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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AA Apendicita acuta

ALAT Alaninaminotransferaza

AMP Asistenta medicala primara

AMU Asistenta medicala urgente

ASA Societatea Americana de Anesteziologie
ASAT Aspartataminotransferaza

ASM Academia de Stiinte a Moldovei

CT Tomografie computerizata

ECG Electrocardiografie

IMSP Institutie Medico-Sanitara Publica

i.m. Intramuscular

LV. Intravenos

MSMsiPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
NOTES Chirurgie endoscopica transluminala prin orificiile naturale
O] Obligatoriu

PCR Proteina C-reactiva

PS Puls

R Recomandabil

RMN Rezonanta magnetica nucleara

Sa02 Puls-oximetria

SCMnr.1 Spitalul Clinic Municipal nr.1

TA Tensiunea arteriala

USG Ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSH Viteza sedimentarii hematiilor

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova (MSMsiPS RM), constituit din specialistii catedrei Chirurgie Generala si
Semiologie a USMF ,Nicolae Testemitanu” si ai IMSP Spitalului Clinic Municipal nr.1 din Chisinau.

Protocolul Clinic National este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
apendicita acuta la adulti si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice institutionale. La
recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul Clinic National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Apendicita acuta (AA)
Exemple de diagnostic clinic:

Apendicita acuta catarala.

Apendicita acuta flegmonoasa.

Apendicita acuta gangrenoasa.

Plastron apendicular.

Apendicita cronica.

A.2. Codul bolii (CIM 10):
K35.0 Apendicita acuta cu peritonita generalizata.

Apendicita (acuta) cu:

- perforatie.

- peritonita (generalizata) (localizata) dupa ruptura sau perforatie.
K35.1 Apendicita acuta cu abces peritoneal.

- Plastron apendicular.

- Abcesul periapendicular.
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K35.9 Apendicita acuta, nespecificata.
Apendicita acuta cu peritonita, localizata.
Apendicita acuta fara:

- peritonita generalizata.
- perforatie.
- abces peritoneal.
K36 Alte forme de apendicita.
Apendicita:
- cronica.
- recidivanta.
K37 Apendicita, nespecificata.

A.3. Utilizatorii:

Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie).

Centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicilor de familie).

Centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).

Asistenta medicala de urgenta (AMU).

Sectiile consultative raionale si municipale (chirurgi, asistente medicale).

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi, asistente medicale).

Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (chirurgi, medici rezidenti,
asistente medicale).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:
1. A facilita diagnosticarea precoce a AA.
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu AA.
3. Arreduce rata de complicatii si de mortalitate prin AA.
A.5. Data elaborarii protocolului: 2018
A.6. Revizuire: 2020
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta

Dr. Eugen Gutu, doctor Sef Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF ,,Nicolae
habilitat in stiinte medicale, Testemitanu”, presedintele Comisiei de specialitate ,,Chirurgie”a
profesor universitar MSMPS

Dr. Vasile Guzun, doctor in Sef bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP SCM nr. 1
stiinte medicale

Protocolul a fost discutat si aprobat de:

Denumirea Persoana responsabild — semnatura

Catedra Chirurgie Generala si Semiologie,USMF ,,Nicolae

Testemitanu” .
Comg &

Seminarului stiintific de profil, specialitatea Chirurgie

?

i e ' e
TEEC

Conge &

Asociatia chirurgilor “N. Anestiadi” din RM




Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale ﬂ//?,d/.v

Consiliul de Experti al MS RM

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina
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A.8. Definitiile folosite Tn document

Apendicita acuta este o afectiune chirurgicala caracterizata prin inflamatia apendicelui vermiform,
si reprezinta una dintre cele mai frecvente cauze ale patologiei abdominale acute.

Apendicita simpla (necomplicatd) reprezinta inflamatia apendiculara obisnuita, Tn absenta
gangrenei, perforatiei sau abcesului periapendicular.

Apendicita complicata include apendicita gangrenoasa sau perforativa, sau prezenta abcesului
periapendicular sau peritonitei purulente generalizate. Rata medie a perforatiilor apendiculare constituie
intre 16% si 30%, dar este semnificativ mai mare la varstnici, la care poate atinge pana la 90%, in
primul rénd, datorita intarzierii diagnosticului.

Empiem apendicular reprezinta o notiune macroscopica a formei apendicitei acute flegmonoase, la
care in lumenul apendicelui se acumuleaza puroi in cantitate considerabila, asociata cu obstructia
comunicarii apendicelui cu intestinul cec.

Plastronul apendicular este o forma evolutiva rara a apendicitei acute, care se dezvolta dupa 48-72
ore de la debutul maladiei in cazul adresarii tardive sau erorilor de diagnostic. Este caracterizat prin
formarea n fosa iliaca dreapta a unei tumori inflamatorii cu sensibilitate dureroasa la palpare si contur
sters.

Abces apendicular (periapendicular) — este definit ca o colectie de puroi aparuta n rezultatul
gangrenei si necrozei infectate a apendicelui vermiform. Pacientii pot avea abces apendicular nemijlocit
in timpul internarii, sau abcesul se poate dezvolta ca urmare a evolutiei negative si supuratiei
plastronului apendicular.

Apendicectomia — reprezinta interventia chirurgicala, care consta in inlaturarea totala a apendicelui
vermiform. Apendicectomia este metoda de electie in tratamentul AA, si tot mai des se efectueaza pe
cale laparoscopica.

Apendicectomia negativa — termen utilizat in cazul operatiei efectuate pentru AA suspectata, cand
apendicele vermiform se dovedeste a fi normal (nemodificat) la examenul histopatologic postoperator.
Rata apendicectomiilor negative este de aproximativ 20-26%. Se considera, ca rata majora existenta a
apendicectomiei negative trebuie tolerata, deoarece reflecta un grad inalt de suspiciune si permite
micsorarea numarul cazurilor de AA perforativa.

Apendicectomie incidentala — inlaturarea profilactica a apendicelui normal in timpul laparotomiei
pentru o alta afectiune. Justificarea apendicectomiei incidentale raméane controversata.

Apendicita cronica este o0 notiune, care descrie caracterul indelungat al simptomaticii specifice in
fosa iliaca dreapta. Existenta apendicitei cronice este controversata. Pacientii cu fecaliti Tn lumenul
apendicelui vermiform pot prezenta simptome cronice sau recurente de apendicita, dar acesti bolnavi nu
au inflamatie cronica in sensul adevarat. Diagnosticul de apendicita cronica cel mai frecvent este stabilit
dupa resorbtia plastronului apendicular.

Recomandabil: nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.



A.9. Informatia epidemiologica

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,
bazéndu-se pe date morfopatologice, propune termenul de ,apendicita” si recomanda Tnlaturarea
apendicelui ca tratament curativ al acestei maladii. Prima apendicectomie Tn epoca chirurgiei
contemporane a fost efectuata Tn 1884 de catre Kronlein dupa recomandarea lui Miculitz. Tn 1889
Charles McBurney descrie simptomatologia apendicitei acute, bazandu-se pe 6 observatii clinice, iar 5
ani mai tarziu propune incizia, care respecta musculatura, vascularizarea si inervatia parietala.

Incidenta apendicitei acute a fost in deosebi mare In prima jumatate a secolului XX, cand in
Europa si America de Nord pani la 16% din populatie era supusi apendicectomiei. Tncepand cu anii
1970-1980 este remarcata o diminuare esentiala a frecventei patologiei si incidentei admiterii in spital
pentru apendicita acuta in multe tari, Insa motivul acesteia ramane neclar. Ca si factori determinanti au
fost propusi: schimbarile in dieta, standardele de igiena si cresterea preciziei diagnosticului. La
momentul actual datorita aparitiei noilor metode imagistice contemporane acuratetea stabilirii
diagnosticului de AA preoperator a crescut pana la 87-91%. Tn mai multe tari apendicita acuta este cea
mai frecventa urgenta chirurgicala abdominala. Apendicita acuta afecteaza semnificativ productivitatea,
deoarece reduce forta de munca datorita impactului acesteia asupra unui segment relativ tanar si sanatos
al populatiei. La momentul actual, riscul apendicitei acute pe durata vietii pentru barbati este estimat la
8,6% si ceva mai redus pentru femei — 6,7%. Cu toate acestea, riscul de a suporta apendicectomie este
mult mai scazut pentru barbati decat pentru femei (12% versus 23%) si persista cel mai des intre 10 si
30 de ani.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau exista o divergenta de opinie privind
utilitatea/ eficacitatea tratamentului sau

procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta
Clasa llb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente | Ar putea fi luat in considerare
Clasa Il Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul | Recomandare slaba, sunt

unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar posibile aborduri alternative
n unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenta B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu
clinic non-randomizat de amploare

Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara (medici de familie si asistentele medicilor de familie)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condizii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Suspectarea diagnosticului de AA.

C.23.-C.2.4.6.

e Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv si paraclinic permite
suspectarea AA.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).
Acuzele si anamneza (caseta 7).

Examenul obiectiv (caseta 8, 9).

Testele de laborator (tabelul 1).

Diagnosticul diferential (caseta 12, 9, 37, 38).
Evaluarea starii generale (caseta 5).
Recomandabil:

e USG abdominala (caseta 10, tabelul 1).

La orice suspectie de apendicita acuta, testele paraclinice
necesita a fi efectuate in timp scurt.

2.1. Decizia: consultatia specialistilor si/sau
spitalizarea.

C.24.7.

e Consultul medicului-chirurg permite
depistarea altor patologii si
confirmarea diagnosticului de AA.

Obligatoriu:

e Toti pacientii cu suspiciune la AA necesita consultatia
chirurgului (caseta 6).

e Lasuspectia AA este indicata indreptarea in regim de
urgenta in sectie chirurgicala (caseta 13).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic preoperatoriu.

C.248.1

e 1Tn cazul AA tratamentul
simptomatic cu scop de pregatire
preoperatorie in condigii de
ambulator nu se efectueaza.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in
condirii de stagionar.

4. Supravegherea.
C.2.6.

Supraveghere dupa tratamentul operator,
dupa externarea la domiciliu.

Obligatoriu:
e Dispensarizarea se va face in colaborare cu chirurgul,
conform planului intocmit (caseta 39).




B.2. Nivel de asistengi medicald de urgenga (medici de urgenta si asistengi/felceri de urgengda)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitayi si condirii de realizare)

1. Diagnosticul AA
1.1. Suspectarea diagnosticului de AA.

C.23.-C.2.4.6.

Acuzele, anamneza si examenul obiectiv
permite suspectarea apendicitei acute.

Obligatoriu:

Acuzele si anamneza (caseta 7).

Examenul obiectiv (caseta 8, 9).

Diagnosticul diferential (caseta 12, 9, 37, 38).
Evaluarea starii generale (caseta 5).

Tn caz de suspectie de AA este obligatorie transportarea
pacientului spre IMSP cu posibilitati de acordare a
asistentei chirurgicale specializate (caseta 13).

2. Decizia:

2.1. Spitalizarea si consultatia chirurgului in
IMSP care receptioneaza urgentele
chirurgicale.

C.24.7.

Transportul medical asistat in IMSP
spitaliceasca, care deserveste urgentele
chirurgicale si consultul obligator al
medicului chirurg pentru determinarea
diagnosticului de AA.

Obligatoriu:

Toti pacientii cu suspectie la AA necesita transport medical
asistat:

- ECG.

- Pulsoximetrie.

- Glucometrie.

- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii.

Consultatia medicului chirurg.

La orice suspectie de apendicita acuta, testele paraclinice
necesita a fi efectuate in timp scurt.

3. Tratamentul
3.1. In prespital se va efectua tratamentul
simptomatic al pacientilor critici cu AA.

C.248.1

Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea functiilor vitale.
Tratamentul simptomatic nu trebuie sa
influenteze promptitudinea spitalizarii.

Obligatoriu:

Oxigenoterapie

Stabilizare hemodinamica

- Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-1500 ml.
- Medicatie inotropa pozitiva, la necesitate.




B.3. Nivel de asistengi medicala specializata de ambulator (medic chirurg)

Descriere Motive Pasi

(mdasuri) (repere) (modalitayi si condigii de realizare)
1. Diagnosticul. e Acuzele, anamneza, examenul Obligatoriu:
1.1. Suspectarea diagnosticului de AA. obiectiv si paraclinic permite Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).
C.1.1.-C.2.4.6. suspectarea AA. Acuzele si anamneza (caseta 7).

Examenul obiectiv (caseta 8, 9).

Testele de laborator (tabelul 1).

Diagnosticul diferential (caseta 12, 9, 37, 38).
Evaluarea starii generale (caseta 5).

Recomandabil:

e USG abdominala (caseta 10, tabelul 1).

e Consultatia altor specialisti, la necesitate.

La orice suspectie de AA, testele paraclinice necesita a fi
efectuate in timp scurt.

