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Apendicita acutã (AA)  este cea mai frecventã urgenåã chirur-
gicalã abdominalã, iar apendicectomia este încã cea mai 
utilizatã intervenåie chirurgicalã. Efectuatã de peste un veac
printr-o miniincizie în fosa iliacã dreaptã în majoritatea
cazurilor, apendicectomia ar putea fi încadratã în grupa 
operaåiilor miniminvazive. În ultimele douã decenii, 
schimbãrile majore survenite în diagnosticul şi tratamentul
afecåiunilor chirurgicale, s-au repercutat şi asupra patologiei
apendiculare. Un prim progres s-a realizat în diagnosticul AA
prin utilizarea pe scarã largã a imagisticii, în mod special a
ecografiei, ceea ce a dus la un diagnostic mai precis în 
sindromul dureros de fosã iliacã dreaptã (SDFID), cu reducerea
apendicectomiilor nenecesare. A doua mare modificare 
terapeuticã a fost efectuarea şi rãspândirea apendicectomiei
laparoscopice (AL), cu toate atuurile binecunoscute ale inter-
venåiilor miniminvazive. Asociaåia Europeanã de Chirurgie
Endoscopicã (EAES:European Association of Endoscopic
Surgery) recomandã laparoscopia diagnosticã la pacienåii cu 
suspiciune de AA (recomandare de grad A), iar dacã diagnos-
ticul se confirmã, AL (recomandare de grad A) (1). În SUA şi
în åãrile dezvoltate, majoritatea AA sunt abordate 
laparoscopic, deşi AL nu poate fi consideratã deocamdatã ca şi
“golden standard” (1,2,3). Prezentãm mai jos tehnica AL pe
care o utilizãm în clinicã.

Indicaåii æi contraindicaåii

Actualmente, AL poate fi folositã în toate formele de AA
diagnosticatã (1,4). Diagnosticul de AA este pus pe baza 
examenului clinic, care este esenåial, a ecografiei, eventual a
examenului CT şi a analizelor hematologice. Pe baza
explorãrilor de mai sus diagnosticul final poate fi de  sindrom
dureros de fosa iliacã dreaptã (SDFID) cu suspiciune de AA sau
de AA certã cu sau fãrã peritonitã, respectiv plastron, abcedat
sau nu. 

Sintetizând, abordul laparocopic în aceste cazuri este
indicat de la început fie ca modalitate diagnosticã, fie ca
modalitate terapeuticã, atunci când diagnosticul de AA este
clar preoperator. Principalele indicaåii sunt (4,5,6):

- laparoscopie diagnosticã la pacienåii cu SDFID mai
ales în caz de recidivã, sau sindrom dureros abdominal
de etiologie incertã şi suspiciune de AA, în mod 
special la femeile în perioada fertilã;

- AL la pacienåii obezi şi hiperobezi;
- AL în apendicele ectopic (retrocecal, subhepatic,etc.);
- AL în peritonita apendicularã generalizatã (revãrsat

peritoneal prezent în minim 2 cadrane);
- AL la pacienåii în activitate şi sportivii de performanåã;
- AL la cererea pacienåilor.
Contraindicaåia absolutã a  abordului laparoscopic este

AA cu peritonitã şi instabilitate hemodinamicã, respectiv
intoleranåa anesteziei generale, iar contraindicaåiile relative
sunt reprezentate de (4,5,6):

- abdomen multioperat;
- radioterapie în antecednte;
- hipertensiune portalã decompensatã;
- afecåiuni decompensate cardiopulmonare care contra-

indicã capnoperitoneul;
- hipocoagulopatie refractarã severã;
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- lipsa unei dotãri tehnice adecvate şi a experienåei
operatorii.

Echipament laparoscopic æi instrumentar

Aparaturã şi instrumentar obligatoriu:
- linie videoimagisticã; 
- laparoscop de 30°; 
- unitate irigaåie-aspiraåie performantã;
- unitate de electrocoagulare mono şi bipolarã, 
- ac Veress;
- 1-2 trocare cu diametrul de 10 mm, 2 cu diametrul de

5mm; 
- 2 pense atraumatice fenestrate de 5mm în diametru, o

pensã de disecåie Maryland de 5mm în diametru, o
pensã Babcock de 10mm în diametru, pensã crocodil;

- foarfeci de disecåie Metzenbaum, foarfeci “cioc de
papagal” pentru fire;

- electrod monopolar cârlig, pensã bipolarã; 
- sondã de aspiraåie-lavaj de 5mm în diametru; 
- aplicator de clipuri;
- fire cu resorbåie lentã 2-0 sau 0.
Echipament şi instrumentar opåional:
- linie videoimagisticã HD, laparoscop de 0°;
- unitate de electrocoagulare bipolarã optimizatã

(“LigaSure™”) cu pense “LigaSure Atlas” de 5 şi 10
mm în diametru, respectiv unitate cu bisturiu activat
de ultrasunete (BAUS) şi pensa efectoare;

- 2-3 fire resorbabile (Vycril™ sau PDS II™)  preînnodate
(ex. “Endoloop™”);

