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Rezumat

Obiective. Scopul articolului a fost de a analiza datele din sursele existente de literaturd, cu referintd la cazurile clinice rare si extrem de rare ale
apendicitei acute.

Material si metode. Au fost studiate un numar de 66 de publicatii stiintifice ce prezinta informatii referitoare la anatomia topograficd a apendicelui
vermicular si a tabloului clinic si tacticii de tratament chirurgical, in functie de topografia atipicd a apendicelui si cecului. In calitate de surse de
literaturd au fost utilizate publicatii internationale prin intermediul platformelor online Google Scholar si PubMed. Cuvintele cheie utilizate la cautare
au fost: “rare atypical clinical cases of acute appendicitis’, “rare atypical topographic cases of the appendix and cecum’, “congenital anomalies”,
“ectopia of appendix’, “treatment features of the rare clinical-anatomical cases of acute appendicitis”, “situs inversus”.

Rezultate. Au fost identificate 66 de publicatii stiintifice ce relevd informatii actuale referitor la anatomia topografica rard a apendicelui vermicular
in apendicita acutd, particularitatile tabloului clinic si a tacticii de tratament ale cazurilor atipice si rare de apendicitd acuta.

Condluzii. Nu exista o opinie unicd in privinfa incidentei pozitiei anatomice a apendicelui, unii autori considerd cd pozitia cea mai frecventd este
cea descendentd, fiind urmata de pozitia laterald ori retrocecald, alti autori considera mai frecventd pozitia retrocecala, urmatd de cea descendentd.
Atunci cand, pe fundalul unui tablou clinic de apendicitd acutd, apendicile vermicular “lipseste” intraoperator la locul de convergentd a teniilor
cecului, este necesar de a exclude: apendicita acuta cu apendicele situat complet sub seroasa cecului, apendicita bontului apendicular, apendicita
acuta determinatd de invaginatia completd a apendicelui, pozitie complet retrocecald a apendicelui vermicular. Tratamentul apendicitei acute in caz
de hernie Amyand sau De Garengeot constd in apendicectomie cu sau fara hernioplastie cu tesuturi proprii, iar utilizarea hernioplastiilor cu mege
sintetice este contraindicatd. In cazul suspectiei apendicitei acute pe stanga este necesar de a confirma clinic si instrumental inversia de organe. In
caz de dezvoltare a apendicitei acute pe un fundal patologic preexistent de cancer al apendicelui, boala Crohn, Yersineoze, etc, diagnosticul clinic
definitiv se bazeaza pe examenul histologic, care denota prezenta celulelor atipice, sau a inflamarii granulomatoase.

Cuvintele cheie: apendicita acuta; apendicitd acuta atipica; anomalia apendicelui

Summary

Objectives. The purpose of the article was to analyze data from existing literature sources, with reference to the rare and extremely rare clinical
cases of acute appendicitis.

Material and methods. A number of 66 scientific publications presenting information about the topographic anatomy of the vermicular appendix,
the clinical picture and surgical treatment tactics based on the atypical topography of the appendix have been studied. International publications
through the online platforms Google Scholar and PubMed have been used as sources. The keywords used in the search were: “rare atypical clinical
cases of acute appendicitis’, “rare atypical topographic forms of the appendix and cecum’, “congenital anomalies of appendix”, “ectopia of appendix’,
“treatment features of the rare clinical-anatomical cases of acute appendicitis’, “situs inversus”.

Results. We identified 66 scientific publications that reveal current information about the rare topographic anatomy of the vermicular appendix in
acute appendicitis, the particularities of the clinical picture and the tactics of treatment of unusual and rare cases of acute appendicitis.
Conclusions. There is no single opinion about the incidence of appendix position, some authors consider that the most common position is the
descending position, followed by the lateral or retrocecal position, other authors consider the retrocecal position more frequent, followed by the
descending position. When on the background of a clinical picture of acute appendicitis the vermicular appendix is "missing" during operation at
the place of convergence of the cecum tenia it is necessary to exclude: acute appendicitis with appendix located completely below the serosa of the
cecum, stump appendicitis, invagination of the appendix, completed retroperitoneal position of the appendix. The treatment of acute appendicitis
in case of Amyand or De Garengeot hernia consists of appendicectomy with or without hernioplasty with own tissues, also the use of hernioplasts
with synthetic meshes is contraindicated. In case of suspicion of acute left appendicitis it is necessary to confirm clinically and instrumentally the
reversal of organs. In case of development of acute appendicitis on a pre-existing pathological background of appendix cancer, Crohn's disease,
Yersineosis, etc, the definitive clinical diagnosis is based on histological examination, which denotes the presence of atypical cells, or granulomatous
inflammation.

