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Apstrakt

Uvod/Cilj. Dijagnoza akutnog apendicitisa (AA) ostaje
izazov upravo u dečjoj populaciji. Sa namerom da olakšaju
postavljanje dijagnoze AA i povećaju njenu tačnost kreira-
ni su i brojni skoring sistemi, među kojima najveću popu-
larnost ima Alvarado skor. C-reaktivni protein (CRP) ima
dokazani značaj za dijagnostiku AA u odrasloj, ali ne i u
dečjoj populaciji. Cilj našeg rada bio je da se odredi klinič-
ka primenjivost Alvarado skora, kao i vrednosti CRP u di-
jagnostici AA kod dece. Metode. Prospektivna, šestome-
sečna studija obavljena u Klinici za dečju hirurgiju i orto-
pediju KC Niš obuhvatila je 257 dece mlađe od 15 godina,
hospitalizovane zbog akutnog abdominalnog bola. Vred-
nosti Alvarado skora, kao i CRP, određivane su na prijemu
i upoređivane sa dijagnozom na otpustu. Bolesnici su bili
podeljeni u dve grupe: grupu I činili su neoperisani
(n = 184) i grupu II bolesnici sa apendektomijom (n = 73).
Rezultati. Vrednosti Alvarado skora bile su statistički
značajno veće u grupi operisane (8,55 ± 1,32) nego u grupi
neoperisane dece (4,9 ± 1,21). Takođe, vrednosti CRP bile
su statistički značajno veće u grupi II (grupa I: 8,17 ± 4,70
mg/L, grupa II: 38 ± 26 mg/L). Senzitivnost Alvarado
skora iznosila je 90%, specifičnost 80%, pozitivna predik-
tivna vrednost (PPV) 87%, a za CRP: 95%, 70% i 80%.
Zaključak. Alvarado skor i CRP velika su pomoć u dijag-
nostici AA manje iskusnom hirurgu. Visoke vrednosti Al-
varado skora i CRP ne smeju biti ignorisane, ali ni korišće-
ne kao jedini dijagnostički metod za AA u dečjem uzrastu.

Ključne reči:
apendicitis; dijagnoza, diferencijalna; deca;
klasifikacioni indeksi; C-reaktivni protein; osetljivost i
specifičnost.

Abstract

Background/Aims. Acute appendicitis (AA) remains a diag-
nostic challenge in children, despite ongoing researches. With
an aim to facilitate making diagnosis of AA many scoring sys-
tems have been created; among them Alvarado score is the
most popular. C-reactive protein (CRP) has proven significance
for diagnosing AA in adults, but not in children. The aim of
this study was to evaluate significance of Alvarado score, as
well as CRP values, in making diagnosis of AA in children.
Methods. This prospective six-month study was performed on
257 patients under the age of 15, admitted for acute abdominal
pain in the Clinic of Pediatric Surgery and Orthopedics in the
Clinical Centre of Niš. Alvarado score and CRP values were
determined on admission and compared with final diagnosis on
discharge. The patients were divided into two groups: group I –
non operated patients with abdominal pain (n = 184) and
group II – operated on patients for appendectomy (n = 73).
Results. Values of Alvardo score were statistically significantly
different between groups (group I: 4.9 ± 1.21, group II:
8.55 ± 1.32). Also, our results showed significantly high values
of CRP measured in operated children (group I: 8.17 ± 4.7
mg/L, group II: 38 ± 26 mg/L). Values of validity parameters
for Alvarado score were: sensitivity 90%, specifity 80%, posi-
tive predictive values 87%; for CRP 95%, 70% and 80%, re-
spectively. Conclusion. Alvarado score and CRP are very use-
ful adjuvant diagnostic tool for AA to a less experienced sur-
geon. High values of Alvarado score and CRP cannot be ig-
nored neither at the same time, used as the sole diagnostic
method for discriminating children with AA.

Key words:
appendicitis; diagnosis, differential; child; research
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Uvod

Akutni apendicitis (AA) čest je i realan problem u sva-
kodnevnoj praksi dečjeg hirurga koji nije uvek lako rešiti.

