DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL APENDICITEI ACUTE

Introducere

Caracterizare. In tarile europene si in Statele Unite ale Americii apendicita acuta este cea mai
frecventa urgenta chirurgicald (sau cauza de abdomen acut). Apendicele are o lungime de 6-9 cm,
variatiile posibile fiind de la 1 la 30 cm, si un lumen ingust, iar in submucoasa exista un bogat
continut de tesut limfoid. Un timp indelungat apendicele era considerat ca un organ vestigial cu
functie necunoscuta. Astazi este recunoscut ca apendicele este un organ imunologic, care participa
la secretia imunoglobulinelor, 1n special IgA. Dar functia sa nu este esentiald, deci nu este un organ
indispensabil, inliturarea ciruia ar predispune la sepsis sau alte tulburari imunologice. Intr-acelasi
timp fiind inflamat apendicele poate deveni periculos®?.

Scurt istoric. Desi cunoscute din cele mai vechi timpuri inflamatiile acute supurative in fosa
iliaca dreapta purtau denumirea de ,,peritiflita” si erau atribuite inflamatiei cecului. Doar in 1886
Reginald Fitz, bazandu-se pe date morfopatologice, propune termenul ,,apendicita” si recomanda
inlaturarea apendicelui ca tratament curativ al acestei maladii. Prima apendicectomie in epoca
chirurgiei contemporane a fost efectuatd in 1884 de Krénlein dupa recomandarea lui Miculitz. In
a.1889 Charles McBurney descrie simptomatologia apendicitei acute, bazandu-se pe 6 observatii
clinice, iar 5 ani mai tarziu propune incizia, care respectd musculatura, vascularizarea si inervatia
parietalal?3,

Incidenta. In Federatia Rusa se considera ca apendicita acuta afecteaza anual 4-5 persoane la
1000 locuitori, adica 400-500 la 100.000 populatie*, in Franta 400-600 la 100,000°. in Republica
Moldova incidenta apendicitei acute este 220 : 100.000°. in Romania este cea mai frecventa urgenti
abdominala (1/50-60 din locuitori prezinta in timpul vietii apendicita acuti). In S.U.A. incidenta
apendicitei acute este 52 cazuri la 100.000 populatie>®. Conform unui studiu efectuat intre anii
1975-1991 frecventa apendicitei acute in SUA s-a micsorat de la 100 cazuri la 52 / 100.000
populatie’. In Republica Moldova in perioada aa. 1982-2003 frecventa apendicitei acute s-a
diminuat de la 320 la 220 cazuri la 100.000 populatie®. Aceste diferente doar partial pot fi explicate
prin defecte de diagnostic. Mentionam, ca in toata lumea se observa un declin al frecventei acestei
patologii.

Conform studiului mentionat mai sus in prezent in S.U.A. 84% din toate apendicectomiile se
efectueaza pentru patologie acuta, iar 16% este rata apendicectomiei ,,normale” (tabloul clinic de
apendicita fird schimbiri patomorfologice in apendice)®*°.

Etiologie si patogenie. Cauza determinantd a apendicitei acute este infectia microbiana (teoria
infectioasa si afectul primar a lui Aschoff). Mecanismul predominant de declansare al acestei
patologii este obstructia lumenului apendiceal. Cauzele obstructiei In mod 0bignuit sunt coprolitii,
edemul si hipertrofia tesutului limfoid, bariul impactat din examinarile radiologice precedente,
diferiti corpi strdini, samburi de vegetale si fructe, parazitii intestinali (oxiurd, ascaride).

Lumenul apendicelui contine in mod normal 0,1 ml de secret mucos. Obstructia duce la
distensie si acumularea distal de bloc a unei secretii de aproximativ 5 ml cu o presiune aproape de
60 ml H20. Aceasta distensie si valurile de peristaltism pentru depasirea blocului sunt substratul si
cauza durerii viscerale (durerii periombilicale colicative). Astfel, obstructia provoacd staza,
proliferare microbiana si leziuni mucosale, iar hipertensia afecteazd vascularizarea parietala a
apendicelui cu aparitia focarelor de ischemie. Inflamatia in scurt timp cuprinde tot apendicele,
devenind flegmonoasa, se propagd la peritoneul parietal si declanseaza faza somatica. Zonele de
ischemie duc la necroza (apendicita gangrenoasd) si perforatie. Apendicita perforativa se complica
cu peritonita locald (uneori cu formarea plastronului-abcesului) si generalizata®’,

Bacteriologia. Insiméntarea exudatului peritoneal a descoperit o varietate de aproximativ 10
diverse micororganisme: E.coli si B.fragilis in majoritatea cazurilor, Peptostreptococcus (80%),
Pseudomonas (40%), Bacteroides splanchnicus (40%) si Lactobacillus (37%). Cytomegalovirusul
asociat cu apendicita acuti a fost izolat la un pacient cu SIDAZ,



Clasificarea apendicitei acute

- In conformitate cu clasificarile morfopatologice curente ale apendicitei acute (V.S.Saveliev,
2004; S.Schwartz, 1999) consideram posibil sa diferentiem 3 variante clinice evolutive ale
apendicitei.

A. Apendicita acutda necomplicata: inclusiv apendicita acutd simpla (catarald), flegmonoasa,
gangrenoasa, necomplicata cu peritonita supurativa (pacientii spitalizati in primele 12-24
ore) si eventual complicata postoperator cu supuratia plagii parietale.

B. Apendicita acuta distructiva, inclusiv apendicita flegmonoasa, gangrenoasd si perforata,
complicata cu peritonita supurativa (locala libera, delimitata — plastron apendicular, difuza),
abcese intraabdominale, hepatice, ocluzie intestinala si hemoragie.

C. Apendicita cronica (reziduald).

A. APENDICITA ACUTA NECOMPLICATA,

inclusiv apendicita acutd simpla (catarald), flegmonoasa, gangrenoasa, necomplicatd cu peritonita
supurativa (durata de la debut:12-24 ore).

Spitalizarea in sectia chirurgie generald a oricarui spital, care acorda asistenta chirurgicalda de
urgenta.

Diagnosticul (vezi algoritmul — anexa 1).

La internare se fixeaza: timpul adresdrii cdtre medicul de familie (de urgentd) si timpul
spitalizarii in sectia chirurgie. Se mentioneaza durata si cauza intarzierii.

Anamneza (istoricul)

Primul semn al apendicitei acute este durerea abdominala (viscerald) spontand cu localizare
incertd periombilicald sau in hipogastru, moderat severd sau colicativd (cu crampe intermitente,
supraadaugate).

Dupa o perioada variabila intre 1-12 ore (mai frecvent 4-6 ore) durerea devine somatica, se
localizeaza in fosa iliaca dreapta (in caz de pozifie anatomica normald a apendicelui). Se schimba
caracterul durerii, ea devine constanta si progresantd. Aceasti schimbare a localizarii si
caracterului durerii este cunoscutd sub denumirea simptomului Kocher si este observatd la
aproximativ 60% din pacienti. In celelalte cazuri apendicita se incepe cu durerea somaticd in zona
localizarii apendicelui.

Aparitia durerii este precedata de anorexie.

Voma reflectorie apare in 75% din cazuri si nu este accentuata sau de durata.

Constipatia anterioara aparitiei durerii se observa la majoritatea pacientilor, dar in caz de
localizare atipica a apendicelui (retrocecala, pelvina sau mezoceliaca la copii) poate avea loc diarea.