Keywords: acute appendicitis; atypical acute appendicitis; appendix anomalies
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Introducere

Apendicele vermicular sau cecal, cum deseori este
denumit in literatura medicala de limba engleza, este organul
cavitatii peritoneale cu cea mai variata pozitie anatomici. Inca
in anii ‘30 ai secolului trecut R. Maingot [1] mentioneaza ci
apendicele este unicul organ fird o anatomie fixa, fiind unul
dintre cele mai mobile organe. Baza apendicelui este situatd
pe partea postero-mediana a cupolei cecului, la intersectia
teniilor cecului [2]. Pe peretele abdominal anterior apendicele
se proiecteazd in punctul McBurney. Corpul si varful
apendicelui se pot afla in urmatoarele pozitii: retrocecal
(sau retrocolic cand este mai lung) — apendicele este situat
posterior de cec; lateral (paracecal) — apendicele este situat
lateral de cec si de colonul ascendent; descendent (subcecal)
- apendicele situat sub cec; pelvicd - apendicele are directie
inferioard; pozitie mediana preileald si postileald — apendicele
este situat deasupra sau posterior de peretele ileonului [3].
Informatia despre cea mai raspanditd pozitie a apendicelui
vermicular rdméne controversatd — in unele surse pozitia
cea mai frecventd a apendicelui vermicular este pozitia
retrocecald urmatd de pozitia pelvind sau viceversa. Cuzin
M.I consideri ca cea mai frecventd pozitie a apendicelui este
cea pelvina (15-20 %), fiind urmatéd de: pozitia retrocecald
(12-15 %), mediand (7-9 %), laterala (3-5 %) [4].

Ghidirim Gh., Gutu E. mentioneazd urméitoarea frecventa
a pozitiei apendicelui vermicular in raport cu cecul: pozitie
descendenta — 40-50%, inclusiv 15% pozitie pelviand; pozitie
laterala — 25%, pozitie mediana — 17-20%; pozitie ascendentd
- 13%; pozitie retrocecald — 2-5% [5].

Souza S., efectudnd un studiu pe un lot de 377 de
pacienti, mentioneazd urmatoarea ratd a pozitiei apendicelui
vermiform: retrocecald: 43.5%; subcecald: 24.4%, post-ileala:
14.3%, pelvina: 9.3%; paracecala: 5.8%; pre-ileald: 2.4%, alte
pozitii: 0.27% [2].

Scopul articolului a fost de a analiza datele din sursele
existente de literaturd, cu referintd la cazurile clinice rare si
extrem de rare ale apendicitei acute.

Material si metode. Au fost studiate un numar de 66
de publicatii stiintifice ce prezintd informatii referitoare la
anatomia topograficd a apendicelui vermicular si a tabloului
clinic si tacticii de tratament chirurgical, in functie de
topografia atipica a apendicelui si cecului. In calitate de
surse de literaturd au fost utilizate publicatii internationale
prin intermediul platformelor online Google Scholar si
PubMed. Cuvintele cheie utilizate la cautare au fost: “rare
atypical clinical cases of acute appendicitis’, “rare atypical
topographic cases of the appendix and cecum’, “congenital
anomalies’, “ectopia of appendix”, “treatment features of the
rare clinical-anatomical cases of acute appendicitis”, “situs

inversus”.

