Tehnici operatorii: atitudine personald
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Apendicectomia laparoscopica
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Introducere

Apendicita acutd (AA) este cea mai frecventd urgentd chirur-
gicalda abdominald, iar apendicectomia este inci cea mai
utilizatd interventie chirurgicala. Efectuatd de peste un veac
printr-o miniincizie in fosa iliacd dreaptd in majoritatea
cazurilor, apendicectomia ar putea fi incadratd in grupa
operatiilor miniminvazive. In ultimele doua decenii,
schimbdrile majore survenite in diagnosticul si tratamentul
afectiunilor chirurgicale, s-au repercutat si asupra patologiei
apendiculare. Un prim progres s-a realizat in diagnosticul AA
prin utilizarea pe scard largd a imagisticii, in mod special a
ecografiei, ceea ce a dus la un diagnostic mai precis in
sindromul dureros de fosa iliacd dreapta (SDFID), cu reducerea
apendicectomiilor nenecesare. A doua mare modificare
terapeutici a fost efectuarea si raspandirea apendicectomiei
laparoscopice (AL), cu toate atuurile binecunoscute ale inter-
ventiilor miniminvazive. Asociatia Europeand de Chirurgie
Endoscopicd (EAES:European Association of Endoscopic
Surgery) recomanda laparoscopia diagnosticd la pacientii cu
suspiciune de AA (recomandare de grad A), iar daca diagnos-
ticul se confirma, AL (recomandare de grad A) (1). In SUA si
in tarile dezvoltate, majoritatea AA sunt abordate
laparoscopic, desi AL nu poate fi consideratd deocamdati ca si
“golden standard” (1,2,3). Prezentim mai jos tehnica AL pe
care o utilizim in clinici.
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Indicatii §i contraindicatii

Actualmente, AL poate fi folositd in toate formele de AA
diagnosticata (1,4). Diagnosticul de AA este pus pe baza
examenului clinic, care este esential, a ecografiei, eventual a
examenului CT si a analizelor hematologice. Pe baza
exploririlor de mai sus diagnosticul final poate fi de sindrom
dureros de fosa iliaca dreapti (SDFID) cu suspiciune de AA sau
de AA certi cu sau fird peritonitd, respectiv plastron, abcedat
sau nu.

Sintetizand, abordul laparocopic in aceste cazuri este
indicat de la inceput fie ca modalitate diagnosticg, fie ca
modalitate terapeutici, atunci cind diagnosticul de AA este
clar preoperator. Principalele indicatii sunt (4,5,6):

- laparoscopie diagnostica la pacientii cu SDFID mai
ales in caz de recidiv, sau sindrom dureros abdominal
de etiologie incertd si suspiciune de AA, in mod
special la femeile in perioada fertila;

- AL la pacientii obezi si hiperobezi;

- AL in apendicele ectopic (retrocecal, subhepatic,etc.);

- AL in peritonita apendiculard generalizatd (revirsat
peritoneal prezent in minim 2 cadrane);

- AL la pacientii in activitate si sportivii de performants;

- AL la cererea pacientilor.

Contraindicatia absolutd a abordului laparoscopic este
AA cu peritonit si instabilitate hemodinamicd, respectiv
intoleranta anesteziei generale, iar contraindicatiile relative
sunt reprezentate de (4,5,6):

- abdomen multioperat;

- radioterapie in antecednte;

- hipertensiune portald decompensati;

- afectiuni decompensate cardiopulmonare care contra-

indica capnoperitoneul;

- hipocoagulopatie refractari severs;
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- lipsa unei dotari tehnice adecvate si a experientei
operatorii.

Echipament laparoscopic si instrumentar

Aparatura si instrumentar obligatoriu:

- linie videoimagistica;

- laparoscop de 30°;

- unitate irigatie-aspiratie performants;

- unitate de electrocoagulare mono si bipolara,

- ac Veress;

- 1-2 trocare cu diametrul de 10 mm, 2 cu diametrul de
5mm;

- 2 pense atraumatice fenestrate de 5mm in diametru, o
pensd de disectie Maryland de 5mm in diametru, o
pensa Babcock de 10mm in diametru, pensa crocodil;

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

- electrod monopolar carlig, pensa bipolara;

- sonda de aspiratie-lavaj de 5mm in diametru;

- aplicator de clipuri;

- fire cu resorbtie lenta 2-0 sau 0.

