MEDICINSKI MESECNIK

Klini¢ni seminarji

Vnetje slepica

Appendicitis

Povzetek

Apendicitis (vnetje slepi¢a) je ena najpogoste;jsih kirurskih urgenc pri otrocih in mla-
dostnikih, vendar pa kljub svoji pogostnosti mnogokrat predstavlja diagnosti¢ni pro-
blem. Pogosto se vnetje slepi¢a kaZe z bole¢ino, navzejo in bruhanjem, misi¢nim de-
fansom, povi$ano telesno temperaturo in splo$no prizadetostjo. Diagnozo apendicitisa
postavimo s pomo¢jo anamneze in klini¢ne preiskave bolnika, laboratorijski izvidi
in radioloske slikovne preiskave nam sluZijo zgolj kot dopolnilno orodje. Kirurg se za
operativni poseg odlo¢i predvsem na podlagi svojih klini¢nih izkusen;j. Klini¢na slika
je pogosto nespecifi¢na, slikovne preiskave pa mnogokrat lazno negativne. Najpogo-
steje uporabljena kirurska tehnika je klasi¢na odprta apendektomija.

Abstract

Appendicitis is one of the most common emergencies in small children and young
adults. Although often encountered, it still represents one of the diagnostic problems
in surgery. Appendicitis often represents itself with abdominal pain, nausea, vomi-
ting, fever and general fatigue. Good clinical examination and properly taken histo-
ry of disease are crucial for diagnosis of appendicitis. Decision for operation is based
primarily on surgeons clinical experience. All other diagnostic methods should only
assist the decision. They are not sensitive and specific enough. Most often used sur-
gical procedure is classic open appendectomy.
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Uvod

Vnetje slepica (apendicitis) je eno najpogostejsih obo-
lenj, ki jih $tejemo v sliko akutnega trebuha. Relativno
pogosto se pojavlja pri otrocih in mladostnikih. Kljub
pogostnosti je v veliko primerih $e vedno trd diagno-
sti¢ni oreh. Diagnozo vnetega slepi¢a praviloma posta-
vimo s pomo¢&jo anamneze in klini¢ne preiskave bol-
nika, ki morata biti ¢im bolj natanéni in ju po potrebi
opravimo veckrat, v krajsih ¢asovnih presledkih. Labo-
ratorijski izvidi in slikovne preiskave nam sluZijo zgolj
kot dopolnilno orodje. Za odstranitev vnetega slepica
(apendektomijo) se $e vedno odlo¢amo predvsem na
podlagi klini¢nih izkuSenj. Klini¢na slika je pogosto
neznadilna, slikovne preiskave pa mnogokrat la¥no ne-
gativne (1). Apendicitis se lahko pojavi v kateremkoli
obdobju Zivljenja, vendar je najpogoste;jsi med dvajsetim
in tridesetim letom.

Mehanizem nastanka in tkivnhe spremembe

Vnetje slepic¢a obi¢ajno povezujemo z obstrukcijo sve-
tline apendiksa. Vzroki so $tevilni: med najpogostejsa
pa sodita zaprtje Crevesne svetline zaradi fekolita ali hi-
perplazije limfati¢nega tkiva. Hiperplazija limfati¢nega
tkiva je pogostejia pri otrocih in je mnogokrat poveza-
na z virusnim infektom — kot je na primer okuzba zgor-
njega respiratornega trakta, gastroenteritis ali infekcij-
ska mononukleoza (2, 3). Redkeje je vzrok iskati med
paraziti, tujki, Crohnovo boleznijo, primarnim karcino-
mom apendiksa, metastazami, karcinoidom ali pa celo
adhezijami peritoneja po operaciji v trebuhu. Zapora je
lahko delna ali popolna in preprecuje iztekanje ¢reves-

