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Rezumat

Apendicita acutd la bdtrdni a fost consideratd o boald rard, ulterior s-a observat cd incidenta apendicitei acute cu vdrsta nu
scade. Formele distructive de AA sunt detectate la varstnici mai frecvent decdt la tineri (60,7 -73% din cazuri), dintre care
la 36% de pacienti se constatd AA (apendicita acutd) perforativi. De la prima descriere a AA in 1839, de Bright si Addison,
pind in prezent, principala metodd de diagnostic a AA a rdmas a fi cea clinicd, care se bazeazd pe colectarea anamnezei si
determinarea semnelor locale ale bolii. Scorurile diagnostice aplicate in diagnosticul AA sunt foarte diferite atdt prin indicii si
manifestdrile clinice abordate in scoruri cdt si prin pontajul atribuit si interpretare. Putem mentiona cu certitudine cd este o
necesitate studierea aspectelor organizatorice si juridice de utilizare SD (scorurilor de diagnostic) in AA in practica chirurgicald
curentd, realizarea unei formuldri fundamentate stiintific a principiilor metodologice unificate pentru crearea si evaluarea
comparativi a acestora, scopul fiind elaborarea unui scor diagnostic clinico-ecografic al AA, tintit pe diagnosticul formelor
distructive ale AA.

Cuvinte cheie: apendicita acutd (AA), bétrani, scor diagnostic (SD), apendicele vermicular (AV).
Summary
Structural methodological analysis of diagnostic scores of acute appendicitis in the elderly (literature review)

Acute appendicitis in the elderly was considered a rare disease, later it was observed that the incidence of acute appendicitis does
not decrease with age. Destructive forms of AA (acute appendicitis) are detected in the elderly more frequently than in young
people (60.7-73% of cases), of which 36% of patients have perforative AA. Since the first description of AA in 1839, by Bright
and Addison, until now, the main diagnostic method of AA has remained the clinical one, which is based on the collection of
anamnesis and the determination of local signs of the disease. The diagnostic scores applied in the diagnosis of AA are very
different both in the indications and clinical manifestations addressed in the scores and in the scoring assigned and interpreta-
tion. We can mention with certainty that it is a necessity to study the organizational and legal aspects of SD (diagnostic scores)
use in AA in current surgical practice, to achieve a scientifically based formulation of the unified methodological principles
for their creation and comparative evaluation, the goal being the development of a clinical-ultrasound diagnostic score of AA,
targeted at the diagnosis of destructive forms of AA.

Keywords: acute appendicitis (AA), elderly, diagnostic score (SD), vermicular appendix (AV).
Pesrome

CTIpyKTYpHO-METOXOOrNIECKIIT AHA/IN3 AMATHOCTUYECKUX HIKAJI OCTPOrO AIMIEHANIUTA Y HOKIIBIX (0630p /uTe-
patypsI)

Ocmpuiti anneHOUUM y NOICUTLIX CHUMATICT PeOKUM 3a0071e8aHUeM, HO3Jie ObLI0 3aMeHueHO, 4o 3a00/1e8AeMOCHIb OCPbIM
anneHOUYUMoM ¢ 803pacmom He cHuscaemcs. JJecmpykmuenvie gopmor OA (ocmpoeo anneHOuyUma) 8viAGIAIOM Y LY,
NoXUI020 603pacma uaude, vem y nuy, monodoeo sospacma (60,7-73% cnyuaes), us Hux y 36% 6onvHvix nepopamusHas
OA. Co spemenu nepsozo onucarus AA 6 1839 2. bpatimom u AOOUcoHOM U 00 HACOSULE20 BPeMEHU OCHOBHLIM MeMOJoM
ouaerocmuku OA ocmaemcs KIuHUYeCcKUtl, 0CHOBAHHbILL HA cOOpe aHamHe3a U onpedeseHUu MeCHbIX NPU3HAKOB 3a00e-
samus. [JuazHocmuueckue wKasbl, npumersemote npu ouaznocmuxe OA, CUNLHO PA3TUMAIOMCS KAK 1O NOKA3AHUAM, MaK U
10 KAUHUYECKUM NPOSETIEHUIM, KOMOPble yUUMbleaomcs 6 WKANAX, A Makie no npuceausaemoil uikane u uHmepnpema-
yuu. C ygepeHHOCbIO MONCHO OMMEM UMb He00X00UMOCTNb U3YHEHUS 0P2AHU3AUUOHHO-NPABOBLIX ACHEKIO8 NPUMEHEHUS
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AT (ouaernocmuueckux wixan) npu OA 6 cospemenHoti xupypeueckoti npakmuxe, 00CHUNEHUS HAYHHO-000CHOBAHHOTI
PopmynuposKki eOUHbLX MerOO0NI02ULeCKUX NPUHUUNOB UX CO30AHUS U CPABHUMENLHOL OUEHKU C Ueblo paspabomxu
KAUHUKO-YTIbmpa3syKkosoti ouazHocmuueckoi wixanvt OA, Hanpasnennoti Ha duazHocmuxy decmpykmueruix gopm OA.

