PATOLOGIA APENDICELUI
Istoric

In 1886, Reginald Fitz din Boston foloseste termenul de apendiciti si a recomandat
tratamentul chirurgical al bolii. Chester McBurney a descris caracteristica migratorie a durerii,
precum si zona de abord chirurgical localizata de-a lungul unei linii oblice imaginare care uneste
spina iliaca antero-superioara cu cicatricea ombilicald. Dupa 1940 utilizarea antibioticelor, a
computer tomografiei, a ecografiei si a explordrii laparoscopice au avut ca rezultat scaderea
morbiditatii si mortalitatii si o crestere a acuratetii diagnosticului. Apendicectomia laparoscopica
a fost raportata pentru prima data de catre medicul ginecolog Kurt Semm in 1982, pentru ca ea sa
se impuna pe scard largd abia in ultimii ani.

Generalitati

Apendicele vermiform este un segment rudimentar al intestinului gros. Lungimea este
variabila cu o medie de 8-9 cm., diametrul exterior este de 5-8 mm., iar cel al canalului interior
de 1-3 mm., canal care se continud cu cecul printr-un ostium apendicular unde se gaseste un pliu
mucos -valva lui Gerlach-. Locul sau de insertie este situat la unirea celor 3 tenii ale colonului,
loc situat la 2-3 cm. distal de valva ileocecala. Structura peretelui este identica cu cea cecului. La
tineri Tn submucoasd se gasesc aproximativ 200 de foliculi limfatici motiv pentru care mai este
numitd “amigdala abdominala”.

Irigatia arteriald este asiguratd de artera apendicularda ram din artera ileo-biceco-
apendiculara, ram terminal al arterei mezenterice superioare. Artera apendiculard se gaseste In
mezoul apendicelui. Venele Insotesc artera si dreneazd sangele in vena mezenterica superioara.
Drenajul limfatic se realizeaza spre ganglionii colici si cei ileo-colici, dar in functie de pozitia
apendicelui limfa poate fi drenatd spre ganglionii duodenali, cei ai colecistului sau cei ovarieni.

Un element foarte interesant este cel al topografiei; in timp ce baza apendicelui este
plasata impreuna cu cecul in fosa iliaca dreapta, varful poate fi orientat in orice directie ascendent
sau descendent. Cele mai frecvente localizari sunt cele retrocecale-retrocolice(75%) si cele
subcecale-pelvice(20%). Mai sunt descrise pozitia mezoceliacd, subhepaticd, herniara.

APENDICITA ACUTA

Frecventd. Apendicita este una dintre cele mai comune situatii de urgentd chirurgicale.
Apendicita survine cel mai frecvent intre 10 si 20 de ani, cu o usoard preponderentd masculind de
1,4/1 la adolescentii si adultii tineri(5).

Etiopatogenie. Cauza determinantd a apendicitei acute este infectia microbiand(teoria infectioasa
a lui Aschoff). De la nivelul foliculilor limfatici infectia se propaga la toate straturile i in formele
complicate depidseste peretele apendicelui. In apendicita acuta se intalnesc anumiti germeni de
obicei cei prezenti in colon; cei mai frecventi agenti patogeni sunt Escherichia coli, Streptococcus
viridans, Bacteroides si Pseudomonas.

Teoria enterogend. Agentii patogeni provin din lumenul apendicelui, strabat mucoasa lezata si
infecteaza peretele. Factorii favorizanti ai difuzarii infectiei sunt cei care obstrueaza sau
ingusteaza lumenul apendicelui(cavitatea Inchisa a lui Dieulafoy). Dintre acesti factori favorizanti
cei mai frecvent incriminati sunt coprolitii si corpii straini(sdmburi, paraziti). Indiferent de natura
lor ei creaza staza in peretele apendicelui, stazd care favorizeaza proliferarea microbiand. De
asemenea coprolifii sau corpii straini pot produce leziuni mecanice asupra mucoasei apendicelui,
leziuni care reprezinta o poarta de intrare spre foliculii limfatici.




Teoria hematogeni. Factorii patogeni ajung la apendice pe cale sanguind de la un alt focar
infectios. Aceasta teorie poate explica aparitia apendicitei acute la copii in cadrul unor boli
infectioase sau la femei in cazul unei anexite.

Teoria vasculara incrimineaza rolul ischemiei de la nivelul peretelui. Ea poate apare in situatia
unei tromboze de artera apendiculara sau in cazul unor cuduri ale apendicelui.