2. Selectarea metodei de tratament:
stationar versus ambulatoriu.

Obligatoriu:
e Indreptarea in regim de urgenta in IMSP cu sectie

C.24.17. chirurgicala specializati (caseta 13).
Tratamentul. Tn cazul AA tratament simptomatic cu Obligatoriu:
3.1. Tratament simptomatic. scop de pregatire preoperatorie in e Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar
C.2.4.8.1. condigii de ambulator nu se efectueaza. n condirii de stagionar.
e Tratament conservator, la necesitate.
3. Supravegherea. Se efectueaza de catre chirurg n Obligatoriu:
C.2.6. colaborare cu medicul de familie. e Examinari obligatorii de 2 ori pe an (caseta 39).




B.4. Nivel de asistengi medicala spitaliceasca (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condizii de realizare)

1. Diagnosticul.

e Acuzele, anamneza, examenul obiectiv

Obligatoriu:

1.1. Stabilirea diagnosticului de AA. si paraclinic permite stabilirea e Evaluarea factorilor de risc (caseta 4, 5).
Algoritmul C.1.1., C.1.2. diagnosticului de AA. e Acuzele si anamneza (caseta 7).
C.23.-C246.,C.251.-C.25.2. e Examenul obiectiv (caseta 8, 9).
o Testele de laborator (caseta 10, tabelul 1).
e Diagnosticul diferential (caseta 9, 12, 34, 35, 36, 37, 38).
o Evaluarea starii generale a pacientului, probabilitatii AA, a riscului
operatoriu si prognosticului (caseta 5, tabelul 2).
Recomandabil:
e USG abdominala (caseta 10, tabelul 1).
e Consultatia altor specialisti, la necesitate. (caseta 21).
e CT, RMN, laparoscopia diagnostica (la necesitate) (caseta 10, tab 1)
2. Tratamentul. Este indicat Tn toate cazurile de AA certa. Obligatoriu:
2.1. Tratamentul preoperator. e Evaluarea probabilitatii AA (tabelul 2).
2.2. Tratamentul chirurgical. e Pregatire preoperatorie (caseta 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20).
2.3. Tratamentul plastronului e Consultatia anesteziologului (caseta 21).
apendicular. _ e Interventia chirurgicala (caseta 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29).
2.4 Tratamentul conservativ. e Tratamentul plastronului apendicular (algoritmul de conduitd n
Algoritmul C.1.1,, C.1.2, plastronul apendicular C.1.2., caseta 34).
C.248.1.-C.248.2.6., C.2.4.8.2.8. e Tratamentul conservativ (caseta 30).
e Conduita postoperatorie (caseta 31, 32).
3. Externarea, supravegherea. Obligatoriu:
C.2.48.2.7.,C.2.6. e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 33).
Extrasul obligatoriu va contine:
e Diagnosticul exact detaliat.
o Rezultatele investigatiilor efectuate.
e Tratamentul efectuat.
e Recomandarile explicite pentru pacient si pentru medicul de familie




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduit a pacientului cu AA n stagionar

(clasa de recomandare lla).

Pacientul cu suspectie la apendicita
acuta

v

Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv, teste de laborator, scorul
Alvarado (+/-)

Probabilitatea Tnalta a AA Probabllltateam

Probabilitatea joasa a AA

(+/- )

Ultrasonografla abdominala

Confirmarea diagnosticului de AA Rezultatul nem

AA exclusa

sau alt diagnostic

Supravegherea dlnamu:a, reevaluarea

A
Confirmarea diagnosticului de AA Rezultatul nem

AA exclusa

sau alt diagnostic

A
CT, RMN, laparoscopia diagnostica

/\

Confirmarea diagnosticului de AA

AA exclusa

sau alt diagnostic

A A A

A

A

A

Apendicectomia de urgenta

Externare sau tratamentul
patologiei diagnosticate




C.1.2. Algoritmul general de conduita a pacientului cu plastron (abces)
apendicular in stagionar

(clasa de recomandare lla).

Pacientul cu apendicita acuta

Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv, teste de laborator

y

USG, CT, laparoscopia

Laparotomia (diagnostic stabilit
intraoperator)

A4

Plastron apendicular

Abces apendicular

y

Pacientii tineri

Pacientii > 60 ani

A

Irigografia, CT, colonoscopia

Neoplazm al colonului drept

y

Antibioticoterapia, repletia volem

ica, preparate antiinflamatorii etc.

A\ 4

Supravegherea clinica, de laborator si imagistica (la necesitate)

Abces apendicular

A4

Resorbtia plastronului apendicular

A4 A4

Externare

y

Drenarea abcesului,
apendicectomia (in unele cazuri)

Apendicectomie programata la distanta peste 3 luni cu diagnosticul:
»~Apendicita cronica. Stare dupa resorbtia plastronului apendicular”




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A
PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea
Clasificare anatomo-patologica

Tn functie de gradul de dezvoltare a procesului inflamator in peretele apendicelui vermiform
deosebim :

e Apendicita catarala — inflamatia cuprinde mucoasa si submucoasa apendicelui
(apendicele si  mezoul sau sunt congestionate, tumefiate, cu edem si
hipervascularizarea seroasei);

e Apendicita flegmonoasa — inflamatia cuprinde toate straturile apendicelui (apendicele
este marit in volum, turgescent si friabil; mezoul este foarte infiltrat; seroasa este
acoperita de membrane de fibrina);

e Apendicita gangrenoasa - rezultatul asocierii infectiei anaerobe pe fondalul
trombozei vaselor mezoapendiculare (apendicele este tumefiat cu abcese si zone de
necroza a peretelui);

e Apendicita perforativa — se stabileste, cand continutul apendicelui se revarsa in
cavitatea peritoneala printr-un defect al peretelui ca rezultat al necrozei si perforatiei.
Caregula, aceasta este o faza evolutiva a apendicitei gangrenoase.

Nota: Aceste forme ar trebui tratate ca faze naturale consecutive ale procesului

inflamator, cu evolutie treptata de la inflamatie catarala spre gangrena.

C.2.2. Fiziopatologia, patomorfologia si bacteriologia

Caseta 1. Fiziopatologie (clasa de recomandare I1b).

Cauza exacta a apendicitei acute ramane necunoscuta, dar este, probabil, multifactoriala; obstructia
luminala, factorii alimentari si familiali sunt cei mai importanti. Actualmente se considera ca procesul
patologic Tncepe dupa spasmul indelungat al muschilor netezi si a vaselor arteriale a apendicelui.
Contractarea musculara duce la staza in apendice, spasmul vaselor arteriale, la ischemia mucoasei si,
ca consecinta, se dezvolta complexul primar Aschoff. Concomitent, staza endoapendiculara ridica
virulenta microbiana, care in prezenta complexului primar invadeaza peretele apendicular. La aparitia
si dezvoltarea procesului inflamator n apendice contribuie mai multi factori:

Factorul mecanic. AA apare Tn urma obstructiei partiale sau totale a lumenului apendicelui cu
fecaliti, ce este intalnit Tn aproximativ 30% din cazuri de apendicita acuta la adulti. Alte cauze
ale obstructiei lumenului apendicular includ hiperplazia foliculilor limfoizi din submucoasa,
helmintii (Enterobius vermicularis, Taenia sau Ascaride), bridele, tumorile (carcinoid
apendicular sau tumoare a cecului). Toate acestea duc la formarea unei cavitati inchise, si ca
urmare, dezvoltarea hipertensiei endoapendiculare si a edemului parietal;

Factorul microbian. Rolul infectiei microbiene este descris in teoria infectioasa cu afectul
primar a lui Aschoff. Apendicita acuta reprezinta un proces inflamator nespecific.
Microorganismele pot patrunde n peretele apendicular pe cale enterogena din colonul drept si
pe cale hematogena (amigdalitele, faringitele, gripa, reumatismul). Exista un acord unanim de
a considera factorul obstructiv si cel infectios drept elemente determinante ale procesului
inflamator apendicular;

Factorul chimic. Dezvoltarea AA se datoreaza patrunderii continutului intestinului subtire in
lumenul apendicular si alterarea mucoasei apendicelui ca rezultat a antiperistaltismului;
Factorul neurogen. Tulburarile neuroreflexe corticale pot produce modificari neurotrofice in
apendice ce rezulta in proces inflamator.




Caseta 2. Patomorfologia: criteriile macroscopice gi histologice (clasa de recomandare ).

Din punct de vedere patomorfologic se constata o infiltratie leucocitara masiva cu debut Tn mucoasa si

submucoasa apendicelui cu antrenarea ulterioara in proces a tuturor straturilor acestuia.

eForma catarala — apendicele si mezoul sau sunt congestionate, tumefiate, cu edem si
hipervascularizarea seroasei. Mucoasa este congestionata. Microscopic, se constata un infiltrat
leucocitar si hipertrofia foliculilor limfatici cu invadare de catre celule polinucleare.

e Forma flegmonoasa — apendicele este marit in volum, turgescent si friabil, contindnd un lichid
purulent sub tensiune. Mezoapendicele este edemat, infiltrat si friabil. Seroasa este acoperita cu
membrane de fibrind. Mucoasa prezinta ulceratii si necroze. In cavitatea peritoneala se constatz
prezenta unui exudat transparent sau tulbure. Omentul mare, ileonul si cecul pot adera prin fibrina la
apendice si determina formarea unui bloc inflamator. La microscopie in peretele apendicelui se
gasesc abcese miliare si infiltrate masive cu celule polinucleare, unele tromboze vasculare si
hemoragii interstitiale.

e Forma gangrenoasa — leziunea afecteaza apendicele sectoral sau in totalitate. Apendicele este
tumefiat, cu abcese si zone de necroza a peretelui. La nivelul mucoasei se constata ulceratii intinse.
Seroasa este acoperita cu membrane de fibrina. Vasele apendiculare sunt trombozate. Germenii
obisnuiti sunt cei anaerobi, Tn peritoneu gasindu-se un revarsat abundent purulent si fetid. Tn situatia
in care lumenul apendicelui este obliterat la baza prin coproliti sau edem, portiunea distala a
apendicelui va fi plina de secretie seropurulenta sub presiune, formand empiemul apendicular.

Caseta 3. Bacteriologia (clasa de recomandare I).

O multitudine de germeni aerobi, anaerobi sau bacterii facultative au fost depistati in lichidul
peritoneal, abcese apendiculare si tesutul apendicular la pacientii cu AA gangrenoasa sau perforativa.
Tnsamantarea exudatului peritoneal a descoperit diverse microorganisme: Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae si Bacteroides fragilis sunt cele mai frecvent izolate. Alte forme sunt: Streptococcus,
Peptostreptococcus, Pseudomonas aeruginosa si Enterobacter aerogenes. Studiile au demonstrat, ca
nu s-au determinat diferente semnificative intre flora intestinala normala si flora apendicelor
vermiform din procesele inflamatorii acute.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 4. Factorii de risc determinangi pentru AA (clasa de recomandare 11b).
e Varsta pacientilor 10-30 ani;

Corpi straini (fecaliti apendiculari, sdmburii de fructe);

Dieta cu micsorarea consumului fibrelor vegetale si apei;

Istoricul familial,

Dereglari de pasaj intestinal;

Infectii secundare;

Tuberculoza;

Tumori apendiculare / intestinale sau tumori abdominale, ce comprima lumenul apendicelui;

Helmintoza;

Dereglari de microcirculatie n apendicele vermiform.

Caseta 5. Factorii de risc operator majori si minori la paciengii cu AA.
Factori majori (clasa de recomandare 1):
e Instabilitatea hemodinamica la internare;
Evolutie de peste 24 de ore;
Comorbiditati cardio-pulmonare severe asociate;
Varsta pacientilor (> 65 de ani);
Diabetul,
Ciroza hepatica;
Scor ASA IlI-1V.




Factori minori (clasa de recomandare lla):
Anemia;

Subnutritia;

Obezitatea;

Distensia abdominala majora;

Terapia cu corticosteroizi;

Terapia cu anticoagulante.

C.2.4. Conduita pacientului cu AA

Caseta 6. Etapele obligatorii Tn conduita pacientului cu AA (clasa de recomandare I).

Culegerea acuzelor si anamnezei;

Examinarea clinica;

Examinarea paraclinica (de laborator si imagistica);

Evaluarea riscului operator (consultatia specialistilor);

Decizia referitoare la conduita de tratament;

Efectuarea tratamentului (interventia chirurgicala si perioada postoperatorie);
Supravegherea activa.

C.2.4.1. Acuzele, anamneza gi simptomatologia.

Caseta 7. Acuzele si anamneza (clasa de recomandare ).

Cel mai comun si constant semn al apendicitei acute este durerea abdominala. Tn cazuri tipice,
durerea apare spontan, brusc, fiind uneori precedata de un disconfort usor. Debutul durerii nu
este Tn corelatie cu alimentarea sau efortul fizic;

Initial durerea poate fi localizata in epigastru sau regiunea paraombilicala, apoi peste 4-6 ore
durerea se deplaseaza si se localizeaza in fosa iliaca dreapta si creste in intensitate (simptomul
Kocher). Acest simptom se intélneste in peste 35% cazuri;

Tn alte situatii durerea apare in fosa iliaca dreapta, regiunea ombilicului (mai ales la copii) sau
cuprinde tot abdomenul. Durerea atipica se observa la 40-45% din pacienti;

Anamneza poate scoate in evidenta dureri in fosa iliaca dreapta in trecut;

La pacientii cu AA nu este caracteristica iradierea durerii, la fel ca si vreo pozitie fortata
antalgica. Totusi, miscarile brusc efectuate si mersul pot produce o exacerbare a durerii in
regiunea dreapta inferioara a abdomenului;

Printre alte acuze o atentie deosebita o merita anorexia, greturile si voma. Voma are un
caracter reflex si Tn majoritatea cazurilor este unica. Caracterul multiplu al vomei poate
reflecta un proces distructiv in apendice si o peritonita difuza;

Mai putin caracteristice sunt alte fenomene dispeptice: balonarea abdomenului, constipatia sau
diareea.