Apendicita acuta in lipsa vizuala a apendicelui
vermicular

Apendicita acutd in apendicele situat sub seroasa
cecului reprezinti o raritate. In anul 2018, Chauhan si
Anand au mentionat conditiile in care un apendice poate fi
considerat situat intramural: baza si corpul apendicelui nu se

evidentiaza vizibil, iar locul de intersectie a teniilor pe cupola
cecului este acoperit clar de seroasa cecului, mezoapendicele
lipseste, alimentarea sanguind a apendicelui fiind adaptaté la
aceastd variantd anatomica [6, 7]. Nu existd un tablou clinic
specific acestei pozitii anatomice a apendicelui inflamat.
Pozitia intramurala a apendicitei acute este depistata de
regula in timpul operatiei: la o examinare atenta a proiectiei
bazei si traiectului apendicelui situat subseros, se determina
un edem slab, iar, in unele cazuri, depuneri de fibring, lichid
liber in fosa iliacd dreaptd. Palpator putem determina baza
apendicelui. Seroasa ce acopera cupola cecului devine fragila.

Dupd stabilirea intraoperatorie a diagnosticului de
apendicita acutd subseroasa, etapa operatorie incipientd
consta in deschiderea seroasei ce acopera baza apendicelui,
mobilizarea atentd a bazei apendicelui si ligaturarea lui.
Apendicectomia poate fi efectuatd antero- sau retrograd,
desecand axial seroasa care acoperd apendicele inflamat.
Plaga seroasei cupolei cecului este suturatd cu suturi simple
[6,7].

Apendicita acuta situatd complet retroperitoneal

Apendicita acutd situatd complet retroperitoneal se
intdlneste relativ rar. Basil George Verghese si coautorii
[8] descriu un caz de apendicitd acutd in care apendicele,
impreuna cu partea posterior-mediand a cecului, era situata
complet retroperitoneal. Atunci cdnd a fost deschisa cavitatea
peritoneald, in fosa iliaca dreaptd a fost depistatd o cantitate
mica de lichid seros, iar apendicele “lipsea“. Apendicele a fost
posibil de vizualizat doar dupa incizia peritoneului situat
lateral de cec si mobilizarea cecului.

Perforatia retroperitoneald a apendicelui inflamat nu se
prezinta clinic cu simptome abdominale clasice. Durerile
sunt slabe sau lipsesc in regiunea iliacd dreapta, rezistenta
musculara lipseste. Sunt pozitive simptomele caracteristice
iritarii muschiului psoas: Coup-1, Obraztov; se determina
durere locald la palparea triunghiului Pti (semnul Iaure-
Rozanov) [9].

Durerile lombare pe dreapta si flexia fortata a articulatiei
coxofemurale pe dreapta se explicd prin iritarea muschiului
iliopsoas din dreapta. Perforatia retroperitoneald poate
avea simptome clinice caracteristice pentru un abces
retroperitoneal, abces paranefric sau flegmon al coapsei
drepte. Formele clinice fulminante ale apendicitei acute
perforative retroperitoneale sunt insotite de sepsis abdominal
si emfizem a coapsei, de origine anaeroba. Utilizarea CT
(tomografia computerizatd) si IRM (rezonanta magnetica
nucleard) are o importantd majord in stabilirea corectd a
diagnosticului [10].

Pozitia retro-mezocolica a apendicelui vermiform
[11] este o pozitie foarte rard a apendicelui vermiform si a
fost descris de Mistry si autorii Pozitia retro-mezocolicé a
apendicelui vermiform reprezinté o dilema atat de diagnostic
preoperator, cat si intraoperator. Pentru depistarea intra-
operatorie a apendicelui a fost necesard mobilizarea colonului
ascendent si flexurii hepatice.

Invaginatia apendicelui vermicular este o patologie
extrem de rara, este descrisd pentru prima data de McKidd
in anul 1858. Colins in anul 1963, dupa un studiu cu durata
de 40 de ani, pe un lot de 71000 de pacienti, indicd o rata
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de 0.01% a invaginatiei apendiculare [12]. Invaginatia
apendiculara este determinatd de peristaltismul apendicular
neregulat si apare atunci cdnd sunt prezente urmatoarele
conditii: mezoapendice mobil si prezenta unui apendice
cu lumen lat, dar corpul apendicelui fiind subtire si
mobil. Printre putinele cazuri de invaginatie a apendicelui
vermicular prezenta mucocelului, carcinomului, polipilor
sau papilomului apendicular reprezintd cauza principald
a invaginatiei apendicelui, iar invaginatia apendicelui in
apendicita acutd se intalneste si mai rar [13, 14]. Kang si
coautorii a raportat un caz de apendicita care a fost cauza
invaginatiei cecocolice, la un pacient in varstd [15].

