
Η συμβολή του υπερηχογραφήματος κοιλίας στην παρακολούθηση της 

ανταπόκρισης στη συντηρητική θεραπεία της οξείας σκωληκοειδίτιδας 

σε παιδιατρικούς ασθενείς

Παντούλα Μαρία-Ηλιάνα 1 , Μπουμπάρης Λεωνίδας 1, Αλεξάνδρου Έρρικα 2 , Σταμούλης Ιωάννης 2 ,Παναγή Γεωργία 1 

1Ακτινολογικό Εργαστήριο και 2Γενική Χειρουργική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου Χίου «Σκυλίτσειο»

Εισαγωγή

Η οξεία σκωληκοειδίτιδα αποτελεί την πιο συνήθη χειρουργική

επείγουσα παθολογία στον παιδιατρικό πληθυσμό. Συνολικά,

διαγιγνώσκεται στο 1-8% των παιδιών που προσέρχονται στο

τμήμα επειγόντων περιστατικών με οξύ κοιλιακό άλγος.

Ως οξεία σκωληκοειδίτιδα ορίζεται η φλεγμονή της

σκωληκοειδούς απόφυσης έπειτα από οξεία απόφραξη του

αυλού της, με αποτέλεσμα τη διάτασή της, τη διαταραχή της

αιμάτωσής της λόγω βακτηριακής μόλυνσης του τοιχώματός

της, την ισχαιμία και τελικά νέκρωσή της με διάτρηση κι

επινέμεση της λοίμωξης στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Η

αυξημένη συχνότητα στον παιδιατρικό πληθυσμό αποδίδεται

στον αυξημένο πληθυσμό λεμφοζιδίων στο βλεννογόνο της

σκωληκοειδούς περίπου μέχρι τα 15 έτη ζωής.

Η διάγνωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας στοιχειοθετείται από

τα κλινικά ευρήματα, τις εργαστηριακές κι απεικονιστικές

εξετάσεις. Απεικονιστική μέθοδος εκλογής θεωρείται το

υπερηχογράφημα κοιλίας, με ευαισθησία 83-89% κι ειδικότητα

94-97% και σημαντικό πλεονέκτημα την αποφυγή έκθεσης των

παιδιατρικών ασθενών σε ιονίζουσα ακτινοβολία.

Η θεραπεία της οξείας σκωληκοειδίτιδας παραδοσιακά ήταν η

άμεση χειρουργική παρέμβαση με εκτομή της φλεγμαίνουσας

σκωληκοειδούς απόφυσης, κυρίως λαπαροσκοπικά. Ωστόσο,

ορισμένες μελέτες που αξιολογούν τη συντηρητική

αντιμετώπιση έχουν αναδείξει την ασφάλεια κι αποδοτικότητά

της.

Εκπαιδευτικοί Στόχοι

Η παρούσα εργασία στοχεύει στην

ανάδειξη της συμβολής του

υπερηχογραφήματος κοιλίας στην

έγκαιρη διάγνωση της μη επιπλεγμένης

οξείας σκωληκοειδίτιδας σε

παιδιατρικούς ασθενείς. Ταυτόχρονα,

υπογραμμίζει την καθοριστική συμβολή

των απεικονιστικών ευρημάτων στην

επιλογή της θεραπευτικής προσέγγισης

και δη της μη επεμβατικής θεραπείας.

Τέλος, αναδεικνύει τη σημασία της

υπερηχογραφικής παρακολούθησης της

ανταπόκρισης της ενδοκοιλιακής

φλεγμονής (follow-up) στη μη

επεμβατική, αντιβιοτική θεραπεία,

γεγονός που δεν έχει μελετηθεί, παρά

μόνο σε αναδρομικές μελέτες με

απεικονιστικό επανέλεγχο των ασθενών

σε διάστημα τριών κι έξι μηνών, προς

αναζήτηση ευρημάτων ενδεικτικών

υποτροπής.
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Μέθοδοι

Παρουσιάζονται δύο περιστατικά παιδιατρικών ασθενών που προσήλθαν στο τμήμα επειγόντων 

περιστατικών (Τ.Ε.Π.) του Γενικού Νοσοκομείου Χίου «Σκυλίτσειο» με οξύ κοιλιακό άλγος.

Αμφότερες οι ασθενείς υποβάλλονται, κατόπιν αιτήματος του εφημερεύοντος γενικού χειρουργού 

(ελλείψει ιατρικής ειδικότητας παιδοχειρουργικής) σε υπερηχογραφικό έλεγχο κοιλίας, με τη διαδικασία 

του επείγοντος.