Dijagnoza AA moguća je kod 50–70% dece sa akutnim ab-
dominalnim bolom na prijemu 1. Dobro poznata klinička
simptomatologija zapaljenja crvuljka, predstavljena bolom u
trbuhu lokalizovanim u desnom donjem kvadrantu, mučni-
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nom i/ili povraćanjem, kao i povišenom temperaturom, ne
sreće se uvek u dečjoj populaciji; štaviše, može se reći da je
simptomatologija akutnog apendicitisa kod dece dobno zavi-
sna 2. Uprkos velikom broju dijagnostičkih testova, podaci iz
literature pokazuju da je pogrešna dijagnoza AA kod dece
mlađe od 12 godine postavljena kod čak 28–57%, dok se kod
mlađih od dve godine gotovo jednoobrazno kasni sa postav-
ljanjem dijagnoze AA 3. Greške u pravovremenom dijagnos-
tikovanju AA vode povećanom morbiditetu bolesnika dečjeg
uzrasta.

Postavljanje dijagnoze AA nije uvek jednostavno jer
nema jednog ili kombinacije kliničkih, laboratorijskih i radi-
oloških nalaza koji bi bili 100% pouzdani 4.

Pored određivanja broja leukocita i leukocitne formule,
u dijagnostički standard za AA sve češće se uključuje i odre-
đivanje vrednosti C-reaktivnog proteina (CRP). Njegova
vrednost u krvi raste već 6–12 h nakon oštećenja tkiva ili za-
počinjanja zapaljenskog procesa. C-reaktivni protein služi da
determiniše postojanje inflamacije, ali ne može i da utvrdi
njeno poreklo 5, 6.

Izvesne dijagnostičke procedure za AA kao što su radi-
ološke – ultrazvuk, magnetna rezonanca, kompjuterizovana
tomografija (CT) i laboratorijske – određivanja vrednosti in-
terleukina (IL) 6 i 10, amiloid A-proteina u serumu i sl.
imaju dokazanu efikasnost, ali nisu uvek i svuda dostupne 7, 8.

Upravo sa ciljem da olakšaju postavljanje dijagnoze AA
kreirani su skoring sistemi. Njihov najveći kvalitet leži u je-
dnostavnosti i lakoj primenljivosti. Do sada je objavljeno vi-
še skoring sistema: Ohmannov, Eskelinenov, Tsanakisov,
Kharbandin 9–13. Prvi skoring sistem za AA objavio je Alva-
rado 1986. godine 14. Autor je obuhvatio i kvantifikovao tri
elementa kliničke slike: migratorni bol, mučninu/povraćanje,
gubitak apetita, dva rezultata laboratorijskih pretraga (broj
leukocita, broj neutrofila), kao i fizikalne znakove (bolna
osetljivost u desnoj bedrenoj jami, pozitivan Blumbergov
znak, povišena temperatura). Ukoliko je vrednost skora ma-
nja od 3, malo je verovatna dijagnoza AA; na ovo hirurško
oboljenje treba posumnjati ukoliko je vrednost 4–7; hirurška
intervencija je potrebna u slučaju vrednosti skora 8–10.

U literaturi se umesto Alvarado češće sreće sinonim
MANTREL skor (naziv je akronim, dobijen od engleskih ter-
mina za navedene elemente skora). Takođe, posebnu vrednost
ima tzv. PAS (Pediatric Appendicitis Score), odnosno Samu-
elov skor čiji je najveći značaj u kvantifikaciji fizičkih znako-
va, kao što su bolna perkusija trbuha i bol pri fizičkoj aktivno-
sti, a koji su specifični upravo za dečiju populaciju 15. Cilj ove
studije bio je da se odrede razlike u vrednosti Alvarado skora i
CRP između bolesnika sa operativnom dijagnozom AA i bole-
snika sa abdominalnim bolom nehirurške geneze; da se odrede
vrednosti Alvarado skora i CRP prema zapaljenskim formama
apendiksa, kao i klinički značaj i validnost primene Alvarado
skora i CRP u dijagnostici AA kod dece.