Slika 1 Histoloska slika vnetega slepica
Leva slika — Gnojni eksudat (B) in blato v svetlini (C). Stena je vnetno infiltrirana (A). HE 40x
Desna slika — Nevtrofilni granulociti vdirajo v epitel sluznice in ga destruirajo (A). HE 200x

ne vsebine, kar povzroci razrast sicer v slepi¢u normalno
prisotne bakterijske flore in vnetno infiltracijo ¢revesne
stene (2). Vnetje je lahko kataralno (hiperemija stene z
vnetnim eksudatom), ulcerozno (prevladujejo povrsin-
ske nekroze sluznice) ali pa flegmonozno, kjer je pri-
zadeta celotna stena ¢revesja; slednje najpogosteje pri-
vede do transmuralne nekroze ali empiema slepi¢a. Do
perforacije lahko pride tudi zaradi motenj prekrvavitve
&revesne stene, kadar vnetje povzroci trombozo arterije
in/ali vene apendikularis (4). Kadar omentum in ozko
su. V nasprotnem primeru pa perforacija napreduje v
difuzni peritonitis (5). Tabela 1 prikazuje pogosteje izo-
lirane bakterije ob perforaciji apendiksa, sliki 1 in 2 pa
prikazujeta histologki preparat vnetega slepica.

Anamneza in klini¢ni pregled

Bolecina je spremljevalka apendicitisa. Pogosto se za¢ne
s topo bolecino v okolici popka, ki se raziri po celotnem
trebuhu (visceralna bolec¢ina), spremljajo jo navzeja in
bruhanje, ki pa sta znacilna predvsem za majhne otro-
ke. Bolnik lahko izgubi apetit. Z napredovanjem vnet-
nega procesa pride do lokalnega dra¥enja peritoneja in
bolecine, ki je omejena na desni hipogastrij (somatska
bolecina) (6, 7, 8). LeZise slepica je v vecini primerov v
Mc Burneyavi to¢ki, na meji med srednjo in lateralno
tretjino ¢rte med popkom in zgornjo sprednjo iliakalno
spino (Slika 2). Bole¢ina je lahko manjsa, &e bolnik dr¥i
desno spodnjo okonéno pokréeno v kolku in je pri hoji
nagnjen naprej. Trajanje simptomov ve¢ kot 24 — 36 ur
ni znacilno za klini¢no sliko apendicitisa in lahko po-
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meni, da je pri§lo do perforacije slepi¢a ali da ne gre za
akutni apendicitis (9). Mesto bolec¢ine skusamo lokali-
zirati s palpacijo.

Palpirati moramo vedno celoten trebuh. Zaénemo z
rahlo palpacijo, vedno tam, kjer ne pri¢akujemo bolec-
nosti. Pozorni moramo biti na razliko v tonusu misic¢ja
med levo in desno stranjo trebusne stene. Vedeti mo-
ramo, da izrazit defans ne govori vedno za napredovalo
vnetje in obratno slab defans in bole¢nost le pri globo-
ki palpaciji ne pomenita vedno zacetnega vnetja. Ce je
slepi¢ pokrit s &revesno vijugo ali leZi retroperitoneal-
no, sta defans in bole¢nost slabo izra?ena, medtem ko
zadetno vnetje slepica v bli%ini parietalnega peritoneja
povzro¢a mocne bolecine.

Pri nejasnem izvidu palpacije poskusimo izzvati
Blumbergov znak. Moc¢no pritisnemo v levem hipoga-
striju in roko hitro odmaknemo. Pri tem manevru se
trebu$na stena napne, vzvalovi in povzroci jasno bole-
¢ino na mestu lokaliziranega vnetja. Znak ni specifi¢en
za vnetje slepica in je lahko prisoten ob vsakem loka-
liziranem vnetju (7, 8). Rowsingov znak je poskus iz-
tisnjenja Crevesne vsebine proti cekumu, kar v primeru
apendicitisa povzroci bole¢ino na mestu cekuma. Znak
je nezanesljiv in se redko uporablja.

Kadar slepic¢ le#i retrocekalno, vnetje draZi iliakalno
miSi¢je in se tako ob hiperekstenziji desnega kolka poja-
vi bole¢ina v desnem hipogastriju — znak miSice psoas.
Sprednja trebusna stena je v takih primerih le malo ob-
Cutljiva, bolecina se pojavi pri globoki palpaciji (8).

Rektalni pregled je pomembno dopolnilo pri posta-
vitvi diagnoze in nam pomaga pri diferencialni diagno-
zi bolezni v mali medenici — ovarijska cista, salpingitis,
adneksitis, ipd.

Pelvi¢no leZe€ slepi¢ se kaZe z ob&utljivostjo v Do-
uglasovem prostoru (pri rektalnem pregledu), redko
lahko otipamo nizko le%e¢, vnetno spremenjen slepic.
Kadar je slepi¢ v stiku z rektumom, lahko ima bolnik
driske. Ce je v stiku z mehurjem, lahko ima pogostejse
mikcije. Ob razdirjenju vnetja na misico m.obturator in-
ternus notranja rotacija in fleksija v desnem kolku pov-

zrocita bole¢ino v desnem hipogastriju — znak misice
obturator (9).