Echipament si instrumentar optional:

- linie videoimagistica HD, laparoscop de 0°;

- unitate de electrocoagulare bipolari optimizati
(“LigaSure™”) cu pense “LigaSure Atlas” de 5 si 10
mm in diametru, respectiv unitate cu bisturiu activat
de ultrasunete (BAUS) si pensa efectoare;

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

- canula de aspirator de 10 mm in diametru;

- trocar de 12 mm in diametru (pentru dispozitivul de
agrafare liniard);

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

- 1-2 portace;

- pungi pentru recoltat piesi(“Endobag™”);

Pregdtire preoperatorie

Pacientul cu diagnostic de AA sau suspiciune, dupi efectuarea
examenului clinic complet, a investigatiilor imagistice si de
laborator, trebuie informat asupra necesitatii operatiei, asupra
avantajelor si dezavantajelor abordului laparoscopic, atitudinea
in cazul apendicelui normal macroscopic gasit intraoperator.
Consimtimantul pacientului pentru operatia laparoscopici
este obligatoriu. Pacientul va fi ras pe abdomen de la ombilic
pani la pube, sonda urinara va fi montati obligator preopera-
tor la femei (risc de leziune iatrogeni vezicald) si va fi scoasd
imediat postoperator. Antibioterapia profilacticd cu cefalo-
sporine i.v. si chimioterapie antianaeroba la inductia anesteziei
sunt obligatorii (daci terapia nu s-a aplicat preoperator),
operatia se va desfasura in anestezie generald prin IOT. Sonda
nazo-gastricé este obligatorie.

Figura 1. Pozitia trocarelor

Pozitia pacientului si a echipei operatorii

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal cu membrul
superior stang dea lungul corpului, chirurgul la stAnga pacien-
tului, ajutorul (cameramanul) la dreapta acestuia. Monitorul
TV se va pozitiona la dreapta pacientului in axul vizual direct
al operatorului.

Disporzitia trocarelor

Primul trocar,“scop” (T'1) se va plasa pintr-o miniincizie trans-
versald supra sau subombilicald si va fi pentru laparoscop.
Trocarele de lucru trebuie astfel pozitionate incat sa nu intre in
crosetaj instrumentele introduse prin canulele acestora, respec-
tand principiul triangulatiei, ideal ar trebui s facd un unghi
cat mai apropiat de 90°. Al doilea trocar (T2) cu diametrul de
5 mm se va plasa in fosa iliaci stang3, iar al treilea trocar (T3)
de 10 mm in diametru se va introduce suprapubian pe linia
mediand (Fig. 1). Un al patrulea trocar de 5 mm in diametru
poate fi necesar in situatiile complicate pentru depirtare si
disectie si se va plasa in flancul drept.

Tehnica operatorie

Capnoperitoneul (pneumoperitoneu cu COz2) se poate efectua
“inchis”, acul Veress plasat in hipocondrul stang sub rebordul
costal pe linia medioclaviculari (zona cu distantd maxima intre
perete si viscere), sau mai bine “deschis” (“open laparoscopy”),
dupd miniincizia transversald supra sau subombilicald a
straturilor parietale si introducerea la vedere a unei canule de
trocar in cavitatea peritoneald urmatd de insuflarea de COz si
crearea spatiului de lucru. Presiunea de lucru va fi de 12 mm
Hg, o reducere a presiunii de lucru la 8-10 mmHg fiind
benefica la pacientii cu afectiuni cardiace.

Explorarea

Dupa realizarea capnoperitoneului se introduce laparoscopul
prin T1. Se exploreazd intreaga cavitate perironeald cu o



atentie suplimentard pentru fosa iliacd dreapta si pelvis.
Pacientul se pozitioneazi in Trendelemburg la 15-20° si
lateral stanga la 5-10°, pentru o expunerea mai buni a fosei
iliace drepte. Apendicele poate fi reperat astfel sau se poate
vizualiza doar lichid seros sau purulent prezent in fosa iliaca
dreapta. Un trocar de 5 mm in diametru se introduce in fosa
iliacd stangd (T2) sub control optic, in afara vaselor
epigastrice vizualizate prin transparentd parietald, iar prin
canula acestuia introducem o pensi atraumaticid cu care
incercim si mobilizdm si si prindem apendicele la nivelul
mezoului sau in zona mai putin inflamatd pentru a nu-l
perfora sau desira. Apendicele poate fi manevrat si prins si
intre extremititile curbe ale unei pense Babcock. Se
introduce trocarul T3 cu diametru de 10 mm suprapubian, pe
linia mediand, prin canula ciruia introducem initial a doua
pensd atraumatica pentru explorare. Se exploreazi pelvisul,
organele genitale interne la femei, ileonul terminal, cecul,
colonul ascendent si epiploonul. Dacd reperam revarsat
lichidian, acesta este aspirat si recoltat pentru examen
bacteriologic, urmat de lavaj cu ser fizilogic. Se cauti si se
repereazd apendicele. Uneori este acoperit de epiploon.
Atunci cand apendicele este aderent la peritoneul parietal
adiacent, aderentele se pot sectiona cu foarfeca, cu electrodul
carlig prin electrocoagulare monopolara sau cu foarfeca dupa
electrocoagulare cu pensa bipolard. In cazul aderentelor
inflamatorii la cec sau ileon, acestea se lizeazd prin disectie
“boantd” cu pensa atraumatic sau cu canula de aspiratie-lavaj
(Fig. 2). Apendicele este tractionat anterior si medial. Uneori
introducerea laparoscopului prin canula T3 oferd o vizualizare
mai buni a apendicului comparativ cu cea oferitd de laparos-
copul amplasat in T1. Dacd nu se vizualizeazi apendicele,
identificam baza cecului, ileonul terminal si confluenta
teniilor, ca si in chirurgia deschisa. Este obligatorie identifi-
carea bazei apendicelui pentru o apendicectomie completi.
Daci apendicele este nemodificat macroscopic se cauta alte
leziuni posibile cum ar fi diverticulul Meckel, diverticulul
cecal, ileita terminald, limfadenita mezenterici, etc., iar la
femei salpingita, chistul de ovar complicat, foliculul ovarian
rupt, endometrioza, etc.

