Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI CU AA
GENERALITATI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

e Factorul neurogen. Tulburarile neuroreflexe corticale pot produce modificari neurotrofice

n apendice si rezulta Tn proces inflamator.
ACUZELE

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

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

FACTORI DE RISC DETERMINANTI PENTRU AA

Varsta pacientilor 10-30 ani;

Corpi straini (fecaliti apendiculari, samburii de fructe);

Dieta cu micsorarea consumului fibrelor vegetale si a apei;

Istoricul familial,

Dereglari de pasaj intestinal;

Infectii secundare;

Tuberculoza;

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

Dereglari de microcirculatie n apendicele vermiform.

REGULI DE URMAT TN CAZUL AA

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

STILUL DE VIATA DUPA APENDICECTOMIE PENTRU AA

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



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

pentru auditul medical bazat pe criterii in apendicita acuta

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

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