
Anexa 1
GHIDUL PACIENTULUI CU AA

GENERALITĂŢI
Apendicita acută este o afecţiune chirurgicala caracterizata prin inflamaţia apendicelui

vermiform, şi reprezintă una din cele mai frecvente patologii abdominale acute.
Apendicita simplă (necomplicată) reprezintă inflamaţia apendiculară obişnuită, în

absenţa gangrenei, perforaţiei sau abcesului periapendicular.
Apendicita complicată include apendicita gangrenoasă sau perforativă, sau prezenţa

abcesului periapendicular sau a peritonitei purulente generalizate. Rata medie a perforaţiilor
apendiculare constituie între 16% şi 30%, dar este semnificativ mai mare la vârstnici, care
poate ajunge până la 90%, în primul rând, datorită întârzierii diagnosticului.

Empiem apendicular reprezintă o varietate macroscopică a formei apendicitei acute
flegmonoase, atunci când în lumenul apendicelui se acumulează puroi într-o cantitate
considerabilă, asociată cu obstrucţia comunicării apendicelui cu intestinul cec.

Plastronul apendicular este o formă evolutivă rară a apendicitei acute, care se dezvoltă
după 48-72 ore de la debutul maladiei în cazul adresării tardive sau erorilor de diagnostic.
Este caracterizată prin formarea în fosa iliacă dreaptă a unei tumori inflamatorii cu
sensibilitate dureroasă la palpare şi contur şters.

Abces apendicular (periapendicular) – este definit ca o colecţie de puroi apărută în
rezultatul gangrenei şi necrozei infectate a apendicelui vermiform. Pacienţii pot avea abces
apendicular nemijlocit la momentul internării, sau abcesul se poate dezvolta ca urmare a
evoluţiei negative şi supuraţiei plastronului apendicular.

Apendicectomia – reprezintă intervenţia chirurgicală, care constă în înlăturarea totală a
apendicelui vermiform. Apendicectomia este metoda de elecţie în tratamentul AA, şi tot mai
des se efectuează pe cale laparoscopică.

Apendicectomia negativă – termen utilizat în cazul operaţiei efectuate pentru AA
suspectată, când apendicele vermiform se dovedeşte a fi normal (nemodificat) la examenul
histopatologic postoperator. Rata apendicectomiilor negative este de aproximativ 20-26%. Se
consideră, că rata majoră existentă a apendicectomiei negative trebuie tolerată, deoarece
reflectă un grad înalt de suspiciune şi permite micşorarea numărul cazurilor de AA
perforativă.

Apendicita cronică este o noţiune, care descrie caracterul îndelungat al simptomaticii
specifice în fosa iliacă dreaptă. Existenţa apendicitei cronice este controversată. Pacienţii cu
fecaliţi în lumenul apendicelui vermiform pot prezenta simptome cronice sau recurente de
apendicită, dar aceşti bolnavi nu au inflamaţie cronică în sensul adevărat. Diagnosticul de
apendicită cronică cel mai frecvent este stabilit după resorbţia plastronului apendicular.
CAUZE
Cauza exactă a apendicitei acute rămâne necunoscută, dar este, probabil, multifactorială;
obstrucţia luminală, factorii alimentari şi familiali sunt cei mai importanţi. Actualmente se
consideră că procesul patologic începe după spasmul îndelungat al muşchilor netezi şi a
vaselor arteriale a apendicelui. Contractarea musculară duce la stază în apendice, spasmul
vaselor arteriale, la ischemia mucoasei şi, ca consecinţă, se dezvoltă complexul primar
Aschoff. Concomitent, staza endoapendiculară ridică virulenţa microbiană, care în prezenţa
complexului primar invadează peretele apendicular. La apariţia şi dezvoltarea procesului
inflamator în apendice contribuie mai mulţi factori:
·Factorul mecanic. AA apare în urma obstrucţiei parţiale sau totale a lumenului

apendicelui cu fecaliţi, ce este întâlnit în aproximativ 30% din cazurile de apendicită acută la
adulţi. Alte cauze ale obstrucţiei lumenului apendicular includ hiperplazia foliculilor limfoizi
din submucoasă, helminţi, bride, tumori (carcinoid apendicular sau tumoare cecului). Toate
acestea duc la formarea unei cavităţi închise, şi ca urmare la dezvoltarea hipertensiei
endoapendiculare şi a edemului parietal;
·Factorul microbian. Apendicita acută reprezintă un proces inflamator nespecific.

Microorganismele pot pătrunde în peretele apendicular pe cale enterogenă din colonul drept şi



pe cale hematogenă (amigdalitele, faringitele, gripa, reumatismul). Există un acord unanim de
a considera factorul obstructiv şi cel infecţios drept elemente determinante al procesului
inflamator apendicular;
·Factorul chimic. Dezvoltarea AA se datorează pătrunderei conţinutului intestinului subţire

în lumenul apendicular şi alterarea mucoasei apendicelui ca rezultat a antiperistaltismului;
·Factorul neurogen. Tulburările neuroreflexe corticale pot produce modificări neurotrofice

în apendice şi rezultă în proces inflamator.
ACUZELE
· Cel mai comun şi constant semn al apendicitei acute este durerea abdominală. În cazuri

tipice, durerea apare spontan, brusc, fiind uneori precedată de un disconfort uşor. Debutul
durerii nu este în corelaţie cu alimentarea sau efortul fizic.