Kntouesvie cnosa: ocmpuiii annenouyum (OA), noxcunoti 603pacm, ouaznocmuueckas wixana (1), uepseobpasmoiii om-

pocmoxk (4O).

Introducere. Apendicita acutad la batrani a fost
consideratd o boala rara, deoarece se credea ca in a
doua jumatate a vietii AV (apendicele vermicular) se
oblitereaza, ulterior s-a observat ca incidenta apen-
dicitei acute la varstnici nu a scazut. Tabloul clinic
al AA la varsta inaintata si senila nu decurge atipic,
insa mai sters, caracterizat prin simptome atenuate
care de fapt sunt comune pentru pacienti de toate
varstele [8].

O atitudine inadecvata fata de simptomele slab
manifestate cit si o reactivitate diminuata la pacientii
varstnici sunt motivele pentru care 27,1-62,3% dintre
pacienti suntinternatila 2-3 zile de la debutul bolii [18].

Datorita scaderii reactivitatii organismului, tem-
peratura corporala la acesti pacienti poate fi putin
elevata iar numarul leucocitelor poate fi nemodificat
sau neinsemnat crescut. Formele distructive ale AA
sunt detectate la varstnici mai frecvent decat la tineri
(60,7 -73% din cazuri), dintre care la 36% pacienti se
constata AA perforativa.

Dificultatile in diagnosticul diferential al AA
constau in faptul ca pacientii varstnici sunt adesea
diagnosticati cu obstructie intestinala (21%) la inter-
nare, deoarece apendicita acuta este adesea insotita
de coprostaza si constipatii [29]. Mai multi autori au
descris in 11,5% cazuri predispozitia la aceasta cate-
gorie de varstad la delimitarea procesului inflamator
in regiunea iliaca dreapta si formarea infiltratului
apendicular.

Cea mai frecventa metodd de tratament chirur-
gical in apendicita acuta la varstnici este apendicec-
tomia traditionala sub protectia anesteziei generale.
Apendicectomia laparoscopica la varstnici nu este
utilizata pe scara larga datorita dezvoltarii frecven-
te a formelor distructive de apendicita acuta si a
complicatiilor acesteia (peritonita) [10, 30].

Dupa apendicectomie la pacientii varstnici si se-
nili, este necesar de a efectua profilaxia complicatiilor
nemijlocit asociate interventiei chirurgicale, tarelor
concomitente severe, determinate de scdderea
capacitatii compensatorii a organismului. Din numa-
rul totalul al deceselor cauzate de apendicita acuta
76% revine pacientilor varstnici.

Diagnosticul clinic si scorurile de diagnostic
in apendicita acuta. De la prima descriere a AA in
1839, de Bright si Addison, pina in prezent, principala
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metoda de diagnostic a AA a ramas a fi cea clinica,
care se bazeaza pe colectarea anamnezei si deter-
minarea semnelor locale ale bolii. Pana in prezent,
au fost descrise mai mult de o suta de simptome ale
AA. Cel maifrecventin literatura de specialitate sunt
mentionate si utilizate in practica clinica moderna
simptomele: Kocher, Sitkovsky, Bartomier-Michelson,
Rovzing, Obraztov, Voskresensky si Blumberg [38,47,
44, 45]. Tabloul clinic ,tipic” clasic al AA este atribuit
simptomatologiei cu cea mai frecventa localizare a
AV in fosa iliaca dreapta care are propriul mezou. O
atentie sporita este acordata diagnosticului AA in
cazul unei localizari atipice” a AV, ceea ce inseamna
o schimbare a localizarii sale in cavitatea abdominala
(pozitii pelvine, subhepatice, mezoceliaca, retroce-
cale) si a relatiei cu peritoneul (localizare retroperi-
toneald) [42].

Numeroase publicatii si experienta practica
cotidianad arata ca localizarea apendicelui vermicular
modifica tabloul clinic al bolii si face parte din, factorii
derisc”pentru diagnosticul AA[26, 27, 32, 38,40, 42,
44, 43].

