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ACUTE APENDICITIS – GUIDELINES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT ON CLINICAL EVIDENCE 
(II) (Abstract): Acute appendicitis is the most frequent cause of acute abdomen. In this paper we present the 
treatment according to our experience in acute apendicitis. We made a exposure of the surgical methods and the 
approach techniques. We also performed a review of the literature. 
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TRATAMENTUL APENDICITEI ACUTE 
Diagnosticul de apendicită acută impune intervenţia chirurgicală de urgenţă indiferent 

de timpul scurs de la debutul bolii. Singura contraindicaţie (relativă) de operaţie este 
reprezentată de plastronul apendicular. 

 
1. Pregătirea preoperatorie 
Se administrează o premedicaţie ce urmăreşte pregătirea psihică (diazepam, dimedrol, 

fentanil) asociată cu antibiotice (cefalosporină de generaţia II şi metronidazol).  
 
2. Tipul de anestezie (locală, peridurală, rahidiană sau generală) se stabileşte în 

funcţie de preferinţele chirurgului, medicului anestezist şi acordul bolnavului. Indicaţiile 
pentru anestezia generală sunt: vârsta sub 12 ani, bolnavi psihici, probleme tehnice (aderenţe, 
obezitate). 

 
3. Acordul bolnavului sau rudelor se obţine obligatoriu. 
 
4. Intervenţia chirurgicală 
Apendicectomia clasică 
Incizia poate fi oblică (McBurney) cu disocierea muşchilor oblic intern şi transvers 

sau verticală (Lenander, Jalaguier), urmată vizualizarea şi derularea cecului, identificarea 
apendicelui la convergenţa teniilor şi apoi mobilizarea acestuia [1,2,15,41,42]. 

Se ligaturează mezoul apendicular, urmând apendicectomia anterogradă sau retrogradă 
[1,2,15,41,42]. Tratarea bontului apendicular constă în ligatură-înfundare sau ligatură simplă, 
aceasta din urmă fiind preferată la copii. 

Dacă există exsudat peritoneal se evacuează nu înainte de a preleva probe pentru 
examen bacteriologic. 

Examinarea ultimilor 100 cm de ileon este obligatorie pentru depistarea unui eventual 
diverticul Meckel. 

Dacă intraoperator nu se confirmă diagnosticul de apendicită şi este necesară 
explorarea pelvină (la femei), optăm pentru branşarea mediană a plăgii parietale cu incizia 
tecii muşchilor drepţi abdominali. 
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Dacă se presupune un proces patologic în etajul abdominal superior, se închide plaga 
din fosa iliacă dreaptă şi se efectuează o incizie mediană superioară. 

Refacerea parietală se realizează prin sutură în straturi anatomice. 
Piesa operatorie (apendicele) se trimite la laborator pentru examen morfopatologic. 
Pentru drenaj preferăm următoarele variante, în funcţie de aspectul exsudatului 

peritoneal: 1) exsudat seros se introduce un microirigator; 2) exsudat purulent introducem un 
tub bilumen pentru antibioterapie postoperatorie; 3) în caz de hemostază nesigură (hemoragie 
capilară) se tamponează patul apendicular. 

Drenajele se exteriorizează prin contraincizie în afară plăgii operatorii. 
În caz de apendicită gangrenoasă sau perforată, pielea şi ţesutul subcutanat pot fi 

lăsate deschise pentru sutura secundară precoce în zilele 4-5 sau sutura secundară tardivă după 
stingerea procesului supurativ parietal. 

