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Rezumat

Scopul prezentului studiu a fost determinarea valorii diagnostice a criteriilor clinice si de laborator standard, precum si a posibilitatilor
ecografiei in diagnosticarea apendicitei acute (AA) in timpul sarcinii. In perioada 2006-2010 in Clinica chirurgie au necesitat spitalizare
78 gravide cu suspectie de AA. Diagnosticul AA a fost bazat pe datele examenului clinic, completate de rezultatele testelor de laborator si
ale monitorizarii obstetricale. In 66,7% cazuri cu scop diagnostic s-a utilizat ecografia transabdominala. Modificérile anatomice cauzate
de uterul gravid, manifestarile normale ale sarcinii, raspunsul inflamator fiziologic (numarul elevat al leucocitelor in sénge) sunt factori
care complicd esential confirmarea sau excluderea diagnosticului de AAin timpul sarcinii. Probabil, doar cateva semne clinice (contractura
musculard si iritarea peritoneald locald), completate de datele scandrii ecografice, raman criterii veridice pentru efectuarea diagnosticului
diferential al AA in timpul sarcinii.

Summary

The purpose of this study was to determine the diagnostic value of standard clinical and laboratory criteria, as well as possibilities of
ultrasound in the diagnosis of acute appendicitis (AA) during pregnancy. Within 2006-2010 a 78 pregnant patients with suspected AA
were admitted into the Surgical Department. Diagnosis of AA was based on clinical examination data, completed by laboratory tests and
obstetric monitoring. The transabdominal ultrasound was used for diagnostic purposes in 66,7% cases. Anatomical changes caused by
gravid uterus, normal manifestations of pregnancy, a physiological inflammatory response (elevated leukocytes count in the blood) are
important factors that significantly complicate identification or exclusion of AA during pregnancy. Probably only few clinical signs (tender-
ness and local rebound), supplemented by ultrasound scan results remain reliable criteria for differential diagnosis of AA during pregnancy.

Introducere

Apendicita acutd (AA) este cea mai frecventd boald ne-
obstetricald, care necesita tratament chirurgical in timpul
sarcinii [1]. Potrivit diverselor date AA se dezvolté pe parcur-
sul a 1:2.500 pana la 1:1.500 sarcini [1, 2]. Evolutia normala a
sarcinii este insotitd de o serie de metamorfoze caracteristice,
care modificd considerabil starea anatomica si fiziologica a
femeii. Aceste schimbari pot duce la denaturarea semnificativa
a semnelor si simptomelor patologiilor abdominale acute. Prin
urmare, manifestdrile clinice ale AA la gravide sunt foarte
atipice si diverse, ceea ce duce de cele mai multe ori la in-
tarzierea diagnosticului si a interventiei chirurgicale. Scopul
prezentului studiu a fost determinarea valorii diagnostice a
criteriilor clinice si de laborator standard, precum si aprecierea
rezultatelor aplicérii ecografiei transabdominale in diagnosticul
AA in timpul sarcinii.

Materiale si metode

In perioada noiembrie 2006 - iunie 2010 in Clinica chi-
rurgie generala la baza IMSP SCM nr. 1 Chisindu cu suspectie
sporita la AA au necesitat spitalizare 78 gravide. Varsta paci-
entelor a constituit in medie 24,9+0,4 ani (de la 18 la 37 ani).
In primul trimestru al sarcinii au fost internate 11 (14,1%)
femei, in al doilea - 56 (71,8%) si in al treilea — 11 (14,1%).
Majoritatea pacientelor au avut prima sarcind - 50 (64,1%). In
primele 24 ore de la debutul bolii au fost spitalizate 46 (58,9%)

iar dupa 24 ore - 32 (41,0%) gravide. Dupa aparitia durerilor
abdominale pacientele s-au adresat primar pentru asistenta
medicala la ginecolog - in 11 (14,1%) cazuri, la medicul de
familie - in 19 (24,4%), iar in celelalte 48 (61,5%) cazuri a fost
apelat serviciul de ambulanta.

Diagnosticul de AA la gravide a fost bazat pe datele exa-
menului clinic, completate de rezultatele testelor de laborator
si ale monitorizirii obstetricale. In 52 (66,7%) cazuri cu scop
diagnostic s-a utilizat ecografia transabdominald. Totodata,
toate examindrile la gravidele cu suspectie de AA au fost efec-
tuate de catre chirurgi. Constatérile ecoscopice care confirmau
AA auinclus marirea diametrului apendicelui vermiform peste
valorile normale de 6-8 mm, ingrosarea peretilor, dilatarea
lumenului si lipsa capacititii de compresiune [3]. Concluziile
ecografice au fost clasificate in trei categorii: confirmarea AA,
excluderea AA si neinformativa.

