
141Științe Medicale

CZU: 616.346.2-002.1-07-08:618.3
https://doi.org/10.52692/1857-0011.2021.3-71.45

APENDICITA ACUTĂ ÎN SARCINĂ – PARTICULARITĂȚILE 
MANAGEMENTULUI DIAGNOSTIC-CURATIV (REVISTA LITERATURII)

1Diana ZEȚU, studentă,
1,2Radu GURGHIȘ, dr. șt. med., conf. cercet.,

1,2Tatiana MALCOVA, doctorandă, asis. univ., cerc. șt. stagiar,
3Vasile GUZUN, dr. șt.med., medic chirurg,

2Ala SUMAN
¹Catedra de chirurgie nr. 1 “Nicolae Anestiadi”,

2Laboratorul de chirurgie hepato-pancreato-biliară, Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 
“Nicolae Testemițanu”,

3IMSP Spitalul Clinic Municipal “Gheorghe Paladi”
e-mail: tatiana.malcova@usmf.md

Rezumat.
Durerea abdominală de etiologie non-obstetricală nu este o raritate în timpul sarcinii, până la 2% dintre femeile 

gravide dezvoltă o patologie abdominală acută care necesită tratament chirurgical în timpul sarcinii, cum ar fi apendicita 
acută sau colecistita acută. Discuțiile cu privire la particularitățile prezentării clinice, diagnosticului și managementului 
curativ al patologiilor non-obstetricale la pacientele însărcinate rămân a fi actuale. Studiile în domeniu au demonstrat că 
intervenția chirurgicală este sigură și eficace în timpul sarcinii, cu condiția respectării măsurilor de precauție adecvate. 
Consensul mai multor comitete și societăți profesionale este că nici unei femei însărcinate nu ar trebui să-i fie refuzată 
intervenția chirurgicală necesară din cauza gravidității.

Cuvinte cheie: sarcina, apendicita acută, examen imagistic,intervenție, laparoscopie.

Summary. Acute appendicitis in pregnancy – peculiarities of diagnostic and curative management (literature review).
Abdominal pain of non-obstetriccauses is not an uncommon event during pregnancy; up to 2% of pregnant women 

develop an acute abdominal pathology that requires surgical treatment during gravidity, such as acute appendicitis or 
acute cholecystitis. Discussions on the peculiarities of the clinical presentation, diagnosis and curative management of 
non-obstetric pathologies in pregnant patients remain relevant. Studies in the field have shown already that surgery during 
gestation is safe and effective if proper precautions are followed. The consensus of several committees and professional 
societies is that no pregnant woman should be denied the required surgery because of pregnancy.

Keywords: pregnancy, acute appendicitis, imaging, surgery, laparoscopy.

Резюме. Острый аппендицит при беременности – особенности диагностики и лечения (обзор литературы).
Боль в животе неакушерской этиологии во время беременности не редкость, до 2% беременных женщин 

развивают острую патологию органов брюшной полости, требующую хирургического лечения во время беремен-
ности, например, острый аппендицит или острый холецистит. Актуальными остаются дискуссии об особенно-
стях клинической картины, диагностики и лечения неакушерских патологий у беременных. Исследования в этой 
области показали, что операция во время беременности безопасна и эффективна при соблюдении надлежащих 
мер предосторожности. Несколько профессиональных комитетов и обществ пришли к единому мнению, что бе-
ременной женщине не следует отказывать в хирургическом вмешательстве из-за беременности.

Ключевые слова: беременность, острый аппендицит, инструментальная диагностика, хирургия, лапароскопия.

Introducere.
Sindromul algic abdominal este frecvent înregis-

trat în timpul sarcinii, iar cauzele potențiale ale acestu-
ia variază de la cele specifice sarcinii (durerea de liga-
ment rotund în primul trimestru, contracțiile uterine în 
trimestrele II și III), până la o gamă largă de tulburări 
somatice non-obstetricale [1] (apendicita acută, cole-
cistita acută, nefrolitiaza, ocluzia intestinală, pancrea-
titia acută, traumatism abdominal). În plus, în pofida 
modificărilor fiziologice caracteristice acestei perioa-
de, recunoașterea cauzelor sindromului algic pare a fi 

mai dificilă, iar datele examenului obiectiv frecvent nu 
sunt concludente și informative mai ales în trimestre-
le II-III ale sarcinii din cauza schimbării raporturilor 
anatomice care apar pe măsură ce fătul crește și uterul 
se mărește în dimensiuni [2, 3]. Recunoașterea promp-
tă a cauzei ce provoacă durerea abdominală în timpul 
sarcinii este importantă, ceea ce permite inițierea ime-
diată a tratamentului adecvat și evitarea complicațiilor 
atât pentru mamă, cât și pentru făt [4].

Din punct de vedere clinic, durerea abdominală 
în timpul sarcinii este un motiv comun de adresare 



142 Buletinul AȘM

în departamentul de medicină urgentă, deși cu gra-
de diferite de urgență. Ipotezele diagnostice trebuie 
prioritizate, ținând cont de istoricul bolii și trimestrul 
de sarcină [5, 6]. Cauzele ginecologice și obstetricale, 
care pot cauza dureri abdominale trebuie luate în con-
siderare prioritar și recunoscute rapid pentru a permi-
te asistența medicală adecvată, mai ales că două vieți 
maternă și fetală sunt expuse riscului [7].

