgledu na stosunkowo wysoki koszt tomografii komputerowej oraz brak dostepnosci do KT
w kazdym szpitalu takie badanie nie jest wykonywane rutynowo. Rola diagnostyczna NMR w
diagnostyce OZWR jest dyskusyjna [24-29].

W niektorych osrodkach znajduje zastosowanie dziesieciopunktowa skala Alvarado



(ang. Alvarado score) (tabl.l1) pomocna w w diagnostyce ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego, oparta na objawach klinicznych i liczbie leukocytow. W oryginalnej pracy
Alvarado proponowal interwencje chirurgiczng u wszystkich pacjentow z liczbg punktow 7
lub wigcej oraz obserwacje pacjentow z 5 lub 6 punktami. Kolejne badania kliniczne nie
dowiodly skuteczno$ci samej skali Alvarado, ale wykazano, Zze skala moze by¢ przydatna w

kwalifikowaniu pacjentéw do badan obrazowych [30-35].

Skala Alvarado
Objaw punkty

migracja bolu 1

utrata taknienia

nudnosci, wymioty

bolesno$¢ w prawym dole biodrowym

objaw Blumberga

podwyzszona temperatura (> 37.3 st. C)
leukocytoza 10x10°/L

—_— N == N ==

we wzorze Schillinga >75% neutrofilow

Tabela. 1. Skala Alvarado

1.3.4 Postepowanie przedoperacyjne

Rozpoznanie OZWR jest réwnoznaczne z kwalifikacja chorego do doraznej
laparotomii lub laparoskopii. W przypadku zgorzeli lub perforacji wyrostka chory moze by¢
w ztym stanie ogdlnym, czg¢sto w hipotonii. Konieczne jest intensywne przetaczanie pltynow
przy jednoczesnym pomiarze diurezy. Uzyskanie diurezy 1-2 ml/kg mc/h $wiadczy o
osiggnieciu normowolemii. W przypadkach niepowiktanych zaburzenia ptynowe mozna
wyroéwnaé¢ w ciggu godziny, jednak u chorych z objawami wstrzasu wlasciwe wyrownywanie
moze wymagac 4-6 godzin intesywnego przetaczania ptyndw.

Profilaktyka antybiotykowa przedoperacyjna powinna by¢ zawsze stosowana tak jak w
przypadku innych zabiegdw operacyjnych, z zastosowaniem antybiotykéw zalecanych w
danym osrodku przez komitet do spraw zakazen. W przypadkach uzasadnionych w zalezno$ci
od stanu pacjenta 1 nasilenia ogdlnych objawow zakazenia nalezy podawaé antybiotyki w

dawce lecznicze;j.



Ze $wiatla wyrostka oraz plynu okotowyrostkowego izoluje si¢ gldwnie: Escherichia coli,
Enterococcus, Pseudomonas i Bacteroides. U chorych, u ktoérych podejrzewa si¢ OZWR bez
perforacji, wystarczajace jest podanie cefalosporyn II generacji o szerokim spektrum
dzialania. Gdy istnieje podejrzenie przedziurawienia, skuteczne jest potaczenie antybiotykow:

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

1.4 Appendektomia

U chorych na niepowiklane OZWR mozna wykonaé¢ appendektomie klasyczng lub
laparoskopowa. Niezaleznie od wybranej techniki operacyjnej w przypadku stwierdzenia
niezmienionego chorobowo wyrostka robaczkowego nalezy dokladnie skontrolowaé jame
brzuszng oraz jej narzady. Kontroluje si¢ koncowy odcinek jelita kretego (30-40 cm) i jego
krezke w poszukiwaniu ewentualnych ostrych i przewleklych zmian zapalnych mogacych
wystepowacé w przebiegu choroby Le$niowskiego i Crohna lub bakteryjnego zapalenia jelita.
Ponadto nalezy zbada¢ jelito cienkie na odcinku ok. 90 cm od zastawki Bauhina, poszukujac
zapalnie zmienionego uchytka Meckela. U kobiet nalezy oceni¢ stan narzagdow miednicy
mniejszej, macicy, jajnikow 1 jajowodow, wykluczy¢ obecno$¢ cigzy pozamacicznej lub guza
jajnika. Nalezy takze wykluczy¢ choroby gornego pigtra jamy brzusznej, takie jak: ostre
zapalenie pecherzyka zotciowego, perforacja wrzodu zoladka lub dwunastnicy albo

zapalenie trzustki [39].

1.4.1 Appendektomia klasyczna

Otwarcie jamy brzusznej mozna wykona¢ z réznych cigé:
1. McBurneya
2. przyprostne prawe dolne
3. Phalenstiela — mozliwe do wykonania u 0sob szczuptych, dobry efekt kosmetyczny

4. linii Srodkowej — kiedy operator spodziewa si¢ trudnych warunkow w jamie brzusznej

Po zlokalizowaniu wyrostka robaczkowego w jamie brzusznej ,szkieletuje si¢” go,
zaopatrujac krezke szwem wchlanialnym. Wokoét podstawy wyrostka zaklada sig¢ szew
,kapciuchowy”, a nastepnie podwigzuje si¢ wyrostek przy katnicy stosujac na kikut gruby
szew wchianialny. Po odcieciu wyrostka, kikut wgtabia si¢ do $rodka katnicy, uzupetniajac
szczelno$¢ jelita szwem w ksztalcie litery ,,Z”.  Na koniec zamykamy otrzewng 1 powtoki

brzuszne. Jesli wyrostek byt otoczony trescig ropna, mozna pozostawi¢ dren w otrzewnej na



kilka dni, mozna tez otrzewng zaszy¢ na glucho, a drenowaé tkanke podskorng. W
przypadkach kiedy wyrostek robaczkowy potozony jest zakatniczo lub w jest w licznych
zrostach, konieczne jest powigkszenie cigcia operacyjnego 1 wstecznego usuni¢cia wyrostka
robaczkowego. W takim przypadku najpierw odcina si¢ wyrostek robaczkowy od katnicy,
zaopatrujac kikut w sposob typowy, a dopiero w nastepnym etapie ,,szkieletuje si¢” wyrostek

robaczkowy odcinajac go od krezki i otaczajacych do tkanek [40].

1.4.2 Appendektomia laparoskopowa

Typowymi wskazaniami dla laparoskopowej appendektomii sa:
- kazde podejrzenie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
- niejasna diagnoza w przypadku u kobiet w wieku rozrodczym, u ktdrych istnieje
najwyzszy odsetek btednych rozpoznan
- otylo$¢, gdzie wykonanie appendektomii klasycznej wymagatoby duzego
cigcia powtok brzusznych
—chorzy po 50 roku zycia, u ktorych wystepuje duze prawdopodobienstwo wystapienia
innej patologii w jamie brzusznej (guz katnicy, zapalenie uchytkéw przemieszczonej

esicy) [41].

1.4.3 Przeciwwskazania do laparoskopowej appendektomii

Nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do wykonania appendektomii
laparoskopowej, natomiast istniejg przeciwwskazania do uzycia techniki laparoskopowe;j

niezaleznie od rodzaju operowanego narzadu [42].

Bezwzgledne przeciwwskazania do laparoskopii:

* brak zgody pacjenta

 niewyréwnana niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa
* bebnica

» skaza krwotoczna

* wstrzags krwotoczny w fazie koagulopatii

* rozlane zapalenie otrzewnej

* zdekompensowana marsko$¢ watroby [43].

Wzgledne przeciwwskazania do laparoskopii:

* przepuklina przeponowa wczesniej rozpoznana



* nadci$nienie III i IV stopnia

* przewlekta niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa
* stan po przebytym zawale serca

* choroba wiefcowa serca

* zaburzenia przewodnictwa w sercu

* przebyte liczne operacje w jamie brzusznej

* cigza powyzej 12 tygodni

* zapalenie otrzewnej miednicy malej

* podeszly wiek pacjenta

* nadci$nienie wrotne

» przepuklina rozworu przetykowego [44].

Technika zabiegu
l.utozenie pacjenta wymaga ruchomego stotu operacyjnego — pacjent lezy w pozycji
Trendelenburga z nogami uniesionymi ok. 30 stopni ku gbérze oraz z tulowiem

zrotowanym ok. 30 stopni na stron¢ lew3. (ryc. 1)

30°

ryc. 1 Utozenie pacjenta na stole operacyjnym w trakcie appendektomii laparoskopowe;j

2. operator i asysta stojg po lewej stronie pacjenta, instrumentariuszka po prawej stronie
ndg pacjenta, anestezjolog w miejscu typowym za glowa a zestaw laparoskopowy po

prawej stronie pacjenta. (ryc. 2)



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

3. w ulozeniu pacjenta na plasko wykonuje si¢ ciecie skorne przy pepku di. 1-1.5 cm,

nastepnie wykonuje sig:

a) minilaparotomi¢ i pod kontrola wzroku otwiera si¢ jame¢ brzuszng, nast¢pnie
wprowadza si¢ trokar optyczny 10 lub 12 mm (korzystniej jest zastosowaé trokar 12 mm
poniewaz ulatwia to w koncowym etapie operacji usuni¢cie wyrostka robaczkowego na
zewnatrz jamy brzusznej), po wprowadzeniu trokaru, podaje si¢ przez niego CO; i

wytwarza si¢ odm¢ w jamie brzusznej

albo

b) unosi si¢ powloki brzuszne opinakami i wkluwa igle Veressa, nastepnie podaje si¢
przez igle CO, w celu wytworzenia odmy wewnatrz jamy brzusznej do uzyskania

ci$nienia 12 mm Hg, po czym wprowadza si¢ ,,na §lepo” trokar optyczny z mandrynem

4 nastepnie wykonuje si¢ ciecie skorne o dlugosci ok. 5 mm nad spojeniem tonowym w
linii posrodkowej ciala i wprowadza si¢ trokar $rednicy 5 mm pod kontrola wzroku,
uwazajac aby nie skaleczy¢ pecherza moczowego.(dobrze jest poprosi¢ pacjenta przed
operacja aby oddal mocz lub w razie konieczno$ci zacewnikowa¢ pgcherz moczowy na
sali operacyjnej)

Nalezy pamigta¢, ze moga istnie¢ r6zne modyfikacje potozenia troakarow w zaleznosci

od preferencji 1 doswiadczenia chirurga, checi uzyskania lepszego efektu kosmetycznego.



Czesto po wprowadzeniu pierwszego trokaru i wstepnej inspekcji jamy brzusznej
modyfikuje si¢ potozenie pozostalych trokarow ze wzgledu na obecnos$¢ zrostow i nie

typowe potozenie narzagdow jamy w jamie brzusznej [47-49].

5.uzywajac jednego narzgdzia roboczego dokonuje si¢ wstepnej oceny sytuacji wewnatrz
jamy brzusznej i zaleznie od niej wprowadza trzeci trokar 5 lub 10 mm bocznie od mig$nia
prostego brzucha, po stronie lewej, mniej wigcej] w potowie dlugosci miedzy spojeniem

fonowym a pegpkiem.

(zdjgcie . - material wlasny)

ryc. 3 Wyrostek robaczkowy zmieniony zapalnie

[ ™
=

(zdjgcie . - material wlasny)

ryc. 4 Szkieletowanie wyrostka za pomoca koagulacji dwubiegunowe;j



Pierwszym krokiem zabiegu jest uwolnienie wyrostka z kreseczki. Dokonuje si¢ tego
szkieletujac wyrostek przy uzyciu elektrokoagulacji mono-, lub bezpieczniejszej bi-polarnej,
aby zapobiec krwawieniu.(ryc. 4). Istnieja inne mozliwosci zaopatrzenia kreseczki: uzywajac

noza harmonicznego lub podwigzaniu nicig Dexonowa 1-0 albo staplera liniowego
Wypracowano dwa rodzaje techniki operacyjne;j.

Appendektomia laparoskopowa typu ,,in”

(zdjgcie . - materiat wlasny)

ryc. 5 Przecinanie nozyczkami skoagulowanej krezki wyrostka

Od szczytu wyrostka do jego podstawy odcina si¢ nozyczkami kreseczke wyrostka.(ryc. 5)

..':,:‘i“
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(zdjecie . - materiat wlasny)
ryc. 6 Wypreparowany wyrostek robaczkowy

Dalsze kroki operacyjne to:



w celu zaopatrzenia kikuta wyrostka robaczkowego mozna uzy¢:

- petli endo-loop,
- endo staplera
- petli wykonanej za pomocg wezta Roedera (ryc. 7), wezel ten wykonuje chirurg na

zewnatrz jamy brzusznej a nast¢pnie wprowadza gotowa petle przez trokar roboczy,

zaktada na wyszkieletowany wyrostek robaczkowy 1 zaciska tzw. ,,popychaczem”

- klipséw polimerowych
&—lh::—-—

ryc. 7 Sposob wykonania wezta Roedera

(zdjecie . - material wlasny)

ryc. 8 Zaktadanie klipsa polimerowego na podstaw¢ wyrostka robaczkowego



(zdjecie . - material wlasny)

ryc. 9 Zaklipsowana podstawa wyrostka robaczkowego

Wyrostek robaczkowy mozna zaopatrywa¢ dwoma podwigzkami, badz klipsami od
strony katnicy 1 jedng od strony wyrostka, lecz istnieja doniesienia , ze zatozenie tylko jednej
podwiazki od strony katnicy jest tak samo bezpieczne a daje mniej powiktan w postaci

mikroropni w kikucie [50].

(zdjecie . - material wlasny)

ryc. 10 Odcigcie wyrostka od katnicy



ryc.11 Kontrola hemostazy (zdjecie . - materiat wlasny)

W sytuacjach niepewnych warto pozostawi¢ w jamie Douglasa dren lateksowy o

$rednicy 16 CH na 24 godziny.

Apendektomia laparoskopowa typu ,,out”

W przypadku niewielkiego stanu zapalnego wyrostka robaczkowego oraz dos¢
ruchomej katnicy po zaopatrzeniu krezki wyrostka robaczkowego mozna podciagnaé
wyrostek robaczkowy wraz z katnicg pod pegpek 1 wyciagnaé wyrostek przez rang przy pepku,
nastepnie zaopatrujagc go na zewnatrz jamy brzusznej z lub bez zaglabiania kikuta w
zalezno$ci od mozliwos$ci wytonienia katnicy.

Istnieje mozliwo$¢ wykonania appendektomii za pomocg jednego narzedzia laparoskopowego
wyposazonego w optyke oraz kanat roboczy (,,one-trokar appendectomy”) Zabieg mozna
wykona¢ w technice ,,in” czyli szkieletujac 1 zaopatrujac wyrostek wewnatrz jamy brzuszne;j
albo w technice ,,out” mobilizujac katnicg 1 wyciagajac wyrostek na zewnatrz jamy brzusznej
przez ran¢ przy pepku. Ta ostatnia technika jest szczeg6lnie uzyteczna w operowaniu dzieci,

ze wzgledu na niewielka odlegtos¢ pomiedzy katnicg a pepkiem [51-55].

1.4.4 Appendektomia laparoskopowa z jednego portu SILS

SILS - (Single Incision Laparoscopic Surgery) od niedawna firmy produkujace
osprzet do zabiegdw laparoskopowych wprowadzity do sprzedazy specjalne trokary w ktorym
znajdujg si¢ 3 porty — jeden 10 mm 1 2 porty 5 mm. Trokar ten umieszczony zostaje w pepku
pacjenta i za pomocg specjalnych, zagigtych dla wytworzenia efektu przestrzeni narzedzi,
wykonuje si¢ appendektomig, zaopatrujac kikut wyrostka jak w klasycznej laparoskopii

[56-66].



1.4.5 Appendektomia w technice NOTES

Nie nalezy zapomnie¢ o operacjach wykonywanych przez naturalne otwory ciala —
NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery). Idea tych operacji jest
wykorzystanie naturalnych otwordw ciala, takich jak jama ustna, pochwa czy odbytnica aby
dotrze¢ do jamy brzusznej. Zaleta tych operacji ma by¢ mniejszy uraz immunologiczny,
mniejsze dolegliwosci bolowe po zabiegu, brak powikltan w postaci blizn przepuklin
pooperacyjnych i doskonaly efekt kosmetyczny. Metoda ta funkcjonuje jak na razie w fazie
doswiadczen na zwierzetach, natomiast ze wzgledu na duza niedoskonatos$¢ sprzetu i techniki
operacyjnej pojedyncze operacje wykonane na ludziach wymagaty czesto wsparcia klasyczng

technikg laparoskopowa [67-78].

1.5 Jakos¢ zycia i metody jej oceny

Poczatkowo pojecie zdrowia definiowano w sposdb czysto zero-jedynkowy, a wiec
jako brak choroby. Od jakiego$ czasu jednak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
zmienila model zdrowia z medycznego na psycho-bio-socjalny i1 definiuje zdrowie jako stan
petnego fizycznego i spolecznego dobrostanu. Z ta definicja bezposrednio zwigzane jest
pojecie jakosci zycia. Jest to pojecie, ktore mozna rozumie¢ intuicyjnie, jednak dla celow
naukowych istotne jest, aby mozna byto dokonywac ilosSciowego szacowania jakosci zycia,
jak tez porownywania odpowiednio obliczonej jako$ci zycia w ramach spotecznosci czy tez
pomiedzy spoteczno$ciami. Ilosciowe wskazniki jakos$ci Zycia stosowane sa szeroko w
réznych naukach spolecznych — m.in. w socjologii i psychologii. Nauki medyczne skupiaja
si¢ jednak na jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (ang health-related quality of life
— HRQoL). Zostata ona ilosciowo zdefiniowana m.in. przez Schippera i wsp. 1 okresla
samoocen¢ pacjenta dotyczaca wplywu choroby oraz stosowanego leczenia na jego
funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecznym. Wysoki indeks HRQoL
wskazuje, ze pacjent mimo choroby postrzega siebie jako dobrze funkcjonujacego w ww.
zakresach, natomiast niski indeks HRQoL $§wiadczy o tym, Ze pacjent uwaza, ze jego choroba

ogranicza te funkcje [79-81].

W ostatnim czasie jedng z podstawowych metod ewaluacji jest samoocena wynikéw leczenia
dokonywana przez pacjentow (ang. Patient-Reported Outcomes). Za najwazniejsze zalety tej
metody uznaje si¢ niski koszt a takze uzyskanie opinii wprost od pacjenta, czyli osoby

najbardziej zainteresowanej. Skale jakosci Zycia mozna najogdlniej podzieli¢ na uniwersalne



(ang. generic) oraz swoiste dla danej jednostki chorobowej (ang. disease-oriented). Istnieje
wiele skal uniwersalnej oceny jakosci zycia: SF-12, EQ-5D, QOLS, WHOQOL, czy tez
najbardziej popularna na §wiecie SF-36 (wraz z nowsza wersja SF-36v2). Przykladowa skala
swoista dla jednostki chorobowej to QOLIE-31 (epilepsja). W zaleznosci od obszaru zycia
pacjenta, ktéry jest przedmiotem zainteresowan badaczy, np. stan zdrowia
fizycznego/psychicznego, aktywno§¢ ruchowa i wykonywanie czynno$ci zwigzanych z
codziennym zyciem, relacje z grupg spoteczng, opracowywano stosowne metody badan

[82-88].

1.5.1 Charakterystyka kwestionariusza SF-36

Kwestionariusz SF-36 powstat jako odpowiedz na wyzwania amerykanskiego systemu
opieki zdrowotnej, ktory potrzebowat rzetelnej metody oceny zdrowia chorych réznigcych sig
rodzajem diagnozy, stopniej zaawansowania choroby, sposobem leczenia, a przede wszystkim
skuteczno$cig tego leczenia. Zatozeniem podstawowym stworzenia skali SF-36 bylo
dostarczenie systemowi opieki zdrowotnej narzedzia, ktore pozwalatoby obiektywnie oceni¢,
w jakim stopniu osoby poddane opiece medycznej zachowuja efektywne zycie i dobrostan.
SF-36 powstal w trakcie programu Medical Outcomes Survey prowadzonego w Stanach
Zjednoczonych w latach 1985 — 1992 w celu oceny efektow stosowanego leczenia. Jego
autorzy wybrali poj¢cia na temat zdrowia najczesciej uwzgledniane w istniejacych juz
kwestionariuszach do badania zdrowia, a wigkszo$¢ pozycji zostata zaczerpnigta z takich
kwestionariuszy jak General Well-Being Inventory (GPWBI), The Health Perceptions
Questionnaire (HPQ) 1 inne. Poczatkowo, autorzy badania MOS stworzyli kwestionariusz
sktadajacy sie ze 149 pozycji, nazwany Functioning and Well-Being Profile (FWP), z ktorego

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

W Polsce kwestionariusz SF-36 po raz pierwszy zostal zastosowany przez zespot
psychiatrow z Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Wykorzystywano go do oceny
jakosci zycia chorych na schizofreni¢ W okresie pozniejszym stosowano w naszym kraju
rozne polskie wersje jezykowe SF-36, do roznych grup chorych. W opisie tych badan nie
prezentowano jednak procedury translacyjnej, nie przedstawiono wskaznikéw trafnosci i
rzetelnosci polskiej wersji kwestionariusza. Przystepujac do adaptacji polskiej wersji SF-36,
nie dokonano tlumaczenia skali. Stosowano wersj¢ przygotowang w trakcie realizacji projektu
IQOLA Zostata ona zakupiona w amerykanskiej agencji Quality Metric Incorporated. W

ramach prac adaptacyjnych tego narzedzia do warunkéw polskich okreslono



psychometryczng charakterystyke kwestionariusza, w tym charakterystyke pozycji, rzetelnos¢
oraz trafno$¢ (czynnikowa 1 kryterialng) skal. Ponadto, na podstawie badan
przeprowadzonych na reprezentatywnej grupie respondentdw opracowano normy dla

populacji polskiej [92, 93].

W niniejszej pracy zdecydowatem si¢ wykorzysta¢ kwestionariusz SF-36 ze wzgledu na jego
duze rozpowszechnienie, co znacznie ulatwia obiektywne pordwnanie jakosci zycia

pacjentoOw z roznymi jednostkami chorobowymi.

Jako$§¢ zycia nieroztacznie wigze si¢ z chorobg. Wybodr techniki operacyjnej w zapaleniu
wyrostka robaczkowego nie moze by¢ tylko intuicyjnym dzialaniem, czy tez subiektywnym
upodobaniem operatora. Powinna by¢ wykorzystywana taka technika operacyjna, ktéra daje
chirurgowi mozliwos¢ bezpiecznego 1 sprawnego sposobu usuni¢cia przyczyny choroby, a
jednoczesnie jest catkowicie bezpieczna dla pacjenta, dajac dobry efekt terapeutyczny, krotki
czas pobytu w szpitalu i szybki powrdt do dawnej aktywnos$ci zyciowej. Nalezy pami¢taé, ze
ocena techniki operacyjnej przez chirurga i pacjenta sg czg¢sto bardzo rdézne, inny jest tez
rodzaj oczekiwan korzysci ptynacych z wyboru metody operacyjnej. Praca jest proba
obiektywnej oceny jaki sposob leczenia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest
najlepszy, tak aby decyzja podjeta przez chirurga pozwolita na sprawne i skuteczne
wyleczenie pacjenta, a jednoczesnie choremu oferowata jak najwyzsza jakos¢ zycia w trakcie

hospitalizacji1i szybki powrdt do dawnej sprawnosci.