Clasificarea anatomicd a lui McSwain ia in consideratie
zona anatomicd a apendicelui care este implicat in procesul
de invaginatie. Tipul V de invaginatie apendiculard este
definit ca o invaginare completa a apendicelui in cupola
cecului [16].

Forshall descrie urmatoarele scenarii clinice ale
invaginatiei apendicelui vermicular: de apendicita acutd, de
invaginatie intestinala acutd, scenariu de durere intermitentd
recurentd in fosa iliacd dreaptd si asimptomatic. Invaginatia
apendiculard poate fi asimptomatica si poate fi o surprizd
patomorfologicd depistatd in timpul unei laparotomii [14].

CT a abdomenului prezintd un apendice inconjurat din
parti de structuri digestive care prezintd un semn ,target-
like” (,de tintd”), caracteristic invaginatiei apendiculare.
Colonoscopia poate prezenta o imagine vegetativa in
interiorul cecului, care trebuie diferentiatdi de un proces
malign [14].

»Apendicita acuta” si agenezia apendicelui vermicular

Ageneza apendicelui vermicular este §i o entitate rard
si a fost descrisd in 1718 de Morgagni. Incidenta ageneziei
apendicelui este de 1:100.000 laparotomii efectuate in caz de
suspectie de apendicitd acuta. Un interes deosebit din punct
de vedere clinic reprezinta asocierea ageneziei apendiculare
cu apendagita acutd [17]. Apendagita acutd reprezintd o
inflamatie a apendicelui epiploic colonic determinat de
torsiunea lui §i aparitia semnelor morfologice de tromboza
vasculard si ischemie a ultimului. Apendagita acuta a fost
descrisa pentru prima data de Lynn in anul 1956 si reprezintd
o entitate rard, care poate fi confundati clinic cu apendicita si
diverticulita acutd, diagnosticul definitiv fiind posibil doar in
timpul operatiei [18].

Apendicita bontului apendicular este o complicatie
tardiva a apendicectomiei deschise sau laparoscopice, in care
procesul inflamator se dezvoltd in bontul apendicular ramas
dupa apendicectomie. Timpul trecut de la apendicectomie
si pana la aparitia semnelor clinice si instrumentale de
apendicitd acutd a bontului apendicular poate fi diferit de
la sdptimani si pand la zeci de ani dupa prima operatie.
Apendicita bontului apendicular reprezintd o cazuisticd
si apare la pacientii la care lungimea bontului apendicular
invaginat in cupola cecului este mai mare de 0,5 cm.
Apendicita bontului apendicular a fost descrisa pentru prima
data de Baumgartner in 1949 [19, 20].

Pacientii mentioneazd dureri abdominale in 100%
cazuri, iar in circa 80% mentioneaza dureri in regiunea
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iliaca dreaptd. Un rol decisiv in stabilirea diagnosticului de
apendicitd a bontului apendicular il are CT a abdomenului
si USG (ultrasonografia) a cavitatii peritoneale. Principiile
de tratament ale apendicitei de bont apendicular constd in
rezectia bontului apendicular, sau rezectie de cec si partial de
ileon, cu sau fira aplicarea ileostomei [21, 22].

Apendicita acuta in pozitia rard si cazuistica a
apendicelui vermicular si a cecului

Situs inversus se intilneste de la 1:5000 la 1:10000 de
nasteri. Incidenta apendicitei acute in situs inversus totalis
este 0,016-0,024% [23].

Situs inversus totalis reprezintd o schimbare, in oglinda, a
pozitiei anatomice a tuturor organelor corpului uman. Situs
inversus partialis reprezintd o schimbare anatomicd partiald a
organelor situate in cavitdti, de exemplu dextrapozitie numai
a organelor cavitatii peritoneale. Apendicita acuta din stanga
apare in caz de situs inversus sau malrotatie. Malrotatia
intestinala are loc in caz de nerotatie sau rotatie incompletd
a intestinului primitiv in jurul axei mezenterice in primele
10 sdptamani de dezvoltare embrionara. Apendicita acuti in
caz de malrotatie se intalneste rar si reprezintd o adevarata
provocare clinica si radiologicd [24].

