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SUMARUL RECOMANDARILOR:

Apendicita acuta este inflamatia apendicelui cecal de cauza microbiana.
Apendicele este organ vestigial, care prelungeste distal cecul, avand forma tubulara, cu lungime
de 2-20 cm si diametru de cca 6 mm. Baza apendicelui se situeaza constant la unirea celor 3 tenii
a intestinului cec, dar varful poate fi orientat in orice directie, ca ,,ariatatorul pe cadranul
ceasului”. Pozitia cecului si apendicelui influenteaza simptomatologia si tehnica operatorie.
Structura peretelui este similarda cu cea a colonului; particularitatea 0 reprezinta bogatia
foliculilor limfoizi din submucoasa. Este organ imunologic, care secretd imunoglobuline, in
special IgA.
Artera apendiculara este ramura din artera ileo-colica si impreund cu vena omonima se gasesc in
mezoapendice.
Inervatia apendicelui este efectuata prin ramuri din plexul mezenteric superior si partial din
plexul solar. Din aceasta cauza la copii de varsta mica, localizarea durerilor in apendicita acuta
sunt difuze (in regiunea epigastrica si mezogastrica) si nu au o localizare tipica.
Apendicita acuta la copil se poate manifesta foarte variat, putand mima multe entitati patologice
ale cavitatii abdominale. Diagnosticul diferential al acesteia este complicat, mai ales la copii de
varsta mica.
Acuratetea diagnosticului preoperator al apendicitei acute depinde in primul rand de
corectitudinea examinarii clinice (anamneza, datele examinarii obiective si paraclinice: analiza
generala de sange, analiza generala de urina, alte analize). Statistica indica ca in baza acestor
date corectitudinea diagnosticului ajunge in jur de 85%.
Ultrasonografia organelor abdominale, considerata drept ,,standardul de aur” in diagnosticul
precoce al apendicitei acute, si tomografia computerizata au redus rata erorilor de diagnostic de
peste 90%. Dar, necitand la prezenta tehnologiilor medicale contemporane, corectitudinea
diagnosticului este limitata si, drept urmare, apendicectomia abuziva (cand apendicele excizat la
pacientii cu simptome clinice ale apendicitei, la examinarea histopatologica este normal), rimane
0 problema discutabila pana in prezent.
Nu exista un tratament conservativ (medicamentos) al apendicitei acute, singura solutie fiind
interventia chirurgicala.
Cu cat este pus mai rapid diagnosticul si pacientul este operat mai precoce de la debutul bolii, cu
atat recuperarea postoperatorie este mai usoara. Adresarea tardiva conduce la diverse complicatii
si decese. Drept problema principala in dificultati diagnostice raman: adresarea si examinarea in
primele ore de la debutul bolii, varsta mica a copilului si pozitia atipica topografica a apendicelui.
Motivele diagnosticului intarziat al apendicitei acute la copil sunt:

- motive social-economice

- acces limitat la medicul chirurg-pediatru

- adresare tardiva a parintilor la medicul chirurg-pediatru

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AA Apendicita acuta

AMP Asistenta medicala primara

AMUP Asistenta medicala urgenta prespitaliceasca

AMSA Asistentd medicald specializata de ambulator

AMS Asistentd medicala spitaliceasca

MS Ministerul Sanatatii al Republicii Moldovei

ECG Electrocardiograma

i.m. Intramuscular

V. Intravenos

USG Ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
IMSP IMsiC Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul Mamei si Copilului
CNSP Centrul National Stiintifico-Practic




LICC Laboratorul Infectii Chirurgicale la Copii

IMSP Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic Municipal pentru Copii
,,Valentin Ignatenco”

PREFATA
Acest protocolul clinic national a fost elaborat de un grup de lucru format din colaboratorii Catedrei de
chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica a USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Clinicii de Chirurgie
Pediatricd s1 Urologie Pediatricd a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
,Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP Institutul Mamei si Copilului, angajatii IMSP Spitalul Clinic
Municipal pentru Copii ,,Valentin Ignatenco”.
Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
apendicita acuta la copii si va servi drept baza pentru elaborarea Protocoalelor clinice institutionale.
La recomandarea MS pentru monitorizarea implementari protocoalelor clinice institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Apendicita acuta la copil

Exemple de diagnostic clinic:

1. Apendicita acuta catarala

2 Apendicita acuta gangrenoasa perforativa. Peritonita difuza

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Apendicita acuta — (CIM-10 K.35.0)
Alte forme de apendicita — K 36.0
Apendicita acuta fara precizare — K 37.0

A.3. Utilizatorii:
e Subdiviziunile Serviciului de AMUP

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP
e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS
Nota: Protocolul, cu unele modificari, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:
1. Optimizarea calitatii examinarii clinice, paraclinice si a tratamentului copiilor cu abdomen acut.
2. Imbunititirea diagnosticului si acordarii precoce a asistentei medicale necesare la etapa primara
spitaliceasca copiilor cu suspectie la apendicita acuta.
3. Ameliorarea calitatii tratamentului chirurgical al pacientilor cu apendicita acuta.
4. Reducerea ratei complicatiilor postoperatorii la pacientii cu apendicita acuta.

A.5. Elaborat: 2023

A.6. Revizuire: 2028

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
rotocolului:

Prenumele, numele Functia, institutia

Eva Gudumac academician, ASM, Om emerit, dr.hab.st.med., profuniv., Catedra de
chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatricd ,,Natalia Gheorghiu”, USMF
»Nicolae Testemitanu”, director Clinica Chirurgie Pediatrica, Centrul National
Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatricd ,,Academician Natalia Gheorghiu”,
IMSP Institutul Mamei si Copilului

lurie Nepaliuc dr.st.med., conf.univ., Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, sef Sectie




chirurgie generald, IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii ,,Valentin.
Ignatenco”

Jana Bernic dr.hab.st.med., prof.univ., sef Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, Centrul
National Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatricd ,,Academician Natalia
Gheorghiu”, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Lidia Grosu asistent universitar, Catedra Chirurgie, Anesteziologie si Reanimare

Pediatrica, USMF , Nicolae Testemitanu”.
medic chirurg-pediatru, Sectia chirurgie generald, IMSP Spitalul Clinic
Municipal de Copii ,,Valentin Ignatenco”

Elena Gheras

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Prenume, nume, functia

Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica
,Natalia Gheorghiu”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Jana Bernic, dr. hab. st.med., prof.univ.,
sef catedra

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Chirurgie”, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Evghenii Gutu, dr. hab.

prof.univ., presedinte

st.med.,

Catedra de medicina de laborator, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med,
prof. univ., sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinicd, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, dr. hab. st. med, prof.
univ., sef catedra

Catedra de medicinda de familie, USMF , Nicolae

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med,

Testemitanu” prof. univ., sef catedra
Centrul National de Asistenta Medicala Urgenta | lurie Crasiuc, vicedirector
Prespitaliceasca

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ.,

presedinte

A 8. Definitiile folosite in document

Apendicita acuta - asociaza toate formele de procese inflamatorii acute in peretele apendicelui cecal.
Apendicita acutd perforativd. In aceste cazuri leziunile inflamatorii afecteaza toate straturile peretelui
apendicular cu erozii localizate prin care infectia se poate raspandi la peretele abdominal sau la viscerele
/abdominale.

Peritonita apendiculara nelimitata (locald, difuzd, generalizatd) - inflamatia peritoneului in
vecindtatea focarului inflamator primar (apendicele cecal), cu tendinta de a se propaga in restul cavitatii
abdominale, insa nu are limite morfologice clare.

Plastronul apendicular (peritonita localizata limitata) — un proces inflamator in peretele apendicelui

izolat de restul cavitdtii abdominale cu plici si formatiuni peritoneale fiziologice, anse intestinale cu
aderente fibrinoase, cu organe din vecinatate: vezica urinard, ficat, diafragm si in sfarsit cu marele
epiplon.

Abcesul apendicular - o forma de peritonita localizata limitat. Este definita ca o colectie de lichid
purulent, aparuta in rezultatul procesului distructiv-necrotic al apendicelui vermiform. Abcesul poate
aparea nemijlocit in timpul evolutiei procesului inflamator in peretele apendicular sau abcesul se poate
dezvolta ca urmare a evolutiei necrotice si supuratiei plastronului apendicular.

Apendicita cronicd, recidivanta. Aceasta notiune, explicd caracterul recurent de lunga durata al
sindromului algic localizat in fosa iliaca dreaptd. Existenta apendicitei cronice este controversata, dar nu
exclusd, deoarece frecvent este confirmata prin investigatiile imagistice (USG, CT sau RMN).

Copii: persoane cu varsta egald sau mai mica de 18 ani.



Screening: Examinarea copiilor in scop de evidentiere a patologiei. Orice modificare a functiei
intestinale si aspectul patologic imagistic trebuie sa determine consultatia chirurgului pediatru.

A.9. Epidemiologie.

Dupa datele statistice a tarilor europene apendicita acuta afecteaza anual 4-5 persoane la 1000 locuitori,
ceea ce prezinta 400-500 cazuri la 100000 populatie.

Apendicita acuta este cea mai frecventa urgenta chirurgicala abdominald, afectand cca 7% din populatie
(dar apendicectomia este si mai frecventa).

Este denumita ca ,,Boala tineretii” deoarece incidenta maxima este la copii, adolescenti, adultii tineri.
Explicatia fiind ca, perioada de dezvoltare maxima a tesutului limfoid este la aceasta varsta.

La adulti frecventa maxima este in decadele a 2 si 3 de viata.

Mai frecventd in tarile occidentale decat in Asia si Africa; la persoanele cu dietd siaracd in fibre; la
barbati: sex ratio 1,6-2/1, dar in acelasi timp, apendicectomia este mai frecventa la femei.

La copii poate fi intdlnita la orice varsta, inclusiv si nou-nascuti. Frecventa maxima a apendicitei acute
la copil este cuprinsa intre varsta de 7 si 14 ani de viata si mai rara la copii sub 5 ani.

La copiii pana la 3 ani - constituie 6 — 8 %, pana la un an — 0,3%. Dar la copii de varsta mica incidenta
formelor destructive cu perforatia apendicelui este frecventa.

Statistica pediatrica indica ca apendicita acuta cu complicatie prin perforatie are loc:

- la 82% de copii cu varsta sub 5 ani

- la 100% de copii cu varsta sub 1 an.

Rata generala de mortalitate prin apendicita la copii este de 0,1% si este datorata complicatiilor afectiuni.
La momentul actual datorita metodelor imagistice contemporane acuratetea stabilirii diagnosticului de
apendicita acuta preoperator a crescut pana la 87-91%.