2. CEL PRACY

1. Analiza wynikow leczenia pacjentéw poddanych operacji usuni¢cia wyrostka

robaczkowego metoda laparoskopowa (LA) lub klasyczng (OA) w materiale

wlasnym

2. Poréwnanie kosztow leczenia pacjentow w zaleznos$ci od sposobu usunigcia wyrostka
robaczkowego

3. Ocena jakos$ci zycia pacjentow po appendektomii sposobem klasycznym (OA)
1 laparoskopowym (LA)

4. Proba oceny wptywu BMI na jako$¢ zycia po operacji usuni¢cia wyrostka

robaczkowego.



3. MATERIAL

3.1 Charakterystyka szpitala i powiatu gostynskiego

Badania prowadzono na grupie pacjentow leczonych w szpitalu powiatowym w
Gostyniu. Powiat gostynski obejmuje obszar o powierzchni 810,26 km* zamieszkany jest
przez okolo 78 tys. osob. Okoto 49% mieszkancéw skupionych jest w miejscowosciach
bedacych siedzibami miast i gmin. Podziat administracyjny powiatu wyodrebnia 5 miast i

gmin oraz dwie gminy wiejskie [94].

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Gostyniu posiada Szpital, ktory liczy w
sumie 165 16zek, z tego na oddziale Chirurgii Ogdlnej — 37. Kadre lekarska Oddziatu
Chirurgicznego stanowi trzech specjalistow chirurgii ogodlnej oraz dwoéch specjalistow
ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu. Personel pomocniczy stanowig 4 pielggniarki, jeden

rehabilitant oraz personel kuchenno-sprzatajacy.

3.2 Charakterystyka badanej populacji

W czg$ci badawczej pracy postanowiono przy pomocy danych ankietowych poddaé
ocenie pacjentdw, ktdrzy przeszli operacj¢ usunigcia wyrostka robaczkowego w Szpitalu w
Gostyniu. Ankietg kliniczng objeto grupe 207 pacjentow — z tego  appendektomie
laparoskopowa (LA) przebyly 102 osoby, natomiast appendektomi¢ sposobem otwartym
(OA) 105 osob.

Z tej grupy wybrano losowo 122 pacjentéw — 62 po appendektomii klasycznej (27 kobiet i 35
mezezyzn) 1 60 po appendektomii laparoskopowej (42 kobiety i 18 mezczyzn), ktorzy byli
operowani w okresie pomigdzy 15 lipcem 2007 roku a 27 lutym 2009 roku. (tabl. 2)
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2007 2008 2009

VIIVIT IX X XIXIT T IV VIVIVIIIX X XIXII T IT T IV V VIVIVIIIX X suma
oA 78 257 7177263 75 533 357121 121 2 12 105
LA 2 413 42422 3 4 6 43 423 556 55 565 102

pacjenci poddani badaniu ankietowemu

2007 2008 2009
VIIVIIX X XTI XII I II'V VI VIVIIIX X XI XII T II suma
0OA 4 3 23 4 33233 33 533 352 62
LA 2 413 42422 3 4 6 4 5 423 60

Tabela 2. Pacjenci poddani ocenie ankietg kliniczng i dodatkowg oraz kwestionariuszem

SF-36

4. METODYKA

Dane pacjentow poddano ocenie za pomoca:

—ankiety klinicznej,

—wlasnej ankiety stworzonej na potrzeby badania, ktora sktadata si¢ z 14 prostych pytan

— skali jakosci zycia SF-36

Obie ankietowane grupy (OA i LA) podzielono dodatkowo na dwie grupy w zalezno$ci od

czasu jaki minat od zabiegu operacyjnego, tj. < 6 miesigcy 1 > 6 miesi¢cy od operacji.

4.1 Ankieta kliniczna

W ramach wstegpnej ankiety klinicznej analizowano nastepujace parametry:

1. wiek,
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2. pte¢,

3. rozpoznanie $rodoperacyjne,

4. czas trwania operacji,

5. wybor techniki operacyjnej,

6. 1los¢ lekow przeciwbolowych w okresie pooperacyjnym,
7. 1los¢ podanych pacjentowi antybiotykow,

8. czas trwania hospitalizacji oraz bezposredni koszt leczenia pacjenta

Czas trwania zabiegu operacyjnego okreslano na podstawie kart znieczulen, w ktérych lekarz
anestezjolog wpisywal z doktadno$cig minutowa czas od momentu indukcji znieczulenia do
wybudzenia pacjenta oraz zaznaczal czas trwania operacji tj. od pierwszego nacigcia skory do
zatozenia ostatniego szwu.

Czas pobytu pacjentow w szpitalu okreslano na podstawie wpisow w historiach choréb oraz
w karcie goragczkowej. Niezaleznie pory przyjecia do szpitala, dzien przyjecia i dzien wypisu
traktowano jako polowa doby, a pozostate jako pelne doby. Koszty bezposrednie leczenia
pacjentow operowanych w Gostyniu z powodu OZWR obliczano na podstawie protokotu
zuzycia materiatbw na sali operacyjnej, karty zlecen lekarskich oraz doktadnej analizie
kosztow wykonania badan laboratoryjnych oraz badan obrazowych. Wyliczenia te byly
mozliwe ze wzgledu na funkcjonowanie wewngtrznego cennika szpitalnego na badania
laboratoryjne i1 obrazowe.

Nie analizowano kosztow posrednich, tj. pracy personelu lekarskiego, pielegniarskiego i

pomocniczego.

4.2 Ankieta dodatkowa wlasna

Aby oceni¢ interesujgce autora parametry badanej grupy, nie dotyczace subiektywne;j
oceny jakosci zycia, a charakteryzujace funkcjonowanie pacjentow po przebytej operacji,
stworzono na potrzeby tej pracy ankiete dodatkowa wlasna, w ktorej zadano pacjentom

nastepujace pytania:
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- okres trwania dolegliwos$ci bolowych: przed 1 po operacji

- okres powrotu do:

- normalnej diety

- aktywnosci fizycznej

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

- ocena wygladu blizny pooperacyjne;j

- liczba konsultacji z chirurgiem po opuszczeniu szpitala

- nasilenie dolegliwosci przedoperacyjnych

- kolejne przebyte operacje

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

bieganie, noszenie zakupow)

4.3 Skala jakosci zycia SF-36

W niniejszym badaniu podstawe oceny jakosci zycia stanowit formularz Medical
Outcomes Study 36 - the Short Form czyli SF-36v.2. Na stosowanie formularza SF-36v.2 dla
celow niniejszej pracy uzyskano od firmy QualityMetric (obecnie czgs¢ Ingenix Inc.) licencje

numer CT117066/0P001525.

4.3.1 Kategorie zawarte w SF-36v.2.

1. funkcjonowanie fizyczne (physical functioning - PF) pomiar ograniczenia aktywnosci
fizycznej spowodowanej ograniczeniami zdrowotnymi (domena ta zawiera 10 pytan z

wielopoziomowymi odpowiedziami),
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2. znaczenie ograniczen fizycznych (role physical - RP) pozwala na pomiar ograniczenia
swoistej dla pacjenta aktywnosci fizycznej spowodowany problemami zdrowotnymi (domena

sktada si¢ z 4 pytan z odpowiedziami tak/nie),

3. dolegliwosci bolowe (bodility pain - BP) oceniane dwoma pytaniami o wielopoziomowych

odpowiedziach,

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

wielopoziomowe na 5 pytan,

5. zywotno$¢ (vitality - VT) czyli pomiar poziomu energii i zmgczenia (3 pytania z

odpowiedziami tak / nie),

6. aktywno$¢ spoteczna (social functioning - SF) domena ta okres$la poziom ograniczenia
zycia towarzyskiego spowodowany dolegliwo$ciami fizycznymi i1 emocjonalnymi (dwa

pytania z wielopoziomowymi odpowiedziami),

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

pytania z odpowiedziami tak / nie,

8. zdrowie psychiczne (mental health - MH) okre§la poziom stresu psychologicznego i

dobrego samopoczucia (5 pytan z wielopoziomowymi odpowiedziami)

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

og6lnego, subiektywnego poczucia zdrowia respondentdw w czasie ostatniego roku.

Ze wzgledu na przyjety w niniejszej pracy podzial badanych pacjentéw na dwie grupy do 6

miesiecy 1 powyzej 6 miesiecy po zabiegu, zrezygnowano z analizy odpowiedzi na to pytanie.

Poszczegodlne parametry mozna potaczy¢ w grupy, sumujac cztery parametry dotyczace oceny

sfery fizycznej jakosci zycia i cztery parametry strefy mentalne;.

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

VT+SF+RE+MH = Mental Component Summary (MCS) [95]
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SF-36® Measurement Model

Summary
Scales Measures
Physical Functioning (PF)
4a. Cut Down Tiere — 'r__'_'_r._..\?hysical
i Cmalaie = ————==Role-Physical {RV ealth
dd. Had Diouly
I B Bodily Pain (BP)
i BT
::E uﬂ% General Health (GH)
112, Healh Excelent
Ba. Peciie
B B vitality (VT)"
B Tess
g, SoclalEdent ————————— Social Functioning (SF)®
N0, SO TR
Sa. Cut Down Tt m— . \\\MEntEt
0. Ao od Less ———— Role-Emotional (RE) ——————Health

i

e, Dowen m%
i i
Mental Health (MH)

Significant comelation with other summary meaasune

:

ryc. 12 Schemat skali SF-36v.2 [96].

Na podstawie przeprowadzonych badan jakosci zycia za pomoca skali SF-36 na zdrowe;j
populacji polskiej okreslono $rednie i odchylenia standardowe w poszczegdlnych kategoriach

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

Skala SF 36v2 $rednia 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. Srednie i odchylenia standardowe skali SF-36 dla populacji polskiej
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4.3.2 Zbieranie danych w kwestionariuszach

Badanie i opracowanie wynikow przebiegato wedtug nizej przedstawionego algorytmu:
—wpisywanie danych

—uzupehianie danych poza zakresem wartosci 1 brakujacych

—odwracanie wynikow i/lub rekalibracja

—obliczanie §rednich wynikow skali

—przeksztatcenie $rednich wynikow na skalg 1- 100

—sprawdzanie wynikow

Odpowiedziom w kwestionariuszu przyporzadkowane sg liczby. W przypadku zakre$lenia

dwoch odpowiedzi z testu lub niezakreslenia Zadnej punktacj¢ okreslano jako "brakujaca".

4.3.3 Odwracanie wynikow

Proces odwracania wynikow polega na takim przeksztatceniu wynikéw aby byty one mozliwe

do wykorzystania w obliczaniu skali.
Przyktad - pytanie 9.b kwestionariusza:

Przez jaki okres w ciggu ostatnich 4 tygodni... Byle$/a§ bardzo nerwowy/a?

odpowiedz Warto$¢ wstepna Warto$¢ ostateczna
caly czas 1 1
wiekszos¢ czasu 2 2
czasami 3 3
rzadko 4 4
nigdy 5 5

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

Przez jaki okres w ciggu ostatnich 4 tygodni ... Czule$ / a$ si¢ spokojny / a tagodny / a ?

odpowiedz Warto$¢ wstepna Wartos$¢ ostateczna
caty czas 1 5
wigkszo$¢ czasu 2 4
czasami 3 3
rzadko 4 2
nigdy 5 1

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

4.3.4. Rekalibracja wynikow
Zdaniem autorow SF-36v.2 badania do§wiadczalne wykazaty, ze w przypadku skali bolu

(bodily pain - BP) i skali zdrowia ogdlnego (general health — GH) istnieje mozliwo$¢

liniowego pomiaru,po dokonaniu rekalibracji wynikéw 1 dlatego dla poszczeg6lnych

wynikow zostaty ustalone przeksztatcone wartosci liczbowe [98].

Przyklad - pytanie 1 kwestionariusza:

Czy ogolnie powiedzial(a)bys, ze Twoje zdrowie jest:
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odpowiedz warto$¢ wstepna warto$¢ ostateczna
doskonate 1 5

bardzo dobre 2 4.4

dobre 3 34
niezbyt dobre 4 2

zle 5 1

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

4.3.5 Algorytm obliczen SF-36v.2.

Po procesie przeksztatcenia 1 rekalibracji wynikdw oblicza si¢ wartosci dla poszczegolnych

parametréw oceny jakosci zycia.

skala Suma odpowiedzi po| Najnizszy i najwyzszy | Mozliwy zakres
zakodowaniu zakres punktacji
Funkcjonowanie fizyczne 3a+3b+3c+3d+3e+3f 10,3 20
+3g+3h+3i+3j
Ograniczenia fizyczne 4a+4b+4ct+4d 4,2 16
Dolegliwos$ci bolowe 7+8 2,12 10
Zdrowie ogo6lne 1+11a+11b+11c+11d 5,25 20
Witalno$¢ 9a+9e+9g+9i 4,2 20
Funkcje spoteczne 6+10 2,1 8
Ograniczenia emocjonalne | 5a+5b+5c 3,15 12
Zdrowie psychiczne 9b+9¢+9d+9f+9h 5,25 20

Tabela 7. Interpretacja warto$ci punktowych w poszczegdlnych sktadowych oceny jako$ci

zycia w kwestionariuszu SF-36v.2. [98].
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Wzor na przeksztatcenie zakresu skali do zakresu 0 do 100 punktow:

(aktualny wynik - najnizszy mozliwy wynik)

przeksztalcona skala = *100

( mozliwy zakres punktacji)

Przyktad: Wynik Funkcjonowania fizycznego wynosi 21 1 jest przeksztalcany w nastgpujacy
sposob: (21 -10)

_____________ * 100 = 55
20

gdzie najnizszy mozliwy wynik = 10 oraz mozliwy zakres skali =20 [98].

4.3.6 Interpretacja wynikow badania

Interpretacja wynikéw badania jako$ci zycia przy uzyciu kwestionariusza SF-36v.2
opiera si¢ na poréwnaniu uzyskanego wyniku w badanej grupie pacjentow z danymi
dotyczacymi populacji ogoélnej lub z danymi uzyskanymi w ré6znych momentach czasowych

badz w grupach leczonych z powodu jednego, okreslonego schorzenia r6znymi metodami.

W pracy formularz SF-36v.2 wykorzystano do poréwnania jakosci zycia dwoch grup chorych
leczonych dwoma metodami operacyjnie z powodu ostrego zapalenia wyrostka

robaczkowego.
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4.4 Analiza statystyczna

Opracowanie statystyczne wykonano przy uzyciu profesjonalnego pakietu
statystycznego SPSS. Obliczenia polegaty na poréwnaniu parametrow niemierzalnych i
wykonaniu nieparametrycznego testu niezalezno$ci y* (chi-kwadrat). Korelacje migdzy
parametrami ilo$ciowymi wyznaczono okreslajagc wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona
weryfikowany za pomoca testu t-Studenta. W pracy za statystycznie istotng uznawano
warto$¢ p<0,05. Wyzsze wartosci okres§lano jako wartos$ci statystycznie nieistotne (oznaczane

w tabelach NS — not significant).

4.5 Zgoda Komisji Bioetycznej

Na przeprowadzenie badan w dniu 9 kwietnia 2009 roku uzyskano zgode¢ nr 330/09 Komisji

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

5.1 Skuteczno$¢ ankiety korespondencyjnej

Ankiety rozestano w maju 2009 roku. Po 4 tygodniach otrzymano wypetnione ankiety
od 44 pacjentow (36%). Zgodnie z typowa metodyka prowadzenia tego typu badan, po
analizie liczby otrzymanych ankiet, skontaktowano si¢ telefonicznie z pozostatymi
pacjentami, aby poprosi¢ ich o odestanie ankiet. Odpowiedzialo jeszcze dodatkowo 25
pacjentow (razem 56,5%), natomiast 17 pacjentow, poproszono o udzielenie odpowiedzi
telefonicznie (co daje 70,5%). Uzyskano tacznie odpowiedzi od 40 pacjentow operowanych
klasycznie (18 kobiet 1 22 mezczyzn) oraz od 46 pacjentéw operowanych laparoskopowo (33
kobiet i 13 mezczyzn). Liczbe pacjentdw, ktorzy wypetnili ankiety w zaleznos$ci od czasu

obserwacji po operacji przedstawia tabela 8.

< 6 miesigcy > 6 miesigcy
OA LA OA LA
N 19 20 21 26
kobiety 8 15 10 18
mezczyzni 11 5 11 8

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

zabiegu

5.2 Wyniki ankiety klinicznej

5.2.1 Wiek i ple¢

Grupe pacjentow operowanych laparoskopowo ( LA) w wieku 15 do 52 lat, srednia
wieku 21,5 lat (+£7,43) stanowito 28 me¢zczyzn 1 74 kobiety, natomiast w grupie chorych
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operowanych klasycznie (OA) byto 105 oséb — w wieku od 19 do 82 lat, srednia wieku 32,1
lat (£14,8), 57 mezczyzn i 48 kobiet (tab. 9)

metoda sredni wiek odchylenie standardowe
LA 21,5 7,43
OA 32,1 14,8

Tabela 9. Wiek badanych pacjentow

5.2.2. Rozpoznanie Srédoperacyjne

Dla potrzeb badania podzielono pacjentow pod wzgledem rozpoznania
srédoperacyjnego, na podstawie opisu zabiegu operacyjnego dokonanego przez operatora w
ksigzce operacyjnej.

Podzielono pacjentow pod wzgledem rozpoznania ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
(OZWR) na nastgpujace kategorie: proste (simplex), ropowicze (phlegmonosa), perforowane
(perforativa) oraz z rozlanym zapaleniem otrzewnej (peritonitis) oraz dokonano podziatu w
zaleznos$ci od metody operacyjnej (OA 1 LA). (Tabela 10, ryc 13).

Obie grupy poddano analizie statystycznej i stwierdzono, ze nie ma roznic istotnych (p =
0,079) (n.s.) pomiedzy grupa pacjentow operowanych klasycznie a laparoskopowo, a
istniejace roznice w poszczegolnych podgrupach nie maja wptywu na wynik statystyczny ze

wzgledu na malg liczebnos¢ danej podgrupy w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

Rodzaj operacji
rozpoznanie OA LA ogblem
ilos¢ % ilos¢ % ilo§¢ %
appendicitis acuta simplex 57 543 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
istotnosc¢ (p) 0,079

Tabela 10. Rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego u badanych pacjentow.
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appendicitis + peritonitis

appendicitis perforativa

H oA

appendicitis phlegmonosa WA

appendicitis acuta simplex
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ilo$¢ pacjentéw

ryc. 13 Rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego u badanych pacjentow.

5.2.3 Czas operacji

Sredni czas appendektomii metoda klasyczng wynosit 42 min (+ 17,86), natomiast $redni czas
appendektomii laparoskopowej wynosit 43 min (+ 14,7) (ryc.12).
Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie (p=0,435) (n.s.)
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LA-43min (+14,7) OA - 42 min (+ 17,86)
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20 [l

10 [ad

ryc. 14 Czas trwania appendektomii LA i OA.

5.2.4 Czas hospitalizacji

Stwierdzono, ze czas catkowitej hospitalizacji pacjentdow operowanych klasycznie z powodu
OZWR wynosit $rednio 6,2 doby (+2,67), natomiast w przypadku pacjentdéw operowanych
laparoskopowo czas ten wynosit §rednio 5,2 doby (+ 2,2). (ryc. 13).

Istotno$¢ wyniosta p=0,001
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5,8

5,6
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5,2

czas hospitalizacji (doby)
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4,8

/
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LA

metoda operacyjna

ryc. 15 Czas hospitalizacji

5.2.5 Tlos¢ lekow przeciwbolowych

Srednia liczba dawek lekow przeciwbolowych jakich wymagali pacjenci po
appendektomii klasycznej wynosita 5,77 dawki  (£1,93), natomiast po operacji
laparoskopowej 4,50 dawki (£1,42) (tab. 11). Stwierdzono istotno$¢ p=0,0002

5.2.6 Ilos¢ antybiotykéw

Srednia liczba dawek antybiotykow jaka podano pacjentom operowanych klasycznie z
powodu OZWR wynosita 7,28 dawek (£ 3,85), a u pacjentéw operowanych laparoskopowo
zuzyto $rednio 5,08 dawek (£ 2,46). (tab. 11). Stwierdzono poziom istotnosci p=0,003
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Rodzaj operacji istotno$¢
OA LA p
$rednia $rednia
antybiotyki 7,28 5,45 0,0033
leki p. bolowe 5,77 4,50 0,000

Tabela 11. Ilos¢ dawek lekow przeciwbolowych 1 antybiotykow.