- canulã de aspirator de 10 mm in diametru;
- trocar de 12 mm în diametru (pentru dispozitivul de

agrafare liniarã);
- aparat de agrafare gastrointestinalã (GIA= gastrointesti-

nalanastomosis) cu cartuş vascular(alb) respectic intes-
tinal(albastru), de 30-45 mm lungime, sau un singur 
cartuş intestinal de 60 mm lungime (ex. “Endo GIA™”
sau “Endopath™ETS”);

- 1-2 portace;
- pungã pentru recoltat piesã(“Endobag™”);

Pregãtire preoperatorie

Pacientul cu diagnostic de AA sau suspiciune, dupã efectuarea
examenului clinic complet, a investigaåiilor imagistice şi de
laborator, trebuie informat asupra necesitãåii operaåiei, asupra
avantajelor şi dezavantajelor abordului laparoscopic, atitudinea
în cazul apendicelui normal macroscopic gãsit intraoperator.
Consimåãmântul pacientului pentru operaåia laparoscopicã
este obligatoriu. Pacientul va fi ras pe abdomen de la ombilic
pânã la pube, sonda urinarã va fi montatã obligator preopera-
tor la femei (risc de leziune iatrogenã vezicalã) şi va fi scoasã
imediat postoperator. Antibioterapia profilacticã cu cefalo-
sporine i.v. şi chimioterapie antianaerobã la inducåia anesteziei
sunt obligatorii (dacã terapia nu s-a aplicat preoperator), 
operaåia se va desfãşura în anestezie generalã prin IOT. Sonda
nazo-gastricã este obligatorie.

Poziåia pacientului æi a echipei operatorii 

Pacientul este poziåionat în decubit dorsal cu membrul 
superior stâng dea lungul corpului, chirurgul la stânga pacien-
tului, ajutorul (cameramanul) la dreapta acestuia. Monitorul
TV se va poziåiona la dreapta pacientului în axul vizual direct
al operatorului. 

Dispoziåia trocarelor 

Primul trocar,“scop” (T1) se va plasa pintr-o miniincizie trans-
versalã supra sau subombilicalã şi va fi pentru laparoscop.
Trocarele de lucru trebuie astfel poziåionate încât sã nu intre în
croşetaj instrumentele introduse prin canulele acestora, respec-
tând principiul triangulaåiei, ideal ar trebui sã facã un unghi
cât mai apropiat de 90°. Al doilea trocar (T2) cu diametrul de
5 mm se va plasa în fosa iliacã stângã, iar al treilea trocar (T3)
de 10 mm în diametru se va introduce suprapubian pe linia
medianã (Fig. 1). Un al patrulea trocar de 5 mm în diametru
poate fi necesar în situaåiile complicate pentru depãrtare şi 
disecåie şi se va plasa în flancul drept. 

Tehnica operatorie

Capnoperitoneul (pneumoperitoneu cu CO2) se poate efectua
“închis”, acul Veress plasat în hipocondrul stâng sub rebordul
costal pe linia medioclavicularã (zona cu distanåã maximã între
perete şi viscere), sau mai bine “deschis” (“open laparoscopy”),
dupã miniincizia transversalã supra sau subombilicalã a 
straturilor parietale şi întroducerea la vedere a unei canule de
trocar în cavitatea peritonealã urmatã de insuflarea de CO2 şi
crearea spaåiului de lucru. Presiunea de lucru va fi de 12 mm
Hg, o reducere a presiunii de lucru la 8-10 mmHg fiind
beneficã la pacienåii cu afecåiuni cardiace. 

Explorarea

Dupã realizarea capnoperitoneului se introduce laparoscopul
prin T1. Se exploreazã întreaga cavitate perironealã cu o
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Figura 1. Poziåia trocarelor