Dar problema pentru reducerea numarului apendicectomiilor inutile ramane foarte actuald pana in
prezent.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicali urgenti prespitaliceasca

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1.Diagnosticul preventiv al
apendicitei acute la copil

Diagnosticarea precoce a abdomenului acut permite
atat initierea precoce a tratamentului, reducerea
evolutiei nefavorabile, a complicatiilor, cat si a ratei
dizabilitatilor sau decesului

Obligatoriu/Standard:
e Examenul clinic

- Anamneza (caseta 8)

- Examenul obiectiv (casete 9, 10, 11, 12)
e Diagnosticul diferential (casete 16, 17)

2. Transportarea

Toti copiii cu suspectie la apendicita acuta necesita
transportare catre IMSP de nivel spitalicesc

Obligatoriu/Standard:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 18)

e Transportare catre IMSP de nivel spitalicesc

e Pulsoximetrie, masurarea TA, temperaturii corporale,
glucometrie

Optional: ECG

B.2. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul preventiv al
apendicitei acute la copil

Diagnosticarea precoce a abdomenului acut permite
atat initierea precoce a tratamentului, reducerea
evolutiei nefavorabile, a complicatiilor, cat si a ratei
dizabilitatilor sau decesului

Obligatoriu/Standard:
e Evaluarea factorilor de risc (casete 1, 2, 3, 6)
e Examenul clinic

- Anamneza (caseta 8)

- Examenul obiectiv (casete 9, 10, 11, 12)
e Investigatii paraclinice (tabelul 1, caseta 13)
e Diagnosticul diferential (casete 16, 17)

1.2. Decizia: consultul
specialistilor si/sau
spitalizarea

Consultul medicului chirurg-pediatru/chirurgului
va permite suspectarea sau chiar confirmarea
diagnosticului de apendicita acuta la copil

Obligatoriu/Standard:

e Toti copiii cu suspectie la apendicita acuta necesita consultul
chirurgului-pediatru/chirurgului

e FEvaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 18)




B.3. Nivel de asistenti medicala specializata de ambulator (medicul chirurg-pediatru, chirurg)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Confirmarea diagnosticului
de apendicita acuta

Diagnosticarea precoce a apendicitei acute la copil
permite initierea tratamentului in timp oportun si
reducerea evolutiei nefavorabile (dizabilitatii,
decesului)

Obligatoriu/Standard:
e Examenul clinic
- Anamneza (caseta 8)
- Examenul obiectiv (casete 9, 10, 11, 12)
o Investigatii paraclinice (tabelul 1, caseta 13)
- Rg - abdominala

- USG abdominala
e Diagnosticul diferential (casete 16, 17)
Recomandabil:

e Consultul altor specialisti (la necesitate)

2. Tratamentul
simptomatic

Tratamentul simptomatic are ca scop stabilizarea
starii generale, combaterea sindromului algic n
transportarea la etapa urmatoare

Obligatoriu/Standard:
e Regim la pat, se interzice orice alimentare si consum de lichide!
e Tratament simptomatic preoperator (caseta 20)

3. Supravegherea

Se va face de medicul chirurg-pediatru/medicul
chirurg in comun cu medicul pediatru pana la

trimiterea 1n clinica de chirurgie pediatrica

Obligatoriu/Standard:
e Organizarea spitalizarii cat mai precoce

B. 4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Spitalizarea

Vor fi spitalizati copiii care prezinta cel putin unul
din criteriile de spitalizare.

Obligatoriu/Standard:

o Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 18)

e Pacientii cu suspectie la apendicitd acutd se vor spitaliza urgent
in sectia de chirurgie sau ATI

e Pacientii cu apendicitd acutd destructivd si peritonitd se vor




2.Confirmarea diagnosticului
de apendicita acuta, a
formei clinice si evaluarea
complicatiilor

Anamneza si examenul obiectiv permit diagnosticul
de apendicita acuta.

Investigatiile imagistice se fac pentru confirmarea
diagnosticului.

Investigatiile paraclinice sunt necesare pentru a
exclude complicatiile si  pentru diagnosticul
diferential.

Obligatoriu/Standard:
e Evaluarea factorilor predispozanti (casetl 1, 2, 3, 4, 6).
e Examenul clinic

- Anamneza (caseta 8)

- Examenul obiectiv (casete 9, 10, 11, 12)
Examinarea abdomenului copilului in
medicamentos.

Tuseul rectal: hipotonia sfincterului, bombarea Duglas-ului.
e Investigatii paraclinice (caseta 13, tabelul 1):

- de laborator,

- examenul radiografie,

- USG
e Diagnosticul diferential (casete 16,17)

e Evaluarea riscului de complicatii (caseta 15)
Recomandabil:
CT, consultul altor specialisti la necesitate

timpul  somnului

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
conservativ

Este indicat in caz de diagnostic tardiv (peste 24
ore) cu scop de echilibrare a homeostaziei
organismului, pregatire preoperatorie

Obligatoriu/Standard:

Stabilirea indicatiilor pentru tratamentul conservativ
Pregatirea preoperatorie

Pneumocolonografia

Monitorizarea

3.2 Tratamentul
chirurgical

Este indicat in caz de apendicita acutd diagnosticata
precoce si dupa pregatire preoperatorie la pacienti
cu semne de peritonitd, ocluzie intestinald (24-48
ore de la debut).

Obligatoriu/Standard:

Stabilirea indicatiilor pentru tratament chirurgical (caseta 19)
Pregatirea preoperatorie (caseta 20)

Consultul anesteziologului

Volumul interventiilor chirurgicale (casete 21, 22)

Conduita postoperatorie (caseta 24)




e Starea satisficdtoare a pacientului permite | Obligatoriu/Standard

4. Externarea si externarea si tratarea in conditii de ambulator. e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 25)

supravegherea e Este indicatd supravegherea pentru a depista la | o Eliberarea extrasului din fisa medicala a pacientului cu descrierea
debut semnele bolii aderentiale si semnele de | obligatorie a:

complicatii precoce ale apendicitei acute. diagnosticului confirmat detaliat

rezultatelor investigatiilor si tratamentului chirurgical efectuat,
recomandarilor explicite pentru pacient si parinti,
recomandarilor pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C. 1.1. Algoritmul general de diagnostic al pacientului cu apendicita acuta
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C.2 DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$I A PROCEDURILOR

C.2.1 Factorii favorizanti pentru apendicita acuta

Caseta 1.
|. Particularitati anatomice ale regiunii cecoapendiculare:
- Fund de sac
- Flora microbiana bogata
- Tesut limfoid
I1. Infectii generale si locale
1. Generale: gripa, angina, amigdalita (determina adenita mezenterica)
2. Locale: enterite, colite (exacerbarea florei microbiene)
I11. Parazitoze intestinale
IV. Constipatia (staza)

Caseta 2. Particularititile anatomo-topografice ale fosei iliace drepte.

Pozitia topografica a apendicelui cecal la copil poate fi diversa, deoarece sunt particularitati de
varsta, anomalii de rotatie, intarziere de pozitionare si fixare a intestinului cec.

La copii 0 importanta majora practica o are si pozitia topografica, dimensiunile omentului. La copii
de varstd mica (pana la 3 ani) omentul este slab dezvoltat — este scurt, subtire, sdrac in tesut adipos.

Dupa localizare se descriu:

Apendice situat in fosa iliaca dreapti (forma clasici) - 45% cazuri
Apendice situat in regiunea pelvini (10%) - apendicele directionat in bazinul mic, situat intre
vezica urinara si rect.

Apendice situat retrocecal (20%) - apendicele situat in spatele intestinului cec, directionat
postero-superior

Apendice situat  subhepatic  (10%) - apendicele directionat  antero-superior
Apendice situat mezoceliac (13%) - apendicele directionat median posterior
Apendice situat in fosa iliacd stinga (1,0%) - in caz de ’situs inversus”

Apendice situat herniar (1%) - apendicele situat in sacul herniar

C.2.2. Etiologia, fiziopatologia si bacteriologia

Caseta 3.
Etiologia apendicitei acute rdmane necunoscuta, dar cu mare probabilitate este multifactoriala:

- obstructia luminala,

- infectia,

- factorii alimentari si alergici sunt cei mai importanti.
Necatand la unele probleme discutabile, toti autorii unanim considera ca, factorul obstructiv si cel
infectios prezinta elemente determinante ale procesului inflamator apendicular.

e Factorul obstructiv mecanic.

In majoritatea cazurilor (60%), factorul declansator este obstructia lumenului apendicelui,
ce poate avea urmatoarele cauze: un parazit (oxiur, schistostoma), coprolite, alti corpi straini
(samburi)

Obstructia poate fi cauzata si de hiperplazia limfoida, cuduri, bride (eventual secundare unor
pusee inflamatorii anterioare)

Obstructia lumenului determina acumularea de mucus si cresterea presiunii intraluminale, care la
randul sau conduce la:

- proliferarea microbilor prezenti in lumenul apendicelui (aerobi— E.coli si anaerobi —
Cl.perfringens,  B. funduliformis);

- cresterea presiunii in lumen conduce la staza vasculara, care determina edem si ulceratii ale
mucoasei, favorizand patrunderea germenilor in peretele apendicelui. Ulterior ischemia si infectia
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actioneaza sinergic conducand la destructia si perforatia peretelui apendicular, care este urmata de
peritonita localizata (abces) sau difuza.

e Factorul microbian.

In circa 40% cazuri rolul principal il are infectia microbiand nespecificd, descrisa in teoria
infectioasa cu afectul primar a lui Aschoff. Microbii pot patrunde in foliculii limfatici si peretele
apendicular pe cale hematogena dintr-un focar de infectie la distanta (situatie mai frecventa la
copii). Particularitatile de varsta ale regiunii ileocecoapendiculare (vicii de conformatie sau
pozitie) favorizeaza staza vasculara, servesc ca conditii favorabile pentru elementul infectios.

In alte cazuri, infectia se poate propaga la apendice din vecinitate (cel mai frecvent de la o
anexita, la sexul feminin).

Infectia patrunde pe cale hematogena in foliculii limfatici situati in stratul submucos al peretelui
apendicelui: are loc spasm vascular, modificari de peristaltica in stratul muscular, ce conduce la
edem si modificari trofice in peretele apendicular.

e Factorul neurogen. Tulburarile neuroreflexe corticale pot produce modificari neurotrofice
in apendice ce rezulta in proces inflamator.

C.2.2.1. Anatomopatologia.

Caseta 4.

Procesul inflamator in peretele apendicelui in majoritatea cazurilor incepe din interior. Debutul
inflamatiei Incepe cand lumenul apendicelui se umple cu continut (cum ar fi mucus, materii fecale
sau paraziti) ce determind ,,umflarea” acestuia din cauza obstructiei totale a lumenului si cresterea
presiunii intraluminale.

Din punct de vedere patomorfologic la debut se constata o infiltratie leucocitara masiva in stratul
mucos si submucos al apendicelui cu antrenarea ulterioara in proces a tuturor straturilor, cu aparitia
treptata a modificarilor distructive pana la gangrene si perforatia apendicelui descrise in caseta 4.1

Caseta 4.1 Patomorfologia: criteriile macroscopice si histologice (clasa de recomandare ).
Forma catarala — apendicele si mezoapendicele sunt congestionate, tumefiate, cu edem si
hipervascularizare a seroasei. Mucoasa este congestionata. Microscopic, se constata un infiltrat
leucocitar si hipertrofia foliculilor limfatici cu invadare de cétre celule polinucleare. La exterior
apendicele devine hiperemiat si edemat.

Forma flegmonoasa — la exterior apendicele este marit in volum, turgescent si friabil, continand
in lumen lichid purulent sub tensiune. Mezoapendicele este edemat, infiltrat. Stratul exterior seros
este acoperit cu fibrini. In cavitatea peritoneald in jurul apendicelui se constati prezenta unui
exsudat transparent sau tulbure. Omentul mare poate adera prin fibrina la apendice si poate fi ca
debut de formarea unui bloc inflamator.

