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Rezumat.

Durerea abdominald de etiologie non-obstetricala nu este o raritate in timpul sarcinii, pand la 2% dintre femeile
gravide dezvoltd o patologie abdominala acuta care necesita tratament chirurgical in timpul sarcinii, cum ar fi apendicita
acuta sau colecistita acuta. Discutiile cu privire la particularitatile prezentarii clinice, diagnosticului si managementului
curativ al patologiilor non-obstetricale la pacientele insarcinate raman a fi actuale. Studiile in domeniu au demonstrat ca
interventia chirurgicald este sigura si eficace in timpul sarcinii, cu conditia respectarii masurilor de precautie adecvate.
Consensul mai multor comitete si societdti profesionale este cd nici unei femei insdrcinate nu ar trebui sa-i fie refuzata
interventia chirurgicala necesara din cauza graviditatii.

Cuvinte cheie: sarcina, apendicita acutd, examen imagistic,interventie, 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.

Pe3tome. OcTpblii anneHMIUT NPU 0epeMEHHOCTH — 0COOEHHOCTH IMATHOCTHKM U JiedeHusi (0030p JIMTEpaTyphl).

Bonb B KMBOTE HEaKylIEPCKOW ITHOJOTMH BO BpeMsi OEPEMEHHOCTH HE PEIKOCTh, 10 2% OEepeMEHHBIX JKCHIINH
Pa3BUBAIOT OCTPYIO IIATOJIOTHIO OPraHOB OPIOIIHOI OJIOCTH, TPEOYIOIIYI0 XUPYPTHYECKOT0 JISYEHHS BO BpeMst OepeMeH-
HOCTH, HalPUMEp, OCTPBIN alEeHAUIUT WK OCTPbIA XOJICIMCTHT. AKTYaJIbHBIMUA OCTAIOTCSl JUCKYCCHH 00 0COOEHHO-
CTSIX KJIIMHUYECKON KapTUHBI, JUATHOCTHUKHA U JICYHCHNA HCAKYIIECPCKUX MaToJIOT U y 6epeMeHHBIX. I/ICCHCL[OBaHI/Iﬂ B ATOM
00JacTH MOKa3aJiv, YTo Omneparnusi Bo BpeMsi OepeMeHHOCTH Oe3onacHa U d(QEeKTUBHA MPH COOIIONCHUN HaIJISKAILIX
Mep NpenocTopokHOCTH. Heckonbko npodeccroHaIbHbIX KOMUTETOB M OOLIECTB MPHILIH K €JMHOMY MHEHHIO, YTO Oe-
PEMEHHOI1 )KEHILHE HEe CIIelyeT OTKa3bIBaTh B XUPYPrUY€CKOM BMEIIATEIbCTBE N3-3a OEPEMEHHOCTH.

Ki1roueBbie cjioBa: 6epeMEHHOCTb, OCTPBIN alEeHANINT, HHCTPYMEHTAIbHAs AUarHOCTHKA, XUPYPIHUs, IAapOCKOIHSI.

Introducere.

Sindromul algic abdominal este frecvent inregis-
trat Tn timpul sarcinii, iar cauzele potentiale ale acestu-
ia variaza de la cele specifice sarcinii (durerea de liga-
ment rotund in primul trimestru, contractiile uterine in
trimestrele 11 si III), pana la o gama larga de tulburari
somatice non-obstetricale [1] (apendicita acuta, cole-
cistita acuta, nefrolitiaza, ocluzia intestinala, pancrea-
titia acutd, traumatism abdominal). In plus, in pofida
modificarilor fiziologice caracteristice acestei perioa-
de, recunoasterea cauzelor sindromului algic pare a fi

mai dificila, iar datele examenului obiectiv frecvent nu
sunt concludente si informative mai ales in trimestre-
le II-1IT ale sarcinii din cauza schimbarii raporturilor
anatomice care apar pe masura ce fatul creste si uterul
se mareste in dimensiuni [2, 3]. Recunoasterea promp-
td a cauzei ce provoaca durerea abdominala in timpul
sarcinii este importanta, ceea ce permite initierea ime-
diata a tratamentului adecvat si evitarea complicatiilor
atat pentru mama, cat si pentru fat [4].

Din punct de vedere clinic, durerea abdominala
in timpul sarcinii este un motiv comun de adresare
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in departamentul de medicina urgenta, desi cu gra-
de diferite de urgenta. Ipotezele diagnostice trebuie
prioritizate, tinand cont de istoricul bolii si trimestrul
de sarcind [5, 6]. Cauzele ginecologice si obstetricale,
care pot cauza dureri abdominale trebuie luate in con-
siderare prioritar si recunoscute rapid pentru a permi-
te asistenta medicala adecvata, mai ales ca doua vieti
materna si fetala sunt expuse riscului [7].

Sunt descriese cateva patologii obstetricale care
se manifestd clinic cu dureri abdominale acute si, in
cele mai dese cazuri, necesitd operatie cezariana ur-
gentd. Printre patologiile ginecologice ce se prezinta
clinic cu dureri abdominale acute sunt: hematomul re-
tro-placentar — apare preferential in cadrul preeclam-
psiei, se prezinta de obicei ca o durere abdominala
brutald intensa cu un uter hipertonic ,,dur ca lemnul”
si posibil cu metroragie [2, 8]; ruptura uterind — poate
aparea de novo sau mai frecvent la o pacienta cu ci-
catrice uterina, durerea abdominala fiind asociata cu
sangerari vaginale, deformari ale abdomenului sau he-
moperitoneum); hematomul subcapsular al ficatului —
o complicatie specificd a preeclampsiei si a sindromu-
lui HELLP; hemoperitoneul — determinat de placenta
percreta, malformatii vasculare sau hemoragii dintr-o
leziune de endometrioza [9, 10, 11]; si patologiile ute-
ro-anexe ca sarcina ectopica, ruptura chistului corpu-
lui luteal, torsiunea de anexa sau fibromul subseros cu
torsiune pedicularad. Orice medic care evalueaza o fe-
meie insarcinata trebuie sa ia In considerare, mai intai
de toate, aceste entitati ginecologice si obstetricale ale
durerii abdominale [12, 13, 14]. Principalele urgente

non-obstetricalecare se intdlnesc in timpul sarcinii
sunt apendicita acutd, colecistita acuta, ocluzia intes-
tinald, pancreatita acutd, traumatismele abdominale si
colica renala [13, 15, 16].