Diversitatea localizarilor ,atipice”ale AV, intilnita
in literatura de specialiate difera de la un autor la altul.
Astfel, frecventa localizarii laterale a AV variaza de la
5,3 la 15%, mezoceliaca - de la 5,7 la 9,8% , retroce-
cala - dela 7,82% la 25% si pelviana - de la 9 pana la
73% la femei [7, 36].

Manifestarile clinice ale AA in cazul unei loca-
lizari,,atipice” a AV a necesitat extinderea metodelor
de diagnostic cu utilizarea unor simptome supli-
mentare. Asadar, in presupusa localizare retrocecala
si retroperitoneald a AV, cel mai des, suplimentar,
sunt utilizate simptomele lui Bartomier-Michelson,
Rovzing, Sitkovsky, Cope si Obraztsov. Pentru locali-
zarea pelviand a AV sunt specifice simptomele Cope
si examenul rectal digital [44].

Pana in prezent, numerosi autori traseaza o
paraleld intre caracteristica tabloului clinic al AA si
forma ei morfologica [24].

Dupad P. F. Kalitievsky, nici unul din simptomele
clinice si chiar intreaga lor totalitate nu ne permite
stabilirea cu certitudine preoperator a formei morfopa-
tologice a AA [40]. Aceasta afirmatie este confirmatd in
multe lucrari stiintifice dedicate discrepantelor clinice
simorfologice in AA, ceea ce face ca toate tentativele
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de diagnostic diferential preoperator al formelor mor-
fopatologice ale AA sa fie in zadar [36, 24, 16].

Imprecizia semnelor clinice de AA, dependenta
interpretdrii simptomelor de profesionalismul me-
dicului chirurg, in asociere cu incertitudinea tacticii
chirurgicale aplicate in formele nedistructive de AA,
duce la faptul cd diagnosticul clinic de AA este insotit
de un procent ridicat de laparotomii cu apendicec-
tomii,,negative”[12].

in pofida descrierii detaliate al tabloului clinic
al AA de catre diferiti autori, nu exista o precizare a
celor mai semnificative simptome ale bolii si standar-
dizarea sferei examinarii clinice, care in prezent creste
vulnerabilitatea chirurgilor in fata justitiei in caz de
erori de diagnostic in AA. In acest sens, numerosi
cercetatori au fadcut tentative de sistematizare a celor
mai des intilnite manifestari clinice si sa standardizeze
examinarea pacientilor cu AA.

Intr-un studiu prospectiv care a implicat 496
de pacienti cu varsta cuprinsa intre 10 si 86 de ani
cu suspectie de AA, R Andersson, a evaluat valoarea
diagnostica a 21 de parametri, care au fost interpretati
in timpul examinarii lor clinice [3].

Bazandu-se pe analiza fiselor medicale, el a
constatat ca pentru AA la barbatii batrani cu varsta
peste 60 de ani este mai caracteristic debutul bolii in
primele 7-12 ore fiind insotit de durere intensa, vome
si migrarea durerii catre regiunea iliaca dreapta. Con-
form acestor date, daca durerea nu este localizata in
fosailiaca dreapta, nu este intensa si nu se accentueaza
la tuse si miscare, iar debutul bolii este mai tardiv de
48 h atunci probabilitatea de AA este minima. Pro-
babilitatea AA este elevata atunci cand este prezent
»defence musculaire” al peretelui abdominal anterior,
simptomul Blumberg silocalizarea durerii nemijlocitin
punctul McBurney. S-a constatat ca aprecierea durerii
la examinarea rectald digitald este putin informativa.

Wagner J. (1996), bazandu-se pe o meta-analiza
dedicata informativitatii simptomelor clinice in AA,
a identificat cd cele mai importante simptome in AA
sunt: durerea in fosa iliaca dreapta, contractura mus-
culara a peretele abdominal anterior si migrarea durerii
din regiunea paraombelicala in fosailiaca dreapta [34].
Autorul mentionat a observat cd AA a fost mai putin
probabila la pacientii cu antecedente de dureri simi-
lare in trecut, fara durere in regiunea iliaca dreapta si
fara migrarea durerii. De asemenea, s-a constatat cd la
pacientii cu acuze la vome precedate durerilor abdo-
minale diagnosticul de AA a fost putin probabil. Astfel
de studii au stat la baza crearii scorurilor diagnostice
ale AA a caror scop a fost standardizarea diagnosticu-
lui clinic al AA si dezvoltarea unui algoritm de luare a
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deciziilor. Conform structurii lor, SD in AA sunt o lista
cu cele mai semnificative, in opinia autorului, semne
(simptome) ale AA si scorul lor de punctaj. Rezultatul
utilizarii SD in AA este un numar atribuit de puncte,
care de fapt nu permite luarea unei decizii cu privire
la diagnosticul AA si tactica de tratament a pacientului
insa faciliteaza aprecierea diagnosticului.in acest sens,
autorii SDin AA propun, in mod obligator, un algoritm
pentru aplicarea acestuia in practica chirurgicala coti-
diana care va favoriza adoptarea unei conduite corecte
in stricta dependenta de punctajul obtinut.