Sunt descriese câteva patologii obstetricale care 
se manifestă clinic cu dureri abdominale acute și, în 
cele mai dese cazuri, necesită operație cezariană ur-
gentă. Printre patologiile ginecologice ce se prezintă 
clinic cu dureri abdominale acute sunt: hematomul re-
tro-placentar – apare preferențial în cadrul preeclam-
psiei, se prezintă de obicei ca o durere abdominală 
brutală intensă cu un uter hipertonic „dur ca lemnul” 
și posibil cu metroragie [2, 8]; ruptura uterină – poate 
apărea de novo sau mai frecvent la o pacientă cu ci-
catrice uterină, durerea abdominală fiind asociată cu 
sângerări vaginale, deformări ale abdomenului sau he-
moperitoneum); hematomul subcapsular al ficatului – 
o complicație specifică a preeclampsiei și a sindromu-
lui HELLP; hemoperitoneul – determinat de placentă 
percreta, malformații vasculare sau hemoragii dintr-o 
leziune de endometrioză [9, 10, 11]; și patologiile ute-
ro-anexe ca sarcina ectopică, ruptura chistului corpu-
lui luteal, torsiunea de anexă sau fibromul subseros cu 
torsiune pediculară. Orice medic care evaluează o fe-
meie însărcinată trebuie să ia în considerare, mai întâi 
de toate, aceste entități ginecologice și obstetricale ale 
durerii abdominale [12, 13, 14]. Principalele urgențe 

non-obstetricalecare se întâlnesc în timpul sarcinii 
sunt apendicita acută, colecistita acută, ocluzia intes-
tinală, pancreatita acută, traumatismele abdominale și 
colica renală [13, 15, 16].

Apendicita acută (AA) este cea mai frecventă indi-
cație chirurgicală de etiologie non-obstetricală pentru 
operație la femeile gravide. Confirmarea preoperatoriea 
diagnosticului de AA este dificilă din cauza modificări-
lor anatomice, cecul și apendicele pot fi deplasate din 
cadranul inferior drept spre cel superior,ceea ce deter-
mină schimbarea sediului durerii,și a celor fiziologi-
ce, greață, vomă, refluxul gastroesofagian, dereglarea 
scaunului sub formă de constipație, ce au loc în timpul 
sarcinii și se suprapun pe simptomele altor afecțiuni ab-
dominale [4, 9, 17]. Aceasta determină impedimente în 
stabilirea diagnosticului clinic, ca rezultat datele exame-
nului obiectiv și paraclinic sunt mai puțin fiabile [16, 18, 
19]. Identificarea cauzei este importantă deoarece orice 
întârziere în inițierea terapiei adecvatepune în pericol 
viața fătului. În plus, o apendicectomie negativă (defi-
nită ca înlăturarea unui apendice normal la un pacient 
suspect de apendicită acută) este, de asemenea, asociată 
cu un risc crescut de pierdere a gestației [4, 15, 20].

Scopul studiului. Scopul acestui reviu literar este 
de a descrie opțiunile diagnostice utile în evaluarea 
pacientelor gravide, suspecte de AA și particularități-
le conduitei curative la această categorie de pacienți.

Materiale și metode. Pentru realizarea acestui 
reviu au fost selectate publicațiile în limba engleză cu 
ajutorul motoarelor de căutare PubMed și Google Sc-
holar. Căutarea a fost efectuată conform următoarelor 

Figura 1. Metodologia selectării surselor bibliografice 
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cuvinte cheie : “pregnancy” , “appendicitis” , “inves-
tigations”, “laparosopy”, pe baza articolelor publicate 
între anii 2011-2021. În scopul identificării surselor 
suplimentare au fost procesate referințele bibliografi-
ce ale articolelor incluse în studiu (Fig. 1). 

Datorită modificărilor fiziologice ce se petrec 
pe durata sarcinii, recunoașterea AA pare a fi și mai 
dificilă. Schimbările fiziologice specifice determină 
dezvoltarea și creșterea fătului, adaptarea mamei la 
sarcină și pregătirea ei pentru travaliu și naștere [21, 
22], în consecință, este necesară o înțelegere bună a 
fiziologiei sarcinii pentru a recunoaște eventualele 
modificări patologice [2, 23].

Caracteristica esențială a modificărilor cardio-
vasculare ce apar în timpul sarcinii este determinată 
de creșterea debitului cardiac cu 30%-50% și activa-
rea sistemului renin-angiotensin-aldosteron, care în 
final determină creșterea sarcinii cardiace [18, 24]. În 
același timp, retenția de sodiu și apă indusă de secre-
ția de estrogeni și aldosteron duce la hipervolemie. 
Volumul plasmatic crește progresiv pe toată perioada 
sarcinii, până la a 28-a săptămână, după care se stabi-
lizează [25]. Această creștere a volumului plasmatic 
corelează cu numărul și dimensiunea fătului (feților), 
ajungând la 30-40% sau > 1000 mL (600-1900 mL) 
până în al III-lea trimestru. Rata de filtrare glomeru-
lară crește cu 15% la începutul sarcinii, iar până la 
sfârșitul sarcinii cu 50-70% datorită fluxului plasma-
tic renal majorat. În pofida creșterii debitului cardiac 
tensiunea arterială scade cu 20-30% din cauza rezis-
tenței periferice, începând cu săptămâna a 7-a până la 
săptămânile 24-28 [25]. Ulterior, șunturile arteriove-
noase, create de circulația feto-placentară și efectele 
vasomotorii ale hormonilor placentari, conduc la o 
creștere progresivă a rezistenței periferice și reveni-
rea tensiunii arteriale la valori normale [15, 26].

Modificările respiratorii apar din cauza nevoilor 
crescute de oxigen ceea ce determină o sporire a rapor-
tului ventilație-perfuzie [10, 27, 28]. Aceste modificări 
se manifestă clinic prin tahipnee, totodată, cel puțin 
50% dintre femeile însărcinate acuză dispnee [3].

Încetinirea evacuării gastrice și scăderea tonusului 
sfincterului esofagian inferior determină apariția reflu-
xului gastroesofagian ce se manifestă clinic senzație 
de arsură retrosternală, fenomen înregistrat în apro-
ximativ 80% de cazuri. Secreția acidă scade cu circa 
40%, la rândul său, creșterea pH-ului gastric în prime-
le două trimestre explică reducerea tonusului sfincteri-
an, încetinirea motilității gastrice și apariția grețurilor 
asociate sarcinii [15, 16, 29, 30]. Timpul tranzitului 
intestinaleste crescut, în același timp, se remarcă creș-
terea absorbției de apă la nivelul colonului, ce deter-
mină tendința spre constipație [21, 31]. Nivelul ridicat 
de progesteron determină scăderea tonusului veziculei 

biliare, golirea încetinită a acesteea și posibil stază 
biliară [32, 33]. Totodată, nivelul ridicat de estrogen 
determină creșterea concentrației de colesterol în bilă, 
ceea ce favorizează litogeneza [15, 34].