atenåie suplimentarã pentru fosa iliacã dreaptã şi pelvis.
Pacientul se poziåioneazã în Trendelemburg la 15-20° şi 
lateral stânga la 5-10°, pentru o expunerea mai bunã a fosei 
iliace drepte. Apendicele poate fi reperat astfel sau se poate
vizualiza doar lichid seros sau purulent prezent în fosa iliacã
dreaptã. Un trocar de 5 mm în diametru se introduce în fosa
iliacã stângã (T2) sub control optic, în afara vaselor 
epigastrice vizualizate prin transparenåã parietalã, iar prin 
canula acestuia introducem o pensã atraumaticã cu care 
încercãm sã mobilizãm şi sã prindem apendicele la nivelul
mezoului sau în zona mai puåin inflamatã pentru a nu-l 
perfora sau deşira. Apendicele poate fi manevrat şi prins şi
între extremitãåile curbe ale unei pense Babcock. Se 
introduce trocarul T3 cu diametru de 10 mm suprapubian, pe
linia medianã, prin canula cãruia introducem iniåial a doua
pensã atraumatica pentru explorare. Se exploreazã pelvisul,
organele genitale interne la femei, ileonul terminal, cecul,
colonul ascendent şi epiploonul. Dacã reperãm revãrsat 
lichidian, acesta este aspirat şi recoltat pentru examen 
bacteriologic, urmat de lavaj cu ser fizilogic. Se cautã şi se
repereazã apendicele. Uneori este acoperit de epiploon.
Atunci când apendicele este aderent la peritoneul parietal 
adiacent, aderenåele se pot secåiona cu foarfeca, cu electrodul
cârlig prin electrocoagulare monopolarã sau cu foarfeca dupã
electrocoagulare cu pensa bipolarã. În cazul aderenåelor
inflamatorii la cec sau ileon, acestea se lizeazã prin disecåie
“boantã” cu pensa atraumaticã sau cu canula de aspiraåie-lavaj
(Fig. 2). Apendicele este tracåionat anterior şi medial. Uneori
introducerea laparoscopului prin canula T3 oferã o vizualizare
mai bunã a apendicului comparativ cu cea oferitã de laparos-
copul amplasat în T1. Dacã nu se vizualizeazã apendicele,
identificãm baza cecului, ileonul terminal şi confluenåa 
teniilor, ca şi în chirurgia deschisã. Este obligatorie identifi-
carea bazei apendicelui pentru o apendicectomie completã.
Dacã apendicele este nemodificat macroscopic se cauta alte
leziuni posibile cum ar fi diverticulul Meckel, diverticulul
cecal, ileita terminalã, limfadenita mezentericã, etc., iar la
femei salpingita, chistul de ovar complicat, foliculul ovarian
rupt, endometrioza, etc.

Secåionarea mezoapendicelui

Apendicele odatã prins de mezou distal cu pensa din T2,
electrodul cârlig introdus prin T3 cauterizeazã şi secåioneazã
mezoapendicele razant la peretele apendicular de la vârf la
bazã (Fig. 3). O altã variantã folositã de noi este cauterizarea
bazei mezoapendicelui la min.1 cm de peretele cecului cu
pensa bipolarã (Fig. 4). La începutul experienåei obişnuiam
sã aplicãm chiar un clip pe baza mezoapendicelui pentru o
mai mare siguranåã. Dupã cauterizarea bipolarã a bazei
mezoapendicelui acesta se secåioneazã cu foarfeca pânã la
baza apendicelui. Aceasta se curãåã circumferenåial de
aderenåe şi de åesutul grãsos pentru a putea fi ligaturatã în
siguranåã.     

Ligatura æi secåionarea bontului apendicular

Baza apendicelui poate fi ligaturatã cu fir cu resorbåie lentã 
2-0 sau 0. Ligatura bazei apendicelui o efectuãm de obicei cu
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Figura 2. Eliberarea apendicului din aderenåele inflamatorii

Figura 3. Cauterizarea monopolarã a mezoapendicelui

Figura 4. Cauterizarea bipolarã a bazei mezoapendicelui



laå preînnodat (Fig. 5) sau prin nod intracorporeal (Fig. 6),
respectiv prin nod extracorporeal (Roeder), aplicate cât mai
aproape de cec. De principiu punem douã ligaturi pe bont la 
5 mm una de alta, deşi s-a dovedit cã o singurã ligaturã este
suficientã. Distal de cea dea doua ligaturã, la 10 mm, aplicãm
un clip metalic pentrua a împiedica scurgerea de conåinut în
momentul secåionãrii bontului apendicular. Bontul apendicu-
lar se secåioneaza cu foarfeca la min.5 mm de ligatura distalã
(Fig. 7), mucoasa se poate cauteriza uşor cu foarfeca branşatã la
electocoagulare (o cauterizare intensã poate duce la necroza
termicã a bontului) şi/sau se poate badijona cu iod-polividon
prin intermediul unui fragment de compresã de 1/1 cm.
Mezoapendicele şi baza apendicelui se pot agrafa şi secåiona
împreunã sau separat folosind un aparat de agrafare gastro-
intestinalã laparoscopicã, soluåie mai sigurã dar costisitoare,
recomandatã mai ales în cazul apendicului gangrenos şi/sau
perforat (Fig. 8). Aparatul de agrafat se va introduce printr-o
canulã de trocar cu diametrul de 12 mm plasatã suprapubian.

Agrafarea se poate efectua şi separat cu aparat de agrafat GIA
cu cartuş vascular pentru mezou, respectiv cartuş intestinal
pentru bontul apendicular. Sângerarea posibilã de la nivelul
tranşei de agrafare impune aplicarea unui clip pentru 
hemostaza. Agrafele metalice cãzute intraperitoneal trebuiesc
recuperate şi îndepãrtate.

