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ACUTE APENDICITIS — GUIDELINES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT ON CLINICAL EVIDENCE
(Abstract): Acute appendicitis is the most frequent cause of acute abdomen. In this paper we present the
management for diagnosis and treatment according to our experience in this disease. We made a exposure of the
clinical forms and we proposed some algorithms for a better aproach of these cases. We performed also a review
of the literature.
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INTRODUCERE

In tarile europene si in Statele Unite ale Americii apendicita acuti este cea mai
frecventd urgentd chirurgicald abdominala.

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.

Astdzi apendicele este privit ca un organ imunologic, care participd la secretia
imunoglobulinelor, in special IgA. Apendicele nu este un organ indispensabil, iar inlaturarea
sa nu predispune la sepsis sau alte tulburari imunologice. S$i in zilele noastre apendicita acuta
poate deveni periculoasd [1,2].

Istoric: Desi cunoscute din cele mai vechi timpuri inflamatiile acute supurative in fosa
iliaca dreapta purtau denumirea de ,,peritiflitd” si erau atribuite inflamatiei cecului. Doar in
1886 Reginald Fitz, bazandu-se pe date morfopatologice, propune termenul ,,apendicita” si
recomandd 1Inldturarea apendicelui ca tratament curativ al acestei maladii. Prima
apendicectomie in epoca chirurgiei contemporane a fost efectuata in 1884 de Kronlein dupa
recomandarea lui Miculitz. In 1889 Charles McBurney descrie simptomatologia apendicitei
acute, bazdndu-se pe 6 observatii clinice, iar 5 ani mai tarziu propune incizia, care respecta
musculatura, vascularizarea si inervatia parietala [1-3].

Incidenta: In Federatia Rusi se considerd ci apendicita acuti afecteazi anual 4-5
persoane la 1000 locuitori, adica 400-500 la 100000 populatie [4], in Franta 400-600 la
100000 [5]. In Republica Moldova incidenta apendicitei acute este 220 la 100000. In
Romania este cea mai frecventd urgentd abdominala (1/50-60 din locuitori prezinta in timpul
vietii apendicita acutd) [1]. In S.U.A. incidenta apendicitei acute este 52 cazuri la 100000
populatie [1-6]. Conform unui studiu efectuat intre anii 1975-1991 frecventa apendicitei acute
in S.U.A. s-a micsorat de la 100 cazuri la 52 la 100000 locuitori [2]. In Republica Moldova in
perioada 1982-2003 frecventa apendicitei acute a scazut de la 320 la 220 cazuri la 100000
locuitori [6]. Aceste diferente pot fi explicate doar partial prin erori de diagnostic.
Mentionam, ca in toatd lumea se observa un declin al frecventei acestei patologii.

Studiul american mentionat mai sus citeazd o ratd de 16% de apendicectomii
»hegative” (tabloul clinic de apendicitd acuta fard modificdri anatomopatologice 1in
apendice) [2].
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Etiologie si patogenie: Cauza determinantd a apendicitei acute este infectia
microbiand (teoria infectioasd si afectul primar a lui Aschoff). Mecanismul predominant de
declansare al acestei patologii este obstructia lumenului apendiceal. Cauzele obstructiei in
mod obignuit sunt coprolitii, edemul si hipertrofia tesutului limfoid, bariul impactat de la
examindrile radiologice precedente, diferiti corpi strdini, sdmburi de vegetale si fructe,
parazitii intestinali (oxiuri, ascarizi).

Lumenul apendicelui contine in mod normal 0,1 ml de secretie mucoasd. Obstructia
duce la distensie si acumularea unei secretii de aproximativ 5 ml cu o presiune aproape de 60
ml H,O. Aceastd distensie si miscarile peristaltice pentru depasirea obstacolului sunt
substratul si cauza durerii abdominale. Astfel, obstructia provoacd staza, proliferare
microbiand si leziuni mucoase, iar hipertensiunea afecteazd vascularizarea parietald a
apendicelui cu aparitia focarelor de ischemie. Inflamatia cuprinde in scurt timp tot apendicele
(apendicita acuta flegmonoasd) si se propaga la peritoneul parietal. Zonele de ischemie duc la
necroza (apendicita acutd gangrenoasd) si perforatie. Apendicita perforativd se complica cu
peritonita localizatd (uneori cu formarea plastronului-abcesului) si generalizata [2,7].