La microscopie mucoasa prezintd ulceratii si necroze. In peretele apendicelui se gisesc abcese
miliare si infiltrate masive cu celule polinucleare, unele tromboze vasculare si hemoragii
interstitiale.

Forma gangrenoasa — Macroscopic leziunea afecteaza apendicele sectorial sau in totalitate
straturile apendicelui. Apendicele este tumefiat, de culoare visiniu inchis, cu zone de necroza a
peretelui. Seroasa este acoperitd cu membrane de fibrind. Vasele apendiculare sunt trombozate.
La nivelul mucoasei se constatd ulceratii intinse. In situatia in care lumenul apendicelui este
obliterat la bazad prin coproliti sau edem, portiunea distala a apendicelui va fi plind de secretie
seropurulentd sub presiune, formand empiemul apendicular. Germenii prezenti sunt cei anaerobi,
in peritoneu gasindu-se un revarsat abundent purulent si fetid.

Ruptura (sau perforatia) se produce cand apar gauri in peretele apendicelui permitand materiilor
fecale, puroiului si altor substante sa patrunda in cavitatea abdominala.

Prin perforarea apendicelui se produce o complicatie grava abdominala: peritonita fie localizata
sau generala.
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Nota. Stadierea si durata stadiilor de inflamare a apendicelui sunt relative cu durata diversa si
nu sunt consecutive. Momentul principal determinant fiind imunitatea organismului, virulenta
microbiana.

Studiile contemporane au demonstrate ca, dupa primele 36 de ore de la debutul bolii, rata medie de
perforatie apendiculara este de 15% - 28%, evolutiv riscul de perforatie creste in proportie de circa
5%, la fiecare 12 ore ulterioare.

C.2.3. Clasificarea apendicitei acute

Caseta 5. Clasificare anatomo-patologica
In 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 Tn volum, turgescent si friabil; mezoul este foarte infiltrat; seroasa este acoperita de
membrane de fibrind);

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. Ca regula, 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.

Caseta 5.1. Clasificarea lacobovici dupi evolutia gravitatii modificarilor patomorfologice in
apendice:
I. Apendicita acuta endogena (eterogena): proces patologic limitat la peretele apendicelui
1. Apendicita acuta catarala (congestiva)
2. Apendicita acuta supurata (flegmonoasa, empiem apendicular)
3. Apendicita acuta gangrenoasa (necrotica)
I. Apendicita acuta exogena: procesul patologic a depasit peretii apendicelui
1. Plastronul apendicular
2. Apendicita cu peritonita generalizata in 2 timpi
3. Apendicita cu peritonita generalizata

Caseta 5.2. Clasificari propuse mai frecvent:
In majoritatea ghidurilor contemporane internationale in clasificarea apendicitei acute la copil se
foloseste clasificarea: Ashcraft 1980,G.Stringel, 1987; IR Neilson et al., 1990; RH Pearl et al.,
1995)

1. Apendicita acuta simpla (superficiala, catarala)

2. Apendicita acuta distructiva neperforativa

3. Apendicita acuta distructiva perforativa

Complicatiile apendicitei acute:

- Plastron apendicular

- Abces apendicular

- Peritonita apendiculara
Separat sunt mentionate apendicita pseudotuberculoasa si apendicita cauzata de fecalom, fiind
tractate ca forme destructive si apendicita cronica.
Nota! Forma apendicitei acute, aprecierea gradului procesului distructiv in apendice si
periapendicular, va fi apreciata in complex, in baza datelor:

- clinice (timpul scurs de la debut, prezenta si intensitatea semnelor peritoneale),
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- datelor paraclinice (leucograma, proteina C-reactiva, indicele leucocitar de intoxicatie),
- datelor imagistice (USG obligatoriu), la necesitate CT si RMN.

C.2.4. Factorii de risc

Caseta 6.
Elementul infectios gaseste conditii in cadrul unor cauze favorizante:
e particularitati ale regiunii ileocecoapendiculare ce favorizeaza staza (vicii de conformatie
sau pozitie, bride, coproliti, corpi straini- simburi mici de fructe, etc);
regimul alimentar hiperproteic;
constipatia cronica,
parazitoze (oxiurii, ascarizii, tenia).
fon imunitar scazut
e maladii concomitente (diabet zaharat, tumori si formatiuni tumorale, etc.)

C.2.5. Conduita pacientului cu AA

Caseta 7. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu AA (clasa de recomandare ).
- Culegerea acuzelor i anamnezei;
- Examinarea clinica;
- Examinarea paraclinica (de laborator si imagisticd);
- Evaluarea riscului operator (consultatia specialistilor);
- Decizia referitoare la conduita de tratament;
- Efectuarea tratamentului (interventia chirurgicala si perioada postoperatorie);
- Supravegherea activa.

C.2.5.1. Examenul clinic

Caseta 8. Anamneza si acuzele copilului cu apendicita acuta (clasa de recomandare ).
Anamneza va cauta sa dea raspuns cu privire la timpul scurs de la debut pana la examinare, ce
investigatii si ce tratament a fost prescris, mai ales la copii mici.
De obicei debutul bolii este acut, in plind sanatate, in unele cazuri debuteaza pe fon de alte maladii
(infectii virale, infectii urinare etc.).
In antecedente pot fi constatate prezenta crizelor de dureri abdominale, care treceau de sine stititor.
1. Durerea abdominala este cel mai comun si constant semn al apendicitei acute.

Durerea reprezinta semnul major la debutul bolii (in 94-95% cazuri). In cazuri tipice debutul durerii
este brusc sau insidios, localizat in epigastru sau periombilical, cu crestere treptata in intensitate, dupa
cateva ore, durerea se instaleaza in fosa iliacd dreapta (semnul Koher), dar la unii pacienti este
localizata la inceput la acest nivel.
De obicei, durerea odata aparuta, poate fi minora, poate sa se intensifice, dar este permanenta, continua
(,.colica apendiculara”). In dinamica durerea creste in intensitate si ulterior cuprinde tot abdomenul.
Noti! In alte situatii durerea apare in regiunea ombilicului sau cuprinde tot abdomenul.
Durerea atipica se observa la 40-45% din pacienti;
Anamneza poate scoate In evidenta dureri in fosa iliacd dreapta in trecut;
De mentionat cd, in unele cazuri, Tn momentul perforatiei durerea dispare (liniste mimata), cauzata de
paralizia terminatiilor nervoase peritoneale!!!

2. Greturi, apoi varsaturi ce survin de la debutul bolii: initial reflexe (alimentare), ulterior in
stadiile avansate — bilioase.

3. Tulburéri de tranzit: frecvent constipatie; posibil diaree (forma pelvina, toxica si la copii
mici).
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Caseta 9. Simptomatologie

Simptomatologia clinica la copilul cu apendicita acuta poate varia de la simptomaticd usoara,
pana la semne de peritonita generalizata.

La debut apare febra. De obicei pana la 38° (subfebrilitate). Valorile mari incep in caz de
complicatii, in caz de perforatie si peritonita. Frisonul este un semn caracteristic formei
gangrenoase Sau este un semn ce ne orienteaza atentia spre alte boli.

Principalele semene caracteristice apendicitei acute la copil sunt formulate in , Triada
Dieulafoy”:

- durere (accentuata de palpare) in fosa iliaca dreapta

- hiperestezie cutanata in triunghiul lacobovici

- aparare musculara in fosa iliaca dreapta

Caseta 10. Examenul obiectiv

I. Inspectia
Inspectia copilului la debut denotd un pacient agitat, ulterior (la aparitia iritatiei peritoneale)
linistit, deoarece orice miscare agraveaza durerea. Se determind limitarea miscarilor respiratorii,
tuselor din motiv ca agraveaza durerea.
Copilul isi gaseste o pozitie antalgica, reprezentatd de flexia coapselor spre bazin, care 1i usureaza
suferinta.
In cazurile avansate (evolutiv peste 6 — 12 ore) aparitia iritatiei peritoneale determina limitarea
migcdrilor respiratorii ale peretelui abdominal anterior. Gasim un copil cu facies suferind, care
evita miscari, cand se intinde flecteaza piciorul drept sau ambele picioare spre abdomen.
Abdomenul este imobil.

Il. Palparea (principala metoda de examinare)
La palparea superficiala constatam sensibilitate (durere) in fosa iliaca dreapta, hiperestezie
cutanata (durere doar la atingerea tegumentelor), contracturd musculara sau aparare localizata sau
generalizata.
La palparea profunda se constata:
e apdrare musculara localizata in fosa iliaca dreapta (86 — 87% cazuri); defansul muscular
ulterior devine generalizat, iar in final contracturd musculara
¢ intensificare a durerii din fosa iliaca dreapta la o palpare mai profunda
e manevra Blumberg pozitiva: durerea se accentueaza brutal la decomprimare brusca dupa
o palpare profunda a peretelui abdominal (semn de iritatie peritoneald).
e Semnul ,.clopotelului Mendel” — percutia peretelui abdominal anterior provoacd sau
intensifica durerea.
Semnul Blumberg si Mendel sunt semene de excitare peritoneald, pozitive in circa 85 — 90%
cazuri si devin informative la copii numai dupd virsta de 4 - 5 ani.

I11. Percutia punctelor dureroase
- McBurney: linia spino-ombilicala, 1a 5 cm de spina (sau 1/3 externa cu 2/3 interne)
- Morris: aceeasi linie, la 3-4 cm de ombilic
- Sonnenburg: linia bispinoasa cu marginea externa dreapta a dreptului abdominal
- Lanz: linia bispinoasa, 1/3 dreapta cu 1/3 medie
- Triunghiul lacobovici: delimitat de spina iliaca antero-superioara dreapta si punctele
Morris si Lanz

IV. Auscultatia
Reducerea (pana la disparitie) a zgomotelor intestinale in faza de ileus paralitic.
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V. Tuseul rectal
Manipulatie obligatoriu de efectuat in toate cazurile de suspectie la abdomen acut
chirurgical!
La tuseu se determind durere pe marginea dreaptd a rectului(,,tipatul Douglasului”); colectie
in fundul de sac Douglas cu proeminarea peretelui rectal anterior.

C 2.5.2. Particularitatile evolutiei clinice si diagnosticul pozitiv in apendicita acuti la copil
Caseta 11. Particularitatile evolutiei clinice in dependentid de pozifia anatomica a
apendicelui vermiform
Mai sus au fost descrise manifestarile clinice tipice ale apendicitei acute, in cazul pozitiei cecale
a apendicelui. Dar, manifestarile clinice pot fi atipice in dependentd de pozitia anatomica a
apendicelui vermiform:

Pozitia retrocecala

e Durerea in regiunea lombara pe dreapta cu iradiere spre anterior si inghinal. Intensitatea
durerii abdominale subiective si la palpare este scazuta.

e Contractura musculara si iritarea peritoneala lipsesc chiar si la palparea profunda datorita
pozitiei intestinului cec, care acopera apendicele. In aceasti pozitie muschiul psoas este
iritat de catre procesul inflamator, ce duce la aparitia semnului psoas si obturator
(exacerbarea durerii la flexia si extensia soldului sau rotatia internd a acestuia, respectiv).

e Palparca bimanuala a fosei iliace drepte evidentiaza dureri pronuntate si contractura
musculara.

e Frecvent localizarea durerii in regiunea lombara si iradierea in regiunea organelor
genitale se confunda cu colica renald. Pot fi prezente dureri mictionale, leucociturie.

e (data cu progresarea procesului destructiv in apendice se agraveaza starea generala:
dureri violente, febra 39-40°C, semen de intoxicatie generala. Daca nu se intervine
procesul progreseaza spre abces periapendicular, care implica spatiul retroperitoneal
conducand la formarea flegmonului retroperitoneal.