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος πραγματοποιείται από έμπειρη ιατρό ακτινοδιαγνώστρια κι από ειδικευόμενη 

ιατρό ακτινολογίας σε αμφότερα τα περιστατικά.

Ως ευρήματα ενδεικτικά οξείας σκωληκοειδίτιδας θεωρούνται, βάσει της διεθνούς βιβλιογραφίας, τα παρακάτω:

1. Εγκάρσια διάμετρος σκωληκοειδούς >6mm,

2. Πάχυνση του τοιχώματος της σκωληκοειδούς >3mm, με ή χωρίς ασαφοποίησή του, με ή χωρίς αυξημένη 

αιματική ροή

3. Παρουσία άνηχου ή υπόηχου περιεχομένου εντός του αυλού της

4. Αυξημένη κι ανομοιογενής υπερηχογένεια του περιβάλλοντος λίπους

5. Παρουσία ελεύθερου υγρού επιχώρια

6. Παρουσία επιχώριων διογκωμένων λεμφαδένων.
Η απεικόνιση της σκωληκοειδούς θεωρείται φυσιολογική, στην περίπτωση που αυτή απεικονίζεται, όταν η 

διάμετρός της είναι <6mm, το πάχος του τοιχώματός της είναι <3mm, το περιβάλλον λίπος δεν εμφανίζει 

θολερότητα ή διαστρωμάτωση κι ελέγχεται παρουσία ελάχιστης ποσότητας έως απουσία ελεύθερου 

περιτοναϊκού υγρού. Η αδυναμία απεικόνισης της σκωληκοειδούς λογίζεται επίσης ως φυσιολογικό εύρημα.

Η επιλογή της συντηρητικής θεραπείας βασίζεται στα διεθνή κριτήρια:

1. Ηλικία από 7 έως και 18 ετών

2. WBC count (λευκά αιμοσφαίρια) έως και 18.000cells/ μL

3. Έναρξη του άλγους εντός των τελευταίων 48 ωρών

4. Απεικονιστική τεκμηρίωση οξείας σκωληκοειδίτιδας, χωρίς ανάδειξη κοπρόλιθου, αποστήματος ή φλέγμονος.

Η συντηρητική θεραπεία αποκλείεται σε περιπτώσεις θετικού τεστ κύησης, περιτονίτιδας ή σήψης, ιστορικού χρόνιου ή 

διαλείποντος κοιλιακού άλγους, ανοσοκαταστολής, αδυναμίας συνεργασίας ασθενούς.

Ο υπερηχογραφικός επανέλεγχος πραγματοποιείται σε αμφότερα τα περιστατικά έπειτα από συμμόρφωση στην αντιβιοτική 

θεραπεία, που αποτυπώνεται στην κλινική κι εργαστηριακή εικόνα των ασθενών.
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Κλινικό Περιστατικό 1

Θήλυ, 5 ετών, με ατομικό ιστορικό ελεύθερο, προσέρχεται στο Τ.Ε.Π. με άτυπο,

οξύ κοιλιακό άλγος κι εμετούς, από ολίγων ωρών. Από την κλινική εξέταση,

νορμοθερμική ασθενής, δίχως ευρήματα ενδεικτικά γριπώδους συνδρομής,

εμφανίζει εντοπισμένη ευαισθησία στο δεξιό λαγόνιο βόθρο (ΔΛΒ), χωρίς

αναπηδώσα ευαισθησία ή επώνυμα σημεία ενδεικτικά ενδοκοιλιακής παθολογίας.

Από τον εργαστηριακό της έλεγχο διαπιστώνεται λευκοκυττάρωση με υπεροχή των

πολυμορφοπύρηνων κι ήπια αύξηση της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP).

Υποβάλλεται σε υπερηχογράφημα κοιλίας λίγες ώρες από την άφιξή της στο Τ.Ε.Π.

, κατά το οποίο διαπιστώνεται:

1. Παθολογική απεικόνιση της διατεταµένης σκωληκοειδούς αποφύσεως (έως

0.83cm) στον ΔΛΒ,

2. Στιβάδωση του τοιχώµατός της,

3. Άνηχο περιεχόµενο

4. Συνοδή υπερηχογένεια του περιβάλλοντος λίπους κι

5. Ελάχιστη ποσότητα υγρού επιχώρια.