Fiziopatologie. Obstructia segmentara a lumenului este consideratd a fi cauza majora de
apendicitd acutd. Concomitent cu aceastd obstructie creste presiunea intraluminald datorita
acumularii de mucus in interiorul lumenului. Prin proliferarea germenilor mucusul este
transformat in puroi. Acumularea secretiilor si cresterea presiunii produc stazd venoasa si
limfatica. Efectul stazei este aparitia edemului. Presiunea si inflamatia iritd terminatiile nervoase
din peretele apendicelui. Influxul este transmis pe cdi viscerale, care nu localizeaza exact durerea.
Astfel se explicd caracterul difuz al durerii epigastrica sau periombilicald in perioada de debut a
bolii. Distensia stimuleazd miscarile peristaltice ceea ce explica caracterul colicativ(“colica
apendiculard”) si reflex determind greatad si varsaturi. Datoritd edemului procesul infectios poate
sd depdgeasca peretele apendicelui, iar prin contactul apendicelui cu seroasa peritoneald se
produce iritatia peritoneului parietal. in aceastd fazi durerea va fi intensa si localizatd exact in
functie de topografia organului. Cel mai frecvent in aceastd faza de stare sediul durerii este
localizat in fosa iliacd dreaptd. Iritatia peritoneului determind aparare musculard si apoi
contracturd musculard. Daca procesul infectios-inflamator continud se instaleaza leziunile
ischemice care se datoreaza trombozei venoase-arteriale. Aceste leziuni ischemice duc la aparitia
unor zone de infarctizare-necroza. Desprinderea unei zone de necroza duce la perforatia
apendiculara de obicei la nivelul marginii antimezenterice.

Anatomie patologica.
Inflamatiile peretelui apendicular se clasifica in:

1. Forme endogene — inflamatie localizata la nivelul apendicelui. In functie de gravitatea
leziunii sunt descrise urmatoarele forme:

a. Catarali(congestiva): apendicele si mezoul sunt congestionate, tumefiate, cu edem si
hipervascularizatie a seroasei. Mucoasa este congestionatd. Microscopic se constata un infiltrate
leucocitar si hipertrofia foliculilor limfatici cu invadare de cétre polinucleare

b. Flegmonoasi(purulenti, supurati, empiem apendicular): apendice marit de volum,
turgescent si friabil, contindnd un lichid purulent sub tensiune. Mezoapendicele este foarte
infiltrate si friabil. Seroasa este acoperitd de false membrane de fibrind. Mucoasa prezintd
ulceratii si zone de necrozi. In cavitatea peritoneald se poate decela lichid(exudat) clar sau
tulbure. Marele epiploon, cecul si ileonul se pot acola prin fibrina la apendice determinand
formarea unui bloc. La examenul microscopic se deceleaza in perete abcese miliare si infiltrate
massive cu polinucleare, tromboze vasculare si hemoragii interstitiale.

c. Gangrenoasa: leziunea poate fi localizatd sau sd cuprinda intregul apendice, realizand
aspectul de frunza vestedd. Apendicele este tumefiat, cu abcese si zone de necroza a peretelui. La
nivelul mucoasei apar ulceratii intinse. Vasele apendiculare sunt trombozate. In peritoneu se
giseste un revarsat purulent abundent, fetid si hiperseptic. In situatia in care lumenul este
obliterat la baza, portiunea distala a apendicelui va fi plina cu secretii sero-purulente sub presiune
— empiem apendicular.

2. Forme exogene se caracterizeaza prin propagarea infectiei in afara apendicelui.
Diseminarea germenilor in peritoneu se poate face pe cale limfatica, prin difuziunea
transparietala sau prin perforatii vizibile macroscopic.



Perforatia apendiculara rezultd din eliminarea unei placi de necrozd. Rezultd o zona de efractie
parietala cu margini sfacelate. Revarsatul purulent fetid insotit uneori chiar de gaz sub presiune
este prezent In cavitatea peritoneald. Daca acest revarsat este difuz in toatd cavitatea peritoneala
se instaleazd o peritonitd acutd generalizati. In situatia unei evolutii mai lente este posibila
acolarea epiploonului si a anselor intestinale la apendice, ceea ce limiteaza procesul inflamator —
bloc apendicular. In timp aceasti aglutinare se poate desface, iar lichidul existent se poate revirsa
in caviatea peritoneald. Astfel blocul evolueaza spre peritonita secundara in 2-3 timpi.