Extragerea apendicelui

Apendicele va fi cât mai puåin manipulat în cavitatea peri-
tonealã. Se poate scoate fie prin extracåie directã prin canula de
trocar, fie dupã introducerea într-un sac special de extracåie (ex.
“Endobag™”), sau într-un deget de mãnuşã, mai ales când este
perforat (Fig. 9). Esenåial este sã nu avem contact direct între
apendice şi peretele abdominal pentru a preîntâmpina astfel o
eventualã supuraåie parietalã postoperatorie. Este recomandatã
prinderea cu o pensã atraumaticã a colonului sigmoid şi 
ascensionarea acestuia, urmatã de aspiraåia revãrsatului 
lichidian existent în fundului de sac Douglas şi lavajul cu
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Figura 5. Ligatura bazei apendicelui cu fir preînnodat Figura 6. Ligatura bazei apendicelui cu nod intracorporeal

Figura 7. Secåionarea bazei apendicelui Figura 8. Agrafarea mezoapendicelui æi a bazei apendicelui



soluåie Ringer (Fig. 10). Masa de operaåie se repune în 
poziåie orizontalã, se aspirã revãrsatul lichidian (cand e
prezent) din fosa iliacã dreaptã şi se laveazã fosa iliacã 
dreaptã şi pelvisul. Se verificã hemostaza mezoului, bontul
apendicular, se scot canulele de trocar. Miniinciziile 
tegumentare se desinfecteazã, se pot infiltra cu anestezic
local şi se sutureazã cu fir neresorbabil.

AA complicatã

AA complicatã, prezentã în 15-35% din cazuri, cuprinde AA
gangrenoasã şi AA perforatã cu peritonitã localizatã sau difuzã
(Fig. 11), cu abces sau fãrã (7). Prezenåa de puroi în cavitate
peritonealã prin AA simplã sau perforatã impune prelevarea
pentru examen bacteriologic, aspirarea puroiului şi lavajul cu
ser fiziologic sau soluåie Ringer. O atenåie deosebitã trebuie
acordatã toaletei peritoneale la nivelul fundului de sac
Douglas, pericecal, subhepatic şi interhepatofrenic. Laparos-
copia permite un lavaj la vedere al întregii cavitãåi peritoneale.
Lavajul abundent al întregii cavitãåi peritoneale în cazul peri-
tonitei este contestat de unii autori pe motiv cã ar favoriza
abcesul intraperitoneal postoperator (8).Uneori este necesarã
utilizarea unui al patrulea trocar în fosa iliacã dreaptã. Lavajul
se va face atât la începutul operaåieie cât şi dupã extragerea
apendicelui. Nu recomandãm folosirea la lavaj de soluåii anti-
septice sau antibiotice care au şi efect toxic. Considerãm cã
drenajul cu un tub de dren plasat în fundul de sac Douglas şi
exteriorizat prin miniincizia suprapubianã este justificat în
aceste situaåii. Contaminarea peritonealã poate sã aparã şi prin
perforaåia sau deşirarea iatrogenã a apendicelui inflamat în 
cursul prinderii şi manevrãrii cu pensa. 

Bont apendicular friabil sau gangrenat 

În cazul bontului apendicular gangrenos, friabil, ligatura
poate tãia. De aceea este recomandatã folosirea unui aparat
de agrafare linearã. Apendicele cu necrozã extinsã şi la
nivelul peretelui cecal impune aplicarea unui aparat de 

agrafare linearã la nivelul cecului, sau sutura manualã cu
înfundarea peretelui cecal în zona afectatã dupã apendicec-
tomie, pe cale laparoscopicã sau deschis, dupã conversie.

Plastronul apendicular

Apare în 2-10 % din cazurile de AA (9). Debutul este cu 
câteva zile înainte de prezentare, iar la palpare se simte o
împãstare sau o formaåiune pseudotumoralã, cel mai adesea
fixã în fosa iliacã dreaptã. Diagnosticul de certitudine este pus
de CT. Antibioterapia cu spectru de acoperire este obligatorie.
Dacã evoluåia este bunã, cum se întâmplã în 80-90% din
cazuri, în mod tradiåional apendicectomia se poate face “la 
distanåã”, la 6-8 sãptãmâni dupã rãcirea inflamaåiei şi liza
aderenåelor. Unii autori nu mai recomandã apendicectomia de
principiu “la distanåã”, ci doar în cazul reapariåiei simptoma-
tologiei. Justificarea este cã în cazul apendicectomiei la 
distanåã apendicele apare atrofic (9). Dacã se renunåã la 
apendicectomie, o colonoscopie este recomandatã pentru 
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Figura 9. Introducerea apendicelui în degetul de mãnuæã Figura 10. Ascensionarea sigmoidului

Figura 11. Apendice perforat



diagnosticul diferenåial cu o tumorã de cec. Plastronul 
apendicular abcedat impune evacuare şi drenaj. Aceasta se
poate face chirurgical, deschis sau laparoscopic, sau prin
puncåie ghidatã imagistic. Chirurgical, dacã blocul aderenåial
periapendicular permite disecåia şi mobilizarea apendicelui farã
riscul unor leziuni iatrogene viscerale adiacente, se poate 
efectua şi apendicectomia urmatã de drenaj. Dacã aderenåele
sunt strânse, iar liza acestora riscã producerea de leziuni, se
recomandã doar drenajul. Drenajul se poate face şi prin
puncåie transparietalã ghidatã ecografic sau CT atunci când
abcesul e în contact direct cu peretele abdominal.