Ob perforaciji slepi¢a je lahko napet celoten tre-
buh, poklep pa je zaradi meteorizma lahko hipersono-
ren. Bolnik z akutnim apendicitisom ima v zacetku le
rahlo povi$ano temperaturo, od 37,5°C do 38°C. Raz-
lika med aksilarno in rektalno temperaturo, ki govori v
prid apendicitisa, je od 0,7°C do 1°C (10).

Na podlagi anamneze in klini¢nega pregleda je mo-
goce zanesljivo postaviti diagnozo le v 70 — 78 %. V ve-
liko pomo¢ nam je predvsem zaporedije simptomov, tudi
kadar vsi niso izraziti ali so nekateri celo odsotni.

1. faza: abdominalna (visceralna bole¢ina) periumbili-
kalno

2. faza: anoreksija, slabost, bruhanje

3. faza:lokalizirana (somatskabole¢ina), mi$i¢nidefans

v desnem hipogastriju
4. faza: poviSana telesna temperatura
5. faza: levkocitoza (10, 11)

Dodatne diagnosti¢cne mozZnosti
Laboratorijski parametri so v zacetni fazi bolezni pogo-
sto v mejah normale. V krvni sliki lahko opazimo po-
viSano $tevilo levkocitov pri 80-ih % vseh ugotovljenih
apendicitisov. V literaturi je opisan tudi pomik krivulje
v levo in nevtrofilija v 95-ih %. Porast nevtrofilcev za
vec kot 6 odstotkov normalne vrednosti je pri starost-
nikih napovedni dejavnik z visoko verjetnostjo apen-
dicitisa (9). C-reaktivni protein (CRP) je nespecifi¢en
in je lahko povi$an ali pa normalnih vrednosti. Kadar
imamo poviSane levkocite, nevtrofilijo in visok CRP je
senzitivnost diagnoze apendiksa 97 %. Kadar pa so vsi
trije parametri v mejah normale, je verjetnost, da gre za
apendicitis, zelo majhna. Analiza urina nam pomaga iz-
kljuciti uroinfekt, vendar lahko do blage piourije pride
tudi kadar le%i vnet apendiks v bli%ini ureterja (10).
Nativna rentgenska slika ni obi¢ajna preiskava za
postavitev diagnoze slepi¢a, vendar jo naredimo, kadar
sumimo, da gre za drugo dogajanje (perforacija iz dru-
gih razlogov, ileus). Pnevmoperitonej vidimo le v 1-2 %
vseh perforacij slepic¢a. Zrak v apendiksu ni zadosten

POGOSTEJE IZOLIRANE BAKTERIJE OB PERFORACIJI SLEPICA

Aerobne in fakultativne
Escherichia coli
Viridans streptococci
Pseudomonas aeruginosa
Streptococii skupine D
Enterococcus spec.

Tabela 1. Povzrocitelji peritonitisa po perforaciji slepica

Anaerobne

Bacteroides fragilis
Peptostreptococcus micros
Bilophila spec.
Lactobacillus spec.
Fusobacterium spec.
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znak, ki bi upravicil apendektomijo. V redkih primerih
pa lahko vidimo fekolit in lokaliziran ileus (12).

Ultrazvoéna preiskava trebuha (UZ) je med prvi-
mi, ki jih opravimo, predvsem zaradi neinvazivnosti.
Preiskavo mo¢no ote¥ijo bolecina ob pritisku z ultraz-
voc¢no sondo, retrocekalno leZe¢ slepic ali pnevmatizi-
ran cekum. Zanesljivost preiskave je sicer visoka —a je
odvisna od izkugenosti preiskovalca. Med ultrazvo¢ne
diagnosti¢ne kriterije akutnega apendicitisa sodijo: ne-
stisljiv slepi¢, premer ve&ji od 7 mm, vidna teko¢ina in/
ali tumor apendiksa, viden fekolit (ob bole¢ini v des-
nem spodnjem kvadrantu) in vidna prekinitev ehoge-
nosti submukoze slepica (13).