Din punct de vedere imunologic, fătul poate fi 
considerat o alogrefă fiziologică deoarece prezintă 
antigeni paterni [15, 35, 36]. În timpul sarcinii, sis-
temul imun matern dezvoltă toleranță tranzitorie la 
antigenele fetale, menținându-și în același timp capa-
citatea de protecție împotriva agenților patogeni in-
fecțioși. Însă, această imunodepresie tranzitorie face 
mama mai susceptibilă la infecții [15, 37].

Modificările hematologice sunt determinate de 
creșterea volumului eritrocitelor cu 20% sub influen-
ța a eritropoietinei, începând cu a 12-a săptămâna de 
sarcină. Cu toate acestea, volumul plasmatic crește 
mai mult decât numărul eritrocitelor, rezultând hemo-
diluție relativă și scădere a hemoglobinei, așa-numita 
„anemia fiziologică a sarcinii” [15, 32]. Limitele infe-
rioare ale valorilor normale de hemoglogină și hema-
tocrit în timpul sarcinii variază de la 110 g/L cu un he-
matocrit de 32% în trimestrele I și III și ușor mai mici 
în trimestrul II (105 g/L) [32, 38]. Numărul de trombo-
cite rămâne stabil, trombocitopenia gestațională apare 
la 4-8% dintre femei pe măsură ce sarcina se apropie 
de termen [39], acest lucru nu trebuie confundat cu 
manifestarea sindromului HELLP (hemoliză, crește-
rea enzime hepatice, trombocitopenie), care complică 
10-15% din cazurile de preeclampsie. Leucocitoză fi-
ziologică, cu creșterea valorilor până la 16.000/mm3, 
este înregistrată în cadrul celui de-al II-lea și al III-lea 
trimestru [15, 18, 40]. Totodată se constată creșterea 
tranzitorie a nivelului de fosfatază alcalină, de 2-15 ori 
peste valorile normale datorită producției placentare 
și osoase de izoenzime, și o scădere hemodiluțională 
a nivelurilor de albumină și bilirubină [29, 41]. Creș-
terea transaminazelor hepatice mai mult de 2 ori față 
de valorile de referință ar trebui considerată patologi-
că [15, 42]. Nivelul mai multor factori de coagulare, 
inclusiv a fibrinogenului crește în timpul sarcinii, în 
timp ce inhibitorii coagulării și capacitatea fibrinoliti-
că scad. Modificările ce se produc în mecanismul de 
coagulare determină o stare de hipercoagulabilitate. 
În plus, creșterea fiziologică fibrinogenului în timpul 
sarcinii nu ar trebui considerată dreptun marker infla-
mator la o pacientă suspectă de AA [11, 15].

Toate modificările fiziologice ce au loc în timpul sar-
cinii determină o serie de modificări în analizele de la-
borator, care trebuie luate în considerație la examinarea 
pacientei gravide ce prezintă dureri abdominale [15, 43].

Managementul diagnostic. Procesul diagnostic în 
evaluarea unei paciente însărcinate care prezintă dureri 
abdominale acute necesită o colaborare strânsă între 
chirurgi, obstetricieni și medicii imagiști [39, 41].
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Particularitățile tabloului clinic și a statusului lo-
cal. În cadrul primului trimestru de sarcină femeile pot 
acuza anorexie, scăderea poftei de mâncare și pierde-
re în greutate [5]. În etapa ulterioară, apar anxietatea, 
dereglările de somn și durerile abdomino-pelvine de 
diversă etiologie, datorate fie contracțiilor uterine fi-
ziologice Braxton-Hicks, fie disfuncției articulare cu 
implicarea articulațiilor sacroiliace, simfizei pubiene și 
ligamentelor de susținere, fie unor fenomene patolo-
gice. În plus, nivelul crescut de progesteron în timpul 
sarcinii determină creșterea temperaturii bazale cu va-
lorile peste 37oC pe parcursul primului trimestru [15, 
44], revenind la normal în ultimele două trimestre, în-
registrându-se chiar o tendință la hipotermie [15]. În 
tabelul de mai jos (Tab. 1) sunt sistematizate și explica-
te semnele clinice AA mai frecvent întâlnite în sarcină.

Modificarea poziției apendicelui sub inflența ute-
rului gravid: în viziunea clasică s-a menționat mereu 
că poziția apendicelui și, prin urmare, localizarea du-
rerii în cazul AAse modifică odată ce uterul crește pe 
durata sarcinii [45]. Deplasarea progresivă, ascenden-
tă a apendicelui în timpul sarcinii a fost descrisă pentru 
prima dată de Baer și colab. (1932), care menționea-
ză că apendicele poate ajunge la nivelul cristei iliace 
la sfârșitul lunii a cincea și continuă să se deplaseze 
cranial în cadrul ultimului trimestru, revenind la pozi-
ția sa normală abia spre ziua a 10-a postpartum [46]. 

Această deplasare explică localizarea atipică a durerii 
la pacientele gravide, după opinia lui Baer [46].

Rezultatele lui Baer și colab.vin în contradicție 
cu rezultatele altor studii, care arată că migrarea as-
cendentă a apendicelui cu creșterea vârstei gestațio-
nale este nesemnificativă [34, 45, 47]. Spre exemplu, 
conform datelor Ishaq A și colab. (2018) apendicele a 
fost găsit la nivelul anatomic obișnuit la 63 din 77 de 
paciente (81,8%) [48], deci, apendicele nu migrează 
odată cu creșterea vârstei gestaționale [49]. Rezulta-
tele acestui studiu sunt în concordanță cu datele lui 
Popkin și colab. (2002), care au constatat că nu exis-
tă nicio relație între vârsta gestațională și localizarea 
apendicelui vermiform [50].

În concluzie, localizarea anatomică a apendicelui 
nu se schimbă la majoritatea femeilor însărcinate, iar 
creșterea vârstei gestaționale nu determină obliga-
toriu deplasarea apendicelui cranial față de punctul 
apendicular obișnuit [17, 47]. 