Bacteriologia: Insimantarea exsudatului peritoneal a descoperit o varietate de
aproximativ 10 diverse micororganisme: E. coli si B. fragilis in majoritatea cazurilor,
Peptostreptococcus sp. (80%), Pseudomonas sp. (40%), Bacteroides splanchnicus (40%) si
Lactobacillus (37%) [2]. Cytomegalovirusul asociat cu apendicita acutd a fost izolat la un
pacient cu SIDA [2].

CLASIFICAREA APENDICITEI ACUTE

In conformitate cu clasificirile morfopatologice curente ale apendicitei acute [2,4]
consideram posibil sd diferentiem 3 variante clinice evolutive ale apendicitei:

a) Apendicita acuta necomplicata: apendicita acutd catarald, flegmonoasda sau
gangrenoasd, necomplicatd cu peritonitd (pacientii spitalizati in primele 12-24
ore).

b) Apendicita acuta distructiva: apendicita flegmonoasd, gangrenoasd si perforata,
complicata cu peritonita localizata (plastron apendicular) sau generalizata, abcese
intraabdominale,inclusiv hepatice.

¢) Apendicita reziduala, dupa apendicita acuta.

a) Apendicita acutid necomplicatd, inclusiv apendicita acutd simpld (catarald),
flegmonoasa, gangrenoasd, necomplicatd cu peritonita supurativa (durata de la debut: 12-24
ore).

Spitalizarea se face obligatoriu in sectia chirurgie generald a oricarui spital, care
acorda asistenta chirurgicald de urgenta.

Diagnosticul se pune clinic si paraclinic, dupa criteriile din algoritmul prezentat in
Fig. 1.

La internare se noteazd momentul adresarii catre medicul de familie (de urgentd) si
timpul spitalizarii in sectia chirurgie. Se mentioneaza durata §i cauza Intarzierii.

Anamneza

Primul semn al apendicitei acute este durerea abdominalda spontand cu localizare
periombilicala sau in hipogastru, rareori severd sau colicativd (cu crampe intermitente,
supraadaugate).

Dupa o perioada variabila intre 1-12 ore (mai frecvent 4-6 ore) durerea se localizeaza
in fosa iliaca dreapta (in caz de pozitie anatomica normald a apendicelui). Se schimba
caracterul durerii, ea devine constanta si progresiva. Aceasta schimbare a localizarii si
caracterului durerii este cunoscuta sub denumirea semnului Kocher si este observata la
aproximativ 60% din pacienti. In celelalte cazuri apendicita se incepe cu durerea in zona
localizarii apendicelui.
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De obicei, aparitia durerii este precedatd de anorexie, iar varsaturile reflexe apar in
75% din cazuri.

Constipatia ce precede durerea se observa la majoritatea pacientilor, dar in caz de
localizare atipica a apendicelui (retrocecald, pelvind sau mezoceliaca la copii) se poate intalni
diaree.

Succesiunea aparitiei simptomelor (anorexia, urmatd de durerea abdominala si
varsatura) este importantd in diagnosticul diferential.