Apendicita acutd (AA) este cea mai frecventa indi-
catie chirurgicald de etiologie non-obstetricala pentru
operatie la femeile gravide. Confirmarea preoperatoriea
diagnosticului de AA este dificild din cauza modificari-
lor anatomice, cecul si apendicele pot fi deplasate din
cadranul inferior drept spre cel superior,ceea ce deter-
mind schimbarea sediului durerii,si a celor fiziologi-
ce, greatd, voma, refluxul gastroesofagian, dereglarea
scaunului sub forma de constipatie, ce au loc in timpul
sarcinii si se suprapun pe simptomele altor afectiuni ab-
dominale [4, 9, 17]. Aceasta determina impedimente 1n
stabilirea diagnosticului clinic, ca rezultat datele exame-
nului obiectiv si paraclinic sunt mai putin fiabile [16, 18,
19]. Identificarea cauzei este importantd deoarece orice
intarziere in initierea terapiei adecvatepune in pericol
viata fatului. In plus, o apendicectomie negativa (defi-
nitd ca Inlaturarea unui apendice normal la un pacient
suspect de apendicitd acutd) este, de asemenea, asociata
cu un risc crescut de pierdere a gestatiei [4, 15, 20].

Scopul studiului. Scopul acestui reviu literar este
de a descrie optiunile diagnostice utile in evaluarea
pacientelor gravide, suspecte de AA si particularitati-
le conduitei curative la aceasta categorie de pacienti.

Materiale si metode. Pentru realizarea acestui
reviu au fost selectate publicatiile in limba engleza cu
ajutorul motoarelor de cautare PubMed si Google Sc-
holar. Cautarea a fost efectuatd conform urmatoarelor

Toate sursele potentiale Articole neconcludente care
identificate — au fost exchuse
ur. - 581 ar. - 413
J
Prezentiri a studiilor
de caz
or. - 168
l Publicatii de
metaanaliz3
Articole incluse in / or. - 16
bibliografia finald
or. - 54
Articole ce contin
prezentare de cazuri
clinice nr. - 38

Figura 1. Metodologia selectarii surselor bibliografice
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cuvinte cheie : “pregnancy” , “appendicitis” , “inves-
tigations”, “laparosopy”, pe baza articolelor publicate
intre anii 2011-2021. In scopul identificarii surselor
suplimentare au fost procesate referintele bibliografi-
ce ale articolelor incluse in studiu (Fig. 1).

Datoritda modificarilor fiziologice ce se petrec
pe durata sarcinii, recunoasterea AA pare a fi si mai
dificila. Schimbarile fiziologice specifice determina
dezvoltarea si cresterea fatului, adaptarea mamei la
sarcind si pregétirea ei pentru travaliu si nastere [21,
22], in consecinta, este necesara o intelegere buna a
fiziologiei sarcinii pentru a recunoaste eventualele
modificari patologice [2, 23].

Caracteristica esentiala a modificarilor cardio-
vasculare ce apar in timpul sarcinii este determinata
de cresterea debitului cardiac cu 30%-50% si activa-
rea sistemului renin-angiotensin-aldosteron, care in
final determina cresterea sarcinii cardiace [18, 24]. In
acelasi timp, retentia de sodiu si apa indusa de secre-
tia de estrogeni si aldosteron duce la hipervolemie.
Volumul plasmatic creste progresiv pe toata perioada
sarcinii, pana la a 28-a sdptamana, dupa care se stabi-
lizeaza [25]. Aceastd crestere a volumului plasmatic
coreleazd cu numarul si dimensiunea fatului (fetilor),
ajungand la 30-40% sau > 1000 mL (600-1900 mL)
pana in al I1l-lea trimestru. Rata de filtrare glomeru-
lard creste cu 15% la inceputul sarcinii, iar pana la
sfarsitul sarcinii cu 50-70% datorita fluxului plasma-
tic renal majorat. In pofida cresterii debitului cardiac
tensiunea arteriala scade cu 20-30% din cauza rezis-
tentei periferice, incepand cu sdptdmana a 7-a pana la
saptamanile 24-28 [25]. Ulterior, sunturile arteriove-
noase, create de circulatia feto-placentara si efectele
vasomotorii ale hormonilor placentari, conduc la o
crestere progresiva a rezistentei periferice si reveni-
rea tensiunii arteriale la valori normale [15, 26].

Modificarile respiratorii apar din cauza nevoilor
crescute de oxigen ceea ce determind o sporire a rapor-
tului ventilatie-perfuzie [10, 27, 28]. Aceste modificari
se manifesta clinic prin tahipnee, totodata, cel putin
50% dintre femeile insdrcinate acuza dispnee [3].

Incetinirea evacudrii gastrice si sciderea tonusului
sfincterului esofagian inferior determina aparitia reflu-
xului gastroesofagian ce se manifestad clinic senzatie
de arsura retrosternald, fenomen inregistrat in apro-
ximativ 80% de cazuri. Secretia acida scade cu circa
40%, la randul sau, cresterea pH-ului gastric in prime-
le doua trimestre explica reducerea tonusului sfincteri-
an, incetinirea motilitatii gastrice si aparitia greturilor
asociate sarcinii [15, 16, 29, 30]. Timpul tranzitului
intestinaleste crescut, in acelasi timp, se remarca cres-
terea absorbtiei de apa la nivelul colonului, ce deter-
mind tendinta spre constipatie [21, 31]. Nivelul ridicat
de progesteron determina scaderea tonusului veziculei

biliare, golirea incetinitad a acesteea si posibil staza
biliara [32, 33]. Totodata, nivelul ridicat de estrogen
determina cresterea concentratiei de colesterol in bila,
ceea ce favorizeaza litogeneza [15, 34].