Succesiunea aparitiei simptomelor: anorexia, urmatid de durerea abdominald si voma, - este
importanta in diagnosticul diferential.

Examinarea obiectiva

Semnele generale in apendicita necomplicatd sunt putin schimbate: temperatura 37,5-38,0°C,
pulsul normal sau usor accelerat.

Pacientii cu apendicitd preferd pozitia antalgica in supinatie cu coapsa dreaptd usor flexata.
Miscarile, tusea accentueaza durerea.

Migscarile respiratorii sunt diminuate In hipocondrul drept. Limba este saburata, ugor uscata.

Palparea evidentiaza simptomele fizice in cazul pozitiei anatomice tipice a apendicelui (pozitie
anterioara in fosa iliaca dreaptd):

- sensibilitatea (durere) in regiunea iliaca dreapta (inclusiv punctele dolore Mc Burney,

Kummel, Lanz);

- apararea (contractura) musculara directd (voluntard) si indirectd (involuntard) in aceeasi

zZona;

- simptomul de decompresie brusca (Blumberg),



- hiperestezia cutanata in ariile nervilor spinali T1o, T11 §1 T12 este semnificativa in formele
incipiente ale bolii, cand durerea la palpare si apararea musculara sant incerte;

- simptomul Rowsing: durere in fosa iliaca dreapta, cand se exercitd o presiune palpatorica la
nivelul fosei iliace stangi;

- simptomul Sitcovski si Bartomier-Michelson: durere spontana si la palpare in regiunea iliaca
dreapta, cand pacientul este pozitionat in decubit lateral stang;

- tuseul rectal/vaginal este putin sensibil.

Tabloul clinic descris caracterizeaza forma comund a apendicitei acute necomplicate.

Semnele de localizare atipica a apendicelui inflamat

Durerea abdominala. Componenta viscerald a durerii este simtitd de pacient in functie de
localizarea apendicelui, iar componenta somatica este perceputd la examinarea obiectiva in
regiunea, in care s-a oprit cecul din rotatie.

Apendicita acuta retrocecala.

Durerea si apararea musculara in zona supra- si retroiliacd Leriche, cauzatd de contractura
inflamatorie a muschiului iliopsoas drept, se evidentiaza prin manevra psoasului — simptomul
Cope | (pacientul este pozitionat in decubit lateral stdng, examinatorul extinde incet membrul
pelvin drept al bolnavului, aceasta provoaca durere in fosa iliaca dreapta). Pe acelasi fenomen
(contractura inflamatorie a muschiului iliopsoas drept) se bazeaza simptomele Obraztov si
Razdolski. (Figura 1)

Apendicita acuta pelvina.

Semnele subiective abdominale pot fi absente, doar tuseul rectal sau vaginal, exercitand o
presiune asupra peritoneului fundului de sac Douglas, provoaca durerea perceputa de pacient in
regiune hipogastrica sau suprapubiand. Cand apendicele inflamat este aderent la peretele lateral
pelvin, muschiul obturator intern este in stare de contracturd inflamatorie. Acest fenomen
permite suspiciunea unei apendicite acute pelvine cu ajutorul manevrei obturatorului —
simptomul Cope Il (testul se realizeaza prin rotatia internda pasiva a membrului pelvin drept
flectat, pacientul fiind in supinatie). (Figura 2 a,b)

Apendicita acuta mezoceliaca.

Durerea si apirarea musculard la palpare se localizeazi periombilical. In caz de localizare
retroiliaca poate sa apara durerea testiculard, probabil prin iritatia arterei spermatice si a
ureterului.

Apendicita acuta subhepatica.

Durerea si apararea musculard se localizeaza sub rebordul costal drept, dar fara iradierea
n.phrenicus.

Apendicita in stinga:

poate avea loc 1n caz de situs inversus sau malrotatie, aceasta forma atipica de apendicita acuta
poate fi suspectatd, cand durerea somatica spontand §i provocatd prin palpare, apararea
musculara si simptomul Blumberg sunt percepute in fosa iliaca stanga.

Apendicita herniara.

Simuleaza semnele herniei strangulate.

Nota: principalele simptome ale apendicitei acute necomplicate, care determind diagnosticul
chirurgical sunt: durerea somatica (spontanda), sensibilitatea (durerea) provocata prin palpare,
semnele de iritatie peritoneald (apararea — contractura musculara, simptomul de decompresie
brusca) si secventa (consecutivitatea) semnelor: anorexia-durerea-greatalvoma.

B. APENDICITA ACUTA DISTRUCTIVA (flegmonoasi, gangrenoasi si

perforata), complicata cu peritonita supurativa.
Acesti pacienti se interneaza tardiv (dupa 24-72 ore de la debut) din cauza adresarii intarziate
a bolnavului sau greselilor de diagnostic a medicilor de familie sau a altor specialisti din institutiile
medicale prespitalicesti. Inflamatia distructiva si perforatia apendicelui se poate declansa si la
bolnavii, spitalizati in sectia chirurgie sau alte sectii cu diagnostic incert §i supusi timp indelungat
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observatiei fara folosirea oportuna a metodelor paraclinice de diagnostic necesare (ultrasonografia,
laparoscopia).

Spitalizarea (transferarea) in sectia chirurgie/reanimare a oricarui spital, care acorda
asistenta chirurgicaldi de urgentd, este obligatorie. In caz de apendiciti acutd, complicati cu
peritonita difuza se recomanda spitalizarea (transferarea) urgentd in sectia chirurgie/reanimare a
unui spital interraional, municipal sau republican.

Diagnosticul se face cu certitudine pe baza variantei clinice (complicatiei) apendicitei
distructive (vezi algoritmul — anexa 2):

1. Apendicita acuta distructiva, complicata cu peritonita locala.
2. Apendicita acuta distructiva, complicata cu plastronul (blocul) apendicular.
3. Apendicita acuta distructiva, complicatad cu peritonita difuza.

1. Diagnosticul apendicitei acute, complicate cu peritonita locala

Anamneza si simptomele initiale ale apendicitei corespund formei comune avand insa deosebirea
unei manifestari clinice neclare sau confuze pana la momentul complicatiei, care developeaza
semnele principale de peritonita. Are loc exacerbarea durerii somatice spontane, urmata de voma
repetata.

Examinarea obiectiva descopera:

- Ppozitia antalgica in decubit dorsal sau lateral drept cu coapsa dreapta flexata;

- fata pacientului este congestionatd de suferinta cu semne de dehidratare extracelulara;

- limba saburata, uscata.

Semnele generale caracterizeaza intoxicatia septica: temperatura (38-39,5°), tahicardie (puls

>100/min) si hipotonie (<100 mmHg).

Miscarile, tusea exacerbeaza durerea spontand.

Respiratia abdominala este diminuata in hipoabdomenul drept.

Palparea regiunii iliace drepte evidentieaza simptomele principale:

- sensibilitatea abdominala (durerea) este maxima;
- contractura musculara involuntara, pronuntatd si simptomul de decompresie brusca
(Blumberg);
- celelalte regiuni ale abdomenului sunt putin sensibile si relaxate.
Tuseul rectal/vaginal este dureros.
Leucocitozi crescutd (>18-20.000/mm3).
2. Diagnosticul apendicitei acute, complicate cu peritonita difuza (generalizata).

Sunt cunoscute trei mecanisme de dezvoltare a peritonitei apendiculare difuze.