Sectionarea mezoapendicelui

Apendicele odatd prins de mezou distal cu pensa din T2,
electrodul carlig introdus prin T3 cauterizeazi si sectioneazi
mezoapendicele razant la peretele apendicular de la varf la
baza (Fig. 3). O alta varianta folosita de noi este cauterizarea
bazei mezoapendicelui la min.1 cm de peretele cecului cu
pensa bipolara (Fig. 4). La inceputul experientei obisnuiam
sd aplicadm chiar un clip pe baza mezoapendicelui pentru o
mai mare sigurantd. Dupad cauterizarea bipolard a bazei
mezoapendicelui acesta se sectioneaza cu foarfeca pani la
baza apendicelui. Aceasta se curdtd circumferential de
aderente si de tesutul grisos pentru a putea fi ligaturata in
sigurantd.

Ligatura si sectionarea bontului apendicular

Baza apendicelui poate fi ligaturatad cu fir cu resorbtie lenta
2-0 sau 0. Ligatura bazei apendicelui o efectuim de obicei cu

Figura 4. Cauterizarea bipolard a bazei mezoapendicelui
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Figura 7. Sectionarea bazei apendicelui

lat preinnodat (Fig. 5) sau prin nod intracorporeal (Fig. 6),
respectiv prin nod extracorporeal (Roeder), aplicate cit mai
aproape de cec. De principiu punem dou ligaturi pe bont la
5 mm una de alta, desi s-a dovedit ca o singura ligatura este
suficientd. Distal de cea dea doua ligatura, la 10 mm, aplicim
un clip metalic pentrua a impiedica scurgerea de continut in
momentul sectiondrii bontului apendicular. Bontul apendicu-
lar se sectioneaza cu foarfeca la min.5 mm de ligatura distald
(Fig. 7), mucoasa se poate cauteriza usor cu foarfeca bransati la
electocoagulare (o cauterizare intensad poate duce la necroza
termica a bontului) si/sau se poate badijona cu iod-polividon
prin intermediul unui fragment de compresi de 1/1 cm.
Mezoapendicele si baza apendicelui se pot agrafa si sectiona
impreund sau separat folosind un aparat de agrafare gastro-
intestinald laparoscopicd, solutie mai sigurd dar costisitoare,
recomandatd mai ales in cazul apendicului gangrenos si/sau
perforat (Fig. 8). Aparatul de agrafat se va introduce printr-o
canula de trocar cu diametrul de 12 mm plasatd suprapubian.

Figura 8. Agrafarea mezoapendicelui si a bazei apendicelui

Agrafarea se poate efectua si separat cu aparat de agrafat GIA
cu cartus vascular pentru mezou, respectiv cartus intestinal
pentru bontul apendicular. Sangerarea posibila de la nivelul
transei de agrafare impune aplicarea unui clip pentru
hemostaza. Agrafele metalice cizute intraperitoneal trebuiesc
recuperate si indepértate.