Κρίνεται εφικτή η συντηρητική αντιμετώπιση, με ενδοφλέβια χορήγηση

αντιβιοτικής αγωγής για δύο εικοσιτετράωρα, με την ασθενή να βελτιώνεται κλινικά

κι εργαστηριακά και να εξέρχεται με από του στόματος αντιβιοτική αγωγή

(κεφαλοσπορίνη 2ης γενιάς) κι ελαφρά δίαιτα. Πριν το εξιτήριο υποβάλλεται σε

επαναληπτικό υπερηχογράφημα, κατά το οποίο επανελέγχεται µε µειωµένο εύρος

του αυλού της η σκωληκοειδής απόφυση (διαµέτρου 0.45cm), µε υπόηχο πλέον

περιεχόμενο και ήπια στοιβάδωση του τοιχώματός της. Μεγαλύτερου βαθµού

υποχώρηση παρουσιάζει η αγγείωση στο τοίχωµα και η φλεγµονώδης

υπερηχογένεια του περιβάλλοντος λίπους. Δίδεται η εντύπωση ελάχιστα αυξημένης

ποσότητας ελεύθερου περιτοναϊκού υγρού στο ΔΛΒ και τη δεξιά παρακολική

αύλακα.

Ο απεικονιστικός επανέλεγχος πραγματοποιείται έπειτα από 7 ημέρες συνολικής

αντιβιοτικής αγωγής:

1. Δεν απεικονίζεται η σκωληκοειδής απόφυση. Τελικός ειλεός φυσιολογικός.

2. Στο δεξιό λαγόνιο βόθρο απεικονίζονται δύο υπόηχοι λεµφαδένες µεγέθους

0.35cm και 0.9cm αντίστοιχα, χωρίς σηµεία φλεγµονής στο περιβάλλον λίπος

και τις παρακείµενες εντερικές έλικες.

3. Δεν ελέγχεται παρουσία υγρού στο δεξιό λαγόνιο βόθρο και τη δεξιά

παρακολική αύλακα.

1ος Υπερηχογραφικός έλεγχος 1ος Επανέλεγχος 2ος Επανέλεγχος
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Κλινικό Περιστατικό 2

Θήλυ 13 ετών, προ της εμμηναρχής, με ελεύθερο ατομικό

ιστορικό, προσέρχεται στο Τ.Ε.Π. με οξύ, συνεχές κοιλιακό

άλγος, ιδίως εντοπιζόμενο στο υπογάστριο και το ΔΛΒ, υψηλής

έντασης κι αιφνίδιας έναρξης, από 18 ωρών. Δεν αναφέρονται

συνοδές γαστρεντερικές διαταραχές, παρά μόνο δεκατική

πυρετική κίνηση από ώρας. Κατά την κλινική εξέταση,

διαπιστώνεται πυρέτιο έως 37,6ο C, χωρίς συνοδά ευρήματα

ιογενούς συνδρομής, κοιλία μαλθακή, ευπίεστη, ευαίσθητη στο

υπογάστριο, θετικό Rovsing σημείο, φυσιολογικοί εντερικοί

ήχοι. Ο εργαστηριακός έλεγχος αναδεικνύει αύξηση των

λευκών αιμοσφαιρίων με πολυμορφοπυρηνικό τύπο κι

αυξημένη τιμή CRP.

Κατά τον πρώτο υπερηχογραφικό έλεγχο περίπου 20 ώρες από

την έναρξη του κοιλιακού άλγους αναδεικνύεται αλλαντοειδής

σχηματισμός μεγίστης διαμέτρου 0.86cm στην περιοχή του

ΔΛΒ, που αντιστοιχεί στη σκωληκοειδή απόφυση και

εμφανίζει:

1. Πάχυνση, διαστρωµάτωση και τελικά ασαφοποίηση του

τοιχώµατος στην κορυφή του,

2. Συνοδή θολερότητα περιβάλλοντος λίπους και

3. Μικρή συλλογή ελεύθερου υγρού σε επαφή µε την κορυφή

της σκωληκοειδούς τοπικά.

Ακολουθείται μη επεμβατική θεραπεία με ενδοφλέβια

αντιβιοτική αγωγή κατά τα πρώτα δύο εικοσιτετράωρα

νοσηλείας.

Η ασθενής εξέρχεται κλινικά κι εργαστηριακά βελτιωμένη με

από του στόματος αντιβιοτική αγωγή και διαιτητικές οδηγίες.

Υποβάλλεται σε υπερηχογράφημα κάτω κοιλίας έπειτα από 6

ημέρες συνολικής αντιβιοτικής αγωγής, κατά το οποίο η

σκωληκοειδής απόφυση ελέγχεται µε µειωµένο εύρος

(διαµέτρου 0.45cm) και φυσιολογικό τοίχωμα. Επιπλέον,

απεικονίζεται μόλις υποσηµαινόµενη ποσότητα ελεύθερου

περιτοναϊκού υγρού πλησίον της κορυφής της.