Diagnosticul de inversie totald de organe se determind in
baza datelor clinice, ECG (electrocardiografie), radiografia
toracelui, USG si CT a organelor cavitdtii peritoneale si a
toracelui.

Dextrocardia si pozitia bulei de gaz din stomac sub
diafragma din stanga, depistata radiologic, demonstreazd
statutul de inversie totald de organe. Pozitia sub diafragma pe
stanga a ficatului si dextrapozitia splinei la examinarea USG
sau CT a abdomenului confirma inversia de organe [25].

Megaloapendice este prezenta unui apendice cu
lungimea care intrece lungimea medie a apendicelui de 7-10
cm. Apendicele este de reguld mai lung la barbati decét la
femei. Cel mai lung apendice inlaturat a avut lungimea de
55 de cm. Tabloul clinic al apendicitei acute la asemenea
pacienti poate decurge atipic, pacientul mentioneaza dureri
nu numai in regiunea iliacd dreapta, dar si in celelalte regiuni
ale cavitatii peritoneale, caracterul durerii fiind influentat de
topografia intraperitoneald a apendicelui inflamat. In unele
cazuri, la pacientii mai slabi, apendicele poate fi palpat ca o
formatiune tubulara [26].

Hernia de Garengeot reprezinta prezenta apendicelui
vermicular in componenta continutului herniei femurale
incarcerate si a fost pentru prima data descrisa de chirurgul
francez Rene Jacques Croissant de Garengeot in anul 1731
[27]. Hernia De Garengeot se intalneste foarte rar si ocupd
o ratd de 1% din totalitatea herniilor tratate chirurgical,
iar rata apendicitei acute este si mai mica - 0.08-0.13%.
Datoritd faptului ca inelul femural este ingust si rigid, hernia
femurala frecvent se complica cu incarcerare sau strangulare.
Strangularea apendicelui contribuie la aparitia apendicitei
acute, perforatiei sau formarea abceselor [28].

Tratamentul chirurgical al herniei De Garengeot necesitd
operatii simultane: apendicectomie prin incizie inghinala,



Anta . Nr. 1(82), 2022

31

Medicor
laparotomie medie inferioara sau pe cale celioscopica si

efectuarea curei chirurgicale a herniei femurale cu tesuturi
proprii [29].

Hernia Amyand reprezintd prezenta apendicelui
vermiform in componenta continutului herniei incarcerate
inghinale, care poate fi morfologic neschimbat sau are semne
morfologice de apendicitd acutd. Aceastd forma a herniei
inghinale a fost pentru prima datd descrisd in anul 1735
de catre chirurgul englez Claudius Amyand, care a efectuat
o apendectomie a apendicelui perforat de un ac si care se
afla in componenta continutului sacului herniei inghinale
[30]. Rata herniei Amyand este de la 0.18% pénd la 1,7%
din cazurile de hernii in general, apendicele neschimbat se
intélneste in componenta continutului sacului herniar in 1%
cazuri, iar rata apendicitei acute in hernia inghinald este de
0.07-0.13% [31, 32].

Diagnosticul clinic este dificil, mai ales in cazurile
cand apendicele vermicular este intact. In cazul dezvoltarii
apendicitei acute la pacient apare tabloul clinic de hernie
inghinala strangulata. Utilizarea CT si a USG a abdomenului
sunt utile, dar limitate in determinarea diagnosticului de
hernie Amyand. Tacticade tratament presupune neinlaturarea
apendicelui fara de schimbéri morfologice plus herniotomie
inghinald si hernioplastie cu mesd de polipropilen; in caz
de apendicitd acutd se recomanda efectuarea obligatorie a
apendicectomiei cu sau fird cura herniei inghinale. In caz
de apendicitd acutd nu se utilizeaza cura herniei inghinale
cu mese sintetice, deoarece exista un risc sporit de infectare
(33, 34].