Extragerea apendicelui

Apendicele va fi cat mai putin manipulat in cavitatea peri-
toneala. Se poate scoate fie prin extractie directa prin canula de
trocar, fie dupa introducerea intr-un sac special de extractie (ex.
“Endobag™”), sau intr-un deget de manusd, mai ales cand este
perforat (Fig. 9). Esential este s3 nu avem contact direct intre
apendice si peretele abdominal pentru a preintdmpina astfel o
eventuald supuratie parietald postoperatorie. Este recomandata
prinderea cu o pensd atraumatici a colonului sigmoid si
ascensionarea acestuia, urmatid de aspiratia revarsatului
lichidian existent in fundului de sac Douglas si lavajul cu
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Figura 9. Introducerea apendicelui in degetul de mdanusd

solutie Ringer (Fig. 10). Masa de operatie se repune in
pozitie orizontald, se aspird revarsatul lichidian (cand e
prezent) din fosa iliacd dreaptd si se laveazd fosa iliaca
dreapta si pelvisul. Se verificA hemostaza mezoului, bontul
apendicular, se scot canulele de trocar. Miniinciziile
tegumentare se desinfecteazd, se pot infiltra cu anestezic
local si se sutureaza cu fir neresorbabil.

AA complicatd

AA complicati, prezenta in 15-35% din cazuri, cuprinde AA
gangrenoasa si AA perforati cu peritoniti localizata sau difuzi
(Fig. 11), cu abces sau fira (7). Prezenta de puroi in cavitate
peritoneald prin AA simpla sau perforatd impune prelevarea
pentru examen bacteriologic, aspirarea puroiului si lavajul cu
ser fiziologic sau solutie Ringer. O atentie deosebita trebuie
acordatd toaletei peritoneale la nivelul fundului de sac
Douglas, pericecal, subhepatic si interhepatofrenic. Laparos-
copia permite un lavaj la vedere al intregii cavitati peritoneale.
Lavajul abundent al intregii cavitati peritoneale in cazul peri-
tonitei este contestat de unii autori pe motiv ci ar favoriza
abcesul intraperitoneal postoperator (8).Uneori este necesari
utilizarea unui al patrulea trocar in fosa iliaci dreapta. Lavajul
se va face atat la inceputul operatieie cét si dupd extragerea
apendicelui. Nu recomandam folosirea la lavaj de solutii anti-
septice sau antibiotice care au si efect toxic. Considerim ci
drenajul cu un tub de dren plasat in fundul de sac Douglas si
exteriorizat prin miniincizia suprapubiand este justificat in
aceste situatii. Contaminarea peritoneald poate si apard si prin
perforatia sau desirarea iatrogend a apendicelui inflamat in
cursul prinderii si manevririi cu pensa.

Bont apendicular friabil sau gangrenat

In cazul bontului apendicular gangrenos, friabil, ligatura
poate tiia. De aceea este recomandati folosirea unui aparat
de agrafare lineari. Apendicele cu necrozi extinsi si la
nivelul peretelui cecal impune aplicarea unui aparat de

Figura 10. Ascensionarea sigmoidului

Figura 11. Apendice perforat

agrafare lineard la nivelul cecului, sau sutura manuald cu
infundarea peretelui cecal in zona afectatd dupa apendicec-
tomie, pe cale laparoscopici sau deschis, dupa conversie.

Plastronul apendicular

Apare in 2-10 % din cazurile de AA (9). Debutul este cu
cateva zile inainte de prezentare, iar la palpare se simte o
impéstare sau o formatiune pseudotumorald, cel mai adesea
fixa in fosa iliacd dreaptd. Diagnosticul de certitudine este pus
de CT. Antibioterapia cu spectru de acoperire este obligatorie.
Daci evolutia este buni, cum se intdmpld in 80-90% din
cazuri, in mod traditional apendicectomia se poate face “la
distanta”, la 6-8 siptamani dupid ricirea inflamatiei si liza
aderentelor. Unii autori nu mai recomandi apendicectomia de
principiu “la distanta”, ci doar in cazul reaparitiei simptoma-
tologiei. Justificarea este ci in cazul apendicectomiei la
distantad apendicele apare atrofic (9). Daci se renunti la
apendicectomie, o colonoscopie este recomandati pentru
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diagnosticul diferential cu o tumorid de cec. Plastronul
apendicular abcedat impune evacuare si drenaj. Aceasta se
poate face chirurgical, deschis sau laparoscopic, sau prin
punctie ghidata imagistic. Chirurgical, daci blocul aderential
periapendicular permite disectia si mobilizarea apendicelui fard
riscul unor leziuni iatrogene viscerale adiacente, se poate
efectua si apendicectomia urmata de drenaj. Daci aderentele
sunt stranse, iar liza acestora risci producerea de leziuni, se
recomanda doar drenajul. Drenajul se poate face si prin
punctie transparietald ghidatd ecografic sau CT atunci cand
abcesul e in contact direct cu peretele abdominal.