5.2.7 Koszty bezpos$rednie leczenia

Sredni koszt bezposredni leczenia pacjenta z powodu OZWR, operowanego
klasycznie, wynosit 263,3 PLN (£89,64). W przypadku pacjentéw operowanych
laparoskopowo $redni koszt wynosit 203,0 PLN (£60,85) (ryc. 14). Stwierdzono istotnos¢

(p=0,000).

ryc. 16 Koszty bezposrednie leczenia pacjentdéw operowanych OA 1 LA.
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5.3 Wyniki ankiety dodatkowej

5.3.1 Czas trwania dolegliwosci bolowe przez zabiegiem operacyjnym

Stwierdzono, ze dolegliwosci bolowe pacjentdw rozpoczely sie w dniu operacji u
17,5% operowanych klasycznie i 4,3% laparoskopowo. Dzien przed zabiegiem operacyjnym
bole brzucha odczuwalo 35% operowanych klasycznie 1 19,6% operowanych metoda
laparoskopowa. Dwa dni przed operacja na dolegliwosci bolowe skarzyto si¢ 7,5% pacjentow
operowanych klasycznie i 23,9% sposobem laparoskopowym. Natomiast 40% chorych,
ktérzy byli operowani klasycznie i 52,2% laparoskopowo miato dolegliwosci bolowe trzy i

wiecej dni przed zabiegiem operacyjnym. Istotno§¢ wyniosta 0,022. (tabl. 12)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46
w dniu operacji 17,5% 4,3%
1 dzien przed operacja 35,0% 19,6%
2 dni przed operacja 7,5% 23,9%
3 1 wigcej dni przed operacja 40,0% 52,2%

istotnosc¢ (p) 0,022

Tabela 12. Czas trwania dolegliwos$ci bolowe przez zabiegiem operacyjnym

5.3.2 Inne dolegliwos$ci w okresie przedoperacyjnym

Nudnos$ci przed zabiegiem operacyjnym zglaszato 47,5% pacjentow operowanych
klasycznie 1 37% operowanych laparoskopowo. Na dreszcze skarzyto si¢ 10% operowanych
sposobem klasycznym 1 34,8% pacjentow poddanych appendektomii laparoskopowej. 25%

pacjentow operowanych klasycznie i 21,7% operowanych laparoskopowo wymiotowato
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przed zabiegiem operacyjnym. Natomiast biegunke miato przed operacja 7,5% chorych
operowanych klasycznie 1 10,9% poddanych operacji metoda laparoskopowa. 17,5% chorych
operowanych klasycznie i1 8,7% metoda laparoskopowa nie zglaszalo Zadnych innych
dolegliwos$ci przed operacja poza boélem brzucha. Ta kategoria nie zostala uzyta w

poréwnaniach, poniewaz jej proporcja kolumnowa jest rowna zero lub jeden. (tabl. 13)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46
nudnosci 47,50% 37,00%
dreszcze 10,00% 34,80%
wymioty 25,00% 21,70%
biegunka 7,50% 10,90%
nie wskazatl zadnego objawu 17,50% 8,70%

Tabela 13. Inne dolegliwosci w okresie przedoperacyjnym

5.3.3 Czas trwania dolegliwosci bolowych w okresie pooperacyjnym

Na podstawie odpowiedzi jakie uzyskano w ankiecie dodatkowej stwierdzono, ze
dolegliwosci bolowe trwajace 1-4 dni utrzymywaty si¢ u 30,0% pacjentow operowanych
klasycznie 1 u 39,1 % pacjentéw operowanych laparoskopowo. Dolegliwosci bolowe trwajace
5-7 dni po operacji wystepowaty u 17,5 % chorych po appendektomii klasycznej, natomiast u
30,4 % pacjentdw po appendektomii laparoskopowej. Bol pooperacyjny trwajacy ponad 7 dni
wystepowal u 50,0 % pacjentow operowanych klasycznie 1 u 21,7 % chorych w grupie

operowanej laparoskopowo. Poziom istotnosci wyniost 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%
powyzej 7 dni 50,0% 21,7%

istotnos¢ (p) 0,040

Tabela 14. Czas trwania dolegliwosci bolowych w okresie pooperacyjnym

5.3.4 Okres przyjmowania lekow przeciwbélowych po wyj$ciu ze szpitala

60,0% operowanych klasycznie i 52,2% operowanych laparoskopowo nie
przyjmowata w ogodle lekow przeciwbolowych po opuszczeniu szpitala. Do 7 dni po
zakonczeniu hospitalizacji leki te przyjmowalo 12,5% pacjentow po operacji klasycznej i
30,4% po appendektomii laparoskopowej. Do 30 dni po wyjsciu ze szpitala leki
przeciwbolowe przyjmowato 25% chorych operowanych klasycznie a tylko 13% chorych
operowanych sposobem laparoskopowym. 2,5% po appendektomii klasycznej 1 4,3% po
laparoskopowej odpowiedziato, ze nadal przyjmujag leki przeciwbdlowe z powodu przebytej

operacji usuni¢cia wyrostka robaczkowego. Istotnos¢ = 0,158 (n.s.) (tabl. 15)

Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46
nie przyjmuj¢ 60,0% 52,2%
okoto tygodnia 12,5% 30,4%
okoto miesigca 25,0% 13,0%
nadal przyjmuje¢ 2,5% 4,3%

Istotno$¢ (p) 0,158

Tabela 15. Czas przyjmowania lekow przeciwbolowych po wyjsciu ze szpitala
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5.3.5 Ocena zadowolenia pacjenta z wygladu blizny pooperacyjne;j.

17,5% pacjentow operowanych klasycznie 1 47,8% operowanych laparoskopowo
stwierdzito, ze sa zadowoleni z wygladu blizny operacyjnej. Jako ,,mato istotne” okreslito
wyglad miejsca operowanego 35% chorych poddanych appendektomii klasycznej i 41,3%
laparoskopowej. Osoby ktore uznaty, ze wyglad blizny operacyjnej jest dla nich znaczacy, ale
zaakceptowaly swoj wyglad wynosit 45% operowanych klasycznie 1 4,3% laparoskopowo.
2,5% pacjentoéw operowanych klasycznie 1 4,3% laparoskopowo krepowat wyglad miejsca
operowanego. Przepukling w miejscu operowanym podato 2,2 % pacjentow po
appendektomii laparoskopowej, natomiast nikt operowany klasycznie nie udzielil takiej

odpowiedzi. (Poziom istotnos$ci wyniost p= 0,00). (tabl. 16)

Rodzaj operacji
OA LA
N 40 46
wecale, jestem zadowolony/na 17,5% 47,8%
z wygladu
malo istotne 35,0% 41,3%
znaczgce, ale zaakceptowatem/am 45,0% 4,3%
swoj wyglad
krepuje mnie moj wyglad 2,5% 4,3%
mam przepukline w miejscu 0,0% 2,2%
operowanym
istotnos¢ (p) 0,000

Tabela 16. Ocena zadowolenia pacjenta z wygladu blizny pooperacyjne;.

5.3.6 Czas powrotu do normalnej diety po operacji.

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

operowanych klasycznie 1 6,5% laparoskopowo. W okresie 3 do 14 dni normalng diete
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przyjmowato 25% operowanych klasycznie 1 30,4% laparoskopowo. Po 2 tygodniach po
appendektomii do normalnej diety powrécito 42,5% pacjentoéw operowanych klasycznie 1
39,1% laparoskopowo. Ponad miesiac lekkg diet¢ utrzymywato 25% chorych operowanych
klasycznie i 23,9% laparoskopowo. Poziom istotno$ci pomigedzy obydwoma grupami wyniost

p=10,955 (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%
powyzej miesigca 25,0% 23,9%

istotnos¢ (p) 0,955

Tabela 17. Czas powrotu do normalnej diety po operacji.

5.3.7 Czas powrotu do normalnej aktywnosci fizycznej.

Tydzien po operacji do dawnej aktywnosci fizycznej powrdcito 2,5 % chorych
operowanych klasycznie 1 2,2% laparoskopowo. W okresie 2 tygodni dawng sprawnos¢
fizyczng odzyskato 6,5% operowanych laparoskopowo, natomiast zaden chory operowany
klasycznie nie wskazat takiej odpowiedzi w ankiecie. 55% pacjentow poddanych
appendektomii klasycznej 1 65,2% laparoskopowej odzyskato dawng forme¢ fizyczng do 2
miesiecy po zabiegu. Po ponad 2 miesigce po operacji do dawnej aktywnosci fizycznej
wrocito 42,5% operowanych klasycznie i 26,1% laparoskopowo.

Istotno$¢ pomigdzy obiema grupami wyniosta 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 miesigcy 55,0% 65,2%
ponad 2 miesiace 42,5% 26,1%

istotnos¢ (p) 0,195

Tabela 18. Czas powrotu do normalnej aktywnosci fizyczne;.

5.3.8 Czas powrotu do samopoczucia porownywalnego sprzed pobytu w szpitalu.

W ciggu 7 dni do dawnego samopoczucia powrdcito 4,3% pacjentow poddanych
appendektomii laparoskopowej, natomiast zaden pacjent operowany klasycznie nie wskazat
takiej odpowiedzi w ankiecie. W ciggu dwoch tygodni do dawnej formy psychicznej
powrdcito 15% operowanych klasycznie i 19,6% laparoskopowo. Po 2 tygodniach po
appendektomii powrdcito do dawnego samopoczucia 30% operowanych klasycznie i 34,8%
laparoskopowo. 55% pacjentow poddanych appendektomii klasyczne; 1 41,3%
laparoskopowej odzyskato dawng sprawnos$¢ psychiczng po okresie ponad 30 dni po zabiegu

operacyjnym. Poziom istotno$ci wynidst 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 miesiaca 30,0% 34,8%
powyzej miesiaca 55,0% 41,3%

istotnos$¢ (p) 0,394

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

szpitalu.
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5.3.9 Przebyte wcze$niej zabiegi operacyjne.

Weczesniejsze operacje przebyto 37,5% chorych poddanych appendektomii klasycznej i
21,7% laparoskopowej. 62,5% pacjentow operowanych klasycznie 1 78,3% operowanych
laparoskopowo nie bylo wczesniej operowanych. Istotno§¢ wyniosta migdzy 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%
istotnos¢ (p) 0,108

Tabela 20. Przebyte wczesniej zabiegi operacyjne.

5.3.10 Konsultacje chirurgiczne po opuszczeniu szpitala.

50% chorych poddanych appendektomii klasycznej i 58,7% po laparoskopowej 1-2
krotnie konsultowato si¢ z chirurgiem po opuszczeniu szpitala. 3 do 5 wizyt odbylo 45%
chorych operowanych klasycznie 1 37,0% laparoskopowo. 2,5% pacjentow po operacji
sposobem klasycznym 1 2,2% po laparoskopii wykonalo do 10 wizyt w gabinecie
chirurgicznym. Ponad 10 konsultacji z chirurgiem odbylo 2,5% operowanych klasycznie i

2,2% laparoskopowo. Istotno$¢ wyniosta p = 0,884 (n.s.). (tabl. 21)

50



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%

istotnos¢ 0,884

Tabela 21. Konsultacje chirurgiczne po opuszczeniu szpitala.

5.3.11 Nasilenie innych dolegliwosci, ktore wystepowaly przed appendektomia.

80% pacjentow operowanych klasycznie 1 63% laparoskopowo nie mialo wczesniej zadnych
dolegliwosci, ktore by nasility sie¢ w zwigzku z przebyta appendektomig.

Pomimo wystepowanie wczesniejszych dolegliwosci, zabieg usunigcia wyrostka
robaczkowego nie nasilit ich u 20 % chorych operowanych klasycznie i u 34,8%
laparoskopowo., natomiast nasilenie wczesniejszych dolegliwosci wystapito u 2,2% osob
poddanych appendektomii laparoskopowej 1 u Zzadnej osoby operowanej klasycznie. Poziom

istotno$ci wynidst p = 0,182 (n.s.). (tabl. 22)

Rodzaj operacji
OA LA
N 40 46
nie miatem innych dolegliwosci 80,0% 63,0%
nie nasilit 20,0% 34,8%
nasilit 0,0% 2,2%
istotnos¢ 0,182

Tabela 22. Nasilenie innych dolegliwosci, ktore wystepowaly przed appendektomig.
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5.3.12 Przebyte leczenie operacyjne po operacji, ktora jest przedmiotem ankiety.

5% ankietowanych pacjentéw poddanych appendektomii klasycznej i 8,7% laparoskopowej
przebylo kolejny zabieg operacyjny do czasu przeprowadzenia tego badania. Pozostata czes$¢
pacjentow tj. 95% operowanych klasycznie z powodu OZWR 1 91,3% laparoskopowo nie
zastala poddana kolejnej operacji do czasu przeprowadzenia tego badania. Istotno$ci wyniosta

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

Rodzaj operacji
OA LA
N 40 46
tak 5,0% 8,7%
nie 95,0% 91,3%
istotnos¢ 0,502

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

5.3.13 Ocena trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci.

57,5% pacjentow po appendektomii klasycznej 1 67,4% po zabiegu wykonanym sposobem
laparoskopowym nie uznato, ze jakiekolwiek codzienne czynno$ci sprawiaja im trudno$c.
Stanie ponad 30 min meczylo 17,5% chorych po klasycznym usunigciu wyrostka
robaczkowego, natomiast 19,6% po operacji laparoskopowej. 10% chorych u ktorych
usuni¢to wyrostek robaczkowy metodg otwarta 1 13% u ktoérych wykonano ten zabieg przy
uzyciu laparoskopu zglaszalo dolegliwo$ci podczas wchodzenia po schodach. Noszenie
zakupow sprawiato trudnos¢ 22,5% pacjentéw operowanych klasycznie 1 4,3% operowanych
laparoskopowo. 22,5% chorych po appendektomii klasycznej i 23,9% po laparoskopowej
twierdzito, ze ma dolegliwosci podczas biegania. Istotnos¢ wyniosta p = 0,186 (n.s.). (tabl.

24)
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Rodzaj operacji

OA LA

N 40 46
nie wskazat/brak odpowiedzi 57,5% 67,4%
stanie ponad 30 min 17,5% 19,6%
chodzenie po schodach 10,0% 13,0%
noszenie zakupow 22,5% 4,3%
bieganie 22,5% 23,9%

istotnos$¢ (p) 0,186

Tabela 24. Ocena trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci.

5.4 Ocena jakosci zycia w skali SF 36

5.4.1 Porownanie jakoS$ci zycia pacjentow w obserwacjach do 6 miesiecy po zabiegu

Funkcjonowanie fizyczne w obserwacjach do 6 miesigcy po operacji w grupie pacjentow
operowanych klasycznie oceniono na 84,47 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 86,25 pkt
(p=0,685). Ocena roli spotecznej zaleznej od wydolnosci fizycznej wyniosta odpowiednio w
grupie OA- 73,36 pkt a w grupie LA — 74,38 pkt (p=0,856). Bol fizyczny grupa chorych
operowanych klasycznie ocenita na 60,68 pkt, a operowanych laparoskopowo na 57,4 pkt
(p=0,626). Ogdlne poczucie zdrowia byto punktowane na 49,37 w grupie OA 1 68,95 w
grupie LA (p=0,000). Ogodlna ocena zdrowia fizycznego wyniosta w grupie pacjentow
operowanych klasycznie 66,97 pkt, natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 71,74 pkt
(p=0,228). Poziom witalnos$ci grupa chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniata
na 51,97 pkt, a po zabiegu sposobem laparoskopowym na 56,25 pkt (p=0,308). Funkcje
spoteczne grupa po OA oceniata na 61,84 pkt, a grupa LA na 75,63 pkt (p=0,018). Ocena roli
spotecznej zaleznej od kondycji emocjonalnej wynosita w grupie chorych poddanych
appendektomii klasycznej 72,37 pkt, natomiast po operacji laparoskopowej 83,75 pkt
(p=0,066). W kategorii oceny ogolnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji
klasycznej uzyskata 67,63 pkt a w po laparoskopowej 69,25 pkt (p=0,687). Ogdlna ocena
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zdrowia mentalnego wyniosta odpowiednio 63,45 pkt w grupie poddanej appendektomii
klasycznej 1 71,22 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,060).
Catosciowy wskaznik jakosci zycia wynidst 65,21 pkt w grupie chorych operowanych

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

< 6 miesigcy
OA LA p
1. Funkcjonowanie fizyczne 84,5 86,3 0,685
2.Role spoteczne zalezne od wydolnosci fizycznej 73,4 74,4 0,856
4. Bol fizyczny 60,7 57,4 0,626
8. Ogdlne poczucie zdrowia 494 69,0 0,000
OGOLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 67,0 71,7 0,228
7. Witalno$¢ 52,0 56,3 0,310
3. Funkcjonowanie spoteczne 61,8 75,6 0,018
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 72,4 83,8 0,066
5. Ogo6lne zdrowie psychiczne 67,6 69,3 0,687
OGOLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 63,5 71,2 0,060
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA 65,2 71,5 0,108

Tabela 23. Porownanie jakosci zycia pacjentow w obserwacjach do 6 miesiecy po zabiegu
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ryc. 17. Porownanie jakosci zycia pacjentow w obserwacjach do 6 miesigcy po zabiegu
5.4.2 Poréwnanie jakoSci zZycia pacjentow w obserwacjach ponad 6 miesiecy po zabiegu

Funkcjonowanie fizyczne w obserwacjach ponad poétrocznych w grupie pacjentow z
operowanych klasycznie wynosito 92,14 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 92,31 pkt
(p=0,965). Ocena roli spotecznej zaleznej od wydolnosci fizycznej wyniosta odpowiednio w
grupie OA- 83,04 pkt a w grupie LA — 78,13 pkt (p=0,480). B0l fizyczny grupa chorych
operowanych klasycznie ocenita na 79,81 pkt, a operowanych laparoskopowo na 65,42 pkt
(p=0,067). Ogodlne poczucie zdrowia byto punktowane na 61,62 w grupie OA i 62,50 w
grupie LA (p=0,836). Ogodlna ocena zdrowia fizycznego wyniosta w grupie pacjentow
operowanych klasycznie 79,15 pkt, natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 74,59 pkt
(p=0,330). Poziom witalno$ci grupa chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniata
na 58,33 pkt, a po zabiegu sposobem laparoskopowym na 58,65 pkt (p=0,950). Funkcje
spoleczne grupa po OA oceniala na 86,31 pkt, a grupa LA na 77,88 pkt (p=0,124). Ocena roli
spotecznej zaleznej od kondycji emocjonalnej wynosita 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 ogdlnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji klasycznej
uzyskata 75,95 pkt a w po laparoskopowej 69,04 pkt (p=0,105). Ogolna ocena zdrowia
mentalnego wyniosta odpowiednio 77,47 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej i
72,87 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,283). Calosciowy wskaznik
jakosci zycia wyniost 78,31 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie 1 73,73 pkt w
grupie operowanej metoda laparoskopowa (p=0,273). (tabl. 24)

> 6 miesiecy
OA LA p
1. Funkcjonowanie fizyczne 92,1 92,3 0,965
2.Role spoteczne zalezne od wydolnosci fizycznej 83,0 78,1 0,480
4. Bol fizyczny 79,8 65,4 0,067
8. Ogolne poczucie zdrowia 61,6 62,5 0,836
OGOLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 79,2 74,6 0,330
7. Witalno$¢ 58,3 58,7 0,950
3. Funkcjonowanie spoteczne 86,3 77,9 0,124
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 89,3 85,9 0,543
5. Ogdlne zdrowie psychiczne 76,0 69,0 0,105
OGOLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 77,5 72,9 0,283
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA 78,3 73,7 0,273

Tabela 24. Porownanie jakosci zycia pacjentow w obserwacjach ponad 6 miesigcy po

zabiegu
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5.4.3 Wplyw wartosci BMI na jakos¢ zycia w zaleznoS$ci od czasu obserwacji po

appendektomii

5.4.3.1 Ocena jakosci zycia pacjentow z BMI < 25 w obserwacjach < 6 miesi¢cy po

appendektomii

Funkcjonowanie fizyczne w grupie pacjentdow z prawidlowa masg ciala operowanych
klasycznie wynosito 81,8 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 90,0 pkt (p=0,140). Ocena
roli spotecznej zaleznej od wydolnos$ci fizycznej wyniosta odpowiednio w grupie OA- 72,7
pkt a w grupie LA — 83,1 pkt (p=0,13). Bol fizyczny grupa chorych operowanych klasycznie
ocenita na 60,7 pkt, a operowanych laparoskopowo na 64,1 pkt (p=0,730). Ogdlne poczucie
zdrowia byto punktowane na 51,5 w grupie OA i 72,8 w grupie LA (p=0,000). Ogodlna ocena
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zdrowia fizycznego wyniosla w grupie pacjentdéw operowanych klasycznie 66,7 pkt,
natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 77,5 pkt (p=0,048). Poziom witalnos$ci grupa
chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniata na 52,3 pkt, a po zabiegu sposobem
laparoskopowym na 61,9 pkt (p=0,057). Funkcje spoteczne grupa po OA oceniala na 65,9
pkt, a grupa LA na 82,5 pkt (p=0,027). Ocena roli spotecznej zaleznej od kondycji
emocjonalnej wynosita w grupie chorych poddanych appendektomii klasycznej 72,7 pkt,
natomiast po operacji laparoskopowej 89,2 pkt (p=0,064).

W kategorii oceny ogodlnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji klasycznej
uzyskata 65,0 pkt a w po laparoskopowej 74,0 pkt (p=0,126). Ogodlna ocena zdrowia
mentalnego wyniosta odpowiednio 64,0 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej 1
76,9 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,022). Cato$ciowy wskaznik
jakos$ci zycia wyniost 65,3 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie 1 77,2 pkt w grupie
operowanej metodg laparoskopowg (p=0,025). (tabl. 25)

BMI <25 < 6 miesiecy
OA LA p
1. Funkcjonowanie fizyczne 81,8 90,0 0,140
2.Role spoteczne zalezne od wydolnosci fizycznej 72,7 83,1 0,134
4. Bol fizyczny 60,7 64,1 0,730
8. Ogoblne poczucie zdrowia 51,5 72,8 0,000
OGOLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 66,7 77,5 0,048
7. Witalno$¢ 52,3 61,9 0,057
3. Funkcjonowanie spoteczne 65,9 82,5 0,027
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 72,7 89,2 0,064
5. Ogo6lne zdrowie psychiczne 65,0 74,0 0,126
OGOLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 64,0 76,9 0,022
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA 65,3 77,2 0,025

Tabela 25. Ocena jakosci zycia pacjentow z BMI <25 w obserwacjach < 6 miesigcy

po appendektomii
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5.4.3.2. Ocena jakosci zycia pacjentéw z BMI < 25 w obserwacjach > 6 miesiecy po

appendektomii

Funkcjonowanie fizyczne w grupie pacjentdow z prawidlowa masg ciala operowanych
klasycznie wynosito 94,2 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 92,4 pkt (p=0,659). Ocena
roli spotecznej zaleznej od wydolnosci fizycznej wyniosta odpowiednio w grupie OA- 88,0
pkt a w grupie LA — 77,4 pkt (p=0,175). Bol fizyczny grupa chorych operowanych klasycznie
ocenita na 85,8 pkt, a operowanych laparoskopowo na 64,2 pkt (p=0,022). Ogblne poczucie
zdrowia byto punktowane na 64,0 w grupie OA 1 61,9 w grupie LA (p=0,692). Ogolna ocena
zdrowia fizycznego wyniosta w grupie pacjentow operowanych klasycznie 83,0 pkt,
natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 74,0 pkt (p=0,096). Poziom witalno$ci grupa
chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniata na 61,0 pkt, a po zabiegu sposobem
laparoskopowym na 57,3 pkt (p=0,662). Funkcje spoteczne grupa po OA oceniata na 87,7
pkt, a grupa LA na 77,2 pkt (p=0,128). Ocena roli spolecznej zaleznej od kondycji
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emocjonalnej wynosita w grupie chorych poddanych appendektomii klasycznej 87,2 pkt,
natomiast po operacji laparoskopowej 84,8 pkt (p=0,736).