Generalizarea primara se poate produce dupa un interval scurt de 1-2 zile de la debutul clinic al
apendicitei acute (pacient spitalizat tardiv sau observat indelungat cu sau fara tratament
conservator). Exacerbarea durerii spontane si provocate, durerea la palpare si contractura musculara
devin difuze, se opreste tranzitul intestinal. Se alterecaza starea generala, febra devine septica cu
leucocitozi ~20.000/mm?® si neutrofiloza. In cazuri grave se poate dezvolta socul septic.

Peritonita difuza se dezvoltd in 2 timpi, cand dupa peritonita initiala locala (timpul intai) se
produce o ameliorare spontand prin tratament medical, urmata dupd un interval de ore sau zile de
generalizarea procesului (timpul al doilea).

Peritonita generalizatd in 3 timpi se dezvoltd in etapele urmatoare: apendicita inifiald cu
peritonita locald la pacientii care se spitalizeaza dupa 24-72 ore de la debutul crizei (timpul intai),
urmata de formarea plastronului (timpul al doilea) cu abcedarea plastronului §i eruperea abcesului
in marea cavitate peritoneald (timpul III).

Diagnosticul peritonitei apendiculare difuze se bazeaza pe aceleasi semne ca si ale peritonitei
apendiculare locale, dar cu o stare generala si intoxicatie mai grava (uneori cu soc septic) si cu
diseminarea rapida sau treptata a simptoamelor peritoneale (durere somaticd, contractura
musculara si ileus paralitic) asupra intregului abdomen.

Monitorizarea procesului septic peritoneal si aprecierea gravitatii se efectueaza conform sistemului
APACHE-II®°,



3. Diagnosticul apendicitei acute, complicate cu plastronul (blocul) apendicular.

La pacientii, care se spitalizeaza tardiv, de obicei dupa 48-72 ore de la debutul crizei din cauza
adresarii tardive sau greselilor de diagnostic ale medicilor de familie, uneori (1-3%) se formeaza in
regiunea iliacd dreaptd o tumoare inflamatorie cu sensibilitate dureroasa vie la palpare si contur
sters, numita plastron sau bloc apendicular. Acesti bolnavi se spitalizeaza in sectia chirurgie pentru
observatiec §i tratament. Sub tratamentul medical (regim alimentar hidric, infuzii si
antibioticoterapie) poate avea loc resorbtia plastronului sau evolutia negativa spre formarea
abcesului apendicular.

Anamneza si semnele inifiale ale apendicitei corespund formei comune cu ameliorarea treptata a
simptomelor dolore si reducerea contracturii musculare.

Examinarea obiectiva constata:

- temperatura febrila,

- hiperleucocitoza cu neutrofiloza,
limba saburata, Uneori uscata,
obstipatia,

- palparea regiunii iliace drepte descopera o tumoare inflamatorie cu sensibilitate dureroasa

si contur sters, nedepresionabild, fixatd postero-lateral si uneori aderenta la peretele anterior

abdominal;

- celelalte regiuni ale abdomenului sunt putin sensibile si relaxate.

Evolutia clinica a plastronului in majoritatea cazurilor este pozitiva: are loc ameliorarea starii
generale, normalizarea temperaturii, disparitia durerilor si resorbtia treptatd a tumorii inflamatorii
timp de 2-3 saptamani. Acesti pacienti se vor prezenta dupa 2-3 luni pentru operatia programata —
apendicectomia (apendicectomie de interval).

Evolutia clinica negativa a plastronului: se mentine febra septica, leucocitoza si neutrofiloza,
durerile la palparea plastronului devin mai puternice, iar conturile se largesc. Fara a astepta aparitia
fluctuentei, chirurgul constata formarea abcesului apendicular care trebuie drenat.

Nota: la compartimentele A,B. Simptomatologia-diagnosticul apendicitei acute necomplicate si
complicate au fost expuse conform lucrarilor clasice Mondor®®, Nielubowicz!!, Cope'?, Leger??,
Schwartz?, Saveliev*.

Examinarile paraclinice:
1. Analiza de sange'":
leucocitoza:
- moderatd ~12.000/mm® in 25 % din cazuri, este prezentd la pacientii cu apendicita
necomplicata;
- cresterea peste18-20.000/mm?® caracterizeazi apendicita perforati;
- in 20-30% cazuri poate fi normala,
leucograma — raportul neutrofile/limfocite > 3,5 este sugestiv pentru apendicita acut.
2. Analiza urinei este folositd pentru diferentierea de patologia urologica.
La apendicita pelvina si retrocecald sedimentul urinar poate contine hematii si leucocite.
3. Scintigrafia cu leucocite marcate cu T¢c%™ 28,
4, Radiografia abdominald simpla®’: are importantd semnificativi pentru diagnosticul
diferential:
- ocazional, 1n caz de apendicita tardiva si flegmon retroperitoneal conturul muschiului iliopsoas
drept lipseste sau este estompat;
- pneumoperitoneul pentru diferentierea de ulcerul perforat; in caz de apendicita acuta
perforata apare rar (0-7%);
- imaginile hidro-aerice faciliteaza diferentierea de ocluzia intestinala si ileusul paralitic in
caz de peritonita;
- radiografia toracica este indicata pentru diferentierea de un proces pneumonic localizat
la nivelul lobului pulmonar inferior.



5. Ultrasonografia cu presiune gradati® 14 617 permite:
- ecvidentierea apendicelui sanatos sau inflamat (structura tubularda nedeformabila,
multistratificata, @ >6 mm);
- vizualiza unei mase tumorale sau a exudatului pericecal,
- diferentierea de litiaza biliara si renald;
- evidentierea patologiei ginecologice. (Figura 3 a,b)
6. Computer-tomografial®:
- evidentierea apendicitei flegmonoase,
- evidentierea abcesului apendicular.
7. Radiografia baritati (irigoscopia)® '
- evidentierea plastronului apendicular,
- identificarea tumorii cecale.
8. Laparoscopia®®?! este folositd ca metodi de diagnostic si eventual de tratament in caz de
suspiciune de apendicita acutd si pentru diferentierea apendicitei de patologia acuta ginecologica.
9. ECG — aprecierea functiei cardiace pre- si postoperator.

Examinadrile paraclinice vor fi folosite in ordine secventiala:

e dacad diagnosticul clinic este pozitiv (are loc durerea somatica, asociatd cu orice grad de
contracturd musculard) sunt necesare pentru confirmare doar analizele de sange si urina, iar
in unele cazuri — radiografia abdominala;

e dacd in procesul diferentierii diagnosticul ramane neclar sau incert (existd doar durerea
somatica, dar localizarea ei si alte simptoame ale apendicitei nu pot fi evidentiate prin
palpare) se practica celelalte metode paraclinice dupa necesitate, si doar atunci cand in trecut
se recomanda laparotomia exploratorie, astazi este indicata laparoscopia diagnostica, daca
spitalul dispune de laparoscop.

FORMELE CLINICE DUPA VARSTA

Apendicita acutii la copiii primului an de viatil?. Atata timp cat copilul se aldpteazi,
apendicita este foarte rara si gravd. Anamneza este interpretata doar dupa relatarile subiective ale
mamei, iar apararea musculara voluntara a copilului face aproape imposibild examinarea obiectiva
prin palpare. Totusi, aceastd examinare, efectuatd de un chirurg cu experientd in chirurgia
pediatrica, faciliteaza diagnosticul corect. Folosirea analgeziei superficiale, care suprima apararea
musculara voluntard, permite chirurgului perceperea contracturii musculare involuntare si uneori
palparea unei mase inflamatorii in regiunea iliaca dreapta.