Pozitia apendicelui in bazinul mic

e Se manifesta cu durere suprapubiand, dizurie. De asemenea, sunt prezente diareea si
tenesmele din cauza iritarii intestinului rect.

e Semnul Blumberg poate lipsi, iar defansul muscular apare tarziu, suprapubian, dar la
tuseul rectal se determina sensibilitate rectald pe dreapta.

o 1In analiza generala de urini se determini hematurie si leucociturie.

e Dacd diagnosticul nu este precizat la debut, evolutia procesului duce la peritonita
localizata (plastron, abces) in spatiul Douglas, care impun mari dificultati de diagnostic
si pot conduce la complicatii grave.

Nota. in asemenea forme de apendicita atipica cu scop diagnostic este foarte informativ
tuseul rectal repetat (fluctuenta), RMN sau TC.
Pozitia subhepatica a apendicelui

e In asemenea cazuri clinica evolueazi cu manifestiri asemanitoare colecistitei acute.

e La inspectie si palpare semnele de excitare peritoneale, defansul muscular difuz pe
hemiabdomenul drept si in regiunea subhepatica. In cazuri rare poate aparea un subicter.

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

Apendicita mezoceliaca

e Apendicele este directionat median, apexul fiind situat la baza mezoului, conducéand la
un tablou clinic atipic.

e Durere periombilicala, bloc inflamator si tablou de ,,ocluzie febrila”, iar in caz de
perforatie apendiculard, se dezvolta de la debut o peritonita generalizata sau se formeaza
abcese interintestinale.

Apendicita in sacul herniar
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e Tabloul clinic se poate manifesta in cateva variante: Apendicele poate produce
inflamatie de sac herniar, care se extinde spre peritoneul abdominal evoluand cu tablou
clinic de peritonita;

e Inflamatia apendicelui se extinde spre peritoneul sacului cu dezvoltarea edemului
portilor herniare si ca urmare strangularea continutului (tip Brock);

¢ Inflamatia apendicelui margineste numai cu sacul herniar si evolueaza in abces herniar;

e Orice forma, mai ales 1n cazurile de adresare tardiva, este practic imposibil de
diagnosticat preoperator.

Apendicita acuta pe stinga

e Clinic se manifesta cu tablou clinic de abdomen acut.

e Important este anamnesticul (,,situs inversus”).

e Obligatoriu investigatii imagistice (USG, RMN), pentru un acces operator adecvat.

C.2.5.3. Forme clinice particulare in dependenti de varsta/termen

Caseta 12. Particularitaiti la sugar si copil de varsta mica.
La sugar si copil de varsta mica culegerea anamnezei este imposibila; examenul obiectiv este
dificil din cauza plansului; adesea complica o alta boala infectioasa si deseori este intalnita
forma toxica.
e Apendicita acuti la nou-nascut (0-1 luna).
Desi este rara la aceastd varstd, AA poate sa apard, debutand de multe ori direct cu peritonita
(infectia datorata perforatiei apendiculare) in majoritatea cazurilor. Tabloul clinic include
varsaturi, diaree si distensie abdominald. In cele mai multe cazuri febra apare doar dupi
instalarea perforatiei apendiculare. La examinarea abdomenului nu se constatd apararea
musculara specifica in fosa iliaca dreapta, ci numai o senzatie de tensiune.
e Apendicita acuta la sugar si copilul pana la 3 ani.
Debutul apendicitei acute la sugar si copil de varsta frageda este brutal, in plina sanatate, cu
crize de neliniste si plans permanent. Frecvent debuteaza pe fon de infectii virale.
De la debut:
- copilul este nelinistit capricios, refuza alimentarea
- febrd pana la 38 - 39°C
- vome multiple, repetate cu continut gastric si bila
- diaree cu mucozitati si strii de sange.
- cu cat copilul este mai mic, cu atat sunt mai evidente semnele de intoxicatie generald.!!!

Examenul obiectiv (inspectie, palpare, percutie) este foarte dificil si putin informativ.

Nota! Examinarea copilului pana la 3 ani se va efectua in conditii confortabile, folosind somnul
medicamentos! Important in diagnostic:
A. Principalul semn care poate fi depistat — apdrarea pasivi a muschilor peretelui
abdominal anterior (la palparea abdomenului copilul respinge mana medicului)!!!.

B. Utilizarea metodelor imagistice contemporane (Rg, USG) sunt foarte utile in stabilirea
diagnosticului de apendicitd acutd la nou-ndascut, sugar si copilul de virsta mica si portd
caracter obligator !
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C.2.5.4. Investigatiile paraclinice si imagistice

Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu apendicita acuta (AA)

Investigatiile Semnele sugestive pentru AA Caracterul
paraclinice
Analiza generala Leucocitoza inalta e caracteristic prezentei unui proces 0]
de sange inflamator avansat cu  schimbari morfologice in
apendice majore. In 85 - 90% cazuri se detecteazi
devierea formulei leucocitare spre stinga. In 15 -20 %
cazuri la copii cu imunitatea scazutda nivelul
leucocitelor in sdnge poate fi normal sau leucopenie. De
asemenea se determind VSH sporit.
Numadrul eritrocitelor, nivelul hemoglobinei i
hematocritul, timpul de coagulare. Hemoconcentratia
indicd deshidratare si dereglari hidro-electrolitice in
cazul vomelor multiple. Anemia poate sugera prezenta
unui intoxicatii majore sau proces specific.
Analiza generald Analiza generalda de urina are un rol mai mult pentru @)
urina diagnostic diferential cu alte maladii(afectiuni urinare, etc.).
Dar este posibila o hematurie si leucociturie discrete in
apendicita acutd cu localizari atipice.
Analiza Testele biochimice se efectueaza in cazul pacientilor cu @)
biochimica apendicite destructive. Se indicd cu scop de evaluare
sangelui (ureea, | preoperatorie generala.
AST, ALT,
creatinina,
glucoza,
bilirubina,
proteina
generala, PCR)
lonograma Se indica selectiv la pacientii cu peritonita apendiculara cu R
(Na, K, Ca, ClI), | scop de evaluare a pregatirii preoperatorii.
fibrinogenul,
protrombina)
Grupul de Se efectueazd la necesitate pentru aprecierea functiei R
sange si cardiace pre- si postoperator.
factorul Rh. Grupa de sange, Rh factor se determina in cazuri de posibile
ECG. hemoragii intra/postoperatorii.

Nota: O — obligatoriu, R — recomandabil

Caseta 13. Examinadrile imagistice (clasa de recomandare I1b).
In cazuri anamnestic, semen clinice si examindrile paraclinice sunt suficiente pentru stabilirea
diagnosticului de apendicitd acuta, alte investigatii nu sunt necesare. Examinarile suplimentare
trebuie efectuate pentru pacientii cu manifestarile clinice dubioase si discutabile. Cele mai
frecvente metode imagistice utilizate la pacientii cu suspiciune de apendicita acutd sunt
ultrasonografia (USG), tomografia computerizata (CT) abdominala si rezonanta magnetica

nucleard RMN).

Ecografia
abdominala

USG la momentul actual este socotit ”standardul de aur”
in confirmarea diagnosticului. Permite stabilirea
diagnosticului de AA si diferentierea de alte patologii.
Sensibilitatea — 75-80%. Specificitatea — 85-95 %.

O

19




Radiografia Radiografia abdominala pe gol in ortostatism se efectucaza R

abdominala cu scop de diagnostic diferential cu alte cauze ale

pe gol

abdomenului acut. In cazul de invaginatie ,,veche”, cu
perforatie intestinala, radiografia panoramica poate
depista pneumoperitoneum.

CT abdominalg Permite diagnosticul cazurilor dificile de AA. Permite R

stabilirea diagnosticului si diagnosticului diferential la
pacientii obezi, pareza intestinala si in alte cazuri
complicate cand utilizarea USG este dificild sau
investigatia este neinformativa. Sensibilitatea  si
specifitatea ajunge 95%.

RMN

La moment este cea mai performanta metoda imagistica R
utilizata in patologia organelor cavitatii abdominale.

Este indicata in cazuri dificile de diagnostic in care alte
modalitati diagnostic sunt inutile. Sensibilitatea ajunge la
97%.

Laparoscopia | La momentul actual se foloseste, din ce in ce mai frecvent, R

ca metoda diagnosticd pentru diferentierea apendicitei
acute de o altd patologie intraabdominald acuta. Permite
diferentierea gradului de raspandire a peritonitei.

Nota: O — obligatoriu, R — recomandabil

C.2.5.5. Evaluarea clinica a apendicitei acute

Caseta 14. Evaluarea probabilitatii apendicitei acute (clasa de recomandare 11b).
Diagnosticul apendicita acuta este bazat pe date anamnestice, examinarea clinicd minutioasa si
investigatii de laborator, selectiv completate de metode imagistice.
In acelasi timp, apendicita poate evalua clinic foarte divers, ceea ce face dificila stabilirea
diagnosticului cert si a indicatiilor catre interventie chirurgicala.
in dependenta de varsta, statutul imunologic, tratamentul efectuat apendicita acuta la copil,
poate evalua sub mai multe forme clinice:
1.
2.

3.

o

Remisie: spontana sau sub tratament medical; deseori urmata de recidivari sau complicatii
Forma clasica (acea descrisa) — cand sunt prezente atat semnele locale ale apendicitei, cat
si cele generale, caracteristice unui proces inflamator.

Forma subacuta: simptomatologie atenuata

Forma toxica: provocata de germeni foarte virulenti; evolutie rapida (cateva ore) spre
distructia apendicelui cu perforatie, peritonita, soc toxic cu stare grava, adinamie, varsaturi
abundente, cu simptomatologie abdominala redusa

Forma complicata cu peritonita apendiculara:

In diagnostic tardiv, peritonitd generalizatd: poate apare direct, in ,,doi timpi” in urma
unei perforatii sau in trei timpi - dupa formarea abcesului, perforarea lui si dezvoltarea
peritonitei generalizate.

Plastron apendicular: virulenta redusa+ reactivitate buna a organismului; bloc inflamator
cu participarea ileonului, epiplonului, anexei drepte;

Abces apendicular: in caz de evolutie nefavorabila a plastronului; durere intensa, febra,
leucocitoza mare; nedrenat chirurgical, poate sa fistuleze spontan la piele, in diferite
organe sau in peritoneu.
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C.2.5.6. Evaluarea complicatiilor posibile ale apendicitei acute

Caseta 15. Complicatii care pot aparea in apendicita acuta.