Metode

Prospektivna, komparativna studija, rađena u periodu
1.1.2007–30.6. 2007. u Klinici za dečju hirurgiju i ortopediju
Kliničkog centra Niš, obuhvatila je sve bolesnike (ukupno

257) hospitalizovane zbog akutnog abdominalnog bola. Bo-
lesnici su bili podeljeni u dve grupe: grupu I činili su boles-
nici (n = 184) koji nisu bili operisani i grupu II – bolesnici sa
apendektomijom (n = 73). Svim bolesnicima nakon kliničkog
pregleda rađene su laboratorijske analize (standardni hemo-
gram i određivanje vrednosti CRP), kao i ultrazvučni pregled
trbuha. Dijagnoza AA potvrđivana je intraoperativno i pato-
histološkom verifikacijom uklonjenog apendiksa. Vrednosti
Alvarado skora (Tabela 1) određivane su na prijemu i potom
upoređivane sa dijagnozom na otpustu. Važno je istaći da
odluka o prijemu u bolnicu, kao i o neophodnosti hirurške
intervencije nije donošena na osnovu vrednosti skora na pri-
jemu, već isključivo na osnovu procene hirurga.

Tabela 1.
Alvarado skoring sistem za akutni apendicitis
Migratorni bol 1
Gubitak apetita 1
Mučnina 1
Bolna osetljvost 2
Blumbergov znak + 1
Temperatura > 37,5° C 1
Lekocitoza > 12 × 109/L 2
Neutrofilija 1
Ukupno 10

Pored vrednosti Alvarado skora, razmatrani su i sledeći
parametri: pol, starost bolesnika, vreme pojave tegoba, kao i
vrednosti CRP.

Statistička obrada podataka vršena je t-testom (rezultati
su prikazivani kao srednja vrednost ± standardna devijacija),
a određivani su i tzv. parametri validnosti (senzitivnost, spe-
cifičnost, pozitivna prediktivna vrednost – PPV) za dobijene
vrednosti Alvarado skora i CRP.

Rezultati

Tokom šestomesečnog perioda hospitalizovano je uku-
pno 257 deteta zbog akutnog abdominalnog bola; u grupi I
(neoperisani bolesnici, lečeni zbog akutnog abdominalnog
bola nehirurške geneze) bilo je 184 dece (71,6%); grupu II
činili su operisani bolesnici – 73 (28,4%).

U obe grupe bili su brojniji dečaci u grupi I bilo je 86
(46,74%), devojčica i 98 (53,26%) dečaka; u grupi II bilo je
41 (56,46%) dečak i 32 (43,84%) devojčice.

Prosečna starost bolesnika u grupi I iznosila je 7,3, a u
grupi II 9,4 godine (najmlađi bolesnik sa apendektomijom
imao je 2 godine).

Najveći broj apendektomija izveden je tokom zimskih
meseci, dok su bolesnici sa bolom u trbuhu nehirurške gene-
ze češće hospitalizovani tokom prolećnih meseci (slika 1).

Prosečna vrednost Alvarado skora kod bolesnika gru-
pe I iznosila je 4,9 ± 1,21, dok je kod bolesnika sa apende-
ktomijom ona bila veća i iznosila 8,55 ± 1,32. Postojala je
statistički značajna razlika (p < 0,001) izneđu grupa I i II
(tabela 2).

Određivane vrednosti CRP pokazale su statistički zna-
čajnu razliku među grupama. U grupi I prosečna vrednost



Strana 646 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 67, Broj 8

Kostić A, et al. Vojnosanit Pregl 2010; 67(8): 644–648.