Racunalnisko podprta tomografija (CT) je preiska-
va izbora ob nespecifi¢ni hudi akutni bole¢ini v trebuhu
ali ob persistirajoci bolecini v trebuhu z nespecifi¢nimi
laboratorijskimi parametri in naj bi bila po podatkih iz
literature najzanesljivej$a izmed vseh dodatnih metod
(6, 14, 15). Spremembe vidne na CT posnetku naras-
&ajo z resnostjo bolezni. Normalen apendiks je tanka
tubularna struktura, pogosto se ob implikaciji kontrasta

Slika 2 Razlicni mogni poloZaji slepica

niti ne obarva. Pri 25 % populacije so vidne kalcifikaci-
je slepica v obliki prstana. Na CT preiskavi vidni znaki,
ki govorijo za akutni apendicitis, so: zadebeljen in pove-
&an slepic¢ (premer 5-7mm), halo ali efekt tarde in vidno
vnetje okoligkega tkiva (14).

CT ima najvi§jo napovedno vrednost pri bolnikih,
ki pridejo v bolni¥nico pozno v poteku bolezni (48 — 72
ur) in pri katerih je priglo do flegmonoznega vnetja ali
peritifiliti¢nega abscesa (15).

Novejse $tudije ponovno potrjujejo, da sta najpo-
membne;jsi vodili pri odlo¢itvi za operativni poseg Se
vedno klini¢ni pregled in dobra anamneza (3, 6, 7, 8,

10, 11)!

Diferencialna diagnoza

Pri zelo majhnih otrocih je zaradi heteroanamneze, ne-
sodelovanja ob klini¢nem pregledu in nespecifi¢no-
sti simptomov diagnostika apendicitisa $e teavnej3a.
Smrtnost je po podatkih iz literature kar 10 %. Pogosto
velja pravilo, da manjsi kot je otrok, v kasnej$em stadiju
odkrijemo apendicitis. Potek bolezni je pri otrocih hi-
trejsi kot pri odraslih in pogostost perforacije je kar 50 —
70 % (7). Otrok pri pregledu joka, je razdraZljiv, bruha,
ima drisko. Za odrasle znacilna trebusna bole¢ina po-
gosto ni prisotna. Tako simptomatiko lahko povzrocijo
tudi $tevilna druga obolenja kot so npr. gastroenteri-
tis ali respiratorni infekt. Posebno v prvem letu starosti
moramo pomisliti tudi na invaginacijo. Pozne posledice
neodkritega ali nepravilno zdravljenega apendicitisa so
adhezije peritoneja, ileus in redkeje pri deklicah tudi
neplodnost (1).

Pri starostnikih, za razliko od otrok, vnetje slepi¢a
pogosto poteka klini¢no nemo in tako se zgolj blaga di-
stenzija v desnem hipogastriju lahko izka%e kot perfori-
ran slepi¢. Misi¢ni defans je pri ohlapni ali debeli tre-
busni steni manj izrazit in te%je ugotovljiv. Blumbergov

SIMPTOMI IN ZNAKI Akutni | by | el
- _— Perforacija neznadilna
(%) apendicitis absces .
za apendicitis
Bolecina na pritisk v desnem hipogastriju 11 64 92 60
Obrambno kréenje misic¢ja trebusne 0 <40 65 0
stene v sp. desnem kvadrantu
Bolecina na pritisk pri rektalnem pregledu 68 71 72 48
Pozitiven Blumbergov znak 52 <40 48 54
Bolecina miSice psoas 44 68 65 <20
Rektalna Temp (vec kot 38°C) 42 97 76 25
Razlika med rektalno in aksialno Temp
(vec kot 1°C) i 66 <40 28
Levkocitoza <40 63 <40 <20

Tabela 2. Pogostejsi simptomi pri raglicnih oblikah apendicitisa (Koslowski — Schmolke) (1)
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znak je negativen in telesna temperatura ni povisana.
Klini¢na slika je lahko podobna zapori &revesja, ki je v
tem starostnem obdobju veliko bolj pogosta kot apen-
dicitis(1). Starejsi ljudje so zaradi upocasnjenih biolo-
gkih mehanizmov in manj aktivnega imunskega sistema
tudi bolj dovzetni za zaplete in jih te¥je prenasajo (16).
Odlotitev za operativni nacin zdravljenja apendicitisa
mora biti hitrej$a, kljub morebitni klini¢no manj ur-
gentni sliki.