Apendicele retrocecal

Apendicele situat retrocecal pune probleme tehnice
intotdeauna. Daci la explorare nu vedem apendicele, sunt
sanse mari ca acesta si fie retrocecal. In cazul abordului
laparoscopic, cecul se mobilizeazi relativ usor, ceea ce permite
descoperirea apendicelui si evacuarea unui posibil abces
retrocecal. Cecul se trage medial cu pensa atraumatica din T2,
iar cu electrodul carlig sau cu foarfeca introduse prin T3 se
sectioneaza peritoneul parietal de la nivelul cecului la aprox.
1 cm de acesta. Decolarea cecului permite in majoritatea
cazurilor identificarea apendicelui, disectia si mobilizarea
acestuia. Uneori e necesar un al patrulea trocar in fosa iliac
sau flancul drept, care si permitd introducerea unei a doua
pense utili la disectia apendicelui. In mod exceptional acesta
poate fi aderent strans la cec si/sau foarte lung, cu varful
nevizualizat, situatii in care se impune apendicectomia retro-
grada: disectia bazei apendicelui si a mezoapendicelui, ligatura
acestora si apendicectomia prin disectia si elecrocoagularea din
aproape in aproape a mezoapendicelui dinspre bazi spre virf.

Diverticulul Meckel

Are o incidentd de 0,3-2% (10). Se cautd prin derularea
ultimilor 20-40cm din ileon. Dacd avem AA si diverticul
Meckel normal macroscopic, este preferabil a fi lasat pe loc.
Daci apendicele este nemodificat, diverticulul Meckel
descoperit poate fi excizat. Pentru excizie, majoritatea autorilor
recomand o enterectomie segmentard care si includa si diver-
ticulul, pentru ¢ tesutul ectopic gastric cu risc de hemoragie
de la nivelul diverticulului se poate extinde pe 1 cm si la
nivelul peretelui intestinal adiacent, iar o rezectie razant la
baza diverticulului poate fi insuficientd din acest motiv (10).

Apendicele nemodificat macroscopic

In cazul SDFID putem gisi un apendice normal macroscopic.
In aceasta situatie inci nu avem o atitudine unanim acceptati.
Desigur se cautd salpingita, un folic ovarian rupt, endo-
metrioza, diverticulul Meckel, diverticulita sigmoidiana, b.
Crohn,etc., care sunt cauzele cele mai frecvente ale SDFID in
afara AA. Daca gisim o altd cauza a SDFID, apendicele
nemodificat il lisim pe loc. Daci nu gisim nimic patologic,
unii autori recomands lisarea apendicelui nemodificat pe loc,
AL pentru apendicele nemodificat avand aceeasi incidenti a

complicatiilor postoperatorrii ca si AL pentru AA (11). Alti
autori recomandd AL mai ales in cazul SDFID recurent,
pentru ci leziuni microscopice ale mucoasei apendiculare
intalnim in 11-22% din cazurile cu apendice de aspect normal
macroscopic (10,12). Este important ca pacientul si fie
informat preoperator asupra acestor optiuni, iar decizia de AL
sau lasarea apendicelui nemodificat pe loc si fie luata si in
concordanta cu dorinta acestuia.

AA la gravide

AA este cea mai frecventd afectiune chirurgicala la gravide.
AL este recomandatd la gravide indiferent de stadiul
evolutiei sarcinii, bineinteles dupd o discutie cu pacienta si
consimtamantul acesteia. In trimestrul trei, spatiul de lucru
este redus, trocarul scop se plaseazd supraombilical, chiar
subxifoidian, iar apendicele trebuie cautat subhepatic.
Apendicectomia poate determina avortul sau nasterea
prematurd indiferent daci e clasici sau laparoscopici, iar
incidenta complicatiilor postoperatorii e similara (10).

Incidente, accidente intraoperatorii

Sunt generale, comune abordului laparoscopic si specifice AL.
Cele generale sunt reperezentate de insuflare defectoass,
leziuni viscerale sau vasculare iatrogene la introducerea
trocarelor. O atentie deosebitd trebuie acordatd pacientelor
slabe la care distanta intre peretele abdominal la nivelul
ombilicului si bifurcatia aortei e de numai 4 cm. Laparoscopia
“deschisd”este binevenitd in aceste cazuri, pentru a nu
leza aorta sau vasele iliace. Complicatiile specifice sunt
hemoragice, la nivelul mezoapendicelui sau a aderentelor
vascularizate, leziuni ale cecului sau ileonului terminal care
trebuiesc identificate si suturate (atentie la cele termice).
Desirarea sau ruptura apendicelui gangrenat impune extragerea
capatului detasat, sigilarea segmentului restant prin aplicarea
unui clip sau ligaturd si continuarea apendicectomiei.
Contaminarea peritoneului cu continut apendicular impune
lavajul peritoneal.