Apendicele retrocecal

Apendicele situat retrocecal pune probleme tehnice 
întotdeauna. Dacã la explorare nu vedem apendicele, sunt
şanse mari ca acesta sã fie retrocecal. În cazul abordului 
laparoscopic, cecul se mobilizeazã relativ uşor, ceea ce permite
descoperirea apendicelui şi evacuarea unui posibil abces 
retrocecal. Cecul se trage medial cu pensa atraumaticã din T2,
iar cu electrodul cârlig sau cu foarfeca introduse prin T3 se
secåioneazã peritoneul parietal de la nivelul cecului la aprox. 
1 cm de acesta. Decolarea cecului permite în majoritatea
cazurilor identificarea apendicelui, disecåia şi mobilizarea 
acestuia. Uneori e necesar un al patrulea trocar în fosa iliacã
sau flancul drept, care sã permitã introducerea unei a doua
pense utilã la disecåia apendicelui. În mod excepåional acesta
poate fi aderent strâns la cec şi/sau foarte lung, cu vârful
nevizualizat, situaåii în care se impune apendicectomia retro-
gradã: disecåia bazei apendicelui şi a mezoapendicelui, ligatura
acestora şi apendicectomia prin disecåia şi elecrocoagularea din
aproape în aproape a mezoapendicelui dinspre bazã spre vãrf.

Diverticulul Meckel

Are o incidenåã de 0,3-2% (10). Se cautã prin derularea 
ultimilor 20-40cm din ileon. Dacã avem AA şi diverticul
Meckel normal macroscopic, este preferabil a fi lãsat pe loc.
Dacã apendicele este nemodificat, diverticulul Meckel
descoperit poate fi excizat. Pentru excizie, majoritatea autorilor
recomandã o enterectomie segmentarã care sã includã şi diver-
ticulul, pentru cã åesutul ectopic gastric cu risc de hemoragie
de la nivelul diverticulului se poate extinde pe 1 cm şi la
nivelul peretelui intestinal adiacent, iar o rezecåie razant la
baza diverticulului poate fi insuficientã din acest motiv (10).

Apendicele nemodificat macroscopic

În cazul SDFID putem gãsi un apendice normal macroscopic.
În aceastã situaåie încã nu avem o atitudine unanim acceptatã.
Desigur se cautã salpingita, un folic ovarian rupt, endo-
metrioza, diverticulul Meckel, diverticulita sigmoidianã, b.
Crohn,etc., care sunt cauzele cele mai frecvente ale SDFID în
afara AA. Dacã gãsim o altã cauzã a SDFID, apendicele
nemodificat îl lãsãm pe loc. Dacã nu gãsim nimic patologic,
unii autori recomandã lãsarea apendicelui nemodificat pe loc,
AL pentru apendicele nemodificat având aceeaşi incidenåã a

complicaåiilor postoperatorrii ca şi AL pentru AA (11). Alåi
autori recomandã AL mai ales în cazul SDFID recurent, 
pentru cã leziuni microscopice ale mucoasei apendiculare
întâlnim în 11-22% din cazurile cu apendice de aspect normal
macroscopic (10,12). Este important ca pacientul sã fie 
informat preoperator asupra acestor opåiuni, iar decizia de AL
sau lãsarea apendicelui nemodificat pe loc sã fie luatã şi în 
concordanåã cu dorinåa acestuia.

AA la gravide

AA este cea mai frecventã afecåiune chirurgicalã la gravide.
AL este recomandatã la gravide indiferent de stadiul
evoluåiei sarcinii, bineînåeles dupã o discuåie cu pacienta şi
consimåãmântul acesteia. În trimestrul trei, spaåiul de lucru
este redus, trocarul scop se plaseazã supraombilical, chiar
subxifoidian, iar apendicele trebuie cãutat subhepatic.
Apendicectomia poate determina avortul sau naşterea 
prematurã indiferent dacã e clasicã sau laparoscopicã, iar
incidenåa complicaåiilor postoperatorii e similarã (10).

Incidente, accidente intraoperatorii

Sunt generale, comune abordului laparoscopic şi specifice AL.
Cele generale sunt reperezentate de insuflare defectoasã, 
leziuni viscerale sau vasculare iatrogene la introducerea 
trocarelor. O atenåie deosebitã trebuie acordatã pacientelor
slabe la care distanåa între peretele abdominal la nivelul
ombilicului şi bifurcaåia aortei e de numai 4 cm. Laparoscopia
“deschisã”este binevenitã în aceste cazuri, pentru a nu 
leza aorta sau vasele iliace. Complicaåiile specifice sunt 
hemoragice, la nivelul mezoapendicelui sau a aderenåelor 
vascularizate, leziuni ale cecului sau ileonului terminal care 
trebuiesc identificate şi suturate (atenåie la cele termice).
Deşirarea sau ruptura apendicelui gangrenat impune extragerea
capãtului detaşat, sigilarea segmentului restant prin aplicarea
unui clip sau ligaturã şi continuarea apendicectomiei.
Contaminarea peritoneului cu conåinut apendicular impune
lavajul peritoneal.