Zaradi spremenjenih anatomskih razmer lahko
vnetje slepica spregledamo tudi pri nose¢nicah. Cekum
se pomakne kranialno, bruhanje, slabost in distenzija v
trebuhu pa poveZemo s stanjem nose¢nosti (2). Cekum
z apendiksom lahko leZi za maternico in se tako apendi-
citis kaZe kot topa bolec¢ina ob pritisku na maternico ali
celo kot tope bolecine v krizu (17). Lokacija ob&utljivo-
sti je lahko zelo nezanesljiva, verjetnost napredovanja
vnetja in perforacije pa vegja, ker pecica ne more sode-
lovati pri omejitvi vnetja.

Na vnetje slepi¢a moramo pomisliti tudi pri bolni-
kih nekaj dni po operaciji abdomna. Bole¢ino, bruha-
nje, reaktivno levkocitozo in subfebrilnost ne smemo
samoumevno povezovati zgolj z operacijo in anestezijo

(D).

Zdravljenje

Akutne apendicitise bi lahko razdelili na enostavne in
zapletene. Med enostavne priStevamo vse, ki niso gan-
grenozni in kjer ne pride do perforacije slepi¢a ali peri-
tiflitinega abscesa. Dolo¢en odstotek apendektomij se
vedno dogodi ob nevnetem slepi¢u. Pomembno je, da ta
odstotek ni previsok (ne presega 30 %) in da je odstotek
nepotrebnih apendektomij ved;ji kot je $tevilo operacij
zaradi perforacije apendiksa.

Klasi¢na odprta apendektomija je $e vedno zlati
standard, le redko se apendektomija opravi laparoskop-
sko (7, 18). Vloga antibioti¢ne terapije je $e vedno pro-
tislovna. Po nekaterih virih v literaturi naj ne bi pred-
pisovali antibiotikov, kadar se odlo¢imo, da bomo bol-
nika zgolj opazovali, ker bi le ti lahko domnevno zakri-
li osnovno klini¢no sliko in celo pozdravili apendicitis
(11). Zadnja randomizirana multicentri¢na 3tudija na-
rejena na Svedskem pa je pokazala, da lahko akutni ne-
perforiran apendicitis zdravimo tudi z antibioti¢no tera-
pijo. Zaénemo z i.v. antibiotikom in &e se klini¢na slika
v 24-ih urah ne izboljsa, se odlo¢imo za klasi¢no apen-
dektomijo, sicer nadaljujemo z i.v. antibiotikom $e 24 ur
in nato preidemo na oralni antibiotik 10 dni. Studija je
pokazala, da se zaradi tega Stevilo perforiranih slepicev

(5 %) ni povecalo. Z antibioti¢no terapijo so bili uspesni

kar pri 86-ih % bolnikov (19).

Klasi¢na odprta apendektomija

Pred operativnim posegom bolnik dobi i.v. dozo $iro-
kospektralnega antibotika. Apendektomija poteka v
splo3ni anesteziji, z antiseptikom je potrebno o¢istiti ce-
loten abdomen, &e bi bila potrebna sprememba pristopa
(spodnja mediana laparotomija ali podaljsanje osnov-
nega reza). Slike od 3 do 15 prikazujejo potek apendek-
tomije (20).

Incizijo naredimo v McBurneyevi tocki, na meji med
zunanjo in srednjo tretjino imaginarne ¢rte med spino
iliako anterior superior in popkom (slika 3). Inciziji koze
in podkoZja sledi majhna incizija aponevroze misice m.
obliqus externus, nato njeno podalj§anje s skarjami me-
dialno do insercije aponevroze, pripete na lateralno
stran anteriorne povrsine ovojnice misice m. rectus ab-
dominis. S topim instrumentom (¥karje) ali s prsti raz-
maknemo vitre miSice m. obliqus internus in pod njimi
leZece vitre miSice m. transversus abdominis. Skozi pre-
peritonealno masevije se prikaZe peritonej. V abdomi-

INFEKCIJE

Bazalna pneumonija, Pleuritis
Tifus

Absces miSice psoas

GASTROINTESTINALNA OBOLENJA

Mezenterialni limfadenitis

Infekcije (Salmonela, Campylobacter)

Akutni gastritis

Obstipacija

Volvulus

[nvaginacija

PANKREATICNA in BILIARNA OBOLENJA
Akutni pankreatitis

Akutni holecistitis

UROLOSKA OBOLENJA

Ledvi¢ne kolike (ledvi¢ni kamni)
Torzija testisa
Uroinfekt

Pielonefritis
GINEKOLOSKA OBOLENJA

Pelvi¢ne vnetne bolezni (salpingitis, endometritis,
tuboovarijski absces, torzija, krvavitev ali ruptura
ovarijske ciste)