Caseta 8. Simptomatologie (clasa de recomandare 1la).

Prezentarea clinica a pacientului cu apendicita acuta poate varia de la simptomatica
comparativ usoara pana la semne de peritonita generalizata si sepsis;

Tn timpul adresarii bolnavul cu AA de obicei are temperatura corpului crescuta pana la 37,2°-
37,5°C. Tn cazul adresirii tardive pacientul cu AA poate avea febra hectica, ca consecinta a
progresarii procesului inflamator intraabdominal;

Pulsul este usor accelerat, corespunzator cresterii temperaturii corpului;

Tn caz tipic de AA acuta abdomenul participa in actul de respiratie, cu exceptia regiunii iliace
drepte;

Palparea superficiala, ce va incepe mereu din partea opusa localizarii durerii, va descoperi o
sensibilitate algica si contractura musculara in regiunea iliaca dreapta, cu apogeul in punctul
McBurney;




Triada Dieulafoy include: durerea, contractura musculara si hiperestezia cutanata, cu
localizare maxima n punctul McBurney.

La fel se apreciaza si alte simptome apendiculare:

Simptomul Blumberg - in timpul palparii profunde in regiunea iliaca dreapta, compresiunea
lenta a peretelui abdominal, urmata de decompresiunea brusca exacerbeaza durerea. Acesta
reprezinta simptomul clasic de iritare peritoneala;

Simptomul Rovsing — impulsiunea brusca in zona iliaca stanga va produce durere n regiunea
contralaterala, ce se explica prin deplasarea retrograda a continutului colonului, extinderea
cecului si iritarea apendicelui;

Simptomul Sitkovski — la situarea bolnavului pe partea stanga apar dureri in fosa iliaca
dreapta din cauza deplasarii cecului si apendicelui cu extinderea mezoapendicelui inflamat;
Simptomul Bartomie-Mihelson — palparea apendicelui in pozitia bolnavului in decubit lateral
stang provoaca dureri violente, cauza fiind apropierea apendicelui inflamat de peretele
abdominal, relaxarea muschilor peretelui in asemenea pozitie si deplasarea organelor mobile
(intestinul subtire si omentul) spre partea stanga;

Simptomul Mandel-Razdolski — percutia peretelui abdominal anterior in regiunea iliaca
dreapta provoaca durere, ca urmare a iritatiei peritoneului inflamat;

Simptomul Cope sau simptomul iliopsoas-ului — aparitia durerii in regiunea iliaca dreapta la
ridicarea membrului inferior drept sau rotatia interna a acestuia. Ultimul simptom uneori este
numit si semnul obturator-ului. Simptomul Cope pozitiv poate indica atat pozitia retrocecala
a apendicelui, cat si progresarea spre posterior a procesului inflamator;

Simptomul Dunphy sau simptomul ,,tusei” — tusea accentueaza durerea din fosa iliaca
dreapta, insotita de reflexul de imobilizare a abdomenului;

Rezultatele examinarilor rectale si vaginale ca regula sunt normale, desi sensibilitatea din
dreapta poate fi prezenta in cazul apendicitei acute pelviene. Determinarea durerii la tuseul
rectal este doar sugestiva, Tnsa nu decisiva pentru confirmarea diagnosticului de AA.

C.2.4.2. Particularitarile evoluriei clinice Tn dependenta de pozigia anatomicda a
apendicelui vermiform

Caseta 9. Particularitarile evolutiei clinice in dependenga de pozigia anatomica a apendicelui
vermiform (clasa de recomandare 1la).

Anterior au fost descrise manifestarile clinice tipice ale apendicitei acute, Tn cazul pozitiei obisnuite a
apendicelui. Totodata, manifestarile clinice clasice pot fi influentate si modificate de pozitia
anatomica speciala a apendicelui vermiform:

Pozitia retrocecala

Deseori este prezenta durerea lombara pe dreapta, cu sensibilitate la examinare. Intensitatea
durerilor abdominale subiective si provocate este scazuta;

Contractura musculara si iritarea peritoneala pot fi absente chiar si la palparea profunda
datorita protectiei intestinul cec, care acopera apendicele. Tn aceasti pozitie muschiul psoas
drept poate fi iritat de catre procesul inflamator, ce duce la aparitia semnului psoas si obturator
(exacerbarea durerii la flexia si extensia soldului sau rotatia interna a acestuia, respectiv);

Tn aceste cazuri bolnavul trebuie examinat Tn decubit lateral stang. Palparea bimanuali a fosei
iliace drepte evidentiaza dureri pronuntate si contractura musculara;

Deseori manifestarile clinice cu localizarea durerii in partea lombara si iradiere in membrul
inferior drept sau in organele genitale pot fi confundate cu colica renala. Pot fi prezente si alte
simptome urinare: polachiurie, dureri mictionale, retentie de urina, hematurie;

Odata cu progresarea procesului in apendice se agraveaza starea generala: devine mai
pronuntata durerea, temperatura atinge 39-40°C. Abcesul periapendicular format mai frecvent
implica spatiul retroperitoneal cu constituirea flegmonului retroperitoneal.

Pozigia pelviana

Predomina durerea suprapubiana cu mictiuni frecvente si dureroase. De asemenea, poate fi
prezenta diareea si tenesmele ca rezultat al iritarii intestinului rect;




e Reactia abdominala poate lipsi, iar defansul muscular apare tarziu, suprapubian, dar
sensibilitatea rectala sau vaginala din partea dreapta sunt prezente;

e 1nanaliza urinei pot fi determinate hematurie si leucociturie (piurie);

e Daca interventia chirurgicala este temporizata se dezvolta un plastron pelvin, care poate
evolua spre abcesul spatiului Douglas. Devin constante dizuria si tenesmele. La tuseul rectal
sau vaginal se determina ramolire, iar prin examenul bimanual se poate simti chiar fluctuenta.

Pozitia mezoceliaca (postileala)

e Pozitia postileala a apendicelui se intalneste Tn aproximativ 5% din cazuri. Aceasta forma
topografica limiteaza posibilitagile explorarii clinice si poate fi 1insotita de lipsa
simptomatologiei specifice;

e Durerea poate fi localizata dificil de catre bolnavi si se resimte in zona paraombilicala.
VVomele pot fi mai frecvente si mai abundente, iar diareea este prezenta permanent ca urmare a
iritarii ileonului distal;

e 1n cazul formarii plastronului acesta este localizat profund, fiind cu greu accesibil palparii.

Pozitia subhepatica

e Aceasta localizare evolueaza cu manifestari clinice similare colecistitei acute;

e Defansul muscular si durerea maxima sunt localizate in regiunea subhepatica. Tn cazuri rare
poate aparea un subicter;

e Diagnosticul clinic se stabileste in baza anamnezei, examinarilor paraclinice (USG, CT) si
laparoscopiei diagnostice.

Apendicita Tn sacul herniar

e Tabloul clinic se poate manifesta in cateva variante: (1) Apendicele poate produce inflamatie
de sac herniar, care se extinde spre peritoneul abdominal evoluand cu tablou clinic de
peritonita; (2) Inflamatia apendicelui se extinde spre peritoneul sacului cu dezvoltarea
edemului portilor herniare si ca urmare strangularea continutului (tip Brock); (3) Inflamatia
apendicelui margineste numai cu sacul herniar si evolueaza in abces herniar;

e Orice forma, mai ales in cazurile de adresare tardiva, este practic imposibil de diagnosticat
preoperator.

C.2.4.3. Investigariile paraclinice
Tabelul 1. Investigatriile paraclinice la pacientii cu AA (clasa de recomandare 11b).

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru AA Caracterul

Numarul leucocitelor sdngelui. | Leucocitoza inalta poate marturisi despre prezenta @)
unui proces inflamator si gradul elevat de schimbari
morfologice n apendice. Tn 20-30% cazuri nivelul
leucocitelor in sange poate fi normal. Aproape la 95%
dintre pacientii cu AA se observa predominarea
leucocitelor polimorfonucleare (devierea formulei
leucocitare spre stanga) si limfopeniei relative. De
asemenea, prezenta procesului inflamator poate fi
sugerata de marirea vitezei sedimentarii hematiilor

(VSH).
Numarul eritrocitelor, nivelul Hemoconcentratia indica deshidratare si dereglari O
hemoglobinei si hematocritul, hidro-electrolitice in cazul vomelor multiple.
timpul de coagulare. Viceversa, anemia poate sugera prezenta unui
neoplazm de colon drept.
Analiza urinei. Piuria sau hematuria marcata denota prezenta unei @)

patologii renale asociate. Tn apendicita pelvina si
retrocecala sedimentul urinar poate contine hematii si
leucocite, nefiind asociat cu afectiunile rinichilor.
Trebuie mentionat faptul, ca aproximativ 40% dintre
bolnavii cu AA pot avea schimbari in analiza urinei




pana la apendicectomie.

ECG.

Se efectueaza pentru aprecierea functiei cardiace pre-
si postoperator.

Grupul de sange si factorul Rh.

Se determina de rutina ca masura de siguranta in
cazuri de eventuale hemoragii intra/postoperatorii.

Proteina C-reactiva.

Poate fi prezent un nivel crescut, dar absenta acestuia
nu exclude diagnosticul de AA.

Analiza biochimica a sangelui
(proteina generala, urea,
creatinina, glucoza, AST, ALT,
bilirubina, protrombina,
fibrinogenul).

Tn mai multe spitale testele biochimice se efectueazi
de rutina la majoritatea pacientilor urgenti. Se indica
cu scop de evaluare preoperatorie generala.

Echilibrul acido-bazic sangvin.

Se indica selectiv cu scop de evaluare preoperatorie
generala.

lonograma (Na, K, Ca, CI).

Se indica selectiv cu scop de evaluare preoperatorie
generala.

Ultrasonografia (USG) cavitatii
abdominale cu compresie
gradata.

Permite stabilirea diagnosticului de AA si
diferentierea de alte patologii. Sensibilitatea — 71-
94%. Specificitatea — 81-98%.

Radiografia panoramica a
cavitatii abdominale.

Nu are valoare n diagnosticarea AA, desi in unele
cazuri poate fi vizualizat un fecalit in partea dreapta
inferioara a abdomenului. Se efectueaza cu scop de
diagnostic diferential cu alte cauze ale abdomenului
acut.

Tomografia
(CT) abdominala.

computerizata

Permite diagnosticul cazurilor dificile de AA.
Faciliteaza stabilirea diagnosticului la pacientii obezi
sau cu distensie abdominala gazoasa, cand utilizarea
USG este dificila sau investigatia este neinformativa.
Tn cazul AA complicate:

Sensibilitatea — 94%.

Specificitatea — 95%.

Rezonanta magnetica nucleara
(RMN).

Indicatiile se limiteaza la cazurile, in care alte
modalitati diagnostice, legate de utilizarea radiatiei
ionizante, sunt contraindicate sau nedorite (de
exemplu, in timpul sarcinii).

Sensibilitatea — 97%.

Specificitatea — 95%.

Irigoscopia (irigografia).

Contrastarea baritata permite depistarea patologiei
colonului drept sau ileonului terminal, care poate
simula AA; determinarea dereglarilor conturului
colonului ca consecinta a plastronului apendicular
sau efectelor secundare ale apendicitei; evaluarea
permeabilitatii lumenului apendicular. Cand masa de
bariu umple apendicele, AA este putin probabila, dar
nu imposibila.

Laparoscopia diagnostica.

Permite diferentierea formelor patomorfologice ale
AA si a gradului de raspandire a peritonitei. Este
utilizata ca metoda de diagnostic si, eventual, de
tratament in caz de suspiciune de apendicita acuta si
pentru diferentierea AA de o alta patologie
intraabdominala acuta.

Nota: O - obligatoriu, R — recomandabil




C.2.4.4. Examinarile imagistice

Caseta 10. Examinarile imagistice (clasa de recomandare 11b).

Céand istoricul bolii si examinarea clinica sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului de AA, alte
investigatii nu sunt necesare. Examinarile paraclinice suplimentare trebuie rezervate pentru pacientii
cu manifestarile clinice dubioase si discutabile. Cele mai frecvent utilizate metode imagistice la
pacientii cu suspiciune clinica de AA sunt ultrasonografia (USG), tomografia computerizata (CT)
abdominala si rezonanta magnetica nucleara (RMN).