W kategorii oceny ogodlnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji klasycznej
uzyskata 76,2 pkt a w po laparoskopowej 72,0 pkt (p=0,159). Ogo6lna ocena zdrowia
mentalnego wyniosta odpowiednio 77,7 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej 1
72,00 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,285). Calosciowy wskaznik
jakos$ci zycia wynidst 80,4 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie i 73,00 pkt w
grupie operowanej metoda laparoskopowa (p=0,144). (tabl. 26)

BMI <25 > 6 miesi¢cy
OA LA p
1. Funkcjonowanie fizyczne 94,2 92,4 0,659
2.Role spoteczne zalezne od wydolnosci fizycznej 88,0 77,4 0,175
4. Bol fizyczny 85,8 64,2 0,022
8. Ogolne poczucie zdrowia 64,0 61,9 0,692
OGOLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 83,0 74,0 0,096
7. Witalno$¢ 60,1 57,3 0,662
3. Funkcjonowanie spoteczne 87,7 77,2 0,128
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 87,2 84,8 0,736
5. Ogo6lne zdrowie psychiczne 76,2 72,0 0,159
OGOLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 77,7 72,0 0,285
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA 80,4 73,0 0,144

Tabela 26. Ocena jakos$ci zycia pacjentoéw z BMI| < 25 w obserwacjach > 6 miesigcy

po appendektomii
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5.4.3.3 Ocena jakosci zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach < 6 miesiecy po

appendektomii

Funkcjonowanie fizyczne w grupie pacjentow u ktorych stwierdzono BMI > 25
operowanych klasycznie wynosilo 88,1 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 82,5 pkt
(p=0,435). Ocena roli spotecznej zaleznej od wydolnosci fizycznej wyniosta odpowiednio w
grupie OA- 74,2 pkt a w grupie LA — 65,6 pkt (p=0,334). Bl fizyczny grupa chorych
operowanych klasycznie ocenita na 60,6 pkt, a operowanych laparoskopowo na 50,7 pkt
(p=0,295). Ogolne poczucie zdrowia bylo punktowane na 46,5 w grupie OA i 65,1 w grupie
LA (p=0,005). Ogo6lna ocena zdrowia fizycznego wyniosta w grupie pacjentdow operowanych
klasycznie 67,4 pkt, natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 66,0 pkt (p=0,806).
Poziom witalnosci grupa chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniata na 51,60
pkt, a po zabiegu sposobem laparoskopowym na 50,6 pkt (p=0,892). Funkcje spoteczne grupa
po OA oceniata na 56,3 pkt, a grupa LA na 68,8 pkt (p=0,159). Ocena roli spolecznej zalezne;j
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od kondycji emocjonalnej wynosita w grupie chorych poddanych appendektomii klasycznej
71,9 pkt, natomiast po operacji laparoskopowej 78,3 pkt (p=0,471).

W kategorii oceny ogodlnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji klasycznej
uzyskata 71,3 pkt a w po laparoskopowej 64,5 pkt (p=0,217). Ogolna ocena zdrowia
mentalnego wyniosta odpowiednio 62,7 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej 1
65,6 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,640). Catosciowy wskaznik
jakosci zycia wynidst 65,1 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie i1 65,8 pkt w grupie
operowanej metoda laparoskopowa (p=0,899). (tabl. 27)

BMI > 25 < 6 miesiecy
OA LA p
1. Funkcjonowanie fizyczne 88,1 82,5 0,435
2.Role spoteczne zalezne od wydolnosci fizycznej 74,2 65,6 0,334
4. Bol fizyczny 60,6 50,7 0,295
8. Ogdlne poczucie zdrowia 46,5 65,1 0,005
OGOLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 67,4 66,0 0,806
7. Witalno$¢ 51,6 50,6 0,892
3. Funkcjonowanie spoteczne 56,3 68,8 0,159
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 71,9 78,3 0,471
5. Ogo6lne zdrowie psychiczne 71,3 64,5 0,217
OGOLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 62,7 65,6 0,640
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA 65,1 65,8 0,899

Tabela 27. Ocena jakos$ci zycia pacjentoéw z BMI > 25 w obserwacjach < 6 miesigcy

po appendektomii
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5.4.3.4 Ocena jakosci zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach > 6 miesiecy po

appendektomii

Funkcjonowanie fizyczne w grupie pacjentéw z otyloscia operowanych klasycznie wynosito
88,8 pkt natomiast w grupie laparoskopowej 91,7 pkt (p=0,800).Ocena roli spotecznej
zaleznej od wydolnosci fizycznej wyniosta odpowiednio w grupie OA- 75,0 pkt a w grupie
LA — 83,3 pkt (p=0,682). Bol fizyczny grupa chorych operowanych klasycznie ocenita na
70,0 pkt, a operowanych laparoskopowo na 74,7 pkt (p=0,802). Ogdlne poczucie zdrowia
byto punktowane na 57,8 pkt w grupie OA i 67,3 pkt w grupie LA (p=0,228). Ogo6lna ocena
zdrowia fizycznego wyniosta w grupie pacjentdow operowanych klasycznie 72,9 pkt,
natomiast w grupie operowanej laparoskopowo 79,3 pkt (p=0,603). Poziom witalnosci grupa

chorych poddanych appendektomii klasycznej oceniata na 55,5 pkt, a po zabiegu sposobem
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laparoskopowym na 68,8 pkt (p=0,211). Funkcje spoteczne grupa po OA oceniala na 84,4
pkt, a grupa LA na 83,3 pkt (p=0,929). Ocena roli spotecznej zaleznej od kondycji
emocjonalnej wynosita w grupie chorych poddanych appendektomii klasycznej 92,7 pkt,
natomiast po operacji laparoskopowej 94,4 pkt (p=0,847).

W kategorii oceny ogdlnego zdrowia psychicznego grupa chorych po operacji klasycznej
uzyskata 75,6 pkt a w po laparoskopowej 71,7 pkt (p=0,665). Ogdlna ocena zdrowia
mentalnego wyniosta odpowiednio 77,0 pkt w grupie poddanej appendektomii klasycznej 1
79,5 pkt w grupie po zabiegu sposobem laparoskopowym (p=0,768). Catosciowy wskaznik
jakosci zycia wynidst 75,0 pkt w grupie chorych operowanych klasycznie 1 79,4 pkt w grupie
operowanej metodg laparoskopowg (p=0,650). (tabl.28)

BMI > 25 > 6 miesiecy
OA LA p
1. Funkcjonowanie fizyczne 88,8 91,7 0,800
2.Role spoteczne zalezne od wydolnosci fizycznej 75,0 83,3 0,682
4. Bol fizyczny 70,0 74,7 0,802
8. Ogolne poczucie zdrowia 57,8 67,3 0,228
OGOLNA OCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO 72,9 79,3 0,603
7. Witalno$¢ 55,5 68,8 0,211
3. Funkcjonowanie spoteczne 84,4 83,3 0,929
6. Role spoteczne zalezne od kondycji emocjonalnej 92,7 94,4 0,847
5. Ogdlne zdrowie psychiczne 75,6 71,7 0,665
OGOLNA OCENA ZDROWIA MENTALNEGO 77,0 79,5 0,768
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA 75,0 79,4 0,650

Tabela 28. Ocena jakoS$ci Zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach > 6 miesigcy

po appendektomii
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6. DYSKUSJA

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jedng z najczestszych przyczyn, z jakich pacjent
trafia w trybie nagtym do szpitala powiatowego. Pomimo, ze pierwszg udang appendektomig
klasyczna wykonano juz w 1880 roku a 100 lat pdzniej Semm dokonat pierwszego
laparoskopowego usunigcia wyrostka robaczkowego, rozpoznanie tej choroby sprawia nadal
czesto wiele trudnoscei, a technika leczenia operacyjnego jest ciagle sprawa dyskusyjnag. Wielu
doswiadczonych chirurgow, pomimo bardzo sprawnego wykonywania cholecystektomii
laparoskopowej, majac czesto wykonanych kilkaset takich operacji, nie wykonuje
appendektomii przy uzyciu laparoskopu, podajac rézne, czgsto niezrozumiate przyczyny dla
podjecia takiej decyzji. Dokonujagc wyboru sposobu leczenia, w tym chirurgicznego,
kierujemy si¢ zasada, aby poprzez terapi¢ w jak najmniejszym stopniu ingerowaé¢ w funkcje i
sprawnos¢ organizmu oraz w miar¢ mozliwosci przywrdcic stan dajacy pacjentowi poczucie
petni zdrowia. Celem wyboru metody operacyjnej jest skuteczne wyleczenie, ale rowniez
redukcja bolu pooperacyjnego, skrocenie okresu hospitalizacji 1 poszpitalnej
rekonwalescencji oraz zapewnienie pacjentom osiggni¢cia peinej satysfakcji z zycia.
Wprowadzajac zatem nowe techniki operacyjne do praktyki chirurgicznej, powinnismy mieé
na uwadze, aby ich skutki we wszelkich aspektach wyniku leczenia byty co najmniej rowne
dotychczas stosowanym metodom Wprowadzenie ponad 20 lat temu laparoskopowej
cholecystektomii do codziennej praktyki szpitalnej zapoczatkowalo przelom w
dotychczasowej strategii leczenia chirurgicznego wielu chorob. Prawie catkowite wyparcie
dostepu klasycznego przez wideoskopowy w planowanych operacjach kamicy pecherzyka
z6lciowego moze $wiadczy¢ o lepszym tolerowaniu nowej procedury przez pacjentow
poddanych takiej operacji [99-101].

Fakt ten doprowadzil na przetomie wiekéw do stopniowego stosowania technik
maloinwazyjnych w leczeniu chirurgicznym schorzen, zarezerwowanych dotychczas (jak np.
leczenie nowotworow ztosliwych) dla chirurgii klasycznej. Entuzjazm, ptynacy z sukcesow
odniesionych w stosowaniu dostepéw wideoskopowych doprowadzit nawet do pozbawione]
obiektywizmu che¢ci do zastgpowania tradycyjnej chirurgii przez nowe metody operacyjne.
Slepa uliczka okazaly sie proby dostosowania dostgpu wideoskopowego w leczeniu

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

W ciagu ostatnich lat duza ekspansj¢ prowadza firmy produkujace osprzet do operacji
wideoskopowych, wymuszaja one zmiang dostgpu chirurgicznego do operowanego narzadu,
poprzez tworzenie zestawow do operacji przez jeden port (SILS Single Incision Laparoscopic
Surgery). Aby nie wpas¢ w pulapke = nowoczesnych technologii, a takze nie ulegac
agresywnemu marketingowi wytworcoOw oferujacych coraz bardziej udoskonalone
instrumenty operacyjne, na lekarzach spoczywa obowigzek okreslenia wlasciwych wskazan
do stosowania odpowiednich procedur, aby przynosily one pacjentom wymierng korzysé

[104-109].

Golub R, i1 wsp. analizowali 1682 pacjentow poddanych appendektomii, poréwnujac
grupe pacjentdow operowanych klasycznie (OA) z grupa operowang metoda laparoskopowsa
(LA) Wyniki jakie uzyskali byly podobne jak w niniejszym badaniu, mianowicie grupa LA
cechowata si¢ znacznie mniejszym bolem pooperacyjnym oraz krdtszym pobytem w szpitalu.
Ponadto autorzy wykazali, Ze pacjenci poddani appendektomii laparoskopowej wcze$niej
tolerowali pokarmy stale a a czas powrotu do normalnej aktywnos$ci zyciowej byl ktotszy.
Roéznice w tych parametrach byly w moim badaniu niewielkie 1 nieistotne statystycznie. W
mojej pracy wykazalem, Zze réznice w czasie trwania operacji laparoskopowej i1 klasycznej
byly nieistotne statystycznie w przeciwienstwie do Goluba i wspotautorow, ktorzy wykazali,
ze LA jednak wymaga znamiennie dtuzszego czasu pracy operatora. Autorzy tej pracy nie
stwierdzili r6znic w kosztach pobytu w szpitalu, w przeciwienstwie do mojego badania w
ktérym wykazalem, ze koszt bezposredni operacji laparoskopowej jest statystycznie nizszy
niz klasycznej [110].

Kehagias I. 1 wsp. analizowali dane 293 kolejnych chorych z ostrym zapaleniem
wyrostka robaczkowego: 165 chorych poddanych konwencjonalnej operacji usunigcia
wyrostka robaczkowego 1 128 pacjentéw leczonych laparoskopowo. Obie grupy poréwnano
pod wzgledem czasu operacji, czasu hospitalizacji, bolu pooperacyjnego, odsetek powiktan i
kosztéw. Pomiedzy obiema grupami pacjentdéw nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic
w zakresie analizowanych parametrow. Autorzy wykazali, podobnie jak w mojej pracy, ze
laparoskopowe wyciecie wyrostka robaczkowego byto zwigzane z krétszym pobytem w

szpitalu, a czas operacji i znieczulenia byly podobne. W mojej pracy dowiodlem, ze koszt
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bezposredni leczenia pacjentow z powodu OZWR metoda laparoskopowg jest statystycznie
nizszy w stosunku do operacji klasycznej, w przeciwienstwie do pracy Kehagisa, gdzie
koszt leczenia byl wyzszy o 370 EUR w grupie operowanej laparoskopowo. Zwigzane to bylo
prawdopodobnie ze stosowaniem w tych operacjach endostapleréw [111].

Lippert H i wsp. w badaniu opartym na wieloosrodkowej randomizowanej ocenie
leczenia zapalenia wyrostka robaczkowego, wykazali, ze, otwarte wyciecie wyrostka
robaczkowego (OA) trwa krocej, a koszty leczenia szpitalnego sa nizsze, w moim badaniu
udowodnitem, ze wiasnie takimi zaletami cechuje si¢ appendektomia wykonana z dostepu
laparoskopowego (LA). Wedlug Lipperta laparoskopowe wyciecie wyrostka robaczkowego
(LA) charakteryzuje si¢ znacznie mniejszym stopniem zakazenia ran operacyjnych i
szybszym powrotem do zdrowia, w moim badaniu takiej zalezno$ci nie stwierdzitem. Autorzy
uwazaja, ze obie procedury sg tak samo bezpieczne, a laparoskopowe wycigcie wyrostka
robaczkowego ma znaczace zalety dla ustalenia doktadnej diagnozy u mtodych kobiet
ptodnych i u pacjentéw z nadwaga [112].

Natomiast Corneille MG 1 wsp. ocenili przebieg leczenia dorostych pacjentow, u
ktérych wykonano wycigcie wyrostka robaczkowego w szpitalu uniwersyteckim. Ocenie
poddano: dlugos¢ pobytu, czas operacji, ropnie w jamie brzusznej, zakazenia rany oraz koszty
pobytu w szpitalu. Autorzy dowiedli, Zze $redni czas trwania operacji LA i OA nie roznit si¢
statystycznie, czas pobytu w szpitalu w przypadku LA byt krétszy, takie same korzysci z
zastosowania metody laparoskopowej wykazatem w moim badaniu. Corneille i wsp. nie
wykazali roznic istotnych statystycznie w kosztach hospitalizacji, w mojej pracy natomiast
wykazatem roznice w bezposrednich kosztach leczenia. Corneille doszedt do wniosku, ze
technika laparoskopowa powinna by¢ metoda z wyboru w operacji usuniecia wyrostka
robaczkowego u 0s6b otytych [113].

Ball CG 1 wsp. badali zastosowanie laparoskopowej appendektomii przy
skomplikowanych postaciach ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, pomimo zZe
zastosowanie tej techniki operacyjnej bylo w $rodowisku autorow tej pracy uznane za
kontrowersyjne. Przebadano kolejnych chorych (n = 304), u ktéorych wykonano
laparoskopowe wyciecie wyrostka robaczkowego. Podobnie jak w mojej pracy autorzy nie
wykazali rdznic istotnych statystycznie w czasie trwania zabiegu operacyjnego oraz czasie

powrotu do dawnej formy a osoby operowane metodg otwarta w przypadku skomplikowanej
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postaci OZWR, znacznie dluzej trwat czas ich hospitalizacji. Autorzy nie wykazali w
przeciwienstwie do mojego badania rdéznic statystycznych w ilosci przyjmowanych lekoéw
przeciwbolowych, natomiast uznali, Ze minimalnie inwazyjna technika laparoskopowa jest
bezpieczna i skuteczna. Nalezy ja stosowaé jako procedure z wyboru dla wigkszo$ci
przypadkoéw skomplikowanych wyrostka robaczkowego [114, 115].

Wykonywanie appendektomii laparoskopowej w wielu osrodkach stoi pod znakiem
zapytania ze wzgledu na potencjalne koszty, jakie niesie za soba stosowanie tej techniki
operacyjnej. Dlatego Moore DE 1 wsp. porownali koszty appendektomii laparoskopowe;j i
otwartej. Analiza kosztow zostata przeprowadzona biorgc pod uwage zarowno koszty
bezposrednie, jak 1 czynnik spoteczny. Opracowano model oceny appendektomii
laparoskopowej 1 otwartej z punktu widzenia kosztow opieki zdrowotnej oraz perspektywe
spoleczng, majac na wzgledzie bezposrednie i posrednie koszty opieki zdrowotnej. Dane
pacjentow pochodzg z randomizowanych badan klinicznych, metaanaliz 1 baz danych
amerykanskiego systemu spotecznych ubezpieczen medycznych Medicare [116]. Autorzy
wykazali w przeciwienstwie do mojej pracy, ze pod wzgledem kosztow bezposrednich
metoda otwarta leczenia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest najtansza, a
przewidywane koszty wyniosty 5171 dolarow, w poréwnaniu z 6118 dolarami dla operacji z
uzyciem techniki laparoskopowej. Laparoskopia jest mniej kosztowna, jesli odsetek zakazen
rany operacyjnej w technice otwartej przekracza 23%. Z finansowego punktu widzenia
laparoskopowa appendektomia jest tanszym postepowaniem, przewidywany koszt 10.400
dolarow, w porownaniu z 12.055 dolarow dla metody otwartej. Autorzy wywnioskowali, ze
appendektomia klasyczna jest lepsza z przyczyn ekonomicznych dla szpitala, natomiast
technika laparoskopowa w przyczyn spotecznych dla pacjenta. Wniosek ten moze by¢
zwigzany z bardzo kosztowna opieka poszpitalng w USA, w przeciwienstwie do warunkéw
polskich, co ma wptyw na ostateczny wynik ekonomiczny [117-119].

Kapischke wykazat, ze koszty leczenia operacyjnego ostrego zapalenia wyrostka sg
wyzsze w metodzie laparoskopowej, a takze metoda ta wigze si¢ z wigksza liczba powiktan
pooperacyjnych, co wg autorow prowadzi do wnioskdéw, ze nie ma znaczacej przewagi
appendektomii laparoskopowej nad klasyczng. Natomiast w moim badaniu wykazano, ze
koszty leczenia laroskopowego pacjentow z powodu OZWR s3a znamienie nizsze (p<0,05).

Wyzsze koszty leczenia w niemieckim badaniu moga by¢ zwigzane z bardziej kosztownym
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sposobem zaopatrzenia kikuta wyrostka robaczkowego, poniewaz autorzy uzywali endo-
stapler (Auto Suture lub Ethicon) albo oryginalng pe¢tle Endo-loop. Ponadto koszty
antybiotykow oraz pozostalych lekow sag w warunkach niemieckich wyzsze niz w Polsce.

Yong JL i wsp. oceniali w badaniu retrospektywnym wyniki rutynowej laparoskopii i
laparoskopowej appendektomii (LA) u pacjentéw z podejrzeniem zapalenia wyrostka
robaczkowego. Przeanalizowano wyniki leczenia operacyjnego z powodu podejrzenia OZWR
- 97 pacjentow operowanych laparoskopowo i 125 metoda klasyczng. W przeciwienstwie do
moich wynikéw $redni czas trwania operacji metoda otwartg byt krotszy w stosunku do
laparoskopii. Podobnie jak w moim badaniu, autorzy wykazali, ze wykonywanie rutynowe;j
laparoskopii 1 LA z podejrzeniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest bezpieczne i
wigze si¢ ze znacznie krotszym pobytem w szpitalu. Inne patologie w obrebie jamy brzuszne;j
mogg by¢ diagnozowane doktadnie z dostepu laparoskopowego [120].

Shalak F. 1 wsp. przeanalizowali retrospektywnie pacjentow operowanych z powodu
OZWR od stycznia 2004 r. do pazdziernika 2007 r., oceniajac wiek, czas operacji, wynik
badania histopatologicznego, dlugos¢ pobytu w szpitalu, okres powrotu do regularnej diety.
Podobnie jak w mojej pracy autorzy wykazali, bezpieczenstwo LA we wszystkich
przypadkach, czas trwania zabiegu operacyjnego niezaleznie od techniki jest podobny, czas
hospitalizacji jest krotszy, a dostgp laparoskopowy jest korzystny ze wzgledu na efekt
kosmetyczny. Ponadto autorzy wykazali, ze metoda laparoskopowa pozwala spenié
oczekiwania operowanych pacjentdow, jak rowniez doskonali laparoskopowe umiejetnosci
chirurga. Z punktu widzenia ekonomicznego metoda ta jest optacalna co jest to catkowicie
zgodne z wnioskami zawartymi w niniejszej pracy [121].

Varela JE 1 wsp. w swoim badaniu poréwnywali wyniki leczenia otylych pacjentéw
poddanych laparoskopowej appendektomii poréwnaniu z otwartym usuni¢ciem wyrostka
robaczkowego. Na podstawie danych uzyskanych z University HealthSystem Consortium
(UHC), zrzeszajacego ponad 100 akademickich centrow medycznych, oceniono 1943
chorobliwie  otylych pacjentow, ktorzy w latach 2002-2007 przeszli ostre  lub
perforowane zapalenie wyrostka robaczkowego. Autorzy wykazali, podobnie jak w mojej
pracy, ze w porownaniu do metody otwartej uzycie techniki laparoskopowej w leczeniu
OZWR zwigzane byto z krotszym czasem pobytu, nizszymi kosztami bezposrednimi a takze

wigkszym zadowoleniem pacjentdw. Ponadto autorzy zauwazyli nizszy odsetek powiktan
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oraz nizszy poziom zakazen rany. Autorzy uwazaja, ze u o0sOb z chorobliwg
otyloscia, laparoskopowe usunig¢cie wyrostka robaczkowego powinno by¢ metoda z wyboru
[122].

Enochsson L i wsp. ocenili 106 pacjentéw z indeksem masy ciata (BMI)> 26,4,
randomizowanych ze wzgledu na dobor metody usuni¢cia wyrostka robaczkowego:
laparoskopowo (LA) lub na otwarto (OA). Autorzy analizowali czas operacji 1 znieczulenie,
bdl pooperacyjny, powiktania, czas pobytu w szpitalu, zwolnienia chorobowe oraz czas do
odzyskania pelnej formy. Autorzy wykazali, ze czas operacji i czas znieczulenia pacjentow z
nadwaga, u ktérych wykonano LA, byl dluzszy niz pacjentow poddanych OA, takich
zalezno$ci w mojej pracy nie stwierdzitem, wykazujac brak znamiennych statystycznie rdznic
w czasie trwania appendektomii, niezaleznie od metody. Podobnie jak w mojej pracy
wykazano, Ze pacjenci z nadwagg poddani OA, skarzyli si¢ na wigkszy bol pooperacyjny niz
w przypadku pacjentow leczonych metoda laparoskopowsg. Czas operacji oraz czas
hospitalizacji pacjentow z nadwaga byl istotnie dluzszy w grupie operawanej metoda
klasyczna (OA). Natomiast u chorych operowanych LA, nie stwierdzono réznicy w czasie
operacji pomiedzy pacjentami z masg ciala w normie i z otytoscig. Autorzy nie zauwazyli
istotnych roéznic miedzy tymi dwoma technikami operacyjnymi w  zakresie
powiktan. Podobnie jak w mojej pracy autorzy wykazali, ze czas dolegliwo$ci bolowych oraz
czas powrotu do dawnej sprawnosci jest krotszy przy zastosowaniu techniki laparoskopowe;.
Badanie Enochssona i innych autoréw wykazato, ze masa ciala nie ma wplywu na czas
trwania laparoskopii. Jednak czas znieczulenia i czas operacji sg istotnie dtuzsze w LA,
zardwno u pacjentow z nadwagg jak i oso6b z prawidlowym BMI [123-125].