A 4

) . Evidenta medicului de familie
Faza viscerala:

Sindrom dispeptic cu durere periombilicala
viscerala, fara durere somatica

Copiii pana la 3 ani se
spitalizeaza pentru observatie in
sectiile pediatrie/chirurgie

A 4

h 4

Faza viscerald + durere somatica spontand si provocata

A 4

Spitalizare de urgenta in sectia chirurgie (A, B)

v v v
Confirmarea Suspiciunea Excluderea
apendicitei acute apendicita acuta apendicitei acute
v v v
Apendicectomie Examindrile paraclinice Evidenta si observatia

\ 4
Ultrasonografia
v \ 4 v
Confirmarea Suspiciunea de Excluderea
apendicitei acute apendicita acutd apendicitei acute
A 4 \ 4 v
Apendicectomie CT > Diagnosticul de
alternativa

b\

Confirmarea apendicitei Persistenta suspiciunii
acute
A 4
Apendicectomia si drenarea Laparoscopia diagnostica si
abcesului sau a cavitatii peritoneale operatia in caz de confirmare

Fig. 1 Algoritmul diagnostic al apendicitei acute necomplicate cu peritonita
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Examenul obiectiv
Semnele generale in apendicita necomplicatd sunt: temperatura 37,5-38°C, pulsul
normal sau usor accelerat.
Pacientii cu apendicitd preferd pozitia antalgica in supinatie, cu coapsa dreaptd in
usoara flexie, iar mobilizarea si tusea accentueaza durerea.
Participarea abdomenului la miscarile respiratorii este diminuata. Limba este saburala,
usor uscata.
Palparea evidentiazd in cazul pozitiei anatomice tipice a apendicelui urmédtoarele
semne fizice:
- durere 1n fosa iliacd dreapta (inclusiv punctele dureroase Mc Burney, Kummel, Lanz);
- apdrare/contracturd musculara aceeasi zona;
- semnul de decompresiune brusca abdominald (Blumberg) pozitiv;
- hiperestezia cutanatd in ariile nervilor spinali Tjo, Ti; si Tj, este semnificativa in
formele incipiente ale bolii, cand durerea la palpare si apararea musculara sunt incerte;
- semnul Rowsing: durere in fosa iliaca dreaptd, cand se exercitd o presiune la nivelul
fosei iliace stangi;
- semnul Sitcovski si Bartomier-Michelson: durere spontana si la palpare in fosa iliaca
dreapta, cand pacientul este pozitionat in decubit lateral stang;
- tuseul rectal/vaginal este putin sensibil.
Tabloul clinic descris caracterizeazad forma comuna a apendicitei acute necomplicate
[2,4,10-13].
Semnele de localizare atipica a apendicelui inflamat
Componenta viscerald a durerii este resimtitd de pacient in functie de localizarea
apendicelui, iar componenta somaticd este perceputa in regiunea in care cecul s-a oprit din
rotatie [2,4,10-13].
Apendicita acuta retrocecala
Durerea i apararea musculard in zona supra- si retroiliacd Leriche, cauzatid de
contractura inflamatorie a muschiului iliopsoas drept, se evidentiaza prin manevra psoasului —
semnul Cope I (pacientul este pozitionat in decubit lateral stang, examinatorul extinde incet
membrul pelvin drept al bolnavului, aceasta provoaca durere 1n fosa iliaca dreaptd). Pe acelasi
fenomen (contractura inflamatorie a muschiului ilio-psoas drept) se bazeaza simptomele
Obraztov si Razdolski.
Apendicita acuta pelvina
Semnele subiective abdominale pot fi absente, doar tuseul rectal sau vaginal,
exercitind o presiune asupra peritoneului fundului de sac Douglas, provoaca durere
perceputa de pacient n regiune hipogastricd 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 — semnul Cope II (testul se realizeaza prin rotatia interna pasiva a
membrului pelvin drept flectat, pacientul fiind in supinatie).
Apendicita acutd mezoceliaca
Durerea si apararea musculard la palpare se localizeazi periombilical. In caz de
localizare retroiliaca poate sa apara durerea testiculara, probabil prin iritatia arterei spermatice
si a ureterului.
Apendicita acuta subhepatica
Durerea si apararea musculara se localizeaza sub rebordul costal drept.
Apendicita 1n stdnga
Poate avea loc in caz de situs inversus sau malrotatie; aceastd forma atipicd de
apendicita acuta poate fi suspectata cand durerea somatica spontana si provocata prin palpare,
apdrarea musculara si simptomul Blumberg sunt percepute in fosa iliaca stanga.
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Apendicita herniara simuleaza semnele herniei strangulate.