Simptomatologie. Tabloul clinic al apendicitei acute este diferit in functie de sediul topographic,
de stadiul evolutiv, de teren si de varsta bolnavului. Descriem initial forma cea mai intalnita.
Forma acuta tipica.

Semne functionale.

- Durerea abdominali, semn major al apendicitei acute survine de obicei in plind sandtate

sau pe fondul unui usor disconfort digestive. Debutul durerii poate fi brusc sau insidious, dar
creste in intensitate. Debutul brusc se datoreste obliterarii lumenului. Foarte frecvent initial
durerea este resimtita in epigastru sau periombilical, pentru ca apoi sa se localizeze 1n fosa iliaca
dreapta. Este posibil ca durerea sd se extinda la nivelul intregului abdomen. Durerea este
continud. Dupa cateva ore miscarile si mersul vor exacerba durerea. Este descrisd o pozitie
antalgicd cu coapsa dreaptd in flexie i usoard abductie. Efortul, tusea, accentueazd durerea
(semnul tusei).

- Inapetenta este un semn foarte precoce dar nespecific. Ulterior bolnavul prezintd greturi

si varsaturi.

- Tulburarile de tranzit. Constipatia este frecventa. Diareea survine mai rar $i anume in
apendicitele pelvine, In formele toxice si la copii.

Semne generale
- Temperatura se mentine de obicei sub 38° C. Tahicardia este proportionald cu gravitatea
infectiei si temperatura, fiind marcati in fazele tardive ale bolii. In peritonitele apendiculare
avansate apare discordanta caracteristicd dintre pulsul tahicardic de amplitudine micd si
temperature normal sau scdzutd. Frisonul si febra peste 38° C sunt caracteristice perforatiei
apendiculare.

Examen obiectiv.

Inspectia abdomenului deceleaza o diminuare a miscarilor respiratorii la nivelul
hemiabdomenului drept sau chiar un blocaj al miscarilor peretelui in inspir. In formele avansate
se constatd distensia abdomenului.

Palparea ofera unul din elementele caracteristice ale apendicitei acute §i anume
exacerbarea durerii la nivelul fosei iliace drepte. Palparea se face cu blandete dinspre fosa iliaca
stingd spre epigastru. Prin acest procedeu de palpare se realizeazd o mobilizare retrograda a
gazelor care realizeaza o distensie dureroasi a cecului (manevra Rowsing). In apendicita acuta
durerea nu poate fi localizata in anumite puncte, existd anumite zone dureroase. Iacobovici a
descries in apendicitd o zond dureroasa triunghiulara delimitatd medial de marginea externd a
muschiului drept, inferior de linia orizontald ce uneste spinele iliace antero-superioare si lateral
de linia dintre ombilic §i spina iliacd antero.superioara dreapta. Punctul Mac Burney se afla in
plind zond dureroasd. Extinderea procesului inflamator determind aparitia semnelor de iritatie
peritoneala. Acestea alcatuiesc triada simptomatica a lui Dieulafoy: durere, hiperestezie cutanata
si aparare muscular in fosa iliacd dreapta. Sunt descrise manevre dureroase care apar in anumite
tipuri de localizari ale apendicelui; durere la rotatia internd a coapsei (semnul obturator, sugerand



un apendice pelvine), si dureri la ridicarea mebrului inferior drept care este in Intins (semnul

iliopsoasului, tipic pentru un apendice retrocecal).

Apéararea musculara este initial localizatd in fosa iliaca dreapta pentru ca in timp ea sa
se extindd la nivelul intregului abdomen. Instalarea apararii musculare este semn de iritatie
peritoneald, de peritonitd. Ea se insoteste de o diminuare sau chiar disparitia reflexelor cutanate in
fosa iliacd dreapta si hemiabdomenul drept (semnul Lantz). Decompresiunea brusca dupa palpare
provoacd o exacerbare a durerii (semnul Bloomberg). Dacd palparea nu poate preciza sediul
maxim al durerii datoritd contracturii musculare atunci se poate percuta superficial abdomenul si
durerile sunt maxime in fosa iliaca dreapta (semnul clopotelului- Mandel).

Tuseul rectal sau vaginal permite gasire unei dureri pe fata lateral dreapta a rectului sau
a fundului de sac vaginal drept.