Mobilitatea excesiva a cecului si colonului ascendent
apare in caz de nealipire a mezenterului colonic cu peritoneul
lateral parietal a abdomenului, ca rezultat cecul si colonul
ascendent raman neatasati si pot migra in interiorul cavitatii
peritoneale, in diferite directii, crednd dileme de diagnostic
preoperator [35, 36]. Mobilitatea excesiva a cecului este o
cauzd rard de pozitie atipicd a apendicitei acute. Standardul
de aur in stabilirea diagnosticului corect este utilizarea
CT pentru stabilirea pozitiei cecului mobil in cavitatea
peritoneald. Scanarea efectuatd in pozitia Trendelenburg
poate aréta un cec hipermobil cu apex vermiform indreptat
cétre cadranul superior stang [37]. Principii de tratament: se
recomanda asocierea apendicectomiei cu cecopexie pentru a
creste fixarea cecului la peritoneul parietal.

Pozitie toracica a apendicelui vermicular este o pato-
logie extrem de rard, apare in caz de prezenta a unei hernii
diafragmale in asociere cu un cec mobil. Diagnosticul
preoperator este dificil, si poate fi stabilit incidental in timpul
unei laparotomii sau toracotomii efectuate cu un alt scop.
Hernia Morgagni reprezintd un defect congenital situat
pe partea anterioara retrosternala a diafragmei, prin care
organele mobile ale cavitatii peritoneale pot penetra. Tabloul
clinic este sédrac si se poate manifesta prin dispnee, sau poate
lipsi in general [38]. CT este metoda instrumentala de electie
atunci cand se suspectd herniai Morgagni sau altei hernii
diafragmale. La radiografia toracelui si CT a abdomenului

si toracelui putem depista prezenta bulelor de aer si nivelelor
delichid supradiafragmal [39]. Tratamentul poate fi efectuat
prin metoda laparoscopica sau laparotomie traditionald
si constd in cura herniei cu tesuturi proprii, fira utilizarea
meselor sintetice si operatia de apendicectomie [40].

Pozitie retropsoas a apendicelui vermicular este un caz
extrem de rar. In literatura de specialitate sunt descrise cazuri
extrem de rare de porzitie retropsoas a apendicelui cecal
inflamat, cu abcedare si eruperea in exterior a lichidului
purulent, cu formarea unei fistule apendicocutanee.
Eliminarile purulente externe si inchiderea fistulei a fost
posibila numai dupa inlaturarea apendicelui situat in
muschiul psoas [41, 42].

Apendicita acuta pe fundal patologic preexistent al
apendicelui vermicular

Apendicita acuta asociata cu prezenta diverticulilor
apendicelui vermiform reprezinti o cazuistici. In cazul
diverticulitei apendicelui vermiform, tabloul clinic imitd
apendicita acuta. Tratamentul diverticulitei apendiculare
necesiti apendicectomie clasica. In cazul cand diverticulul
apendicelui vermicular a fost depistat incidental in timpul
unei laparotomii efectuate cu o alta ocazie se recomanda de a
efectua apendicectomia [43].

Apendicita acuta si tumorile apendicelui

Tumorile apendicelui ocupda 1% din toate tumorile
colonului, iar apendicita acutd se intdlneste in mai mult
de 50% din neoplazmele apendiculare. Rata tumorilor
apendicelui la pacientii dupa apendicectomie, in caz de
apendicita acutd, este de 0.9-1.4% si creste esential in caz de
depistare a unui plastron apendicular de origine inflamatorie
(5.9-12%) [44, 45]. Tumorile si metastazele neoplastice in
apendicele vermiform sunt asimptomatice si pot fiidentificate
incidental, de obicei, in 1/3 lui distala. Celulele neoplastice
ce invadeaza peretele apendicelui in final provoaci obturatia
lumenului apendicular, aparitia elementelor de staza venoasa,
iar mai tarziu de ischemie si necroza a peretelui apendicelui.
In functie de tesutul din care se dezvolti, tumorile
apendiculare se divizeaza in: epiteliale (adenocarcinom
mucinoas sau non-mucinoas), neuroendocrine si glandular-
endocrine. Cancerul primar al apendicelui vermicular este
depistat incidental dupa apendicectomie la un pacient
cu diagnosticul de apendicitd acutd sau cronicd. Cea mai
frecvent intalnitd forma a cancerului apendicelui vermicular
este adenocarcinoma [46, 47]. Tumorile neuroendocrine
ocupa 75% din tumorile maligne a apendicelui vermicular
inflamat. Cu toate cd incidenta cancerului apendicular
constituie 0,06% din numarul total de cancere, datoritd
faptului c@ drenarea venoasd a apendicelui se efectueazd in
100% cazuri in ficat, unde sunt transmutate si celulele atipice,
rata cancerului metastatic depistat tardiv este semnificativa,
intr-un oras de un milion de locuitori ajungénd la 600 de
bolnavi. Gherasimov V.N. si coautorii recomanda de a se
efectua o examinare suplimentard a piesei morfologice
pentru depistarea celulelor atipice si depistarea precoce a
cancerului primar [48, 49].