In rezumat, principalele simptome ale apendicitei acute necomplicate sunt: durerea
somatica spontand, sensibilitatea la palpare, semnele de iritatie peritoneala (apararea/
contractura musculard, simptomul de decompresie brusca) si secventa semnelor: anorexie-
durere-greata-varsaturi.

Apendicita acuta flegmonoasa/gangrenoasa perforata, complicata cu peritonita

Acesti pacienti se interneaza dupa 24-72 ore de la debut, din cauza adresarii intarziate
a bolnavului sau a greselilor de diagnostic. Inflamatia distructiva si perforatia apendicelui se
pot declansa si la bolnavii spitalizati in sectia chirurgie sau in alte sectii din cauza
diagnosticului incert si supusi timp indelungat observatiei fara folosirea oportuna a metodelor
paraclinice de diagnostic necesare (ecografia, laparoscopia).

Spitalizarea (transferarea) in sectia chirurgie/reanimare a oricarui spital care acorda
asistenta chirurgicala de urgenta, este obligatorie. In caz de apendicitd acuti, complicatd cu
peritonita difuzd se recomanda spitalizarea (transferarea) urgenta 1n sectia chirurgie/reanimare
a unui spital interraional, municipal sau republican.

Diagnosticul se stabileste cu certitudine pe baza complicatiei apendicitei distructive
(Fig. 2): peritonita localizata, plastron apendicular sau peritonita difuza. [2,4,10-13].

Diagnosticul apendicitei acute complicate cu peritonita localizata [2,4,10-13].

Anamneza si simptomele initiale ale apendicitei corespund formei comune dar cu o
manifestare clinicd neclard sau confuza pana la momentul complicatiei, cand apar semnele
principale de peritonitd. Se produce exacerbarea durerii somatice spontane, urmata de
varsaturi repetate.

Examinarea obiectiva deceleaza: pozitia antalgica in decubit dorsal sau lateral drept cu
coapsa dreapta flectatd, faciesul pacientului este congestionat exprimand o mare suferinta,
semne de deshidratare extracelulara cu limba saburala, uscata.

Semnele generale caracterizeaza starea septica: temperatura (38-39,5°C), tahicardie
(puls >100/min) si hipotensiune arteriala (<100 mmHg).

Miscarile §i tusea exacerbeaza durerea spontand.

Respiratia abdominala este diminuata la nivelul abdomenului drept.

Palparea regiunii iliace drepte evidentiaza simptomele principale: durere, contractura
musculard, semne de iritatie peritoneala pozitive (Blumberg, Mandell etc.).

Tuseul rectal / vaginal este dureros.

Explordrile paraclinice evidentiaza leucocitoza importanti (peste 18000-20000/mm”).

Diagnosticul apendicitei acute complicate cu peritonitd difuza (generalizata) [24,10-13].

Sunt cunoscute trei mecanisme de dezvoltare a peritonitei apendiculare difuze:

a) Peritonita generalizata ,,primard” se poate produce dupa un interval de circal-2 zile
de la debutul clinic al apendicitei acute. Durerea este exacerbatd si difuzd; de asemenea,
contractura musculard se generalizeazd si se opreste tranzitul intestinal. Se altereazd starea
generald, febra devine septici cu leucocitozia ~20000/mm’ si neutrofilie. Se poate instala
sepsisul sever.

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

c) Peritonita generalizata in trei timpi prezintd urmatoarele etape evolutive: apendicita
initiald cu peritonitd locald la pacientii care se spitalizeaza dupa 24-72 ore de la debutul crizei
(timpul intdi), urmatd de formarea plastronului (timpul al doilea), urmata apoi de abcedarea
plastronului si ruperea abcesului in marea cavitate peritoneald (timpul al treilea).