Scorurile de diagnosticin apendicitaacutala
batrani. Scorurile diagnostice aplicate in diagnosticul
AA sunt foarte diferite atat prin indicii si manifestarile
clinice abordate in scoruri cat si prin punctajul atribuit
si interpretare. Printre primele SD in AA, unul a fost
elaborat de Teicher . si colaboratori (1983). Utilizarea
SDin AA, conform autorilor, a facut posibila preveni-
rea a 38% din apendicectomiile ,negative”, numarul
acestora fiind de 14% [31].

Frecventa apendicectomiilor ,negative” in gru-
pul de studiu in care se utilza SD in AA Christian a
fost de 6,5% (in lotul de control - 17%) [97]. Valoarea
practicd a acestui studiu insa a fost limitata deoarece
afostincluse pentru obstervatie un numarul mic de
cazuri, si anume, 58 de pacienti. Utilizarea SD in AA
Ohmann C. a redus de 21% din apendicectomiile
Lnegative”[22].

Scorul diagnostic al Eskelinen A.A. a fost dez-
voltat pe baza unui algoritm computerizat folosind
metoda regresiei logistice. Un scor mai mare de 55
indica o mare probabilitate de a avea AA [10].

Sitter H. si colaboratorii (2013) au demonstrat
ca o crestere a pragului de scor de peste 57 p in SD
Eskelinen a facut posibila reducerea numarului de
apendectomii,negative” de la 26,6 la 17,8% [28].

Autorii au identificat scoruri de probabilitate a
AA clasificandu-le in modul respectiv:

AA cu probabilitate ridicata (> 57 puncte)
AA cu probabilitate scazuta (<48 puncte)

AA cu probabilitate intermediare (57-48 puncte).

Van Way si-a dezvoltat propriul SD in AA pe baza
unui algoritm computerizat, dar care nu a obtinut
acceptarea pe scara larga [5, 33].

In 1986, in baza unui studiu retrospectiv, pe 305
de pacienti, Alvarado a propus propria versiune a SD
in AA. Sensibilitatea acestui scor diagnostic a fost de
89,7%, iar specificitatea de 76,3%. Autorii au identi-
ficat 8 criterii de diagnostic clinic si de laborator care
au fost incluse in acest SD in AA [2].
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Scorul Alvarado (scor MANTRELS)

Parametrul masurat Sc?ru}
atribuit

Migrarea durerii citre cadranul inferior drept 1
(simptom Kocher)
Lipsa poftei de mancare 1
Greata, varsaturi 1
Durere in cadranul inferior drept 2
Simptom pozitiv, de iritare peritoneald, 1
Shchetkin-Blumberg
Temperatura corpului ridicatd (> 37,3°C) 1
Leucocitozd (> 10 * 109 /1) 2
Devierea formulei leucocitare spre stinga 1
(neutrofile > 75%)

Pe langa valoarea numarului de leucocite din
analiza generald de sange, autorul a propus sa se
tina cont de indicii formulei leucocitare. Conform
scorului diagnostic Alvarado, un scor de 7 puncte
sau mai mult sugereaza probabilitate sporita de AA
si constituie o indicatie absoluta pentru tratamentul
chirurgical. Un scor mai mic de 5 puncte exludea AA
sau sugereazd o probabilitate mica de AA. Pacientii
cu un scor de 5-6 puncte, in procesul de evaluare,
au avut nevoie de supraveghere in dinamica sau de
laparoscopie diagnostica. Riscul de a face AA laacest
grup de subiecti este considerat moderat.