Decizia in favoarea interventiei chirurgicale a fost luatd in
53 (67,9%) cazuri. In 25 (32,1%) cazuri AA a fost exclusi. Do-
vezi histologice ale inflamatiei acute a apendicelui (apendicita
catarald, flegmonoasa sau gangrenoasd) au fost obtinute in 47
(88,7%) din cele 53 cazuri operate. Numai aceste observatii
au fost calificate ca ,,AA confirmatd”. La 6 (11,3%) paciente
nu s-au depistat modificari morfologice in apendicele vermi-
form, iar interventia chirurgicald efectuatd a fost apreciata ca
»apendicectomie negativd”. Asadar, diagnosticul de AA stabilit
in aceste cazuri s-a considerat eronat, observatiile respective
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fiind atribuite grupului ,,AA exclusa sau neconfirmatd’, care a
inclus in total 31 gravide.

Datele statistice sunt prezentate sub forma valorii M+m.
Pentru evaluarea veridicitatii parametrilor comparati a fost
utilizat testul ¢ Student. Datele obtinute au fost apreciate drept
veridice la valoarea p < 0,05.

Rezultate

Loturile de paciente cu AA confirmatd si apendicitd exclusa
sau neconfirmata au fost comparabile dupa varsta si termenul
gestatiei. Datele comparative ale parametrilor clinici si de labo-
rator de baza intre grupe sunt prezentate in Tabelul 1.

Tabelul 1
Semnele dlinice si de laborator ale AA la gravide
AA exclusa
AA
! . | saunecon- | Valoarea,
Parametru confirmata ;
(n=47) firmata p
(n=31)
Perioada detimp deladebutul | 3y 5 oo | 439474000 | NS
bolii pand la spitalizare
Durerea in fosa iliacd dreapta | 26 (55,3%) 15 (48,4%) NS
Voma 20 (42,5%) 3(9,7%) <0,05

Temperatura corpului 36,79+0,04°C | 36,78+0,06°C NS

84,2+1,1 83,113

b/min b/min NS

Frecventa pulsului

Durerea la palpare

0,
in punctul McBurney 24(511%)

17 (54,8%) NS

Contractura musculara 41(87,2%) 19(61,3%) <0,05

Iritarea peritoneald 28(59,5%) 3(9,7%) <0,05
) . ) 11,6+0,5

Leucocitele sangelui ¥109/1 9,9+0,6x109/1|  <0,05

* NS - nesemnificativ

La compararea datelor nu s-a depistat o diferentd
statistic semnificativa intre cele doua loturi in ce priveste
incidenta localizérii tipice (sau atipice) a durerii abdomina-
le, febrei, frecventei pulsului si sediul durerii provocate de
palpare. De asemenea, nu s-a stabilit o diferenta veridicé in
ce priveste localizarea durerii (tipica sau atipica) in functie
de termenul sarcinii. Astfel, in prima jumétate a sarcinii
(pandla 20 de sdptamani) durerea in regiunea iliacd dreapta
a fost observata la internare in 59,5% cazuri, comparativ cu
44,4% - in a doua jumitate.

Din cele 52 examindri ultrasonore, 30 au fost efectuate la
gravidele cu AA confirmatd ulterior. Inflamatia apendicelui
vermiform a fost stabilitd ecografic in 23 (76,7%) cazuri, in
7 (23,3%) examenul a fost neinformativ. In lotul din 22 de
paciente cu AA exclusa, diagnosticul de AA a fost confirmat
ecografic intr-un singur (4,5%) caz, exclus in 5 (22,7%), iar in
16 (72,7%) investigatia s-a considerat neinformativa. Datele
privind precizia, sensibilitatea si specificitatea diagnosticului
ultrasonografic al AA in functie de termenul sarcinii sunt
prezentate in Tabelul 2.

Tabelul 2
Rezultatele ecografiei transabdominale
in diagnosticul AA la gravide
Prima jumatate Adoua
Parametru a sarcinii jumatate a Valoarea,
(n=26) sarcinii (n = 26) P
Precizia diagnostica 50% 57,7% NS
Sensibilitatea 71,4% 81,3% NS
Specificitatea 25% 20% NS

Discutii si concluzii

Modificérile anatomice si fiziologice cauzate de sarcina
pot schimba simptomele clasice si semnele AA [4]. Depistarea
AA in timpul sarcinii este mult mai dificila decat la pacientii
nonobstetricali, ceea ce duce la un numar mare de cazuri dia-
gnosticate tardiv, soldate cu complicatii [5].

Unul dintre motivele de baza, care explica intarzierea di-
agnosticului este interpretarea eronatd a simptomelor AA in
favoarea semnelor sarcinii, atit de citre medic, cat si de pacienta
[6]. Astfel, in studiul nostru mai mult de o treime (38,5%) de
gravide s-au adresat initial la ginecolog sau medicul de familie,
presupunind existenta unor probleme gastrointestinale sau
obstetricale.

Existd, de asemenea, tendinta fermd de adresare tardiva
pentru asistentd medicald specializatd a gravidelor cu suspectie
la AA. Gravidele cu AA exclusa sau neconfirmata au solicitat
ajutor medical mai tarziu decat pacientele cu AA confirmata
(43,9 vs 30,2 ore, p > 0,05). Totodatd, importanta redusa a aces-
tui criteriu este reflectata prin faptul, cd adresarea intarziata a
fost stabilitd la toate cele trei paciente cu AA gangrenoasa: 77,
48 si 25 de ore, respectiv.

