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ACUTE APENDICITIS — GUIDELINES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT ON CLINICAL EVIDENCE

(1) (Abstract): Acute appendicitis is the most frequent causecafeaabdomen. In this paper we present the
treatment according to our experience in acutedipitis. We made a exposure of the surgical metlaodisthe
approach techniques. We also performed a reviewediiterature.
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TRATAMENTUL APENDICITEI ACUTE

Diagnosticul de apendigitacut impune intervetia chirurgicad de urgeta indiferent
de timpul scurs de la debutul boli. Singura conttaie (relatii) de operie este
reprezentdt de plastronul apendicular.

1. Pregatirea preoperatorie
Se administredzo premedicge ce urmireste pregitirea psihi@ (diazepam, dimedrol,
fentanil) asocidt cu antibiotice (cefalosporirde generga Il si metronidazol).

2. Tipul de anestezie (locala, peridurala, rahidiana sau generala) se stabilgte in
functie de preferitele chirurgului, medicului anestezist acordul bolnavului. Indiddle
pentru anestezia genetaunt: varsta sub 12 ani, bolnavi psihici, problasetenice (aderea,
obezitate).

3. Acordul bolnavului sau rudelor se gine obligatoriu.

4. Interventia chirurgicala

Apendicectomia clasit

Incizia poate fi obli@ (McBurney) cu disocierea mgchilor oblic internsi transvers
sau vertical (Lenander, Jalaguier), urmiavizualizareasi derularea cecului, identificarea
apendicelui la convergemteniilorsi apoi mobilizarea acestuia [1,2,15,41,42].

Se ligatureaz mezoul apendicular, urméand apendicectomia antatbgau retrograd
[1,2,15,41,42]. Tratarea bontului apendicular camstligatu-infundare sau ligatérsimph,
aceasta din urarfiind preferati la copii.

Dac existi exsudat peritoneal se evacueaw inainte de a preleva probe pentru
examen bacteriologic.

Examinarea ultimilor 100 cm de ileon este obliget@entru depistarea unui eventual
diverticul Meckel.

Daa intraoperator nu se confiimdiagnosticul de apendigitsi este necesar
explorarea pelvin (la femei), opim pentru bragarea median a phgii parietale cu incizia
tecii muchilor drepi abdominali.
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Dac se presupune un proces patologic n etajul abddrairperior, se inchide plaga
din fosa ilia@ dreapt si se efectuedizo incizie medial superioai.

Refacerea parietake realizeazprin sutu in straturi anatomice.

Piesa operatorie (apendicele) se trimite la laloogaentru examen morfopatologic.

Pentru drenaj prefém urnitoarele variante, in fufie de aspectul exsudatului
peritoneal: 1) exsudat seros se introduce un nuigedor; 2) exsudat purulent introducem un
tub bilumen pentru antibioterapie postoperatorjéin¥az de hemostanesigud (hemoragie
capilat) se tamponedzpatul apendicular.

Drenajele se exteriorize@aprin contraincizie in afarplagii operatorii.

In caz de apendicitgangrenoas sau perfordt, pieleasi tesutul subcutanat pot fi
lasate deschise pentru sutura secuhgegcoce in zilele 4-5 sau sutura secuftidiva dup
stingerea procesului supurativ parietal.

Apendicectomia laparoscopic

Indicaiile apendicectomiei laparoscopice sunt limitate simdroamele algice cu
simptomatologie peritoneglcand diagnosticul clinic este incgrtar fi necesat laparotomia
exploratorie. Laparoscopia permite stabilirea domgicului corect iar cand acesta este
apendicita acdt se contina cu apendicectomia pe aceastle. Situgile cand laparoscopia
diagnostié@ nu decelearzleziuni de apendicitacuti sau alt patologie de abdomen autse
renuna la intervemia chirurgicad, reprezint aproximativ 20% din cazuri. [2,20-23]

Para in prezent se discuindicaiile pentru laparoscopie in caz de apendicért, dar
avantajele apendicectomiei laparascopice nu padatéonvingtoare comparativ cu cele ale
colecistectomiei. Consid&n ca apendicectomia laparoscopiastizi este recomandatin
urmatoarele trei situ@ [42]: 1) in continuarea laparoscopiei explorétda pacienii cu
diagnostic neclar; 2) la femeile tinere de V@rirtila pentru a minimaliz traumatismul
inciziei parietale; 3) la paci¢@in obezi, care ar necesita o incizie largentru un abord
corespuniatoare sau in cazul unor particulafitclinice ce implicé factorii estetici.

Apendicectomia laparoscopicpoate fi practicat doar in spitalele dotate cu
echipament modenrgi chirurgi specializéi in chirurgia minim-invazis.

5. Antibioterapia [2,25,26]

Antibioterapia este o componéneseiala a tratamentului de urggnal apendicitei
acute. In caz de apendicita acoatarai sau flegmonodisnecomplicat cu peritonit locak
este suficierit antibioprofilaxia.

In caz de infeie intraabdominal minimi sau moderat Societatea Infgilor
Chirurgicale recomarid tratamentul cu o cefalosposinde generga a ll-a (cefoxitina,
cefotetan) sau cu carboxipeniciitimp de 5-10 zile.

Pentru infega abdominal majoi (peritonita purulerdt locak sau difua, abcesele
intraperitoneale) sunt recomandate cefalosporinkdegenerga a Ill-a (ceftriaxonul) n
asocigie cu tobramicina sub acoperire antianagrgimetronidazol sau clindamicina). In
cazurile extrem de grave (peritonita generaiizabcesele hepatice, pileflebita) se recoraand
imipinemul sau monobactamii. Durata antibioterapie variabil (para la 3-4 gptamani)si
se efectuedizin conformitate cu rezultatele analizelor bactegeesi antibiogramei.