Copiii dupa varsta de 2 ani suferd de apendicitd mai frecvent. Debutul brusc al durerii
somatice abdominale survine mai frecvent dupd o afectiune infecto-contagioasd. Simptomele —
febra, tahicardie, varsaturi abundente apar dupa aparitia durerii viscerale si somatice. Dar
localizarea durerii somatice si decelarea simptomelor de iritatie peritoneald sant afectate de apararea
musculard voluntard a copilului. Este foarte important ca pediatrul chirurg si castige increderea
copilului pentru examinarea obiectiva prin palpare. Este utila recomandarea lui H.Bailey de palpare
cu manuta copilului®2. (Figura 4) Deoarece copiii mai mari de frici nu relateazi durerea, in timpul
examindrii abdomenului prin palpare, se va urmdri mimica copilului. Cind acest contact si
incredere nu pot fi obtinute, este indicata aceeasi analgezie superficiala.

Progresia rapida a inflamatiei distructive si perforatiei apendicelui §i incapacitatea
epiploonului insuficient dezvoltat de a localiza si limita perforatia creste rata complicatiei cu
peritonita difuzi®. Astfel, pentru stabilirea diagnosticului corect, sunt foarte importante semnele de
iritatie peritoneala coraborate cu leucocitoza, cresterea VSH-ului si proteina C reactiva.

Apendicita la batrani. Se intalneste mai rar, deoarece In varsta senild are loc o regresie-
atrofie a foliculilor limfatici. Reactivitatea scazutd face debutul fazei somatice mai estompat,
durerea spontand si la palpare in regiunea iliacd dreaptd este de intensitate redusd, contractura
musculari in perioada avansati a bolii poate lipsi, doar simptomul Blumberg, fiind prezent. In 49%



din cazuri la pacientii peste 70 ani apendicele este perforat® si complicat cu peritonita locald sau
generalizata.

Apendicita la gravide. Apendicita acuta este cea mai frecventa patologie extragenitald, care
cere interventie chirurgicald de urgentd in timpul sarcinii®®. Se observa aproximativ 1: 2000 de
sarcini. Mai frecvent apare in timpul primelor doua trimestre. Toxicozele, care complicd sarcina, se
manifestd prin greturi, varsaturi si durere abdominala de tip visceral. Dar in caz de apendicita
durerea abdominala este somatica si apararea musculard involuntara este prezenta, desi intensitatea
ei este redusd din cauza relaxarii parietale abdominale. Leucocitoza in caz de sarcind poate fi
normali sau crescutd pand la 15.000-20.000/mm? cu o predominanti a polimorfonuclearelor.

Incertitudinea diagnosticului apendicita acutd la gravide este indicatie pentru ecografie, iar
ineficienta acesteia cere imperativ laparoscopie®®. Complicatia apendicitei cu peritonitd ameninti cu
moartea atat fatul, cat si mama. Interventia chirurgicala de urgenta — apendicectomia este singura
posibilitate de tratament, desi riscul nasterii premature este de 10-15% atat pentru operatia
conventionald, cat si laparoscopica.

Apendicita acuti la pacienti cu SIDA sau infectia HIV®'. Cauza apendicitei acute la
acesti pacienti si tabloul clinic este similar cu cel din populatia normald. Este indicata interventia
chirurgicala conventionald sau laparoscopicad cu respectarea masurilor de protectie a contaminarii
personalului operator.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL?,

Diagnosticul pozitiv corect al apendicitei depinde de urmatorii factori majori: pozifia
anatomica a apendicelui inflamat, stadiul procesului (apendicita simpld, necomplicata cu peritonita,
si apendicita distructiva, complicatd cu peritonita locala sau difuzd), varsta si sexul pacientului.
Diagnosticul acestor varietati a apendicitei a fost expus.

Deoarece apendicita acuta este cea mai frecventa forma a abdomenului acut, exista un numar
mare de afectiuni intra- si extraabdominale, care se manifestd prin simptome comune cu faza
viscerald a apendicitei, iar uneori si cu simptome de inflamatie somatica. Diferentierea de aceste
patologii (diverticulul Meckel, ulcerul peptic perforat, invaginatia iliocecald la copii, peritonita
primarad, ciucurii (apendicii) epiploici infarctizati prin torsie, ischemia acuta mezenterica, colecistita
acutd, pancreatita) este obligatorie pentru un diagnostic preoperator corect. In caz de incertitudine
diagnostica este indicata laparotomia exploratorie sau laparoscopia.

Afectiunile respiratorii — pneumonii, pleurezii bazale drepte — cu iradierea abdominald a
durerii, uneori i cu contractura musculara, se diferentiaza usor prin examinarea clinica (percutie si
auscultatie), confirmata de radiografia toracica.

Adenita acuta mezenterica este frecvent confundata cu apendicita la copii. Fiind asociata cu
o afectiune respiratorie (cefalee, tuse, febra), se manifesta cu durere si sensibilitate moderata in fosa
iliaca dreapta, uneori si cu aparare musculard voluntara, dar fara contractura musculara adevarata.
Incertitudinea diagnosticd cere o supraveghere a pacientului timp de céateva ore. Daca durerea si
sensibilitatea la palpare persistd, este indicatd interventia chirurgicald. Intraoperator, in caz ca
apendicita acutd nu se confirma, se constata un apendice normal si ganglioni mezenterici inflamati.

Gastroenterita acutd, gastroenterita virala, gastroenterita cu Salmonella provoaca durerea
viscerala periombilicald cu crampe, urmate de diaree acvaticd. Lipsesc sensibilitatea locald la
palpare in fosa iliaca dreapta si contractura abdominald. Operatia este contraindicata.

Febra tifoida, rard in prezent, se manifestd prin intoxicatie generald — prostratie, eruptii
cutanate maculo-papulare, bradicardie si scaun lichid cu sange. Este posibila perforatia ileonului
(1% din cazuri), care provoaca peritonita si cere interventie chirurgicala de urgenta.

Enterita regionala acuta simuleaza apendicita, provoaca febrd, durere si aparare musculara
in fosa iliaca dreapta. Diareea, greata si voma nu sunt suficiente pentru diferentiere. Este indicata
laparoscopia diagnostica sau laparotomia exploratorie. Desi cecul si apendicele sunt normali este
indicatd apendicectomia.

Afectiunile genito-urologice masculine (epididimita acutd si torsia testiculard). Durerea
epigastrica sau periombilicald poate masca semnele locale, care pot fi usor descoperite in cursul
examinarii obiective.



Afectiunile urologice (pielonefrita dreapta, urolitiaza cu calcul ureteral, cistitd acutd) se
exclud printr-o examinare clinica, analiza urinei, ecografie si radiografie. Tratamentul antispastic
contribuie la diferentierea de apendicita.

Afectiunile ginecologice acute (anexita acuta dreaptd, piosalpinxul perforat, chistul de ovar
torsionat, ruptura foliculului Graaf sau sarcina extrauterina cu hemoragie) se diferentiaza usor prin
examinare clinicd, inclusiv tuseul vaginal. In caz de hemoperitoneu este necesara punctia fornixului
sau laparoscopia.

Boala inflamatorie pelvina (peritonita pelvina). Desi durerea si apararea musculard sunt
scizute, este posibild suspiciunea apendicitei. In caz de examinare clinicd incertd, este necesari
laparoscopia.