Examene paraclinice Leucocitoza in jur de 10 000/mm? cu neutrofile peste 75% este
caracteristicd. La 10-20% din pacienti valoarea leucocitelor este normala. Cresterea leucocitelor
peste 20 000/mm? este semn de perforatie. Sedimentul urinar este normal, dar este util pentru a
exclude o afectiune renald de tipul pielonefritei.

Explorarile imagistice utile sunt:

- ecografia abdominald care are o specificitate de peste 81%

- computer tomografia cu specificitate de 95%. Clasic aceste 2 investigatii deceleaza o marire a
diametrului antero-posterior la peste 7 mm si o ingrosare a peretelui apendicular. Ecografia
poate exclude afectiuni din sfera ginecologici. In cazul realizirii unei tomografii
computerizatd aceasta poate evidentia prezenta lichidului intraperitoneal, flegmonul sau
abcesul periapendicular. In opinia noastrd in prezenta simptomatologiei tipice pentru
apendicita acutd aceste explordri nu sunt necesare.

Laparoscopia de diagnostic trebuie luata in discutie atunci cand diagnosticul nu este clar. Ofera

avantajul de a putea realiza apendicectomia

Evolutie.

Blocul apendicular (plastron apendicular) apare de obicei la 24-72 ore de la debutul crizei,
datorita virulentei mai scazute a germenilor si a reactivitdtii imunologice bune a organismului.
Dupa tabloul initial classic, in fosa iliacd dreaptd se deceleaza la palpare o zond de impastare
dureroasd, nedepresibila, tumord inflamatorie cu contur sters, neregulat. Percutia superficial
evidentiazd submatitate, iar cea profunda sonoritate. Bolnavul prezintd semnele generale ale
procesului septic cu febra si hiperleucocitoza. Pacientul trebuie internat, tinut sub supraveghere si
se instituie tratament medical: repaus la pat, regim alimentar hidric, reechilibrare
hidroelectrolitica si antibioterapie masiva. Local se aplicd o punga cu gheata. In aceste conditii se
poate obtine o remisiune a blocului apendicular cu scdderea febrei si a leucocitozei, starea
generala se amelioreazd si durerile se reduc. Tratamentul chirurgical, care constd 1in
apendicectomie este indicat sa fie realizat la 3-6 luni dupa racirea completd obtinuta prin
tratament medicamentos.

Sub tratament medical plastronul poate sd evoleze si nefavorabil spre abces apendicular sau
peritonitd generalizatd in 2 sau 3 timpi.

Abcesul apendicular este mai frecvent in localizarile retrocecale si mezoceliace. Portiunea
central se ramoleste si contine puroi. La examenul local se deceleaza o zona de fluctuenta. Clinic
starea generald se agraveaza in continuare cu ascensionarea curbei febrile, leucocitoza, tahicardie
si ileus dinamic cu greturi si varsaturi. Abcesul apendicular poate fistuliza in peritoneu (peritonita
in 3 timpi) sau foarte rar intr-un organ cavitar sau la piele.



Peritonita generalizatd reprezintd o complicatie grava a apendicitei acute, care apare la un
interval de cateva ore pana la 1-2 zile de la debutul clasic. Durerea se exacerbeazad brusc si apar
semnele de peritonita. Starea general se altereaza, tranzitul intestinal se opreste, se instaleaza
febra de tip septic si leucocitele cresc la valori peste 15-20 000/mm?. Bolnavul este socat.
Peritonita acuta secundara generalizata in 2 timpi: dupd debutul tipic al apendicitei acute,
urmeaza o perioada de remisiune spontand sau ca urmare a tramanetului medical. Dupd un
interval asimptomatic de ore sau zile, simptomatologia apare generalizata.
Peritonita acuta secundara generalizata in 3 timpi: apare datoritd fistulizarii in cavitatea
peritoneala a unui plastron apendicular.