Oprirea terapiei antiinfeipase este indicatdupa cel puin 48 ore de afebrilitate a
pacientului.

6. Regimul postoperator
In caz de apendicit acuti neperforati fara peritonitd

- nutritia bolnavului se admite din momentul restabilirgrigtaltismului (emisia de
gaze);

- combaterea durerii (analgezia) doar in prima ziacyperaie;
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- externarea sub obseriasi tratamentul ulterior al medicului de familie sermite Tn
zilele 3-4 cu respectarea uttorilor condtii: afebrilitate in ultimele 48 ore; nun
normal de leucocite; tranzit intestinal reluat;galgparieta fara semne de supuie;
acordulsi posibilitatile materiale ale familiei; firele de sutuparietad vor fi suprimate
de medicul de familie sau chirurg in ziua 7 gloperaie.

In caz de apendicit acut#, complicaii cu peritoniii localizati:

- spitalizarea va dura 7-10 zile;

- alimentaia se va permite ddprezolvarea parezei postoperatorii, sonda nazaigast
si prozerina, fiind folosite doar n cazurile deuteparalitic persistent;

- antibioticoterapia se va continua 5-7 zile postafuet

- combaterea durerii (analgeticele) — cel mult 3i4; zi

- perfuziile intravenoase se vor efectuagplreluarea alimentiei orale;

- plaga parietal va fi controlai in fiecare zi, iar firele de sutuvor fi suprimate
Tnziuaa7-a;

- externarea se indicdupi 48 ore de afebrilitate,afa leucocitoa si fara semne de
supuraie a phgii parietale.

TRATAMENTUL PERITONITEI APENDICULARE DIFUZE [2,23,27-29]

Pregitirea preoperatoriecu o durai de maximum 2-3 ore are scopul staliiliz
hemodinamice, cor¢iei hipovolemiei si deficitelor hidro-electrolitice. Se asociaz
antibioterapie cu spectru larg. Criteriile operadiii sunt: puls <100/min, TA>100 mmHg,
diureza > 25 ml/ar.

Anestezia este genefiatu intubaie oro-trahed si se intervine printr-o incizie
mediara subombilicai. Se practigd apendicectomia, urmatde aspirfia si lavajul cavittii
peritoneale.

Este necesardecompresia gastro-intestinglrin sond nazo-gastrig, iar in cazurile
grave chiar soridnazo-gastro-intestinaMiller-Abbott.

Drenajul cavitirii peritonealese realizeazcu tuburi bilumen, introduse in focarul de
infeie (fosa iliaé dreapt), spaiile parietocolice, Douglasi subfrenic drept. Tuburile de
dren se exteriorize&zrin contraincizii in afara pgii parietale.

In cazuri extrem de grave (scorul APACHE-II >15¢ce&e intraabdominale multiple,
nesiguram suturilor intestinale) refacerea peretelui aba@npoate fi provizorie pentru
reinterverii ulterioare.

In perioada postoperatorie se contiri@rapia intensi, antibioterapia sistemicsi
locaki, decompresia nazo-gastro-intestirglstimularea peristaltismului. Tn scopul analgeziei
si restabilirii peristaltismului recomasth blocajul peridural postoperator.

COMPLICATIILE POSTOPERATORII

Postoperator pot apare compficprecoce sau tardive; n literatiiicele mai frecvente
sunt: peritonita, abcesele intraabdominale rezeduabendicular, pelvin, subfrenic, fistulele
intestinale, tromboflebita septia venei portgi venelor intrahepatice (pileflebita), hemoragia
din plaga parietd) hemoragia intraperitonégal ocluzia intestinal complicaiile plagii
parietale (supute, seromul ggii, eventraia, granuloame de fir) [30].

CONCLUZII

Rezultatele tratamentului apendicitei acute in Répa Moldova par favorabile.
Mortalitatea postoperatorie aagat in perioada 1991-2004 de la 0,13% la 0,07% talitatea
general raportat paresi ea satisfcatoare: in 2004 au decedat din cauza apendicitéeatu
bolnavi, ceea ce la o poptiade 3.603.000 constituie 0,19/100.000.
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Ne alarmeaz totusi cresterea indicatorului spitalizii tardive, dup 24 de ore de la
debut - 25,67% - corelat cu gterea ratei apendicitelor gangrenoase perforate.

Un alt indicator statistic ingrij@tor este frecvag@a inalh a apendicitei acute in
Republica Moldova — 219,7/100.060 o ra&a destul de mare asanumitei ,apendicite
catarale”, adig a paciefilor cu sindromul clinic de apendigitacut fara modificari
morfopatologice n apendice. Agiepacieni constituie in ultimii 10 ani aproximativ 30% din
numarul total de bolnavi cu apendigit acut. Pentru compatee, in SUA rata
~-apendicectomiei normale” este 16% [2].

Considem ci ar fi rational ca in fiecare spitalsie calculas periodic acuratea
diagnosticului apendicitei acute. In cazacest indicator va fi mai szut decat 85%, iar rata
apendicectomiei ,normale” sau abuzive mai mare &6%, 4 fie luate nisurile necesare de
perfegionare a diagnosticului acestei maladii.

Astfel datele statistice m@anate ne atgioneaa in privinta diagnosticului corecti
oportun in domeniul medicinii primagechirurgiei de urgefa.
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