CRP iznosila je 8,17 ± 4,7 mg/L, dok je u grupi II bila čak
38 ± 26 mg/L; postojala je statistički značajna razlika
(p < 0,001) (tabela 2).
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Sl. 1 – Distribucija bolesnika hospitalizovanih zbog bola u
trbuhu i apendektomiranih prema mesecima

Tabela 2.
Prosečne vrednosti Alvarado skora i CRP po grupama
Grupe bolesnika Alvarado skor

ґ ± SD
CRP (mg/L)
ґ ± SD

I 4,90 ± 1,21 8,17 ± 4,70
II 8,55 ± 1,32* 38,00 ± 26,00*
*p < 0,001 prema grupi I; Grupa I – neoperisani bolesnici; Grupa II –

bolesnici sa apendektomijom; CRP – C-reaktivni protein

U operativnom nalazu izdvajala su se gangrenozna for-
ma AA, zabeležena kod 20 bolesnika (27,4%), potom perfo-
rativna kod 19 (26%), flegmonozna kod 11 (15%); akutna
forma AA zabeležena je kod 18 dece (24,6%). Kod petoro
dece patohistološka verifikacija nije pokazala postojanje za-
paljenske forme (tzv. beli apendiksi), te je stopa negativnih
apendektomija bila 7% (slika 2).
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Sl. 2 – Struktura operativnog nalaza kod apendektomiranih

Srednje vrednosti Alvarado skora statistički su se znat-
no razlikovala prema zapaljenskom obliku koji je bio prisu-
tan kod bolesnika (ANOVA: F = 13,79, p < 0,001). Sleds-
tvenom post hoc analizom, Tukeyev-im testom multiplih po-
ređenja utvrđeno je da je najveća srednja vrednost Alvarado
skora koja je dobijena kod perforativnog apendicitisa, bila
statistički značajno veća u odnosu na vrednosti skora kod
flegmonoznih i akutnih apendicitisa (p < 0,001). Srednja

vrednost Alvarado skora kod gangrenozne forme apendicitisa
bila je po veličini druga i statistički znatno viša nego kod
flegmonoznog tipa (p < 0,05) i akutnog apendicitisa
(p < 0,01). Kod akutnog apendicitisa utvrđena je najniža sre-
dnja vrednost Alvarado skora, ali ne i statistički značajno
(tabela 3).

Vrednosti koeficijenta varijacije (CV) za Alvarado skor
bile su do 30, jedino je kod akutnog apendicitisa vrednost
CV bila minimalno iznad granice od 30 (tabela 3).

Srednje vrednosti CRP parametra statistički se znatno
razlikuju prema zapaljenskom obliku koji je ustanovljen kod
bolesnika (ANOVA: F = 15,12; p < 0,001). Post hoc anali-
zom – Tahmaneovim testom multiplih poređenja utvrđeno je
da je najveća srednja vrednost CRP, ustanovljena kod perfo-
rativnog apendicitisa, statistički značajno veća od srednje
vrednosti ovog parametra kod gangrenozne, flegmonozne
(p < 0,01), kao i akutne forme (p < 0,001) (tabela 3).

Kako su vrednosti CV za CRP bile znatno iznad 30,
grupe formirane na osnovu oblika zapaljenja nisu bile homo-
gene u pogledu vrednosti ovog parametra (tabela 3).

Senzitivnost Alvarado skora iznosila je 90%, specifič-
nost 80%, a pozitivna prediktivna vrednost (PPV) 87%. Sen-
zitivnost određivane vrednosti CRP bila je 95%, specifičnost
70%, a PPV 80% (tabela 4).

Tabela 4.
Vrednosti parametara validnosti za Alvarado skor i C-

reaktivni protein (CRP)
Parametri validnosti Alvarado skor CRP
Senzitivnost (%)
Specifičnost (%)
PPV (%)

90
80
87

95
70
80

Diskusija

Akutni abdominalni bol kod dece nije uvek lako proce-
niti, s obzirom na to da često nije moguće jasno odrediti
vreme pojave, karakter i distribuciju bola na osnovu heteroa-
namnestičkih podatka i informacija koje nam pruža mali bo-

lesnik. Takođe, ovaj simptom nije ekskluzivan samo za hi-
rurška oboljenja (poput AA) već može da prati čitav niz pa-
toloških stanja u dečjem uzrastu koja čak i ne zahvataju ab-
dominalne organe (pr. meningitis, encefalitis, sepsa, bazalna
bronhopneumonija, dehidratacija, septični artritis) 16. Konti-
nuirana klinička evaluacija, kao i primena laboratorijskih i
radioloških pretraga, uveliko mogu da pomognu u diferenci-
ranju hirurškog od nehirurškog uzroka abdominalnog bola 17.