Ultrasonografia transabdominalda

USG transabdominala a devenit o completare importanta a examenului clinic, mai ales la pacientii
cu simptome atipice ale AA, datorita dezvoltarii metodologiei si interpretarii datelor
ultrasonografice;

Pentru vizualizarea apendicelui vermiform se utilizeaza o manevra speciala, numita compresie
gradata, cu ajutorul emitatorului ecografic. Scopul compresiei gradate este deplasarea gazelor si
materiilor fecale in lumenul intestinal si apropierea regiunii amplasarii apendicelui catre zona
vizualizarii semnalului ultrasonor;

Depistarile ultrasonore, asociate cu apendicita acuta simpla includ marirea diametrului apendicelui

.....

.....

Apendicita distructiva este manifestata sonografic prin ingrosarea asimetrica a peretilor, formarea
abceselor care pot comunica cu lumenul apendicular, prezenta lichidului liber in cavitatea
peritoneala, prezenta gazului in peretele apendicelui si edemul tesuturilor adiacente;

USG este 0 metoda neinvaziva, nu utilizeaza radiatie si este insotita de o rata a sensibilitatii de

......

prezenta apendicitei, dar nu poate exclude cu siguranta procesul inflamator in apendicele
vermiform;

La pacientii obezi si cu distensie abdominala gazoasa precizia diagnosticului ultrasonor este
diminuata. Mai mult ca atat, se va lua in consideratie faptul, ca rezultatele ultrasonografiei sunt
subiective si foarte dependente de investigator;

Astfel, rezultatele neconcludente ale scanarii ultrasonore, in primul rand datorate imposibilitatii
vizualizarii apendicelui, determina necesitatea altor investigatii imagistice suplimentare.

Tomografia computerizata abdominala

Apendicele normal poate fi dificil de vizualizat la CT, din cauza variabilitatii localizarii, grosimii
stratului celulo-adipos adiacent si calitatii scanarii. Totodata, sensibilitatea CT in detectarea
apendicelui este mult mai Tnalta, decét cea a radiografiilor abdominale simple;

Semnele tomografice specifice ale AA sunt mai evidente in boala avansata. Acestea includ
vizualizarea structurii tubulare edematoase, cu pereti grosi si lumen dilatat, inflamatie
periapendiculara si prezenta fecalitului (apendicolitului);

Tn afara de aceasta, In cadrul CT deseori pot fi determinate cauzele non-apendiculare ale durerii
abdominale;

CT 1in cazul apendicitei acute suspectate poseda rate de sensibilitate si specificitate intre 76-100%
si 83-100%, respectiv, si, prin urmare, este mai superioara ultrasonografiei;

Spre deosebire de USG, acuratetea diagnosticului la CT nu este dependenta de indicele marit al
masei corporale la pacientii obezi si nu-i influentata de subiectivitatea examinatorului.

Rezonanga magnetica nucleara

RMN este utilizata la femeile gravide si la copiii, care au rezultate ultrasonografice neconcludente;
Precizia diagnostica a RMN 1n caz de apendicita acuta este comparabila cu cea a CT. Totodata,
aceste rezultate trebuie interpretate cu atentie, deoarece majoritatea studiilor au fost efectuate pe un
grup selectat de pacienti;

Procedura RMN este asociata cu un cost semnificativ, iar interpretarea imaginilor necesita
experienta speciala.




C.2.4.5. Evaluarea probabilitdrii apendicitei acute

Caseta 11. Evaluarea probabilizarii apendicitei acute (clasa de recomandare 11b).

e Diagnosticul AA este bazat pe date anamnestice, examinarea clinica minutioasa si investigatii de
laborator, selectiv completate de metode imagistice. Totodata, AA poate evalua clinic foarte divers,
ceea ce face dificila stabilirea diagnosticului cert si a indicatiilor catre interventie chirurgicala.
Ghidurile internationale recomanda divizarea gradului de suspiciune al apendicitei acute in trei
categorii: cu (1) ,,probabilitate Tnalta®, (2) ,,probabilitate medie* si (3) ,,probabilitate joasa“ a AA;

e Pentru a majora precizia diagnosticului de AA si a obiectiviza indicatiile catre apendicectomie pot
fi folosite scorurile clinice. Particularitatea lor comuna este utilizarea complexa atat a parametrilor
clinici cat si de laborator, pentru determinarea probabilitatii ca patologia abdominala existenta este
AA;

e Cel mai acceptat scor clinic reprezinta scorul modificat Alvarado (Modified Alvarado Scoring
System).

Tabelul 2. Scorul clinic Alvarado (clasa de recomandare 111).

Iritarea peritoneala

Leucocitoza (leucocitele in sdnge > 10.000 x10%/1)

Teste de laborator

Parametrul Caracteristici Puncte

Deplasarea durerii in fosa iliaca dreapta 1

Acuze Greata / voma 1
Anorexia 1

Contractura musculara n fosa iliaca dreapta 2

Semne Febra (> 37,5°C) 1
1

2

1

Devierea formulei leucocitare spre stanga (neutrofile >75%)

Scor maximal 10

e 1n baza calcularii scorului Alvarado, pacientii pot fi clasificati In cei cu probabilitate
joasa a AA (scor total < 4 puncte), probabilitate medie (scor 4-8 puncte) si
probabilitate Tnalta (scor > 8 puncte).

Nota:

e Sistemele de scor propuse pentru a ameliora diagnosticarea AA nu sunt utilizate pe
scara larga.

e S-a demonstrat ca scorul Alvarado este indeosebi util pentru ,,excluderea” apendicitei
acute, cu o specificitate de peste 80%.

C.2.4.6. Diagnosticul diferential

Caseta 12. Diagnosticul diferengial (clasa de recomandare lla).

Tabloul clinic de AA este foarte variabil Tn functie de pozitia anatomica a apendicelui vermiform,

reactivitatea si varsta bolnavului, etc. Pentru aceasta diversitate clinici AA este numita ,,boala-

cameleon”, ceea ce este cauza principala a multiplelor erori diagnostice. La momentul actual datorita
aparitiei noilor metode imagistice contemporane acuratetea stabilirii diagnosticului preoperator de AA

a crescut pana la 87-91%. Totodata, rata apendicectomiilor negative ramane destul de Tnalta.

Diagnosticul diferential al AA depinde de trei factori esentiali: (1) Pozitia anatomica a apendicelui

vermiform inflamat; (2) Stadiul evolutiv al procesului (inflamatie simpla sau complicata); (3)Varsta si

genul pacientului. Patologiile ce pot simula manifestarile clinice ale AA sunt enumerate in cele ce
urmeaza:

e Pancreatita acuta difera de apendicita prin dureri de o intensitate maximala, care sunt localizate
in epigastru cu o iradiere sub forma de centura si asociate cu varsaturi neintrerupte, uneori
chinuitoare. Starea generald a bolnavului este mult mai grava, decat in AA, si se agraveaza
progresiv in lipsa tratamentului adecvat cu tendinta spre soc. Abdomenul este balonat, Tn proiectia
pancreasului se determina rezistenta musculara (semnul Korte). Pulsul este accelerat la maximum,
este prezenta acrocianoza; are loc cresterea diastazei (alfa-amilazei) in sdnge si urind si




hiperleucocitoza cu deviere spre stdnga. Din anamneza se constata: obezitate, etilism, calculi
biliari; de cele mai dese ori debutul bolii coincide cu un abuz alimentar.

Colecistita acuta. Se deosebeste prin antecedente de colica biliara; debutul bolii coincide cu
intrebuintarea in alimentatie a bucatelor copioase si a alcoolului. Manifestarile clinice (durerea,
voma, constipatiile, febra) sunt foarte asemanatoare, insa difera dupa sediul durerii. La examenul
obiectiv se depisteaza semnele: Orthner, Murphy, simptomul frenicus. Uneori se observa un icter /
subicter si o proeminentd Tn rebordul costal drept. Tn unele cazuri, n special la subiectii obezi cu
colecistul inflamat si situat inferior, cu peritonita si rigiditate musculara, diferentierea clinica de
apendicitd cu abcedare locala este aproape imposibila. Tn astfel de situatii se impune efectuarea
examinarilor imagistice neinvazive si, uneori, invazive.

Diverticulul Meckel inflamat — in majoritatea cazurilor este prezent un tablou clinic asemanator
apendicitei acute. Diagnosticul preoperator este dificil si, din punct de vedere a conduitei clinice,
neimportant. Complicatiile diverticulului Meckel necesita o abordare similara apendicitei acute —
interventie chirurgicala in regim de urgenta. Diverticulectomia este posibil de efectuat din abord
clasic McBurney cu o extindere in caz de necesitate.

Ulcerul gastroduodenal perforat. De obicei este prezent un debut brusc cu sindrom algic
pronuntat. Daca perforatia se acopera spontan starea bolnavului se amelioreaza, semnele clinice
abdominale se localizeaza pe flancul abdominal drept. Tn acest caz diagnosticul diferential este
foarte dificil si Tntotdeauna necesita utilizarea metodelor paraclinice suplimentare (USG,
radiografia panoramica a cavitatii abdominale, pneumogastrografia, CT abdominala, laparoscopia
diagnostica).

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

Cancerul cecului si colonului drept. Durerea persistenta si localizata pe flancul drept,
constipatiile si balonarile intestinale, anorexia — sunt semne ale adenocarcinomului colonului
drept, care pot fi usor confundate cu AA. La destructia si microperforatia tumorii cu abcedare se
determina febra 38-38,5°C si plastron palpabil dureros pe flancul abdominal drept. Caracteristic
pentru cancer de colon drept este anemia, pierderea ponderala si varsta Thaintata a pacientilor. Din
acest considerent este recomandabila examinarea mai minutioasa a bolnavilor (CT, irigografia,
colonoscopia, laparoscopia diagnostica), deoarece tacticile chirurgicale sunt complet diferite.
Patologiile sistemului respirator (pleuropneumonia bazala si pleurezia pe dreapta) pot
evolua cu iradierea abdominala a durerii, uneori si cu contractura musculard. Tn majoritatea
cazurilor este prezenta febra finalta precedata de frison. Auscultativ se determina atenuarea
respiratiel si crepitatia. Se diferentiaza prin examinarea clinica (percutie si auscultatie), confirmata
de radiografia pulmonara.

Gastroenterita acuta. Durerea difera prin localizare periombilicala si este colicativa. Crampele
abdominale sunt urmate de diaree apoasa si vome. Lipseste sensibilitatea locala la palpare in fosa
iliaca dreapta si contractura musculara. Datele de laborator sunt in limitele normale. Operatia este
contraindicata.

lleita regionala acuta (boala Crohn) simuleaza apendicita, provoaca febra, durere si rezistenta
musculara Tn fosa iliaca dreapta. Diareea, greata si voma nu sunt elocvente pentru diferentiere.
Este indicata laparoscopia diagnostica sau laparotomia exploratorie. Chiar daca cecul si
apendicele sunt de aspect normal, este indicata apendicectomia.

Epiploidita acuta si diverticulita colonului — durerea se localizeaza in proiectia cadranului colic
implicat cu durata de cateva zile, uneori Insotita de febra moderata. Tn prezenta dolihosigmei si
localizarii procesului in fosa iliaca dreapta, manifestarile clinice locale sunt imperceptibile de AA.
Greata si voma sunt rare. Necesita diferentiere minutioasa, deoarece tactica curativa a patologiilor
diferita complet.

Afectiunile genitourinare masculine (epididimita acuta si torsiunea testiculara). Durerea
epigastrica sau periombilicala poate masca semnele locale, care pot fi descoperite in cursul
examinarii obiective minutioase.

Patologiile urologice (pielonefrita pe dreapta, urolitiaza cu calcul ureteral blocant — colica
renala, cistita acuta). Sunt prezente unele semne, care nlesnesc diagnosticul: intensitatea mult




mai mare a durerii, care poate duce la lipotimie, aparitia durerilor dupa un efort fizic sau miscare
brusca, cu iradiere spre organele genitale. Durerile sunt insotite de voma repetata si dizurie, micro-
sau mai rar — macrohematurie, lipsa febrei, nelinistea bolnavului. Patologiile urologice se exclud
prin examinare clinica, analiza urinei, ecografie si radiografie. Tratamentul antispastic contribuie
la diferentierea de AA.

e Afectiunile ginecologice acute (anexita acuta pe dreapta, piosalpinxul perforat, chistul de
ovar torsionat, ruptura foliculului Graaf sau sarcina extrauterinia cu hemoragie) se
diferentiaza prin examinare clinica, inclusiv tuseul vaginal. Tn caz de hemoperitoneu este necesara
punctia abdominala sau laparoscopia. Trebuie mentionat faptul, ca cele mai frecvente cauze ale
durerii abdominale la efectuarea apendicectomiei negative sunt de origine ginecologica.

e Boala inflamatorie pelvina (peritonita pelvina). Desi durerea si contractura musculara sunt de
intensitate moderati, este posibila suspiciunea apendicitei. In caz de examinare clinica incerta,
este necesara laparoscopia. La femeile de varsta fertila, ce se adreseaza cu inflamatii la nivelul
bazinului, Tntotdeauna este necesar un grad nalt de suspiciune a AA, deoarece pozitia pelviana a
apendicelui vermiform inflamat se Tntalneste in pana la 20% din cazuri.

e Alte afectiuni — purpura Schonlein-Henoch, colica saturnina, crizele tabetice — provoaca durere
abdominala de tip visceral, fara contractura musculara, dar si semne specifice care favorizeaza
diferentierea.