Apendicectomia laparoscopică 
Indicaţiile apendicectomiei laparoscopice sunt limitate la sindroamele algice cu 

simptomatologie peritoneală, când diagnosticul clinic este incert şi ar fi necesară laparotomia 
exploratorie. Laparoscopia permite stabilirea diagnosticului corect iar când acesta este 
apendicita acută, se continuă cu apendicectomia pe această cale. Situaţiile când laparoscopia 
diagnostică nu decelează leziuni de apendicită acută sau altă patologie de abdomen acut şi se 
renunţă la intervenţia chirurgicală, reprezintă aproximativ 20% din cazuri. [2,20-23] 

Până în prezent se discută indicaţiile pentru laparoscopie în caz de apendicită certă, dar 
avantajele apendicectomiei laparascopice nu par atât de convingătoare comparativ cu cele ale 
colecistectomiei. Considerăm că apendicectomia laparoscopică astăzi este recomandată în 
următoarele trei situaţii [42]: 1) în continuarea laparoscopiei exploratorii la pacienţii cu 
diagnostic neclar; 2) la femeile tinere de vârstă fertilă pentru a minimaliză traumatismul 
inciziei parietale; 3) la pacienţii obezi, care ar necesita o incizie largă pentru un abord 
corespunzătoare sau în cazul unor particularităţi clinice ce implică factorii estetici. 

Apendicectomia laparoscopică poate fi practicată doar în spitalele dotate cu 
echipament modern şi chirurgi specializaţi în chirurgia minim-invazivă. 

 
5. Antibioterapia [2,25,26] 

Antibioterapia este o componentă esenţială a tratamentului de urgenţă al apendicitei 
acute. În caz de apendicita acută catarală sau flegmonoasă necomplicată cu peritonită locală 
este suficientă antibioprofilaxia. 

În caz de infecţie intraabdominală minimă sau moderată Societatea Infecţiilor 
Chirurgicale recomandă tratamentul cu o cefalosporină de generaţia a II-a (cefoxitina, 
cefotetan) sau cu carboxipenicilină timp de 5-10 zile. 

Pentru infecţia abdominală majoră (peritonita purulentă locală sau difuză, abcesele 
intraperitoneale) sunt recomandate cefalosporinele de generaţia a III-a (ceftriaxonul) în 
asociaţie cu tobramicina sub acoperire antianaerobă (metronidazol sau clindamicina). În 
cazurile extrem de grave (peritonita generalizată, abcesele hepatice, pileflebita) se recomandă 
imipinemul sau monobactamii. Durata antibioterapiei este variabilă (până la 3-4 săptămâni) şi 
se efectuează în conformitate cu rezultatele analizelor bacteriologice şi antibiogramei. 

Oprirea terapiei antiinfecţioase este indicată după cel puţin 48 ore de afebrilitate a 
pacientului. 

 
6. Regimul postoperator 
În caz de apendicită acută neperforată fără peritonită 

- nutriţia bolnavului se admite din momentul restabilirii peristaltismului (emisia de 
gaze); 

- combaterea durerii (analgezia) doar în prima zi după operaţie; 
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- externarea sub observaţia şi tratamentul ulterior al medicului de familie se permite în 
zilele 3-4 cu respectarea următorilor condiţii: afebrilitate în ultimele 48 ore; număr 
normal de leucocite; tranzit intestinal reluat; plaga parietală fără semne de supuraţie; 
acordul şi posibilităţile materiale ale familiei; firele de sutură parietală vor fi suprimate 
de medicul de familie sau chirurg în ziua 7 după operaţie. 
 
În caz de apendicită acută, complicată cu peritonită localizată: 

- spitalizarea va dura 7-10 zile; 
- alimentaţia se va permite după rezolvarea parezei postoperatorii, sonda nazo-gastrică 

şi prozerina, fiind folosite doar în cazurile de ileus paralitic persistent; 
- antibioticoterapia se va continua 5-7 zile postoperator; 
- combaterea durerii (analgeticele) – cel mult 3-4 zile; 
- perfuziile intravenoase se vor efectua până la reluarea alimentaţiei orale; 
- plaga parietală va fi controlată în fiecare zi, iar firele de sutură vor fi suprimate  

în ziua a 7-a; 
- externarea se indică după 48 ore de afebrilitate, fără leucocitoză şi fără semne de 

supuraţie a plăgii parietale. 
 
