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Definitia

> Este o inflamatie (acuta sau cronica) a
apendicelur vermicular.



|Storic

> Acesta din urma, ca entitate anatomica,
apare deabea in secolul XVI 1n lucrarile |ul
Berangario de Carpi din Bologna, fiind
SCOS In Ima-gine pentru prima data de
catre Leonardo da Vinci. In secolul XVIII
Morgagni desavarseste descrierea
anatomica a “apendicelur cecal” impreuna
cu valvula ileocecala



> Pretendenti la prima apendicectomie: Meslivier (
1757"), Parker (1843 ), Haucock (1848 ) — a descris
un abces apendicular; Tait ( 1880 ) primul a inlaturat
apendicele inflamat prin incizie abdominala, Groves
In Canada (11883 ), Symonds (1883 ), Kronlein (1884
), Hall ( 1886 ), Morton ( 1887 ), Treves ( 1887 ). Si
totusi este recunoscut prioritatea lui Claudius
Amyand sergent chirurg laregele Gheorghe Il'in
Anglia in 1735 ( cercetarile lui Deaver ) care a
inlaturat apendicele tn cadrul unei herniotomii cu
plasarea apendiceluiin sacul 'herniar.— Henia

Amyand. Prima apendicectomie in SUA de R:J Hallin
New YorK (11886))




> Ocupa primul loc intre urgentele
abdominale, afectand unul din 400-500
(V.S.Saveliev,2004), 500-600 (P.Simicl,
1986, N.Angelescu, 2001),in Republica
Moldova — 220: 100 000 cu o micsorare de
a 320: 100 000 populatie cu o scadere a

etalitatii in perioada 1991-2003 de |la 0,13
a 0,06%.




Autorul termenului de “apendicita”

Hepinald Heber FITZ [1843-1913)



ANATOMIE Sl FIZIOLOGIE

> Apendicele vermicular face parte din compartimentul segmentului
lleocecal care, pe langa acesta, mai include portiunea terminala a
ileonului, cecul si valvula ileocecala (Bauhin).

> Este constituit din aceleasi straturi ca si intestinul si dispune de:
mucoasa, submucoasa, musculoasa (straturile longitudinal si
circular) si seroasa. In submucoasa se intalnesc in abundenta
aglomerari limfoide (foliculi si vase limfatice), fapt pentru care a fost
supranumit “amigdala abdominala™.

> Situat intraperitoneal poseda un mezou propriu in care se gaseste
tesut celulo-adipos, vase si nervi. Artera apendiculara este ramura a
a. ileocolica; sangele venos reflueaza prin intermediul venelor
apendlculare lleocolica si mezenterica superioara in trunchiul
v.porte. Inervafia este asigurata de catre plexul mezenteric superior
si cel celiac (inervatie simpatica) precum si de filetele nervoase
vagale (inervatie parasimpatica).



Anatomia apendicelur vermicular

Intestino
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ANATOMIE Sl FIZIOLOGIE

> Apendicele vermicular se desprinde din peretele
dorso-median al ceculul, pe locul de jonctiune a
celor 3 bandelete de muschi longitudinali,
avand forma unui cilindru cu lungimea de 6-12
cm. Lumenul apendicelur are un diametru de 6-8
mm sI comunica in mod normal cu cavitatea
ceculurin care se dreneaza intreaga cantitate
de mucus secretat de numeroasele glande care
alcatuiesc peretele mucoasel apendiculare, cat
si continutul intamplator de materii fecale
patrunse in lumenul apendicelur in timpul
undelor antiperistaltice ale ceculur.



La funcidn del apéndice esta relacionada con la enorme cantidad de bacterias que
habitan an &l sistema digesinvg de 1os seres humanos, de acuards con el estudes
divulgado por el Journal of Theoretical Biology. El organismo contiene mas baclenas
gue cefulas humanas. La mayaria ayudan a digenr [os almentos



Pozitille anatomice

> Situat in fosa iliaca dreapta poate avea
diverse pozifii dupa cum urmeaza:

> 1. Descendenta — 40-50%, dintre care 1n
15 |la suta cazuri poate fi localizat in bazin
(pozitie pelviana);

> Laterala — 25 %;

> Mediala — 17-20 %;

> Ascendenta — 13 %;

> Retrocecala — 2-5 %.



Pozitiile apendicelul
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Functille apendicelul

> Privit pana nu demult ca organ rudimentar,
apendicele vermicular, de fapt, exercita mai
multe functii: de proteciie (gratie elementelor
limfoide); secretorie (produce amilaza si lipaza);
hormonala (produce hormonul care contribuie la
functia aparatului sfincterian al inte-stinulur si la
peristaltism). Deaceea, astazi nimeni si nicaleri
nu mail sustine asa numita “apendicectomie
profilactica” popularizata de Ledeard inca dupa
1900.
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APENDICITA ACUTA

APENDICITA ACUTA

Ocupa primul loc intre urgentele abdominale, afectand unul din 200-250
(M.Cuzin,1994), cu o incidenta medie de 4-5% (B.Savciuc,1988). Ocupa
primul loc intre urgentele abdominale, afectand unul din 400-500
(V.S.Saveliev,2004), 500-600 (P.Simici, 1986, N.Angelescu, 2001),1n
Republica Moldova — 220: 100 000 cu o micsorare de la 320: 100 000
populatie cu o scadere a letalitatii in perioada 1991-2003 de la 0,13 |a
0,06%.

Procesul inflamator apendicular poate surveni la orice varsta, dar prezinta o
frecventa maxima intre 10- 40 de ani, perioada ce corespunde pe de o
parte cu dezvoltarea sistemu-lui folicular apendicular si pe de alta, cu
incidenta mai mare a bolilor infectioase, este foarte rar intalnita pana la 3 si
dupa 80 ani, femeile se imbolnavesc de 2-3 ori mai frecvent decat barbatii
(M.Cuzin,1994).

Conform datelor lui N.Angelescu raportul barbati / femei este de 1:1 inainte
de pubertate, 2:1 la pubertate si 1:1 la adulti.

Pentru prima data afectiunile apendicelui au fost descrise de catre
Saraceus in 1642, insa termenul “apendicita” a fost introdus de catre Fitz in
1886, care a descris si tabloul clinic al acestei afectiuni.



ETIOPATOGENIE

> Apendicita acuta este un proces inflamator nespecific.
Conform datelor contemporane ea este o boala
polietiologica. La aparitia proce-sului inflamator in
apendice contribuie diversi factori:

> factorul microbian care patrunde: 1) pe cale enterogena
(colibacilul de unul singur sau In asociere cu
streptococul, stafilococul, pneumococul, dintre germenii
aerobi si bacilul funduliformis dintre cel anaerobi; acesta
din urma este prezent in special in forma gangrenoasa a
apendicitel acute) sau 2) hematogena (in decursul unor
boli ca: amigdalitele, faringitele, gripa, reumatismul),
citomegalovirusul este citat in etiologie la bolnavii cu
SIDA;



ETIOPATOGENIE

factorul mecanic — in urma diferitor obstacole (coproliti, samburi
de fructe, helminti, calculi biliari, bride, pozitie vicioasa, mai ales
retrocecala) apare obstructia partiala sau totala a lumenului
apendicelui cu formarea “cavitatii inchise”, ceea ce impiedica
golirea lui si provoaca staza endoapendiculara si edemul parietal;

factorul chimic — patrunderea sucului intestinului subtire in _
rezultatul antiperistaltismuulur cecului duce la alterarea mucoasei
apendicelur;

factorul neuregen — tulburarile neuroreflexe corticale pot produce
modifi-cari neurotrofice in apendice.