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 sepsis
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contractura musculara §i ileusul paralitic) asupra intregului abdomen.

Monitorizarea procesului septic peritoneal si aprecierea gravitatii se efectueaza

conform sistemului APACHE-II [8,9].

Apendicita distructiva
complicati cu peritonita locala

Apendicita distructivi complicata
cu peritonita difuza

Apendicita distructivi complicata
cu plastron apendicular

A 4

A 4

A 4

Spitalizarea si confirmarea
diagnosticului in sectia
chirurgie

A 4

Spitalizarea in sectia reanimare.
Pregatirea preoperatorie:
stabilizarea hemodinamicii i
antibioticoterapia (2-3 ore)

Spitalizarea in sectia chirurgie.
Confirmarea diagnosticului.
Tratament medical, inclusiv

antibioticoterapia

Pregatirea preoperatorie
(1,5-2 ore)
Operatia: apendicectomia,
drenarea regiunii iliace drepte

A 4

A 4

Operatia: laparotomia,
apendicectomia, asanarea cavitatii
peritoneale si drenarea

Evolutie pozitiva.
Resorbtia plastronului
Externarea a 14-a zi.

A 4

\ 4

Tratamentul postoperator
in sectia chirurgie generald
(7-10 zile)
Externarea dupa ridicarea
suturilor

Tratamentul postoperator in sectia
reanimare pana la stabilizarea
hemodinamica, restabilirea
respiratiei si restabilirea
peristaltismului (2-3 zile)

A 4

Continuarea tratamentului
postoperator in sectia chirurgie
generald: antibioticoterapia
sistemica (i.v, i.m.) si locala (prin
drenuri), repansarea, ridicarea
suturilor a 7-10 zi: extragerea
drenurilor a 5-10 zi. Externarea
dupa 10-14 zile cu plaga parietala
cicatrizata.

Evolutie negativa
Abcedarea plastronului

y

Operatia: drenarea
abcesului cu/fara
apendicectomie

A 4

Tratamentul
postoperator in sectia
chirurgie
Externarea dupa
extragerea drenului si
ridicarea suturilor a 10-
14 zile

A 4 A 4

Dupa 2-3 luni respitalizarea in
sectie chirurgie pentru
apendicectomie programata

Fig. 2 Algoritmul diagnostic al apendicitei acute distructive, complicate cu peritonita

Diagnosticul apendicitei acute complicate cu plastronul (blocul) apendicular

La 1-3% din pacientii care se spitalizeaza dupa 48-72 ore de la debutul crizei din
cauza adresarii tardive sau erorilor de diagnostic, apare in fosa iliacd dreaptd o tumora
inflamatorie cu sensibilitate dureroasd vie la palpare si contur sters, numita plastron sau bloc
apendicular. Acesti bolnavi se spitalizeaza in sectia chirurgie pentru observatie si tratament.
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Sub tratamentul medical (regim alimentar hidric, perfuzii si antibioterapie) poate avea loc
resorbtia plastronului sau evolutia negativa spre formarea abcesului apendicular.

Anamneza si semnele initiale ale apendicitei corespund formei comune cu ameliorarea
treptata a simptomelor dureroase §i reducerea contracturii musculare.

La examenul obiectiv se constatd: febra, hiperleucocitoza cu neutrofilie, limba
saburala, deshidratata, constipati, tumora inflamatorie in fosa iliaca dreapta, dureroasa si cu
contur sters, fixata postero-lateral, uneori aderenta la peretele anterior abdominal.

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

In caz de evolutie clinicd negativa a plastronului se mentine febra septica, leucocitoza
si neutrofilia, durerile la palparea plastronului devin mai puternice, iar conturile acestuia se
largesc. Fara a astepta aparitia fluctuentei, chirurgul constatd formarea abcesului apendicular
care trebuie drenat.