Volumul operatiei depinde de aria si topografia schim-
barilor morfologice neoplastice ale apendicelui, conform
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sistemului TNM. In caz de prezenta a tumorii apendicelui
T1a este indicatd apendicectomia simpla, inclusiv si la copii.
Tumorile T2, mai mari de 2 cm sunt rare, dar au un potential
mare de metastazare (25-40%), din care cauza rezectia este
indicata.

Un alt criteriu este localizarea tumorii in apendicele
vermicular. De la 60% pana la 75% din tumorile apendicelui
sunt situate in 1/3 distala, 5-19% sunt situate in 1/3 medie
si mai putin de 10% sunt situate la baza apendicelui.
Metastazele apar mai des atunci cdnd tumorile sunt situate
la baza apendicelui si au o lungime mai mare de 1-2 cm. In
caz de situare a tumorii in regiunea apexului apendicelui,
fara invazia mezoapendicelui, este indicata apendicectomia
simpld, atunci cind tumoarea se afld la baza apendicelui
este indicatd ileocolectomia sau hemicolectomia pe dreapta.
Rezectia este, de asemenea, indicatd atunci cdnd tumoarea
se extinde pe mezoapendice, deoarece creste probabilitatea
invaziei limfatice [49].

C. Kelm si coautorii considerd ci atunci cand adenocar-
cinomul se afla la baza apendicelui hemicolectomia nu
este necesard, se va efectua rezectia ileocecald. Dacd dupd
apendicectomie se depisteazd in piesa morfologica celule
carcinomatoase, se recomandd reinterventie chirurgicald, cu
efectuarea hemicolectomiei dreapte [50].

Apendicita acuta si tuberculoza apendicelui

Incidenta tuberculozei apendicelui la examinarea
histologica dupé apendicectomii este de 0.1 pand la 3.0%, iar
aapendicitei acute de origine tuberculoasa este de 0.1 pand la
0.6%. Mecanismul exact de implicare a apendicelui riméane
nedefinit, cu toate ca ciile posibile de raspandire a infectiei
TBC (tuberculozd) sunt bine cunoscute: hematogena,
limfogena, sau raspandirea infectiei prin contact direct de la
unghiul ileocecal sau organele genitale [51, 52].

Tuberculoza apendicelui se manifestéd clinic prin: dureri
cronice in regiunea iliacd dreaptd, insotite de vome si diaree;
tablou clinic de apendicitd acutd; sau formd latentd, care
poate fi depistatd incidental. Tomografia computerizatd
poate ajuta in diferentierea apendicitei acute bacteriene de
apendicita acutd tuberculoasa, unde se determina tabloul CT
de limfadenopatie abdominald. Diagnosticul de apendicitd
acutd de origine tuberculoasa poate fi stabilit doar in urma
examinarii histologice a apendicelui. Tratamentul apendicitei
acute tuberculoase prevede apendicectomia tipicd, urmatd
de terapie antituberculoasd [53, 54].

Apendicita acuta determinatd de ingestia corpilor
straini reprezinta o cazuisticd si are o ratd de 0,0005%. Prima
descriere a acestei patologii a fost efectuatd de Claudius
Amyand in 1736, care a efectuat o apendicectomie in cazul
unei apendicite acute provocate de un ac. J. Losanoff a
monitorizat un grup de pacienti cu corpi straini in apendicele
vermicular, demonstrate radiologic, timp de 10 ani, apendicita
acutd s-a dezvoltat doar la 1% din toti pacientii [55]. Timpul
trecut din momentul ingerarii corpului strdin si pand la
dezvoltarea apendicitei acute poate fi diferit, de la ore pana la
ani. Corpii strdini de formd rotunda contribuie la obturarea
lumenului apendicular cu declansarea unui proces inflamator
in apendice, iar corpurile striaine ascutite produc perforatia
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apendicelui, cu formarea unui abces periapendicular sau a
peritonitei. Intensitatea durerii si rigiditatea musculard poate
fi diferita, de la slabd pand la pronuntatd [56, 57]. CT este
utild atat pentru depistarea prezentei si topografiei corpului
strdin, cit si pentru determinarea procesului inflamator in
apendice. Daca nu are loc evacuarea spontana a corpului
strdin din apendice, apendicectomia va fi metoda de electie,
care va preveni apendicita acuta de origine obturatorie sau
perforatia apendicelui cu toate consecintele ei [58].