Plastronul apendicular trebuie diferentiat de neoplasmele cecale si de colon, de tuberculoza
ileocecala, de enteritd regionald, maladia Crohn. Inapetenta, scaderea ponderald, tulburarile de
tranzit Tn anamneza sugereaza posibilitatea cancerului de colon, dar este necesara confirmarea prin
radiografie pe gol si baritatd, laparoscopie.

Tumorile apendicelui (carcinoidul, mucocelul, adenocarcinomul) se manifesta prin
simptome de apendicita si diferentierea este posibild doar intraoperator.

Alte afectiuni — purpura Henoch-Schonlein, colica saturnina, crizele tabetice — provoaca
durerea abdominald de tip vegetativ fard contracturd musculara, dar au si semne specifice, care
favorizeaza diferentierea.

Astfel, cand examinarea clinicd corectd nu rezolva incertitudinea diagnostica sunt indicate
investigatiile paraclinice in ordine segventiala. Laparoscopia diagnostica, care limpezeste confuzia
diagnostica in ultima instanta poate fi urmata de procedee curative celioscopice sau de conversia la
interventii chirurgicale conventionale. Laparotomia exploratorie astdzi se practica doar atunci cand
laparoscopia este contraindicata sau imposibila.

Acuratetea diagnosticului preoperator? al apendicitei acute depinde in primul rand de
corectitudinea examindrii clinice si paraclinice. In SUA acest indicator ar putea fi in jur de 85%.
Daca este semnificativ mai redus, se recomanda un diagnostic diferenfial preoperator mai riguros.
Deoarece ultrasonografia si tomografia computerizatd n-au redus substantial rata greselilor de
diagnostic, pentru acuratete diagnostica de peste 90% ar fi necesard o observatie mai indelungatd a
pacientilor, dar aceasta dupa experienta lui Haller si colaboratorii (citat in Schwartz S, Principles of
Surgery, 1999) ar contribui la cresterea ratei apendicitei perforate.

O alta cauza a limitelor acestui indicator al corectitudinii diagnostice este apendicectomia
,hormala” sau abuziva, cand apendicele excizat la pacientii cu simptomele clinice ale apendicitei la
examinarea histopatologici este normal®®*#?. Apendicectomia in majoritatea acestor cazuri linisteste
simptomele. Examinarea histopatologica extensiva a acestor apendici normali a descoperit in foarte
putine cazuri focare de inflamatie (infiltratie polimorfonucleara) in submucoasa si lamina proprie,
care ar fi rezultatul actiunii unor mediatori (TNF-alfa si interleukina-2), considerafi markeri
sensitivi ai inflamatiei apendiculare. Poate aceste focare de inflamatie sunt semnele cele mai
precoce ale apendicitei?

Astfel, apendicectomia este recomandata la pacientii cu tabloul clinic de apendicita chiar
dacd apendicele nu pare inflamat la explorarea operatorie. Procentajul acestor apendicectomii
,normale” sau abuzive este diferit, de la 8% la 41%. In SUA rata apendicectomiei normale este de
16%?2, in Finlanda — 12%, in Suedia — 40% cu reducere remarcabila in ultimii ani®®*?. Conform
rezultatelor finale ale tratamentului apendicitei acute se poate admite o frecventa a apendicectomiei
normale sau abuzive de 16% si o acuratetd a diagnosticului de 85%.

TRATAMENTUL APENDICITEI ACUTE

Diagnosticul apendicita acuta impune interventia chirurgicala de urgenta — apendicectomia
indiferent de cate ore au trecut de la debutul bolii. Singura contraindicatie este plastronul (blocul)
apendicular.

1. Pregitirea preoperatorie.



Premedicatia: diazepam, dimedrol, fentanil, se asociaza cu antibioticoprofilaxia: un cefalosporin de
generatia II si cu metronidazol.
Anestezia locala, peridurali, rahidiana sau generald dupa preferintele chirurgului,
anesteziologului si acordul bolnavului.
Indicatiile pentru anestezia generala:
- copiipand la 12 ani,
- bolnavi psihici,
- in caz de probleme tehnice (proces aderential, obezitate)
3. Acordul bolnavului sau rudelor in cunostinta de cauza (anexa 3).
4. Apendicectomia conventionala (etapele interventiei):

Accesul: incizie oblica Mc Burney cu disocierea muschilor oblic intern si transvers, sau incizie

verticald Lenander, vizualizarea si derularea cecului, descoperirea apendicelui la convergenta

teniilor si mobilizarea lui.

Exereza apendicelui:

- ligatura mezoului apendicular,

- apendicectomia antero- sau retrograda,

- tratarea bontului apendicular (ligatura-infundarea sau ligatura simpla); la copii doar ligatura
simpla cu fir nerezorbabil.

Examinarea ultimilor 100 cm de ileon pentru descoperirea eventuala a unui diverticul Meckel.

Daca intraoperator nu se confirmd apendicita §i este necesard investigatia organelor genitale

pelvine la femei, pentru investigarea etajului inferior se practicd extensia mediand a plagii

parietale cu incizia tecii dreptilor abdominali.

Daci se presupune un proces patologic in etajul abdominal superior, incizia parietala in regiunea

iliaca dreapta se Inchide si se efectueaza o incizie mediand superioara.

Recoltarea exudatului peritoneal pentru analiza bacteriologica. Asanarea fosei iliace drepte

prin lavaj antibacterial si controlul hemostazei.

Refacerea parietala prin sutura pe straturi anatomice.

Piesa operatorie (apendicele) se expediaza pentru analiza morfopatologica.

Drenajul:

- in caz de exudat seros se introduce un microirigator; in caz de exudat purulent se introduce
un tub bilumen pentru antibioticoterapia postoperatorie;

- 1n caz de hemostaza nesigura (hemoragie capilard) se tamponeaza patul apendicular.
Drenajele se exteriorizeaza prin punctie sau contraincizie in afara plagii operatorii.
In caz de apendicitd gangrenoasi sau perforativa pielea si tesutul subcutanat pot fi lisate

deschise pentru sutura primara intarziata a 4-5 zi sau sutura secundara.

Apendicectomia laparoscopica?® ?» 224

Indicatiile apendicectomiei laparoscopice astazi sunt limitate la sindromele algice cu
simptomatologie peritoneald, cand diagnosticul clinic este incert si este inidcata laparotomia
exploratorie. Laparoscopia permite stabilirea diagnosticului corect si, cand acesta este apendicita
acutd, se continud cu apendicectomia laparoscopicd. Situatiile, cand laparoscopia diagnostica nu
descoperi leziuni de apendicitd acuta sau altd patologie de abdomen acut si se renunta la interventia
chirurgicala, constituie aproximativ 20% din cazuri.

Pand in prezent se discutd indicatiile pentru laparoscopie in caz de apendicita certd, iar
avantajele apendicectomiei laparascopice nu par atat de convingatoare ca cele ale colecistectomiei.
Astfel, apendicectomia laparoscopici astiizi este recomandati in urmitoarele 3 situatii*’:

- caurmare a laparoscopiei diagnostice la pacientii cu diagnostic neclar;

- la femeile tinere de varsta fertila pentru a minimaliza traumatismul inciziei parietale;

- la pacientii obezi, care ar necesita o incizie larga pentru o abordare corespunzatoare sau in
cazul unor particularitati clinice ce implica factorii cosmetici.