Conversia

În AA conversia oscileazã între 0-10%, iar în AA perforatã
între 5-22% în funcåie de amploarea leziunilor şi experienåa
operatorului (13,14). Cauzele cele mai frecvente de conversie
sunt: vizualizare necorespunzãtoare, aderenåe strânse inflama-
torii, distensie intestinalã marcatã, apendice perforat (inclusiv
iatrogen), peritonitã generalizatã, plastronul apendicular, 
abcesul pelvin închistat, suspiciune de tumorã de cec, gan-
grenã  extinsã la peretele cecal, leziuni iatrogene viscerale şi
vasculare (14).

Conversia inversã, sau reconversia presupune trecerea de la
apendicectomia deschisã la AL prin introducerea unei canule
de trocar prin incizia McBurney, urmatã de celelalte trocare
necesare. Este rar utilizatã, recomandatã atunci când 
apendicele este ectopic şi/sau când avem peritonitã 
generalizatã, laparoscopia permiåînd gãsirea apendicelui şi
toaleta cât mai completã a cavitãåii peritoneale (15). În cazul
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conversiei, laparoscopia optimizeazã poziåia şi dimensiunea
inciziei parietale.

Îngrijiri postoperatorii

Postoperator medicaåia cuprinde analgetice, prokinetice
intestinale, tromboprofilaxie, reechilibrare volemicã cu soluåii
cristaloide. Antibioterapia cu spectru de acoperire (cefalo-
sporine, aminoglicozide, chinolone, metronidazol) este 
recomandatã 24-48 de ore în AA necomplicatã şi 5-8 zile în
AA complicatã. În ziua operaåiei, la 8-12 ore postoperator se
testeazã toleranåa la rehidratarea oralã cu ceai şi apã platã şi se
poate începe şi mobilizarea activã în AA necomplicatã şi la
12-24 de ore în AA complicatã. Din a doua zi postoperator în
absenåa greåurilor şi vãrsãturilor se începe rehidratarea şi 
alimentaåia oralã cu lichide (ceai, supã, suc de fructe natural,
compot) şi semisolide (iaurt, lapte bãtut, brânzã degresatã). La
48-72 de ore de obicei tubul de dren se poate scoate dacã 
volumul de revãrsat lichidian exteriorizat este sub 50-100 ml.
Externãm pacienåii cu AA necomplicatã la 2-3 zile, AA 
complicatã operatã putând prelungi spitalizarea. O atenåie
deosebita se va acorda examenului clinic postoperator, curbei
febrile şi ileusului postoperator.

Complicaåii postoperatorii

Complicaåiile precoce chirurgicale cuprind supuraåii parietale,
hematomul parietal, hematomul intraperitoneal, hemoperi-
toneul, fistulã digestivã prin leziuni iatrogene nerecunoscute
intraoperator, fistulã cecalã prin cauterizare excesivã a bontu-
lui apendicular, sau ligaturã neetanşã, ileus prelungit, ocluzie
intestinalã, recurenåa AA în cazul unui bont apendicular prea
lung. “Cãlcâiul lui Achile” în cazul AL este reprezentat de
abcesul intraperitoneal postoperator, care apare mai frecvent ca
în cazul AD. Complicaåiile tardive sunt reprezentate de 
eventraåii la nivelul miniinciziilor de peste 10 mm şi de ocluzii
intestinale postoperatorii. Incidenåa ocluziilor intestinale este
mai redusã în AL comparativ cu AD. Ocluzia intestinalã
postapendicectomie prin bride este favorabilã abordului 
laparoscopic.

Variante tehnice

Existã variante de amplasare a trocarelor de lucru: suprapubian
şi în fosa iliacã dreaptã sau ambele trocare suprapubian la
dreapta şi la stânga liniei mediane, dispoziåie recomandatã la
femei din raåiuni cosmetice (17). Mezoapendicele poate fi
coagulat şi secåionat cu pensa de coagulare bipolarã 
optimizatã (“LigaSure™”) sau cu bisturiul activat de ultrasunete
(17). De asemenea mezoapendicele poate fi clipat, sau 
ligaturat cu fir resorbabil, dupã efectarea unei ferestre 
adiacente bazei apendicelui prin care se trece firul care se va
înnoda intra sau extracorporeal. Bontul apendicular poate fi
sigilat cu hemoclip din plastic nerezorbabil, sau cu bisturiul
activat de ultrasunete (6,17). Apendicele de grosime normalã
se poate scoate prin canula trocarului scop prinzând baza 
apendicelui cu pensa din T3 şi introducând capãtul pensei cu

apendicele în canulã progresiv, concomitent cu scoaterea 
progresivã a laparoscopului.Tehnica permite folosirea de 
canule de trocar de lucru de 5mm în diametru (6,10).

Apendicectomia asistatã laparoscopic presupune identifi-
carea şi mobilizarea laparoscopicã a apendicelui, urmatã de o
miniincizie dirijatã în fosa iliacã dreaptã prin care apendicele
este exteriorizat. Ligatura şi secåionarea mezoapendicelui şi
apendicelui se fac la vedere.