EXAMINARILE PARACLINICE

Explorarile hematologice [1,7]:

Leucocitoza moderatd, de aproximativ 12000/mm’ in 25% din cazuri, este prezenti la
pacientii cu apendicitd necomplicatd; cresterea peste 18000-20000/mm’ caracterizeazand
apendicita perforatd; 1n 20-30% cazuri leucocitele pot fi normale. Raportul
neutrofile/limfocite > 3,5 este sugestiv pentru apendicita acuta [18].

Analiza urinei este folosita pentru diferentierea de patologia tractului urinar, dar in
apendicita pelvina si retrocecala sedimentul urinar poate contine hematii si leucocite.

Scintigrafia cu leucocite marcate cu Te””™ [18] nu este o metodi uzuali.

Radiografia abdominala simpla are importantd semnificativd pentru diagnosticul
diferential [2,7]: ocazional, in caz de apendicita tardiva si flegmon retroperitoneal conturul
muschiului iliopsoas drept lipseste sau este umbrit; pneumoperitoneul impune diferentierea de
ulcerul perforat, dar acesta apare rar in caz de apendicita acutd perforatd (0-7%); imaginile
hidro-aerice determinate de ileusul paralitic apar in caz de peritonitd. Radiografia toracica
este indicatd pentru diferentierea de un proces pneumonic localizat la nivelul lobului
pulmonar inferior.

Ecografia cu presiune gradata evidentiaza[2,4,16,17]: apendicele sanatos sau inflamat
(structurd tubulara nedeformabild, multistratificatd, @ >6 mm), masa tumorald sau exsudat
pericecal. Pe de alta parte, aceastd explorare permite diferentierea de litiaza biliard si renala
si/sau evidentierea patologiei ginecologice.

Computer tomografia [19] releva apendicita flegmonoasa si abcesul apendicular.

Clisma baritata [2,7] evidentiaza plastronul apendicular si permite diferentierea de o
tumora cecala.

Laparoscopia este folosita ca metoda de diagnostic si eventual de tratament in caz de
suspiciune de apendicitd acutd si pentru diferentierea apendicitei de patologia acuta
ginecologica (sindromul de fosa iliaca dreapta — PID Pelvic Inflammatory Disease) [20,21].

ECG (electrocardiograma) pentru aprecierea functiei cardiace pre- si postoperator.

Examindrile paraclinice vor fi folosite in ordine secventiala: dacd diagnosticul clinic
este pozitiv (durere, asociatd cu orice grad de contracturd musculard) sunt necesare pentru
confirmare doar analizele de sange si urind, iar in unele cazuri — radiografia abdominald; daca
in procesul diferentierii diagnosticul ramane neclar sau incert (existd doar durerea somatica,
dar localizarea ei si alte simptome ale apendicitei nu pot fi evidentiate prin palpare) se
practica celelalte metode paraclinice dupa necesitate, chiar si laparoscopia diagnostica.
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FORMELE CLINICE DUPA VARSTA

Apendicita acuta la copii: Atat timp cat copilul se alapteaza, apendicita este foarte
rara, dar grava [1,2]. Anamneza este interpretatd doar dupa relatarile subiective ale mamei, iar
apdrarea musculard voluntara a copilului face aproape imposibila examinarea obiectiva prin
palpare. Totusi, aceastd examinare, efectuatd de un chirurg cu experientd in chirurgia
pediatricd, faciliteaza diagnosticul corect. Folosirea analgeziei superficiale, care suprima
apararea musculard voluntard, permite chirurgului perceperea contracturii musculare
involuntare §i uneori palparea unei mase inflamatorii in fosa iliaca dreapta.