Forme clinice

1. Dupa gravitate

a. Forma comunai este cea descrisd anterior

b. Forma toxica; debutul este acut si starea generala se agraveaza In cateva ore.
Bolnavul este socat, adinamic, cu facies teros, pulsul tahicardic abia perceptibil disociat cu
temperature(hipotermie). Bolnavul prezintd varsaturi abundente chiar sanguinolente §i scaune
diareice ceea ce duce rapid la deshidratare. Aceasta forma este intalnita mai frecvent la copii.

c¢. Forma subacuta; simptomele clinice sunt mai attenuate, cu perioade de exacerbare si
remisiune.

d. Peritonita apendiculara primitiva
- Purulenta; debutul este brutal cu alterarea starii generale, febra mare, varsaturi,
contracturd abdominal
- Septica difuza

2. Dupa evolutie

- Peritonita localizata cu plastron
- Peritonita apendiculara generalizata secundara poate fi progresiv difuza, in 2 sau 3
timpi.

3. Dupa varsta
- La sugari; rard si grava
- La copil; mai frecventda la dupa varsta de 2 ani, adesea localizata pelvin sau subhepatic.
Survine frecvent dupa o afectiune infecto-contagioasa. Forma toxica este obisnuitd. Tabloul
clinic este dominat de alterarea starii generale, cu febra, tahicardie, varsaturi abundente, iar
durerile sunt frecvent difuze.
- La batrani; incidenta este rard. Simptomatologia este mai estompata, pentru ca abia in faza
finala a bolii starea generala sa se altereze rapid. La batrani sunt posibile 3 forme clinice:
a. Ocluzia febrild
b. Pseudotumorala
c. Apendicitd cu peritonita in 2 timpi
- La gravide; diagnosticul este dificil de sustinut. Disgravidia, contractiile uterine cu greturi,
varsaturi si dureri abdominal si cresterea numarului de leucocite sunt frecvente la gravide.
Dupa luna a 4-a de sarcind datoritd dezvoltarii uterului durerile sunt localizate proximal de
zona clasica din fosa iliaca dreapta.
Diagnosticul diferential. O regula utila este de a suspiciona o apendicita acuta ca una din cele 2
cauze frecvente de durere abdominald in cadrul diagnosticului diferential la o persoand sanatoasa
anterior. Diagnosticul diferential al apendicitei poate include aproape toate cauzele de dureri
abdominale, descrise 1n capitolul abdomen acut si in special in cadrul sindromului de iritatie
peritoneala.



Diagnosticul diferential al unei apendicite acute poate fi sintetizat astfel:

Afectiuni chirurgicale

* Ocluzia intestinala

* Invaginatia intestinala dureri colicative intermitente si absenta iritatiei peritoneale

* Diverticulita Meckel simptomatologie similard cu apendicita acuta, cu exceptia localizarii
durerii din regiunea periombilicald. Aceste 2 afectiuni sunt mai frecvente la copii iar confuzia nu
este dramatica pentru cd amandoua au indicatie de tratament chirurgical.

* Colecistita acuta durerea localizata in hipocondrul drept si iradierea spre umarul drept.

* Ulcerul peptic perforat durerea apare brusc in epigastru, migreaza spre fosa iliacd dreapta si este
urmata de apdrare musculara si contractura abdominala.

* Diverticulita colonului

Afectiuni urologice

* Colica renald, ureterala dreapta

* Pielonefrita

* Infectii ale tractului urinar

Afectiuni ginecologice

* Sarcina ectopica

* Ruptura foliculului ovarian sau a chistului de ovar

* Torsiunea ovariand. Confuzia cu aceste afectiuni insd nu este grava pentru ca toate acestea au
indicatie de tratament chirurgical

« Salpingita / boald inflamatorie pelvina

Afectiuni medicale

* Gastroenterita. Diareea si varsaturile apar din faza de debut a bolii si se mentin, in timp ce
durerea insotita de aparare musculara si semnele de peritonita sunt rare.

* Pneumonia, pleurezie dreapta

» Adenita mezentericd este mai frecventd la copii si poate fi cauzatd de o serie de infectii
intestinale. Clinic existd o discrepanta Intre simptomele generale alarmante si suferinta redusa din
fosa iliacd dreapta, iar leucocitele sunt in valori normale. Ecografia este foarte utild, ea
evidentiazd ganglionii mariti de volum, ingrosarea peretelui ileonului §i un apendice de
dimensiuni normale.

* [leita terminala

* Pancreatita acuta

* Purpura abdominald, porfiria

* Infectioase (enterocolite, febra tifoida, dizenteria, virozele cu manifestari digestive, zona
zoster).

Existd cateva consideratii speciale la pacientii foarte tineri, la femei si la varstnici.