Cu cat mai tardive a fost precizat diagnosticul de apendicita acutd, cu cat mai mult timp sa
scurs de la debutul bolii cu atat mai mult sunt posibile aparitia complicatiilor intraoperatorii si
in perioada postoperatorie. Un moment important in aparifia complicatiilor il are: varsta
copilului, imunitate compromisa (SIDA, maladii oncologice, tratament cu citostatice), prezenta
maladiilor asociate(diabet zaharat, maladii metabolice, obezitate etc).

Tipul si localizarea Complicatii

A. Intraabdominale - Peritonita apendiculara in doi sau trei timpi (descrisa in
Protocolul clinic national ,,Peritonita la copil”

- Omentita: abcese unice si multiple
- Fistule intestinale neformate
- Abcese ale organelor parenchimatoase
- Proces aderential intraabdominal
- Ocluzie intestinala dinamica(pareza intestinald)
- Tromboza venelor profunde
B. Generale - Sepsis
- Soc septic
- Pneumonie bazala, pleurezie
- Insuficienta poliorganica

C. Complicatii - Supurarea plagii postoperatorii
postoperatorii la nivelul | - Flegmonul peretelui abdominal
plagii postoperatorii si | _ £yo010n retroperitoneal
peretele abdominal. .

sunt complicatii posibile in - Eventratie

circa 1 - 5% cazuri, cauzate de

virulenta majora a continutului
purulent din cavitate abdominala

(fapt care nu poate fi evitat) sau

din cauza prezentei infectiei

nozocomiale (moment foarte
important care poate fi evitat).

C.2.5.7. Diagnosticul diferential

Tabloul clinic al apendicitei acute la copil de varsta mica este foarte variabil fiind denumit ca
,boald - cameleon”, ceea ce conduce la prezenta multiplelor erori diagnostice. Actualmente gratie
metodelor imagistice contemporane acuratetea stabilirii diagnosticului preoperator de apendicita
acutd ajunge pana la 85 — 90 %. Necdtind la aceasta, rata apendicectomiilor inutile este nalta si
ramane o problema destul de actuala.

La sugari, copii de varsta mica, diagnosticul diferential trebuie efectuat practic cu toate afectiunile
pediatrice ale tractului digestive, infectii respiratorii, enteroviroze si pneumonii.

Diagnosticul diferential al apendicitei acute la copii de varsta mare si adolescenti depinde de mai
multi factori si patologii, care pot simula tabloul clinic de apendicita acuta. Important este pozitia
topografica a apendicelui, stadiul evolutiv al procesului inflamator (primele ore de la debut sau
deja o apendicita depasita, varsta si sexul pacientului. Afectiunile principale intilnite care
mimeaza apendicita acuta, cu care se confrunta medicii chirurgi sunt descrise mai jos.
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Caseta 16 Diagnosticul diferential al AA la nou-niscut, sugar si copilul mic

Invaginatie intestinald

Dureri abdominale recurente care apar in crize repetate. Palpator fosa
iliaca dreapta goala (s.Danse), se palpeaza o formatiune tumorala dura,
elastica 1n regiunea hipocondrului drept, mobila.

Ampula fara mase fecale, eliminari sanguinolente cu sange si mucus.
USG abdominal - caracteristic este semnul , tintd" si ,,pseudo-rinichi"

Div .Meckel

in caz de diverticulita acuta a div.Meckel simptomatologia este
identica cu apendicita acuta.

In anamnestic pot fi determinate scaune sanguinolente

Datele imagistice (Rg, USG, RMN) sunt informative in caz de aparitie
a complicatiilor

Tumori abdominale

Se va efectua diagnosticul diferential in caz de apendicita complicata
cu plastron sau abces intraperitoneal. Palpator se determina o
formatiune in regiunea hipogastrica, imobila, dureroasa.

Semne generale de intoxicatie (leucocitoza, anemie)

Diagnosticul se precizeaza prin USG si RMN abdominal

Pneumonie lobara
bazala

Debutul pneumonie bazale bilaterale sau pe dreapta frecvent mimeaza
tabloul clinic de abdomen acut, apendicita acuta. Este important
prezenta hipertermiei, semnele auscultative a respiratiei pulmonare,
radiografia toracica si USG abdominal si pleural

Caseta 17. Diagnosticul diferential la copil mare si adolescent al AA se va face cu:

Pancreatita acuta

Pancreatita acutd difera de apendicitd prin dureri violente localizate in
epigastru sub formd de “centurd” si asociate cu vome repetate. Starea
generald se agraveaza progresiv in lipsa tratamentului adecvat.
Abdomenul este balonat, incordat cu rezistentd musculara.

In analiza de sange i urind creste diastaza (alfa-amilaza),
hiperleucocitoza cu deviere spre stanga.

Din anamneza se constatd: obezitate, frecvent debutul bolii dupad un abuz
alimentar.

Colecistita acuta

In antecedente colicd biliari. Manifestarile clinice (durerea, voma,
constipatiile, febra) sunt aseméanatoare, insa difera dupa sediul durerii.
La examenul obiectiv se depisteazd semnele: Orthner, Murphy,
simptomul frenicus. Uneori se observa un icter / subicter.

In unele cazuri, in special la obezi, cu colecistul inflamat si situat inferior,
cu peritonita si rigiditate musculara, diferentierea clinica de apendicita cu
abecedare locali este aproape imposibila. In astfel de situatii se impune
efectuarea examindrilor imagistice neinvazive $i, uneori, invazive.

Diverticulul Meckel
inflamat

In majoritatea cazurilor este prezent un tablou clinic asemanitor
apendicitei acute. Diagnosticul preoperator este dificil si, din punct de
vedere al conduitei clinice, neimportant. Complicatiile diverticulului
Meckel necesita o abordare similard apendicitei acute — interventie
chirurgicald in regim de urgentd. Diverticulectomia este posibil de
efectuat din abord clasic McBurney cu o extindere in caz de necesitate.

Ulcerul
gastroduodenal
perforat

Debut in plina sanatate dureri abdominale violente pe tot abdomenul.

Palpator ,,abdomen de lemn”, semene de iritare peritoneale pozitive pe tot
parcursul. Radiografia panoramica a cavitatii abdominale indica aer liber
sub cupolele diafragmatice. Daca perforatia se acopera starea bolnavului
se amelioreaza, semnele clinice abdominale se localizeaza. In asemenea
cazuri diagnosticul diferential este foarte dificil si necesitd utilizarea
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metodelor abdominala,

diagnostica).

suplimentare (USG, CT laparoscopia

Pneumonia bazala si
pleurezia pe dreapta)

Pneumonia bazala poate evolua cu dureri abdominale si cu contractura
musculara. Este prezenta febra inalta, frisoane. Auscultativ atenuarea
respiratiei. Se diferentiazd prin radiografia pulmonara.

Gastroduodenita
acuta

Durerea difera prin localizare periombilicald si este colicativa. Sunt
prezente vome repetate cu continut bilios, scaune diareice. La examinare
si palpare in fosa iliaca dreaptd lipseste defansul muscular. Datele de
laborator sunt in limitele normale.

Ieita
terminalia(boala
Crohn regionala)

Foarte frecvent simuleaza apendicita. Tabloul clinic cu febra, durere si
defans muscular in fosa iliacd dreaptd. Diaree §i vome repetate.
Diagnosticul se face prin investigatii suplimentare paraclinice si
imagistice. Este indicata laparoscopia diagnostic.

Daca se recurge la laparortomie si dacd cecul si apendicele sunt
nemodificate, este indicatd apendicectomia (pentru control histologic).

Omentita si
epiploidita acuta

Durerea se localizeaza in proiectia periombilicald cu durata de cateva
zile, fiind insotitd de febra, dureri abdominale moderate. In prezenta
localizarii procesului in fosa iliaca dreapta, manifestarile clinice locale
sunt neconcludente: semnele de excitare peritoneale sunt slab
pronuntate. Greata si voma sunt rare. Patologia necesitd diferentiere
minutioasa, deoarece tactica de tratament a patologiilor sunt diferite.

Afectiunile
ginecologice acute
(chistul de ovar
torsionat sau cu
perforatie, sarcina
extrauterina cu
hemoragie)

Clinic decurg cu sindrom de abdomen acut chirurgical dificil de
diferentiat prin examinarea clinica si paraclinica. Este o stare urgenta care
necesita investigatii suplimentare (USG, CT, RMN) pentru un diagnostic
precoce si tratament chirurgical de urgenta. Investigatiile efectuate sunt
de decisive pentru tactica chirurgicala si abordul efectuat. Cu scop de
diagnostic si tratament pe larg se utilizeaza laparoscopia.

Apoplexia ovariana,
adnexita acuta pe
dreapta
Pelvioperitonita
(peritonita pelvina)

Clinic se manifestd cu sindrom algic abdominal, in caz de
hemoperitoneum sunt prezente semne de excitare peritoneale de
intensitate moderati, frecvent se suspecta apendicita acutd. In caz de
examinare clinica dificila sunt necesare investigatii imagistice si
laparoscopia, deoarece pozitia pelviana a apendicelui constituie circal2-
15% cazuri. Trebuie mentionat faptul, cd cele mai frecvente cauze ale
durerii abdominale la efectuarea apendicectomiei inutile sunt de origine
ginecologica.

Patologiile urologice
(pielonefrita pe
dreapta, hidronefroza,
urolitiaza, infectia
cailor urinare).

Sunt prezente unele semne, care suspectd diagnosticul de apendicita:
intensitatea mare a durerii, intensificarea durerilor dupa un efort sau
miscare brusca, cu iradiere spre organele genitale. Durerile sunt insotite
de voma repetata si dizurie, micro- sau - macrohematurie, lipsa febrei si
defansului muscular. Patologiile urologice se exclud prin examinare
clinica, analiza urinei, ecografie si radiografie. Tratamentul antispastic
contribuie la diferentierea de apendicita acuta. Totusi sunt multe cazuri de
efectuare apendicectomiei inutile.

Mezadenita
nespecifica

Prezenta enterovirozei, parazitozelor se intdlneste frecvent. Desi durerea
si contractura musculard sunt de intensitate minima si este posibild
suspiciunea apendicitei. Prezenta peritonitelor primitive intotdeauna
necesitd un grad inalt de suspiciune apendicita acutd, deoarece poate fi
mascata pozitia pelviand a apendicelui.
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Afectiunile genital Durerile abdominale cu localizare epigastricd sau periombilicald poate
masculine masca semnele locale, care pot fi scapate sau descoperite intamplator in
(epididimita acuta si timpul examinarii obiective ale pacientului.

torsiunea testiculara).

Purpura Henoch- Multe afectiuni sistemice decurg cu sindrom algic abdominal si pot mima
Schonlein clinica apendicitei acute producand ,,falsul abdomen acut”.

in  asemenea patologii efectuarea interventiei  chirurgicale,
apendicectomia, nu numai sunt inutile, dar si conduc la agravarea starii
pacientului, chiar si la decese.