Ignacio RC 1 wsp. poréwnali laparoskopowy dostep do wyrostka robaczkowego w
wielu badaniach retrospektywnych i prospektywnych, w przeciwienstwie do mojej pracy
wykazali, ze czas hospitalizacji grupy pacjentdéw operowanych laparoskopowo nie ro6znit si¢
statystycznie w poréwnaniu do otwartej grupy, ponadto postrzeganie bolu pooperacyjnego w
1 1 7 dniu po operacji nie r6znily si¢ statystycznie pomi¢dzy grupami. Podobnie jak w moje;j
pracy wykazano, ze czas powrotu do pracy byl podobny i nie byto znamiennych réznic
pomiedzy grupami. W przeciwienstwie jednak do moich wynikéw autorzy wykazali, ze
koszty operacyjne byly znamiennie wyzsze w grupie operowanej metodg laparoskopowa. W

wielu o$rodkach nie wykazano istotnej statystycznie przewagi metody laparoskopowej nad
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klasycznym sposobem usuni¢cia zmienionego zapalnie wyrostka robaczkowego, jednak
autorzy uwazaja, ze appendektomia laparoskopowa daje mozliwo$¢ treningu technik
laparoskopowych dla mtodych chirurgéw. Pacjenci w podesztym wieku, u ktorych nie
stwierdza si¢ typowych przeciwskazan do laparoskopiii dobrze znosza zabieg wykonany w tej
technice, a niewielkie dolegliwosci bolowe po operacji skracajg czas rekonwalescencji [126-
132].

Weiner RA 1 wsp. w swoim badaniu poréwnujac appendektomi¢ klasyczng i
laparoskopowa oceniali czas trwania zabiegu, czas hospitalizacji, dolegliwosci bolowe i
koszty. Autorzy podobnie jak w mojej pracy wykazali, ze chorzy poddani LA
charakteryzowali si¢ krotszym czasem pobytu w szpitalu, mniejszymi dolegliwo$ciami
bolowymi po zabiegu oraz szybszym powrotem do dawnej aktywnosci. Natomiast badanie
Weinera wykazato w przeciwienstwie do mojego badania, ze operacja laparoskopowa trwa
statystycznie dtuzej 1 niesie za sobg znamiennie wyzsze koszty [133-135].

Decyzja o wyborze metody operacyjnej jest czesto trudna. Horstmann R i wsp.
analizowali dlaczego mimo to, ze technika (LA) jest powszechnie stosowana jako metoda z
wyboru u pacjentéw z ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego, decyzja o wyborze techniki
laparoskopowej lub konwencjonalnej (OA) jest zwykle zwigzana z indywidualnym punktem
widzenia. Wykazano, ze czynnikiem istotnym dla algorytmu decyzyjnego co do wyboru
metody operacyjnej jest nasilenie stanu zapalenia wyrostka robaczkowego, pte¢, pora dnia,
jak réwniez indywidualne doswiadczenia chirurga laparoskopowego. Podobnie w moim
badaniu zaobserwowano, ze wigkszo$¢ appendektomii laparoskopowych wykonanych byla w
godzinach normalnej pracy szpitala, przy zwigkszonej obsadzie personelu pielgegniarskiego i
personelu dodatkowego [136-138]. Z moich obserwacji wynika, ze w szpitalu w ktérym
pracuje, ze wzgledu za brak standardow wyboru techniki wykonania appendektomii, decyzja
byla podejmowana indywidualnie przez dyzurnego chirurga, laparoskopowe usunigcie
wyrostka robaczkowego w godzinach dyzurowych bylo wykonywane tylko przeze mnie
osobiscie.

Pomimo ze w mojej grupie badanej nie byto operowanych kobiet w cigzy, nie wolno
zapomnie¢ jak  wielkim problemem jest uzyskanie obiektywnych danych co do
bezpieczenstwa zastosowania techniki laparoskopowej u kobiet w cigzy. Ostre zapalenie

wyrostka robaczkowego jest najczestszym nie-potozniczym wskazaniem do zabiegu
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operacyjnego podczas cigzy. Korzysci ptynace z laparoskopowej appendektomii w stosunku
do metody klasycznej s3 dobrze znane w populacji nieci¢zarnych. Dane na temat
optymalnego dostepu chirurgicznego do wyrostka robaczkowego u kobiet w cigzy sa
sprzeczne. Dlatego Walsh CA i wsp. dokonali systematycznego przegladu zgloszonych
przypadkow laparoskopowej appendektomii (LA) u kobiet w ciazy w okresie 1990 -
2007. Autorzy wykazali, ze ryzyko utraty ptodu po LA wynosi ok. 6% i jest znamiennie
wyzsze w stosunku do metody otwartej. Utrata plodu byla najwyzsza w przypadkach
skomplikowanych zapalenia wyrostka robaczkowego. Laparoskopowa operacja wyrostka
robaczkowego w cigzy wigze si¢ z niskim odsetkiem powiktan srodoperacyjnych w kazdym
trymestrze. Jednak LA w cigzy wigze si¢ ze znacznie wyzszym ryzykiem utraty ptodu w
porownaniu do metody otwartej. [lo§¢ porodéw przedwczesnych wydaje si¢ by¢ podobna
lub nieco mniejsza po laparoskopii. Niektorzy autorzy uwazaja, ze laparoskopowa
appendektomia w przypadku ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest metoda
bezpieczng niezaleznie od trymestru cigzy, natomiast zabieg powinien by¢ wykonywany w
o$rodku posiadajagcym pelne zabezpieczenie poloznicze 1 perinatologiczne. Otwarta
appendektomia wydaje si¢ by¢ bezpieczniejsze dla kobiet w cigzy, dla ktorych wskazana jest
interwencja chirurgiczna [139-151].

Kapischke M 1 wsp. oceniali jako$¢ zycia, za pomocg skali SF-36, pacjentow po
appendektomii klasycznej 1 laparoskopowej 7 lat po operacji. Podobnie jak w mojej pracy
wykazano, ze im dluzszy czas obserwacji po zabiegu, tym ocena jako$ci zycia nie wykazuje
istotnych réznic w zadnej z domen skali SF-36. W mojej pracy natomiast wykazalem, ze w
ocenie jako$ci zycia do 6 miesigecy po zabiegu, ogdlne poczucie zdrowia i funkcjonowanie
spoteczne przemawia na korzy$¢ metody laparoskopowej. Autorzy wykazali rowniez
podobnie jak w moim badaniu, Ze pacjenci po operacji sposobem laparoskopowym
wykazywali wigksze zadowolenie z wygladu blizny pooperacyjnej [152].

Katkhouda N. i wsp. oceniali stosujac skale SF-36, jakos$¢ zycia 247 pacjentow 2
tygodnie po appendektomii klasycznej albo laparoskopowej. Autorzy w przeciwienstwie do
mojej pracy nie wykazali réznic istotnych statystycznie z zadnej z kategorii zastosowanej
skali jakosci zycia [153].

W mojej pracy wykazatem, Zze pacjenci z BMI < 25 w obserwacjach ponad 6 miesiecy

po laparoskopowej appendektomii gorzej oceniali dolegliwosci bolowe w pordwnaniu z
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grupg operowang metoda klasyczng. Wszystkich operowanych informowano co do sposobu
wykonania operacji, wyjasniano tez jaka jest przewaga laparoskopii nad metoda klasyczna.
Taka ocena bdlu pacjentdw, moze by¢ spowodowana zbyt duzymi oczekiwaniami pacjentow
w stosunku do zastosowanej techniki operacyjne;.

Wielu autorow twierdzi, ze w przypadkach watpliwych diagnostycznie wskazane jest
wykonanie laparoskopii zwiadowczej, dla ustalenia wlasciwe] przyczyny dolegliwos$ci
pacjenta, bez uciekania si¢ do laparotomii. W wielu takich przypadkach zasadnicze leczenie
operacyjne jest mozliwe sposobem laparoskopowy, a konwersja do metody otwartej nie jest
konieczna [154-170].

Kontrowersje budzi problem zbednych appendektomii, spowodowanych bledami
diagnostycznymi. W naszym os$rodku w wigkszo$ci przypadkow wykonywaliSmy
appendektomi¢, pomimo stwierdzenia innej patologii, ktéra byla przyczyna dolegliwosci.
Przeciwnicy usuwania zdrowego wyrostka robaczkowego uwazaja, ze jest on u dzieci
waznym elementem uktadu odpornosciowego i1 rowniez daje mozliwo$¢ wykorzystania w
chirurgii rekonstrukcyjnej. Powiklania zwigzane ze zbgdna appendektomia pod postaciag
ropni wewnatrzbrzusznych, zakrzepicy zyt gltebokich konczyn dolnych czy niedroznosci jelit,
moga doprowadzi¢ do zgonu pacjenta [171-177].

Zastosowanie antybiotykow w leczeniu OZWR nadal budzi wiele kontrowers;ji.
Antybiotykoterapia przedoperacyjna ma charakter empiryczny 1 jest uzalezniona od
przewidywanego stopnia skazenia jamy otrzewnej. W moim badaniu wykazatem, ze w
oddziale chirurgiczny w Gostyniu nie bylo standardow antybiotykoterapii pacjentow
operowanych z powodu OZWR. Spowodowane to byto prawdopodobnie tym, iz chirurdzy
operujacy w oddziale poza godzinami dziennej ordynacji lekarskiej, na co dzien pracujg w
swoich macierzystych o$rodkach, gdzie stosowane sg rézne standardy antybiotykoterapii w
OZWR. W moim badaniu wykazalem, ze grupa pacjentdéw operowanych laparoskopowo z
powodu OZWR, wymagaly znamiennie mniejszej liczby dawek antybiotykow, natomiast
autorzy prac z innych osrodkoéw nie stwierdzili zalezno$ci pomiedzy iloscig dawek oraz
czasem podawania antybiotykdéw a zastosowang technikg operacyjng [178-191].

Appendektomia laparoskopowa jest metodg bezpieczna: powiklania sg rzadkie a
ryzyko zgonu jest minimalne. Wigkszy koszt zabiegu oraz dluzszy czas jego trwania w

poréwnaniu z operacja klasyczna rekompensuje krotszy czas rekonwalescencji 1 lepszy efekt

74



kosmetyczny [192-208].

Appendektomia klasyczna jest zazwyczaj jednym z pierwszych zabiegow
operacyjnych jakie wykonuje lekarz w trakcie specjalizacji z chirurgii, kazdy z nas pamigta
jak wazne bylo dokladne zatozenie szwu ,kapciuchowego” wokét kikuta wyrostka
robaczkowego, po podwigzaniu precyzyjne jego wgtobienie do $wiatta katnicy oraz zatozenie
szwu ,,Z”, jako dodatkowe zabezpieczenie szczelnosci jelita. Okazuje si¢, ze appendektomia
laparoskopowa ze wzgledow technicznych wymusita znacznie prostszy sposob zaopatrzenia
kikuta wyrostka robaczkowego, co daje rownie dobry efekt lecznicy. By¢ moze ze wzgledu
na doswiadczenia ptynace z techniki laparoskopowej, znacznie uprosci si¢ sposob wykonania
klasycznej appendektomii, co pozwoli istotnie skrdci¢ czas zabiegu operacyjnego.

Przedstawione wyniki leczenia opracowane na podstawie mojego materiatu nie
odbiegaja od doniesien prezentowanych w pi$miennictwie. Appendektomia laparoskopowa
staje si¢ standardem leczenia OZWR, nie wolno jednak zapomina¢ o metodzie klasycznej,
gdyz w skomplikowanych przypadkach lub w sytuacji nagltej konwersji metody
laparoskopowej, umiej¢tnos¢ wykonania appendektomii klasycznej jest niezbedna. Z
pewnoscig otwarta appendektomia na zawsze bedzie nalezala do kanonu wyszkolenia

chirurga.
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7. WNIOSKI

7.1 Nie wykazano ro6znic istotnych statystycznie w czasie trwania appendektomii
laparoskopowej 1 klasycznej, natomiast stwierdzono roéznic¢ znamienng (p=0,001) w czasie
catkowitej hospitalizacji — pobyt operowanych laparoskopowo byl $rednio o 1 dobg krotszy.
U pacjentow po appendektomii klasycznej stwierdzono dluzsze utrzymywanie si¢
dolegliwosci bolowych (p=0,040). Pacjenci operowani klasycznie wymagali wigkszej liczby
dawek lekow przeciwbdlowych w trakcie pobytu w szpitalu (p=0,0002). U pacjentow
operowanych laparoskopowo stwierdzono znamiennie krotszy czas stosowania
antybiotykoterapii (p=0,003). Pacjenci po appendektomii sposobem laparoskopowym
wykazywali wigksze zadowolenie z wygladu blizn pooperacyjnych (p=0,000).

7.2 Wykazano znamienng réznic¢ w kosztach bezposrednich leczenia na korzy$s¢ pacjentow
operowanych laparoskopowo (p=0,000). Analiza kosztow posrednich ze wzgledu na brak
obiektywnych petnych danych byta niemozliwa.

7.3 Pacjenci operowani LA 1 poddani ocenie za pomocg kwestionariusza SF36v.2,

w obserwacjach do 6 miesigcy lepiej oceniaja og6lne poczucie zdrowia (GH) (p=0,000) oraz
funkcjonowanie spoleczne (SF) (p=0,018). Natomiast nie stwierdzono rdznic w ocenie
jakosci zycia po LA 1 OA w obserwacjach ponad 6 miesigcy (ns).

7.4 Pacjenci operowani LA lepiej oceniajg ogdlne poczucie zdrowia (GH) w obserwacjach do
6 miesigcy niezaleznie od wartosci BMI, pacjenci z BMI < 25 w tej grupie, operowani LA
lepiej oceniaja funkcjonowanie spoteczne (SF) (p=0,027), ogdlng ocen¢ zdrowia fizycznego
(PCS) (p=0,048), ogolng ocene zdrowia mentalnego (MCS) (p=0,022) jak réwniez ogdlny
wskaznik jako$ci zycia (p=0,025). Zaleznosci tej nie stwierdza si¢ w obserwacjach ponad

6 miesiecy po operacji (ns).
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8. STRESZCZENIE

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jednym z najcze$ciej wystepujacych
schorzen wymagajacych interwencji chirurgicznej. Pomimo tego, ze juz od 27 lat wykonuje
si¢ appendektomie laparoskopowa, a od ponad 130 lat appendektomi¢ klasyczng, nadal trwa
debata nad poréwnaniem korzysci pltynacych z zastosowania kazdej z metod.

Celem pracy byla ocena wynikoéw leczenia i jako$ci zycia pacjentdw operowanych z
powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Pordéwnano rowniez koszty leczenia w
zalezno$ci od typu operacji oraz dokonano proby oceny wptywu BMI na jako$¢ zycia po
leczeniu chirurgicznym.

Badaniu poddano 207 pacjentéw, ktorzy 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,
podstawe oceny wynikow leczenia stanowily dane z ankiety klinicznej oraz ankiety
dodatkowej wtlasnej stworzonej na potrzebg tego badania. Podstawe do oceny jako$ci zycia
stanowit kwestionariusz SF-36v.2, firmy QualityMetric (obecnie cz¢s$¢ Ingenix Inc.) o
licencji numer CT117066/0P001525. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ nr
330/09 Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu.

Oceniono 105 pacjentéw poddanych appendektomii klasycznej (OA) w Srednim
wieku 32,1 lat i 102 operowanych laparoskopowo (LA) w $rednim wieku 21,5 Ilat.
Szczegotowej ocenie poddano wybranych losowo: 40 pacjentow operowanych sposobem
klasycznym i 46 sposobem laparoskopowym. Srodoperacyjnie u operowanych pacjentow:
stwierdzono appendicitis acuta: simplex, phegmonosa, perforativa i perforativa z peritonitis.
Sredni czas appendektomii metoda klasyczng wynosit 42 min natomiast $redni czas
appendektomii laparoskopowej wynosil 43 min /n.s./ Stwierdzono, ze czas catkowitej
hospitalizacji pacjentow operowanych klasycznie z powodu OZWR wynosit $rednio 6,2
doby, natomiast w przypadku pacjentow operowanych laparoskopowo wynosit srednio 5,2
doby (p=0,001). Srednia liczba dawek lekow przeciwbolowych, jakich wymagali pacjenci po
appendektomii klasycznej wynosita 5,77 dawki, natomiast po operacji laparoskopowej 4,5

dawki. (p=0,0002). Czas trwania dolegliwosci bolowych w okresie pooperacyjnym byt
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statystycznie krotszy w grupie pacjentdow  poddanych appendektomii laparoskopowe;]
(p=0,04). Srednia liczba dawek antybiotykow, jaka podano pacjentom operowanych
klasycznie wynosila 7,28 dawek, a u pacjentéw operowanych laparoskopowo zuzyto $rednio
5,08 dawek (p=0,003), jednoczesnie badanie wykazalo, ze nie bylo standardéw profilaktyki i
antybiotykoterapii dla pacjentow operowanych z powodu ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego. Koszt bezposredni leczenia pacjenta operowanego klasycznie wynosit srednio
263 PLN, a w przypadku pacjentow operowanych laparoskopowo 203,0 PLN (p=0,000).
Analiza kosztow posrednich ze wzgledu na brak obiektywnych pelnych danych byla
niemozliwa. Pacjenci po appendektomii sposobem laparoskopowym wykazywali wigksze
zadowolenie z wygladu blizn pooperacyjnych (p=0,000).

Kwestionariusz SF36v.2 ulatwia obiektywna ocen¢ jakoSci zycia pacjentow
operowanych z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Pacjenci operowani LA
w obserwacjach do 6 miesigcy po zabiegu lepiej oceniali ogdlne poczucie zdrowia (GH)
(p=0,000) oraz funkcjonowanie spoteczne (SF) (p=0,018). Nie stwierdzono wptywu BMI
na og6lne poczucie zdrowia (GH) w tej grupie, natomiast pacjenci z BMI < 25 operowani
laparoskopowo lepiej oceniali funkcjonowanie spoteczne (SF) (p=0,027), , ogdlna oceng
zdrowia fizycznego (PCS) (p=0,048), ogdlng ocen¢ zdrowia mentalnego (MCS) (p=0,022)

jak rowniez ogolny wskaznik jakosci zycia (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.). CT117066/0P001525 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 ankietg kliniczng i dodatkowa oraz kwestionariuszem SF-36
3.Srednie i odchylenia standardowe skali SF-36 dla populacji polskiej
4.Przeksztatcenie odpowiedzi pytania 9.b kwestionariusza SF-36v.2.

5.Przeksztatcenie odpowiedzi pytania 9.d kwestionariusza SF-36v.2.

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

7.Interpretacja wartos$ci punktowych w poszczegdlnych sktadowych oceny jakosci zycia w
kwestionariuszu SF-36v.2

8.Pacjenci poddani badaniu ankietowemu w zaleznosci od czasu obserwacji po zabiegu
9.Wiek badanych pacjentéw

10.Podziat pacjentow ze wzgledu na rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego.

11.1lo$¢ dawek lekow przeciwbolowych i antybiotykow.

12.Czas trwania dolegliwos$ci bolowe przez zabiegiem operacyjnym

13.Inne dolegliwosci przed operacja

14.Czas trwania dolegliwo$ci bélowych po operacji

15. Czas przyjmowania lekéw przeciwbolowych po wyjsciu ze szpitala

16.0cena zadowolenia pacjenta z wygladu blizny pooperacyjne;.

17.Czas powrotu do normalnej diety po operacji.

18.Czas powrotu do normalnej aktywnosci fizyczne;.

19.Czas powrotu do samopoczucia porownywalnego ze stanem sprzed pobytu w szpitalu.
20.Przebyte wczesniej zabiegi operacyjne.

21.Liczba konsultacji z chirurgiem po opuszczeniu szpitala.

22 Nasilenie innych dolegliwosci, ktére wystepowaly przed appendektomig.
23.Przebyte leczenie operacyjne po operacji, ktéra jest przedmiotem ankiety.
24.0cena trudnos$ci w wykonywaniu codziennych czynnos$ci

25.Poréwnanie jako$ci zycia pacjentow w obserwacjach do 6 miesigcy po zabiegu

26.Poroéwnanie jako$ci zycia pacjentow w obserwacjach ponad 6 miesigcy po zabiegu
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27.0cena jako$ci zycia pacjentow z BMI < 25 w obserwacjach < 6 miesigcy po

appendektomii

26.0cena jakosci zycia pacjentow z BMI < 25 w obserwacjach > 6 miesiecy po

appendektomii

27.0cena jako$ci zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach < 6 miesigcy po

appendektomii

28.0cena jakosci zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach > 6 miesigcy po

appendektomii
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11.2. Spis rycin

1.Utozenie pacjenta na stole operacyjnym w trakcie appendektomii laparoskopowej
2.Ustawienie zespolu operacyjnego w trakcie appendektomii laparoskopowej
3.Wyrostek robaczkowy, lekko zmieniony zapalnie

4.Szkieletowanie wyrostka za pomoca koagulacji dwubiegunowej
5.Przecinanie nozyczkami skoagulowanej krezki wyrostka
6.Wypreparowany wyrostek robaczkowy

7.Sposéb wykonania wezta Roedera

8.Zaktadanie klipsa polimerowego na podstawe wyrostka

9.Zaklipsowana podstawa wyrostka robaczkowego

10.0dcigcie wyrostka od katnicy

11.Kontrola hemostazy.

12.Schemat skali SF-36v.2

13.Podziat pacjentéw ze wzgledu na rodzaj zapalenia wyrostka robaczkowego.
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14.Czas trwania appendektomii LA i OA.

15.Czas hospitalizacji

16.Koszty leczenia pacjentéw operowanych OA 1 LA.

17.Porownanie jakosci zycia pacjentow w obserwacjach do 6 miesiecy po zabiegu
18.Porownanie jakosci zycia pacjentow w obserwacjach ponad 6 miesi¢cy po zabiegu

19.0cena jakosci zycia pacjentow z BMI < 25 w obserwacjach < 6 miesigcy po

appendektomii

20.0cena jako$ci zycia pacjentow z BMI < 25 w obserwacjach > 6 miesigcy po

appendektomii

21.0cena jako$ci zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach < 6 miesiecy po
appendektomii
22.0cena jakosci zycia pacjentow z BMI > 25 w obserwacjach > 6 miesiecy po

appendektomii.