La sugari, initial apare letargie, iritabilitate, anorexie, pentru ca o datd cu evolutia bolii sa
apara varsaturile, febra si durerile abdominale. Ecografia este modalitatea preferatd de investigare
a copiilor datoritd potentialului cancerigen al radiatiei roentgen si poate evita realizarea unei
apendicectomii nenecesare.

Pacientii in varsta, prezinta foarte frecvent simptomatologie atipica, care duce automat la
intarzierea diagnosticului. Mai mult de 50% dintre pacientii mai in varsta au apendicita perforata,
comparativ cu mai putin de 20% pentru pacientii mai tineri. Computer tomografia este foarte
utild pentru ca poate detecta si alte afectiuni caracteristice varstei cum sunt diverticulitd sau o
neoplazie.



Una din cele mai mari probleme de diagnostic al apendicitei acute este la femeile
insarcinate. Se considera ca apendicita acuta este cea mai frecventd afectiune abdominala asociata
cu sarcina cu incidenta de 0,15 la 2,10 la 1000 de sarcini. In cazul unei peritonite mortalitatea
maternald creste la 4%, iar cea fetala creste de la 0-1,5% in cazul unei apendicite simple, la 20-
35% 1n cazul unei apendicite perforate. Pentru diagnostic ecografia si-a dovedit utilitatea, iar n
cazul dubiilor de diagnostic se poate efectua rezonantd magnetica.

Tratament
Este chirurgical, expectativa nu este acceptata cu exceptia blocului apendicular.

Abordul clasic presupune o incizie Mc Burney situatd la 2 cm de spina iliaca antero-
superioard dreaptd perpendicular pe linia de unire cu ombilicul. Dupa patrunderea in cavitatea
peritoneald, se evidentiazd cecul si se exteriorizeazd. La unirea celor 3 tenii se afld baza
apendicelui. Acesta este reperat si este exteriorizat n plagd. Se ligatureazd mezoul si se
realizeazd o bursd pe cec in jurul bazei apendicelui. Se sectioneazd apendicele, iar bontul
apendicular se infunda in bursa.

De la apendicectomia laparoscopica efectuati de Kurt Semm acest procedeu s-a impus. In
momentul de fatd apendicectomia laparoscopicd este preferata celei clasice. Comparativ cu
tehnica clasica abordul laparoscopic are o serie de avantaje:

- ratd mai mica de infectii de plagd,

- durere postoperatorie redusa

- spitalizare scurta

- reintegrare sociala rapida

- face posibild diagnosticarea si rezolvarea altor tipuri de patologie(afectiuni ginecologice,
diverticul Meckel).

Evolutia postoperatorie este de obicei favorabila. Mortalitatea postoperatorie este de 0,8 la 1000

de cazuri. Morbiditatea si mortalitatea sunt conditionate de stadiul evolutiv al bolii, de prezenta

perforatiei si evident de prezenta comorbiditatilor. Mortalitatea in cazul prezentei unei perforatii

poate ajunge la 5,1%.

Cea mai frecventd complicatie este infectia de plaga care la cazurile necomplicate este citatd n

proportie de 5%, pentru ca ea s creasca in cazul prezentei perforatiei la 20%. Aceasta crestere

este un argument pentru folosirea antibioticelor preoperator la astfel de cazuri.

Alte complicatii rare sunt:

- hemoragia; fie de la nivelul peretelui abdominal, fie prin deraparea ligaturii de pe artera

apendiculara, situatie in care rezultd hemoperitoneu sau un hematom voluminos, care necesitd

reinterventia de urgenta.

- ocluzia intestinala are o incidenta sub 1% 1n cazul apendicitelor necomplicate si creste la

3% in cazul celor perforate.

- abcesele reziduale cel mai frecvent localizate in pelvis se pot rezolva chirurgical

(reinterventie), sau prin drenaj transvaginal sau transrectal sub ghidaj ecografic.

In cazul blocului apendicular fard semne de reactie peritoneald se recomanda spitalizarea
pacientului, repaus la pat, regim hidric, pungd cu gheatd la nivelul fosei iliace drepte si se
instituie antibioterapie. De cele mai multe ori semnele obiective se remit. La 3-6 luni de la
stingerea episodului acut se recomanda efectuarea apendicectomiei. Exceptie de la aceasta regula
o reprezintd cazurile care evolueazd spre abcedare, situatie in care este necesara drenarea
abcesului fie chirurgical fie prin punctie ghidatd ecografic.