Apendicectomia cu un singur trocar este fesabilã şi 
sigurã, dar mai laborioasã. Avantajele ar fi reprezentate de
aspectul cosmetic şi reducerea complicaåiilor parietale (16).
Apendicectomia transvaginalã sau transgastricã (NOTES)
este fezabilã dar nu a fost validatã pentru practica curentã 
deocamdatã.

DiscuåiiDiscuåii

AA rãmâne cea mai frecventã urgenåã chirurgicalã abdomi-
nalã cu o incidenåã în cursul vieåii de 9% la bãrbaåi şi 7% la
femei (16). Intervenåia chirurgicalã practicatã de peste un secol
este AD prin incizia McBurney. Ultimele decenii au adus 
modificãri majore în diagnosticul şi terapia AA. Implicarea
imagisticii, a ecografiei şi CT în diagnosticul curent de AA, a
redus sensibil numãrul apendicectomiilor nenecesare, care
ajunseserã la peste 20% din cazuri, mai ales la femeile în
perioada fertilã (12,14). A doua schimbare majorã este
reprezentatã de introducerea, acceptarea şi rãspândirea AL în
practica curentã. De menåionat şi încercãrile de tratament
nonoperator bazat pe antibioterapie în AA necomplicatã.
Metanalizele conferã o ratã de succes de 68-85% cu reducerea
complicaåiilor comparativ cu cei operaåi, iar în primul an doar
14-18%  dintre cei trataåi iniåial conservator au necesitat 
apendicectomie (18). AL pentru AA nu a reuşit sã devinã
“golden standard” aşa cum s-a întâmplat cu colecistectomia
laparoscopicã, deşi AD are câteva puncte slabe. Acestea ar fi:
incizia McBurney limiteazã explorarea cavitãåii peritoneale şi
toaleta cavitãåii peritoneale în caz de peritonitã difuzã, în cazul
apendicelui ectopic apendicectomia impune lãrgirea inciziei,
totodatã incidenåa supuraåiilor parietale şi a eventraåiilor post-
operatorii nu este deloc de neglijat (5). Teoretic, AL ar trebui
sã aibã atât avantaje generale, comune tuturor operaåiilor
laparoscopice, cât şi avantaje specifice comparativ cu AD. În
practica curentã, principalele avantaje generale ale AL 
comparativ cu AD, sunt (1,10,14): 

- scãderea intensitãåii durerilor postoperatorii;
- reducerea perioadei de spitalizare şi recuperare post-

operatorie;
- scãderea frecvenåei complicaåiilor parietale imediate

şi la distanåã; 
- efect cosmetic.
Avantajele specifice ale AL comparativ cu AD  sunt:
- diagnostic cert în cazurile echivoce şi tratamentul

altor afecåiuni responsabile de SDFID;
- intervenåie optimã în apendicele ectopic;
- toaleta completã a cavitãåii peritoneale, “la vedere”,

în peritonita difuzã.
Dezavantajele generale ale AL sunt:
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- curba de învãåare (min.30 de cazuri);
- dotare tehnicã specificã;
- personal competent, echipament optim şi instrumen-

tar disponibile 24/24 ore;
- complicaåiile specifice laparoscopiei (ex. accesul în

cavitatea peritonealã);
- durata mai mare a operaåiilor laparoscopice;
- costurile mai ridicate ale operaåiilor laparoscopice.
Principalul dezavantaj specific este incidenåa mai mare a

abcesului intraperitoneal postoperator dupã AL.
O replica auzitã de la mulåi chirurgi, unii chiar cu 

experienåã laparoscopicã,este “de ce sã fac 3-4 miniincizii când
pot efectua o apendicectomie pe o incizie de 2-3 cm?”. Din
cele expuse mai sus reiese cã pe o incizie de 2-4 cm, arareori
poåi efectua o AD pentru o AA realã cu apendice inflamat
chiar necomplicat, în cazul apendicelui situat ectopic şi mai
ales în cazul AA complicate, prezentã în aproximativ o treime
din cazuri. O altã afirmaåie maliåioasã pe care am auzit-o în
cazul abcesului intraperitoneal postoperator dupã AL: “ vedeåi
dacã s-a operat laparoscopic?”. Întradevãr, abcesul intra-
peritoneal postoperator este “cãlcâiul lui Achile” al AL, care,
pe serii mai vechi publicate are o incidenåã mai mare 
comparativ cu AD.