11.3 Spis zalacznikow

1. Formularz ankiety kliniczne;j

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 Bioetyczne;j

12. OBLICZENIA STATYSTYCZNE

12.1 Opracowanie statystyczne wynikow ankiety klinicznej

rodzaj operacji czas pobyt koszt antybiotyki | Leki p.b6lowe

OA  |érednia 41,5333 6,3048 2623097 72762 57714
N 105 105 105 105 105
odchylenie 17,85953 267152 89,33861 532681 276745
standardowe

LA srednia 433137 51863 2025326 54510 45000
N 102 102 102 102 102
odchylenie 14,70299 220140 6071205 322007 204770
standardowe
istotnosc 4352 0012 0000 0033 0002

*, Statystyka chi-kwadrat jest istotna na poziomie 0.05.

12.2 Opracowanie statystyczne wynikow ankiety dodatkowej
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12.2.1 Kiedy rozpoczely sie dolegliwosci bolowe przez zabiegiem operacyjnym?

A.
Rodzaj operacji
OGOLEM 0A LA

. 86 40 46
OGOLEM 100,0% 46,5% 53,5%
w dniu operacji 10,5% 17,5% 4,3%
1 dzien przed operacja 26,7% 35,0% 19,6%
2 dniprzed operacja 16,3% 7,5% 23,9%
3 i wigcej dni przed operacja 46,5% 40,0% 52,2%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Rodzaj operacji
Chi-kwadrat 9,665
df 3
Istotnosé ,022(* )

Wyniki sg oparte na niepustych wierszach i kolumnach w kazdej skrajnie

wewnetrznej podtabeli.

C. Poréwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
A) (B
w dniu operacji B
1 dzien przed operacja
2 dni przed operacja A
3 i wiecej dni przed operacja

Wyniki sq oparte na testach dwustronnych z poziomem istotnosci wynoszqgcym 0.05. Dla

kazdej istotnej pary, kategoria z mniejszq proporcjq kolumnowg pojawia sie ponizej
kategorii z wigkszq proporcjg w kolumnach.

a. Ta kategoria nie zostala uzyta w poréwnaniach, poniewaz jej proporcja
kolumnowa jest réwna zero lub jeden.

b. Testy sa skorygowane dla wszystkich poréwnan parami w obrebie kazdej

wewnetrznej podtabeli wykorzystujacej poprawke Bonferroniego.

12.2.2 Czy byly inne dolegliwosci przed operacjg?
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Rodzaj operacji
OGOLEM OA LA
, 86 40 46
1. EM
0GO 100,0% 46,5% 53,5%
nudnosci 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%
nie wskazat Zadnego 12.8% 17.5% 8.7%
objawu

B. Poroéwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operac;ji
OA LA
A &)
nudnosci
dreszcze A
biegunka
wymioty
nie wskazat
zadnego
objawu

Wyniki sq oparte na testach dwustronnych z poziomem istotnosci wynoszgcym 0.05. Dla kazdej istotnej pary,

kategoria z mniejszq proporcjiq kolumnowq pojawia si¢ ponizej kategorii z wigkszq proporcjqg w kolumnach.

a. Ta kategoria nie zostala uzyta w poréwnaniach, poniewaz jej proporcja kolumnowa jest réwna zero lub jeden.

b. Testy sa skorygowane dla wszystkich por6wnan parami w obrebie kazlej wewnetrmej podtabeli
wykorzystujacej poprawke Bonferroniego.
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12.2.3 Czas trwania dolegliwosci bolowych po operacji?

A.
Rodzaj operacji

OGOLEM 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%
powyzej 7 dni 34,9% 50,0% 21,7%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Rodzaj

operacji
Chi-kwadrat 8,288
df 3
[stotnos¢ ,040(*,a)

C. Poroéwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji

OA LA
(A) (B)
kilka godzin
1-4 dni
5-7 dni
powyzej 7 dni B
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Rodzaj operaciji

OGOLEM = 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%
powyzej miesigca 24.,4% 25,0% 23,9%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 0,326
df 3
Istotno$¢ ,955(a)

C. Porownanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji

OA LA
(A) (B)
do 3 dni
3-14 dni
14-30 dni

powyzej miesigca

12.2.5 Po jakim czasie po zabiegu powrocil Pan/Pani do normalnej aktywnos$ci
fizycznej?

A.
Rodzaj operacji

OGOLEM | 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 dnido2m-cy | 60,5% | 55,0% | 65,2%
powyzej 2 m-cy 33,7% | 42,5% | 26,1%
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 4,697
df 3
Istotnos¢ ,195(a,b)

C. Por6éwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operac;ji

(A) (B)
OA LA
do 7 dni
7-14 dni .(a)
14 dni do 2 m-cy
powyzej 2 m-cy

12.2.6 Kiedy po operacji powrocil Pan/Pani do samopoczucia porownywalnego ze
stanem sprzed pobytu w szpitalu?

A.
Rodzaj operacii
OGOLEM = OA | LA
86 40 46
100,0% | 46,5% | 53,5%
do 7 dni 2,3% 0,0%  43%
7-14 dni 174% | 15,0% | 19,6%
14 dni do m-ca 32,6% | 30,0% | 34,8%
powyZej miesigca 47,7% | 55,0% | 41,3%
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 2,987
df 3
Istotnos¢ ,394(a,b)

C. Poréwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji

OA LA
(A) (B)
do 7 dni .(a)
7-14 dni

14 dni do m-ca

powyZej miesigca

12.2.7 Czy byl Pan/Pani operowany wcze$niej?

A.
Rodzaj operacji
OGOLEM = 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%
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B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 2,578
df 1
Istotnos¢ 0,108

C. Poréwnania proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operaciji
A B
OA LA

tak
nie

12.2.8 Na ile wazny jest dla Pana/Pani wyglad blizny pooperacyjnej?

A
Rodzaj operacji
OGOLEM OA LA
86 40 46
100,0% 46,5% | 53,5%
wcale, jestem zadowolony/a z wygladu 33,7% 17,5% | 47,8%
malo istotne 38,4% 35,0% | 41,3%
znaczace ale zaakceptowalem/am swoj 23.3% 45.0% | 43%
wyglad
krepuje mnie moj wyglad 3,5% 2,5% 4,3%
mam przepukling w miejscu 1.2% 0.0% 299
operowanym ’ ’ ’
[stotnos¢ ,000(*,a,b)
C. Poréwnanie proporcji w kolumnach(b)
Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)
wecale, jestem zadowolony/a z wygladu A
malo istotne
znaczace ale zaakceptowalem/am swoj B
wyglad
krepuje mnie moj wyglad
mam przepukling w miejscu operowanym (a)




12.2.9 Ile razy po opuszczeniu szpitala konsultowal/a si¢ Pan/Pani z lekarzem?

A
Rodzaj operacji

OGOLEM 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%
powyzej 10 razy 2,3% 2,5% 2,2%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 0,656
df 3
Istotnos¢ ,884(a,b)

C. Poréwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji

OA LA
(A) B
1-2 razy
3 do 5 razy
6 do 10 razy

powyzej 10 razy
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12.2.10 Czy ma Pan/Pani odczucie, ze przebyty zabieg operacyjny nasilil inne
dolegliwosci, ktore wystepowaly juz przed zabiegiem?

A.
Rodzaj operaciji

OGOLEM OA LA

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%

86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%
nie mialem/mialam nnych dolegliwosci 70,9% 80,0% 63,0%
nie nasilit 27,9% 20,0% 34,8%
nasilit 1,2% 0,0% 2,2%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Chi-kwadrat 3,412
df 2
Istotnos¢ ,182(a,b)

C. Poréwnania proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A B
nie mialem/miatam innych dolegliwosci
nie nasilit
nasilit (a)
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12.2.11 Czy byVa Pan/Pani poddany leczeniu operacyjnemu po operacji, ktora jest
przedmiotem ankiety?

Rodzaj operacji
OGOtEM | 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%
B. Test chi-kwadrat Pearsona
Chi-kwadrat 0,450
df 1
Istotnos¢ ,502(a)

C. Poréwnania proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji
OA LA
(A) (B)

tak
nie
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12.2.12 Jak dlugo po wyjsciu ze szpitala przyjmowal Pan/Pani Srodki przeciwbolowe z

powodu dolegliwosci po operacji usuniecia wyrostka robaczkowego?

Rodzaj operaciji
OGOLEM OA LA
86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%
nie przyjmuje| 55,8% 60,0% 52,2%

fy‘;oggma 22.1% 12.5% | 30.4%
%ﬁg"sﬁ’aca 18.6% | 25.0% 13.0%
gf‘zdy?r'nuje 3.5% 2 5% 4.3%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Rodzaj

operacji
Chi-kwadrat 5,203
df 3
Istotnos¢ ,158(a)

C. Poréwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji

OA LA
(A) (B)
nie przyjmuje
okoto tygodnia A
okoto miesigca
nadal przyjmuje
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12.2.13 Czy po operacji wymienione czynnosci sa dla Pana/Pani utrudnione?

mozliwos¢ wielokrotnego wyboru (wyniki nie sumujq sie do 100%)

A.
Rodzaj operaciji
OGOLEM OA LA
86 40 46
100,0% 46,5% 53,5%
nie wskazalfbrak 62,8% 57,5% | 67,4%
odpowiedzi
dhugie stanie 18,6% 17,5% 19,6%
chodzenie po 11,6% 10.0%  13.0%
schodach
noszenie zakupow 12,8% 22,5% 4,3%
bieganie 23,3% 22,5% 23,9%

B. Test chi-kwadrat Pearsona

Rodzaj
operacji
Chi-kwadrat 7,493
df 5
Istotnosé 0,186

C. Poréwnanie proporcji w kolumnach(b)

Rodzaj operacji

OA LA
(A) (B)

nie wskazal/brak

odpowiedzi

dhugie stanie

chodzenie po

schodach

noszenie zakupow B

bieganie
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12.3 Opracowanie statystyczne wynikéw formularza SF-36v. 2.

Statystykidla grup obserwacje < 6 miesiecy po zabiegu

Btad
Rodzaj ) Odchylenie standardowy
zabiegu N Srednia |standardowe Sredniej

1. Funkcjonowanie fizyczne OA 19 ,845 ,1322 ,0303
LA 20 ,863 ,1385 ,0310

2. Role spoteczne zalezne od OA 19 734 ,(1194 ,0274
wydolnosci fizycznej LA 20 744 2135 0477
4. Bol fizyczny OA 19 ,607 ,1143 ,0262
LA 20 574 ,2689 ,0601

8. Ogolna percepcja zdrowia OA 19 494 ,0476 ,0109
LA 20 ,690 ,1551 ,0347

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 19 ,670 ,0743 ,0170
FIZYCZNEGO LA 20 717 1534 ,0343
7. Witalnos$¢ OA 19 ,520 ,0781 ,0179
(energia/meczliwos¢) LA 20 563 1635 ,0366
3. Funkcjonowanie spoteczne OA 19 ,618 ,1282 ,0294
LA 20 , 756 ,2087 ,0467

6. Role spoteczne zalezne od OA 19 724 ,(1985 ,0455
kondycji emocjonalnej LA 20 838 1762 0394
5. Ogolne zdrowie psychiczne OA 19 676 ,0903 ,0207
LA 20 ,693 ,1498 ,0335

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 19 ,635 ,0925 ,0212
MENTALNEGO LA 20 712 1495 ,0334
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA OA 19 ,652 ,0792 ,0182
LA 20 715 ,1467 ,0328
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Test dla prob niezaleznych

TestLevene'a
jednorodno$ci wariancji Testtrownosci $rednich
Blad 95% p'r.ze.dziéi ufnc_)éci dla
L. L réznicy Srednich
. L. i Istotnos¢ Réznica | standardo
ObSGI’WGC]e <6 miesigecy po Zablegu F Istotnos¢| t df | (dwustronna) | $rednich | wyréznicy |Dolna granica| Gérna granica
1. Funkcjonowanie fizycezne  |Zatozono réwnos$¢ wariancji
,561 459 -409 37 685 -0178 0434 -,1057 ,0702
Nie zatozono réwnosci
wariangji -410 | 36,999 684 -0178 ,0433 -,1056 ,0701
2. Role spoteczne zalezne od |Zatozono réwno$¢ wariancji
wydolnosci fizycznej 5,164 ,029 -,183 37 ,856 -0102 ,0558 -,1233 ,1029
Nie zatozono réwnosci
wariangji -,185 |30,119 854 -0102 ,0550 -,1226 ,1022
4. Bél fizyezny Zatozono réwno$¢ wariancji
11,759 ,002 492 37 626 ,0328 ,0668 -,1025 ,1682
Nie zatozono réwnosci
wariangji ,501 25,919 621 ,0328 ,0656 -,1020 1677
8. Ogdlna percepcja zdrowia (Zatozono réwnos¢ wariancji
10,252 ,003 | -5269 | 37 ,000 -1958 ,0372 -,2711 -1205
Nie zatozono réwnosci
wariancji -5,385 | 22,723 ,000 -,1958 ,0364 -,2711 -,1205
OGOLNAOCENAZDROWIA |Zatozono réwno$¢ wariancji
FIZYCZNEGO 7,650 009 | -1226| 37 228 -,0477 ,0389 -,1266 ,0311
Nie zatozono réwnosci
wariangji -1,246 | 27,762 223 -0477 ,0383 -,1262 ,0307
7. Witalnos¢ Zatozono réwno$¢ warianciji
(energiaimeczliwosé) 4,385 ,043 | -1,033 | 37 ,308 -,0428 0414 -,1266 ,0411
Nie zatozono réwnos$ci
wariangji -1,050 | 27,547 ,303 -,0428 ,0407 -,1262 ,0407
3. Funkcjonowanie Zatozono réownos¢ wariancji
spoteczne 7,127 ,011 -2,469 | 37 ,018 -1378 ,0558 -,2509 -,0247
Nie zatozono réwnosci
wariancji -2,499 | 31,805 ,018 -1378 ,0552 -,2502 -,0254
6. Role spoteczne zalezne od |Zatozono réwno$¢ wariancji
kondycji emocjonalnej 1,421 241 -1,896 | 37 ,066 -1138 ,0600 -,2354 ,0078
Nie zatozono réwnosci
wariancji -1,890 | 35,952 067 -1138 ,0602 -,2359 ,0083
5. Ogdlne zdrowie psychiczne |Zatozono réwnos$¢ wariancji
6,153 ,018 -/406 37 687 -0162 ,0399 -,0970 ,0646
Nie zatozono réwnosci
wariangji -411 | 31,461 684 -0162 ,0394 -,0965 ,0641
OGOLNAOCENAZDROWIA |Zatozono réwnos¢ wariangji
MENTALNEGO 3,608 065 |-1938 | 37 ,060 -0776 ,0401 -,1588 ,0035
Nie zatozono réwnos$ci
wariangji -1,961 | 31,930 ,059 -0776 ,0396 -,1583 ,0030
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA  |Zatozono réwno$¢ wariancii
4,542 040 |-1648 | 37 ,108 -,0627 ,0381 -,1398 ,0144
Nie zatozono réwnosci
wariangji -1,672 129,516 ,105 -,0627 ,0375 -,1393 ,0140
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Statystyki dla grup obserwacje > 6 miesiecy po zabiegu

Btad
Rodzaj ] Odchylenie standardowy
operacji N Srednia | standardowe Sredniej

1. Funkcjonowanie fizyczne OA 21 921 ;1189 ,0260
LA 26 ,923 ,1358 ,0266

2. Role spoteczne zalezne od OA 21 ,830 ,2289 ,0500
wydolnosci fizyczne; LA 26 781 2400 0471
4. Bol fizycny OA 21 ,798 ,2406 ,0525
LA 26 ,654 2770 ,0543

8. Ogolna percepcja zdrowia OA 21 ,616 ,1318 ,0288
LA 26 ,625 ,1534 ,0301

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 21 7192 ,1489 ,0325
FIZYCZNEGO LA 26 746 1646 0323
7. Witalnos¢ OA 21 ,583 ,1430 ,0312
(energia/mecziwos¢) LA 26 587 1929 0378
3. Funkcjonowanie spoteczne OA 21 ,863 1474 ,0322
LA 26 779 2071 ,0406

6. Role spoteczne zalezne od OA 21 ,893 ,1628 ,0355
kondycji emocjonalnej LA 26 859 2065 ,0405
5. Ogodlne zdrowie psychiczne OA 21 ,760 ,0957 ,0209
LA 26 ,690 ,1709 ,0335

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 21 775 ,1053 ,0230
MENTALNEGO LA 26 729 1692 0332
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA OA 21 783 1162 ,0254
LA 26 737 ,1576 ,0309
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Test dla prob niezaleznych

jednorodnosci
wariancji Test t réwnosci $rednich
1] e g o
Istotno$¢ | Réznica |standardowy
obserwacje > 6 miesigcy po zabiegu F Istotno$é | t df |(dwustronna)| érednich | réznicy | Dolna granica | Gorna granica
%'Z;i:'écjmc’wame vzvgﬁjﬁgj‘i”éwn"éé 914 344 | -044 | 45 965 | -0016 | 0377 -0776 0743
w:iﬁgj?’"" rownosci 044 |44673| 965 | -0016 | 0372 -0766 0733
idwgoslﬁg;ecﬁz‘;ﬁgf‘e ﬁﬁ;ﬁgﬁ rownos¢ 890 351 | 712 | 45 480 0491 | 0690 -0898 1880
wfriﬁgj?‘m rownosci 716 43710 478 0491 | 0686 -0892 1874
4. Bol fizyezny vzvz*r‘i’jﬁzj?""wméé 154 696 | 1,876 | 45 067 1439 | 0767 -0106 2983
wfriﬁgj?‘)"" rownosci 1,904 [44731| 063 1439 | 0755 -,0083 2960
o - Porcepaia ainrd rounost 017 | 898 |-208| 45 | 836 | -0088 | 0423 -0940 0764
w:riﬁgj?‘m rownosd 212 |44802| 833 | -0088 | 0416 -0926 0750
gg%m%%%’*mmo ﬁﬁ;ﬁzﬁ rownose 1785 | 188 | 985 | 45 330 0456 | 0463 -0476 1389
wfﬁﬁgﬁom rownosc 996 |44,374| 325 0456 | 0458 -,0467 1379
Zéﬂf&';?/?fgcjiwosc) ﬁﬁjﬁgj‘i’m‘”’”(’éé 2032 | 161 | -063 | 45 950 | -0032 | 0506 - 1051 0987
wfﬁﬁgjfom rownosa -065 [44716| 948 | -0032 | 0490 -1020 0956
gb;:rc";;f""wa”ie flz*r‘i’aigzj‘i”éwn"éé 6,932 012 | 1569 | 45 124 0842 | 0537 -,0239 1924
C‘Vfriﬁgjf"”" rownosci 1626 |44375| 111 0842 | 0518 -,0201 1886
gdi‘f}':dsy‘éﬁ':ﬁg;ozﬁéﬁf vzvg*ﬁ;ﬁgj‘l’ rownos¢ 1115 | 297 | 613 | 45 543 0339 | 0553 -0774 1452
wfriﬁgjfo”" rownosc 629 |44983| 533 0339 | 0539 -,0746 1424
g'sfcﬁ’fi"c";ezc"°‘”ie f;ﬁjﬁzj?m‘””c’éé 7407 | 011 | 1,654 | 45 105 0691 | 0418 -0150 1533
w;eriﬁgjfono rownosci 1,751 40,539 | 088 0691 | 0395 -,0106 1489
SSIS(;_V’\\IIIAAOMCE%-\LNEGOvzvz*r(i)azﬁzj?rémow 5119 | 029 | 1,087 | 45 283 0460 | 0423 -0393 1313
wfriﬁgjf""" rownosci 1,140 [42509 | 261 0460 | 0404 -0354 1274
VZVYSCWN'KJAKOSC' vzvz*fi’jﬁgj?m‘””"éc 4975 | 031 [1110| 45 273 0458 | 0413 -0373 1290
w:riﬁgj?‘m rownosd 1,146 (44680 | 258 0458 | 0400 -0347 1264
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Statystyki dla grup obserwacje < 6 miesiecy po zabiegu BMI < 25

Btad
Rodzaj . Odchylenie | standardowy
operacji| N | Srednia |standardowe sredniej

1. Funkcjonowanie fizyczne OA 11 ,818 ,1328 ,0400
LA 10 ,900 ,1080 ,0342

2. Role spoteczne zalezne OA 11 727 377 ,0415
od wydolnosci fizycznej LA 10 | ,831 ,1668 ,0527
4. Bol fizyczny OA 11 ,607 ,1362 ,0411
LA 10 ,641 , 2858 ,0904

8. Ogdlna percepcja OA 11 ,515 ,0423 ,0127
zdrowia LA 10 ,728 ,1516 ,0479
OGOLNA OCENA OA 11 ,667 ,0926 ,0279
ZDROWIA FIZYCZNEGO LA 10 775 ,1393 ,0440
7. Witalnos¢ OA 11 ,523 ,0938 ,0283
(energia/meczliwosc) LA 10 | ,619 ,1231 ,0389
3. Funkcjonowanie OA 11 ,659 ,1261 ,0380
spoteczne LA 10 ,825 ,1882 ,0595
6. Role spoteczne zalezne OA 11 727 ,2208 ,0666
od kondycji emocjonalne;j LA 10 | ,892 ,1524 ,0482
5. Ogélne zdrowie OA 11 ,650 ,0837 ,0252
psychiczne LA 10 ,740 ,1647 ,0521
OGOLNA OCENA OA 11 ,640 ,1155 ,0348
ZDROWIA MENTALNEGO LA 10 ,769 1214 ,0384
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA| OA 11 ,653 ,0999 ,0301
LA 10 772 ,1229 ,0389
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Test dla préb niezaleznych

jednorodnosci
wariancji Test t rownosci srednich
Blad 95% p’r.zefdziarll ufnpéci dla
Istotno$¢ | Rdéznica |standardowy roznicy Srednich
obserwacje < 6 miesiecy BMI <25 F Istotno$é t df |(dwustronna)| érednich | réznicy | Dolna granica |Gérna granica

giéyi‘;";quwa”ie WZ";‘I’;;’QJ? rownos¢ | 5659 | 119 |-1,539| 19 140 | -0818 | 0532 -1931 10295
:“C.iewnzﬁg’fi‘wa"riancji -1,555 [18,792| 137 -0818 | 0526 -1921 ,0284
gdwjoslgg';ﬁgg?e WZ:J‘:I’:‘;L‘J‘I’ rownosé ,909 352 |-1,564| 19 134 -1040 | 0665 -,2431 ,0352
:‘f.)ijngg’fi"m':ﬂancji -1,549 |17,546| 139 -1040 | 0671 -,2453 0373

4. Bl fizyczny Vzvz'ﬁzg;? rownosé 6,049 024 | -351 | 19 730 -0337 | 0962 -,2350 1676
gewnzzg)cziwriancji -340 12,618 740 -0337 | 0993 -,2489 1814

g&g‘fi'a"a PR ﬁz:‘r’]gﬁ réwnosé | 44076 | 001 |-4493| 19 ,000 -2135 | 0475 -,3129 -1140
:‘;ﬁv:ffsf’:i°v';:riancji -4,304 [10,272| 001 2135 | ,0496 -,3236 -1033
gggévr\‘lﬁ\%?;yézneeo ﬁ:’iiﬁgﬁréwmgé 2,940 103 | -2,116| 19 ,048 1082 | 0511 -,2153 -,0012
r',‘g‘jvﬁz':?w“;’riancji -2,076 15,445 055 -1082 | 0521 -,2191 ,0026