Copiii dupa varsta de doi ani sufera mai frecvent de apendicitd. Debutul brusc al
durerii somatice abdominale survine mai frecvent dupd o afectiune infecto-contagioasa.
Simptomele (febrd, tahicardie, varsaturi abundente) apar dupa instalarea durerii viscerale si
somatice. Evidentierea durerii somatice si decelarea simptomelor de iritatie peritoneald sunt
ingreunate de apararea musculard voluntard a copilului. Este foarte important ca pediatrul
chirurg sa castige increderea copilului pentru examinarea obiectiva prin palpare. Este utila
recomandarea lui H. Bailey de palpare cu manuta copilului [32]. Deoarece copiii mai mari, nu
relateaza durerea din cauza fricii, in timpul examindrii abdomenului prin palpare, se va urmari
mimica acestuia. Daca examenul tot nu se poate efectua, se indica analgezia superficiala.

Progresia rapidd a inflamatiei distructive si perforatiei apendicelui, precum si
incapacitatea epiploonului insuficient dezvoltat de a localiza si limita leziunea, cresc rata
complicatiei cu peritonita difuzd [33]. Astfel, pentru stabilirea diagnosticului corect, sunt
foarte importante semnele de iritatie peritoneald coroborate cu leucocitoza, cresterea VSH-
ului si a proteinei C reactive.

Apendicita la batrani. Se intalneste mai rar, deoarece la varsta inaintata are loc o
regresie si atrofie a foliculilor limfatici. Reactivitatea scazutd face debutul fazei somatice mai
estompat, durerea spontana si la palpare in regiunea iliaca dreapta este de intensitate redusa,
contractura musculara in perioada avansata 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 localizatd sau generalizata [34].

Apendicita la gravide. Apendicita acutd este cea mai frecventd patologie
extragenitald, care impune interventia chirurgicala de urgenta in timpul sarcinii [35]. Incidenta
este de 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 apendicitd durerea abdominald este somaticd §i apararea musculard este
prezenta, desi intensitatea ei este redusd din cauza relaxarii parietale abdominale. Leucocitoza
in caz de sarcina poate fi normali sau crescutd pana la 15000-20000/mm’ cu o predominanti a
polimorfonuclearelor.

Incertitudinea diagnosticului de apendicitd acutd la gravide este indicatie pentru
ecografie, iar ineficienta acesteia impune laparoscopia [36]. Complicatia apendicitei cu
peritonitd amenintd cu moartea atat fatul cat si mama. Interventia chirurgicald de urgenta,
apendicectomia, este singura posibilitate de tratament, desi riscul nasterii premature este de
10-15% atat pentru operatia conventionald, cat si pentru cea laparoscopica.

Apendicita acuta la pacienti cu SIDA sau infectia HIV. Cauza apendicitei acute la
acesti pacienti si tabloul clinic este similar cu cel din populatia normala. Este indicata
interventia chirurgicala conventionald sau laparoscopica cu respectarea masurilor de protectie
a contamindrii personalului operator [35].

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Diagnosticul pozitiv corect al apendicitei depinde de urmatorii factori majori: pozitia
anatomica a apendicelui inflamat, stadiul procesului inflamator, varsta si sexul
pacientului [1,2].
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Deoarece apendicita acuta este cea mai frecventd 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 iliocecala la copii,
peritonita primard, ciucurii epiploici infarctizati prin torsiune, ischemia acutd mezenterica,
colecistita acutd, pancreatita) este obligatorie pentru un diagnostic preoperator corect [1,2]. In
caz de incertitudine diagnostica este indicata laparotomia exploratorie sau laparoscopia.

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

Adenita acuta mezenterica este frecvent confundatd cu apendicita la copii. Fiind
asociata cu o afectiune respiratorie (cefalee, tuse, febrd), se manifesta cu durere si sensibilitate
moderata 1n fosa iliacd dreapta, uneori si cu aparare musculard voluntara, dar fara contractura
musculard adevarata. Incertitudinea diagnostica cere o supraveghere a pacientului timp de
cateva ore. Dacd 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 provoacd
durerea viscerald periombilicala cu crampe, urmate de diaree apoasa. Lipsesc sensibilitatea
locala la palpare in fosa iliaca dreapta si contractura abdominala. 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 provoacd peritonita §i impune interventia chirurgicald de
urgenta.