Conversia

In AA conversia oscileaza intre 0-10%, iar in AA perforata
intre 5-22% 1in functie de amploarea leziunilor si experienta
operatorului (13,14). Cauzele cele mai frecvente de conversie
sunt: vizualizare necorespunzitoare, aderente stranse inflama-
torii, distensie intestinali marcatd, apendice perforat (inclusiv
iatrogen), peritonitd generalizata, plastronul apendicular,
abcesul pelvin inchistat, suspiciune de tumora de cec, gan-
grend extinsd la peretele cecal, leziuni iatrogene viscerale si
vasculare (14).

Conversia inversa, sau reconversia presupune trecerea de la
apendicectomia deschisi la AL prin introducerea unei canule
de trocar prin incizia McBurney, urmati de celelalte trocare
necesare. Este rar utilizatd, recomandati atunci cand
apendicele este ectopic si/sau cand avem peritonitd
generalizatd, laparoscopia permitind gisirea apendicelui si
toaleta cat mai completd a cavitatii peritoneale (15). In cazul



conversiei, laparoscopia optimizeazd pozitia si dimensiunea
inciziei parietale.

fngrijiri postoperatorii

Postoperator medicatia cuprinde analgetice, prokinetice
intestinale, tromboprofilaxie, reechilibrare volemici cu solutii
cristaloide. Antibioterapia cu spectru de acoperire (cefalo-
sporine, aminoglicozide, chinolone, metronidazol) este
recomandata 24-48 de ore in AA necomplicatd si 5-8 zile in
AA complicata. In ziua operatiei, la 8-12 ore postoperator se
testeazd toleranta la rehidratarea orala cu ceai si apa plata si se
poate incepe si mobilizarea activd in AA necomplicatd si la
12-24 de ore in AA complicatd. Din a doua zi postoperator in
absenta greturilor si varsaturilor se incepe rehidratarea si
alimentatia orald cu lichide (ceai, supa, suc de fructe natural,
compot) si semisolide (iaurt, lapte batut, branza degresatd). La
48-72 de ore de obicei tubul de dren se poate scoate daci
volumul de revarsat lichidian exteriorizat este sub 50-100 ml.
Externim pacientii cu AA necomplicatd la 2-3 zile, AA
complicatd operatd putdnd prelungi spitalizarea. O atentie
deosebita se va acorda examenului clinic postoperator, curbei
febrile si ileusului postoperator.

Complicatii postoperatorii

Complicatiile precoce chirurgicale cuprind supuratii parietale,
hematomul parietal, hematomul intraperitoneal, hemoperi-
toneul, fistula digestivd prin leziuni iatrogene nerecunoscute
intraoperator, fistuld cecald prin cauterizare excesiva a bontu-
lui apendicular, sau ligaturd neetansd, ileus prelungit, ocluzie
intestinal3, recurenta AA in cazul unui bont apendicular prea
lung. “Calcaiul lui Achile” in cazul AL este reprezentat de
abcesul intraperitoneal postoperator, care apare mai frecvent ca
in cazul AD. Complicatiile tardive sunt reprezentate de
eventratii la nivelul miniinciziilor de peste 10 mm si de ocluzii
intestinale postoperatorii. Incidenta ocluziilor intestinale este
mai redusi in AL comparativ cu AD. Ocluzia intestinala
postapendicectomie prin bride este favorabild abordului
laparoscopic.

Variante tehnice

Exista variante de amplasare a trocarelor de lucru: suprapubian
si in fosa iliacd dreaptid sau ambele trocare suprapubian la
dreapta si la stanga liniei mediane, dispozitie recomandati la
femei din ratiuni cosmetice (17). Mezoapendicele poate fi
coagulat si sectionat cu pensa de coagulare bipolara
optimizatd (“LigaSure™”) sau cu bisturiul activat de ultrasunete
(17). De asemenea mezoapendicele poate fi clipat, sau
ligaturat cu fir resorbabil, dupi efectarea unei ferestre
adiacente bazei apendicelui prin care se trece firul care se va
innoda intra sau extracorporeal. Bontul apendicular poate fi
sigilat cu hemoclip din plastic nerezorbabil, sau cu bisturiul
activat de ultrasunete (6,17). Apendicele de grosime normali
se poate scoate prin canula trocarului scop prinzand baza
apendicelui cu pensa din T3 si introducand capétul pensei cu
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apendicele in canuld progresiv, concomitent cu scoaterea
progresivd a laparoscopului.Tehnica permite folosirea de
canule de trocar de lucru de 5mm in diametru (6,10).

Apendicectomia asistatd laparoscopic presupune identifi-
carea si mobilizarea laparoscopica a apendicelui, urmati de o
miniincizie dirijatd in fosa iliaca dreapta prin care apendicele
este exteriorizat. Ligatura si sectionarea mezoapendicelui si
apendicelui se fac la vedere.