Tn conformitate cu cele expuse, la vremea sa au fost elaborate
diverse teorii, ca: infectioasa

(Aschoff,1908), mecanica (Dieulafoy), chimica, cortico-viscerala
(N.N. Elanski,1955) etc.






FIZIOPATOLOGIE

> Actualmente se considera ca procesul patologic incepe dupa
spasmul indelungat al muschilor netezi si a vaselor arteriale a
apendicelul; contractarea musculara duce la staza in apendice,
spasmul arterial la ischemia mucoasei si ca consecinta se dezvolta
complexul pri-mar Aschoff. Concomitent, staza endoapendiculara
exalteaza virulenta microbiana care in prezenta complexului primar
Invadeaza peretele apendicular.

» Exista un acord unanim a considera factorul infectios si cel
obstructiv drept elemente determinante al procesulur inflamator
apendicular.

» Din punct de vedere patomorfologic constatam o infiltratie
leucocitara masiva cu inceput in mucoasa si submucoasa
apendicelui cu antrenarea ulterioara in proces a tuturor straturilor lul.



CLASIFICARE

Printre multiplele clasificari propuse de diferifi chirurgi la diverse etape
vom mentiona pe cea sustinuta cu mici modificari de catre D.Burlui,
E.Proca, P.Simici, V.I.Colesoy, |.M.Pantirev, M.I.Cuzin si alfii ca cea
mai aproape de cerintele chirurgiei practice.

> In dependenta de gradul de dezvoltare a procesului inflamator
deosebim :

> apendicita catarala (congestie simpla), cand inflamatia cuprinde
mucoasa si submucoasa apendicelui (apendicele si mezoul sau
sunt congestionate, tumefiate, cu edem si hipervascularizatie a
seroasel);

> apendicita flegmonoasa (congestie supurata) - inflamatia cuprinde
toate straturile organului (apendicele este marit de volum,
turgescent si friabil; mezoul este foarte infiltrat si friabil; seroasa este
acoperita de false membrane de fibrina;






> apendicita gangrenoasa - rezultatul grefari
Infectiel anaerobe pe fondul trombozei vaselor
mezoapendiculare (apendicele este tumefiat
cu abcese si zone de de necroza a peretelur);

> apendicita perforativa - cand continutul
apendicelul se revarsa in cavitatea peritoneala
prin defectele peretelui.

> Unii chirurgli mai deosebesc apendicita slab
pronuntata sau colica apendiculara
(V.I.Colesov,1972) si empiem apendicular
(I.M.Pantirev, 1988).



TABLOUL CLINIC

> Este foarte variabil in dependenta de pozifia
anatomica, reacti-vitatea si varsta bolnavului,
etc. Pentru aceasta diversitate clinica |.Grecov a
numit-o “boala-cameleon?, iar I.I.Djanelidze -
boala perfida, cu mai multe fete. Faptul acesta
este cauza principala a multiplelor erori
diagnostice; de aceea postulatul “nu exista
boala ci bolnavi® mai mult ca pentru orisice
afectiune se potriveste pentru apendicita acuta.

> Cel mai frecvent si constant semn al apendicitel
acute este durerea. Ea apare spontan, brusc,
uneori este precedata de un discomfort usor.




TABLOUL CLINIC

> De la bun inceput durerea poate fi localizata in epigastru
S| e suportabila. Peste 4-6 ore ea se deplaseaza in fosa
llaca dreapta si creste in intensitate. Acesta este
simptomul Koher. El se intalneste peste 35% cazuri. In
alte situatii durerea se concentreaza de la bun inceput in
fosa iliaca dreapta, in regiunea ombilicului (mai ales la
copil) sau cuprinde tot abdomenul. Violenta dureri
Impune adesea bolnavul sa se culce si sa 1a o pozitii
antalgica, de obicei culcat si cu coapsa dreapta flectata
pe bazin. Insa o pozitie specifica pentru bolnavul cu
apendicita nu este cara-cteristica, precum nu este
caracteristica nici iradierea durerii.



TABLOUL CLINIC

> Peste o ora - o ora si jumatate apare voma
insotita de grefuri. Ea poarta un caracter
reflector (iritatia nervului splanhnic) si nu este
repetata, sau poate lipsi de tot. Voma repetata
mal mult este caracteristica pentru o apendicita
distructiva, asociata cu o peritonita difuza.
Concomitent constatam dereglari de tranzit
Intestinal: oprirea gazelor, constipatie, balonare
a abdomenului, mai rar diaree (in pozitia
mediala a apendicelui si la copli) poate avea loc
S| un scaun normal.



TABLOUL CLINIC

> lemperatura corpului in debut este subfebrila (37,2-
37,50C), dar pe masura ce progreseaza modificarile
patomorfologice ea creste pana la 38°C si mai mult.
Pulsul este putin modificat si-I Tn corespundere cu
temperatura corpulul. Anamneza poate scoate in
evidenta dureri in fosa iliaca dreapta in trecut.

> Succesivitatea clasica a simptoamelor este urmatoarea:
Inapetenta, discomfort, durere abdominala, voma.
Aparitia vomel inainte de dureri in abdomen face
diagnosticul de apendicita acuta incert
(S.I.Schwartz,1999; B.C. CaBenbkeB, 1997).



EXAMENUL OBIECTIV

> Elucideaza starea satisfacatoare a bolnavului,
care este activ (de regula se adreseaza de
sinestatator la medic), are fata linistita. Semnele
generale - slabiciuni, inapetenta, indispozitie la
inceput sunt rar prezente. Limba este saburata,
dar umeda (limba uscata tradeaza o peritonita
difuza, intarziata).

> Abdomenul participa in actul de respiratie cu
exceptia regiunii fosel lliace drepte, unde
observam o refinere a miscarili peretelui
abdominal.






EXAMENUL OBIECTIV

> La o palpare superficiala, care totdeauna va incepe din
regiunea fosel iliace din stanga si care va inainta pe
traiectul colonului spre fosa iliaca dreapta, vom depista
dureri in regiunea ceco-apendiculara. Percutia
(ciocanirea) peretelui abdominal in aceasta regiune
provoaca dureri, manifestandu-se “semnul clopotelulur®
sau a ‘rezonafonului® descris de Mandel si Razdolski.
Executand palparea profunda vomevidentia in proiectia
apendicelur dureri violente si contractarea muschilor
abdominali. Durerea, rezistenta musculara, precum si
hiperestezia cutanata (triada simptomatica Dieulafoy)
sunt mai pronuntate in triunghiul lui I.lacobovici. Acest
triunghi este delimitat de o linie care uneste spina liiaca
_cli_reapté cu ombilicul si alta care uneste cele doua spine
lliace.