O parte din probele biologice s-au dovedit a fi uti-
le în examinarea pacientei gravide cu abdomen chi-
rurgical acut. Nivelul de leucocitoză, neutrofilie, pro-
teină C-reactivă (PCR), raportul neutrofile/limfocite 
(RNL), bilirubinemie a fost semnificativ mai mare la 
pacientele care au necesitat tratament chirurgical, iar 
valori de referință pentru prognozarea unei patologii 
chirurgicale acute sunt: leucocitele ≥ 11,000/mm, ne-

Tabelul 1
Particularitățile tabloului clinic la o pacientă gravidă cu apendicită acută [12, 15]

Specific

Localizarea durerii: Cadranul inferior drept Cel mai fiabil semn de apendicită la pacientele gravide

Sensibilitate abdominală Remarcat la majoritatea pacientelor

Neobișnuit/nespecific

Semnul Blumberg Nespecific prezent în 55%-75% din paciente

Defans abdominal Nespecific prezent în 50%-65% din paciente

Dureri la nivelul flancului drept sau dureri lombare Prezent în caz de poziție retrocecală a apendicelui

Durere la nivelul cadranului superior drept Poate fi prezentă din cauza deplasării craniale a apendicelui

Semnul psoasului Mai rar prezent în tipul sarcinii

Greață,vomă, anorexie Semn nespecific, trebuie diferențiată de toxicoza la gravide ce apa-
re în primul trimestru de sarcină cu o prevalență estimată de 75%.

Temperatură ridicată Poate prezice riscul de perforație

Piuria Psemn prezent și în infecțiile tractului urinar

Semnul Bryan pozitiv a
a - Durerea abdominală produsă prin deplasarea uterului gravid spre 
dreapta

Diaree Nespecific,poate fi prezent în timpul sarcinii

Subfebrilitate, febră

Nivelurile crescute de progesteron în timpul sarcinii  determină 
creșterea temperaturii bazale cu valorile peste 37 pe parcursul pri-
mului trimestru. Temperatura corpului revine la normal în ultimele 
două trimestre înregistrându-se chiar o tendință la hipotermie.
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utrofile ≥ 79,9%, RNL ≥ 6,4, PCR ≥ 1,82 și bilirubi-
nemia totală ≥ 0,66 mg/dL (Tab. 2) [15, 40, 51]. Aceste 
constatări trebuie să alerteze clinicienii cu privire la 
probabilitatea înaltă a unei afecțiuni chirurgicale acute 
la o pacientă gravidă cu dureri abdominale [4, 52]. Se 
recomandă ca rezonanța magnetică nucleară (RMN) 
să se efectueze în mod urgent la pacientele gravide 
dacă RNL este ≥ 6,4 sau raportul neutrofilelor este ≥ 
79,9%, indiferent de trimestrul de sarcină. De aseme-
nea, se consideră că RMN-ul poate fi temporar amânat, 
dacă RNL este < 6,4 sau proporția neutrofilelor este < 
79,9%, în special în primul trimestru, cu condiția că 
pacienta a fost examinată ecografic fără identifacrea 
datelor imagistice caracteristice pentru AA [40, 47].

RNL este considerat ca cel mai fiabil marker pre-
dictiv pentru AA. Kahramanca și colab. (2014) au ra-
portat că un indice RNL ≥ 4,68 confirmă diagnosticul 
pozitiv de AA, iar valoarea RNL ≥ 5,74 poate indica o 
formă complicată de AA [2]. Yazar și colab. (2015) au 
demonstrat că RNL și raportul trombocite/limfocite 
(RTL) ar permite diagnosticareaAA cu o precizie de 
90,5% și sunt cei utili parametri pentru prezicerea ab-
domenului acut chirurgical, rezultatele fiind similare 
cu studiile anterioare din domeniu [1, 8, 16, 34, 43].

Actualmente examenul imagistic s-a dovedit a 
fi extrem de important în evaluarea femeilor gravi-
de cu dureri abdominale. În cazul AA, care este cea 
mai frecventă patologie chirurgicală non-obstetricală, 
testele imagistice nu numai că pot reduce rata apendi-
cectomiei negative, dar și pot distinge formele com-
plicate de cele necomplicate ale AA, unde se poate 
practica tactica non-operatorie [4, 35, 52].

Dacă o femeie în sărcinată prezintă dureri abdo-
minale, ultrasonografia (USG) este examenul ima-
gistic de primă intenție în efectuarea diagnosticului 
diferențial [4, 8, 12, 29, 44, 53]. Aceasta se efectuează 
cu compresie gradată, iar identificarea unei structuri 
tubulare cu un capăt orb, necompresibilă, cu diame-
trul peste 7 mm confirmă diagnosticul de AA [4, 35]. 
Dacă apendicele este identificat și sunt îndeplinite 

Tabelul 2
Informativitatea analizelor de laborator în evaluarea necesității tratamentului chirurgical în rândul pacientelor 

gravide cu dureri abdominale acute [15, 40, 51, 52]

Valorile limită Sensibilitatea
(%)

Specificitatea
(%)

Acuratețea
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

Odds 
ratio

Valoarea 
P

Leucocite ≥ 11,000/mm3 75,00 61,8 65,2 40,9 87,5 4,85 0,028

Neutrofile ≥ 79,9%a 75,00 64,7 67,4 42,9 88,0 5,50 0,018

RNL ≥ 6,4 66,7 70,6 69,6 44,4 85,7 4,80 0,023

PCR ≥ 1,82mg/dL 66,7 76,5 73,9 50,0 86,7 6,50 0,007

Bilerubinemia totală ≥ 0,66mg/dL 75,0 61,8 65,2 40,9 87,5 4,85 0,028

PPV- valoare predictiv pozitivă; NPV-valoare predictiv negativă; aproporția(%) neutrofilelor

criteriile diagnostice, valoarea predictiv pozitivă a 
USG atinge 94%. Însă, valoarea predictiv negativă a 
USG este joasă (40%) și, apendicele modificat poate 
să nu fie depistat, mai ales pe parcursul ultimelor luni 
de sarcină pe măsură ce uterul se mărește și apendice-
le devine neaccesibil pentru examinare [2, 4, 12, 43, 
52, 53]. Atunci, când USG abdominală este neconclu-
dentă sau nu permite identificarea cauzei probabile a 
durerii abdominale acute, imagistica prin rezonanța 
magnetică nucleară (RMN) pare a fi modalitatea dia-
gnostică preferată, deoarece nu expune fătul și mama 
la acțiunea radiațiilor ionizante și oferă o evaluare de-
taliată a organelor abdominale șia bazinului mic [2, 4, 
15, 26]. Ca rezultat,în unele insituții medicale RMN 

este examenul imagistic preferat, de primă intenție în 
cazul suspectării AA la o pacientă gravidă [15].