C.2.4.7. Criteriile de spitalizare

Caseta 13. Criteriile de spitalizare a paciengilor cu AA (clasa de recomandare I).
La orice suspectie a AA este indicata spitalizarea in regim de urgenta in sectie chirurgicala, unde sunt
asigurate conditiile necesare pentru asistenta medicala de urgenta adecvata.

C.2.4.8. Tratamentul
C.2.4.8.1. Tratamentul conservativ
C.2.4.8.1.1. Tratamentul medicamentos

Caseta 14. Scopurile tratamentului conservativ in cazul AA
(clasa de recomandare I1b).
e 1n unele cazuri este utilizat, ca component al diagnosticului diferential;
e Compensarea dereglarilor hemodinamice si respiratorii severe, si corectia afectiunilor
concomitente grave inainte de interventia chirurgicala;
e 1n caz de anestezie rahidiana preconizati se efectueaza repletie volemica pentru evitarea
complicatiilor hipotonice intraoperator.

Caseta 15. Conduita preoperatorie (clasa de recomandare I1b).

e Determinarea necesitatii pregatirii preoperatorii a bolnavului si duratei acesteia;

e 1n caz de stare gravi a pacientului, instalarea cateterului in vena periferica si cateterizarea
vezicii urinare pentru controlul diurezei orare;

......

o ==

tintite a acestuia;
e Aprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei de anestezie;
e Determinarea accesului chirurgical optimal.

Caseta 16. Indicariile pentru pregatire preoperatorie (clasa de recomandare 11b).
e Socul hipovolemic;
e Dereglari exprimate ale echilibrului acido-bazic, stabilite clinic si/sau prin teste de laborator;
e Varsta bolnavului peste 65 ani si/sau afectiuni concomitente grave, ce necesita corijare
imediata;
e Durata maladiei de peste 24 ore, nsotita de simptome exprimate ale peritonitei generalizate;
e Retinerea neprevazuta a interventiei chirurgicale (din motive tehnice, organizatorii sau altele).




Caseta 17. Principiile efectuarii pregatirii preoperatorii (clasa de recomandare I1b).

O O0OO0O0o

Se efectueaza in conditiile sectiei de chirurgie sau, in cazuri exceptionale, in sectia de terapie
intensiva sau reanimare;
Obtinerea stabilizarii hemodinamicii (TA > 100 mm Hg, diureza > 30-50 ml/ora), si de

.....

Durata pregatirii preoperatorii depinde de gradul de severitate a starii generale a bolnavului si
raspunsului la tratamentul efectuat, dar totusi nu va depasi 1,5-2 ore;
Volumul si componenta pregatirii preoperatorii se determina individual pentru fiecare bolnav,
in comun cu medicul anesteziolog;
Schema-exemplu de tratament perfuzional:
Sol. Dextranum — 400 ml + Sol. Pentoxiphyllini 5,0 ml,
Sol. Natrii chloridum 0,9% — 400 ml + Sol. No-spa 2,0 ml,
Sol. Glucosae 10% — 400 ml + Sol. KCI 4% — 30 ml,
Sol. Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum (Ringer-lactate)-400 ml.
La necesitate se indica vasopresori, cardiotonici;
Antibioticoprofilaxia se efectueaza prin administrarea intravenoasa a antibioticului cu
spectru larg de actiune in doza maxima pentru o priza, nainte de operatie.
Nota:

Decizia finala referitor la finisarea pregatirii preoperatorii si posibilitatea efectuarii interventiei
chirurgicale este luata de anesteziolog-reanimatolog si de catre chirurg, de comun acord.

C.2.4.8.1.2. Utilizarea antibioticelor in apendicita acutda

Caseta 18. Antibioticoprofilaxia (clasa de recomandare I11).

Profilaxia cu antibiotice s-a dovedit a fi eficienta in prevenirea infectiilor de plaga chirurgicala
si a abceselor intra-abdominale la pacientii cu AA,

Tn apendicita necomplicata, nu exista dovezi, care si sustind administrarea de rutini a
antibioticelor postoperatoriu. Prin urmare, este recomandata o singura doza preoperatoriu;

Este argumentata efectuarea antibioticoprofilaxiei prin administrarea intravenoasa a
antibioticului cu spectru larg de actiune in doza maxima, intr-o priza, cu 30 minute pana la
Tnceputul operatiei;

Alegerea initiala a antibioticelor in AA este empirica si trebuie sa se bazeze pe spectrul celor
mai frecventi agenti patogeni implicati, infectiilor nosocomiale specifice spitalului,
farmacodinamica si farmacocinetica preparatelor si evolutia procesului inflamator local si
sistemic. Rezistenta nu este influentata de varsta,

Antibioticoprofilaxia empirica poate fi administrata in regim de monoterapie sau terapie
combinata (2-3 preparate);

Cele mai utilizate antibiotice Tn calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg de
actiune si fluorochinolonele: Ceftriaxonum, Cefazolinum, Ceftazidimum, Cefuroximum si
Ciprofloxacinum.

Caseta 19. Antibioticoterapia (clasa de recomandare lla).

Severitatea si gradul schimbarilor morfologice in apendicele vermiform influenteaza
considerabil riscul dezvoltarii complicatiilor postoperatorii. Rata complicatiilor este mai
ridicata (de pana la 2-4 ori) la pacientii cu apendicita perforativa. Administrarea postoperatorie
a antibioticelor reduce semnificativ rata complicatiilor in acest grup;

Tn cazul AA complicate (perforative, gangrenoase) dovezile disponibile privind durata
tratamentului postoperator cu antibiotice sunt limitate. Nu exista concluzii ferme privind
durata (3, 5, 7, 10 zile) tratamentului. Tn cazurile complicate de apendicitd acuti, durata
tratamentului cu antibiotice se apreciaza individual, in functie de evaluarea clinica si, prin
urmare, este necesar sa ramana la discretia chirurgului;




e De asemenea se apreciaza individual si calea de administrare a antibioticelor (de obiceli,
administrare parenterala timp de 48 de ore, apoi — administrare perorala);

e 1n cazul dezvoltarii complicatiilor septice In perioada postoperatorie, selectarea antibioticelor
trebuie sa se bazeze pe culturile (rezultatele insamantarilor) intraoperatorii, precum si culturile
din plaga sau din colectiile lichidiene intraabdominale;

o Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg si
fluorochinolone: ~ Ceftriaxonum,  Cefazolinum,  Ceftazidimum, Cefuroximum si
Ciprofloxacinum. Terapia combinata include administrarea: Ceftriaxonum + Metronidazolum,
Ceftazidimum + Metronidazolum, Ciprofloxacinum + Metronidazolum, Ceftriaxonum +
Metronidazolum + Ampicillinum; si pentru cele mai severe cazuri si infectii nosocomiale —
Imipenemum + Metronidazolum.

C.2.4.8.2. Tratamentul chirurgical
C.2.4.8.2.1. Timpul efectuarii tratamentului chirurgical

Caseta 20. Timpul efectudrii interventiei chirurgicale (clasa de recomandare ).

e Determinarea momentului optimal pentru efectuarea operatiei in caz de apendicita acuta este de o
importanta cruciala;

e Dupa stabilirea diagnosticului de AA, apendicectomia trebuie efectuata Tn mod urgent, in primele
ore de la spitalizare, fara orice intarzierea inutila;

e 1n unele cazuri este admisibild efectuarea apendicectomiei urgente amanate, cand este necesar un
timp suplimentar pentru concretizarea diagnosticului sau stabilizarea dereglarilor hemodinamice si
respiratorii si corectia afectiunilor concomitente grave nainte de interventia chirurgicala;

e Totodata, studiile retrospective recente nu au constatat diferente semnificative intre ratele
complicatiilor dupa apendicectomiile efectuate precoce sau tardiv (insa in cazul, cand interventia
este practicata in intervalul de 12 ore dupa internare);

e Totusi, trebuie luat in consideratie faptul, ca timpul scurs de la debutul simptomelor pana la
operatie poate avea o influenta negativa asupra ratei perforatiei, care la randul sau, este asociata cu
0 morbiditate postoperatorie crescuta. Dupa primele 36 de ore de la debutul bolii, rata medie de
perforatie apendiculara este intre 16% si 36%, iar apoi riscul de perforatie creste cu 5% pentru
fiecare 12 ore ulterioare;

e Operatia programata — de obicei, este indicata peste 3 luni de la episodul de AA, finisat cu
formarea plastronului apendicular, tratat conservativ si resorbtia acestuia.

C.2.4.8.2.2. Anestezia

Caseta 21. Anestezia (clasa de recomandare I1a).

e Apendicita acuta poate fi operata cu anestezie locala, regionala (spinala, epidurala) si generala;

e 1nelectia metodei de anestezie este necesar de a se lua Tn consideratie volumul presupus al
interventiel, starea generala a bolnavului, gravitatea patologiilor concomitente prezente, si de
asemenea, preferintele anesteziologului, gradul de complianta si doleantele pacientului;

e Interventia se poate efectua cu anestezie locala, cu o buna infiltrare a peritoneului si a
mezoapendicelui, ce va fi precedata de o premedicatie preanestezica cu 30 de minute Thaintea
interventiei. Acest tip de anestezie este potrivit pentru AA necomplicata, la bolnavii slabi si
cooperanti;

e 1n caz de AA la pacientii obezi sau cand se presupun greutati tehnice, se prefera anestezia
regionala, eventual peridurala, cu instalarea unei perfuzii intravenoase de la inceputul
operatiei;

e Anestezia generala intravenoasa sau cu intubatie orotraheala si miorelaxare este indicata in
cazurile AA complicate (gangrenoasa, perforativa, cu abces periapendicular sau cu peritonita
generalizata);

e Uneori o apendicectomie dificila reclama completarea unei anestezii locale sau regionale
initiale cu anestezie generala.




C.2.4.8.2.3. Accesul chirurgical.

Caseta 22. Accesul chirurgical (clasa de recomandare ).
Calea de abord poate fi diferita:

e In majoritatea cazurilor abordul McBurney este optimal si permite efectuarea apendicectomiei,
asigurand confortul operator necesar;

e Incizia Lenander (verticala pe marginea laterala a muschiului rect abdominal drept) si incizia
Jalaguier (verticala, prin teaca muschiului rect abdominal drept) au avantajul transformarii sale
intr-o laparotomie larga in cazurile dificile;

e Laparotomia mediana inferioara permite o toaleta perfecta prin lavajul intregii cavitati
peritoneale si instalarea unui drenaj corect in cazul AA complicate cu peritonita generalizata.

C.2.4.8.2.4.1. Apendicectomia deschisda

Caseta 23. Variantele tehnice ale apendicectomiei (clasa de recomandare lla).
Apendicectomia anterograda.

e Dupa exteriorizarea apendicelui in plaga se realizeaza clamparea, transectia si suturarea si/sau
ligaturarea mezoului apendicular cu ajutorul unui fir neresorbabil (capron nr. 3 si 4 — dupa sistemul
vechi, sau 2-0 si 3-0 — dupa sistemul metric);

e Ligaturarea apendicelui la baza se efectueaza cu fir resorbabil (in cazul cand se presupune infundarea
bontului apendicular in intestinul cec) sau neresorbabil (cAnd nu se face sutura Tn bursa);

e Sutura in bursa se efectueaza cu fir neresorbabil, sero-muscular nepenetrant, la 5-6 mm de la baza
apendicelui, implicand teniile intestinului cec;

e Sectionarea apendicelui se realizeaza dupa izolarea campului operator cu comprese. Tractionand
pensa, care fixeaza varful apendicelui, se sectioneaza apendicele vermiform cu bisturiul;

e Dupa sectiune, bontul se badijoneaza cu iod, apoi se invagineaza in cec cu penseta,;

e Dupa invaginarea si ligaturarea firului primei burse, poate fi aplicata a doua sutura cu fir nerezorbabil
in,zZ”.

Apendicectomia retrograda.

e Este rar indicata, deoarece are un risc crescut de contaminare a plagii operatorii, fiind mai des
efectuata in AA retrocecala, cu cec imobil, cdnd manevra de exteriorizare a varfului apendicelui
vermiform este imposibil de efectuat;

e Se mobilizeaza baza apendicelui, pe sub care se trece o pensa Pean si se sectioneaza intre doua
ligaturi;

e Bontul apendicular se invagineaza in cec cu sutura in bursa si in ,,Z”. Ulterior apendicele vermiform
este mobilizat spre varf, ligaturand fractionat mezoapendicele.

Caseta 24. Variantele tehnice de abordare a bontului apendicular (clasa de recomandare lla).

e Apendicectomia cu simpla ligaturare a bontului cu fir neresorbabil, se efectueaza in cazul, cand
procesul inflamator periapendicular nu permite invaginarea acestuia in cec cu sutura in bursa si in ,,Z”;

« Tn apendicectomia laparoscopica se utilizeaza, de reguli, varianta similara.