Apendicectomia cu un singur trocar este fesabila si
sigurd, dar mai laborioasi. Avantajele ar fi reprezentate de
aspectul cosmetic si reducerea complicatiilor parietale (16).
Apendicectomia transvaginald sau transgastrici (NOTES)
este fezabild dar nu a fost validatd pentru practica curenti
deocamdati.

Discutii

AA rimane cea mai frecventd urgentd chirurgicald abdomi-
nala cu o incidenta in cursul vietii de 9% la bérbati si 7% la
femei (16). Interventia chirurgicala practicati de peste un secol
este. AD prin incizia McBurney. Ultimele decenii au adus
modificari majore in diagnosticul si terapia AA. Implicarea
imagisticii, a ecografiei si CT in diagnosticul curent de AA, a
redus sensibil numarul apendicectomiilor nenecesare, care
ajunseserd la peste 20% din cazuri, mai ales la femeile in
perioada fertila (12,14). A doua schimbare majord este
reprezentatd de introducerea, acceptarea si raspandirea AL in
practica curentd. De mentionat si incercirile de tratament
nonoperator bazat pe antibioterapie in AA necomplicata.
Metanalizele confera o ratd de succes de 68-85% cu reducerea
complicatiilor comparativ cu cei operati, iar in primul an doar
14-18% dintre cei tratati initial conservator au necesitat
apendicectomie (18). AL pentru AA nu a reusit si devini
“golden standard” asa cum s-a intdmplat cu colecistectomia
laparoscopica, desi AD are cateva puncte slabe. Acestea ar fi:
incizia McBurney limiteazd explorarea cavititii peritoneale si
toaleta cavititii peritoneale in caz de peritonita difuza, in cazul
apendicelui ectopic apendicectomia impune lirgirea inciziei,
totodata incidenta supuratiilor parietale si a eventratiilor post-
operatorii nu este deloc de neglijat (5). Teoretic, AL ar trebui
s aiba atdt avantaje generale, comune tuturor operatiilor
laparoscopice, cét si avantaje specifice comparativ cu AD. in
practica curentd, principalele avantaje generale ale AL
comparativ cu AD, sunt (1,10,14):
- scaderea intensititii durerilor postoperatorii;
- reducerea perioadei de spitalizare si recuperare post-
operatorie;
- scaderea frecventei complicatiilor parietale imediate
si la distanta;
- efect cosmetic.
Avantajele specifice ale AL comparativ cu AD sunt:
- diagnostic cert in cazurile echivoce si tratamentul
altor afectiuni responsabile de SDFID;
- interventie optimd in apendicele ectopic;
- toaleta completd a cavitatii peritoneale, “la vedere”,
in peritonita difuzi.
Dezavantajele generale ale AL sunt:
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- curba de invitare (min.30 de cazuri);

- dotare tehnica specifici;

- personal competent, echipament optim si instrumen-

tar disponibile 24/24 ore;

- complicatiile specifice laparoscopiei (ex. accesul in

cavitatea peritoneals);

- durata mai mare a operatiilor laparoscopice;

- costurile mai ridicate ale operatiilor laparoscopice.

Principalul dezavantaj specific este incidenta mai mare a
abcesului intraperitoneal postoperator dupa AL.

O replica auzitd de la multi chirurgi, unii chiar cu
experienta laparoscopica,este “de ce sa fac 3-4 miniincizii cAnd
pot efectua o apendicectomie pe o incizie de 2-3 cm?”. Din
cele expuse mai sus reiese cd pe o incizie de 2-4 cm, arareori
poti efectua o AD pentru o AA reald cu apendice inflamat
chiar necomplicat, in cazul apendicelui situat ectopic si mai
ales in cazul AA complicate, prezentd in aproximativ o treime
din cazuri. O alta afirmatie malitioasd pe care am auzit-o in
cazul abcesului intraperitoneal postoperator dupa AL: “ vedeti
daci s-a operat laparoscopic?”. Intradevir, abcesul intra-
peritoneal postoperator este “calcaiul lui Achile” al AL, care,
pe serii mai vechi publicate are o incidentd mai mare
comparativ cu AD.