R. Ohle a efectuat o analiza sistematica si a eva-
luat acuratetea diagnosticului stabilit in baza acestui
SDin AAin diferite grupuri (copii, barbati, femei). Un
punctaj mai mic de 5 puncte a facut posibila exclu-
derea AA cu un grad ridicat de probabilitate in toate
grupurile (sensibilitate generald 99%). In subgrupul
de pacienti cu un scor de 7 pucte sau mai mult, spe-
cificitatea SD a fost relativ scazuta (81% in total). Spe-
cificitatea SD la barbati a fost mai mica decat la femei
(57%, respectiv 73%). Autorii au ajuns la concluzia ca
Alvarado SD este cel mai calibrat pentru utilizare la
barbati si poate fi utilizat cu o precizie ridicata pen-
tru a exclude AA cu un scor mai mic de 5 puncte. Cu
toate acestea un scor de 7 puncte sau mai mult nu
este o indicatie obligatorie pentru apendicectomie
necesitind in acest caz o evaluare minutioasa de catre
chirurg, suplimentata de utilizarea altor metode de
diagnostic [21].

Cu toate acestea, Alvarado SD este cel mai frec-
vent citat in literatura de specialitate si si-a gasit cea
mai larga aplicare in practica chirurgicala comparativ
cu alte scoruri diagnostice. Acest lucru este confirmat
prin mentiunea SD Alvarado in ,Protocolul clinic
national pentru diagnosticul si tratamentul AA"[26].

Din totalitate scorurilor diagnostice elaborate,
citatein literatura stiintifica de specialitate doar cate-
va scoruri tin cont doar de datele clinice sianamnesti-

16

ce.Un exemplu este Lintula SD in AA care a fost initial
elaborat pentru utilizare in chirurgia pediatrica [19].

Intr-un studiu mic randomizat, SD Lintula s-a
dovedit a fiinformativ si la adulti, unde sensibilitatea
afost de 87%, specificitatea a fost de 79% iar precizia
de 74% [20].

in acelasi timp, in cazul utilizarii dinamice a SD
in timpul evidentei, sensibilitatea, specificitatea si
acuratetea au crescut la 87%, 98% si, respectiv, la 92%.
Cercetatorii turci au demonstrat o informativitate
ridicata a SD AA Lintula in utilizarea lui la pacientii
cu varsta peste 65 de ani si a fost propusa o versiune
modificata a acestui SD [18].

In SD in AA RIPASA parametrii analizei generale
a sangelui au fost luati in considerare suplimentar [9].
Acest scor afost elaborat pentru utilizare la populatia
asiatica (Asia de Sud-Est). impreuna cu semnele de
diagnostic utilizate deja in alte SD autorii au tinut
cont de simptomul Rovzing si cetdtenia strdind a
pacientului. Cercetatorii iordanieni au comparat
eficacitatea SD RIPASA, Alvarado si abordarea clinica
nestandardizata in diagnosticul AA la 600 de pacienti
[1]. Ponderea apendicectomiilor ,inutile” in cazul di-
agnosticului clinic nestandardizat a fost de 17%. La
evaluarea SD AA Alvarado si RIPASA s-a demonstrat o
scadere potentiald a apendicectomiilor,negative”la
8 si respectiv 7,8%. In acelasi timp SD RIPASA a aratat
o sensibilitate si precizie deosebita.

De asemenea s-au facut tentative de a include
parametri suplimentari de laborator in SD AA. Astfel,
in scorul AIRS (Appendicitis Inflamatory Response
Score), a fost inclusa valoarea proteinei C - reactive,
ceea ce a facut posibila doar o usoara crestere a pre-
ciziei SD in comparatie cu SD AA Alvarado [1].

S.Ohman a efectuat o analiza prospectiva pe un
lot de 1254 de pacienti evaluand 10 SD AA cunoscute
pana lain 1995 si a ajuns la concluzia ca folosind SD
in diagnosticul de apendicita acutd, incidenta apen-
dectomiei ,negative” constituie < 15%, riscul unei
posibilei perforatii este < 35%, incidenta perforatiilor
ideopatice este < 15%, iar incidenta AA nedetermi-
nata este < 5% [22].

O revizuire sistematica a 14 SD in AA, care a fost
publicatd in anul 2013, a evidentiat SD in AA Alvarado,
SDin AAFenyo si Eskelinen originale si modificate drept
cele mai utilizate si eficiente. S-a observat ca din totali-
tatea SD AA prezentate, doar scorul diagnostic Eskeli-
nen a fost elaborat folosind programe computerizate,
bine calibrate si testat la diferite categorii de populatie
si cu participarea unui numar maxim de pacienti. Cu
toate acestea, SD-urile sus-mentionate nu au avut ca
scop izolarea formelor distructive ale AA [35].