Din punct de vedere imunologic, fatul poate fi
considerat o alogrefa fiziologicd deoarece prezinta
antigeni paterni [15, 35, 36]. In timpul sarcinii, sis-
temul imun matern dezvoltd tolerantd tranzitorie la
antigenele fetale, mentindndu-si in acelasi timp capa-
citatea de protectie Tmpotriva agentilor patogeni in-
fectiosi. Insa, aceastd imunodepresie tranzitorie face
mama mai susceptibild la infectii [15, 37].

Modificarile hematologice sunt determinate de
cresterea volumului eritrocitelor cu 20% sub influen-
ta a eritropoietinei, incepand cu a 12-a saptimana de
sarcind. Cu toate acestea, volumul plasmatic creste
mai mult decat numarul eritrocitelor, rezultind hemo-
dilutie relativa si scddere a hemoglobinei, asa-numita
»anemia fiziologica a sarcinii” [15, 32]. Limitele infe-
rioare ale valorilor normale de hemoglogina si hema-
tocrit in timpul sarcinii variaza de la 110 g/L cu un he-
matocrit de 32% in trimestrele I si III si usor mai mici
in trimestrul IT (105 g/L) [32, 38]. Numarul de trombo-
cite ramane stabil, trombocitopenia gestationala apare
la 4-8% dintre femei pe masurd ce sarcina se apropie
de termen [39], acest lucru nu trebuie confundat cu
manifestarea sindromului HELLP (hemoliza, creste-
rea enzime hepatice, trombocitopenie), care complica
10-15% din cazurile de preeclampsie. Leucocitoza fi-
ziologica, cu cresterea valorilor pana la 16.000/mm?,
este Tnregistrata in cadrul celui de-al II-lea si al I1I-lea
trimestru [15, 18, 40]. Totodata se constatd cresterea
tranzitorie a nivelului de fosfataza alcalina, de 2-15 ori
peste valorile normale datoritd productiei placentare
si osoase de izoenzime, si o scadere hemodilutionala
a nivelurilor de albumina si bilirubina [29, 41]. Cres-
terea transaminazelor hepatice mai mult de 2 ori fata
de valorile de referinta ar trebui considerata patologi-
ca [15, 42]. Nivelul mai multor factori de coagulare,
inclusiv a fibrinogenului creste in timpul sarcinii, in
timp ce inhibitorii coagularii si capacitatea fibrinoliti-
ca scad. Modificarile ce se produc In mecanismul de
coagulare determind o stare de hipercoagulabilitate.
In plus, cresterea fiziologica fibrinogenului in timpul
sarcinii nu ar trebui consideratd dreptun marker infla-
mator la o pacienta suspecta de AA [11, 15].

Toate modificarile fiziologice ce au loc in timpul sar-
cinii determind o serie de modificari In analizele de la-
borator, care trebuie luate in consideratie la examinarea
pacientei gravide ce prezinta dureri abdominale [15, 43].

Managementul diagnostic. Procesul diagnostic in
evaluarea unei paciente insarcinate care prezinta dureri
abdominale acute necesitd o colaborare stransa intre
chirurgi, obstetricieni si medicii imagisti [39, 41].
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Particularitatile tabloului clinic i a statusului lo-
cal. In cadrul primului trimestru de sarcin femeile pot
acuza anorexie, scaderea poftei de mancare si pierde-
re in greutate [5]. In etapa ulterioard, apar anxietatea,
dereglarile de somn si durerile abdomino-pelvine de
diversa etiologie, datorate fie contractiilor uterine fi-
ziologice Braxton-Hicks, fie disfunctiei articulare cu
implicarea articulatiilor sacroiliace, simfizei pubiene si
ligamentelor de sustinere, fie unor fenomene patolo-
gice. In plus, nivelul crescut de progesteron in timpul
sarcinii determind cresterea temperaturii bazale cu va-
lorile peste 37°C pe parcursul primului trimestru [15,
44], revenind la normal in ultimele doua trimestre, 1n-
registrandu-se chiar o tendinta la hipotermie [15]. In
tabelul de mai jos (Tab. 1) sunt sistematizate si explica-
te semnele clinice AA mai frecvent Intalnite in sarcina.

Modificarea pozitiei apendicelui sub inflenta ute-
rului gravid: in viziunea clasicd s-a mentionat mereu
ca pozitia apendicelui si, prin urmare, localizarea du-
rerii in cazul AAse modifica odata ce uterul creste pe
durata sarcinii [45]. Deplasarea progresiva, ascenden-
td a apendicelui 1n timpul sarcinii a fost descrisa pentru
prima data de Baer si colab. (1932), care mentionea-
za ca apendicele poate ajunge la nivelul cristei iliace
la sfarsitul Iunii a cincea si continud sa se deplaseze
cranial in cadrul ultimului trimestru, revenind la pozi-
tia sa normala abia spre ziua a 10-a postpartum [46].

Aceasta deplasare explica localizarea atipica a durerii
la pacientele gravide, dupa opinia lui Baer [46].

Rezultatele lui Baer si colab.vin in contradictie
cu rezultatele altor studii, care aratd ca migrarea as-
cendentd a apendicelui cu cresterea varstei gestatio-
nale este nesemnificativa [34, 45, 47]. Spre exemplu,
conform datelor Ishaq A si colab. (2018) apendicele a
fost gasit la nivelul anatomic obisnuit la 63 din 77 de
paciente (81,8%) [48], deci, apendicele nu migreaza
odata cu cresterea varstei gestationale [49]. Rezulta-
tele acestui studiu sunt in concordanta cu datele lui
Popkin si colab. (2002), care au constatat cd nu exis-
ta nicio relatie intre varsta gestationala si localizarea
apendicelui vermiform [50].