Ponto de McBurney

Localizacao do ponto de McBurney (1}, situado dniE:
tercos da distan cladoumbigo 2} a espinhaihaca
antero-superiori3}




EXAMENUL OBIECTIV

> Baza triunghiului o constituie marginea laterala a
muschiului drept al abdomenului, varful se sprijina pe
spina illaca dreapta. In acest triunghi se depisteaza
diferite puncte de durere maximala: punctul Mac-Burney
- |a unirea treimii laterale cu cea medie a liniei ce uneste
spina ililaca cu ombilicul; punctul Morris-Kummel - la
unirea treimii medie cu cea interna e acestel linii; punctul
Lanz - la unirea treimii laterale (externe) cu treimea
medie a liniel bispinoase; punctul Sonnenburg - la
incrucisarea liniel bispinoase cu marginea externa a
mus-chiului drept abdominal.
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EXAMENUL OBIECTIV

> Se cere mentionat ca valoarea acestor puncte este
redusa, importanta avand doar triunghiul lacobovicli, in
limitele careia depistam si simptomul lui Blumberg:
apasarea lenta a perete-lui abdomenului urmata de
decomprimarea brusca face sa apara o durere vie
deseori cu iradieri In epigastru. Este un semn net de
iritatie peritoniala. Marele chirurg american Mondor scria
ca daca se constata contractura abdomenulur si apare
semnul lui Blumberg “timpul discuti-ilor a trecut si trebuie
sa intre in actiune bisturiul®. Pentru diag-nosticarea
apendicitel acute au fost propuse un sir de simptoame,
care insa, au o insemnatate redusa si inlesnesc
depistarea acestel afecti-uni numai in ansamblu






EXAMENUL OBIECTIV

> Simptomul. Rovsing: comprimarea retrograda (de la
stanga la drea-pta) cu impingerea continutulur colic catre
cec duce la distensia cecului si apendicelul, insotita de
durere in fosa iliaca dreapta.

> Simptomul Sitkovsky: la situarea bolnavului pe partea
stanga apar dureri in fosa iliaca dreapta din cauza
deplasarii cecului si apendicelui cu extinderea mezoului
Inflamat.

> Simptomul Bartomie-Mihelson: palparea apendicelui in
pozitia sus numita provoaca dureri violente, cauza fiind
apropierea apendicelur inflamat de peretele abdominal si
relaxarea muschilor peretelui in asemenea pozitie.
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EXAMENUL OBIECTIV

Simptomul Cramoy: la barbati aparitia durerilor la
tentativa de a introduce aratatorul in canalul inghinal.

Simptomul Koup (Coope) sau semnul psoasului: aparitia
durerilor in fosa iliaca dreapta la ridicarea piciorului drept
In extensie sub un unghi de 90°.

Simptomul Obraztov, lavorsski-Lapinski: exacerbarea
durerii la palparea regiunii cecoapendiculare, in pozitia
descrisa mai sus.

SimptomulBastedo: aparitia durerilor si balonarii portiunii
lleocecale |a introducerea aerulul in rect.

Simptomul “tusel”: tusa redesteapta durerea din fosa
lllaca, insotita de reflexul de imobilizare a albbdomenulul.
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EXAMENUL OBIECTIV

> Este de asemenea strict necesar ca fiecare bolnav cu
suspiciune la apendicita sa fie supus unui tact rectal, iar
femelle si vaginal.

> Diagnosticul apendicitel acute este inlesnit de analiza
sangelui prin care determinam o leucocitoza usoara (9-
12.000), care rareori trece de cifra 14-16.000, cu o
deviere moderata spre stanga (neutrofiloza). Anali-za
sangelui devine de mare valoare diagnostica la
supravegherea in di-namica a bolnavului, caci astfel se
poate estima caracterul evolutiel procesului patologic.
Analiza urinel, de regula, nu prezinta careva modificari,
cu exceptia aparitiel hematiilor si leucocitelor in cadrul
apendicitel retrocecale sau pelviene.



FORME CLINICE
Apendicita acuta la copill

> La sugari este, din fericire, o eventualitate
patologica extrem de rara care, atunci
cand se produce, este practic imposibil de
diagnosticat cu siguranta. Dupa 2 ani
Incepe sa se intalneasca tot mai des,
devenind treptat, catre varsta de 9-12 ani,
0 urgenta operatorie obisnuita. La copii
este mai frecventa localizarea pelvina si
cea subhepatica
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FORME CLINICE

> La copiii pana la 3 ani tabloul clinic se desfasoara destul
de zgomotos, cu dureri violente, paroxistice ascensiune
termica (39-40°C) si vome multiple, diaree (12%),
hiperleucocitoza (15-20.000) cu o deviere pronuntata
spre stanga. Afec-fiunea nu este recunoscuta totdeauna
la vreme si diagnosticul este eronat, deoarece adeseori,
puseul acut apendicular survine insotind sau ur-mand
unele afectiuni, microbiene (anigdalite, gripa, otite) si mai
ales pe acelea cu manifestari intestinale. La inceput se
observa o disociere a pulsului fata de temperatura,
incordarea musculara a peretelui abdo-minal poate fi
neinsemnata.



FORME CLINICE

> Durerile mai mult sunt localizate in regiunea ombilicala
sau pe tot abdomenul.

> Se Instaleaza progresiv si rapid, tabloul clinic al unei
Intoxicatil, in care este de remarcat frecventa
varsaturilor, adeseori cu as-pect negricios (vomito
nigricans) hipotermia si oliguria cu albuminurie.

> Se cere mentionat faptul ca examinarea copilului este
adeseori dificila, iar datele furnizate de copiii mici sunt
destul de vage si contradictoril. In toate cazurile vom
recurge la ajutorul mamei, care completeaza anamneza
S| poate efectua si palparea.



FORME CLINICE

> Date suplimentare pretioase pot fi capatate examinand
copilul in timpul somnului natural sau medicamentos: o0
clisma cu solutie calda de 3% de cloralhidrat in doze:
pana la un an — 10ml, pana 1a doi ani - 15-20ml, pana
la trel ani 20-25ml. Sau injectii I/m cu solutii calmante
(relanium).

> Din pune de vedere patomorfologic este caracteristica
Instalarea rapida a schimbarilor distructive (necrotice) in
apendice cu declansarea peritonitel difuze din cauza
Incompetentel functionale a peritoneulur si epiploonulur.
Jot din aceasta cauza plastronul apendicular este o
raritate.