Analiza eficacitatii clinice a DS ale AA relatate
anterior demonstreaza ca ele se bazeaza pe concepte
invechite de AA si indicatii extinse, nerezonabile
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pentru laparotomie si apendicectomie. Astfel, in
articolul original al lui Alvarado, AA determinata
histopatologic ca AA simpla a fost stabilitda la 108 din
227 de pacientiimplicatiin studiu, ceea ce constituie
47,6% de interventii chirurgicale [2].

Spre exemplu, N.E. Tzanakis, in grupul de evalu-
area SD AAla 70din 130 de pacienti operati (53,8%)
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a constatat diagnostic histopatologic de AA simpla
[32].

Astfel rezultatele utilizarii SD in AA nu pot fiin
nici intr-un caz considerate acceptabile in conditiile
moderne de diagnostic si tratament al AA.

in tabelul 1 sunt prezentate SD in AA elaborate
pina in prezent.

Tabelul 1.
Scorurile de diagnostic
Indicatorii SD AA
2 Y 2 2~
Denumire SD AA itii S s s 58
(autori) Metode de investigatie ale Clml;dl%nlf 22 | &2 2 §3 2
pacientilor (;(?pﬁfziltl;g) "'g&/ S < 3 E g 2 «
; g ~ED
3 & & sg=
Lintula - Examinarea clinica Copii 90 89 89 Nu s-a deter-
minat
Teicher - Examinarea clinica Maturi 88.5 83.3 85,6 Nu s-a deter-
- Analiza generala de sdnge minat
Alvarado - Examinarea clinicd Maturi 89.7 76.3 82,1 47
- Analiza generald de sange
Christian - Examinarea clinicd Maturi 85.1 85.1 85,1 Nu s-a deter-
- Analiza generala de sdnge minat
Eskelinen - Examinarea clinicd Maturi 82.8 92.1 88,1 Nu s-a deter-
- Analiza generala de sdnge minat
RIPASA - Examinarea clinicd Maturi 88 67 80,5 Nu s-a deter-
- Analiza generald de sange (populatia minat
- Analiza general de urina asiatica)
Tzanakis - Examinarea clinicd Maturi 95.4 97.4 96,5 53,8
- Analiza generald de sange
- USG

Cu toate acestea, SD AA pana in prezent, nu au
primit o acceptare si legalizare juridica, ceea ce limi-
teaza radical utilizarea acestora in medicina practica.
Astfel, in,Protocolul clinic national pentru diagnos-
ticul si tratamentul AA”, este prezentata o abordare
de rutina a diagnosticului AA, iar conceptul SDin AA
este reflectat doar ca o oportunitate suplimentara
pentru chirurg, fiind indicat SD AA Alvarado, care la
moment este depasit.

in pofida similitudinii aparente a SD in AA, a
criteriilor selectate si punctajul atribuit, crearea SD
s-a bazat pe diferite abordari metodologice. Pand in
prezent, nu au fost efectuate studii metodologice
unificate pentru elaborarea celui mai sensibil SD in
AA, prin evaluarea comparativa a celor maiinfomative
criterii de diagnostic si ulterior aplicarea acestuia in
practicd. SDin AA au fost elaborate pe idei,depasite”,
astfel autorii denota concluzii supraestimate ale
eficacitatii lor clinice. In acelasi timp, criteriul uni-
versal utilizat pentru evaluarea eficacitatii SD in AA
ramane a fi numarul apendicectomiilor ,negative”
pentru formele nedistructive. Varietatea SD in AA
propuse si multiplele incercarile de imbunatatire a

acestora indica nesatisfactia rezultatelor obtinute in
aplicarea acestora.

in concluzie putem mentiona necesitatea stu-
dierii aspectelor organizatorice si juridice de utilizare
SD in AA in practica chirurgicala curentd, realizarea
unei formulari fundamentate stiintific a principiilor
metodologice unificate pentru crearea si evaluarea
comparativa a acestora, scopul fiind elaborarea unui
scor diagnostic clinico-ecografic al AA oportun, tintit
pe diagnosticul formelor distructive ale AA.