Acuratețea RMN-ului în diagnosticul AA la fe-
meile gravide variază la 88-99%, sensibilitatea la 60-
100%, specificitatea la 92-100%, valoarea predictiv 
pozitivă la 92-100% și valoarea predictiv negativă la 
94-100%, iar rata de vizualizare a apendicelui la 60-
76% [1, 9, 15, 20, 47].

Totoadată, RMN-ul permite identificarea în 24-
44% a cauzelor alternative ale durerii abdominale, 
cum ar fi hidronefroza, torsiunea ovariană, fibromul 
degenerativ, necroza ischemică a nodulului mioma-
tos, colelitiaza sau pielonefrita [26, 27, 40]. Infor-
mativitatea RMN în evaluarea femeilor însărcinate, 
suspecte de AA, a permis de a reducere rata laparoto-
miilor negative de la 55% la 21%, însă fără o modifi-
care semnificativă a ratei complicațiilor [4].

Deși, RMN este cea mai precisă modalitate de 
diagnostic în diferențierea afecțiunilor chirurgicale 
acute la pacientele gravide are și dezavantaje sale. 
În primul rând, este un examen imagistic costisitor, 
secvențele RMN necesită a fi interpretate de medicul 
imagist și nu poate fi utilizat la pacientele cu claus-
trofobie. Actualmente, în literatura de specialitate nu 
sunt raportate date referitor la efectele dăunatoare 
asupra fătului în urma utilizării RMN [40]. Însă, în 
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cadrul studiilor pe animale s-a constatat riscul crescut 
de dezvoltare a malformațiilor ocularedupă expunere 
la un camp magnetic puternic. Deasemenea, adminis-
trarea substanței de contrast,cum ar fi gadoliniu, s-a 
dovedit a fi asociată cu un risc crescut de deces in-
trauterin fetal, deces neonatal și dezvoltarea diferitor 
afecțiuni ale pielii, apariția proceselor inflamatorii și 
infiltrative [15]. Având în vedere aceste date și rezul-
tatele studiilor in vivo, utilizarea gadolinului ar trebui 
să fie limitată la situații clinice  în care beneficiile de-
pășesc în mod evident eventualele riscuri, în special 
în I-ultrimestru de sarcină [54].

În contextul unor patologii abdominale acute, 
evaluarea profilului risc/beneficiu al tomografiei com-
puterizate (TC) poate justifica efectuarea acestui exa-
men imagistic unei femei însărcinate. TC este un test 
diagnostic mai ușor de utilizat și necesitămai puțin 
timp pentru efectuare, comparativ cu IRM. Deși este 
cunoscut, că substanța de contrast iodată administrată 
mamei traversează placenta și intră în circulația fetală 
și lichidul amniotic, nu s-a dovedit că are efecte mu-
tagene, teratogene sau efecte adverse asupra tiroidei 
fetale [15, 55]. Cu toate acestea, studiile pe animale 
sugerează că nou-născuții expuși iradierii ar trebui 
testați pentru hipotiroidism neonatal [15].

Studiile în domeniu au demonstrat că expune-
rea cumulativă la doza de radiație până la 100 mGy 
(echivalentul a 5 examene radiologice abdominale sau 
1-2 scanări tomografice al abdomenului) nu cauzea-
ză creșterea riscului teratogen. TC a organelor micu-
lui bazin expune fătul la o doză de radiații între 25 și 
80 Gy, în funcție de parametrii scanerului utilizat [15, 
37]. Efectele teratogene ale iradierii ionizante, cum ar 
fi microcefalie, microoftalmie, retard mental, retard de 
creștere, cataractă, probleme de comportament devin 
evidente numai la doze mai mari și, în special, dacă 

examenul se efectuează între săptămânile 2 și 20 [5]. 
Studii singulare au demonstrat că expunerea la radia-
ție in utero la doze peste 50 mGy este asociată cu un 
risc crescut de apariție a cancerului la copil. Potrivit 
sondajului Oxford, privind cancerul la copii, acest risc 
crescut este cel mai marcant în primul trimestru [38, 
56]. Așadar, luând în considerație că risculteratogen la 
efectuarea TC în timpul trimestrelor 2 și 3 sunt redu-
se, aceasta poate fi indicată femeilor gravide cu suspi-
ciude patologie chirurgicală acută pentru diagnosticul 
cât mai a urgențelor abdominale [11, 15]. În tabelul de 
mai jos sunt sistematizate datele cu referire la rolul și 
riscurile examinărilor imagistice în sarcină în eviden-
țierea cauzei abdomenului acut chirurgical (Tab. 3).

Laparoscopia diagnostică esteutilizată din 1910 
la pacienții suspecți de apendicita acută. Laparosco-
pia diagnostică permite micșorarea ratei apendicec-
tomiilor negative cu 20-30% și creșterea preciziei 
diagnosticului de AA preoperator la 95-99% [1, 4, 
40]. Cu toate acestea, sunt puține date în literatura de 
specialitate referitor la utilizarea laparoscopiei în exa-
minarea pacientelor însărcinate.

Provocările în managementul diagnostic a AA în 
sarcină sunt determinate de modificările fiziologice 
ce au loc în această perioadă și care perturbează atât 
tabloul clinic, cât și rezultatele examinărilor paracli-
nice. Putem concluziona că diagnosticul întârziat al 
AA în sarcină nu este, din păcate, neobișnuit și este 
determinat de mai multe motive: deplasarea ascen-
dentă a apendicelui de către uterul gravid; absența sau 
ștergerea semnelor și simptomelor apendicitei acute, 
considerate drept clasice, cum ar fi defansul muscular 
și semnul Blumberg [3, 32, 55, 56]; tahicardia, hipo-
tensiunea arterială, subfebrilitatea și leucocitoza sunt 
de fapt fiziologice în timpul sarcinii [32, 52, 57].