Apendicita acuta la batrani

> Bolnavii peste 60 ani reprezinta 12% din cel
apendicectomizatl. Boala decurge mai lent, Gratie
reactivitatii scazute; semnele clinice sunt la inceput
atenuate: durerea nu este atat de pronuntata,
temperatura este putin elevata, contractarea musculara
slaba. Semnele de baza raman - durerea provocata de
palpare in regiunea ileo-cecala si meteorismul insofit de
dureri abdominale. Leucocitoza este moderata, dar
devierea formulel in stanga se pastreaza. Este
caracteristica frecventa inalta a formelor distructive
(factorul vascular) pe fondul unur tablou clinic searbad.
La varsta de peste 70 de ani jumatate din apendicite
sunt perforate.
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Apendicita acuta la batrani

Ca si la copli, eventualitatea formarii plastronului este
rara, datorita discresteril puterii plastice si limitative a
peritoneului. In cele putine cazuri (5%) cand plastronul
totusi se dezvolta, il im-braca aspectul pseudo-tumoral si
poate conduce catre supozitia unei tumori maligne de
ceco-colon, cand singurul element clinic valoros care
orienteaza catre o leziune benigna inflamatorie ramane
absenta scaunelor sangvinolente. Fibrocolonoscopia,
USG si irigografia definitiveaza diagnosticul. La batrani
sunt posibile 3 forme clinice:

ocluzia intestinala febrila;

forma pseudotumorala si

apendicita cu peritonita in 2 timpl.



Apendicita acuta la gravide

> Se intalneste mai frecvent in prima jumatate a sarcinel,
intre luna a Il si a V, mal rar in jJumatatea a ll-a si cu totul
rar in timpul nasterii. Dificultatile diagnostice se intalnesc
in jumatatea a doua graviditatii, deoarece incepand cu
luna ll-a a graviditatii cecul si apendicele sunt treptat
deplasate in sus si posterior de catre uterul in crestere,
deaceea in jumatatea a ll-a a sarcinii durerea este
locali-zata atipic, sub rebordul costal. Din cauza relaxari
peretelui abdominal si indepartarii apendicelul
contractarea musculara este slab pronuntata. Afara de
aceasta durerile si voma sunt confundate cu cele din
cauza sarcinii (contractii uterine). Insa este cunoscut
faptul ca in apendicita acuta durerile si varsaturile sunt
insotite de o stare febrila si tahicardie.



Apendicita acuta la gravide

> Durerile au un caracter continuu si progresiyv.
L eucocitoza crescuta, semnele Bartomie-
Mihelson,Obraztov si Coop sunt de mare valoare
diagnostica. La gravide apendicita acuta
Imbraca forme distructive, perforatia si peritonita
sunt frecvente, deaceea in toate cazurile cand
diagnosticul de apendicita acuta nu poate fi
suspendat se cere o operatie de urgenta, pentru
a salva atat mama, cat si copilul. Pericolul
avortului prin executarea apendicectomiel chiar
si la sarcina inaintata nu este mare.






Apendicita retrocecala

> Simptoamele clinice sunt putin evidente, din care cauza
apendicita retrocecala este inselatoare de la inceput
pana la sfarsit. Furtuna de la inceput trece repede,
durerile raman putin intense, varsaturile pot lipsi, nu.
exista aparare musculara sau ea este foarte slaba. In
zilele urmatoare persista o stare subfebrila si o0 usoara
durere in dreapta (partea lombara sau lombo-
abdominala) cu unele aspecte de colica renala, cu
iradiere in femur sau in organele genitale. Odata cu
progresarea procesului in apendice se inrautateste
starea generala: devine mai pronuntata durerea,
temperatura atinge 39-40°C. In aceste cazuri boelnavul
trebuie inspectat in decubit lateral stang.



Apendicita retrocecala

> Palparea bimanuala a fosei iliace drepte evidentiaza
dureri pronuntate si contractare musculara. Constatam si
un sir de simptoame mai specifice: semnul Djordano -
durere la ciocanirea coastei a Xll-a, semnul laure-
Rozanov - dureri violente |la palparea triunghiului Petit,
semnul Gabal - cresterea durerii |la desprinderea brusca
a degetului de pe triunghiul Pti s.a. Cele mai constante,
insa, sunt semnele Obraz{ov si Coop. Pot fi depistate si
unele simptoame urinare: polachiurie, dureri mictionale,
retentie de urina, hematurie. Concomitent creste
leucocitoza cu neutrofiloza. Daca se formeaza abcesul
periapendicular el se deschide mai frecvent nu in
cavitatea peritoneala ci in spatiul retroperitoneal cu
constituirea flegmonului retroperitoneal.



Apendicita pelviana

> Durerile de inceput sunt in hipogastru, suprapubian. Tulburarile
vezicale si rectale sunt foarte frecvente (tenezme, diaree, retentie de
urina, dizurie, polakiurie). Durerea provocata este localizats muit
mai Jos Si corespunde punctelor ovariene. Apararea musculara un
timp oarecare lipseste, pe urma apare suprapubian si se
raspandeste de |os in Ssus.

> La femel pot exista metroragii. Prin tact rectal sau vaginal
descoperim hiperstezia fundului de sac Douglas: “tipatul Douglas-
ului” sau semnul Kulencampf-Grassmann. Daca intarzie interventia
chirurgicala, in zilele urmatoare se dezvolta in pelvis plastronul, care
poate evolua spre abcesul Douglas-ului. In acest caz devin
constante dizuria, apar tenezmele (false senzatii de defecatie) si
rectita mucoasa.

> Prin tact rectal sau vaginal se simte bombarea fundulur de sac
peritoneal, iar prin examenul bimanual se poate simti chiar.
fluctuenta. Punctia Douglas-ului arata prezenta puroiului si
stabileste diagnosticul.



Apendicita mezoceliaca

> Pozitia latero-interna a apendicelui se intalneste in aproxima-tiv 17-
20% din cazuri. Aceasta forma ofera o posibilitate de explorare
clinica minima si se insoteste de o simptomatologie mai redusa in
care predomina durerea cu sediul sub- si paraombilical.

> Sunt prezente semnele Kummel - aparitia durerii la presiunea
abdomenuluiin triun-ghiul lacobovici in punctul situat la 2 cm mai
jos si spre dreapta de ombilic si Crasnobaev - incordarea si durerea
muschiului drept mai jos de ombilic.

> Plastronul care se formeaza este “prea profund pentru a fi palpat si
prea sus pentru a fi tusat®. Din cauza antrenarii in procesul
inflamatoriu a mezoului intestinului subtire adeseori este prezenta
diareea, fapt ce duce la erori de diagnostic in urma carora bolnavii
nimeresc la inceput in sectiile de boli infectioase, unde petrec
cateva zile, ajungand in stationarele chirurgicale cu intarziere si cu
diverse complicatir.