Apendicectomia laparoscopica poate fi folosita doar in spitalele dotate cu echipament celioscopic
modern si chirurgi specializati in chirurgia laparoscopica.

Antibioticoterapia®?® % (anexa 4)
Antibioticoterapia este o componenta esentiald a tratamentului de urgenta al apendicitei acute in
asociere sau dupa operatie.

In caz de apendicita acuti simpla si flegmonoasd necomplicatd cu peritonitd locald este
suficienta antibioticoprofilaxia.

In caz de infectie intraabdominali modesta sau moderatd Societatea Infectiilor Chirurgicale
recomanda tratamentul cu o cefalosporind de generatia a II-a (cefoxitina, cefotetan) sau cu
carboxipenicilind cu durata de 5-10 zile.

Pentru infectia abdominald majora (peritonita purulentd locald sau difuza, abcesele
intraperitoneale) sunt recomandate cefalosporinele de generatia a IlI-a (ceftriaxonul) in asociatie cu
tobramicina sub acoperire antianaeroba (metronidazol sau clindamicina); in cazurile extrem de
grave (peritonita generalizata, abcesele de ficat, pileflebita) se recomandd imipinemul Sau
monobactamii.

Durata antibioticoterapiei este variabila (pand la 3-4 saptamani) si se efectueaza in
conformitate cu rezultatele analizelor bacteriologice si antibiogramei.

Oprirea terapiei antiinfectioase este indicatda dupd cel putin 48 ore de afebrilitate a
pacientului.

Regimul postoperator
in caz de apendiciti acutii neperforati firi peritoniti locali:
— nutritia bolnavului se admite din momentul restabilirii peristaltismului (emisia de gaze),
— combaterea durerii (analgezia) doar in prima zi dupa operatie,
— externarea sub observatia si tratamentul ulterior al medicului de familie se permite a 3-4 zi cu
respectarea urmatorilor conditii:
= afebrilitate in ultimele 48 ore,
= nr. normal de leucocite,
= peristaltism restabilit,
= plaga parietala fara semne de supuratie (edem, hiperemie, infiltratic),
= acordul si posibilitatile materiale ale familiei,
= suturile plagii parietale vor fi ridicate de medicul de familie/ chirurgul din
policlinica a 7-ea zi dupa operatie sau pacientul se va prezenta pentru aceasta
in sectia chirurgie, in care a fost operat.

in caz de apendiciti acutii, complicatii cu peritonita local:

— spitalizarea va dura 7-10 zile,

— alimentatia se va permite dupa rezolvarea parezei postoperatorii, sonda nazo-gastrica si
prozerina, fiind folosite doar in cazurile de ileus paralitic persistent;

— antibioticoterapia se va continua 5-7 zile postoperator;

— combaterea durerii (analgeticele) — cel mult 3-4 zile,

— infuziile i/v se vor efectua pand la reluarea alimentatiei orale;

— plaga parietala va fi controlata in fiecare zi, iar suturile vor fi ridicate a 7-ea zi,

— externarea dupa 48 ore de afebrilitate, fard leucocitoza si fard semne de supuratie a plagii
parietale.
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TRATAMENTUL PERITONITEI APENDICULARE DIFUZE?#.27.28.29,

Pregatirea preoperatorie cu scopul stabilizarii hemodinamice, corectiei hipovolemiei si
deficitelor hidro-electrolitice. Durata pana la 2-3 ore. Se asociaza cu antibioticoterapia de urgenta.
Criteriile operabilitatii: puls <100/min, TA>100 mmHg, diureza > 25 ml/ora.

Anestezia generala cu intubatie Oro-traheala.

Accesul: incizie mediana subombilicala.

Lichidarea sursei de infectie — apendicectomia.

Asanarea cavitdtii peritoneale prin aspiratie si lavaj antibacterial.

Decompresie gastro-intestinala (sonda nazo-gastrica, in cazurile grave — sonda nazo-gastro-
intestinala Miller-Abbott).

Drenarea cavitatii peritoneale cu tuburi bilumen, introduse in focarul de infectie (fosa iliaca
dreaptd), canalele parietocolice, spatiul Douglas si subdiafragmal drept. Tuburile de drenaj se
exteriorizeaza prin contraincizii in afara plagii parietale.

Refacerea pldgii parietale in straturi. In cazuri extrem de grave (scorul APACHE-II >15, abcese
intraabdominale multiple, nesiguranta suturilor intestinale) — inchiderea provizorie pentru
relaparotomiile programate ulterioare.

In perioada postoperatorie se continui terapia infuzionala, antibioticoterapia sistemica (i.v.) si
locala, decompresia nazo-gastro-intestinala si stimularea peristaltismului. Cu scopul analgeziei si
restabilirii peristaltismului se recomanda blocajul peridural postoperator.

Complicatiile postoperatorii (dupi apendicectomie)™®
Peritonita continua.

Abcesele intraabdominale: apendicular, pelvic, subdiafragmal.
Fistulele intestinale.

Tromboflebita septica a v.porta si v.v. intrahepatice — pileflebita.
Hemoragia 1n plaga parietala.

Hemoragia intraperitoneala.

Ocluzia intestinala.

Complicatiile plagii parietale:

a) Supuratia plagii parietale,

b) Eventratia,

¢) Seroma plagii,

d) Fistulele de fir (ligatura)

Apendicita cronica’.
Sub termenul apendicitd cronicd certd astdzi sunt recunoscute leziunile inflamatorii cronice
aparute dupa retrocedarea inflamatiei din apendicita acuta, cel mai frecvent dupa resorbtia
plastronului apendicular.

Diagnosticul pozitiv.
Anamneza (istoricul):
Date clare documentate de apendicita acuta neoperata.
Plastron apendicular.
Sindrom dureros sub forma de intepdturi sau presiune localizat in regiunea iliaca dreapta.
Sindrom dispeptic postprandial, inapententa, anorexie.
Examinarea obiectiva:
Sensibilitatea dureroasa la palparea regiunii iliace drepte.
Manevra psoasului (Cope I sau Jaworski) cu sensibilitate moderata.
Timpanism exagerat la percutia cecului (simptomul Binet).
Simptomul Rowsing moderat.
Tuseu rectal/vaginal cu sensibilate redusa.
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Din examinarile paraclinice doar radiografia baritata (sulfat de bariu — sulfat de magneziu)
furnizeaza date incerte de suferintd apendiculara cronica.

Diagnosticul diferential. Suspiciunea de apendicitd cronicd, la pacientii iIn anamneza carora
lipsesc date clare de apendicitd acuta neoperatd, necesitd o diferentiere complicata de alte
sindroame dispeptice si dolore si nu este niciodata sigura.

Tratamentul apendicitei cronice.

In caz de diagnostic cert - apendicectomia programata.

Evolutia postoperatorie - fara complicatii.

Apendicectomia incidentald’*. inliturarea apendicelui in timpul laparotomiei pentru o alta
patologie cu scopul profilaxiei apendicitei acute la pacientul respectiv in viitor depinde de
rationamentul risc/beneficiu. Deoarece majoritatea populatiei isi traieste viata fara a suferi de
apendicitd, doar estimarea individuald poate admite apendicectomia incidentald, cand riscul
complicatiilor apendicitei acute potentiale ar fi prea mare, iar intervenfia chirurgicala prea dificila
sau imposibila.