Tabelul 3
Evaluarea informativității examinărilor imagistice în diagnosticul apendicitei acute în timpul sarcinii [12]

USG RMN CT

Sensibilitatea 46.1–100%a 80–100% 85.7–100%

Specificitatea 83-96% 92–99% 97.4%

Expunerea la radiație ionizantă - - +
Interferență cu dimensiunea 
uterului + - -

Cost + +++ ++

Durata + +++ ++

Disponibilitatea 24/7 +++ + ++

Criteriu de diagnostic

Apendice incompresibil cu 
conținut lichidian, cu dia-
metrul > 6 mm ± apendi-
colit calcificat.

Apendice mărit, umplut 
cu lichid, cu diametru > 
7 mm.

Structura tubulară,cu conținut 
lichidian, cu diametru > 7 mm, 
cu pereți îngroșați, care poate 
conține sau nu un fecalit.

a - Sensibilitatea USG scade la 28,5% în cazul apendicitei perforate.
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Utilizarea scorurilor prognostice  în diagnosticul 
apendicitei acute la gravide. Parametrii clinici și bi-
ochimici utilizați pentru diagnosticarea AA la femeiile 
neinsarcinate nu sunt foarte utilila examinarea pacien-
telor gravide, deoarece semnele și simptomele “clasi-
ce” ale AA, inclusiv tahicardie, hipotensiune arterială, 
febră și leucocitoza sunt considerate fenomene fizio-
logice [34]. Prin urmare, ar trebui efectuată o evaluare 
preoperatorie vigilentă pentru a reduce rata apendicec-
tomiilor negative, mult mai elevată, dacă intervenția 
chirurgicală se efectuează în timpul sarcinii [34, 49]. 
Ghidurile sugerează că pacientele cu suspiciune de AA 
ar trebui să fie evoluat pe baza scorurilor clinice pentru 
optimizarea managementului diagnostic și prevenirea 
intervențiilor chirurgicale inutile [16, 43].

Există mai multe sisteme de evaluare a probabi-
lității AA care ar reduce rata apendectomiilor negati-
ve la populația generală, cum ar fi scorul Alvarado, 
scorul Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis 
(RIPASA), Ohmann, Tzanakis, Karaman. Cel mai 
frecvent utilizat și acceptat este scorul Alvarado [43]. 
Avantajele utilizării sistemelor de scoruri la examina-
rea pacienților suspecți de AA sunt evidente, aplica-
rea sa în practică permite reducerea ratei apendicec-
tomiilor negative [2, 8, 58]. Însă, rămâne neclar care 
dintre scorurile de evaluare sunt mai specifice și mai 
informative și pot fi aplicate cu același grad de preci-
zie și la gravide [8].

Un studiu prospectiv, efectuat în cadrul Spitalu-
lui de Formare și Cercetare din Universitatea Ușak, 
Turcia, în perioada noiembrie 2017 - octombrie 2018, 
a demonstrat că scorul RIPASA are o sensibilitate și 
specificitate mai înaltă comparativ cu scorul modifi-
cat Alvarado [43]. Mai mult decât atât, există o di-
ferență de 9,8% între ele, ce ține de informativitatea 
acestor sisteme de evaluare [43].

Un alt studiu ce a inclus 79 de paciente gravide 
cu dureri abdominale,spitalizate în cadrul Spitalului 
Universitar Sakarya, Serdivan, Turcia, între perioada 
mai 2014 - mai 2019, a evaluat nouă scoruri pentru 
diagnosticarea AA și anume sistemele: Alvarado, Es-
kelinen, Ohmann, AIR, RIPASA, Tzanakis, Lintula, 
Fenyo Lindberg și Karaman [36]. Au fost colectate 
și analizate acuzele la prezentare, rezultatele exame-
nului obiectiv, precum și datele de laborator (leuco-
citoza, neutrofilie, PCR), iar ratele apendectomiei 
negative au fost evaluate în funcție de rezultatul his-
topatologic.Și aici, RIPASA, a avut cel mai bun rezul-
tat. Sistemele AIR și Tzanakiss-au clasat pe locul doi 
și trei, respectiv, după informativitatea și eficiența lor.

Studiul efectuat de Çonçali B și colab. (2021) a 
demonstratcă sistemul de evaluare Tzanakis modifi-
cat, indexul suplimentar introdus fiind Delta neutrofil, 
pare să aibă sensibilitatea cea mai mare în diagnosti-

cul AA la femeile gravide și poate fi recomandat în 
cazul examinării pacientelor însărcinate, dar e de re-
marcat că scorul RIPASA nici nu a fost inclus pentru 
evaluare în acest caz, ceea ce ar putea explica discor-
danța rezultatelor obținute [59].

Se menționează că, elaborarea sistemelor de sco-
ruri adaptate pentru diagnosticarea AA în perioada 
de gestație vor îmbunătăți semnificativ rezultatele 
diagnostice și de tratament atât pentru mamă, cât și 
pentru făt [36].

Tratamentul apendicitei în timpul sarcinii. Dia-
gnosticul pozitiv de AA servește drept indicație pen-
tru intervenția chirurgicală urgentă. Orice întârziere 
în cazul respectiv crește  incidența perforației și a 
complicațiilor asociate. Unica situație clinică care 
admite amânarea intervenției este travaliul activ, în 
aceste cazuri, intervenția trebuie efectuată imediat 
după naștere.

Dacă se suspectă AA perforativă complicată cu 
peritonită, gravida necesită pregătire preoperatorie 
adecvată, ce presupune resuscitarea volemică, corecția 
echilibrului hidro-electrolitic și acido-bazic și inițierea 
antibioticoterapiei [60]. În plus, este necesar o monito-
rizare continuă a ritmului cardiac fetal, considerat cel 
mai bun indicatoral hipoxiei fetale. Este de menționat 
că, în cazul AA complicate, rata pierderilor fetale creș-
te până la 20-36%, iar tratamentul cu tocolitice este 
recomandat la înregistrarea contracțiilor uterine și tre-
buie întrerupt după 48h de la inițierea terapiei [12, 61].