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

Afectiunile genitale masculine (epididimita acutd si torsiunea testiculard); durerea
epigastricd sau periombilicala poate masca semnele locale, care pot fi usor descoperite in
cursul examindrii obiective.

Afectiunile urologice (pielonefrita dreaptd, urolitiaza cu calcul ureteral, cistita acuta)
se exclud prin examinare clinicd, analiza urinei, ecografie si radiografie. Tratamentul
antispastic contribuie la diferentierea de apendicita.

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

Boala inflamatorie pelvina (peritonita pelvina). Desi durerea si apararea musculara
sunt scizute, este posibild suspiciunea apendicitei. In caz de examinare clinica incerta, este
necesara laparoscopia.

Plastronul apendicular trebuie diferentiat de neoplasmele cecale si de colon, de
tuberculoza ileocecald, de enteritd regionald, maladia Crohn. Inapetenta, scdderea ponderala,
tulburarile de tranzit in anamnezad sugereazd posibilitatea cancerului de colon, dar este
necesara confirmarea prin radiografie abdominala simpla si clisma baritata, laparoscopie.

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

Alte afectiuni — purpura Henoch-Schonlein, colica saturnind, crizele tabetice —
provoaca durerea abdominald de tip vegetativ fard contracturd musculard, dar au si semne
specifice care favorizeaza diferentierea.
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Astfel, cand examinarea clinicd corectd nu rezolva incertitudinea diagnostica sunt
indicate investigatiile paraclinice in ordine secventiald. Laparoscopia diagnosticad, care
lamureste confuzia diagnosticd in ultima instantd poate fi urmata de procedee curative
celioscopice sau de conversie la interventii chirurgicale conventionale. Laparotomia
exploratorie astdzi se practicd doar atunci cand laparoscopia este contraindicatd sau
imposibila.

Acuratetea diagnosticului preoperator [2] al apendicitei acute depinde in primul rand
de corectitudinea examinirii clinice si paraclinice. in SUA acest indicator ar putea fi in jur de
85%. Daca este semnificativ mai redus, se recomanda un diagnostic diferential preoperator
mai riguros. Deoarece ultrasonografia si tomografia computerizatd n-au redus substantial rata
greselilor de diagnostic, pentru acuratete diagnostica de peste 90% ar fi necesara o observatie
mai indelungatd a pacientilor, dar aceasta dupa experienta lui Haller si colaboratorii [2] ar
contribui la cresterea ratei apendicitei perforate.

O altd cauza a limitelor acestui indicator al corectitudinii diagnostice este
apendicectomia ,,negativd” sau abuziva, cand apendicele excizat la pacientii cu simptomele
clinice ale apendicitei la examinarea histopatologica este normal [38-42]. Apendicectomia in
majoritatea acestor cazuri amelioreaza simptomele. Examinarea histopatologica extensiva a
acestor apendici normali a descoperit in foarte putine cazuri focare de inflamatie (infiltratie
polimorfonucleard) in submucoasa si lamina proprie, care ar fi rezultatul actiunii unor
mediatori (TNF-alfa si interleukina-2), considerati markeri sensitivi ai inflamatiei
apendiculare. Poate aceste focare de inflamatie sunt semnele cele mai precoce ale apendicitei.

Astfel, apendicectomia este recomandatd la pacientii cu tabloul clinic de apendicita
chiar dacd apendicele nu pare inflamat la explorarea operatorie. Procentajul acestor
apendicectomii abuzive este diferit, de la 8% la 41%. In SUA rata apendicectomiei negative
este de 16% [2], in Finlanda — 12%, in Suedia — 40% cu reducere remarcabila in ultimii ani
[38-42]. Conform rezultatelor finale ale tratamentului apendicitei acute se poate admite o
frecventa a apendicectomiei negative de 16% si o acuratete a diagnosticului de 85%.
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