In concluzie, localizarea anatomica a apendicelui
nu se schimba la majoritatea femeilor insarcinate, iar
cresterea varstei gestationale nu determina obliga-
toriu deplasarea apendicelui cranial fatd de punctul
apendicular obignuit [17, 47].

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

Tabelul 1

Particularitatile tabloului clinic la o pacienta gravida cu apendicita acuta [12, 15]

Specific

Localizarea durerii: Cadranul inferior drept

Cel mai fiabil semn de apendicitd la pacientele gravide

Sensibilitate abdominala

Remarcat la majoritatea pacientelor

Neobisnuit/nespecific

Semnul Blumberg

Nespecific prezent in 55%-75% din paciente

Defans abdominal

Nespecific prezent in 50%-65% din paciente

Dureri la nivelul flancului drept sau dureri lombare

Prezent in caz de pozitie retrocecala a apendicelui

Durere la nivelul cadranului superior drept

Poate fi prezenta din cauza deplasarii craniale a apendicelui

Semnul psoasului

Mai rar prezent in tipul sarcinii

Greatd,voma, anorexie

Semn nespecific, trebuie diferentiata de toxicoza la gravide ce apa-
re in primul trimestru de sarcind cu o prevalenta estimata de 75%.

Temperatura ridicata

Poate prezice riscul de perforatie

Piuria

Psemn prezent si in infectiile tractului urinar

Semnul Bryan pozitiv

- Durerea abdominala produsa prin deplasarea uterului gravid spre
dreapta

Diaree

Nespecific,poate fi prezent in timpul sarcinii

Subfebrilitate, febra

Nivelurile crescute de progesteron in timpul sarcinii determina
cresterea temperaturii bazale cu valorile peste 37 pe parcursul pri-
mului trimestru. Temperatura corpului revine la normal in ultimele
doua trimestre inregistrandu-se chiar o tendinta la hipotermie.
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utrofile > 79,9%, RNL > 6,4, PCR > 1,82 si bilirubi-
nemia totala > 0,66 mg/dL (Tab. 2) [15, 40, 51]. Aceste
constatari trebuie sa alerteze clinicienii cu privire la
probabilitatea inaltd a unei afectiuni chirurgicale acute
la o pacientd gravida cu dureri abdominale [4, 52]. Se
recomanda ca rezonanta magnetica nucleara (RMN)
sd se efectueze in mod urgent la pacientele gravide
daca RNL este > 6,4 sau raportul neutrofilelor este >
79,9%, indiferent de trimestrul de sarcina. De aseme-
nea, se considerda ca RMN-ul poate fi temporar améanat,
daca RNL este < 6,4 sau proportia neutrofilelor este <
79,9%, 1n special in primul trimestru, cu conditia ca
pacienta a fost examinatd ecografic fara identifacrea
datelor imagistice caracteristice pentru AA [40, 47].

criteriile diagnostice, valoarea predictiv pozitiva a
USG atinge 94%. Insi, valoarea predictiv negativa a
USG este joasa (40%) si, apendicele modificat poate
sa nu fie depistat, mai ales pe parcursul ultimelor luni
de sarcind pe masura ce uterul se mareste si apendice-
le devine neaccesibil pentru examinare [2, 4, 12, 43,
52, 53]. Atunci, cand USG abdominala este neconclu-
dentd sau nu permite identificarea cauzei probabile a
durerii abdominale acute, imagistica prin rezonanta
magnetica nucleara (RMN) pare a fi modalitatea dia-
gnostica preferata, deoarece nu expune fatul si mama
la actiunea radiatiilor ionizante si ofera o evaluare de-
taliatd a organelor abdominale sia bazinului mic [2, 4,
15, 26]. Ca rezultat,in unele insitutii medicale RMN

Tabelul 2

Informativitatea analizelor de laborator in evaluarea necesititii tratamentului chirurgical in riandul pacientelor

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

Valorile limiti Sensibilitatea | Specificitatea | Acuratetea | PPV | NPV | Odds | Valoarea

(%) (%) (%) (%) | (%) | ratio P
Leucocite > 11,000/mm? 75,00 61,8 65,2 40,9 | 87,5 | 4,85 0,028
Neutrofile > 79,9%? 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 totala > 0,66mg/dL 75,0 61,8 65,2 40,9 | 87,5 | 4,85 0,028
PPV- valoare predictiv pozitiva; NPV-valoare predictiv negativa; *proportia(%) neutrofilelor

RNL este considerat ca cel mai fiabil marker pre-
dictiv pentru AA. Kahramanca si colab. (2014) au ra-
portat ca un indice RNL > 4,68 confirma diagnosticul
pozitiv de AA, iar valoarea RNL > 5,74 poate indica o
forma complicata de AA [2]. Yazar si colab. (2015) au
demonstrat ca RNL si raportul trombocite/limfocite
(RTL) ar permite diagnosticareaAA cu o precizie de
90,5% si 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 in evaluarea femeilor gravi-
de cu dureri abdominale. In cazul AA, care este cea
mai frecventa patologie chirurgicald non-obstetricala,
testele imagistice nu numai ca pot reduce rata apendi-
cectomiei negative, dar si pot distinge formele com-
plicate de cele necomplicate ale AA, unde se poate
practica tactica non-operatorie [4, 35, 52].