Apendicita subhepatica

> Aceasta localizare este rara la adulti e mai frecventa la
copli din cauza pozitiel subhepatice la acestea a cecului
sl a apendicelul. Evolueaza ca o colecistita acuta.
Apararea musculara si durerea maxim sunt localizate in
regiunea subhepatica. Poate aparea un subicter.| Ea
insa nu are caracterul bilioseptic din angiocolita.
Diagnosticul clinic se sprijina de obicel pe varsta
bolnavului si pe lipsa antecedentelor hepatice. Problema
este mai dificila cand cele doua boli se asociaza cu atat
mai mult, ca observatia clinica a aratat demult timp ca
intre apendice si colecist exista numeroase relati
functionale. Confundari diagnostice nu-s prea rare.



Apendicita 1n sacul de hernie

Frecventa apendicelui in sacul hernial variaza de la 1%
(M.Butoianu,1958) pana la 2-4% (N.l.Cracovschi,1955;
|.I.Ibadov,1961). Infatisarea clinica poate prezenta cateva variante:

inflamatia apendicelui poate produce supuratie in sac, care se
extinde spre peritoneul abdominal. In acest caz tabloul clinic este
dominat de semnele peritonitel;

inflamatia apendicelui se extinde la sacul herniei, apare edemul
gatului sacului ceea ce duce la strangularea continutului. In acest
caz tabloul clinic aminteste o hernie strangulata (tip Brokk);

iInflamatia apendicelui se margineste numai cu sacul herniar si
demasca un abces herniar. Oricare ar fi infatisarea clinica, problema
este de a face diagnosticul diferentiar cu hernia strangulata, ceea ce
nu este tocmai usor, mai ales la batrani, unde simptoamele
apendicitei sunt destul de sterse.



Apendicita in stanga

> Inflamatia apendicelui in groapa iliaca
stanga se poate intalni in 3 eventualitafi:

> Cec Sl apendice situat in stanga (situs
INVEersus);

> cec mobil;

> apendice lung, care ajunge pana la groapa
lllaca stanga. Tabloul clinic e acelasi ca si
In pozitia normala.



DIAGNOSTIC

Diagnosticul apendicitei acute se bazeaza pe o anamneza completa
Si un examen clinic corect.

Dintre testele paraclinice posibile sunt utilizate analiza sangelui
(leucocitoza cu deviere in stanga), analiza urinei si laparoscopia.

Diagnosticul corect al apendicitel acute rezulta din analiza
minutioasa a datelor clinice suprapuse la testele paraclinice.

Nu vom uita insa ca in unele cazuri ( 6-7%) se observa o
discordanta intre semnele clinice si datele paraclinice.

Totodata se va memoriza ca pentru stabilirea diagnosticului si _
alegerea tacticii chirurgicale elementul clinic are, in mod indiscutabil,
valoare majora.

Leucocitoza nu trebuie sa influenteze negativ decizia de interventie
chirurgicala la ceil cu tablou clinic clar de apendicita acuta.

Ecografia are rol in diagnosticul pozitiv al apendicitel acute prin
evidentierea apendicelui inflamat ca o structura nedeformabila la
compresiunea gradata cu extremitatea distala inchisa, cu structura
tubulara multistratificata si cu un diametru mai mare de 6 mm.
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SCORUL ALVARADQO propus in anul 1986:

Durere localizata in cadranul drept inferior ( 1))

Migrarea durerii dupa debut ( M )

Leucocitoza peste 10000/ microlitru (L ) cu deviere in stanga (S

)
Febra peste 37,3 grade C (E )

Greata— Voma ( N )
Anorexie (A)
Semnul Blumberg

Contractura musculara (R)

SCOrulrMANTRELS sau  MAELTR : My Appendix_Eeels Likely
To Rupture ( 2 puncte pentru L si R, cate un punct pentru
celelalte — sensibilitatea— 72 %




Diagnosticul diferential

> Computertermografia stabileste cu o precizie de 98% diagnosticul
de apendicita acuta flegmonoasa. Criza acuta apendiculara prezinta
semne comune cu alte afectiuni colicative, de care trebuie
diferentiata. Se vor avea in vedere urmato-arele afectiuni: 1) ulcerul
perforativ; 2) pancreatita acuta; 3) colecistita acuta; 4) colica
nefretica si ureterala; 5) anexita acuta dreapta; 6) sarcina
extrauterina; 7) pleuro pneumonia din dreapta; 8) mezadenita acuta;
9) toxicoinfectia alimentata; 10) ocluzia intestinala; 11) boala Crohn
si diverticulita Meckel.

> 1. Debutul acut al bolii, aparitia brusca a durerilor in epigastru cu
deplasarea ulterioara (peste 2-4 ore) in fosa iliaca dreapta obliga
chirurgul sa efectueze diagnosticul diferential dintre apendicita acuta
si ulcerul gastro-duodenal perforat.




Diagnosticul diferential

> Durerea pongitiva (ca o lovitura de pumnal-Dieulafoy) cu
efect de soc la unii bolnavi, antecedente de ulcer, lipsa
vomel, bradicardia, pa-loarea fetel, care aste acoperita
de sudori si tradeaza suferinta, lipsa febrel, poza
specifica (culcat pe spate cu picioarele flexate si aduse
spre abdomen), respiratie superficiala fara participarea
abdomenului, care la palpare aminteste o scandura,
dureri difuze si semnul Blumberg pe tot intinsul
abdomenului, disparitia matitatii hepatice, prezenta
aerului sub diafragm in forma de secera la radioscopia
simpla a abdomenului si cresterea numarului de
leucocite in dinamica - toate acestea formeaza un
simptomocomplex ce permite sa deosebim ulcerul
perforat d apendicita acuta.



Diagnosticul diferential

> 2.. 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 chinui-toare. Bolnavii sunt nelinistiti,
Nnu-si gasesc locul potrivit in pat. Starea generala este
mult mai alterata de cat in apendicita acuta si agraveaza
in lipsa tratamentului respectiv cu tendinta spre colaps
circulator. Abdomenul este balonat, in traiectul
pancreasuluil depistam incordare (semnul Korte). Pulsul
este accelerat la maximum, este prezenta acrocianoza;
are loc cresterea diastazel (alfa-amilazel) in sange si
urina si hiperleucocitoza cu deviere spre stanga; din
anamneza constatam: obezitate, etilism, calculi biliari, de
cele mail dese ori debutul boelil coincide cu un abuz de
grasimi, carne prajita, alcool




Diagnosticul diferential

> Colecistita acuta se deosebeste prin antecedente de
colica hepatica; debutul bolii coincide cu intrebuintarea
in ration a grasimi-lor, mincarurilor prajite, alcoolului.
Durerile sunt concentrate in hipocondrul drept, iradiaza
in omoplatul drept, umarul drept si sunt insotite de
greturi, senzatia amarului in gura, varsaturi repetate si
febra elevata. La examenul obiectiv depistam semnele:
Grecov-Orthner, Murfy, simpto-mul frenicus etc. Uneori
observam un icter si o asimetrie in rebordul costal din
dreapta. La palpare determinam o incordare musculara
si fun-dul vezicii inflamat. Ultrasonografia determina
calculi biliari.