C.2.4.8.2.4.2. Apendicectomia laparoscopica vs apendicectomia deschisd

Caseta 25. Avantajele si dezavantajele apendicectomiei laparoscopice (clasa de recomandare I11).
Pana in prezent sunt discutabile indicatiile apendicectomiei laparoscopice si avantajele nu par a fi intr-
atat de convingatoare, ca cele ale colecistectomiei sau chirurgiei hiatusului esofagian.
Avantajele apendicectomiei laparoscopice:
e Posibilitatea efectuarii unei revizii minutioase a organelor cavitatii abdominale in cazul
diagnosticului preoperator dubios;
Scaderea ratei apendicectomiilor negative la femei fertile si la obezi;
Rata redusa a infectiei plagii;
Diminuarea durerii postoperatorii si a necesitatii in analgezie (in special, cu opioide);
Initierea mai rapida a alimentatiei perorale;




e Micsorarea duratei spitalizarii, reabilitarii postoperatorii si a timpului de revenire la activitatea
profesionalg;
Efect cosmetic mai superior;
Satisfactia mai Tnalta a pacientilor de rezultatele tratamentulut;
Incidenta mai mica a ocluziei intestinale atat postoperatorii precoce, cét si tardive;
Incidenta mai mica a herniilor incizionale (postoperatorii) si a maladiei aderentiale.
Dezavantajele apendicectomiei laparoscopice:
Apendicectomia laparoscopica este posibil de efectuat doar cu anestezie generals;
Durata mai mare a interventiei chirurgicale si anesteziei;
Necesitatea prezentei unei echipe instruite pentru efectuarea interventiei chirurgicale;
Probabilitatea mai mare a abceselor intraabdominale;
Pretul mai Tnalt al procedeului laparoscopic.

Nota: Tn mare masura avantajele apendicectomiei laparoscopice sunt atribuite subgrupurilor specifice
de pacienti (cu obezitate si femeile de varsta fertila).

Caseta 26. Procedeul apendicectomiei laparoscopice convengionale (clasa de recomandare I1b).

e In cazul apendicectomiei laparoscopice conventionale sunt folosite 3 porturi pentru plasarea
trocarelor si instrumentelor Tn abdomen. Initial se introduce laparoscopul prin portul ombilical
(paraombilical) de 5-12 mm in diametru, urmat de aplicarea pneumoperitoneului;

e Apoi se instaleaza 2 trocare de 5 mm pentru instrumentele cu care se va opera in puncte variabile, Tn
functie de situatia clinico-anatomica, precum si preferintele si abilitatile chirurgului. Cele mai
utilizate locuri pentru plasarea trocarelor sunt urmatoarele: (1) cadranul inferior stang si regiunea
suprapubiana, sau (2) cadranul inferior stang si cadranul inferior drept, sau (3) regiunea suprapubiana
si cadranul inferior drept. Astfel, trocarele sunt plasate respectand regula de triangulatie, cu
apendicele situat la varful triunghiului format din trocare;

e 1n primul rand se efectueaza disectia in zona intre apendicele vermiform si structurile adiacente;

e Ligaturarea, suturarea sau clamparea cu sectiunea ulterioara a mezoapendicelui;

e Baza apendicelui este ligaturata, pentru siguranta sunt aplicate doua noduri langa baza apendicelui si
unul — la distanta. De asemenea, pentru obturarea bontului apendicular pot fi utilizate staplere
laparoscopice (Endo-GIA), dispozitive pentru ligaturare intracavitara (Endoloop) sau clipse
laparoscopice de dimensiuni mari;

e Sectionarea apendicelui se efectueaza intre nodurile (clipse, etc.) aplicate anterior, cu controlul
hemostazei la nivelul bontuluti;

e Apendicele vermiform este inlaturat din cavitatea peritoneala prin locul trocarului de 10 mm, evitand
contactul cu peretele abdominal, intr-un container plastic sau manusa chirurgicala;

e Daca pentru extragerea apendicelui este necesara largirea aponevrozei, defectul trebuie suturat cu un
fir neresorbabil pentru prevenirea herniilor posttroacar.

Caseta 27. Alte metode laparoscopice (clasa de recomandare I11).

Actualmente, Tn afara de apendicectomia laparoscopica conventionald sunt elaborate si practicate

urmatoarele metode minim invazive:

e Apendicectomia asistata laparoscopic. In apendicectomia asistatia laparoscopic dupa ce se
ligatureaza artera apendiculara si se sectioneaza mezoapendicele pe cale laparoscopica, printr-o
minilaparotomie se extrage apendicele si cupola cecului Tn plaga, si se practica dubla ligatura,
sectiunea apendicelui, sau invaginarea bontului in cec cu sutura in bursa si in ,,Z”, si apoi —
introducerea cecului in interiorul cavitatii peritoneale.

e Tn apendicectomia laparoscopici cu o singuri incizie dispozitivul multi-luminal este plasat printr-
un singur port transombilical. Prin acest dispozitiv in cavitatea abdominala sunt introduse
laparoscopul si instrumentele special elaborate. Avantajele metodei includ rezultatele cosmetice mai
bune, incidenta redusa a infectarii plagii si a herniilor posttrocar, datorita inciziei unice a peretelui
abdominal. Studiile recente nu au notat diferente semnificative ce tin de durata operatiei si a
spitalizarii, durerea postoperatorie si rata complicatiilor, comparand apendicectomia laparoscopica




Cu 0 singura incizie versus cea conventionala.
e Chirurgia endoscopica transluminala prin orificiile naturale (NOTES) reprezinta ultimul pas al
chirurgiei minim invazive si utilizeaza endoscopul multicanal. Accesul in cavitatea peritoneala se
obtine prin orificiile naturale, precum vaginul, rectul, stomacul si vezica urinara. Prima apendicectomie
transgastrica a fost efectuata inca in 2004. Actualmente la pacientele de gen feminin in cazul
apendicitei acute mai frecvent se utilizeaza abordarea transvaginala.

C.2.4.8.2.4.3.Apendicectomie incidentala

Caseta 28. Apendicectomie incidentala (clasa de recomandare I11).

e Apendicectomia incidentala se refera la inlaturarea profilactici a apendicelui normal in timpul
laparotomiei pentru o alta afectiune. Decizia in favoarea apendicectomiei Tn timpul unei alte interventii
abdominale se bazeaza pe estimarea raportului intre riscul suplimentar si beneficiul eventual;

e Argumentul Tn favoarea apendicectomiei incidentale este ca aceasta este rentabila comparativ cu

interventia chirurgicala de urgenta, reduce morbiditatea, necesitatea in spitalizare si elimina riscul

eventualelor perforatii in viitor;

e Totodata, studiile au demonstrat, ca sunt necesare a fi efectuate 100-115 apendicectomii incidentale

fara complicatii sau deces, pentru a preveni o apendicectomie pentru AA la bolnavul vérstnic. Astfel,

justificarea efectuarii apendicectomiei incidentale raiméne controversata.

C.2.4.8.2.4.4.Situarii intraoperatorii speciale

Caseta 29. Situayii intraoperatorii speciale (clasa de recomandare 11b).

e Daca in timpul apendicectomiei se constata apendicele normal, este necesara revizia si vizualizarea
ileonului terminal si a organelor pelvine (ovarele, trompele uterine, uterul) pentru a exclude alte
probleme, ce trebuie tratate chirurgical;

e Diverticulul Meckel si boala Crohn a ileonului terminal sunt cele mai frecvente patologii chirurgicale,
care simuleaza manifestarile tipice ale apendicitei acute;

e 1In cazul depistarii intraoperatorii a patologiei alternative, care si a fost cauza durerii abdominale
(diverticulita Meckel, epiploidita necrotica, piosalpinxul, torsiunea chistului ovarian, apoplexia
ovarului, sarcina extrauterina erupta etc.) apendicectomia nu se recomanda;

e Managementul apendicelui vizual nemodificat in timpul interventiei chirurgicale reprezinta o dilema
dificila pentru chirurg, deoarece in acest domeniu nu exista recomandari clare. Riscurile legate de
decizia de a lasa in situ apendicele aparent normal sunt: apendicita cu evolutie lenta, diagnosticul
clinic eronat, ,,endo” — apendicita (cu afectarea doar a straturilor interne ale peretelui apendicular),
procesul malign nediagnosticat al apendicelui (carcinoid), riscul de confuzie a pacientului n viitor in
cazul persistentei simptomelor;

o Diferentierea macroscopica intre apendicele normal si apendicita in timpul interventiei chirurgicale
poate fi dificila. Standardul de aur pentru determinarea inflamatiei in apendicele vermiform este
examenul histopatologic. Tn unele studii, evaluarea histopatologica a evidentiat rezultate anormale n
pana la 26% din apendicele macroscopic neschimbate. Prin urmare, se recomanda efectuarea
apendicectomiei in cazul interventiei chirurgicale pentru AA suspectata preoperator, chiar atunci cand
apendicele arata normal, iar alta patologie intraabdominala nu s-a diagnosticat;

e 1In cazul apendicelui normal si prezentei bolii Crohn a ileonul terminal, este justificata
apendicectomia, care nu mareste rata formarii fistulelor entero-cutanate;

e Volumul rezectiei intestinale in cazul procesului malign depinde de localizarea si dimensiunile
tumorii apendiculare. Astfel, Tn cazul tumorilor neuroendocrine mici sau neoplasmelor apendiculare
mucinoase este suficientd apendicectomia cu rezectia larga a mezoapendicelui. Tn cazurile tumorilor
de dimensiuni importante sau adenocarcinomului apendicular, este indicata hemicolectomia dreapta;

e Studiile recente sugereaza, ca lavajul peritoneal in cazul AA perforative poate fi contraproductiv,
conducénd la un numar mai mare de abcese intraabdominale postoperatorii. Se considera, ca lavajul
duce la raspandirea bacteriilor prin cavitatea peritoneala;

e Utilizarea de rutina a tuburilor de dren nu reduce incidenta abceselor intraabdominale. Cu toate
acestea, necesitatea instalarii tuburilor de dren cu indicatii speciale raimane la discretia chirurgului.




C.2.4.8.2.5.Tratamentul non-operator al AA

Caseta 30. Tratamentul non-operator (clasa de recomandare I11).

e Apendicectomia urgenta este traditional considerata drept unica metoda de tratament a AA. Cu toate
acestea, interventia chirurgicala expune pacientul la riscuri legate de anestezia generala si alte
complicatii chirurgicale postoperatorii;

e Totodata, managementul non-operator cu antibiotice a fost stabilit ca tratament standard in diferite
infectii intra-abdominale, cum ar fi diverticulita necomplicata, salpingita si enterocolita neonatala;

e In ultima decadi in literatura de specialitate au aparut mai multe comunicari, care descriu
managementul non-operator al AA necomplicate. Conform protocolului, pacientii au primit
antibiotice intravenoase (cefalosporine si Metronidazolum) timp de cel putin 24 de ore, in asociere cu
perfuzii si post alimentar. Bolnavii cu inbunatatirea starii clinice in dimineata urmatoare au continuat
primirea antibioticelor per os (Ciprofloxacinum si Metronidazolum) timp de 10 zile. La pacientii,
stare clinica a carora nu s-a imbunatatit, este prelungit tratamentul intravenos;

e 1n cazul tratamentului cu antibiotice interventia chirurgicala in baza evaluarii clinice este necesara
pentru aproximativ 20% dintre pacienti, iar recurenta semnelor de AA timp de un an la bolnavii cu
succesul initial al managementului non-operator a constituit 14-35%;

e Studiile au demonstrat, ca tratamentul conservativ cu sau fara apendicectomie programata la distanta,
a fost asociat cu un numar scazut al complicatiilor sistemice, lipsa necesitatii n reinterventie si o
durata similara a spitalizarii comparativ cu apendicectomia urgenta;

e 1n pofida dovezilor pozitive, printre chirurgi rimane un grad nalt de scepticism n ceea e priveste
tratamentul conservator al AA;

e Tinand cont de rata de recurenta si reinternare de 14-35% asociata cu tratamentul cu antibiotice, si din
alta partea, morbiditatea si mortalitatea relativ scazute in cazul apendicectomiel, interventia
chirurgicala timpurie raméne tratamentul de electie al AA.

C.2.4.8.2.6.Complicatiile postoperatorii ale apendicitei acute

Caseta 31. Complicariile postoperatorii (clasa de recomandare ).

e Apendicectomia este o interventie relativ sigura, cu o ratda a mortalitatii pentru apendicita
nonperforativa sub 0,5%. Nivelul mortalitatii si morbiditatii este dependent de stadiul bolii si de
prezenta perforatiei. Mortalitatea generala dupa perforatia apendicelui este aproximativ 5%;

o Rata complicatiilor postoperatorii dupa apendicectomie variaza de la 8% pana la 28%, in dependenta
de forma histopatologica a procesului in apendicele vermiform si metoda de tratament utilizata;

e Rata infectiei plagii postoperatorii este determinata de gradul contaminarii intraoperatorii si Tn mediu
constituie 10-12%. Ratele de infectie a plagii variaza de la < 5% in cazul apendicitei simple péana la
20% - in cazurile de AA gangrenoasa si perforativa. Abcesul plagii postoperatorii poate fi situat atat la
nivelul tesutului subcutanat, cat si subaponeurotic;

e Abcesele intraabdominale (1,6-8%);

e Ocluzia intestinala (0-1,9%) precoce (cauzata de procesul inflamator persistent, deseori ileusul fiind
paralitic) sau tardiva (prin bride si aderente);

e Hemoragii intraabdominale — in situatia deraparii ligaturii de pe artera apendiculara, rezulta cu un
hemoperitoneum sau un hematom voluminos, impunénd reinterventia de urgenta;

e Fistule digestive (cecale, ileale) sunt rezultatul dezunirii bontului apendicular, al leziunii
intraoperatorii la nivelul cecului sau ileonului in plastronul apendicular, sau leziuni de decubit
realizate de tuburile de dren. Fistula stercorala postapendicectomie se trateaza inigial conservator
deoarece Tnchiderea spontani survine deseori. In esecul tratamentului conservator se impune
reinterventia;

e Hernii incizionale (postoperatorii);

o Infertilitate la femei;

o Complicatii sistemice: pneumonie, tromboflebite, embolii pulmonare.