Daca o femeie in sarcinata prezintd dureri abdo-
minale, ultrasonografia (USG) este examenul ima-
gistic de prima intentie in efectuarea diagnosticului
diferential [4, 8, 12, 29, 44, 53]. Aceasta se efectueaza
cu compresie gradata, iar identificarea unei structuri
tubulare cu un capat orb, necompresibild, cu diame-
trul peste 7 mm confirma diagnosticul de AA [4, 35].
Daca apendicele este identificat si sunt indeplinite

este examenul imagistic preferat, de prima intentie in
cazul suspectarii AA la o pacienta gravida [15].

Acuratetea RMN-ului in diagnosticul AA la fe-
meile gravide variaza la 88-99%, sensibilitatea la 60-
100%, specificitatea la 92-100%, valoarea predictiv
pozitiva la 92-100% si valoarea predictiv negativa la
94-100%, iar rata de vizualizare a apendicelui la 60-
76% [1,9, 15, 20, 47].

Totoadatd, RMN-ul permite identificarea in 24-
44% a cauzelor alternative ale durerii abdominale,
cum ar fi hidronefroza, torsiunea ovariana, fibromul
degenerativ, necroza ischemica a nodulului mioma-
tos, colelitiaza sau pielonefrita [26, 27, 40]. Infor-
mativitatea RMN in evaluarea femeilor insarcinate,
suspecte de AA, a permis de a reducere rata laparoto-
miilor negative de la 55% la 21%, insa fara o modifi-
care semnificativa a ratei complicatiilor [4].

Desi, RMN este cea mai precisd modalitate de
diagnostic 1n diferentierea afectiunilor chirurgicale
acute la pacientele gravide are si dezavantaje sale.
In primul rand, este un examen imagistic costisitor,
secventele RMN necesita a fi interpretate de medicul
imagist si nu poate fi utilizat la pacientele cu claus-
trofobie. Actualmente, in literatura de specialitate nu
sunt raportate date referitor la efectele daunatoare
asupra fatului in urma utilizarii RMN [40]. Insi, in
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cadrul studiilor pe animale s-a constatat riscul crescut
de dezvoltare a malformatiilor ocularedupa expunere
la un camp magnetic puternic. Deasemenea, adminis-
trarea substantei de contrast,cum ar fi gadoliniu, s-a
dovedit a fi asociatd cu un risc crescut de deces in-
trauterin fetal, deces neonatal si dezvoltarea diferitor
afectiuni ale pielii, aparitia proceselor inflamatorii si
infiltrative [15]. Avand in vedere aceste date si rezul-
tatele studiilor in vivo, utilizarea gadolinului ar trebui
sa fie limitata la situatii clinice in care beneficiile de-
pasesc In mod evident eventualele riscuri, In special
in I-ultrimestru de sarcina [54].

In contextul unor patologii abdominale acute,
evaluarea profilului risc/beneficiu al tomografiei com-
puterizate (TC) poate justifica efectuarea acestui exa-
men imagistic unei femei insarcinate. TC este un test
diagnostic mai usor de utilizat si necesitimai putin
timp pentru efectuare, comparativ cu IRM. Desi este
cunoscut, cd substanta de contrast iodata administrata
mamei traverseaza placenta si intrd in circulatia fetala
si lichidul amniotic, nu s-a dovedit ca are efecte mu-
tagene, teratogene sau efecte adverse asupra tiroidei
fetale [15, 55]. Cu toate acestea, studiile pe animale
sugereazd ca nou-nascutii expusi iradierii ar trebui
testati pentru hipotiroidism neonatal [15].

Studiile in domeniu au demonstrat cad expune-
rea cumulativa la doza de radiatie pana la 100 mGy
(echivalentul a 5 examene radiologice abdominale sau
1-2 scandri tomografice al abdomenului) nu cauzea-
za cresterea riscului teratogen. TC a organelor micu-
lui bazin expune fatul la o doza de radiatii intre 25 si
80 Gy, in functie de parametrii scanerului utilizat [15,
37]. Efectele teratogene ale iradierii ionizante, cum ar
fi microcefalie, microoftalmie, retard mental, retard de
crestere, cataracta, probleme de comportament devin
evidente numai la doze mai mari si, n special, daca

examenul se efectueaza intre saptamanile 2 si 20 [5].
Studii singulare au demonstrat cd expunerea la radia-
tie in utero la doze peste 50 mGy este asociatd cu un
risc crescut de aparitie a cancerului la copil. Potrivit
sondajului Oxford, privind cancerul la copii, acest risc
crescut este cel mai marcant in primul trimestru [38,
56]. Asadar, luand in consideratie ca risculteratogen la
efectuarea TC in timpul trimestrelor 2 si 3 sunt redu-
se, aceasta poate fi indicatd femeilor gravide cu suspi-
ciude patologie chirurgicala acuta pentru diagnosticul
cat mai a urgentelor abdominale [11, 15]. in tabelul de
mai jos sunt sistematizate datele cu referire la rolul si
riscurile examindrilor imagistice in sarcina in eviden-
tierea cauzei abdomenului acut chirurgical (Tab. 3).

Laparoscopia diagnostica esteutilizata din 1910
la pacientii suspecti de apendicita acuta. Laparosco-
pia diagnostica permite micsorarea ratei apendicec-
tomiilor negative cu 20-30% si cresterea preciziei
diagnosticului de AA preoperator la 95-99% [1, 4,
40]. Cu toate acestea, sunt putine date in literatura de
specialitate referitor la utilizarea laparoscopiei in exa-
minarea pacientelor insarcinate.

Provocarile in managementul diagnostic a AA in
sarcina sunt determinate de modificarile fiziologice
ce au loc 1n aceastd perioada si care perturbeaza atat
tabloul clinic, cat si rezultatele examinarilor paracli-
nice. Putem concluziona ca diagnosticul intarziat al
AA 1n sarcind nu este, din pacate, neobisnuit si este
determinat de mai multe motive: deplasarea ascen-
denta a apendicelui de catre uterul gravid; absenta sau
stergerea semnelor si simptomelor apendicitei acute,
considerate drept clasice, cum ar fi defansul muscular
si semnul Blumberg [3, 32, 55, 56]; tahicardia, hipo-
tensiunea arteriald, subfebrilitatea si leucocitoza sunt
de fapt fiziologice in timpul sarcinii [32, 52, 57].