C.2.5.8. Criteriile de spitalizare si tratamentul apendicitei acute la copil

Caseta 18. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AA (clasa de recomandare I).

e Toti copii cu clinica certa de AA se spitalizeaza in regim de urgentad in sectia chirurgicala,
unde sunt asigurate conditiile necesare pentru asistentd medicala de urgenta adecvata.

e Toti copiii cu orice suspectie la AA se spitalizeaza in regim de urgenta in sectia chirurgicala.

e Copiii mici (pana la 3ani) cu sindrom algic abdominal se spitalizeaza in sectia chirurgicala,
unde sunt toate conditiile necesare pentru investigatii si monitorizarea chirurgului de garda.

e Toti copiii care se adreseaza pe urgenta cu sindrom algic abdominal recurent se spitalizeaza
in sectia chirurgicala, unde sunt toate conditiile necesare pentru investigatii si monitorizarea
chirurgului de garda.

C.2.5.9. Atitudine terapeutica.

Caseta 19. Indicatii pentru interventii chirurgicale urgente

e Interventia chirurgicald este indicata de urgenta in apendicita acuta, complicatad sau nu.
Odata stabilit diagnosticul de apendicitd acutad copilul necesitd supus interventiei
chirurgicale in primele 2 — 4 ore de la momentul spitalizarii sau dupa o scurta pregatire
preoperatorie.

e In unele cazuri este admisibila efectuarea apendicectomiei urgente amanate:

- copil alimentat, varsta micad (nou-nascut, sugar, copil mic (1 — 3 ani)

- diagnostic incert, prezenta maladiilor concomitente, necesitate de examinare suplimentare

- cand este necesar timp suplimentar pentru concretizarea diagnosticului sau stabilizarea
dereglarilor hemodinamice si corectia modificarilor afectiunilor concomitente.

o In asemenea cazuri interventia chirurgicali poate fi aménati 6 -12 ore.
Note!

e Interventia chirurgicala de urgenta se va efectua si in cazurile cand dupa efectuarea tuturor
investigatiilor si supravegherii in dinamica, in decurs de peste 12 ore, diagnosticul de
apendicitd acutad nu a fost posibil de exclus.

e Interventia chirurgicala in timpul noptii, in cazuri neclare, in cazuri complicate
poate fi aménata si efectuata pe parcursul zilei urmatoare!

e Studiile retrospective efectuate in clinici internationale nu au constatat diferente
semnificative intre ratele complicatiilor dupa apendicectomiile efectuate precoce sau
tardiv (in intervalul de 12 ore dupa spitalizarea pacientului);

Caseta 20. Pregatire preoperatorie.

In cazuri necomplicate copiii nu necesiti o pregitire preoperatorie speciald si consti in
efectuarea analizelor de rutind, combaterea exicozei la copii cu vome repetate multiple,
combaterea sindromului febril cu nivel peste 38°C, semnelor de intoxicatie generala.

In asemenea cazuri pregitirea va dura 2 ore.
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Preoperator se va incepe antibioticoterapie metafilactica cu folosirea cefalosporinelor de
generatia II sau generatia 111( Cefazolinum, Cefuroximum).

Pregatire preoperatorie in caz de apendicita destructivi cu peritonita se va efectua in sectia
de chirurgie sau ATI la decizia in comun a chirurgului si anesteziologului si va include
determinarea si reglarea homeostaziei (tulburari circulatorii, deshidratare, dezechilibru
electrolitic, hiper- sau hipotermie, hipoxemie etc.), sau patologii concomitente care necesita
corectie.
Durata pregatirii preoperatorii depinde de faza clinico-evolutiva a peritonitei.
In caz de abces periapendicular si in peritonita locald limitata si cea nelimitata, peritonita difuza
— durata de pregatire preoperatorie constituie 3-4 ore si va include:

v’ terapie antibacteriana

V' terapie antihipoxica

v terapie infuzionala (corectia reologica, volemica, dezintoxicare. In regim de hemodilutie

C.2.5.8.1. Tratamentul chirurgical

Caseta 21. Accesul chirurgical.
Calea de acces a inciziei pe proiectia regiunii cecale poate fi:
1. Cel mai frecvent acces este abordul McBurney - permite efectuarea apendicectomiei,
asigurand vizualizarea optima a campului de operatie pentru chirurg.
2. Incizia Lenander (verticald pe marginea laterala a muschiului rect abdominal drept) .
3. Incizia tip ”bikini”
4. Incizia transrectala pe dreapta sau mediana, in cazul diagnosticului preoperator de
peritonita
Interventia indicata 1n majoritatea situatiilor este apendicectomia deschisd (clasicd sau
retrograda) cu sau fara drenaj peritoneal sau apendicectomia mini-invaziva la decizia chirurgului
si parintilor copilului.
Laparoscopia poate fi efectuatd in paralel cu scop diagnostic diferential si tratament.

Caseta 22. Metoda clasica — sub anestezie general:.
Se practicd o incizie 1n cadranul abdominal inferior drept.
In apendicita acuta fara perforatie se folosesc urmatoarele tehnici operatorii:
incizie McBurney(sau alte incizii), urmata de exteriorizarea apendicelui cu - incizie oblica in
fosa iliaca dreapta (McBurney) sau mediana pubo-ombilicala (in formele complicate), urmata
de:
- identificarea cecului si apendicelui (nu totdeauna facila)
- explorarea cavitatii peritoneale, mai ales daca aspectul apendicelui nu explica
simptomatologia
- ligatura mezoapendicelui, urmata de prelucrarea si ligatura apendicelui la baza (0,5cm) si
sectiunea acestuia
Nota! 1. Infundarea bontului in bursa cecala in prezent nu mai este recomandabil!
2.Terapia limfotropa. La decizia chirurgului, la necesitate i/operator local se injecteaza:
Heparini, Novocainum, Drotaverinum, Dexamethasonum.
3. Imtraoperator, in caz de suspiciune, se va efectua control a 70cm de ilion terminal la
prezenta diverticulului Meckel.

Caseta 23.A. Apendicectomia retrograda.
In cazul pozitiei retrocecale, pelvine, fixare cu aderente se va practica apendicectomia
retrograda, dupa metodica descrisa in manualele de chirurgie.
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Caseta 23.B. Metoda laparoscopica.
e Se utilizeaza in cazul prezentei aparatajului si daca chirurgul posedd metoda.
e Este recomandatd in special, in sindromul dureros de fosa iliaca dreapta la copil cu
diagnostic incert — explorare mult mai buna a cavitatii peritoneale.
e Este foarte utila si la obezi — reduce complicatiile parietale.
e Lainsistenta parintilor.
NOTA!
1.In cazuri avansate, diagnostic neconcludent, copil paratrofic, etc., se va practica laparotomia
prin incizie transrectald dreapta.
2.Daca apendicele este perforat, dupa efectuarea apendicectomiei cavitatea abdominala se
dreneaza cu un mic tub pentru a se elimina puroiul si alte fluide din abdomen. Tubul de drenaj
se indeparteaza dupa cateva zile, cand chirurgul este convins ca intentia a cedat.
3.Drenajul se instaleaza si in cazul apendicectomiei cu dificultati tehnice (aderente, hematom,
deserorizari) si in caz de peritonita pentru o durata de 2 — 3 zile.
4. Pentru drenaj se utilizeaza tuburile din silicon sau lame de guma de cauciuc.

C.2.6. Etapa postoperatorie

Caseta 24. Medicatia postoperatorie va include obligatoriu: analgezie si terapie
antibacteriana.
in rest tratamentul infuzional va fi prescris, in dependenta de gravitatea interventiei chirurgicale
si starii generale:
1. Antibioticoterapie.
Se indica Metronidazolum in combinatie cu cefalosporine de generatia II si IIT (Cefazolinum,
Ceforuximum, Ceftazidimum) care acopera spectrul bacterian gram-negativ si anaerob sau
Metronidazolum cu Penicilline si Aminoglycozide.
Durata curei de terapie antibacteriana este de 5 — 7 zile.
2.Terapie sindromala:
e Antalgice:
- Analgezice non-narcotice: Metamizoli natrium; Paracetamolum
- Analgezice narcotice: Trimeperidinum, Tramadolum.
e Preparate antihistaminice: Difenhydraminum, Chloropyraminum, Diphenhydraminum,
Clemastinum, Desloratadinum.
e Spasmolitice: Drotoverinum, Papaverinum
Substituentii de sange cu actiune hemodinamica: Natrii chloridum + Kalii chloridum +
Calcii chloridum, Dextranum + Natrii chloridum; Natrii chloridum; Glucosum.
e Dezagregante: Pentoxiphyllinum, Dipiridamolum
e Anticoagulante: Heparini natrium
e Antifungice: Fluconazolum
e Simethiconum
e Lactobacillus acidophilus
[ ]
[ ]
I

Antiaderentiale: Wobenzymum, Domperidonum, Penicillaminum, Natrii oxybutyras
Pentru prevenirea parezei intestinale: Prozerinum, Natrii chloridum, Metoclopramide
ndicatii postoperatorii generale:
- Copilul incepe alimentarea de la a 2-a zi, incepand cu dieta 1, treptat fiind largita la masa
5. Se va indica ulei de masline, tratament fizioterapeutic.
- Laa 5-azi postoperator este indicatd USG de control, analiza generala sange si urina.

3.

Caseta 25. Criterii de externare
- Inlipsa complicatiilor, analize normale, copilul se externeaza la a 6 -7 zi postoperator.
- Un copil cu apendicita perforata se externeaza in mediu la a 8-14 zi.

26



- Un copil cu apendicita perforatd cu peritonitd, cu plastron sau abces apendicular se
externeaza in mediu la a 15-21 zi.
- Lascoala sau gradinita se permite de frecventat peste 1 saptdmana dupa externare.
Eliberare de la lectii de cultura fizica, limitare de efort fizic — pe o perioada de 1 -3 lini.

Caseta 26. Complicatii postoperatorii
in unele cazuri (adresare tardiva, dificultati tehnice i/operatorii, peritonita apendiculara,
obezitate) in perioada postoperatorie pot surveni unele complicatii:

- hemoragie intraperitoneald sau parietala

- supuratie a plagii

- peritonite generalizate sau localizate (abces in Douglas sau intre anse)

- fistule digestive (in special cecale)

- ocluzii dinamice sau mecanice, precoce sau tardive

Caseta 27. Principiile de diagnostic si tratament in plastron.
o Evolutie favorabila, spre rezolutie; se recomanda apendicectomie la distantad, dupa minim

6 saptamani.

o Evolutie nefavorabila, spre abecedare a plastronului cu formarea unei colectii purulente
Tratamentul in plastron apendicular.

1. Ininfiltrate apendiculare reci - Se trateaza conservator (repaus la pat, regim hidric, punga
cu gheatd, antibioterapie, analgezice) terapie medicald in stationar, sub ghidajul
dimensiunilor infiltratului si continutului lui timp de 21 zile.

Terapia antibacteriana (profilaxia abscedarii si accelerarea involutiei) va fi complexa cu
antibiotice de spectru larg de actiune, preparate ce combat flora anaeroba.

Terapie dezintoxicanta.

In scopul profilaxiei procesului aderential — terapie antiaderentiala.