Zgodnja nose¢nost (groze& splav, ektopi¢na nose¢nost,
degeneracija mioma maternice)

Pozna noseénost (ruptura maternice, odluié¢enje
placente)

Tabela 3. Siroka diferencialna diagnoza apendicitisa
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Slika 6ain 6b

A — peritonej in transverzalna fascija

Slika 3

A — rob miSice rectus abdominis — linea lunata

B — povezava med popkom in spino iliako superior ante-
rior, na xunanji tretjini je mesto incizije — McBurney-eva

tocka — C

A — tenija anterior — vodi do slepica

Slika 4 B- ceku‘m

A —ileokoli¢na guba

B — ileokoli¢na arterija, od katere se odcepi arterija apen-
dikularis — C

D —ileocekalna guba

E — apendiks in mezoapendiks — F

Slika 8
Slika 5 A —ileocekalna guba B — terminalni ileum
A — aponevroza miSice obliqus eksternus C — apendiks D — anteriorna tenija

B — miSica obliqus internus

NovemMBER 2006



MEDICINSKI MESECNIK

Slika 10
Ligiramo bazo apendiksa

Slika 11

A - Nastavimo tobacni Siv

Slika 9a in 9b Slika 12

A — terminalni ilewm Slepic ostranimo nekaj mm nad bazo in rob krna skoagu-

B —arterija apendikularis in mezoapendiks — C liramo
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Slika 14

A — cekum pokrijemo z omentumom
B — $iv peritoneja in fascije transverzalis

Slika 15
A — eksterni obliqus
Slika 13 in 13b B —misica obliqus internus
. . C — sprednji list ovojnice rektusa
Kirn pogreznemo in yategnemo tobacni Siv o
(prirejeno po 20)
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nalno votlino vstopamo previdno (asistent s pinceto
pomaga privzdigniti peritonej), da ne bi poskodovali
&revesja. Po prerezu peritoneja si ogledamo odprt del
izhaja apendiks. Kadar pri Yenski slepi¢ ni vnet, potipa-
mo desno Fallopijevo tubo in desni jaj¢nik. Svetuje se
tudi pregled prvih 60 cm ileuma, da izklju¢imo moZnost
Meckelovega divertikla.

Mezoapendiks prekinemo (ligiramo arterijo in veno
apendikularis), apendiks odreZemo in krn pogreznemo
z tobaénim in po potrebi tudi z Z Sivom. Zapiramo po
slojih: peritonej, priblifamo migi¢na vlakna, poskrbimo
za hemostazo in za$ijemo ko%o in podkoZje (18, 20).

Kadar je slepi¢ zaradi vnetja in posledi¢nih spre-
memb okoliskega tkiva prilepljen na cekum, uporabimo
eno izmed izpeljank klasi¢ne apendektomije. Mnogo-
krat najprej podveZemo koren slepica, ga pogreznemo
in Sele nato podvezujemo mezoapendiks in odstranimo
slepi¢ (20).

Apendicitis je lahko posledica tumorja apendiksa
(najpogosteje karcinoid) ali pa tumorja cekuma. Lahko
je posledica divertikulitisa cekuma ali celo pridruzen
Chronovi bolezni. V tak§nem primeru operacijo razsi-
rimo, odstranjen slepi¢ pa posljemo na histologko pre-
iskavo (9, 18).

Po operativnem posegu predpiSemo analgezijo in i.v.
dovajamo tekotine. Ce smo med posegom ugotovili, da
je prislo do perforacije slepi¢a in/ali peritonitisa, nada-
ljujemo z antibioti¢nim zdravljenjem.

Med pogoste zgodnje postoperativne zaplete sodi in-
fekcija rane, najpogostej$a pozna komplikacija, ki se ji
je redko mogoce v celoti izogniti, pa so zarastline pe-
ritoneja. Povzro&ijo lahko ileus. Peritonealni absces in
intestinalna fistula sta redka zapleta. Infekcija rane je
pogostej§a pri prekomerno prehranjenih pacientih. Bol-
niku uvedemo antibiotik, poberemo §ive na podro&ju
vnetega predela koZe, po potrebi dreniramo in redno
prevezujemo rano (20).
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