Tabelul 3
Evaluarea informativitatii examinarilor imagistice in diagnosticul apendicitei acute in timpul sarcinii [12]
USG RMN CT
Sensibilitatea 46.1-100%" 80-100% 85.7-100%
Specificitatea 83-96% 92-99% 97.4%
Expunerea la radiatie ionizanta - - +
Interferentd cu dimensiunea N
uterului
Cost + 4+ ++
Durata + +++ ++
Disponibilitatea 24/7 +++ + ++
Apendice incompresibil cu . . Structura tubulara,cu continut
. S . | Apendice marit, umplut| . """ . ’
. . . continut lichidian, cu dia- L. . lichidian, cu diametru > 7 mm,
Criteriu de diagnostic ’ . | cu lichid, cu diametru > A .
metrul > 6 mm + apendi- cu pereti Ingrosati, care poate
. . 7 mm. . .
colit calcificat. contine sau nu un fecalit.
2 - Sensibilitatea USG scade la 28,5% in cazul apendicitei perforate.
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Utilizarea scorurilor prognostice in diagnosticul
apendicitei acute la gravide. Parametrii clinici si bi-
ochimici utilizati pentru diagnosticarea AA la femeiile
neinsarcinate nu sunt foarte utilila examinarea pacien-
telor gravide, deoarece semnele si simptomele “clasi-
ce” ale AA, inclusiv tahicardie, hipotensiune arteriala,
febra si leucocitoza sunt considerate fenomene fizio-
logice [34]. Prin urmare, ar trebui efectuata o evaluare
preoperatorie vigilenta pentru a reduce rata apendicec-
tomiilor negative, mult mai elevatd, dacd interventia
chirurgicala se efectueaza in timpul sarcinii [34, 49].
Ghidurile sugereaza ca pacientele cu suspiciune de AA
ar trebui sa fie evoluat pe baza scorurilor clinice pentru
optimizarea managementului diagnostic si prevenirea
interventiilor chirurgicale inutile [16, 43].

Exista mai multe sisteme de evaluare a probabi-
litatii AA care ar reduce rata apendectomiilor negati-
ve la populatia generald, cum ar fi scorul Alvarado,
scorul Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis
(RIPASA), Ohmann, Tzanakis, Karaman. Cel mai
frecvent utilizat si acceptat este scorul Alvarado [43].
Avantajele utilizarii sistemelor de scoruri la examina-
rea pacientilor suspecti de AA sunt evidente, aplica-
rea sa in practica permite reducerea ratei apendicec-
tomiilor negative [2, 8, 58]. Insd, riméane neclar care
dintre scorurile de evaluare sunt mai specifice si mai
informative si pot fi aplicate cu acelasi grad de preci-
zie si la gravide [8].

Un studiu prospectiv, efectuat in cadrul Spitalu-
lui de Formare si Cercetare din Universitatea Usak,
Turcia, in perioada noiembrie 2017 - octombrie 2018,
a demonstrat cd scorul RIPASA are o sensibilitate si
specificitate mai Tnaltd comparativ cu scorul modifi-
cat Alvarado [43]. Mai mult decat atat, exista o di-
ferentd de 9,8% intre ele, ce tine de informativitatea
acestor sisteme de evaluare [43].

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

Studiul efectuat de Congali B si colab. (2021) a
demonstratca sistemul de evaluare Tzanakis modifi-
cat, indexul suplimentar introdus fiind Delta neutrofil,
pare sd aiba sensibilitatea cea mai mare in diagnosti-

cul AA la femeile gravide si poate fi recomandat in
cazul examinarii pacientelor insarcinate, dar e de re-
marcat cd scorul RIPASA nici nu a fost inclus pentru
evaluare in acest caz, ceea ce ar putea explica discor-
danta rezultatelor obtinute [59].

Se mentioneaza ca, elaborarea sistemelor de sco-
ruri adaptate pentru diagnosticarea AA in perioada
de gestatie vor imbunitati semnificativ rezultatele
diagnostice si de tratament atdt pentru mama, cat si
pentru fat [36].

Tratamentul apendicitei in timpul sarcinii. Dia-
gnosticul pozitiv de AA serveste drept indicatie pen-
tru interventia chirurgicalda urgenta. Orice intarziere
in cazul respectiv creste incidenta perforatiei si a
complicatiilor asociate. Unica situatie clinicd care
admite amanarea interventiei este travaliul activ, in
aceste cazuri, interventia trebuie efectuatd imediat
dupa nastere.

Daca se suspectda AA perforativa complicatd cu
peritonita, gravida necesitd pregatire preoperatorie
adecvata, ce presupune resuscitarea volemica, corectia
echilibrului hidro-electrolitic si acido-bazic si initierea
antibioticoterapiei [60]. In plus, este necesar o monito-
rizare continud a ritmului cardiac fetal, considerat cel
mai bun indicatoral hipoxiei fetale. Este de mentionat
ca, in cazul AA complicate, rata pierderilor fetale cres-
te pana la 20-36%, iar tratamentul cu tocolitice este
recomandat la inregistrarea contractiilor uterine si tre-
buie intrerupt dupa 48h de la initierea terapiei [12, 61].