Fizioterapie

Apendicectomia urmeaza peste 2 - 3 luni. In cazul abscedarii infiltratului tratament ca in
abcese apendiculare

N

©o kAW

Caseta 28. Tratamentul in abces apendicular.
Tactica in evaluarea procesului inflamator spre abecedare este chirurgicala si consta in
tratamentul chirurgical in 2 etape:
Laparotomia si depistarea abcesului apendicular — drenarea colectiei purulente (drenare prin
metoda deschisd, metoda Gheneralov), urmata, peste 2 — 3 luni de la interventie, interventie
chirurgicala repetatd — + apendicectomia.
Urmeaza:
1.Terapie dezintoxicantd in dependenta de gradul de intoxicare si include: coloizi, cristaloizi,
ameliorarea micro circulatiei, diureza fortata.
2.Terapia antibacteriana va fi complexa cu preparate de spectru larg de actiune, preparate ce
combat flora anaeroba.
In prezent se foloseste pe larg drenarea abceselor percutan sub ghidaj imagistic (USG) urmati
de apendicectomie la distanta.
NOTA! Daca se intervine chirurgical si i/operator in cavitatea abcesului se determini
apendicele bine delimitat, este indicatd si apendicectomia in acelasi timp.

C.2.7. Monitoringul dupé externare
Caseta 29.
Medicul va recomanda de regula evitarea efortului fizic (lectii de cultura fizica, ridicarea de
greutdti, sporturi de contact) pentru 3 -5 saptamani postoperator.
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Odata cu trecerea la alimentatia solida este recomandat, de asemenea, consumul de sucuri de
fructe, fructe, cereale integrale si legume, ulei de masline, etc. — profilaxia bolii aderentiale.

daca tubul de dren este pastrat la externare (de obicei nu se intampla), copilul nu va face
baie pana cand tubul este indepartat;

va fi nevoie de tratament la domiciliu pentru combaterea infectiei, fizioterapie.
migcarea cat mai multd ajutd la reluarea tranzitului intestinal si evitarea constipatiilor,
profilaxia aderentelor.

Caseta 30. Apendicectomie inutila
1.

2.

w

Pana in prezent se determina un procent important de mare de apendici extirpati normali la
examenul histopatologic.

Dogma ,,examenul clinic sugestiv primeaza in fata tabloului biologic normal” si este
mai bine de operat urgent, nu mai este actual.

In prezent creste importanta investigatiilor imagistice contemporane in diagnostic precoce.
Dilema: interventii precoce cu complicatii mici (dar nu nulel), dar deseori inutile sau
interventie diagnostica cu riscul evolutiei spre forme complicate, si cu morbiditate majora,
totusi se va decide spre o interventie precoce.

Apendicectomia profilactica se practica in prezent in unele cazuri specifice - descoperirea
intraoperatorie (cu altd ocazie) a unui apendice cu aderente, localizare atipica.
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D. RESURSELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PCN

D.1. Subdiviziunile
serviciului de Asistenta
Medicala Urgenta
Prespitaliceascd

Personal:

e medic de urgenta
e asistenti medicali/felceri de urgenta

Aparate, utilaj:
° ECG
J Pulsoximetru
o Glucometru
o Aparat pentru oxigenoterapie

Medicamente:

e Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi: Natrii chloridum, Natrii
chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum)

e Preparate inotrope (sol. Dopaminum)

D.2. Prestatorii de
servicii medicale la
nivel de AMP

Personal:
e medic de familie
e medic pediatru
e asistenta medicului de familie

Aparate, utilaj:
Laborator clinic pentru aprecierea hemoleucogramei si sumarul urinei.

D.3. Prestatorii de
servicii medicale la
nivel de AMSA

Personal:

medic chirurg-pediatru/chirurg
asistenta chirurgului.

medic imagist (CMF, AMT).
medic laborant.

Rentgen laborant.

Aparate, utilaj:

e Aparat USG.

e Cabinet radiologic.

— Cabinet ECG

— Cabinet CT, RMN

¢ Instrumente pentru examen ecografic, radiologic, endoscopic
e Laborator clinic si bacteriologic standard

D.4. Prestatorii de
servicii medicale la
nivel de AMS

Personal:

medic chirurg-pediatru
medic pediatru

medic anesteziolog
medic imagist
asistente medicale
medic de laborator
R-laborant

Aparate, utilaj:
aparat de USG

cabinet radiologic
tomograf computerizat
cabinet radioizotopic

instrumente pentru examen radiologic
laborator clinic si bacteriologic standard

29




Medicamente:

Preparate antibacteriene: Antibiotice: 1.Cefalosporine generatiile
I-1V: Cefazolinum, Cefalexinum, Cefuroximum, Cefotaximum, Cefepimum
etc.).

2.Peniciline Amoxicillinum + Acidum clavulanicum

Preparate antipiretice si analgetice: Metamizoli natrium, Paracetamolum
Preparate antihistaminice: Difenhidraminum.

Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene:
Dexamethasonum; Ibuprofenum, Dexketoprofenum

Natrii chloridum

Glucosum

Hemostatice: Etamsylatum natrium; Acidum ascorbicum
Spasmolitice: Drotaverinum, Papaverinum

Kalii chloridum

Calcii chloridum

Magnesii sulfas

Pentru combaterea parezei intestinale: Prozerinum, Metoclopramidum
Antifungice: Fluconazolum

Simethiconum

Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+ Bifidobacterinum infantis

Pancreatinum,
Espumizanum,

Tratament local: (Spiritus aethylicus, Povidoni iodidum, tifon steril, sol.
Verde de briliant, Lidocainum)

manusi nesterile si sterile

Para (balon de cauciuc)

D.5. Prestatorii de
servicii medicale la nive
de AMS: sectii de
reanimare chirurgicald
de TI ale spitalelor
raionale, municipale,
republicane

Personal

» Medici reanimatologi
» Asistente medicale
» Medic de laborator
> Medic anesteziolog

Dispozitive medicale

Aparat USG

Aparat ECG

Cabinet CT

Aparat radiologic

Laborator clinic

Laborator biochimic

Laborator citologic

Laborator morfopatologic

Bloc chirurgical cu tot aparatajul necesar
Sala de laparoscopie cu aparataj necesar

VVVYVYYVYYYVYVY
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Medicamente:

e Terapia cu antibiotice (timp de 10-12 zile administrarea intravenoasa, mai apoi 6-7 zile i/m sau
per 0s): Amoxicillinum + Acidum clavulanicum, Cefalosporine generatia II-1V:Cefuroximum,

Cefoperazonum, Ceftriaxonum, Cefepimum, Ceftazidimum, Carbapenemi: Imipenemum

e Antipiretice: Paracetamolum, Metamizoli natrium

e Preparate H1-antihistaminice: Diphenhydraminum, Chloropyraminum, Clemastinum,
Desloratadinum

e Derivatii Nitromidazolului: Metronidazolum

e Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene: Dexamethasonum; Ibuprofenum,

Diclophenacum, Dexketoprofenum

e Natrii chloridum

Glucosum

Hemostatice: Etamsylatum, Acidum ascorbicum

Spasmolitice: Drotaverinum, Papaverinum

Kalii chloridum

Calcii chloridum

Magnesii sulfas

Pentru prevenirea parezei intestinale: Neostigmini methylsulphas, Natrii chloridum,

Metoclopramidum

Procainum, Lidocainum

Pentru stimularea intestinului: Metoclopramidum, Prozerinum

Rheosorbilactum

Heparini natrium + Benzocainum + Benzylii nicotinas

Antifungice: Fluconazolum

¢ Antiflatulente: Simethiconum

Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+ Bifidobacterinum infantis , Lactobacillus

acidophilus+Bifidobacterinum infantis+Enterococcus faecium

Laxative-purgative: Lactulosum, Duphalac

e Tiaminum bromidi, Milgamma, Pyridoxinum, Cyancobalaminum

Retinoli palmitas + Tocopheroli acetas

Vallerianae radicis extractum siccum

Pancreatinum,

Duphalac

¢ Antiaderentiale. Combinatie (Pancreatinum + chymotrypsinum + papaya succus+rutosidum-+

tripsinum+ lipazum+ amilazum), Penicillaminum, Domperidonum.

e Tratament local (Spiritus aethylicus, Povidoni iodidum, tifon steril, sol. Verde de briliant,
Lidocainum)

e manusi nesterile si sterile

Para (balon de cauciuc)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Obiective

Indicatorii

Metoda de calcul a indicatorilor

Numarator

Numitorul

Diagnosticarea
precoce a copiilor
cu apendicita

1. Proportia  copiilor cu  dureri
abdominale care au fost diagnosticati
cu apendicitd acuta de catre medicul

Numarul copiilor
diagnosticati cu
apendicita acuta si

Numarul copiilor
carora li s—a efectuat
apediciectomia.

acuta de familie. referiti la spital.
2. Proportia  copiilor cu  dureri | Numarul copiilor Numarul copiilor
abdominale consultati de medicul | diagnosticati cu operati cu apendicita
chirurg. apendicita acuta. acuta.

Transportarea de

catre AMU a
pacientilor cu
dureri

abdominale la
SPU 1in cadrul
IMSP SCMC ,,V.
Ignatenco”, IMSP

Ponderea solicitarilor catre AMU a
copiilor cu dureri abdominale.

Numarul copiilor
cu dureri
abdominale
transportati de
SPU.

Numarul copiilor
diagnosticati cu
apendicita acuta la
SPU.

IMsiC
Utilizarea Ponderea copiilor cu dureri abdominale | Numarul copiilor Numirul copiilor
investigatiilor supusi investigatiilor paraclinice la SPU | diagnosticati cu spitalizati cu

paraclinice in
diagnosticarea

apendicita acuta

apendicita acuta

precoce a

apendicitei acute

Diminuarea 1. Proportia copiilor spitalizati, cu | Numarul copiilor la | Numarul copiilor
complicatiilor suspectie la apendicita acuta. care sa stabilit operati

apendicitei acute

apendicita acuta.