TRATAMENTUL PERITONITEI APENDICULARE DIFUZE [2,23,27-29] 
Pregătirea preoperatorie cu o durată de maximum 2-3 ore are scopul stabilizării 

hemodinamice, corecţiei hipovolemiei şi deficitelor hidro-electrolitice. Se asociază 
antibioterapie cu spectru larg. Criteriile operabilităţii sunt: puls <100/min, TA>100 mmHg, 
diureza > 25 ml/oră. 

Anestezia este generală cu intubaţie oro-traheală şi se intervine printr-o incizie 
mediană subombilicală. Se practică apendicectomia, urmată de aspiraţia şi lavajul cavităţii 
peritoneale. 

Este necesară decompresia gastro-intestinală prin sondă nazo-gastrică, iar în cazurile 
grave chiar sondă nazo-gastro-intestinală Miller-Abbott. 

Drenajul cavităţii peritoneale se realizează cu tuburi bilumen, introduse în focarul de 
infecţie (fosa iliacă dreaptă), spaţiile parietocolice, Douglas şi subfrenic drept. Tuburile de 
dren se exteriorizează prin contraincizii în afara plăgii parietale. 

În cazuri extrem de grave (scorul APACHE-II >15, abcese intraabdominale multiple, 
nesiguranţa suturilor intestinale) refacerea peretelui abdominal poate fi provizorie pentru 
reintervenţii ulterioare. 

În perioada postoperatorie se continuă terapia intensivă, antibioterapia sistemică şi 
locală, decompresia nazo-gastro-intestinală şi stimularea peristaltismului. În scopul analgeziei 
şi restabilirii peristaltismului recomandăm blocajul peridural postoperator. 

 
COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII 
Postoperator pot apare complicaţii precoce sau tardive; în literatură, cele mai frecvente 

sunt: peritonita, abcesele intraabdominale reziduale: apendicular, pelvin, subfrenic, fistulele 
intestinale, tromboflebita septică a venei porte şi venelor intrahepatice (pileflebita), hemoragia 
din plaga parietală, hemoragia intraperitoneală, ocluzia intestinală, complicaţiile plăgii 
parietale (supuraţia, seromul plăgii, eventraţia, granuloame de fir) [30]. 

 
CONCLUZII 
Rezultatele tratamentului apendicitei acute în Republica Moldova par favorabile. 

Mortalitatea postoperatorie a scăzut în perioada 1991-2004 de la 0,13% la 0,07%. Mortalitatea 
generală raportată pare şi ea satisfăcătoare: în 2004 au decedat din cauza apendicitei acute 7 
bolnavi, ceea ce la o populaţie de 3.603.000 constituie 0,19/100.000. 
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Ne alarmează totuşi creşterea indicatorului spitalizării tardive, după 24 de ore de la 
debut - 25,67% - corelat cu creşterea ratei apendicitelor gangrenoase perforate. 

Un alt indicator statistic îngrijorător este frecvenţa înaltă a apendicitei acute în 
Republica Moldova – 219,7/100.000 şi o rată destul de mare a aşa-numitei „apendicite 
catarale”, adică a pacienţilor cu sindromul clinic de apendicită acută fără modificări 
morfopatologice în apendice. Aceşti pacienţi constituie în ultimii 10 ani aproximativ 30% din 
numărul total de bolnavi cu apendicită acută. Pentru comparaţie, în SUA rata 
„apendicectomiei normale” este 16% [2].  

Considerăm că ar fi raţional ca în fiecare spital să fie calculată periodic acurateţea 
diagnosticului apendicitei acute. În caz că acest indicator va fi mai scăzut decât 85%, iar rata 
apendicectomiei „normale” sau abuzive mai mare decât 16%, să fie luate măsurile necesare de 
perfecţionare a diagnosticului acestei maladii. 

Astfel datele statistice menţionate ne atenţionează în privinţa diagnosticului corect şi 
oportun în domeniul medicinii primare şi chirurgiei de urgenţă. 
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