Aspectele organizatorice si juridice de utili-
zare a scorurilor de diagnostic pentru apendicita
acuta. Problema fundamentala aplicarii a SD in AA
in clinicile chirugcicale nationale este determinarea
locului lor in practica chirurgicala cotidiana. Odata
cu dezvoltarea metodelor moderne de diagnostic
in majoritatea patologiilor chirurgicale examinarea
clinica pacientilor este aproape practic ignoratd, iar
algoritmii de diagnostic diferential au fost dati uitarii
de chirurgii moderni, ceea ce i-a facut efectiv ostatici
ai investigatiilor imagistice si endoscopice. Totusi,
diagnosticul preoperator al AA este inca in totalitate
bazat pe investigatiile clinice. Mai mult de un secol
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chirurgii din intreaga lume au acumulat experienta
in diagnosticul AA. Au fost publicate numeroase
articole, monografii si manuale care au descris cu
lux de amanunte evolutia clinica a AA, evidentiind
forme tipice si atipice [37, 41, 42, 11]. Ca rezultat au
fost descrise numeroase acuze ale pacientilor, multi-
tudine de simptome ale AA si manifestari clinice in-
dividuale. Totodata au fost cercetate diverse metode
de diagnostic de laborator, au fost descrise semne
ultrasonografic, RMN si semne CT de diagnostic al
AA. [6,15,13,14,17, 20, 25, 27, 30, 4].

O serie de autori au consacrat lucrariile lor doar
erorilor de diagnostic in AA [46,39]. Cu toate acestea,
pana in prezent, nu au fost formulate standarde de
diagnostic pentru AA si lipseste conceptul de,mini-
mum necesar” de diagnostic obligator. in literatura
de specialitate, privind diagnosticul si tratamentul
AA, nu exista o separare clard a formelor AA, ca ur-
mare in practica clinica se accepta tacit efectuarea
apendicectomiei in AA nedistructiva. Rezultatul
acestei abordari este lipsa unei liste standardizate
obligatorii de acuze, simptome clinice, investigatii
de laborator si date de examinare paraclinica, cu
atat mai mult lipseste algoritmul de diagnostic re-
cunoscut universal. (De sters)Demonstrativ in acest
aspect este ,Protocolul clinic national de diagnostic
si tratament apendicitei acute”, unde lipsesc simp-
tome, de altfel pe larg recomandate de multi autori,
carcetristice formelor atipice ale AA.

In lipsa unui algoritm universal obligatoriu de
diagnostic clinic, chirurgul este lasat sa-si aleaga
de sine statator simptomele, cantitatea si ponde-
rea acestora pentru diagnosticul AA. Examenul
clinic este iIn mare masura subiectiv si depinde de
experienta personala si de calificarea specialistu-
lui. Tn situatii cdnd AA nu a fost diagnosticata la
timp, chirurgul este acuzat de ,volum insuficient”
de examinare si de evaluare ,incorecta” a datelor
obtinute. Chiar si in prezenta unui numar mare de
simptome negative sau,dubioase” ale AA, expertul
cauta intotdeauna simptomul pozitiv,salvator” care
nu a fost examinat de catre medicul curant. Chirur-
gului i se incrimineaza incalcarea algoritmului de
diagnostic,,corect” care, de fapt, nu exista. Cazurile
indoielnice de AA in majoritatea cazurilor sunt su-
puse interventiilor chirurgicale, argumentul forte
in aceste situatii fiind ca laparotomia nu afecteaza
sanatatea pacientilor. Asadar, in,Recomandarile cli-
nice pentru diagnosticul si tratamentul AA”se afirma
ca, ...In orice caz controversat, dacd nu este posibil de
exclus AA, tactica tratamentului se decide in favoarea
interventiei chirurgicale «[26]. Experienta clinica
demonstreaza ca astfel de operatii exploratorii sunt
insotite de complicatii. De fapt, aceasta reprezinta
0 amenintare pentru sanatatea si viata pacientilor
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si adesea provoaca reclamatii cu privire la calitatea
tratamentului chirurgical.

Aceste interventii chirurgicale evidentiaza
problema tratamentului chirurgical al AA,,simple”si
hiperdiagnosticului apendicitei acute ,secundare’,
care inca nu este rezolvata. Este recunoscut in una-
nimitate ca astfel de abordare, provoaca un numar
semnificativ de complicatii postoperatorii [12].

Fiecare chirurg trebuie sa memoreze cainde-
partarea AV, care prezinta doar modificari secundare
minore de seroasa, si chiar un AV neschimbat, poate
provoca aparitia unor complicatii suplimentare. in
plus tulburarile postoperatorii sau complicatiile ca-
uzate de apendicectomia ,asociata” face extrem de
dificila cautarea cauzei reale a sindromului algic care
adus pacientul pe masa de operatie. in cazurile cind
tabloul intraoperator al AV (apendicita,catarala”) nu
corespunde cu tabloul clinic, cautarea cauzei reale
este un act urgent care ar trebui efectuat in perioada
postoperatorie precoce [44].