ZérYZifS'Q/"nf&ms@ vzvz'ﬁjﬁgj‘,’ rownos¢ 1,751 201 |-2,022| 19 057 | -0060 | 0475 -1954 0034
:\gewnzf‘;'é"czi"v’v‘;riamji -1,996 [16,803| ,062 | -0960 | 0481 -1976 ,0056

:b';‘,‘e“c"z‘;jg"°wa“ie ﬁﬁ:ﬁgﬁ réwnosé | 5 429 080 | -2,394| 19 ,027 -1659 | 0693 -,3109 -,0209
:‘;ﬁvﬁz's?:fw“:ﬁancji 2,349 15,522 032 1659 | ,0706 -,3160 -,0158
gdig'fd?‘éﬁ'gﬁfg;of;ﬁf WZ’::I’;‘;L‘J‘I’ rownosé 4,912 039 |-1,965| 19 064 -1644 | 0837 -,3395 0107
:\‘c,ifmzi'é"cziov\':a"riancji 2,000 |17,798| 061 1644 | 0822 -,3372 10084

2'332?]?‘1;‘;2"'””8 ﬁ'ﬁ;ﬁgﬁ rownose 1,347 260 |-1,602| 19 126 -0900 | 0562 -,2076 0276
gewnzi?czi‘w;namji -1,556 [13,073| 144 -,0900 | 0579 -,2149 ,0349

gg:(;.\m\ocmA vzv"’a'ﬁ:‘,’";: rownose | 202 658 | -2,496 | 19 ,022 1291 | 0517 -,2373 -,0209
MENTALNEGO :gsv:z'sf’?x:ﬁancji .2,490 |18,581|  ,022 1201 | 0518 -,2377 -,0204
Vivys(':‘lﬁzN'KJAKosc' ff:ﬁ:ﬁgﬁ réwnose | 4 1g9 287 | -2,439 | 19 ,025 1187 | 0487 -,2205 -,0168
:‘;ﬁvﬁz'sf’?w":ﬁancji .2,414 |17,405|  ,027 1187 | ,0492 -,2222 -,0151
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Statystyki dla grup obserwacje > 6 miesiecy po zabiegu BMI < 25

Btad
Rodzaj ] Odchylenie | standardowy
zabiegu| N Srednia |standardowe Sredniej

1. Funkcjonowanie fizyczne OA 13 ,942 ,0732 ,0203
LA 23 ,924 ,1381 ,0288

2. Role spoteczne zalezne od OA 13 ,880 ,1454 ,0403
wydolnosci fizycznej LA 23 774 ,2505 ,0522
4. Bol fizyczny OA 13 ,858 ,2014 ,0558
LA 23 ,642 ,2854 ,0595

8. Ogodlna percepcja zdrowia OA 13 ,640 ,1359 ,0377
LA 23 ,619 ,1622 ,0338

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 13 ,830 ,(1114 ,0309
FIZYCZNEGO LA 23 , 740 ,1705 ,0355
7. Witalnos$¢ OA 13 ,601 ,1387 ,0385
(energia/meczliwo$c) LA 23 573 ,1991 ,0415
3. Funkcjonowanie spoteczne OA 13 ,875 ,1350 ,0374
LA 23 J72 ,2154 ,0449

6. Role spofeczne zalezne od OA 13 ,872 ,1788 ,0496
kondycji emocjonalne; LA 23 ,848 ,2156 ,0450
5. Ogodlne zdrowie psychiczne OA 13 ,762 ,0768 ,0213
LA 23 ,687 ,(1766 ,0368

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 13 777 ,0938 ,0260
MENTALNEGO LA 23 720 1762 ,0367
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA OA 13 ,804 ,0923 ,0256
LA 23 , 730 ,1635 ,0341
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Test dla préb niezaleznych

Test Levene'a
jednorodnosci warianciji

Test t rownosci Srednich

Blad 95% pyr_ze_dzigt ufnc_)éci dla
Istotno$¢ | Réznica |standardowy roznicy Srednich

obserwacje > 6 miesiecy po zabiegu BMI<25| F Istotno$é t df  |(dwustronna)| $rednich | roznicy | Dolna granica | Gorna granica
giiy’:cfm”fjm"wa”ie f;'ﬁazﬁ’c‘ﬁ ronose 2882 | 099 | 445 | 34 659 | 0184 | 0414 - 0657 1025
ufriﬁgﬁ(’”(’ rownosci 522 [33934| 605 | 0184 | 0352 -0532 0900
ngwgoﬁﬁgLif?;Cﬁgf“eﬁr‘gﬁgﬁ rownos¢ 10,539 | 003 |1,385| 34 175 1054 | 0761 -0493 2600
V’:‘;@gﬁ"”" rownosci 1597 (33938 | 120 1054 | 0660 -0288 2395
4. Bol fizyczny f;':’l:zg: rownosc 1,068 AT0 | 2,408| 34 022 | 2163 | 0898 0337 3089
ufr;ﬂgj?“ rownosci 2,650 32,131 012 | 2163 | 0816 0501 3825
Sar%ag”a percepcia ﬁ'ﬁ;ﬁgﬁ rownos¢ 198 660 | 400 | 34 692 | 0213 | 0532 0869 1295
uﬁiﬁzﬁ"”mmm 421 | 28894 | 677 0213 | 0506 -0823 1249
gg%moFszY'\éNEGO ﬁﬁjﬁgj‘i”éw”"éé 5,299 028 |1,710| 34 096 0903 | 0528 -0170 1977
uﬁiﬁgﬁm rownosei 1918 33,128 | 064 | 0903 | 0471 -0055 1862
Zélygit;ii:frsgcﬂiwoéé) ﬁﬁ;ﬁgﬁ rownos¢ 1,957 ATt | 441 | 34 662 0276 | 0625 -0994 1546
uﬁiﬁgﬁc’”o rownosci 488 32322 629 | 0276 | 0566 -0876 1428
2bg,i'g§j;’”°wa”ie fvz'r‘l’azﬁgﬁ rownos¢ 11,105 | 002 | 1,550| 34 128 1033 | 0662 -0314 2379
ufriﬁzﬁono rownosci 1,766 (33520 | 086 1033 | 0585 -0156 2222
Sﬁ‘;’ﬁjﬁ?gf@‘;;ﬁ;ﬁf ig'ﬁ;ﬁ'c‘ﬁ rownos¢ 762 389 | 340 | 34 736 0240 | 0706 - 1195 1674
ufriﬁgﬁ(’”méw”"éd 358 [20112| 723 | 0240 | 0669 - 1129 1608
2'330%?0'2;2‘“”6 ﬁ'ﬁ;ﬁgﬁ rownos¢ 7084 | 012 |1441| 34 | 150 | 0746 | 0518 -0306 1798
uziﬁgﬁm rownosci 1753 [32512| 089 0746 | 0425 -0120 1612
gg%mo,\fEEN%LNEGO ﬁ'ﬁ;ﬁgﬁ rownos¢ 7438 | 010 |1085| 34 285 | 0574 | 0528 0500 1647
\':‘Vfrizaf:‘c’ﬁm rownosci 1274 (33048 | 211 0574 | 0450 -0341 1488
%%WN'KJAKOSC' Vzvz';’;ﬁgﬁ’ rownos¢ 9628 | 004 |1494| 34 44| 0738 | 0494 -0266 1743
uﬁiﬁgﬁ"”‘) rownosei 173233991 | 092 | 0738 | 0426 -0128 1605
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Statystyki dla grup

obserwacje =< 6 miesiecy po zabiegu BMI > 25

Btad
Rodzaj ) Odchylenie | standardowy
operacji N Srednia |standardowe sSredniej

1. Funkcjonowanie fizyczne OA 8 ,881 ,1308 ,0462
LA 10 ,825 ,1603 ,0507

2. Role spoteczne zalezne od OA 8 , 742 ,0970 ,0343
wydolnosci fizyczne; LA 10 656 2268 0717
4. Bol fizyczny OA 8 ,606 ,0840 ,0297
LA 10 ,507 ,2471 ,0781

8. Ogdlna percepcja zdrowia OA 8 465 ,0407 ;0144
LA 10 ,651 ,1566 ,0495

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 8 ,674 ,0438 ,0155
FIZYCZNEGO LA 10 660 1513 0478
7. Witalnos¢ OA 8 ,516 ,0554 ,0196
(energia/meczliwos¢) LA 10 506 ,1851 ,0585
3. Funkcjonowanie spoteczne OA 8 ,563 ,(1157 ,0409
LA 10 ,688 ,2145 ,0678

6. Role spoteczne zalezne od OA 8 , 719 L1778 ,0629
kondycji emocjonalnej LA 10 783 1892 ,0598
5. Ogodlne zdrowie psychiczne OA 8 713 ,0916 ,0324
LA 10 ,645 ,1235 ,0391

OGOLNA OCENA ZDROWIA OA 8 ,627 ,0534 ,0189
MENTALNEGO LA 10 656 ,1591 ,0503
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA OA 8 651 ,0434 ,0153
LA 10 ,658 ,1520 ,0481
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Test dla prob niezaleznych

TestLevene'a
jednorodnosci wariancji Testtrownosci $rednich
Blad 95% przedziat ufnosci dla
. . ssmicy rednich
obserwaqe 56 po zablegu BMI > Istotno§¢ | Rdznica |standardowy ronicy srednic
25 F Istotno$¢ t df  |(dwustronna)| $rednich romicy  |Dolna granica| Gorna granica

1. Funkcjonowanie fizczne  |Zatozono réwno$¢

wariangji ,001 973 ,801 16 435 ,0563 ,0702 -,0927 ,2052

Nie zatozono

rownoéci wariancji 820 | 15,982 424 0563 0686 -,0892 2017
2. Role spoteczne zalezne od |Zatozono réwnos$¢
wydolnosci fizycznej wariangji 7,092 ,017 ,997 16 ,334 ,0859 ,0862 -,0969 ,2687

Nie zatozono

réwnos$ci wariancji 1,081 | 12,733 ,300 ,0859 ,0795 -,0862 ,2581
4. Bol fizyczny Zatozono rownos$¢

wariangji 7,116 ,017 1,082 16 ,295 ,0993 ,0918 -,0953 ,2938

Nie zatozono

réwnosci wariangji 1,187 17 ,259 ,0993 ,0836 -,0838 ,2823
8. Ogodlna percepcja zdrowia |Zatozono réwnos¢

wariancji 4,470 ,051 -3,254 18 ,005 -,1860 ,0572 -,3072 -,0648

Nie zatozono

réwnosci wariancji -3,607 19 ,004 -,1860 ,0516 -,3002 -,0718
OGOLNA OCENAZDROWIA |Zatozono réwno$é
FIZYCZNEGO wariangji 14,818 ,001 ,250 20 ,806 ,0139 ,0555 -,1039 1316

Nie zatozono

réwnos$ci wariandji 276 21 ,788 ,0139 ,0503 -,0970 1247
7. Witalno$¢ Zatozono réwnos$¢
(energia/mecziwosc) wariangji 6,328 ,023 ,138 22 ,892 ,0094 ,0681 -,1350 ,1537

Nie zatozono

réwnosci wariangji ,152 23 ,882 ,0094 0617 -,1265 ,1453
3. Funkcjonowanie spoteczne [Zatozono réwno$é

wariangji 3,577 077 -1479 24 ,159 -,1250 ,0845 -,3041 ,0541

Nie zatozono

réwnosci wariangji -1,578 25 136 -,1250 0792 -,2946 ,0446
6. Role spoteczne zalezne od |Zatozono réwno$é
kondycji emocjonalnej wariancji ,076 ,786 -739 26 AT1 -,0646 0874 -,2499 ,1208

Nie zatozono

réwnosci wariandji - 744 27 468 -,0646 ,0868 -,2490 ,1199
5. Ogolne zdrowie psychiczne |Zatozono réownos$¢é

wariangji 1,949 182 1,286 28 217 ,0675 ,0525 -,0438 ,1788

Nie zatozono

réwnosci wariandji 1,330 29 ,202 ,0675 ,0507 -,0401 1751
OGOLNAOCENAZDROWIA |Zatozono réwno$é
MENTALNEGO wariancji 7,389 ,015 - 477 30 ,640 -,0282 ,0590 -,1533 ,0970

Nie zatozono

réwnosci warianji -524 31 ,610 -,0282 ,0537 -,1459 ,0896
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA  |Zatozono réwnosé

wariangji 11,227 ,004 -128 32 ,899 -,0072 ,0557 -,1253 ,1110

Nie zatozono

réwnosci warianji -,142 33 ,890 -,0072 ,0504 -,1185 ,1041
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Statystyki dla grup obserwacje > 6 miesiecy po zabiegu BMI > 25

Btad
Rodzaj ] Odchylenie | standardowy
zabiegu | N |Srednia |standardowe| S$redniej

1. Funkcjonowanie fizyczne OA 8 ,888 ,1706 ,0603
LA 3 , 917 ,1443 ,0833

2. Role spoteczne zalezne OA 8 ,750 ,3187 L1127
od wydolnosci fizyczne; LA 3  ,833 1573 ,0908
4. Bl fizyczny OA 8 ,700 , 2794 ,09088
LA 3 747 , 2194 ,1267

8. Ogoblna percepcja OA 8 ,578 ,1233 ,0436
zdrowia LA 3 | ,673 ,0252 ,0145
OGOLNA OCENA OA 8 , 729 ,1866 ,0660
ZDROWIA FIZYCZNEGO LA 3 793 1230 .0710
7. Witalnosé OA 8 ,555 ,1547 ,0547
(energia/meczliwosc) LA 3  ,688 ,1083 ,0625
3. Funkcjonowanie OA 8 ,844 ,1736 ,0614
spoteczne LA 3 | ,833 ,1443 ,0833
6. Role spoteczne zalezne OA 8 , 927 ,1368 ,0484
od kondycji emocjonalnej LA 3 944 0962 0556
5. Ogoblne zdrowie OA 8 ,756 ,1266 ,0448
psychiczne LA 3 | 717 ,1443 ,0833
OGOLNA OCENA OA 8 770 ,1286 ,0455
ZDROWIA MENTALNEGO LA 3 795 0938 0542
WSKAZNIK JAKOSCI ZYCIA OA 8 ,750 ,1480 ,0523
LA 3 ,794 ,1054 ,0608
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Test dla prob niezaleznych

Test Levene'a
jednorodno$ci wariancji

Test t rownosci $rednich

| o | o
Istotno$¢ | Roznica |standardowy
obserwacje > 6 miesiecy po zabiegu BMI > 25 F Istotno$¢ t df  |(dwustronna)|s$rednich | réznicy | Dolna granica | Gérna granica
giiyi“m”';q"”owa"ie ﬁ'ﬁ;ﬁg‘l’ rownos¢ 012 915 | -261 | 9 800 | -0292 | 1118 2821 2237
ufriﬁgfono rownosci -284 4307 | 790 | -0292 | 1029 -3069 2486
gdwjoslﬁg'sif?;ﬁ;me Vzvz*ﬁazﬁgﬁ’ Ownost | 5950 | 120 | 423 | 9 682 | -0833 | 1968 - 5285 3618
ufriﬁgjf""" rownosci 576 | 7,690 | 581 | -0833 | 1447 -4194 2527
4. Bolfizyezny ﬁ'ﬁ;ﬁg‘l’ rownos¢ 743 411 | -258 | 9 802 | -0467 | 1809 - 4560 3626
\’:‘Vfﬁ?r:gﬁo"o rownosci -291 |4679| 784 | -0467 | 1606 -4683 3749
8. Ogolna percepcia emogy OO | 3y | 080|205 9 228 | -0958 | 0740 2633 0716
ufriﬁgﬁom rownosci 2,086 8,284 | 069 | -0058 | 0459 -2011 0095
(Z)ISBISCIJ_V%(?:CI:ZE(N(JAZNEGO Vzvg'ﬁjﬁg‘l’ rownose 599 | 459 | -540 | 9 603 | -0638 | 1181 -3310 2035
\’,\'V'aeréarfgfo o rounose -658 |5722| 536 | -0638 | 0969 -3038 1763
et ooy O |19 |78 [a37| 9 | 211 | o138 | 0986 | ~3559 0902
ufriﬁgﬁono rownosci 1599 | 5340 | 167 | -1328 | 0830 -3423 0766
;;‘;2';5 nowanie Vzvz*ﬁjsg‘l’ rownos¢ 124 733 | 092 | 9 929 0104 | 1134 -2462 2670
\’;‘,'ae”;arfgfo o rownosel 101 (4389 924 | 0104 | 1035 - 2672 2880
gdigfd?‘éﬁ'gﬁg; ;:;Tjgf ﬁ'ﬁ;ﬁg‘l’ rownos¢ 654 440 | -199 | 9 847 | -0174 | 0873 -2148 1801
\’:‘Viaeriﬁgﬁono rownosci 236 |5311| 823 | -0174 | 0737 -2034 1687
g;s;)cﬂ?c";ﬁemmme vzv:\*ﬁ;sgj? rownosc 127 730 | 447 | 9 665 0396 | 0885 -1607 2398
ufr.ﬁﬁf o rownosci 418 (3243 | 702 | 0396 | 0946 -2491 3282
(Z)S%V’\\‘,?AO,\ACEE,\"\‘T&LNEGO ﬁ'ﬁ;ﬁg‘l’ rownos¢ 205 662 | -304 | 9 768 | -0250 | 0824 -2115 1614
uﬁiﬁgﬁono rownosci -354 |5002 | 737 | -0250 | 0707 -2058 1558
VZ\QS’CKQZN'K Jakoscl ﬁ*fl’;ﬁgﬁ’ rownosc 491 501 | -469 | 9 650 | -0444 | 0946 -,2583 1695
ufr.?n'ﬁf’ no rownosci 553 |5238| 603 | -0444 | 0802 -2479 1591
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13. ZALACZNIKI

13.1 Formularz ankiety klinicznej

ANKIETA KLINICZNA nr ..........

Pan / Pani ;..o

wiek

pte¢

data zabiegu

metoda operacyjna

pobyt po zabiegu (liczba dni)

czas zabiegu (min)

ilo§¢ lekow przeciwbdlowych

(dawki)

ilos¢ antybiotykow (dawki)

rozpoznanie §rodoperacyjne

koszty bezposrednie leczenia (PLN)

UWAGTI :

zal. 1 Ankieta kliniczna
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13.2 Formularz zgody na badanie dla pacjenta

Szanowny Panie/Szanowna Pani!

Chciatbym zaproponowa¢ Panu (Pani) udziat w badaniu ankietowym w zwigzku z
przebytym przez Pana (Panig) zabiegiem operacyinym z powodu ostrego zapalemia wyrostka
robaczkowego w Oddziale Chirurgii Ogélnej w Szpitalu z Gostyniu. Zapewniam, ze badanie na
charakter anonimowy i bedzie polegato wylacznie na udzieleniu odpowiedzi za kilkanascie
prostych pytaf. Zobowiazuje sie, ze wyniki badan wykorzystam wylacznie w celach naukowych.
Do nadestanych ankiet bedzie dolaczona dokladna instrukcja ulatwiajaca prawidlowe ich

wypetnienie,
Z powazaniem
Marcin Hanczewski
JB S S R R R e s s wyrazam zgodg na udzial w badaniu ankietowym

prowadzonym przez lek. med. Marcina Hatczewskiego w zwigzku z przebytym przeze mnie

zabiegiem usunigria wyrostka robaczkowsgo w Oddziale Chiturgii Ogélnej SP ZOZ w Gostyniu.

Podpis pacjenta Podpis badacza

zat. 2 Formularz zgody na badanie dla pacjenta
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13.3 Instrukcja dla pacjenta

Marcin Hariczewski
Ul. Kottgtaja 78
61-421 Poznan

Tel. 609 484 605

Pan/Pani:

Szanowna Pani/Szanowny Panie

Chciatbym prosi¢ Pana/Paniag o wypetnienie dwéch ankiet w
zwigzku z przebytym przez Pana/Pania zabiegiem operacyjnym z powodu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego w Oddziale Chirurgii Ogélnej w
Szpitalu w Gostyniu. Badanie ma charakter anonimowy i bedzie polegato
na udzieleniu odpowiedzi na kilkanascie prostych pytad. Zapewniam, ie
wyniki badart bedy wykorzystane przeze mnie wylacznie w celach
naukowych. Ewentualne watpliwosci odnoénie pytari lub odpowiedzi

prosze wyjasni¢ ze mng wyjasnic przed udzieleniem odpowiedzi.

Z powazaniem

lek. med. Marcin Hariczewski

zal. 3 Instrukcja dla pacjenta
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13.4 Formularz ankiety dla pacjenta

1. Kiedy rozpoczety sie dolegliwosci bélowe przed zabiegiem operacyjnym?

w dniu operacji
1 dzien przed operacja

2 dni przed operacja

02 O O

3 i wiecej dni przed operacja

2. Czy byly inne dolegliwosci przed operacjg?
[l nudnosci
1 wymioty
O biegunka

O dreszcze

3. Czas trwania dolegliwosci bélowych po operacji?

L kilka godzin
O 1-4dni

[1 5do7dni

[0 powyzej 7 dni

4. Po jakim czasie powrdcit Pan/Pani do normalnej diety po operacji?
O do 3 dni
O 3 do 14 dni
O 14 do 30 dni
=l

powyzej miesigca

zat. 4 Ankieta dla pacjenta — strona 1.
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5. Po jakim czasie po zabiegu powrdcita Pan /Pani do normalnej aktywnoéci
fizycznej?

O do 7 dni

O 7 do 14 dni

[0 14 dnido 2 miesiecy
O powyiej 2 miesiecy

6. Kiedy po operacji powrécit Pan/Pani do samopoczucia poréwnywalnego
ze stanem sprzed pobytu w szpitalu?

[0 do7dni
O 7do14dni
[0 14 dni do miesigca

[0 powyzej miesigca
7. Czy byt Pan (Pani) operowany wczesniej?
O nie I tak (ile razy)

8. Naile wazny jest dla Pana/Pani wyglad blizny pooperacyjne;?

wecale, jestem zadowolony z wygladu
mato istotne
znaczgce ale zaakceptowatem/am swéj wyglad

krepuje mnie méj wyglad

1 Y N

mam przepukline w miejscu operowanym

zal. 5 Ankieta dla pacjenta — strona 2
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9. lle razy po opuszczeniu szpitala konsultowat/a sie Pan/Pani z lekarzem?
O 1-2razy
0 3do5razy
[0 6do10razy
O

powyzej 10 razy

10. Czy ma Pan/Pani odczucie, ze przebyty zabieg operacyjny nasilit inne
dolegliwasci, ktére wystepowaty juz przed zabiegiem?