Apendicita acuti granulomatoasa

Apendicita acuta granulomatoasd se intalneste in mai
putin de 2% din numadrul total de apendicectomii si poate fi
de origine neinfectioasa si infectioasa. Cauzele neinfectioase
de apendicitd acuta: boala Crohn, sarcoidoza, tumorile,
diverticulita [59, 60].

Apendicita acuta granulomatoasa de origine infectioasa
este provocatd de: Yersinia enterocolitica, Yersinia
pseudotuberculosis., Mycobacterium tuberculosis. Tabloul
clinic a apendicitei acute granulomatoase nu difera prin nimic
de tabloul clinic de apendicitd acuta clasica. Diagnosticul
clinic definitiv se bazeazi pe examenul histologic, care
denota prezenta inflamdrii granulomatoase: prezenta
macrofagelor activate (celule epitelioide), celulelor gigante
multinucleare, abceselor criptelor, hiperplaziei neurogene,
limfangioectaziilor [61].

Apendicita acuta posttraumatica

Cu toate cd in literatura de specialitate sunt descrise
cazuri de apendicitd acuta, care apar sporadic dupd un
traumatism inchis abdominal, multi autori pun intrebarea
daca apendicita acutd in asemenea cazuri este o incidentd sau
o coincidenta [62].

Apendicele situat retrocecal sau in pozitie pelvina este
mai greu de traumatizat, decit, de exemplu, apendicele
care sa afla in sacul herniar [63]. Hennington MH explicd
dezvoltarea apendicitei acute in caz de traumatism inchis
a abdomenului prin aparitia spasmului intestinal, urmat
de edem si congestie venoasd posttraumaticd, mdrirea in
volum a nodulilor limfatici, care pot, la randul lor, compresa
si obtura lumenul apendicular cu declansarea proceselor
patofiziologice caracteristice apendicitei acute [64]. He-
matomul unghiului ileocecal, ruptura si edemul mezoului
apendicelui, deplasarea bruscd a maselor fecale din cec in
lumenul apendicular cu blocarea ultimului pot fi considerati
factori patogenetici ce contribuie la aparitia apendicitei acute
posttraumatice [65, 66].

Concluzii. Nu existd o opinie unicd cu privire la incidenta
pozitiei apendicelui. Unii autori considerd cd pozitia cea
mai frecventa este cea descendentd, fiind urmaté de pozitia
laterala ori retrocecala, alti autori considerd mai frecventa
pozitia retrocecald, urmata de cea descendentd. Atunci cand
pe fundalul unui tablou clinic de apendicité acuta apendicele
vermicular “lipseste” intraoperator la locul de convergenta
a teniilor cecului este necesar de a exclude: apendicita acuta
cu apendicele situat complet sub seroasa cecului, apendicita
bontului apendicular, apendicita acutd determinata de
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invaginatia completa a apendicelui, apendicita acutd retro-
peritoneala. Tratamentul apendicitei acute in caz de hernie
Amyand sau De Garengeot constd in apendicectomie
cu sau fird hernioplastie cu tesuturi proprii. Utilizarea
hernioplastiilor cu mese sintetice este contraindicati. In
cazul suspectiei apendicitei acute din stinga este necesar

de a confirma clinic si instrumental inversia de organe. In
caz de dezvoltare a apendicitei acute pe un fundal patologic
preexistent de cancer a apendicelui, boala Crohn, Yersineoze,
etc, diagnosticul clinic definitiv se bazeazd pe examenul
histologic, care denota prezenta celulelor atipice, sau a
inflamatiei granulomatoase.
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