2. Proportia copiilor diagnosticati cu
apendicitd acuta si operati.

Numarul copiilor
externati operati cu

Numarul copiilor
suspecti la

apendicita. complicatii

3. Proportia copiilor suspecti cu | Numarul copiilor Numarul copiilor
complicatii post operatorii diagnosticati cu operati cu
complicatii complicatii
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ANEXA-1

Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru PCN - Apendicita acuti la copil

Fisa standardizata de audit

Domeniul prompt

Definitii si note

| Denumirea IMSP evaluata prin audit

2. Persoana responsabila de completarea Numele, prenumele, telefon de contact
fisei
3. | Perioada de audit DD.LL.AAAA
4. | Ne FM a bolnavului
5. | Mediul de resedinta al pacientului 1 —urban; 2 - rural
6. Data de nastere a pacientului DD.LL.AAAA sau 9 —nu-i cunoscuta
7. Sexul pacientului 1 —masculin; 2 - feminin, 9 — nu este specificat
8. | Numele medicului curant
9. Patologia
INTERNAREA
10. | Institutia medicala unde a fost solicitat ajutor | AMP=1, AMU=2, sectia consultativa=3,
medical primar spital=4, institutia medicala privata=6, alte
institutii =7, necunoscuta = 9
11. | Data adresarii primare dupa ajutor DD.LL.AAAA, necunoscuta =9
12. | Data interndrii in spital DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta
13. | Ora internarii la spital HH:MM sau 9 —necunoscuta
14. | Sectia de internare DMU — 1; sectia de profil pediatri — 1; sectia de
profil chirurgical — 2; sectia reanimare -3
15. | Timpul pana la transfer in sectia specializatda | < 30 minut — 0; 30minute - 1 ord - 1; >1 ora - 2;
nu se cunoaste - 9
16. | Data si ora interndrii in reanimare, TI DD.LL.AAAA, ora (00:00); nu a fost
necesar=5;
9 —necunoscuta
17. | Durata aflarii In reanimare, T1 (zile) numar de ore/zile nu a fost necesar = 5;
necunoscuta =9
18. | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile; necunoscutd =9
19. | Transfer in alte spitale Nu=0; da=1(denumirea institutiei); nu a fost
necesar = 5; necunoscut = 9
20. | Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 — nu se cunoaste
21. | Tratament administrat la DMU Administrat: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
In cazul rdaspunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii)
DIAGNOSTICUL
22. | Data debutului simptomelor DD.LL.AAAA; 0- pana la 6 luni; 1- mai mult de
6 luni sau 9 —necunoscuta
23. | Ro” cavitatii abdominale Dupa internare: 0 —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
24. | Ecografia organelor cavitatii abdominale Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
25 | CT organelor abdominale cu  contrast Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se

cunoaste

CT organelor abdominale fara contrast

Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se
cunoaste

33



26. | Ro" toracale Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se

cunoaste
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

27 | Internat in mod urgent nu=0; da=1; necunoscut=9

28 | Starea pacientului la internare Satisfacatoare=2; grav-medie=3; grava=4,
foarte grava=>5; extrem de grava=6

29 | Complicatii inregistrate la internare nu=0; da=1; necunoscut=9

30 | Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscut=9

TRATAMENTUL
31 | Tratamentul medicamentos 0-nu; 1-da
suficient

32 | Tratamentul chirurgical a fost efectuat 0—nu; 1-da

33 | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale OO0O:MM

34 | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale O0:MM

De la debutul maladiei
35 | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale O0:MM

De la debutul internari

EXTERNAREA SI MEDICATIA

36

Data externarii sau transferului in alt spital
Data decesului

DD.LL.AAAA
DD.LL.AAAA

37

Complicatii inregistrate pe parcursul
tratamentului

nu=0; da=1; necunoscut=9

38

Implementarea criteriilor de externare

nu=0; da=1; necunoscut=9

39

Prescrierea recomandarilor la externare

nu=0; da=1; necunoscut=9

40

Decesul in spital

0 —nu; 1- cauzat de complicatii ale peritonitei;
2 — alte cauze; 9 — nu se cunosc
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ANEXA-2

Clase de dovezi si scala de evaluare pentru recomandari

Clasa de dovezi

Clasa A Dovezi cu Dovada a fost initial obtinuta prin studii randomizate
valoare controlate, metaanaliza acestor studii sau studii
inalta epidemiologice metodologic argumentate.

Clasa B Dovezi cu Dovada a fost obtinuta din studii prospective de valoare mai
valoare joasa, studii retrospective de caz-control si studii mari de tip
moderata observational, de cohortd sau de prevalentd, si era bazata pe

informatie clar fiabila.

Clasa C Dovezi cu Dovada a fost obtinutd din studii mai mici de tip
valoare observational, studii bazate pe informatie retrospectiva sau
joasa mai putin sigurd, opinii autoritare exprimate in recenzii sau

din opinii ale expertilor membrilor grupului de lucru.

Nici una Dovezi Putine dovezi sau dovezi irelevante pentru solutionarea
insuficiente problemei, sau dovezile revizuite au fost extrem de

contradictorii

Scara de evaluare pentru recomandari

1. | Recomandat

Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
necesard pentru tratamentul acelor pacienti cdrora li se atribuie
problema in cauza. Acest nivel este, in general, bazat pe dovezi
cu valoari cuprinse intre moderat si inalt. Concluzia este putin
probabil sa fie schimbatd in urma cercetarilor ulterioare. De
asemenea, amploarea impactului este suficientd pentru a
justifica recomandarea. Notiunea de Recomandat a fost, de
asemenea, utilizatd pentru a descrie interventiile care sunt
probabile de a avea un efect semnificativ asupra evolutiei
pacientului, chiar daca sunt bazate pe dovezi cu valoare joasa.

2. | Putin recomandat

Grupul de lucru a concluzionat cd intervenirea este o abordare
rationald pentru tratamentul pacientilor. Totusi, nu toti pacientii si
clinicienii ar dori sa urmeze in mod necesar recomandarea. Decizia
de a nu urma recomandarea este putin probabil sd ducd la o evolutie
nefavorabild majora. Acest nivel a fost, in general, bazat pe dovezi
cu valori cuprinse intre jos si moderat. Amploarea efectului
tratamentului, precum si directia acestuia pot fi schimbate in urma
cercetarilor ulterioare.

3 Nu este recomandat

Dovezile au fost considerate inadecvate sau prea contradictorii
pentru a se trage o concluzie semnificativa.
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ANEXA-3
GHIDUL

pentru pacient/parintii copilului cu apendicita acuti

Acest ghid este destinat pacientului cu apendicita acuta/ parintilor care doresc sa cunoasca
mai multa informatie despre apendicita acuta.

Ghidul are drept scop sa contribuie la intelegerea mai bine a optiunilor de ingrijire si de
tratament a apendicitei acute la copil.

Ghidul include informatie despre asistenta medicald si tratamentul copiilor cu apendicitad
acutd, nu ofera prezentarea in detalii a maladiei, analizele si tratamentul complex.

Stabilirea cat mai precoce a diagnozei de apendicita acuta, depinde de termenii de adresare
a pacientului pentru asistentd medicald, calificarea personalului medical antrenat in acordarea
asistentei medicale, varsta pacientului, prezenta patologiilor concomitente, efectuarea diferentierii
diagnosticului de alte patologii, care au in evolutia lor simptome clinice caracteristice si apendicitei
acute.

Stabilirea precoce a diagnozei de apendicita acuta depinde nu numai de timpul de adresare
pentru asistenta medicald si varsta copilului, dar un rol deosebit il are localizarea anatomica a
apendicelui.

Erori de diagnostic sunt inregistrate in cazurile de situare atipica a apendicelui — forma
retrocecald, pelviana, subhepatic si alte localizari rar intalnite (fosa iliaca stanga, epigastrii).

Apendicita acutd debuteaza prin obstructia lumenului apendicelui provocatd de alimente,
aderente, hiperplazia tesutului limfoid. In ciuda obstructiei secretia mucoasei continui ducand la
cresterea presiunii intraluminare si compromiterii aportului vascular permitand invazia florei
intestinale. Procesul inflamator sporeste si mai mult presiunea intraluminald, care provoaca
infarctul tesuturilor, perforatia peretelui apendicelui, cu scurgerea continutului in cavitatea
abdominala.

Principalul simptom al apendicitei acute este durerea abdominala, care initial este epigastrica
sau pariombelicala si are un caracter difuz mai apoi la majoritatea copiilor cu varsta de 7-18 ani,
se localizeaza in fosa iliaca dreapta. Pe 1anga durerile abdominale apare anorexia, vome, t° corpului
ridicata 37,2 — 37,8°.

La copii de varsta frageda pana la 5 ani, durerile abdominale sunt violente, difuze pe tot
abdomenul, vome repetate, febra 38-39°, foarte rapid se deterioreaza starea de sanatate din cauza
simptomului de intoxicatie si deshidratare.

Examenul fizic depinde de durata de la debut, varsta copilului si include utilizarea tuturor
manevrelor specifice care ajuta la stabilirea cat mai precoce a diagnosticului.

Pentru stabilirea diagnosticului de apendicitd acutd este necesarda colectarea corectd a
anamnezei, utilizarea manevrelor specifice in examenul fizic, examenele complementare —
hemoleucograma, sumarul urinei, nu in ultimul rand examenul imagistic, mai rar folosirea
examenului T.C. abdominal, monitorizarea clinicd pe parcurs la 4-6 ore, in cazuri foarte dificile
laparoscopia.

Tratamentul apendicitei acuta este chirurgical prin apendicectomie, care se considera una
din operatiile cele mai simple, dar si mai dificile, in cazurile de localizare anatomica atipica.
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In perioada postoperatorie este necesara administrarea terapiei antibacteriene, de preferat
antibioticul la care este sensibil germenul care a provocat procesul inflamator, analgezice,
hemostatice la necesitate.

Este bine de cunoscut cd, pacientii cu dureri abdominale se clasifica in urmatoarele 4 grupe:

1. Pacienti care au semne clasice de apendicita acuta. Tratamentul acestora este simplu —
apediciectomia.

2. Pacientii cu semne §i simptome, care ridica suspiciunea de apendicita acuta, fara a fi
diagnosticat. Aceasta grupa poate beneficia de investigatii imagistice (ecografie, fie TC) pentru
clarificarea diagnosticului, supraveghere timp de 4-6 ore, cu repetarea hemoleucogramei,
monitorizarea t°, in cazul evidentierii simptomelor caracteristice apendicitei este indicata -
apediciectomia.

3. Pacientii cu dureri abdominale la care apendicita este considerata o posibilitate minima
de diagnostic. Acesti pacienti sunt supravegheati timp mai indelungat cu epizoade de reexaminare
de catre medicul chirurg. Ei pot fi lasati la domiciliu cu recomandari de revenire la spital, daca
durerile abdominale se intensifica, in felul acesta medicul stabileste o continuitate clard a
ingrijirilor pacientului.

4. Pacientii cu risc crescut, care prezintd dureri abdominale (copii pana la 5 ani), care
necesita o mare suspiciune clinica cu efectuarea precoce a investigatiilor, consultul medicului
chirurg pentru a evita morbiditatea si mortalitatea consecutiva apendicitei nediagnosticate.

Fiecare pacient (reprezentantul legal) trebuie sd cunoascd cad succesul tratamentului
chirurgical depinde Tn mare masurd de adresarea precoce pentru asistentd medicald, neadmiterea
tratamentului cu antibiotice si alte remedii medicamentoase la domiciliu pana a fi consultat de
medic. Adresarea precoce la medicul chirurg este garantul insanatosirii, prevenirii complicatiilor
severe, care pun in pericol viata.

Recomandairi parintilor/reprezentantului legal/persoanelor de ingrijire a copilului:

1. Primul ajutor la aparitia durerilor abdominale este adresarea cat mai precoce la medicul de
familie ori solicitarea serviciului de asistentd medicala urgenta (AMU).

2. Fiecare copil cu dureri abdominale, varsaturi, febra necesita consultul medicului chirurg.

3. Nu va opuneti consultului specialistului medic chirurg, spitalizarii.

4. Nu va ocupati cu tratamentul de sine statator al durerii abdominale.

5. Adresarea tardiva la medic, interventia chirurgicala tardivd in conditii de raspandire a
procesului inflamator (peritonita, abcese abdominale, sepsis) pun in pericol viata copilului, il fac
invalid.

6. Tratamentul complicatiilor apendicitei acute este foarte dificil, cere eforturi enorme fizice
si psihologice din partea pacientului, medicului si paringilor.

7. Complicatiile severe a apendicitei acute, imunitatea compromisa a copilului pot duce la
sfarsitul fatal — la deces!
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