· Iniţial durerea poate fi localizată în epigastru sau regiunea paraombilicală, apoi peste 4-6
ore durerea se deplasează şi se localizează în fosa iliacă dreaptă şi creşte în intensitate.

· În alte situaţii durerea apare în fosa iliacă dreaptă, regiunea ombilicului (mai ales la copii)
sau cuprinde tot abdomenul.

· Anamneza poate scoate în evidenţă dureri în fosa iliacă dreaptă în trecut.
· La pacienţii cu AA nu este caracteristică iradierea durerii, la fel ca şi vreo poziţie forţată

antalgică.
· Printre alte acuze o atenţie deosebită o merită anorexia, greţurile şi voma. Voma are un

caracter reflex şi în majoritatea cazurilor este unică.
· Mai puţin caracteristice sunt alte fenomene dispeptice: balonarea abdomenului, constipaţia

sau diareea.
SIMPTOME

· Prezentarea clinică a pacientului cu apendicită acută poate varia de la simptomatică
comparativ uşoară până la semne de peritonită generalizată şi sepsis.

· În timpul adresării bolnavul cu AA de obicei are temperatura corpului crescută pînă la
37,2º-37,5ºC. În cazul adresării tardive pacientul cu AA poate avea febră hectică, ca
consecinţă a progresării procesului inflamator intraabdominal.

· Pulsul este uşor accelerat, corespunzător creşterii temperaturii corpului.
· În caz tipic de AA abdomenul participă în actul de respiraţie, cu excepţia regiunii iliace

drepte.
· Tusea accentuează durerea din fosa iliacă, însoţita de reflexul de imobilizare a

abdomenului.
FACTORI DE RISC DETERMINANŢI PENTRU AA
· Vârsta pacienţilor 10-30 ani;
· Corpi străini (fecaliţi apendiculari, sâmburii de fructe);
· Dieta cu micşorarea consumului fibrelor vegetale şi a apei;
· Istoricul familial;
· Dereglări de pasaj intestinal;
· Infecţii secundare;
· Tuberculoza;
· Tumori apendiculare / intestinale sau tumori abdominale, ce comprima lumenul apendicelui;
· Helmintoza;
· Dereglări de microcirculație în apendicele vermiform.
REGULI DE URMAT ÎN CAZUL AA
· În cazul în care persoana suspectă că prezintă AA este necesar să contacteze imediat

serviciul AMU pentru a fi internată în spital sau să se adreseze la medicul de familie.
STILUL DE VIAŢĂ DUPĂ APENDICECTOMIE PENTRU AA
· În prima lună după intervenţia chirurgicală din dieta pacientului sunt eliminați complet

carbohidrații uşor și rapid digerabili (produse de patiserie, produse fabricate din făină de
grâu, zahăr, miere de albine, unele fructe, maioneza, ciocolata, băuturi acidulate), dar și
produsele picante, grase, prăjite şi alimentele condimentate precum şi alcoolul. Nutriția ar



trebui să fie fracţionată şi regulată (de 4-6 ori pe zi). Noile produse sunt introduse în dietă
treptat, cu permisiunea medicului. Eliminarea restricțiilor alimentare este posibilă peste
circa 30-40 de zile, în conformitate cu recomandările gastroenterologului.

· Timp de aproximativ două luni după intervenţia chirurgicală prin abord laparotomic este
necesar de limitat efortul fizic.

Anexa 2
FIŞA STANDARDIZATĂ

pentru auditul medical bazat pe criterii în apendicita acută
DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

1 Numărul fişei pacientului
2 Data naşterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaşte
3 Sexul pacientului 1 Bărbat

2 Femeie
4 Mediul de reşedinţă 1 Urban

2 Rural
9 Nu se cunoaşte

INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaşte
6 Instituţia medicală unde a fost solicitat

ajutorul medical primar
1 AMP
2 AMU
3 Secţia consultativă
4 Spital
5 Instituţie medicală privată
9 Nu se cunoaşte

7. Data adresării primare după ajutor medical ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaşte
8. Timpul adresării primare după ajutor

medical
OO:MM sau 9 = nu se cunoaşte

9. Data sosirii la spital ZZ/LL/AAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaşte
11. Departamentul în care s-a făcut internarea 1 Secţia de chirurgie

2 Secţia de profil general
3 Secţia de terapie intensivă
4 Alte

DIAGNOSTIC
12. Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP

2 AMU
3 Secţia consultativă
4 Spital
5 Instituţie medicală privată

13. Investigaţii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaşte

ISTORICUL PACIENTULUI
14. Prezenţa clinicii similare anterior 1 Nu

2 Da
9 Nu se cunoaşte

15. Prezenţa patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaşte

PREGĂTIRE PREOPERATORIE
16. Pregătirea preoperatorie a fost efectuată în 1 Nu
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