Tratamentul non-operator. Unii cercetători suge-
rează că intervenția chirurgicală, apendicectomia, tre-
buie să fie tratamentul standard pentru AA, indiferent 
de trimestrul de sarcină [62]. O meta-analiză recen-
tă a comparat eficacitatea tacticii non-operatorie vs 
apendicectomia în rândul pacientelor gravide cu AA 
necomplicată și a concluzionat că tratamentul con-
servator ar putea fi utilizat ca opțiune terapeutică de 
primă linie în formele clinice necomplicate indiferent 
de trimestrul de sarcină [6, 24, 63, 64, 65]. Însă, nu 
există dovezi suficiente care recomandă terapia cu an-
tibiotice ca tratament de primă intenție pentru apendi-
cita necomplicată. Dat fiind faptul că terapia optimă 
pentru AA în timpul sarcinii rămâne controversată și 
este dificil să se efectueze un studiu clinic randomizat 
controlat la femeile gravide pare importantă evalua-
rea studiilor retrospective existente pentru a determi-
na siguranța și eficacitatea tacticii non-operatorie vs 
apendicectomia în sarcină [24, 62].

Managementul nonoperator al AA în majoritatea 
cazurilor oferă rezultate favorabile, însă standardul de 
aur în tratament ramâne a fi intervenția chirurgicală 
indiferent de trimestrul de sarcină. Al doilea trimestru 
este în general cel mai sigur moment pentru efectua-
rea intervenției chirurgicale din cauza ratei mai mici a 
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complicațiilor postoperatorii, cum ar fi avort spontan 
(5,6% comparativ cu 12% în primul trimestru), trava-
liului prematur și risc teratogen redus [14, 42]. Ope-
rația poate fi efectuată atât prin abord deschis, adică 
laparotomic, cât și laparoscopic. Alegerea abordului 
chirurgical se bazează pe aprecierea dimensiunii ute-
rului gravid și experiența chirurgului. În plus, lapa-
roscopia este contraindicată în cazurile de peritonită 
generalizată,deoarece este asociată cu o rată mai mare 
a complicațiilor postoperatorii [44]. În majoritatea ca-
zurilor se preferă accesul McBurney [44, 47].

În trecut laparoscopia în timpul sarcinii a fost con-
siderată contraindicată, din cauza fricii de a leza uterul 
gravid, riscului dezvoltării acidozei fetale și scăderii 
întoarcerii venoase materne secundare pneumoperito-
neului. Acum, însă, există suficiente dovezi care de-
monstrează că laparoscopia este rezonabilă și la fel de 
sigură ca laparotomia la pacientele gravide (Tab. 4).

La efectuarea apendicectomiei laparoscopice la 
gravide plasarea primului trocar prezintă unele riscuri 
tehnice din cauza pericolului de a leza uterul în tim-
pul inserției oarbe [11, 12, 29]. Din acest considerent, 
se recomandă introducerea deschisă a primului trocar, 
tehnica Hasson. Alternativ, unii chirurgi recurg la uti-
lizarea acului Weress, care se introduce pe linia me-
dio-claviculară la aproximativ 2 cm sub rebordul cos-
tal pentru a minimiza riscul leziunii uterului [12, 44]. 
La fel se recomandă monitorizarea intraoperatorie a 
stării fătului, valorile presiunii intraperitoneale de 10-
15 mmHg sunt, în general, bine tolerate [14]. Totoda-
tă, este necesară monitorizarea și a pCO2-ul matern, 
valorile tensiunii arteriale sistolice, acești parametri 
permit aprecierea perfuziei fetale și reducerea riscului 
hipoxiei fetale. La crearea CO2-pneumoperitoneului, 
CO2 matern poate crește ușor din cauza absorbției 

transperitoneale [12, 14], această creștere poate duce 
la hipercapnie și acidoză respiratorie, care la rândul 
său poate provoca stimularea sistemului nervos sim-
patic, ducând la aritmii cardiace și acidoză fetală. 

Poziționarea în decubit lateral, extremitatea ceali-
că inferior îmbunătățește explorarea anexelor. Chirur-
gul trebuie să evite cât mai mult posibil orice manipu-
lare cu uterul gravid pentru a reduce riscul declanșării 
travaliului prematur [19].

Recomandările Societății Chirurgilor Generaliști 
Americani (Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons, SAGES) în cazul efectuării la-
paroscopiei în timpul sarcinii [4, 12, 15, 19, 27, 28, 
30, 47]: abordul laparoscopic în rezolvarea patologii-
lor acute are aceleași indicații atît la pacientele gravi-
de, cât și non-gravide; pacienta gravidă trebuie plasată 
în decubit lateral stâng pentru a minimiza compresia 
venei cave și aortei și menține aportul de sânge spre 
uter; pneumoperitoneum realizat prin tehnica Hasson, 
cu acul Weress sau un trocar optic; presiunea intraab-
dominală de 10–15 mmHg pentru mai puțin de 60 mi-
nute poate fi utilizată în siguranță în timpul laparosco-
piei la pacienta gravidă și pare a fi suficientă pentru 
a permite o vizualizare adecvată; monitorizarea intra-
operatorie a PaCO2 prin capnografie este obligatorie; 
aplicarea dispozitivelor de compresie pneumatică in-
traoperator și postoperator și terapia autocoagulantă 
sunt necesare; monitorizarea ritmului cardiac fetal se 
recomandă  pre- și postoperator; tocoliticele nu trebu-
ie utilizate profilactic, ci trebuie luate în considerare 
preoperator atunci când sunt prezente semne ale trava-
liului prematur și indicate în concordanță cu recoman-
dările medicului obstetrician-ginceolog.

Strategia de management trebuie adaptată la mai 
mulți factori, cum ar fi vârsta gestațională, severitatea 

Tabelul 4
Argumentele PRO și CONTRA apendicectomiei laparoscopice [1, 4, 10, 12, 20, 33, 37, 38, 52, 56, 66, 67]

Pro Contra
• Vizualizarea adecvată a organelor abdominale și pelvine
• Mobilizarea postoperatorie și recuperarea rapidă cu  
revenirea precoce la activitățile zilnice normalea;
• Scăderea morbidității postoperatorii;
• Efect estetic favorabil și risc redus de apariție a 
herniilor incizionale;
• Spitalizare de scurtă durată;
• Rata scăzută a depresiei fetale datorită durerilor neîn-
semnate și necesitatea redusă de analgezice în perioada 
postoperatorie;
• Scăderea incidenței infecțiilor de plagă;
• Capacitatea de a efectua un diagnostic diferențial în 
caz de identificare a unui apendice normal.