C.2.4.8.2.7.Etapa postoperatorie

Caseta 32. Perioada postoperatorie (clasa de recomandare 11b).
Activarea bolnavilor in regim ambulant se recomanda din prima zi postoperator;
Pacientul incepe alimentatia lichida Tn prima zi postoperator;
Tn cazul complicatiilor poate fi necesara instalarea sondei nazogastrice pentru céteva zile;
Alegerea analgeziei dupa apendicectomie este determinata de catre chirurgul operator sau protocolul
institutional de combatere a durerii dupa interventiile chirurgicale abdominale;
Drenurile abdominale sunt Tnlaturate in prima zi a perioadei postoperatorii, sau peste cateva zile, cand
debitul eliminarilor seroase nepatologice scade pana la un volum minimal (mai putin de 50 ml/ 24 ore);
Pacientii pot fi externati peste 3-7 zile, in functie de starea generala, eficacitatea tratamentului
administrat, procedeul operator utilizat, evolutia postoperatorie si prezenta complicatiilor.

Caseta 33. Criterii de externare (clasa de recomandare 11b).
Normalizarea starii generale a pacientului;

Restabilirea pasajului intestinal,

Lipsa febrei;

Numarul normal al leucocitelor;

Lipsa complicatiilor postoperatorii.

C.2.4.8.2.8.Compicariile evolutive ale apendicitei acute

Caseta 34. Plastronul apendicular (clasa de recomandare lla).
La pacientii cu adresare tardiva, in fosa iliaca dreapta poate fi resimtita o formatiune de volum
dureroasa la palpare, cu contur sters, fixata posterior si uneori aderenta chiar de peretele abdominal
anterior, insotita de rigiditate musculara localizata (plastron apendicular). Plastronul apendicular apare
de obicei la 24-72 ore de la debutul maladiei;
Bolnavul prezinta semne generale ale procesului inflamator cu febra si leucocitoza moderata;
Prezenta plastronului poate fi confirmata prin ecografia sau tomografie computerizata, si mai rar — prin
irigografie sau laparoscopie diagnostica;
Uneori apare necesitatea de a exclude neoplazia colonului, in special la pacientii varstnici;
Tn cazul plastronului apendicular fara semne peritoneale pacientul se interneaza in sectia chirurgie si se
urmareste evolutia sub tratament medical. Tratamentul initial este cel conservator, cu initierea unei
repletii volemice adecvate si administrarea parenterala a antibioticelor cu spectrul larg de actiune,
repaus la pat, analgezie, preparate antiinflamatorii;
Cénd plastronul apendicular este diagnosticat intraoperator, interventia chirurgicala trebuie oprita.
Continuarea operatiei poate duce la dezvoltarea complicatiilor si poate necesita rezectie intestinala;
Apendicectomia va fi efectuata doar in unele cazuri, cand apendicele poate fi mobilizat fara riscul
lezarii anselor intestinale. Daca cecul este inflamat se renunta la sutura in bursa si in ,,Z”, recurgandu-se
la ligaturarea bontului apendicular;
Tn majoritatea cazurilor plastronul apendicular va scidea in dimensiuni in zilele urmatoare, cand
inflamatia se rezolva, desi pacientii necesita supraveghere prudenta pentru a detecta la timp semnele
precoce ale abcedarii;
Semnele resorbtiei plastronului apendicular sunt urmatoarele: reducerea progresiva a diametrului pana
la disparitia tumorii inflamatorii; ameliorarea starii generale si restabilirea tranzitului intestinal;
disparitia febrei; normalizarea rezultatelor de laborator si a celor imagistice;
Dupa externare pacientilor li se recomanda apendicectomie programata la distanta, de obicei, peste 3
luni dupa resorbtia plastronului. Dificultatile tehnice ale apendicectomiei programate pot varia de la
majore pana la cele minimale;
Adesea se gaseste doar un rest de apendice, portiunea sa distala fiind amputata spontan in procesul de
abcedare a plastronului. Tn acest caz se recomandi apendicectomia bontului apendicular, deoarece
astfel se previne apendicita recurenta cu evolutie frecvent grava;
Necesitatea apendicectomiei dupa un interval de timp este argumentata de probabilitatea existentei
tumorii maligne, care poate ramanea netratata (incidenta — 6%) si sansa de aparitie a apendicitei




recurente (incidenta — 5-44%). In orice caz, aceasta ramane o practica standard;

Tn acelas timp, exista studii de cohorta, ce opteaza pentru o abordare chirurgicala mai agresiva in unele
cazuri ale plastronului apendicular, bazandu-se pe datele despre rata relativ elevata de esec al
tratamentului conservator.

Caseta 35. Abcesul periapendicular (clasa de recomandare Il1a).
Abcesul apendicular este mai frecvent asociat cu adresare si spitalizare tardiva, si manifestat prin febra,
leucocitoza si formatiune palpabila si dureroasa in cadranul inferior drept al abdomenului;
Semnele formarii abcesului periapendicular ca consecinta a evolutiei nefavorabile a plastronului
apendicular sunt: alterarea progresiva a starii generale a bolnavului; febra hectica; cresterea
leucocitozei si a gradului de deviere a formulei leucocitare; majorarea dimensiunilor plastronului si
intensificarea sensibilitatii abdominale;
Cel mai frecvent abcesul este localizat in aspectul lateral al fosei iliace drepte, dar poate avea si sediu
pelvin. Tn acest caz tuseul rectal este util pentru identificarea unei colectii pelvine purulente;
Abcesul trebuie sa fie confirmat prin ultrasonografie transabdominala (sau transvaginala la femei) sau
tomografie computerizata;
Stabilirea diagnosticului de abces periapendicular reprezinta indicatie pentru tratament chirurgical n
mod urgent;
Calea de acces pentru deschiderea si drenarea abcesului trebuie sa fie cat mai directa si preferabil este
cea extraperitoneald. De obicei, incizia este plasata mai lateral de accesul McBurney, in apropierea
nemijlocita de spina iliaca. Aceasta permite drenajul abceselor retrocecale, mezoceliace si pelvine.
Daca se determina prezenta unui abces erupt se recomanda sa se limiteze interventia la evacuarea
acestuia si plasarea unui tub de dren in focar;
Abcesele pelvine pot fi deschise si prin colpotomie posterioara sau rectotomie, dupa pregatirea
intestinului;
Tn astfel de situatie apendicele vermiform deseori este partial necrotizat si amputat spontan. Asadar,
apendicectomia nu este un component obligatoriu al interventiei chirurgicale;
Tn situatii favorabile si suficienta experienta este posibila drenarea ecoghidata a colectiilor purulente
periapendiculare.

Caseta 36. Peritonita generalizata (clasa de recomandare lla).
Reprezinta o complicatie grava a apendicitei acute, consecinta gangrenei si perforatiei apendiculare;
Generalizarea se produce dupa un interval de cateva ore pana la 1-2 zile de la debutul simptomelor
apendicitei acute;
Starea generala a pacientului este grava. Tranzitul intestinal este oprit. Este prezenta febra de tip hectic
si leucocitoza Tnalta cu deviere a formulei leucocitare spre stanga;
Apendicita acuta cu peritonita impune apendicectomia prin laparotomie mediana, lavaj si / sau asanarea
cavitatii peritoneale, si drenajul cu tub al spatiului Douglas si a fosei iliace drepte.

C.2.5. Forme clinice particulare
C.2.5.1. Apendicita la varstnici

Caseta 37. Apendicita acuta la varstnici (clasa de recomandare 11a).
Desi incidenta apendicitei la batrani este mai scazuta pe motivul regresiei si atrofiei foliculilor
limfatici, morbiditatea si mortalitatea sunt semnificativ mai crescute la aceasta categorie de pacienti;
Datorita reactivitatii scazute; manifestarile clinice sunt la inceput atenuate cu o durere putin manifesta,
cresterea moderata a temperaturii corpului si defans muscular usor. Totusi, durerea in partea dreapta
inferioara a abdomenului ramane semnul clinic de baza;
La bolnavii varstnici leucocitoza este moderata cu deviere a formulei spre stdnga. Totodata, pacientii
varstnici cu AA deseori au valori normale ale leucocitelor sangelui periferic si a formulei leucocitare;
Este caracteristica frecventa inalta a formelor destructive (datorita factorului vascular) pe fondalul unui
tablou clinic sters. Odata cu varsta creste direct proportional si rata apendicitelor perforative;
Probabilitatea evoluarii apendicitei Tn plastron apendicular este mica, conform datelor literaturii pana la




4%, datorita involutiei capacitatii plastice si limitative a peritoneului. Cand totusi plastronul se
dezvolta, acesta evolueaza sub aspect pseudotumoral si poate impune necesitatea diferentierii de
tumoare maligna a unghiului ileo-cecal;

USG, CT, irigografia si, uneori, laparoscopia — definitiveaza diagnosticul plastronului apendicular.

C.2.5.2. Apendicita la gravide

Caseta 38. Apendicita acuta n timpul sarcinii (clasa de recomandare l1a).

e Conform diverselor surse, AA se dezvolta cu o incidenta de la 1:500 la 1:6.600 sarcini. AA se poate
dezvolta in orice perioada a sarcinii, dar cel mai des — pe parcursul primelor doua trimestre;

e Mortalitatea materna in AA a scazut la aproape 0%, in timp ce ratele morbiditatii din partea fatului,
inclusiv decesul neonatal precoce si a nasterii premature, sunt minime (3-8%) si mai frecvent se
asociaza cu AA perforativa cu peritonita;

¢ Desi standardele diagnostice in cazul AA la gravide nu difera de cele aplicate la restul pacientilor, la
interpretarea istoricului bolii si a examenului clinic ar trebui sa se tina cont de modificarile fiziologice
si anatomice ale abdomenului, determinate de sarcina;

o Astfel de acuze clasice pentru AA, precum durerile abdominale, greata si voma, anorexia, sunt atat de
tipice pentru o sarcina normala, incat adresarea pentru asistenta medicala specializata, nu rareori, este
foarte tardiva. Mai putin caracteristice sunt alte simptome dispeptice: balonarea abdomenului,
constipatia sau anorexia;

e Tabloul clinic al AA depinde de termenul gestatiei, severitatea procesului patologic si localizarea
apendicelui vermiform. Semnele importante ale AA cuprind durerea, contractura musculara si
simptomele de iritatie peritoneald la palpare Tn regiunea iliaca dreaptd, maximale — in punctul
McBurney;

e Rezistenta musculara abdominala si semnele peritoneale devin mai putin localizate si sunt depistate
difuz in partea dreapta a abdomenului, caci marirea volumului abdomenului, conditionata de uterul
gravid, va conduce la indepartarea foitelor peritoneale (viscerala si parietald) de sursa inflamatiei —
apendicele si cecul. Prin urmare, in a doua jumatate a sarcinii toate durerile la palpare in regiunea
flancului drept sau a hipocondrului drept necesita a fi considerate ca posibile semne de inflamatie a
apendicelui vermiform;

e Leucocitoza in caz de sarcini poate fi normali sau crescuti pani la 15000-20000/mm?® cu o
predominanta a polimorfonuclearelor;

e Interventia chirurgicala de urgenta, apendicectomia, este singura posibilitate de tratament, desi riscul
nasterii premature este pastrat atat pentru operatia conventionala, cat si pentru cea laparoscopica. Ca
urmare in toate cazurile cand diagnosticul de AA nu poate fi suspendat se cere o operatie de urgenta,
pentru a salva atat mama, cét si copilul.

C.2.6. Supravegherea paciengilor

Caseta 39. Supravegherea pacientilor dupa apendicectomie (clasa de recomandare 11b).
Medicul de familie.
¢ Indica consultatia chirurgului dupa o luna de la interventie, apoi o data la trei luni pe parcursul
primului an si, ulterior, o data pe an;
¢ Indica analiza generala a séngelui si a urinei, ECG;
¢ Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
o Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
0 Pentru sanarea focarelor de infectie.
Chirurgul.
o Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite (hematom, serom, supurarea plagii,
durerea postoperatorie);
e Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa a acestuia.




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Institugiile de
asistenga medicala
primara

Personal:

Medic de familie.

Asistenta medicului de familie.
Medic laborant.

Medic functionalist (CMF).

Aparate, utilaj:
USG (CMF).
Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei sumare.