Tabela 3.
Osnovni statistički parametri vrednosti Alvarado skora i C-reaktivnog proteina (CRP) u ispitivanim zapaljenskim oblicima

akutnog apendicitisa
Alvarado scor CRPOblik zapaljenja ґ ± SD CV 95% CI ґ ± SD CV 95% CI

Akutni apendicitis 6,00 ± 1,81 30,11 5,15 − 6,85 18,71 ± 13,28 70,95 12,50 − 24,92
Flegmonozni apendicitis 6,45 ± 1,79 27,77 5,61 − 7,29 34,46 ± 34,87 101,19 18,14 − 50,77
Gangrenozni apendicitis 7,95 ± 1,50b*,a** 18,91 7,25 − 8,65 30,40 ± 22,88 75,28 19,69 − 41,10
Perforativni apendicitis 8,85 ± 1,18ab*** 13,36 8,30 − 9,40 86,16 ± 53,08a***, bc** 61,61 61,32 − 111,00

a – vs akutni apendicitis; b – vs flegmonozni apendicitis; c – vs gangrenozni apendicitis; CV – koeficijent varijabilnosti; 95% CI – 95% interval poverenja
* – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** p <0,001
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To pokazuju i naši rezultati: od ukupnog broja primljenih
bolesnika zbog akutnog abdominalnog bola, operisano je tek
28%. Ostali bolesnici tretirani su konzervativno, a uzrok ab-
dominalnog bola najčešće je bio gastroenteritis, bronhopne-
umonija, ovarijalna patologija i opstipacija.

Dobijeni rezultati vezani za distribuciju AA prema po-
lovima nisu u saglasju sa podacima iz literature, s obzirom
na to da su dečaci tek nešto više (ali ne i statistički značajno)
zastupljeniji u grupi operisanih 18. U grupi I bolesnika, tako-
đe, nema statistički značajne razlike među polovima.

Prosečna starost dece u grupi I iznosila je 7,3 godine,
dok su operisana deca bila starija (prosečna starost 9,4 god).
Dobijeni podaci potvrđuju činjenicu da je AA oboljenje koje
se češće javlja u drugoj dekadi života 19.

 Najveći broj apendektomija izveden je u zimskim me-
secima, što može da sugeriše „sezonski“ karakter javljanja
ovog oboljenja. Tokom letnjih meseci uzrok abdominalnog
bola dominantno nije bio hirurške geneze.

 Struktura operativnog nalaza ukazuje da u „ravnoteži“
stoje broj perforativnih i akutnih formi apendicitisa, što je i
trend koji postoji u svetu 20, 21.

Stopa „negativnih“ apendektomija od 7% niža je nego u
objavljenim podacima iz literature 22, 23.

Vrednosti Alvarado skora određivane su na prijemu kod
svih bolesnika hospitalizovanih zbog akutnog abdominalnog
bola. Bilo je teško kvantifikovati podatak o migratornom bolu
koji često nije mogao da bude dobijen anamnestički. Takođe,
kod mlađih bolesnika nije bilo jednostavno proceniti Blum-
bergov znak, najčešće zbog uznemirenosti i plača. Vrednosti
Alvarado skora u grupi I iznosila je 4,9 ± 1,21, dok je u grupi
operisanih bila 8,55 ± 1,32. Postojala je statistički značajna ra-
zlika u vrednostima skora među grupama (p < 0,001).

Dobijeni rezultati ukazuju i na vezu zapaljenske forme
AA i vrednosti Alvarado skora: vrednosti skora bile su više
(statistički značajno) kod uznapredovalih, gangrenoznih i
perforativnih oblika AA. Ova korelacija vrednosti skora i
stepena inflamacije crvuljka zabeležena je i u populaciji od-
raslih 24. Istovremeno, vrednosti koeficijenta varijacije kazuju
na homogenost vrednosti Alvarado skora u svim oblicima
zapaljenja, čineći vrednost skora informativnom za kliničara.