Concluzionind din cele expuse, constatam
cd in nedignosticarea AA distructiva sau cazurile
de hiperdiagnostic, din punct de vedere legal, cel
care va fi invinuit de acordarea asistentei medicale
defectuoase, malpraxis, mereu va fi medicul chirurg.

Astfel apare necesitatea de elaborare a concep-
tului de examinare,suficienta” clinica a pacientilor cu
AA, care trebuie sa includa o lista cu cele mai tipice
acuze, simptome clinice, semne de laborator si USG
si ar trebui sa fie legalizat sub forma unui standard
de diagnostic pentru AA distructiva.

Din punct de vedere juridic, acest concept ar
trebui sa ofere medicului curant protectia legala a
exhaustivitatii examinarii clinice efectuate de acesta
atunci cand apar revendicari privind calitatea acor-
darii asistentei medicale.

in baza analizei celor mai frecvente manifestari
clinice al AA si a celor mai frecvente erori de dignos-
tic, cercetatorii au concluzionat ca exista tipuri de
manifestari clinice ale AA: tipice si atipice [37, 42,
43, 44].

In cazul manifestarilor clinice tipice ale AA,
numarul suficient al simptomelor diagnostice este
minim. In manifestarile clinice atipice ale AA, au fost
propuse simptome si metode de examinare supli-
mentare. Savantii au subliniat cd exista dependenta
manifestarilor clinice ale AA de varsta si de gen ale
pacientilor [37,42, 43, 44].

Rezulta ca conceptul de,examinare suficienta”ar
trebui sa acopere atat formele clinice tipice cat si cele
atipice ale AA, grupele de varsta si sex ale pacientilor.
Problema esantionarii celor mai veridice simptome
clinice, semne de laborator si ecografice ale AA distruc-
tive, cu crearea unui algoritm de diagnostic pe bazalor,
sta la baza formadrii unui SD al AA. O alta problema




DISCIPLINI

clinica si juridica importanta este selectarea indicatiilor
si contraindicatiilor pentru stabilirea diagnosticului
clinic de AA respectiv si al SD AA. La etapa actualad
nimeni nu a exclus diagnosticului clinic al AA sinu a
impus limite in diagnosticarea clinicd a acesteia desi
aproape toate recomadarile clinice denota problema
majora a diagnosticuluiclinical AA la batrani, gravide,
la pacientii cu obezitate, diverse patologii SNC si a
bolilor mintale etc. [37, 42, 43, 44].

Discutii. Luind in consideratie faptul cd in ma-
joritatea cazurilor de diagnostic al AA chirurgul se
bazeaza pe tobloul clinic: semne, simptome, examen
obiectiv, etc, standardizarea diagnosticului ar duce
facilitarea stabilirii diagnozei si micsorarea numa-
rului apendecectomiilor false. in pofida faptului ca
progresul tehnico-stiintific ne ofera o multitudine de
metode de diagnostic noninvazive (CT, RMN, USG,
etc), sensibilitatea si specificitatea lor nu ne permite
sa ne bazam in exclusivitate doar pe ele. Ramine de
gasit un numitor comun intre examenul clinic stan-
dardizat si investigatiile performante, formula de
aur in contextul sus descris, decizia finala luindu-se
intotdeauna de medicul practician.

Concluzii:

1. Scorurile de diagnostic si algoritmii inclusi
sunt standarde stiintifice pentru diagnosticarea AA
a cdror dezvoltare si evaluare comparativa ar trebui
sa se efectueze pe baza indicatorilor propusi, a
principiilor metodologice si a algoritmilor comuni la
pacienti batrani.

2. Analiza structurala a SD AA structurate ante-
riore a relevat inconsecventa acestora cu principiile
comune propuse de formare a unui SD, lipsa concen-
trarii asupra diagnosticdrii AA cu admiterea a panadla
53,8% din apendicectomiia formelor nedistructive de
AA, ceea ce la pacienti in varsta nu este acceptabil.

3. Dezvoltarea scorului nou de diagnostic al
AA si algoritmul lui de aplicare la persoane batrane,
elaborat in conformitate cu cerintele metodologice
unificate este o necesitate incotestabila din punctde
vedere atit practic, cit si juridic.
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