[J nie miatem/miatam innych dolegliwosci
O  nie nasilit

L1 nasilit

[ znacznie nasilit

[ wezesniejsze dolegliwo$ci zmniejszyty sie lub ustapity

11. Czy byt/a Pan/Pani poddany leczeniu operacyjnemu po operacji, ktéra
Jjest przedmiotem ankiety?

O nie O tak{ile razy)

12. Jak diugo po wyjsciu ze szpitala przyjmowat Pan/Pani §rodki przeciwbélowe
z powodu dolegliwosci po m operacji usuniecia wyrostka robaczkowego ?

Nie przyjmuje O

zal. 6 Ankieta dla pacjenta — strona 3.
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ok tygodnia |
okoto miesiaca ]

nadal przyjmuje (|

13. Czy po operacji wymienione czynnosci sg dla Pana/Pani utrudnione?

diugie stanie L nie O tak
chodzenie po schodach O nie O tak
noszenie zakupow O nie L tak
bieganie 1 nie O tak

Prosze o pozostawienie numeru telefonu:

Dzigkuje za wypetnienie ankiety!!

Lek. med. Marcin Hanczewski

zat. 7 Ankieta dla pacjenta — strona 4.
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13.5 Licencja na uzycie kwestionariusza SF-36v. 2

NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR)

License Number: CT117066 f OP001525
Effective Date: May 12, 2009
Licenses Mame: Poznan University of Medical Sciences

Licensee Address: Marcin Hanczewskj
Kollataja 78
51-421 Poznan
Wielkopolska
Poland

Requested Administrations: 150 Approved Administrations: Two Times Reguested Administrations

Approved Use: Non-commercial academic research - unfunded — "Quality of life of patients after open
and laparoscopic appendectocmy performed in a county hospital®.

Term: Beginning on May 18, 2009 and ending on May 17, 2010
Licensed Surveys: As indicated in Appendix B attached

Manuals: Licensee must purchase (or have purchased) from QM a copy of the manuals indicated in
Appendix B attached

Royalty Fee: None, because this License is granted in support of the non-commercial Approved Use
below

Administrative Fee: $39.60

Licensee accepts and agrees to the terms of this Non-Commercial License Agreement (the “Agreement™ from
the Office of Scholarly Grants and Research (OGSR) of QualityMetric Incorporated ("QM™) as of the Effective
Date.

Subject to the terms cf this Agreement, including the QualityMetric Non-Commercial License Terms and
Conditions attached as Appendix A: (a) QM grants to Licensee, and Licensee accepts, a non-exclusive, non-
transferable, non-assighable, non-sublicensable worldwide license to use, solely for the Approved Use and
during the License Term, the Licensed Surveys in the authorized Modes and Approved Languages indicated on
Appendix B and to administer the Licensed Surveys only up to the Approved Administrations (and to make up to
such number of exact reproductions of the Licensed Surveys necessary to support such administrations) in any
combination of the specific Licensed Surveys and Approved Languages and Modes and to use any related
software provided by QM and (b) Licensee agrees to pay the Administrative Fee and other applicable charges in
accordance with the attached invoice.

Capitalized terms used in this Agreement and not otherwise defined herein shall have the meanings assigned to
them in Appendix A. The appendices attached hereto are incorporated into and made a part of this Agreement
for all purposes,

Poznan University of Medical Sciences
Marcin Hanczewski

Kollataja 78

61-421 Poznan

Wielkopolska

Poland

Signature:

Mame:

Title:

> For additional information about QM’s OGSR , go to hittp:/fwww.qualitymetric.com/advancing/ <

FileMame: Poznan University of Medical Sciences - Marcin Hanczewski - CT117086 - OP001525 Page 1 of 4
Template - License Agreement (OGSR) - 09-2008

zal. 8. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 — strona 1.
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APPENDIX A

QUALITYMETRIC NON-COMMERCIAL LICENSE TERMS AND CONDITIONS
Attached to and Incorporated into License Agreement (OGSR) - 09-2008

No Commercial Use of Data - Licensee agrees to use the data resulting from Licensee’s administration
of the Licensed Surveys only for the Approved Use and related academic or scientific uses. Licensee
agrees not to use such data for any other purpose or to provide such data to any commercial entity or to
any entity for commercial purposes.

License Fees and Payment Terms — Licensee agrees to pay the Administrative Fee and all other charges on the
attached invoice, upon receipt. All amounis are stated in, and all payments shall be in, U.S. Dollars. Licensee
shall be responsible for all taxes relating to all fees and charges. Such fees and charges are exclusive of any
sales taxes, value added taxes, duties, or other withholding.

License Term and Termination — This Agreement shall be effective until end of the License Term, after which
this Agreement and the licenses granted here under shall terminaie. Notwithstanding the foregoing, QM may
terminate this Agreement at any time upon in the event of a material breach by Licensee or its personnel of this
Agreement that is not cured within thirty (30) days following notice to Licensee.

Administration by Students and Third Parties — Students of Licensee may use and administer the Licensed
Surveys, subject o such studenis’ execution of QM's Acknowledgement by Siudents, available by request. A
third party service provider may administer the Licensed Surveys on behalf of Licensee, subject to such third
party's execution of QM's Acknowledgement By Agent, available by request. However, in all such cases,
Licensee shall not be relieved of its obligations, and Licensee shall be responsible for any breach hereof by such
student or third party.

Trademark and Copyright Notices — Licensee agrees to reproducs the copyright and trademark notices included
with the Licensed Surveys on all reproductions of the Licensed Surveys permitted hereunder, including electronic
reproductions and representations. .

Records — Licensee shall maintain accurate records, in all material respects, containing information sufficient to
verify Licensee’s compliance with this Agreement, including as applicable, but not limited to, records of the
number of reproductions of the Licensed Survey(s) made, the location of and/or confirmation of the destruction
of such reproductions, the number of administrations of the Licensed Surveys performed, and the use(s) made
of the data resulting from Licensee’s administration of the Licensed Surveys.

Proprietary Rights — Licensee acknowledges that the Licensed Surveys, copyright in the Manuals, and all
intellectual property rights related thereto (“Survey Materials”), shall be and remain at all times the property of
QM. Licensee shall have no right, title or interest in the Survey Materials except for the limited license described
herein. Licensee shall not use, modify, reproduce, or transmit any of the Survey Materials except as expressly
provided hereunder in connection with the Approved Use. If the Approved Use includes administration of the
Licensed Surveys in physical form, Licensee is authorized to make exact reproductions of the Licensed
Survey(s) sufficient to support such administrations.

Qwnership of Survey Resulls Data — Notwithstanding the foregoing, the parties agree that all results of
Licensee's administration of the Licensed Survey(s) shall be the property of Licensee.

Confidentiality; Injunctive Relief — Licensee acknowledges that the Survey Materials are valuable assets of QM
and that the value of the Survey Materials would be significantly impaired by the unauthorized distribution or use
of them. Licensee shall ensure that the Survey Materials are not used for unauthorized purposes or by
unauthorized persons, and shall promptly report any such unauthorized use to QM. Licensee acknowledges
thal, in the event of any material breach of this paragraph by the Licensee, money damages would not be a
sufficient remedy, and that QM shall, to the extent permitted by applicable law, be entitled to equitable ralief,
including injunction. Such relief shall be in addition to all other remedies available at law or in equity.

Disclaimer of Warranty — Licensee understands and acknowledges that complex and sophisticated products
such as the Survey Malerials are inherently subject to undiscovered defects. QM cannot and does not represent

Filename: Poznan University of Medical Sciences - Marcin Hanczewski - CT117066 - OP00D1525 Page 2 of 4
Template: License Agreement (OGSR) - 09-2008

zal. 9 Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 — strona 2.
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or warrant 1o Licensee that the Survey Materials are free from such defects, that operation of the Survey
Materials will be uninterrupied or error free, or that its resuiis will be effective or suitable with respect to any
particular application. GOODS AND SERVICES HEREUNDER ARE PROVIDED AS-IS, AND OM MAKES NO
REPRESENTATIONS OR WARRAMNTIES, EXPRESS OR IMPLIED, ARISING BY LAW OR OTHERWISE WITH
RESPECT TO SUCH GOCDS OR SERVICES OR THIS AGREEMENT, AND DISCLAIMS ALL WARRANTIES
INCLUDING WITHOUT LIMITATION ANY REPRESENTATIONS OR WARRANTIES AS TO
MERCHANTABILITY, FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE, NON-INFRINGEMENT OR OTHERWISE.

LIMITATION OF LIABILITY — REGARDLESS OF WHETHER ANY REMEDY SET FORTH HEREIN FAILS OF
ITS ESSENTIAL PURPOSE, IN NO EVENT SHALL EITHER PARTY'S TOTAL LIABILITY FOR ALL CLAIMS
ARISING HEREUNDER (EXCEPT FOR INTELLECTUAL PROPERTY INDEMNIFICATION, BREACH OF
CONFIDENTIALITY OBLIGATIONS AND CASES OF GROSS NEGLIGENCE QR WILLFUL MISCONDUCT)
EXCEED THE AMOUNT OF THE FEES PAID BY LICENSEE TO QM HEREUNDER. FURTHER, IN NO
EVENT SHALL QM BE LIABLE TO LICENSEE OR ANY THIRD PARTY FOR ANY SPECIAL, PUNITIVE,
INCIDENTAL, INDIRECT, OR CONSEQUENTIAL DAMAGES, ARISING FROM ANY CLAIMED BREACH OF
WARRANTY, BREACH OF CONTRACT, NEGLIGENCE, STRIGT LIABILITY IN TORT, OR ANY OTHER
LEGAL THEORY, EVEN IN QM HAS BEEN ADVISED OF THE POSSIBILITY OF SUCH DAMAGES. SUCH
EXCLUDED DAMAGES INCLUDE, BUT ARE NOT LIMITED TO, LOST PROFITS, COST OF ANY
SUBSTITUTE GOODS OR SERVICES, LOST BUSINESS INFORMATION AND DATA, AND BUSINESS
INTERRUPTION.

Miscellaneous — This Agreement constitutes the entire and exclusive agreement between the parties and
sUpersedes all previous communications or agreemenis, either oral or written, with respect to the subject matter
herecf. This Agreement may not be modified or amended except by an instrument in writing signed by both
pariies. The Appendices attached hereto are incarporated into and made a part of this Agreement for all
purposes.

Notices, copies of notices or ather communications shall be sent to a party at the address set forth on the first
page of this Agreement. All notices shall be effective upon delivery of the notice at such address.

Any waiver of any breach or default under this Agreement must be in writing and shall not be deemed a waiver of
any other or subsequent breach or waiver. Failure to delay by sither party to enforce compliance with any term
or condition of this Agreement shall not constituie a waiver of such term or condition.

If any provision is this Agreement is determined to be invalid or unenforceable, the remaining provisions of this
Agreement shall not be affected thereby and shall be binding upon the parties hereto, and shall be enforceable,
as though the invalid or unenforceable provision were not contained herein,

In the event a Licensed Survey or associated QM intellectual property is exported outside of the United States by
Licensee, both parties agree that Licensee is obligated and solely responsible for ensuring compliance with all
applicable import and export laws and regulations of the United States of America and any applicable foreign
jurisdictions. Licensee shall indemnify, defend and hold harmless QM (including payment of all reasonable
costs, fees, sefflements and damages) with respect to any suits or proceedings brought against QM arising from
Licensee's export of a Licensed Survey.

This Agreement and performance hereunder shall be governed in accardance with the laws of the State of
Rhode Island, but excluding Rhode Island choice of law principles. With respect to any dispute arising in
connection with this Agreement, Licensee consents to the exclusive jurisdiction and venue in the state and
federal courts located in Providence County, Rhode Island,

This Agreement may be executed in multiple counterparts, each of which shall be deemed an original and all of
which shall be deemed the same agreement

Filename: Poznan University of Medical Sciences - Marcin Hanczewski - CT117066 - OP001525 Page 3014
Template: License Agreement [DGSR) - 09-2008

zal. 10 Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 — strona 3.
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APPENDIX B

QUALITYMETRIC LICENSE (OGSR) - LICENSED SURVEYS AND MANUALS
Attached to and Incorporated into QM - SLA - OGSR - 09-2008.doc

Licensed Surveys and Approved Languages

SF-36v2® Health Survey — Standard Recall
Poland (Polish)

Required Manuals (price not included in Administrative Fee)

(563) Users Manual for the SF-36v2® Health Survey

Filename; Poznan University of Medical Sciences - Marcin Hanczewski - CT117066 - GP001525 Page 4 of 4
Template: License Agreement (QGSR) - 09-2008

zal. 11. Zezwolenie na stosowanie kwestionariusza SF-36.v2 — strona 4.
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13.6. Formularz kwestionariusza SF-36v.2

Twoje zdrowie i samopoczucie

Ponizej znajdujg si¢ pytania dotyczace tego, jak postrzegasz stan swojego
zdrowia. Udzielenie odpowiedzi pomoie zorientowad sig jak sig czujesz i jak
dobrze potrafisz wykonywaé zwykle czynnosci. Dzigkujemy za wypelnienie calej
ankiety!

Dla kaidego z ponizszych pytai prosze zaznaczyé < w kratce pod odpowiedzig,
ktora wydaje Ci sie najbardziej trafna.

1. Czy ogdinie powiedzial(a)bys, ze Twoje zdrowie jest:

‘ Doskonate.  Bardzo dobre Dobre Niezbyt dobre

Ze
v v A 4 A 4 A 4
L - Lls L. O-

2. W poeréwnaniu do okresu przed rokiem, jakbys ocenil/a obecnie swoje

zdrowie?
Obecnie Obecnie Prawie Obecnie Obecnie
duzo lepsze nieco lepsze takie samo nieco gorsze znacznie
niz przed niz przed jak przed niz przed gorsze niz
rokiem rokiem rokiem rokiem przed rokiem
(F 1. s . 0J-

SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All tights reserved.
SF-36 is a registered trademark of Medical Outcomes Trust
{[QOLA BF-36+2 Standard, Poland (Polish))

zal. 12. Kwestionariusz SF-36v.2 — strona 1.
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-

bieganie, podnoszenie cigzkich przedmiotow,

Umiarkowane czynnosei, np. przestawianie stotu,

L

o

&

-

-

§F-36v2™ Health Survey © 1996, 2004 Health A Lab, Medical O

Czynnosci wymagajace intensywnego wysitku, np.

MECZACE ZAJECIA SPOMTOWE ....cecvr e caerireessereniaaansannans

odkurzanie, ptywanie, lekkie prace w ogrédku ......
Podnoszenie lub noszenie zakupow........ceveveurereen.
Wchodzenie po schodach na kilka pigter......cocuevune
Wchodzenie po schodach na jedno pigtro ..............
Schylanie sig lub klgkanie ..o
Przejdcic ponad 1 KilOMEIra ...ewueceemeereeems s iseiensenesnsassssersassens
Przejécie kilkuset MErOW ... ..o vevivarisersnerassmmnsanssons

Przejécie odleglodei 100 MEtrOW ......ovviiisienscccienesicicns s snenns

i Mycie si¢ lub ubjeranie............civiiiviinmmsesssssiases

SF-36@ is a registered trademark of Medical Qutcomes Trust,
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3. Ponizsze pytania dotyczg czynnosci, ktére mégiby$/moglaby$§ wykonaé w

ciagu zwyldego dnia. Czy Twdj stan zdrowia obecnie ogranicza Cie w
wykonywaniu tych ezynnosci? Jezeli tak, to w jakim stopniu?

Tak, bardzo Tak, nieco
ogranicza ogranicza

v

Nie, nie
ogranicza
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4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodun Twoich klopotéw ze zdrowiem
fizyeznym wystapil kitdrys z ponizszych probleméw w Twojej pracy lub
codziennych zajeciach, a jezeli tak to jak czesto?

Caly Wigkszosé  Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v vV V¥

Skrécenie ilosci czasu
spedzanego na pracy lub

innych czynnosciach.. ..o ivernnnne [ iesmesea Mol isssany T

Osigganie mniej nizhy
SIETORCIAIOE o, v nssissscsos s asa

e

-

Ograniczenie rodzaju
wykonywanej pracy lub

innych czynnosci S | T ye— Il scsnni] | s s

Miates/as trudnodci w
wykonaniu pracy lub innych
czynnosel (np. wymagalo to

zwigkszonego wysilku). ... [ | TR [ T [ Tassssisnicns []s

a

a

5. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu Twoeich probleméw
emocjonalnych (np. depresji, leku) wystapit ktorys z ponizszych probleméw
w Twojej pracy lub codziennych ezynnosciach, a jezeli tak, to jak czesto?

Caty Wigkszos¢  Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v vV Vv

=

Skrécenie ilosci czasu
spedzanego na pracy lub

innych czynnosciach.........coovvve ] 1o, T e | e

Osigganie mniej nizby

Sig CHEIRRO e imiss it an i [ H e [l [ — [ e

« Wykonywated/as prace
Iub inne czynnosci

mniej starannie niz zwykle .............. ] e [ | YO | P— [ — D 5

-
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6. W jakim stopniu, w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonaine wplywaly na Twoja normalna aktywno$é
towarzyska w kregu rodziny, przyjaciol, sasiadéw, lub innych grup?

Weale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
L1, L. HE g -

7. Jak bardzo odczuwales/as w ciggu ostatnich 4 tygsodni bol fizyezny?

Zadnego Bardzo Lagodny Sredni Silny Bardzo
fagodny silny
Lia - B O s [

8. Jak bardzo w ciagu ostatnich 4 tveodni bél przeszkadzal Ci w normainej
pracy (wliczajgc prace poza domem i w domu)?

Weale Nieznacznie Srednio W znacznej Bardzo
mierze
D 1 !:I 2 D 3 D a D 5
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9. Poniisze pytania dotycza tego jak sie czujesz i jak Ci sie wiodlo w ciagu
ostatnich 4 tygodni. Prosz¢ podac dla kazdego pytania jedng odpowiedz,
ktora najlepiej okresla jak si¢ czules/czulas. Przez jaki okres w ciggu

ostatnich 4 tygodni...

Caly Wiegkszos¢  Czasami Rzadko Nigdy

czas czasu
v v v v v
o Czulesd/as i sie pelny/a zycia ...coeenne 0 5 SRR [ - ORI .- S [ it O
v Byled/as bardzo nerwowy/a............ ] S —— | S i —— i s

Czuled/ad sig taki/a zdotowany/a,

n

Ze nic nie moglo Cie rozweselié......[ ] 1.... s ] - s
« Czuled/as sig spokojny/a i

YL 1y TR T [ [Ayee— [ — [ [Pr— Os
. Miate$/a§ mnostwo energii .....oowwe|_| 1 . [ A W [ — s

i Czules/a$ sic zniechgcony/a i

Preygnebiony/a ... ..ocoevevevcnemsieniensen [ [P e o SS— [T s
. Czuled/ad sic wyczerpany/a ... | — [ | |~ [l
n Byled/as szezeSliwy/a. . e e [ | T— [ B s
i Czules/aé sie zmeczony/a ..o..eeeue..n.. e L I [T s

10. Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni Twoje zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne przeszkadzaly Ci w aktywnosci towarzyskiej (jak

np. wizyty u przyjaciol, krewnyeh itp)?

Caly Wigkszos¢ Czasami Rzadko Nigdy
czas czasu

v v v v v
. 0 s - s
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stwierdzen?

s Wydajg si¢ ulegaé chorobom

inne znane mi 0S0DY ....vceeneen

= Oczekuje pogorszenia mego
THEOWIA ..o iovsisnssoniaspssmsanseny

SF-360 is a registered trad k of Medical O

tatwiej niz inni ludzie ......ccvenrieeinne

11. Jak PRAWDZIWE lub FAESZYWE jest dla Panstwa kazde z poniZszych

Zdecydowanie Przewaznie
prawdziwe prawdziwe

v

« Jestem tak samo zdrowa/y jak

“Trust,

{IQOLA 8F-36v2 Standard, Poland (Polish))

Nie
wiem

v

Przewaznie Zdecydowanig
falszywe falszywe

v v
ORI 5 ~SO

ssiel_Dvammeanl T

PORORO 1 SO
........... D e i I:l ]

Dziekujemy za odpowiedzi na pytania!
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13.7 Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www . bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 330/09

N podstrwic peopisire sty ¢ dmia 5 grudnia |996 1. 'mla leherea I'hhm denaty (Dr U 1997, Ne 38, por 1531 Rewporoadienia Miniitra Zdrowia | Opleki Spolecune) ¢

daia || maje [999r. w sprawic sarad erut mybu dolelania kemisfi bloegycinych (Do U Nr 47, por480); Ratpertqdients Minisira Zdrovwia ¢
dmia |1 marce 2005 r. w cprmmie .n-sq,tn-nou Dz L 2005, Nr 53, pov. $00); Usiewy t dnia & wroednia 2001v. Prawe farmaceuycone O L ¢
2004r. Nr 33, pog. 533 pe tem.j; Rotportqdoenia Ministra Finanséw = dole dmia 30 kwisinia J004r. w sprowis £ cyseitne] badaces [ spemsora
(D UL 3604 mr 101, poc 1034 3 pu-. am.); Rogporsqdzenia Misistra Finsmidw g duis 18 maja 30051, w sprawie

odpowirdyialnsic] boducza | spomsors (D U. Nr :u m #43); Regportadicmia Ministra Zdrowio 1 dnis 30 .l'wrﬂm‘a 2004r, w iprawie sposobu prowedienis badan

Klinicoapeh ¢ odcialem muelolemick (De U 3004 Nr 104, poz 1108); Rosporigdsenia Ministra Zdrowis ¢ dnis JO kwleinie 2004r. w sprawic cplaxcanio niespodineancps cigthiegs

alepotqdanegs (D2 U Nr 104, pag. [107); Regporsqdcenia Ministre Zdrowia ¢ dnia amnn mm W 3prawie weerdw dokumenidi nrun‘lhdn h

.m:wmmwmmm £ v Sl Lsposobu epiat v (D U, W 200, poc. 1347), kleruqe sig
w aparciu o

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 09 kwietnia 2009 r.

rozpatrzyta wniosek, kiory prredstawil Pan:
prof. dr hab. Ryszard Marciniak
w sprawie prowadzenia badar na
Oddziale Chirurgii Ogdinej SP ZOZ w Gostyniu oraz w Klinice
Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM
w Poznaniu
(Niestacjonarne Studium Metodologii Badarn Naukowych UM w Poznaniu)

Gléwny badacz: lek. med. Marcin Hanczewski

Temat
badari: "Wyniki leczenia oraz ocena jakosci Z2zycia pacjentéw

operowanych =z powodu ostrego =zapalenia wyrostka
robaczkowego w szpitalu powiatowym”.

Komisja wyrata zgode na prowadzenie badarn

/1@; Zqcy Kom"z"sjr;?

KOMIiSia Fs](“)]“ Y CZINA

1
UNIWERSY TEECTE EDY
|m611(1;—5% Mareinkowskicgo w CPT:/P:J::\M / -

Pos ul. Fredry 10 < : .
tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60 Prglewyr by ﬁg’m"“ AR

fax {+48 61) 854 61 07
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