Tratamentul non-operator. Unii cercetatori suge-
reaza cd interventia chirurgicald, apendicectomia, tre-
buie sa fie tratamentul standard pentru AA, indiferent
de trimestrul de sarcina [62]. O meta-analiza recen-
td a comparat eficacitatea tacticii non-operatorie vs
apendicectomia 1n randul pacientelor gravide cu AA
necomplicatd si a concluzionat cd tratamentul con-
servator ar putea fi utilizat ca optiune terapeutica de
prima linie 1n formele clinice necomplicate indiferent
de trimestrul de sarcina [6, 24, 63, 64, 65]. Insa, nu
exista dovezi suficiente care recomanda terapia cu an-
tibiotice ca tratament de prima intentie pentru apendi-
cita necomplicatd. Dat fiind faptul ca terapia optima
pentru AA in timpul sarcinii ramane controversata si
este dificil sa se efectueze un studiu clinic randomizat
controlat la femeile gravide pare importanta evalua-
rea studiilor retrospective existente pentru a determi-
na siguranta si eficacitatea tacticii non-operatorie vs
apendicectomia in sarcind [24, 62].

Managementul nonoperator al AA in majoritatea
cazurilor ofera rezultate favorabile, Insa standardul de
aur in tratament ramane a fi interventia chirurgicala
indiferent de trimestrul de sarcina. Al doilea trimestru
este in general cel mai sigur moment pentru efectua-
rea interventiei chirurgicale din cauza ratei mai mici a
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complicatiilor postoperatorii, cum ar fi avort spontan
(5,6% comparativ cu 12% 1n primul trimestru), trava-
liului prematur si risc teratogen redus [14, 42]. Ope-
ratia poate fi efectuata atat prin abord deschis, adica
laparotomic, cét si laparoscopic. Alegerea abordului
chirurgical se bazeaza pe aprecierea dimensiunii ute-
rului gravid si experienta chirurgului. In plus, lapa-
roscopia este contraindicatd in cazurile de peritonita
generalizatd,deoarece este asociatd cu o ratd mai mare
a complicatiilor postoperatorii [44]. In majoritatea ca-
zurilor se prefera accesul McBurney [44, 47].

In trecut laparoscopia in timpul sarcinii a fost con-
siderata contraindicata, din cauza fricii de a leza uterul
gravid, riscului dezvoltarii acidozei fetale si scaderii
intoarcerii venoase materne secundare pneumoperito-
neului. Acum, insa, exista suficiente dovezi care de-
monstreaza ca laparoscopia este rezonabila si la fel de
sigura ca laparotomia la pacientele gravide (Tab. 4).

La efectuarea apendicectomiei laparoscopice la
gravide plasarea primului trocar prezinta unele riscuri
tehnice din cauza pericolului de a leza uterul in tim-
pul insertiei oarbe [11, 12, 29]. Din acest considerent,
se recomanda introducerea deschisa a primului trocar,
tehnica Hasson. Alternativ, unii chirurgi recurg la uti-
lizarea acului Weress, care se introduce pe linia me-
dio-claviculara la aproximativ 2 cm sub rebordul cos-
tal pentru a minimiza riscul leziunii uterului [12, 44].
La fel se recomandd monitorizarea intraoperatorie a
starii fatului, valorile presiunii intraperitoneale de 10-
15 mmHg sunt, in general, bine tolerate [14]. Totoda-
td, este necesard monitorizarea si a pCO,-ul matern,
valorile tensiunii arteriale sistolice, acesti parametri
permit aprecierea perfuziei fetale si reducerea riscului
hipoxiei fetale. La crearea CO,-pneumoperitoneului,
CO, matern poate creste usor din cauza absorbtiei

transperitoneale [12, 14], aceasta crestere poate duce
la hipercapnie si acidoza respiratorie, care la randul
sdu poate provoca stimularea sistemului nervos sim-
patic, ducand la aritmii cardiace si acidoza fetala.

Pozitionarea 1n decubit lateral, extremitatea ceali-
ca inferior imbunatateste explorarea anexelor. Chirur-
gul trebuie sa evite cat mai mult posibil orice manipu-
lare cu uterul gravid pentru a reduce riscul declansarii
travaliului prematur [19].

Recomandarile Societatii Chirurgilor Generalisti
Americani (Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons, SAGES) in cazul efectuarii la-
paroscopiei in timpul sarcinii [4, 12, 15, 19, 27, 28,
30, 47]: abordul laparoscopic in rezolvarea patologii-
lor acute are aceleasi indicatii atit la pacientele gravi-
de, cat si non-gravide; pacienta gravida trebuie plasata
in decubit lateral stang pentru a minimiza compresia
venei cave si aortei si mentine aportul de sange spre
uter; pneumoperitoneum realizat prin tehnica Hasson,
cu acul Weress sau un trocar optic; presiunea intraab-
dominala de 10—15 mmHg pentru mai putin de 60 mi-
nute poate fi utilizata in siguranta in timpul laparosco-
piei la pacienta gravida si pare a fi suficienta pentru
a permite o vizualizare adecvatd; monitorizarea intra-
operatorie a PaCO, prin capnografie este obligatorie;
aplicarea dispozitivelor de compresie pneumatica in-
traoperator si postoperator si terapia autocoagulanta
sunt necesare; monitorizarea ritmului cardiac fetal se
recomanda pre- si postoperator; tocoliticele nu trebu-
ie utilizate profilactic, ci trebuie luate in considerare
preoperator atunci cand sunt prezente semne ale trava-
liului prematur si indicate in concordanta cu recoman-
darile medicului obstetrician-ginceolog.