Concluzii finale

Rezultatele tratamentului apendicitei acute in Republica Moldova par favorabile.
Mortalitatea postoperatorie a Scazut in perioada aa. 1991-2004 de la 0,13% la 0,07%. Mortalitatea
generala raportata la populatie pare si ea satisfacatoare: in a.2004 au decedat din cauza apendicitei
acute 7 bolnavi, ceea ce la o populatie de 3.603.000 constituie 0,19 : 100.000.

Ne alarmeaza totusi cresterea indicatorului spitalizarii tardive (>24 ore) — 25,67%, deci si a
ratei apendicitelor perforate. Conform datelor din Principles of Surgery 7th ed. (1999) apendicita
perforata (appendiceal rupture) duce la o mortalitate de 30 ori mai inaltd — 3% si respectiv, la o
morbiditate foarte Tnsemnatd la persoanele in varstd cu sepsis — peritonita necontrolabild, abcese
intraabdominale si septicemie gram-negativa.

Un alt indicator statistic ingrijorator este frecventa inaltd a apendicitei acute in Republica
Moldova — 219,7 1a 100.000 si o rata destul de mare a asa-numitei ,,apendicite catarale”, adica a
pacientilor cu sindromul clinic de apendicita acutd fara schimbari morfopatologice in apendice.
Acesti pacienti constituie in ultimii 10 ani aproximativ 30% din numarul total de bolnavi cu
apendicita acutd. Pentru comparatie, in SUA rata ,,apendicectomiei normale” este 16%.

Consideram ca ar fi rational ca in fiecare spital, care acorda ajutorul chirurgical de urgenta,
periodic sd fie calculata acuratetea diagnosticului apendicitei acute. In caz ci acest indicator va fi
mai scazut decat 85%, iar rata apendicectomiei ,,normale” sau abuzive mai mare decat 16%, sa fie
luate masurile necesare de perfectionare a diagnosticului acestei maladii.

Astfel datele statistice mentionate ne atentioneaza in privinta diagnosticului corect si
oportun in domeniul medicinii primare si chirurgiei de urgenta.

12



Bibliografia

1.

N

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Jecu A.: Patologia chirurgicala a apendicelui. In: Tratat de Patologie Chirurgicala. Sub red.:
N.Angelescu, Ed. Medicala, Bucuresti, 2001, 1595-1615.

Schwartz, Shires, Spencer — Principles of Surgery, Mc Graw Hill, 7-th Ed., 1999.
Williams, R., Pathology of the appendix and its surgical treatment, London, Chapman and
Hall, 1994,

CagenbeB B.C., Ileryxo B.A., CaBuyk b./l.: Octpslii anmenauuut. PykoBoacTBo no
HeoTioxuou xupypruu. [lox pen. CasenwseBa B.C., u3a. «Tpuaga-X», Mocksa, 2004,
ctp.153-208.

Tiret, L., Rotman N., Hatton F., Fagniez P.L. — La chirurgie digestive en France. Une
enquete epidemiologique nationale (1978-1982). Gastroenterol.Clin.Biol., 1988, 12, 354-
360.

Sanatatea publica in Moldova. Anul 2003, Chisinau 2004.

Carson D. Liu and David W.McFadden: ch. 54, Acute Abdomen and Appendix, In:
Greenfild Surgery. Scientific Principles and Practice. Second Ed. Lippincott-Raven
Publishers. C.D. 1997.

Farthmann E.H., Schoffel U. : Principles and Limitations of Operative Management of
Intraabdominal Infections. World J.Surg., 14, 210-217, 1990.

Knaus W.A., Zimmerman J., E., Wagner, D.P. et al.. APACHE - Acute Physiologic and
Chronic Health Evolution a Physiologically based classification system. Crit. Care Med. 9:
951, 1981.

Mondor H. Diagnostics urgents. Masson Et.Cie, PAris, 1965.

Nielubowicz J. — Ostre Schorzenia Jamz Brzuszej. Warszawa, 1958, Panstwowz Zakland
Wzdawnietw Lekarskich.

Cope Z. The early diagnosis of acute abdomen. London Oxford University Press, 1968, 181
p.181.

Leger L. Nagel M.: Chirurgische Diagnostic. Springer-Verlag. Berlin, New York, 1974, p.
209-215.

Adams D.H., Calliope Fine, Brooks O.C. — High resolution real time ultrasonography a new
tool in the diagnosis of acute appendicitis. Am.J.Surg., 1988, 155, 93-97.

Silverman V.A., Appendectomy in a large metropolitan hospital: retrospective analysis of
1013 cases. Am.J.Surg., 1981, 142: 615-618.

Jeffrey R.B., Faye C.L., Lewis F.R., - Acute appendicitis: high resolution real-time US
Findings. Radiology, 1987, 163, 11-14.

Puylaert J.B., Rutgers P.H., LAlisang R.1., De Vries B.C. et al.- A prospective study of
ultrasonography in the diagnosis of appendicitis. N..Engl. J.Med., 1987, 317, 666-669.
Goodman D.A., Goodman C.B., Monk J.S. Use of the neutrophyl:limphocyte ratio in the
diagnostic of appendicitis. Clin.Imaging, 1998, Jule-Aug; 22(4); 252-271.

Choi I.H,.Fisher E.,Hoda S.A.at al.-Appendiceal CT in140 cases. Diagnostic criteria for
acute or necrotizing appendicitis.Clin.Imaging,1998,Jul.-Aug.;22(4);252-71.

Connor T.J., Garcha I.S., Ramshaw B.J., et al. Diagnostic laparoscopy for suspected
appendicitis. Am. Surg., 1995; 1995; 61:187.

Deutsh A.A., Zelikowski A., Reiss R. Laparoscopy in the prevention of unnecessary
appendicectomies: a prospective study. Br.J.Surg., 1982, 69, 336-337.

Duca S. (sub red.) Chirurgia laparoscopica, Ed.Dacia, 1997.

Nyhus Mastery of Surgery, Third Ed., Lippincott-Raven Publ., Ch. 129. Appendicitis and
Appendiceal Abscess, Th.V. Berne and Adrian Ortega, Ch.130. Laparosopic
Appendectomy, R.J.Fitzgibons jr. and Konan M. Ulnalp. Ch.9 Special Comment: Newer
methods of operative therapy for peritonitis. Dietmar H.Wittmann.

13



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Ortega A.E., Hunter J.G., Peters J.H., Swanstrom L.L., Shimer B. A prospective,
randomized comparison of laparoscopic appendectomy with open appendectomy.
Laparoscopic Appendectomy Study Group. Am.J.Surg., 1995 Feb; 169(2):208-12:
discussion 212-3.

Almqvist P., Lenandoer L., Torngvist A., Timing of antibiotic treatment in non-perorated
gangrenous appendicitis. Eur.J.Surg., 1995 Jun; 161(6); 431-3.

Hopkins J.A., Wilson S.E., Bobey D.G. Adjunctive antimicrobial therapy for complicated
appendicitis; bacterial overkill by combination therapy. World J.Surg., 1994; 18:933.
Wittmann D.H. Itraabdominal infection. Introduction. World J.Surg., 14, 145-147, 1990.
Wittmann D.H., Aprahamian C., Bergstein J.M. Etappenlavage: Advanced diffuse
peritonitis managed by planned multiple laparotomies utilizing zippers, slide fastener and
Velcror analogue for temporary abdominal closure. World J.Surg., 1990, 14, 218-226.
Paunescu V. Peritonitele acute. In: Tratat de Patologie Chirurgicald Sub red. N.Angelescu,
Ed.Medicala, Bucuresti, 2001, 2116-2153.