1ος

Υπερηχογραφικός

έλεγχος

Επανέλεγχος
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Συζήτηση

Παρατηρούμε ότι σε αμφότερα τα περιστατικά, ο

υπερηχογραφικός έλεγχος (US) συμβάλλει καθοριστικά στη

διαφορική διάγνωση του οξέος κοιλιακού άλγους και την

επιβεβαίωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας. Το γεγονός αυτό

είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε ό,τι αφορά τον παιδιατρικό

πληθυσμό, αφού η κλινική εικόνα μπορεί να ποικίλλει

σημαντικά, ενώ πολλές φορές οι μικροί ασθενείς δεν είναι

σε θέση να εντοπίσουν ή να εκφράσουν με σαφήνεια τις

ενοχλήσεις τους.

Ταυτόχρονα, τα απεικονιστικά ευρήματα αποτελούν μέρος

των κριτηρίων βάσει των οποίων ο κλινικός ιατρός επιλέγει

τη θεραπευτική προσέγγιση.

Ιδιαίτερα σημαντική είναι η ανάδειξη της

αποτελεσματικότητας της συντηρητικής αντιμετώπισης της

μη επιπλεγμένης οξείας σκωληκοειδίτιδας, δεδομένων των

κινδύνων και των επιπλοκών που σχετίζονται με την

επείγουσα χειρουργική επέμβαση ή των δυσκολιών στην

επεμβατική πρακτική σε περιφερειακά νοσηλευτικά

ιδρύματα, όπως η έλλειψη παιδοχειρουργού ή

αναισθησιολόγου με εξειδίκευση στα παιδιά.

Ο απεικονιστικός επανέλεγχος της κλινικής πορείας του

παιδιατρικού ασθενούς, στην περίπτωση συμμόρφωσης στις

οδηγίες του θεράποντος ιατρού, φαίνεται να

αντικατοπτρίζει τη βελτίωση της κλινικής κι εργαστηριακής

εικόνας. Επομένως, θα ήταν πιθανόν ωφέλιμη η εφαρμογή

στην ιατρική πρακτική, αφενός προς επιβεβαίωση της

ύφεσης της ενδοκοιλιακής φλεγμονής κι αφετέρου προς

αναζήτηση πρόδρομων σημείων ενδεικτικών υποτροπής της

νόσου.

Εξίσου σημαντική είναι και η χρονικά άμεση αποτύπωση

της υποχώρησης της φλεγμονής στο US έλεγχο, γεγονός

που επιτρέπει την αντίστοιχα άμεση παρέμβαση ή αλλαγή

της θεραπευτικής προσέγγισης.

Συμπεράσματα

Το υπερηχογράφημα κοιλίας παραμένει η πρώτης

γραμμής απεικονιστική μέθοδος για τη διαφορική

διάγνωση του οξέος κοιλιακού άλγους στους

παιδιατρικούς πληθυσμούς, είναι ευρέως κι άμεσα

διαθέσιμη, γρήγορη και δεν επιβαρύνει τον ασθενή με

ιονίζουσα ακτινοβολία. Επιπλέον, παραμένει αξιόπιστη

κι ευαίσθητη, ιδιαίτερα για την παιδιατρική

σωματοδομή. Συμβάλλει, επίσης, καθοριστικά στην

επιλογή της θεραπευτικής αντιμετώπισης.

Η ένταξη του υπερηχογραφικού επανελέγχου για την

παρακολούθηση της κλινικής πορείας των

παιδιατρικών φαίνεται να είναι ωφέλιμη, καθώς η

μεταβολή των ευρημάτων φαίνεται να είναι άμεση και

ταυτόχρονα δεν βλάπτει με οποιονδήποτε τρόπο τον

ασθενή. Αντ΄ αυτού, θα μπορούσε να είναι χρήσιμη

στην αναζήτηση και τον εντοπισμό πρόδρομων

σημείων ενδεικτικών υποτροπής, ακόμα και σε

μεταγενέστερους ελέγχους, με αποτέλεσμα πιο έγκαιρη

διάγνωση σε επόμενο συμβάν.

Περιορισμοί

Αμφότερα τα περιστατικά αφορούν σε ασθενείς με

φυσιολογικό δείκτη μάζας σώματος, γεγονός που

καθιστά τον υπερηχογραφικό έλεγχο πιο ευαίσθητο.

Οι ανωτέρω ασθενείς και το περιβάλλον τους

συμμορφώθηκαν πλήρως στις οδηγίες του θεράποντος

ιατρού και στην κλήση για απεικονιστικό επανέλεγχο,

ενώ συνεργάστηκαν άριστα κατά τη διενέργεια του

υπερηχογραφήματος, γεγονός που στους παιδιατρικούς

ασθενείς πολλές φορές αποδεικνύεται δύσκολο.
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