Frecventa localizarii tipice a durerii in regiunea iliaca
dreapta la gravidele cu AA a fost scazutd - 55,3%, aceasta
reprezentand un semn diferential neveridic. Aceeasi afirmatie
este valabild si pentru durerea provocati la palparea in punctul
McBurney - 51,1%. Aceasta particularitate este confirmata
pe larg in literatura medicala si se datoreaza unor modificari
anatomice caracteristice sarcinii. Uterul marit produce presiune
asupra altor structuri intraperitoneale si izoleaza apendicele
de peritoneul visceral si parietal, ultimul devenind protejat
de ,iritare” in prezenta inflamatiei organului abdominal [4].
Modificarile enumerate duc la reducerea capacitatii gravidei
de alocaliza durerea in timpul examinarii si complicd procesul
diagnostic [7].

Teoretic, odata cu cresterea termenului sarcinii, diagnos-
ticul de AA devine mai complex. In studiul clasic al lui J. L.
Baer [6] s-a demonstrat ca incepind cu sdptamana a 20-a de
sarcind pozitia apendicelui vermiform se modificd, ultimul
deplasdndu-se progresiv in directie craniana si posterioara. Prin
urmare, in al doilea trimestru de sarcina durerea abdominald
este sesizatd de citre paciente la nivelul ombilicului, iar in al
treilea trimestru - in hipocondrul drept. Totusi, in studiul de
fata varsta gestationald nu a influentat frecventa localizarii
tipice (sau atipice) a durerii la gravidele cu AA.

O caracteristica importanta a AA la gravide a constituit
identificarea contracturii musculare locale si a simptomelor de
iritare a peritoneului. Aceste simptome au fost, probabil, unicele
semne clinice, cu ajutorul cdrora era posibila confirmarea sau
infirmarea diagnosticului de AA. Ins3, identificarea contractu-
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rii autentice si a semnelor peritoneale in timpul sarcinii poate
fi facuta cu dificultate din cauza extinderii, rigiditatii naturale
si slabirii peretelui abdominal anterior [8].

La prima vedere, nivelul leucocitozei in acest studiu s-a
dovedit a fi un criteriu veridic de diagnostic al AA la gravide.
Cu toate acestea, analiza detaliatd a demonstrat cd la 19 din 31
(61,3%) paciente cu AA, excluséd sau neconfirmatd, numarul
de leucocite in singe a depasit 9,0 x10°/1. Mai mult ca atat, la
evaluarea rezultatelor examindrilor ar trebui si se tind cont
de faptul cé valoarea parametrilor conventionali de laborator
variaza la femeile gravide. Insasi sarcina induce cresterea nu-
mdrului de leucocite in sdnge pana la 10-16x10°/1 - in ultimele
doua trimestre, chiar in lipsa sursei de infectie [4] si pana la
20-30x10°/1 - lainceputul travaliului [9]. Astfel, desileucocitoza
este un factor important in identificarea prezentei patologiei
inflamatorii, valoarea sa practicé in diagnosticul diferential al
AA la gravide este destul de redusa.

Tabloul clinic frust si reducerea valorii diagnostice a
simptomelor caracteristice AA in timpul sarcinii determi-
na sporirea importantei utilizdrii metodelor auxiliare de
explorare pentru identificarea patologiei. Un rol esential ii
revine ecografiei abdominale, ce reprezinta o metodd nein-
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vaziva si accesibild, si poate fi utila pentru diferentierea altei
patologii chirurgicale sau ginecologice de AA [3, 9]. Dia-
gnosticul pozitival AA a fost stabilit in 23 din 30 observatii,
sensibilitatea metodei fiind astfel 76,7%. Cu toate acestea,
capacitatea ecografiei de a exclude AA a fost foarte redusa
(specificitatea — 22,7%). Aceasta se explicd prin faptul, ca
pentru a exclude AA este necesara vizualizarea perfectd a
apendicelui normal. Totodata, vizualizarea apendicelui nor-
mal este mult mai complexd decat a celui inflamat, indeosebi
la persoanele obeze, cu pareza intestinald, situarea atipicd a
apendicelui vermiform, precum si la gravide [10]. Surprin-
zétor, termenul sarcinii nu a influentat statistic semnificativ
rezultatele ecografiei, desi teoretic cresterea uterului poate
complica esential vizualizarea altor structuri abdominale.

Asadar, modificérile anatomice cauzate de uterul gravid,
manifestarile normale ale sarcinii, rdspunsul inflamator fizio-
logic (numérul crescut de leucocite in sdnge) sunt factori care
complica esential identificarea sau excluderea diagnosticului
de AA in timpul sarcinii. Doar cateva semne clinice (contrac-
tura musculard si iritarea peritoneald locald), completate de
rezultatele scandrii ecografice rdman criterii veridice pentru
diagnosticul diferential al AA in timpul sarcinii.
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