Diagnosticul diferential

> . Colica nefretica are o seama de semne comune care
pot duce |la confuzie cu apendicita acuta. Are insa unele
semne, care inlesnesc diagnosticul; intensitatea muilt
mail mare a durerii, care poate duce la lipotimie, aparitia
durerilor dupa un efort sau dupa o zdruncinare, cu
iradiere spre organele genitale si fiind insotite de voma
repetata si dizurie, micro- mai rar macronematurie, lipsa
febrel, nelinistea bolnavului; colica inceteaza de obicel
brusc prin eliminarea calcululur (simptomul lui
Spasocucotki). Suplimentar pot fi utilizate: radiografia
abdomenului, urografia, ultrasonografia, renogramia prin
izotopi. Durerea dispare sau diminueaza vadit in urma
blocajulur Lorin-Epstein a cordonului spermatic.



Diagnosticul diferential

> 5. Anexita acuta deseori poate simula tabloul apendicitel acut care,
la randul sau (mai ales in pozitia pelviana a apendicelui) poate
aminti semnele clinica a anexitel.

> In anexita durerile apar, de reguld, dupa menstruatie si se situeaza
in partea de jos a abdomenului cu iradiere in regiunea sacrala si
lombara. Incordarea musculara a peretelui abdominal, de regula,
lipseste. Anamneza depisteaza antecedente genitale - dereglari de
ciclu, anexite salpingo-ooforite etc. Toate acestea decurg pe fondul
temperaturii elevate si sunt insotite de eliminari vaginale purulente.
Prin tact vaginal depistam simptomul Promptov — aparitia durerii
violente la devierea uterului precum si plastron in regiunea anexelor
din dreapta. De mare folosinta este si semnul lui Jendrinski: bolnava
se gaseste in decubit pe spate miina chirurgului se afla in punctul
Morris-Kuminel, bolnava este rugata sa se aseze - exacerbarea
durerilor confirma apendicita acuta, diminuarea lor (anexele aluneca
In bazin) - demasca anexita acuta.




Diagnosticul diferential

> 6. Sarcina extrauterina pe dreapta cu hemoragie interna se
confunda adesea cu apendicita acuta. Desi teoretic exista suficiente
simtome care sa deosebeasca cele doua sindroame abdominale, in
practica, erozile diagnostice se intalnesc adesea, mai ales in acele
hemoragu care n-au un caracter cataclizmic.

> In sarcina extrauterind gasim in antecedente intarzierea
menstruatiel si mentroragii. In momentul rupturii bolnava are o
durere intensa, in partea de jos a abdomenului iradiata in umar si
rect, varsaturi si chiar contractura abdominala. Fata este palida: o
paloare caracteristica de anemie. Nu exista febra, pulsul este
accelerat, tensiunea scazuta chiar pana la colaps. Tactul vaginal
usureaza diagnosticul, dar nu este totdeauna concludent, pentru ca
durerea si impastarea Douglas-ului se pot intalni si in apendicita
pelviana. Inlesneste diagnosticul analiza sangelui care tradeaza o
anemie pronuntata si punctia Douglas-ului care extrage sange putin
schimbat. In cazuri mal incurcate recurgem laparoscopie.




Diagnosticul diferential

> 7. Pleuropneumonia din dreapta poate imita o apendicita
acuta mai ales la copil. In aceste cazuri pot aparea
dureri in partea dreapta a abdomenulur si chiar dureri
provocate de palpatie, insa daca bolnavul este abatut de
la tema durerel,, palparea, inclusiv cea profunda este
nedureroasa. Boala incepe cu frison si ascensiune
termica insemnata, dureri toracice. Bolnavul sta in
decubit lateral, fata-I este voltuoasa, se constata
herpes labial. La auscultatie determinam diminuarea
murmurului vezical, raluri si crepitatie. Examenul
radiologic demasca limitarea excursiei diafragmulur,
opacitate in segmentele inferioare, uneori lichid 1n sinus




Diagnosticul diferential

> 8. Multe semne comune se pot intalni intre apendicita acuta si
limfadenita mezenteriala acuta. Pentru aceasta din urma este
caracteristica varsta frageda (10-20 ani) cu antecedente de raceala,
amigdalita. Cu mult inainte de acces bolnavul acuza dureri
nedeslu-site in abdomen. In debut se intalneste durere abdominala
insotita cu temperatura (38-390C) uneori cu herpes labial. Adeseori
intalnim greturi, voma; durerile poarta un caracter de acces.
Abdomenul de cele mai dese ori € moale, dar pot fi intalnite si
contractii musculare regionale. Se depisteaza simptomul Stemberg

— localizarea durerii la palparea abdomenului pe traiectul bazel

mezenteriului (din hipocondrul stang spre fosa iliaca dreapta). De
multe ori depistam leucocitoza cu deviere spre stanga. Din cauza
acestel afectiuni uneori se efectueaza apendicectomii neintemeiate,
mai ales la copili.




Diagnosticul diferential

Toxicoinfectia alimentara poate trece prin crize de
|nd| -gestie acuta si ridica uneori probleme destul de
delicate de diagnostic. De obicel apare dupa o
alimentatie abundenta si exagerata. Colicele sunt
violente, dar sunt anticipate de varsaturi, diaree,
transpiratii reci si alte semne de intoxicatie. Limba este
saburata si rau mirositoare. Diagnosticul diferential este
mai dificil cand indigestia se insoteste de febra si
leucocitoza. Lipsa de localizare conc-reta a durerilor sau
sediul lor mal mult Tn jurul ombilicului este in favoarea
iIndigestiel. Contractura abdominala lipseste, dar din
cauza durerilor este destul de greu sa ne dam seama de
aceasta. La o palpare mai profunda, dar prudenta gasim
un cec zgomotos In cazuri de toxicoinfectie, provocata
de salmonellatyphosa, intalnita foarte rar, constatam
eruplii cutanate, bradicardie necorespunzatoare si
Insamantari pozitive




Diagnosticul diferential

> 10. Ocluzia intestinala are simptoame caracteristice care ne
ingaduie sa o deosebim de apendicita. Problema diagnosticului
diferential se ridica numai in formele de apendicita acuta insotite de
lleus paralitic. Durerea in ocluzia intestinala se raspandite pe intreg
abdomenul si poarta un caracter paroxistic, in intervalele libere
abdomenul nu este dureros la apasare. Balonarea este la inceput
localizal numai la o parte de abdomen, fapt care poate fi constatat la
iInspectia generala (asimetrie laterala), la percutie (timpanita),
auscultatie - peristaltism exagerat. Aceasta triada poarta numele de
simptomul Wahl. In timpul colicelor se pot vedea unde peristaltice
(simptomul Slanghe). Spre deosebire de apendicita tranzitul este
oprit brusc si complet, varsaturile sunt repetate la inceput sunt
alimentare, mai tarziu bilioase si in sfarsit — fecaloid; temperatura
nu este modificaté, contractura musculara lipseste. Din semnele
paraclinice poate fi utilizata radiografia de orientare (simptomul
Kloiber - niveluri orizontale de lichid in intestine cu gaze de asupra)
si de contrast (se vizualizeaza locul de obstacol).