Medicamente:

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterala).
H»-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

D.2. Subdiviziunile
serviciului
prespitalicesc de
Asistenga Medicala
Urgenta

Personal:
Medic de urgenta.
Asistenti/felceri de urgenta.

Aparate, utilaj:

ECG.

Pulsoximetru.

Glucometru

Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol. Natrii chloridum 0,9%o, Sol. (Ringer) Natrii chloridum + Kalii
chloridum + Calcii chloridum)

Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum)

Agenti inotropi (Dopaminum)

D.3. Institugiile /
sectiile de asistenta
medicald specializata
de ambulator

Personal:

Medic de familie.

Chirurg.

Asistenta medicului de familie.
Asistenta chirurgului.




e Medic laborant.
Roentgen-laborant.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterala).
H»-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

D.4. Institugiile de Personal:

asistengd medicala e Chirurg.

spitaliceascd: secyii de| © Terapeut.

chirurgie Anesteziolog.
Medic imagist.

Medic endoscopist

Asistent al anesteziologului.
Asistenta chirurgului.
Medic laborant.
Roentgen-laborant.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

CT.

Cabinet endoscopic dotat cu fibrogastroduodenoscop.
Cabinet endoscopic.

Instrumente pentru examen radiologic.

Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:
Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.
e Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).




Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).
Cefalosporine (Cefuroximum, Ceftazidimum etc., pentru administrare parenterala).
Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0 ml; Sup. Diclofenacum natricum 100 mg).
Preparate analgetice neopioide (sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg, Sol Morphinum 1%-1,0; Sol. Trimeperidinum 2%-1,0).
H»-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).
Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).
Preparate antihistaminice (Difenhidramina etc., pentru administrare parenterala).
Preparate de sange (Plasma proaspat congelata, Concentrat eritrocitar, Alouminum — pentru administrare parenterala).
Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextranum 40; sol. Clorura de sodiu 0,9%; sol. Glucosum 5-10%, pentru administrare

parenterala).

Vasodilatatoare (sol. Magensii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterala).
Cardiostimulante (Dopaminum, etc., pentru administrare parenterala).

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor

1 | A facilita diagnosticarea | Ponderea pacientilor diagnosticati precoce Numarul de pacienti diagnosticati Numarul total de pacienti
precoce a AA. (primele 24 ore de la debut) cu AA pe parcursul | precoce cu AA pe parcursul ultimului | diagnosticati cu AA pe parcursul

unui an in % an x100. ultimului an.

2 | Aspori calitatea Ponderea pacientilor cu AA care au beneficiat | Numarul de pacienti cu AA care au Numarul total de pacienti cu AA care
tratamentului acordat de tratament adecvat in termini optimali beneficiat de tratament adecvat in au beneficiat de tratament
pacientilor cu AA. conform recomandarilor din Protocolul Clinic | termini optimali conform chirurgical, pe parcursul unui an.

National Apendicita acuta la adult, pe parcursul | recomandarilor din Protocolul Clinic
unui an in % National Apendicita acuta la adult,
pe parcursul unui an x100.
3 | Areduce rata de Ponderea pacientilor cu AA care au dezvoltat Numarul de pacienti cu AA, care au | Numarul total de pacienti supusi

complicatii si de
mortalitate prin AA.

complicatii postoperatorii, pe parcursul unui an.
Rata mortalitatii prin AA pe parcursul unui an.
in %

dezvoltat complicatii postoperatorii,
pe parcursul ultimului an x100.
Numarul de pacienti decedati prin
AA pe parcursul ultimului an x100.

tratamentului chirurgical pentru AA,
pe parcursul ultimului an.

Numarul total de pacienti operati
pentru AA pe parcursul ultimului an.




Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI CU AA
GENERALITATI

Apendicita acuta este o afectiune chirurgicala caracterizata prin inflamatia apendicelui
vermiform, si reprezinta una din cele mai frecvente patologii abdominale acute.

Apendicita simpla (necomplicata) reprezinta inflamagia apendiculara obisnuita, n
absenta gangrenei, perforatiei sau abcesului periapendicular.

Apendicita complicata include apendicita gangrenoasa sau perforativa, sau prezenta
abcesului periapendicular sau a peritonitei purulente generalizate. Rata medie a perforatiilor
apendiculare constituie intre 16% si 30%, dar este semnificativ mai mare la varstnici, care
poate ajunge pana la 90%, in primul rand, datorita intarzierii diagnosticului.

Empiem apendicular reprezinta o varietate macroscopica a formei apendicitei acute
flegmonoase, atunci cand in lumenul apendicelui se acumuleaza puroi intr-o cantitate
considerabila, asociata cu obstructia comunicarii apendicelui cu intestinul cec.

Plastronul apendicular este o forma evolutiva rara a apendicitei acute, care se dezvolta
dupa 48-72 ore de la debutul maladiei in cazul adresarii tardive sau erorilor de diagnostic.
Este caracterizata prin formarea in fosa iliaca dreapta a unei tumori inflamatorii cu
sensibilitate dureroasa la palpare si contur sters.

Abces apendicular (periapendicular) — este definit ca o colectie de puroi aparuta in
rezultatul gangrenei si necrozei infectate a apendicelui vermiform. Pacientii pot avea abces
apendicular nemijlocit la momentul internarii, sau abcesul se poate dezvolta ca urmare a
evolutiei negative si supuratiei plastronului apendicular.

Apendicectomia — reprezinta interventia chirurgicala, care consta in inlaturarea totala a
apendicelui vermiform. Apendicectomia este metoda de electie Tn tratamentul AA, si tot mai
des se efectueaza pe cale laparoscopica.

Apendicectomia negativa — termen utilizat in cazul operatiei efectuate pentru AA
suspectata, cand apendicele vermiform se dovedeste a fi normal (nemodificat) la examenul
histopatologic postoperator. Rata apendicectomiilor negative este de aproximativ 20-26%. Se
considera, ca rata majora existenta a apendicectomiei negative trebuie tolerata, deoarece
reflecta un grad Tnalt de suspiciune si permite micsorarea numarul cazurilor de AA
perforativa.

Apendicita cronica este o notiune, care descrie caracterul indelungat al simptomaticii
specifice in fosa iliaca dreapta. Existenta apendicitei cronice este controversata. Pacientii cu
fecaliti in lumenul apendicelui vermiform pot prezenta simptome cronice sau recurente de
apendicita, dar acesti bolnavi nu au inflamatie cronica in sensul adevarat. Diagnosticul de
apendicita cronica cel mai frecvent este stabilit dupa resorbtia plastronului apendicular.
CAUZE
Cauza exacta a apendicitei acute ramane necunoscuta, dar este, probabil, multifactorial;
obstructia luminala, factorii alimentari si familiali sunt cei mai importanti. Actualmente se
considera ca procesul patologic incepe dupa spasmul indelungat al muschilor netezi si a
vaselor arteriale a apendicelui. Contractarea musculara duce la staza in apendice, spasmul
vaselor arteriale, la ischemia mucoasei si, ca consecinta, se dezvolta complexul primar
Aschoff. Concomitent, staza endoapendiculara ridica virulenta microbiana, care in prezenta
complexului primar invadeaza peretele apendicular. La aparitia si dezvoltarea procesului
inflamator Tn apendice contribuie mai multi factori:

eFactorul mecanic. AA apare in urma obstructiei partiale sau totale a lumenului
apendicelui cu fecaliti, ce este intalnit Tn aproximativ 30% din cazurile de apendicita acuta la
adulti. Alte cauze ale obstructiei lumenului apendicular includ hiperplazia foliculilor limfoizi
din submucoasa, helminti, bride, tumori (carcinoid apendicular sau tumoare cecului). Toate
acestea duc la formarea unei cavitati inchise, si ca urmare la dezvoltarea hipertensiei
endoapendiculare si a edemului parietal;

eFactorul microbian. Apendicita acuta reprezintda un proces inflamator nespecific.
Microorganismele pot patrunde in peretele apendicular pe cale enterogena din colonul drept si



pe cale hematogena (amigdalitele, faringitele, gripa, reumatismul). Exista un acord unanim de
a considera factorul obstructiv si cel infectios drept elemente determinante al procesului
inflamator apendicular;

e Factorul chimic. Dezvoltarea AA se datoreaza patrunderei conginutului intestinului subtire

n lumenul apendicular si alterarea mucoasei apendicelui ca rezultat a antiperistaltismulut;

e Factorul neurogen. Tulburarile neuroreflexe corticale pot produce modificari neurotrofice

n apendice si rezulta Tn proces inflamator.
ACUZELE

Cel mai comun si constant semn al apendicitei acute este durerea abdominali. Tn cazuri
tipice, durerea apare spontan, brusc, fiind uneori precedata de un disconfort usor. Debutul
durerii nu este in corelatie cu alimentarea sau efortul fizic.
Initial durerea poate fi localizata in epigastru sau regiunea paraombilicala, apoi peste 4-6
ore durerea se deplaseaza si se localizeaza in fosa iliaca dreapta si creste in intensitate.
Tn alte situatii durerea apare n fosa iliaca dreapta, regiunea ombilicului (mai ales la copii)
sau cuprinde tot abdomenul.
Anamneza poate scoate in evidenta dureri in fosa iliaca dreapta in trecut.
La pacientii cu AA nu este caracteristica iradierea durerii, la fel ca si vreo pozitie fortata
antalgica.
Printre alte acuze o atentie deosebita o merita anorexia, greturile si voma. Voma are un
caracter reflex si in majoritatea cazurilor este unica.
Mai putin caracteristice sunt alte fenomene dispeptice: balonarea abdomenului, constipatia
sau diareea.

SIMPTOME
Prezentarea clinica a pacientului cu apendicita acuta poate varia de la simptomatica
comparativ usoara pana la semne de peritonita generalizata si sepsis.
Tn timpul adresarii bolnavul cu AA de obicei are temperatura corpului crescuta pina la
37,2°-37,5°C. Tn cazul adresarii tardive pacientul cu AA poate avea febra hectici, ca
consecinta a progresarii procesului inflamator intraabdominal.
Pulsul este usor accelerat, corespunzator cresterii temperaturii corpului.
Tn caz tipic de AA abdomenul participa in actul de respiratie, cu exceptia regiunii iliace
drepte.
Tusea accentueaza durerea din fosa iliaca, insotita de reflexul de imobilizare a
abdomenului.

FACTORI DE RISC DETERMINANTI PENTRU AA

Varsta pacientilor 10-30 ani;

Corpi straini (fecaliti apendiculari, samburii de fructe);

Dieta cu micsorarea consumului fibrelor vegetale si a apei;

Istoricul familial,

Dereglari de pasaj intestinal;

Infectii secundare;

Tuberculoza;

Tumori apendiculare / intestinale sau tumori abdominale, ce comprima lumenul apendicelut;
Helmintoza;

Dereglari de microcirculatie n apendicele vermiform.

REGULI DE URMAT TN CAZUL AA

Tn cazul In care persoana suspectd ca prezinti AA este necesar si contacteze imediat
serviciul AMU pentru a fi internata in spital sau sa se adreseze la medicul de familie.

STILUL DE VIATA DUPA APENDICECTOMIE PENTRU AA

Tn prima luna dupa interventia chirurgicala din dieta pacientului sunt eliminati complet
carbohidratii usor si rapid digerabili (produse de patiserie, produse fabricate din faina de
grau, zahar, miere de albine, unele fructe, maioneza, ciocolata, bauturi acidulate), dar si
produsele picante, grase, prajite si alimentele condimentate precum si alcoolul. Nutritia ar



trebui sa fie fractionata si regulata (de 4-6 ori pe zi). Noile produse sunt introduse in dieta
treptat, cu permisiunea medicului. Eliminarea restrictiilor alimentare este posibila peste
circa 30-40 de zile, in conformitate cu recomandarile gastroenterologului.
Timp de aproximativ doua luni dupa interventia chirurgicala prin abord laparotomic este
necesar de limitat efortul fizic.
Anexa 2
FISA STAN DARDIZATA

pentru auditul medical bazat pe criterii in apendicita acuta

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

1 Numarul fisei pacientului
2 Data nasterii pacientului ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicala unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa ajutor medical| ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
8. | Timpul adresarii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea | 1 Sectia de chirurgie
2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta clinicii similare anterior 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
16. | Pregatirea preoperatorie a fost efectuata in \ 1 \ Nu




spital 2 [Da
17. | Timpul efectuarii pregatirii preoperatorii OO0:MM sau 9 = nu se cunoaste
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. | Interventia chirurgicala a fost efectuata in 1 Nu
spital 2 Da
20. | Data efectuarii interventiei chirurgicale ZZILLIAAAA
21. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale 00:MM
22. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de | OO:MM
la debutul maladiei
23. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de | OO:MM
la momentul internarii
24. | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat
25. | Tipul anesteziei Generala
Spinala
Locala
Combinata
EXTERNARE SI TRATAMENT
26. | Data externarii (ZZILLIAAAA)
27. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
28. | Data decesului (ZZILLIAAAA)
29. | Deces in spital 1 Nu

Din cauzele atribuite AA

Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate

2
3
4 Alte cauze neatribuite AA
9 Nu se cunoaste
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