• Dificultățile tehnice legate de prezența uterului gravid, in-
clusive rata înaltă de conversie la efectuarea procedurii după 
săptămâna a 34-a de gestație;
• Risc de lezare a uterului gravid;
• Risc crescut de hipoxie fetală;
• Risc potențial de expunere a fătului la substanțe toxice, în spe-
cial monoxid de carbon generat de electrocauterizare sau laser;
• Risc semnificativ crescut de greutate mica la naștere 
(<2500g) și naștere prematură (<37 săptămâni);
• Risc teoretic de “iritare” a uterului în timpul folosirii elec-
trocauterului;
• Timp indelungat al intervenției chirurgicale și cost ridicat;
• Risc crescut de naștere premature sau de deces fetal.

aAcesta este un avantaj important datorită incidenței relativ mai mari a tromboembolismului la pacientele gravide.
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procesului inflamator local, indicele de masă corpo-
rală, istoricul intervențiilor chirurgicale abdominale 
anterioare, experiența și preferințele chirurgului [30, 
36]. Apendectomia laparoscopică, care a devenit trata-
ment standard de primă intenție în timpul sarcinii, este 
asociată cu o rată scăzută de complicații, indiferent 
de stadiul gestational [14, 19]. Dacă se alege abordul 
deschis, se recomandă accesul McBurney în primul tri-
mestru, în al II-lea și al III-lea trimestru, incizia trebuie 
plasată mai sus spre dreapta, în timp ce unii chirurgi 
consideră că laparatomia mediană permite un acces 
mai bun la regiunea ceco-apendiculară [15, 44]. Dacă 
este prezentă peritonită generalizată, se preferă laparo-
tomia medio-mediană, care permite extinderea spre su-
perior și inferior cu un acces larg spre organele cavității 
abdominale și un lavaj peritoneal adecvat [15, 19, 26].

Impactul patologiei AA asupra evoluției sarcinii. 
Rata apendectomiilor negative raportate la femeile 
gravide variază între 4 și 50%, ceea ce este semnifica-
tiv mai mare în comparație cu femeile neînsărcinate. 
Acuratețea diagnosticului în primul trimestru este mai 
mare decât în trimestrele II și III [52]. Acest lucru este 
important, deoarece orice intervenție chirurgicalăeste 
o procedură invazivă asociată cu mai multe riscuri, 
ceea ce explică rata mai mare a morbidității fetale 
în apendicectomile negative comparativ cu sarcinile 
normale [12]. Dacă intraoperator nu se confirmă AA 
se recomandă de a lăsa  apendicele macroscopic ne-
inflamat in situ, contrar recomandărilor de efectuare a 
apendictomiilor “profilactice” la femeile care nu sunt 
gravide [11, 55].

Întârzierea diagnosticului este asociată cu un risc 
mai mare de complicații, cum ar fi perforația, care 
este asociată cu o rată de 20-35% a pierderii fetale, 
comparativ cu 1,5% în apendicita neperforativă [30, 
54]. Tamir și colab. (1990) au demonstrat că incidența 
AA perforative este de 43% atunci când intervenția 
chirurgicală a întârziat cu mai mult de 24 de ore de la 
debutul bolii, în același timp nu a fost descris niciun 
caz de perforație când intervenția chirurgicală a avut 
loc în primele 24 de ore de la debutul simptomelor 
[18, 43, 47, 52].

De la raportul lui Babler, din 1908, s-aînregistrat 
o scădere dramatică a mortalității materne și fetale din 
cauza AA, fapt care poate fi atribuit atât progreselor 
obținute în managementul diagnostic cât și curativ, 
precum și prin aplicarea antibioticoterapiei și îmbună-
tățirii îngrijirii post-operatorie [4, 8, 10, 36]. Rata ac-
tuală a mortalității materne este de 0,4% și este aproa-
pe întotdeauna înregistrată cu perforația apendiculară 
[18, 39]. Perforarea apendicelui este înregistrată de 
două ori mai des în al treilea trimestru, comparativ cu 
primul și al doilea. Studiile retrospective recente au 
demonstrat reducerea riscului pierderii fetale [37] de 

la 40%, în 1908, la 1,5-8,7% [12]. Cu toate acestea, 
rata pierderilor fetale crește la 10,9% la pacientele cu 
peritonita. În ciuda mortalității scăzute în ultimele de-
cenii, femeile însărcinate diagnosticate cu AA prezintă 
un risc de patru ori mai mare de a dezvolta hemoragie 
antepartum inexplicabilă și de abrubție placentară la 
această categorie de paciente, fiind înregistrat și risc 
crescut de naștere prematură [48, 66]. Cazurile com-
plicate cu perforație apendicelui și peritonită frecvent 
necesită nașteri prin cezariană [15, 68].

Pe lângă complicațiile frecvente menționate mai 
sus, apendicita în timpul sarcinii este asociată și cu 
riscuri crescute de sepsis și șoc septic, pneumonie, 
ocluzie intestinală, infecție a plăgii postoperatorie, 
spitalizare prelungită, microcefalie primară, retard 
de dezvoltare intrauterină și greutate mică la naștere 
și respectiv cu risc crescut al morbidității materne și/
sau fetale [28, 67, 69]. Iată de ce preocupările atât de 
complexe din punct de vedere a managementului di-
agnostic din diferete centre de excelență sunt direcție 
de cercetare prioritară, fiindcă contează diagnosticul 
AA în sarcină, nu operație în sine. 

Mulțumiri
Lucrarea prezentată respectă tematica de cercetare 

a Laboratorului de chirurgie hepato-pancreato-biliară 
din cadrului proiectului de stat № 20.80009.8007.07 
Patologia chirurgicală și trauma la gravide și post-
partum: optimizarea strategiei managementului în 
diagnostic și tratament. 
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