Într-o metanalizã recentã, AL versus AD, pe baza a 67 de
studii publicate însumând peste 5000 de pacienåi, AL 
comparativ cu AD are avantajul unui numãr mai redus de
supuraåii parietale (OR 0,43; IC 0,34-0,54), durere post-
operatorie diminuatã, spitalizare scurtatã cu 1,1 zile, reluarea
activitãåii curente, a serviciului şi/sau a activitaåilor sportive cu
4-6 zile mai devreme. Durata intervenåiei în schimb a fost mai
mare în medie cu 10 min., iar incidenåa abceselor intra-
peritoneale postoperatorii a fost aproape dublã (OR 1,87; IC
1,19-2,93) (19). Lucrãri recente au arãtat o reducere a 
incidenåei abceselor intraperitoneale dupã AL, datoritã cel
mai probabil experienåei cãpãtate de echipele operatorii (3,20).
Costurile directe au fost mai mari pentru AL, dar costurile
indirecte (dupã externare) au fost mai reduse, consecinåã a
reducerii perioadei de inactivitate postoperatorie (19). AA
complicatã include AA gangrenoasã şi AA perforatã cu peri-
tonitã generalizatã sau localizatã şi reprezintã 20-30% (13-48%)
dintre cazurile de AA (7,10). AA complicatã creşte rata de
complicaåii postoperatorii şi conversii. Complicaåiile post-
operatorii, supuraåiile parietale şi perioada de spitalizare sunt
mai reduse în cazul abordului laparoscopic comparativ cu 
abordul clasic în cazul AA complicate, iar incidenåa abceselor
intraperitoneale a fost egalã (10). Într-o metanalizã recentã,
apendicectomie laparoscopicã versus apendicectomie deschisã
în AA complicate, supuraåiile parietale au fost de aproape
patru ori mai frecvente la pacienåii operaåi clasic (OR:0,23;IC
0,14-0,37), fãrã diferenåe între grupuri în privinåa abceselor
intraperitoneale postoperatorii (OR:1,02;IC 0,56-1,86) (21). În
privinåa AA perforate, existã autori care considerã cã AA 
perforatã este o entitate de sine stãtãtoare care are o evoluåie
gravã specificã şi a cãrei incidenåã este nemodificatã în
ultimele decenii, spre deosebire de AA neperforatã a cãrei 
incidenåã este în scãdere (22). În cazul AA perforate abordate
laparoscopic, conversiile oscileazã între 8-20%, iar incidenåa

abceselor intraperitoneale postoperatorii este egalã sau chiar
mai redusã comparativ cu seriile abordate deschis (23,24).
Pentru reducerea incidenåei abceselor intraperitoneale dupã
AL, cel mai adesea situate în fundul de sac Douglas, fosa iliacã
dreaptã, subfrenic drept, Katkhouda recomandã ascensionarea
sigmoidului concomitent cu lavajul şi aspirarea lichidului din
fundul de sac Douglas, respectiv suprahepatic (17). Într-un
studiu naåional recent bazat pe 39950 apendicectomii 
efectuate în SUA, dintre care 77% laparoscopic, analiza 
multivariatã aratã cã AL se asociazã cu o incidenåã mai mare
a abceselor intraperitoneale comparativ cu AD (OR 1,22,IC
95% 1,21-1,73). Incidenåa abceselor intraperitoneale a fost de
0,2% dupã AD şi de 0,4% dupã AL la pacienåii fãrã risc şi de
8,9-12,3% la pacienåii cu risc (25). Factorii de risc au fost: 
vârsta înaintatã, scor ASA peste II, diabetul  zaharat, L>
17000 (25). Concluzia este cã se impune o adaptare a cãii de
acces contextului clinic prezentat de pacient, cu alte cuvinte o
selecåie a pacienåilor pentru AL este totuşi necesarã. AL 
prezintã avantaje comparativ cu AD, e adevarat mai puåin 
evidente ca alte operaåii laparoscopice (26). Sã nu uitãm cã AL
se poate asocia cu complicaåii redutabile, neîntâlnite în AD:
leziuni ale vaselor mari (aortã, vase iliace), ale ureterului şi
vezicii urinare, etc. (3). În cazurile dificile, conversia este
soluåia terapeuticã optimã. 

Chiar dacã deocamdatã nu putem califica AL ca şi 
“golden standard” în AA în general, consider, ca şi alåi autori,
cã în unele cazuri particulare cum ar fi femeile în activitate
genitalã, copii, pacienåii obezi, criteriile de calificare sunt
îndeplinite (2,14,25). Sperãm cã unele dintre problemele
legate de AL cum ar fi abcesul intraperitoneal postoperator şi
clarificarea atitudinii terapeutice în plastronul apendicular,
apendicele nemodificat macroscopic, sã fie rezolvate în viitorul
apropiat. 

La noi în clinicã, prima AL am efectuat-o în august 1994.
Actualmente, aproape jumãtate din chirurgii colectivului 
nostru abordeaza laparoscopic AA cu rezultate foarte bune. AL
trebuie bine cunoscutã şi efectuatã corect de cãtre toåi 
rezidenåii de chirurgie.

În încheiere consider cã în serviciile de chirurgie cu dotare
laparoscopicã corespunzãtoare şi echipe operatorii cu 
experienåã, la pacienåii cu suspiciune de AA, laparoscopia
diagnosticã este o opåiune viabilã, iar în cazul diagnosticului
clar de AA stabilit preoperator sau intraoperator, apendicecto-
mia pe cale laparoscopicã este preferabilã apendicectomiei 
clasice. O selecåie a pacienåilor adresaåi abordului laparos-
copic este binevenitã.
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