Intr-o metanaliza recentd, AL versus AD, pe baza a 67 de
studii publicate insumand peste 5000 de pacienti, AL
comparativ cu AD are avantajul unui numar mai redus de
supuratii parietale (OR 0,43; IC 0,34-0,54), durere post-
operatorie diminuatd, spitalizare scurtatd cu 1,1 zile, reluarea
activititii curente, a serviciului si/sau a activitatilor sportive cu
4-6 zile mai devreme. Durata interventiei in schimb a fost mai
mare in medie cu 10 min., iar incidenta abceselor intra-
peritoneale postoperatorii a fost aproape dubld (OR 1,87; IC
1,19-2,93) (19). Lucrari recente au aratat o reducere a
incidentei abceselor intraperitoneale dupa AL, datorita cel
mai probabil experientei cipatate de echipele operatorii (3,20).
Costurile directe au fost mai mari pentru AL, dar costurile
indirecte (dupd externare) au fost mai reduse, consecintd a
reducerii perioadei de inactivitate postoperatorie (19). AA
complicata include AA gangrenoasa si AA perforatd cu peri-
toniti generalizata sau localizatd si reprezinta 20-30% (13-48%)
dintre cazurile de AA (7,10). AA complicati creste rata de
complicatii postoperatorii si conversii. Complicatiile post-
operatorii, supuratiile parietale si perioada de spitalizare sunt
mai reduse in cazul abordului laparoscopic comparativ cu
abordul clasic in cazul AA complicate, iar incidenta abceselor
intraperitoneale a fost egala (10). Intr-o metanalizi recenta,
apendicectomie laparoscopica versus apendicectomie deschisi
in AA complicate, supuratiile parietale au fost de aproape
patru ori mai frecvente la pacientii operati clasic (OR:0,23;IC
0,14-0,37), fara diferente intre grupuri in privinta abceselor
intraperitoneale postoperatorii (OR:1,02;1C 0,56-1,86) (21). In
privinta AA perforate, existd autori care considerd cid AA
perforaté este o entitate de sine stititoare care are o evolutie
gravi specificd si a cérei incidentd este nemodificatd in
ultimele decenii, spre deosebire de AA neperforata a cirei
incidenti este in scadere (22). In cazul AA perforate abordate
laparoscopic, conversiile oscileazd intre 8-20%, iar incidenta

abceselor intraperitoneale postoperatorii este egald sau chiar
mai redusi comparativ cu seriile abordate deschis (23,24).
Pentru reducerea incidentei abceselor intraperitoneale dupa
AL, cel mai adesea situate in fundul de sac Douglas, fosa iliaca
dreapt, subfrenic drept, Katkhouda recomandi ascensionarea
sigmoidului concomitent cu lavajul si aspirarea lichidului din
fundul de sac Douglas, respectiv suprahepatic (17). Intr-un
studiu national recent bazat pe 39950 apendicectomii
efectuate in SUA, dintre care 77% laparoscopic, analiza
multivariata aratd cd AL se asociazd cu o incidentd mai mare
a abceselor intraperitoneale comparativ cu AD (OR 1,22,IC
95% 1,21-1,73). Incidenta abceselor intraperitoneale a fost de
0,2% dupa AD si de 0,4% dupa AL la pacientii fara risc si de
8,9-12,3% la pacientii cu risc (25). Factorii de risc au fost:
varsta inaintatd, scor ASA peste I, diabetul zaharat, L>
17000 (25). Concluzia este cé se impune o adaptare a caii de
acces contextului clinic prezentat de pacient, cu alte cuvinte o
selectie a pacientilor pentru AL este totusi necesard. AL
prezintd avantaje comparativ cu AD, e adevarat mai putin
evidente ca alte operatii laparoscopice (26). Sa nu uitam cid AL
se poate asocia cu complicatii redutabile, neintalnite in AD:
leziuni ale vaselor mari (aortd, vase iliace), ale ureterului si
vezicii urinare, etc. (3). In cazurile dificile, conversia este
solutia terapeutica optima.

Chiar dacid deocamdati nu putem califica AL ca si
“golden standard” in AA in general, consider, ca si alti autori,
cd in unele cazuri particulare cum ar fi femeile in activitate
genitald, copii, pacientii obezi, criteriile de calificare sunt
indeplinite (2,14,25). Speram ci unele dintre problemele
legate de AL cum ar fi abcesul intraperitoneal postoperator si
clarificarea atitudinii terapeutice in plastronul apendicular,
apendicele nemodificat macroscopic, si fie rezolvate in viitorul
apropiat.

La noi in clinicd, prima AL am efectuat-o in august 1994.
Actualmente, aproape jumatate din chirurgii colectivului
nostru abordeaza laparoscopic AA cu rezultate foarte bune. AL
trebuie bine cunoscutd si efectuatd corect de cétre toti
rezidentii de chirurgie.

In incheiere consider ci in serviciile de chirurgie cu dotare
laparoscopicd corespunzitoare si echipe operatorii cu
experientd, la pacientii cu suspiciune de AA, laparoscopia
diagnostici este o optiune viabila, iar in cazul diagnosticului
clar de AA stabilit preoperator sau intraoperator, apendicecto-
mia pe cale laparoscopicd este preferabild apendicectomiei
clasice. O selectie a pacientilor adresati abordului laparos-
copic este binevenit.
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