Diagnosticul diferential

> 11. Boala Krohn si diverticulul Meckel. Ambele patologii
a Intestinului subtire se constituie majoritatea erorilor
diagnostice fiind depistate, de regula, in timpul
laparatomiilor intreprinse in vederea apendicectomiel;
daca modificarile patomorfologice in apendice nu
corespund gradului de expresie a tabloulur clinic.
Salveaza situatia examinarea ileonului terminal pe
intinderea a 1-1 1/2m.

> 12. Invaginatia care mai des este intalnita la copiii pana
la 2 ani se manifesta prin scaun gelatinos de culoare
visinie, dureri spastice intermitente, palparea in cadranul
Inferior pe dreapta a unei tumeractii de “carnat”. La
tuseul rectal depistam sange schimbat.




COMPLICATII

> Prin limfangita transparietala sau prin
leziunea perforativa unica sau multipla
apendicita acuta se poate complica cu:

> peritonita localizata
> peritonita difuza
> abcese regionale sau la distanta

> fle
fle

> SE

nite (In deoseni pileflebita - trombo
Dita venel porte)

oticemie



COMPLICATII

> Cand procesul inflamator afecteaza toate straturile apendicelur el se
extinde asupra tesuturilor vecine. Apare exudat, care la inceput este
Seros, lar mai tarziu supurat. Raspindindu-se la peritoneu procesele
capata caracterele unei peritonite purulente generalizate. In cazul
evolutiei favorabile din exudat se depune fibrina, care contribuie la
adeziunea anselor intestinale cu epiploonul si limiteaza astfel
pro-cesul inflamator. Aceasta peritonita circumscrisa constituie asa-
numi tul bloc sau “plastron apendicular”.

» Peritonita localizata ( plastronul apendicular) apare la a 3-5 zi dupa
debutul bolii. Bolnavul acuza dureri surde in fosa iliaca dreapta care
se intetesc in timpul mersului. in evolutia plastronului apendicular
distingem 3 faze:

> a) faza infiltrativa b) faza de abcedare c) faza de fistularizare.



COMPLICATII

> In faza infiltrativa plastronul apendicular se palpeaza sub forma unei
formatiuni tumorale de dimensiuni variate, dureroasa, fara fenomene
de fluctuenta si cu contururi difuze. Bolnavul este febril seara,
leucocitoza in crestere treptata. In caz de evolutie pozitiva, sub
influenta unui tratament conservativ (repaus la pat, dieta,
antibioterapie, punga ou gheata, raze ultrascurte de inalta
frecventa) plastronul treptat dispare, starea bolnavului se
normalizeaza si el este supus unei operatii de plan
(apendicectomie) in perioada rece — peste 3 luni.

> Plastronul apendicular trebuie diferentiat de neoplasmele de cec
sau colon, de tuberculoza ileo-cecala, de ileita terminala, de
iInvaginatiile ileocecale, de chisturile ovariene torsionate, de tumorile
retroperitoneale, de ptoza renala, abces de psoas, torsiune de
epiploon etc. Prezenta inapetentei, a scaderii ponderale si'a
tulburarilor de tranzit in ultimele luni atrage atentia asupra
posibilitatii cancerului de colon. Cazurile acestea cer investigatii
suplimentare — radiografie de ansamblu si baritata, USG,
computertomografie, laparoscopie, etc.



COMPLICATII

> In caz de dinamica negativa procesul inflamator
progreseaza si se dezvolta faza de abcedare cand ea
nastere un abces centrat imprejurul apendicelui, de
obicel, necrozat sau perforat. In aceste cazuri durerea se
pastreaza, persista febra. La palpare constatam durere
pronuntata, contractare musculara si simptomul
Blumberg; la o palpare mai prudenta se poate percepe
fluctuenta, leucocitoza este pronuntata cu o deviere in
stanga. Diagnosticul de abces apendicular dicteaza o
iInterventie de urgenta — drenarea abcesului cu o
inlaturare a apendicelui amputat sau plasarea
apendicectomiel pe o perioada mai indepartata.



COMPLICATII

> Daca drenarea abcesulur a intarziat poate avea loc o
fistulizare in exterior (prin peretele abdomenulur) sau (de
cele mai dese ori) in cavitatea peritoneala, dand nastere
unei peritonite difuze (peritonita in doi timpi). Peritonita
purulenta generalizata poate avea loc si in caz de
perforatie a apendicelul, ca consecinta a lipsei de
limitare a procesulur inflamator.

> Abcesele regionale sau la distanta sunt: abcesul
periapendicular, abcesul retrocecal, peritiflita supurata,
abcesul Douglas-ului, abcesul hepatic, abcesul
subhepatic, abcesul subfrenic, abcese ale spatiilor
parieto-colice, mezentericocolice si intermezenterice.
Tratamentul — drena-jul chirurgical. De |la Hipocrate —
“Ubi pus - 1bi evacuo’.



COMPLICATII

> Tromboflebita venei porte (pileflebita) — o complicatie grava care
incepe cu tromboflebita venelor apendiculare si prin intermediul
venelor ileo-colica si mezenterice ataca vena porta. Pileflebita este
insotita de un sindrom acut de hipertensiune portala cu abcese
miliare ale ficatului. Febra si frisonul, ficatul marit si dureros,
subicterul, circulatia venoasa colaterala, ascita si pleurezia, starea
generala grava sunt simptoamele clinice ale acestei complicati.
Tratamentul se reduce la antibio- si anticoaguloterapie,
dezagregante (reopoliglucina, hemodeza, heparina) dezintoxicare,
gamaglobulina etc. Evolutia este aproape tot-deauna letala. Se
intalneste in 0,05% cazuri din numarul total al bol-navilor cu
apendicita acuta si in 3% cazuri in apendicita perforanta

> Septicemia apendiculara poate imbraca forma unei septicopioemii
cu localizari supurative pluriviscerale (abcesul plamanului, gangrena
plamanului, carbunculul renal, abcesul ficatului, abcesul
intracranian, etc.).
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TRATAMENTUL APENDICITEI
ACUTE

Apendicita acuta nu are decat un singur tratament: cel chirurgical.
Diagnosticul de apendicita acuta impune interventia chirurgicala de
urgenta, fara o pregatire speciala a tubului digestiv. Laxativele si
clismele preoperatorii sunt contraindicate, deoarece pot agrava
evolutia procesului apendicular.

Primul care a propus o operatie de urgenta a fost chirurgul american
Reginald Fitz care scria: “daca dupa 24 ore de la aparitia durerilor
se declanseaza peritonita si starea bolnavului se agraveaza este
iIndicata apendicectomia’.