Surgery 3d ed., Editors Jarrell, Bruce E., and Carabasi R.A. Williams and Wilkins,
Baltimore 1997, p.408-12.

Puri P, Boyd E, Guiney E et al. Appendix mass in the very young child. J Pediatr Surg,
1981; 16:55.

Bailey H. Demonstration of physical signs in clinical surgery. Baltimore, 1960, p. 487.
Stone HH, Sanders SL, Martin JD. Perforated appendicitis in children. Surgery, 1971,
69:673.

Paajanen H, Kettinen J, Costiainen S. Emergency appendectomies in patients over 80 years.
Am Surg, 1994; 60:12.

Bailey LE, Finley RK et al. Acute appendicitis during pregnancy. Am Surg, 1986; 52:218.
Cox MR, Mc Call JL, Pedbury RT et al. Laparascopy in women with a clinical diagnosis of
acute appendicitis. Med J Aust, 1995; 162:130.

Mueller GP, Williams RA. Surgical infections in AIDS patients. Am J Surg, 1995; 169:5A.
Anderson RE, Hungander AP, Ghazi N et al. Diagnostic value of disease history, clinical
presentation and inflammatory parameters of appendicitis. World J Surg, 1999; 23 (2): 133-
40.

Blind PJ, Dahlgren ST. The continuing challenge of the negative appendix. Acta Chir
Scand, 1986; 152: 623.

Blair PM, Bugis PS, Turner LJ et al. Review of the pathologic diagnosis of 2216
appendectomy specimens. Am J Surg, 1993; 165:618.

Wang G, Reen OJ, Puri P. Is a histologically normal appendix following emergency
appendectomy always normal? Lancet, 1996; 347:1076.

Hung S. Appendectomy. In ACS Surgery: Principles and Practice, on-line version, 2005,
Section 5, Gastrointestinal Tract and Abdomen.

Fisher KS, Ross DS. Guidelines for therapeutic decision in incidental appendectomy. Surg
Ginecol Obstet, 1990; 171:95.

14



a b
Figura 2 a,b. Simptomul Cope II
a) apendicele inflamat aderent la peretele lateral pelvin;
b) manevra m.obturator

Figura 3. Ultrasonografia in caz de apendicita acuta cu presiune gradata evidentiaza apendicele
inflamat (morfopatologic — apendicita flegmonoasa). US din colectia dr. S.Puiu.
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Figura 4. Palparea abdominald cu manuta copilului (recomandarea H.Bailey)
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Figura 5. Algoritmul diagnostic al apendicitei acute necomplicate (ordinare)
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Figura 6. Algoritmul diagnostic al apendicitei acute distructive, complicate cu
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Anexa 1l
RISCURILE TRATAMENTULUI
SI ACORDUL iN CUNOSTINTA DE CAUZA AL PACIENTULUI

»Medicii trebuie sa comunice pacientilor lor toate elementele necesare pentru ca
acestia sd decida daca accepta operatia — cat de mult trebuie sa afle pacientul este o
problemd de optiune, dar trebuie expuse riscurile cunoscute si cele
previzibile”.(National Consumer Council, 1983)

Criteriile de validitate ale consimtamantului unui pacient:

- Discernaméantul:

Pacientul 1n varstd >16 ani + capacitatea mentald de a-si da consimfdmantul.
Copiilor le este necesar consimtamantul in cunostinta de cauza al parintilor.

Pentru persoanele in stare de confuzie mentald sau pentru varstnici —
consimtamantul rudelor apropiate. Daca acestea nu existd — acordul autoritdtilor
sanitare (medicale-administrative), care actioneaza in beneficiul pacientului.

- Informarea:
Informatii cat mai complete si adecvate asupra investigatiilor si procedurilor in
raport cu aprecierea clinica.

- Voluntarismul:
Consimtamantul trebuie obtinut fara a folosi forta sau inseldtoria, iar asupra
pacientului nu trebuie exercitate nici un fel de presiuni.

Acordul in cunostintd de cauza poate fi:

- Subinteles prin circumstante:
Pacientul lasa sa se inteleagd cd este pregatit sa se lase supus investigatiilor
preliminare, de exemplu, ECG, Rx, prezentandu-se pentru internare la data si
ora prestabilita.

- Verbal: de exemplu, recoltarea probelor de sange si alte procedee invazive.

- Scris: cand trebuie efectuata o investigatie sau operatie, care necesitd anestezie,
trebuie obtinut consimtamantul special pe formularul special furnizat de
autoritatea sanitara 1n acest scop.

Bibliografie:

National Consumer Council 1983.- Patients’ Right. AMSO, London.

General Medical Council (1989) — “Advice on standards of professional contact and
on medical ethics.” In: “Professional Conduct Discipline”. Fitness to practice, pp.
10-28, GMC. London.
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Anexa 2

Schema
Antibioticoterapiei, in patologia chirurgicala

| Antibioticoprofilaxie

Antibioticul este administrat in doza uzuald nu mai tirziu de 1 ord finaintea
interventiei, preferabil imediat Tnaintea inductiei analgezice.

Schemele uzuale de antibioticoprofilaxie in chirurgie:

- chirurgia gastroduodenala: cefalosporina,

- chirurgia biliara: cefalosporina + aminoglicozid genratia |

- chirurgie intestinald si colonica: cefalosporina + metronidazol (sau ampicilina
+ gentamicina + metronidazol).

In cazuri programate se adaugd pregitirea mecanicd a intestinului (clizme) si

administrarea per os de neomicind si eritromicind

Il Antibioticoterapie curativa

Antibioticoterapia de urgenta sau empirica (in primele 5 zile pind la obtinerea

rezultatelor analizei bacteriologice si antibiogramei):

- in caz de infectie chirurgicala acuta se recomanda un cefalosporin de generatia
a ll-a, in cazuri grave asociat cu un aminoglicozid de generatia a II-a si
metronidazol;

- la pacientii cu procese septice majore (colangitd, septicemie, complicatiile
pancreonecrozei, peritonitele acute difuze sau locale) se poate recurge la
cefalosporina de generatia a IlI-a in asociatie cu tobramicina si metronidazolul;

- la pacientii extrem de gravi si la cei imunodeprimati in afara de antibioticele
mentionate poate fi folosit imipinemul.

I11 Antibioticoterapie curativa de electie

Dupa obtinerea rezultatelor analizei bacteriologice si antibiogramei vor fi folosite
antibioticele active conform antibiogramei si recomandarilor precedente.

Durata antibioticoterapiei 5-7 zile cu o anumitd variabilitate in functie de natura
procesului septic (pina la 3-4 sdptamini in cazul septicemiilor si supuratiilor torpide
retroperitoneale). Oprirea terapiei antiinfectioase este indicata dupa cel putin 48 ore
de afebrilitate a pacientului.

IV Antibioticoterapie locala

Pentru lavajul cavitdtii peritoneale, abceselor, fistuleor purulente se recomanda
aminoglicozidele de gen | (canamicina), chinolonele (ciprofloxacina, ofloxacina) in
asociere cu fermentii proteolitici, In conformitate cu antibioticograma.

Nota: In toate cazurile de antibioterapie vor fi luate masurile necesare de profilaxie si
combatere a candidomicozei.

Electia definitiva a preparatului o face medicul curant in raport cu eficienta clinica,
antibiograma si costul medicamentului.
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