Strategia de management trebuie adaptata la mai
multi factori, cum ar fi varsta gestationala, severitatea

Tabelul 4

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

Pro

Contra

e Vizualizarea adecvata a organelor abdominale si pelvine

e Mobilizarea postoperatorie si recuperarea rapida cu
revenirea precoce la activitatile zilnice normale®;

e Scaderea morbiditatii postoperatorii;

e Efect estetic favorabil si risc redus de aparitic a
herniilor incizionale;

e Spitalizare de scurta durata;

e Rata scazutd a depresiei fetale datorita durerilor nein-
semnate si necesitatea redusa de analgezice in perioada
postoperatorie;

e Scdderea incidentei infectiilor de plagd;

e Capacitatea de a efectua un diagnostic diferential in
caz de identificare a unui apendice normal.

o Dificultatile tehnice legate de prezenta uterului gravid, in-
clusive rata inaltd de conversie la efectuarea procedurii dupa
saptdmana a 34-a de gestatie;

e Risc de lezare a uterului gravid;

e Risc crescut de hipoxie fetald;

e Risc potential de expunere a fatului la substante toxice, in spe-
cial monoxid de carbon generat de electrocauterizare sau laser;

e Risc semnificativ crescut de greutate mica la nastere
(<2500¢) si nastere prematura (<37 saptamani);

e Risc teoretic de “iritare” a uterului in timpul folosirii elec-
trocauterului;

¢ Timp indelungat al interventiei chirurgicale si cost ridicat;

e Risc crescut de nastere premature sau de deces fetal.

*Acesta este un avantaj important datorita incidentei re

ativ mai mari a tromboembolismului la pacientele gravide.
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procesului inflamator local, indicele de masa corpo-
rald, istoricul interventiilor chirurgicale abdominale
anterioare, experienta si preferintele chirurgului [30,
36]. Apendectomia laparoscopica, care a devenit trata-
ment standard de prima intentie in timpul sarcinii, este
asociatd cu o ratd scazutd de complicatii, indiferent
de stadiul gestational [14, 19]. Daca se alege abordul
deschis, se recomanda accesul McBurney in primul tri-
mestru, 1n al [I-lea si al I1I-lea trimestru, incizia trebuie
plasatd mai sus spre dreapta, in timp ce unii chirurgi
considera ca laparatomia medianad permite un acces
mai bun la regiunea ceco-apendiculara [15, 44]. Daca
este prezenta peritonita generalizata, se prefera laparo-
tomia medio-mediana, care permite extinderea spre su-
perior si inferior cu un acces larg spre organele cavititii
abdominale si un lavaj peritoneal adecvat [15, 19, 26].

Impactul patologiei AA asupra evolutiei sarcinii.
Rata apendectomiilor negative raportate la femeile
gravide variaza intre 4 si 50%, ceea ce este semnifica-
tiv mai mare in comparatie cu femeile neinsarcinate.
Acuratetea diagnosticului in primul trimestru este mai
mare decat In trimestrele II si III [52]. Acest lucru este
important, deoarece orice interventie chirurgicalaeste
o procedurd invaziva asociatd cu mai multe riscuri,
ceea ce explicd rata mai mare a morbiditatii fetale
in apendicectomile negative comparativ cu sarcinile
normale [12]. Daca intraoperator nu se confirma AA
se recomanda de a ldsa apendicele macroscopic ne-
inflamat in situ, contrar recomandarilor de efectuare a
apendictomiilor “profilactice” la femeile care nu sunt
gravide [11, 55].

Intarzierea diagnosticului este asociatd cu un risc
mai mare de complicatii, cum ar fi perforatia, care
este asociatd cu o ratd de 20-35% a pierderii fetale,
comparativ cu 1,5% in apendicita neperforativa [30,
54]. Tamir si colab. (1990) au demonstrat ca incidenta
AA perforative este de 43% atunci cand interventia
chirurgicald a intarziat cu mai mult de 24 de ore de la
debutul bolii, in acelasi timp nu a fost descris niciun
caz de perforatie cand interventia chirurgicala a avut
loc in primele 24 de ore de la debutul simptomelor
[18, 43, 47, 52].

De la raportul lui Babler, din 1908, s-ainregistrat
o scadere dramatica a mortalitatii materne si fetale din
cauza AA, fapt care poate fi atribuit atdt progreselor
obtinute in managementul diagnostic cat si curativ,
precum si prin aplicarea antibioticoterapiei si imbuna-
tuald a mortalitatii materne este de 0,4% si este aproa-
pe intotdeauna inregistrata cu perforatia apendiculara
[18, 39]. Perforarea apendicelui este inregistratd de
doua ori mai des 1n al treilea trimestru, comparativ cu
primul si al doilea. Studiile retrospective recente au
demonstrat reducerea riscului pierderii fetale [37] de

la 40%, in 1908, la 1,5-8,7% [12]. Cu toate acestea,
rata pierderilor fetale creste la 10,9% la pacientele cu
peritonita. In ciuda mortalitatii scizute in ultimele de-
cenii, femeile Tnsarcinate diagnosticate cu AA prezinta
un risc de patru ori mai mare de a dezvolta hemoragie
antepartum inexplicabild si de abrubtie placentara la
aceasta categorie de paciente, fiind inregistrat si risc
crescut de nastere prematurd [48, 66]. Cazurile com-
plicate cu perforatie apendicelui si peritonita frecvent
necesita nasteri prin cezariand [15, 68].

Pe langd complicatiile frecvente mentionate mai
sus, apendicita in timpul sarcinii este asociatd si cu
riscuri crescute de sepsis si soc septic, pneumonie,
ocluzie intestinala, infectie a plagii postoperatorie,
spitalizare prelungita, microcefalie primara, retard
de dezvoltare intrauterind si greutate mica la nastere
si respectiv cu risc crescut al morbiditatii materne si/
sau fetale [28, 67, 69]. Iata de ce preocupadrile atat de
complexe din punct de vedere a managementului di-
agnostic din diferete centre de excelenta sunt directie
de cercetare prioritard, fiindcad conteaza diagnosticul
AA 1n sarcina, nu operatie in sine.

Multumiri

Lucrarea prezentata respecta tematica de cercetare
a Laboratorului de chirurgie hepato-pancreato-biliara
din cadrului proiectului de stat Ne 20.80009.8007.07
Patologia chirurgicala si trauma la gravide si post-
partum: optimizarea strategiei managementului in
diagnostic §i tratament.
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