Principiile de baza in tratamentul apendicitel acute sunt:
spitalizarea tuturor bolnavilor cu apendicita acuta (si a celor cu
suspiciune) in sectia chirurgicala;

efectuarea imediata (primele 1-2 ore dupa internare si stabilirea
diagnosticului) a apendicectomiei de urgenta.
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TRATAMENTUL APENDICITEI
ACUTE

Operatia nu este indicata numai in 2 cazuri:

in plastronul apendicular;

in colica apendiculara, cand bolna-vul este supus unei supravegheri
dinamice, urmarindu-se starea abdomenului, temperatura si
leucocitoza (fiecare 2-4 ore). Daca timp de cateva ore diagnosticul
apendicitel acute n-a fost contramandat (inclusiv dupa aplicarea
metodelor paraclinice si consultatiile altor speciali sti) bolnavul
trebuie operat. In aceste cazuri e de preferat calea de acces medie
mediana al anestezia generala cu relaxare.

In cazurile cand diagnosticul nu trezeste dubii si nu se prevad
complicatii calea de acces e mai preferata cea a lui Mac Burney-
\olcovici (contopire partii externe cu cea medie a liniel spino-
ombilicala). In afara de aceasta in dependenta de conditiile
topografice, constitutii bolnavului etc., mai pot fi utilizate: incizia
Roux, Delageniere, Chaput, Jalaguer-Lenander, Sonnenburg,
mediana efc.
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TRATAMENTUL APENDICITEI
ACUTE

APENDICECTOMIA se executa dupa mobilizarea si deplasarea
cecului si apendicelui in plaga, (uneori fara mobilizare) si presupune
urmatorii timpi:

ligaturarea si sectionarea mezoului apendicular (cu nylon);
ligaturarea cu catgut si sectionarea apendicelui la baza;

infundarea bontului apendicular in bursa legata cu fir neresorbabil.

Drenajul cavitatii peritoneale este obligatoriu in apendicitele acute
cu peritonita localizata sau difuza utilizandu-se 1 (sau mai multe )
drenuri de silicon, exteriorizate in afara plagii. Uneori esti nevoie sa
drenam si Douglas-ul ba chiar si spatiile parieto-colice drept si
stang. Prima apendicectomie (cei drept partiala) a fost efectuata in
1887 de catre T.Morton. Mortalitatea oscileaza intre 0,1-0,3%.










APENDICITA CRONICA

> Apendicita cronica reprezinta un ansamblu de leziuni micro- si
macroscopice, rezultate in urma unui proces inflamator apendicular.
Deosebim apendicita cronica reziduala (dupa reabsorbtia
plastronului apendicular) si apendicita cronica recidivanta
caracterizata prin re-petarea periodica a acceselor de apendicita
acuta intr-o forma abortiva, stearsa.

> Se considera ca posibila si existenta unor leziuni cronice de
aparenta initiala — apendicita cronica primitiva (D.Burlui, I. Turai
C.S.Saliscev, S.D.Tarnovschi, M.I.Guzun), dar aceasta posibilitate
ramane sub semnul intrebarii, intrucat este greu de admis existenta
unui proces lezional cronic neprecedat de un epizod acut (P.Simici,
|.M.Pantirev).

> Din punct de vedere patomorfologic procesul dominant este cel de
atro-fie, care atinge toate straturile apendicelul, inclusiv folicul
limfoizi, si care conduce in cele din urma la scleroza organului.
Macroscopic se disting 2 forme: a) scleroatrofica; b)
sclerohipertrofica. In fosa iliaca dreapta sunt aderente intre organele
vecine si apendice.



TABLOUL CLINIC

> Nu exista o simptomatologie proprie apendicitei cronice. Semnele ei
clinice pot imita orice sindrom sau boala organica a abdomenului.
Deaceea diagnosticul apendicitei cronice este foarte dificil si cere o
mare eruditie si inteligenta chirurgicala.

> Bolnavii se plang de dureri cu caracter intermitent la nivelul fosel
liace drepte, cu iradiere in epigastru mai ales la palparea profunda
a cecului (simptomul Koher-inversat). Iradierea poate fi simtita si'in
regiunea ombilicala, iar la femel pe fata interna a coapseil.

> Durerile se insotesc de greturi, uneori chiar de varsaturi si in genere
de tulburari de tranzit intestinal: constipatie la adulti, dia-ree la copii.
De mentionat — foarte multe dispepsii au in spate un proces
Inflamator cronic apendicular



TABLOUL CLINIC

> Examenul obiectiv trebuie efectuat cu multa atentie. Fosa iliaca
dreapta este sensibila la presiune, chiar dureroasa. Aceasta durere
est mai accentuata in anumite puncte: Mae-Burney, Lanz etc. Este
de mare folosinta utilizarea procedeului lavorschi-Lapinski: |la
palparea fosei iliace drepte in adancime odata cu ridicarea
membrulur inferior drept.

> Contractia psoas-iliacului apropie cecul de planul superficial si astfel
poate fi accesibil palparii. In literatura rusa acest procedeu est
cunoscut sub numele lui Obraztov. Nu trebuie neglijata nici palparea
segmentulur ilio-cecal in decubit lateral pe partea stanga.

> Este destul de util Tn realizarea diagnosticului examenul radiologic al
tubului digestiv, care exclude prezenta unui ulcer gastric sau
duodenal, a unei hernii hiatale, a unui diverticul Meckel cu
fenomene de diverticulita



TABLOUL CLINIC

> Acest procedeu ne informeaza asupra pozitiel exacte a
ceculur si apendicelur si ne arata modificarile sale de
lumen (stenoze, apendice amputat, torsionat etc.).
Durerea in dreptul apendicelur localizata sub ecranul
radiologie are mare valoare pentru diagnostic (procedeul
Czepa). Sugerarea diagnosticului de apendicita cronica
este lesnicioasa atunci cand tulburarile acuzate de
bolnav sunt urmarea unei crize apendiculare acute. In
afara acestui antecedent, nu se poate afirma cu precizie
nici caracterul cronic al inflamatiel apendiculare si nici
cauzalitatea acesteia, in determinarea tulburarilor
existente (P.Simici).



TABLOUL CLINIC

> In aceasta ordine de idel vom memoriza ca
inainte de a stabili diagnosticul de apendicita
cronica si a lua decizia unel interventii
chirurgicale bolnavul va fi expus unei explorarii
minufioase clinice si paraclinice cu participarea
altor specialisti (urolog, ginecolog, radiolog)
avandu-se in vedere eventualitatea urmatoarelor
afectiuni: nefrolitiaza, mezadenita, pielonefrita,
boala Krohn, diverticulul Meckel, colecistita
calculoasa si necalculoasa, ulcerul gastro-
duodenal, 1ar la femel anexitele, ovaritele
sclerochistice etc.



TRATAMEN TTUL

> Apendicita cronica beneficiaza, in mod exclusiy,
de tratament chirurgical si este bine ca acesta
sa fie aplicat mai inainte de aparitia
complicatiilor. In afara de aceasta trebuie avut
in vedere ca apendicita cronica devine
manifesta clinic uneori dupa o lunga perioada de
latenta, in care timp local si la distanta s-au
constituit leziuni inflamatorii cronice nespecifice,
Ireversibile si care pot evolua in continuare chiar.
dupa indepartarea apendicelul
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