Određivani nivoi CRP pokazali su statistički značajnu ra-
zliku među grupama; vrednosti CRP statistički su bile značaj-
no veće u grupi operisanih. Vrednost ovog reaktanta akutne
faze raste sa progresijom inflamacije apendiksa 25. Međutim,
vrednosti CV ukazuju na nehomogenost ovog reaktanta prema
grupama formiranim na osnovu zapaljenskih oblika apendiciti-
sa, što znači da se samo ovaj laboratorijski parametar ne može
koristiti u cilju determinisanja stepena zapaljenja 26, 27.

Vrednosti tzv. parametara validnosti (senzitivnost, spe-
cifičnost, PPV) za Alvarado skor su visoke, ali ne dovoljno

da bi se vrednost ovog skoring sistema mogla koristiti kao
jedina deteminatna za donošenje odluke o potrebi operativ-
nog zahvata. Interesantno je da vrednost Alvarado skora u
populaciji odraslih pokazuje znatno veću senzitivnost i speci-
fičnost 28.

Visoka senzitivnost CRP (čak veća u odnosu na senziti-
vnost Alvarado skora) upućuje na zaključak da bi merenje
vrednosti CRP trebalo da bude rutinska dijagnostička metoda
za AA 29.

Zbog relativno malog broja bolesnika uključenih u stu-
diju, nije mogla da bude ispitana modifikacija Alvarado sko-
ra inkorporiranjem vrednosti CRP, koja će biti tek predmet
daljeg istraživanja.

 Uprkos nesumnjivom napretku medicinske prakse, AA
i dalje ostaje dijagnostički izazov. Opisani su i publikovani
brojni skoring sistemi za AA, ali je većina kompleksna i teš-
ko primenjiva. Alvarado skor je jednostavan, lako se koristi,
može se ponavljati, neinvazivan je i brz 30. Zahvaljujući svo-
joj neinvazivnosti i dostupnosti može se lako primenjivati u
svakodnevnoj kliničkoj praksi 31, 32. Od značaja je nesumnji-
vo i činjenica da mu je vrednost i statistički značajno veća u
grupi bolesnika koji su lečeni hirurški. Zbog nedovoljnog
broja bolesnika mlađih od 3 godine, nije mogla da bude pro-
cenjena primenljivost ovog skora i CRP u najmlađoj popula-
ciji, kod koje je klinička prezentacija i dijagnostika AA po-
sebno teška 33.

Određivanje vrednosti CRP dostupna je dijagnostička
procedura. Kako vrednosti ovog laboratorijskog parametra
rastu u stanjima inflamacije bilo kog porekla, tumačenje mo-
ra biti vezano isključivo za kontekst simptomatologije obo-
lelog 34.

Postavlja se pitanje da li se Alvarado skor može koristiti
kao jedini kriterijum za donošenje odluke o hirurškom leče-
nju malog bolesnika sa akutnim abdominalnim bolom.

Nesumnjiva je edukativna uloga ovog skoring sistema
(ističe i podseća na najznačajnije elemente kliničke slike
AA). Takođe, on može da pomogne u detekciji onih bolesni-
ka koje treba podvrgnuti dodatnim (pre svega radiološkim)
ispitivanjima, kao i za donošenje odluke o prijemu 35, 36.

Zaključak

Visoke vrednosti Alvarado skora i CRP ne smeju biti
ignorisane, ali ni korišćene kao jedini dijagnostički metod za
postavljanje dijagnoze AA u dečjem uzrastu. Aktivna opser-
vacija i reevaluacija bolesnika i dalje ostaju zlatni dijagnosti-
čki standard za AA, a klinička procena u dijagnostici AA od
strane iskusnog hirurga pouzdanija i superiornija od određi-
vanja vrednosti Alvarado skora i CRP.
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