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Rezumat

Dificultdtile de diagnostic ale apendicitei acute la bdtrani au creat premise pentru standardizarea diagnosticului si crearea
unui scor care ar corespunde ceringelor actuale. Scopul acestei lucrd a fost perfectarea diagnosticului de apendicita acutd la
batrani prin crearea unui scor nou clinico-ecografic. Este un studiu prospectiv, care vizeazd 224 de pacienti varstnici cu AA
diagnosticatd, tratati la IMSP IMU si IMSP SCM ,,Sf. Arh. Mihail” intre anii 2013-2018. Repartizare dupd varstd: 60 - 92 de ani.
Varsta medie a fost de 76 + 16 ani. Bdrbati 88(39%), femei 136(61%). S-au analizat semnele clinice, ecografice si de laborator
ale apendicitei acute (AA). Criteriile de diagnostic care au fost incluse in scor sunt: simptomul lui Kocher (pozitiv) - (1 punct),
vomad / nausee (prezente) - (1 punct), simptom Blumberg in regiunea iliacd dreaptd (pozitiv) - (2 puncte), simptom Bartomie-
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Michelson (pozitiv) - (1 punct); Semne de laborator: Leucocitoza (>10%109/1) - (1 punct); Semne USG: AV neschimbat si / sau
altd patologie (determinat) ((minus) - 3 puncte), cresterea diametrului AV > 7mm (determinat) — (2 punct), ingrosarea tesutului
periapendicular (determinat) - (1 punct), incompresibilitatea AV(determinat) - (1 punct), coprolit in lumenul AV (determinat)
~(1 punct); Total - Maximum +10 puncte, minimum -3 (minus 3) puncte. In concluzie putem afirma cd scorurile de diagnostic
si algoritmii lor sunt standarde stiintifice pentru diagnosticarea AA, care trebuie dezvoltate si evaluate in comparatie la diferite
grupuri populationale, in deosebi la pacienti bitrdni. SD AA nou si algoritmul lui de aplicare la persoane bitrdne, vizeazd
diagnosticarea AA, dezvoltat in conformitate cu cerintele metodologice unificate propuse pentru crearea SD AA.

Cuvinte-cheie: apendicita acutd (AA), batrani, scor diagnostic (SD)

Summary
New diagnostic score (SDN) of acute appendicitis in the elderly and clinical implementation algorithm

The diagnostic difficulties of acute appendicitis in the elderly created premises for the standardization of diagnosis and the
creation of a score that would correspond to current requirements. The aim of this work was to improve the diagnosis of acute
appendicitis in the elderly by creating a new clinical-ultrasound score. It is a prospective study, targeting 224 elderly patients
with diagnosed AA, treated at IMSP IMU and IMSP SCM “St. Arch. Mihail” between 2013-2018. Distribution by age: 60 - 92
years. The mean age was 76 * 16 years. Men 88(39%), women 136(61%). Clinical, ultrasonographic and laboratory signs of
acute appendicitis (AA) were analyzed. The diagnostic criteria that were included in the score are: Kocher’s symptom (posi-
tive) - (1 point), vomiting / nausea (present) — (1 point), Blumberg’s symptom in the right iliac region (positive) - (2 points),
Bartomie-Michelson symptom (positive) - (1 point); Laboratory signs: Leukocytosis (>10¥109/1) - (1 point); USG signs: un-
changed AV and / or other pathology (determined) ((minus) - 3 points), increase in AV diameter > 7mm (determined) - (2
point), thickening of periappendiceal tissue (determined) — (1 point), AV incompressibility (determined) - (1 point), coprolite
in the AV lumen (determined) - (1 point); Total - Maximum +10 points, minimum -3 (minus 3) points. In conclusion we can
say that diagnostic scores and their algorithms are scientific standards for the diagnosis of AA, which need to be developed
and evaluated in comparison in different population groups, especially in elderly patients. The new SD AA and its application
algorithm in elderly people, aimed at the diagnosis of AA, developed in accordance with the proposed unified methodological
requirements for the creation of the SD AA.

Keywords: acute appendicitis (AA), elderly, diagnostic score (SD)

Pesrome

Hosas ouaznocmuueckas wixana (SDN) ocmpozo annenouyuma y noxcunvix mooeti u anzopumm KauHu4eckoli pea-
nusavuu

TpyoHocmu 0uazHOCMUKY OCMPO20 anneHOULUmMa y noKumblx aoeil co30any npednocuinky 0ns crmanoapmusayuu
OUAZHOCMUKU U CO30aHUS WKATbL, COOMBEMcmeayouell cospemertoim mpebosanusm. Lenvio danHoti pabomol 6vL10
ycosepuieHCmMeo8anue OUAZHOCHUKY 0CMPO20 ANNEHOULUMA Y IUY, NONUTI020 803PACTNA NYMeM CO30aHUS HOBOTI KITUHUKO-
YRLMPA3BYKO60TI WKATIbL. MO NPOCNEeKMUBHOe UCCTIe008aHUE, 8 KOMOPOM NPUHANY yuacmue 224 nayuenma noxunozo
so3pacma ¢ ouazrnozom AA, naxoousuiuecs na newernuu 6 IMSP IMU si IMSP SCM ,,Sf. Arh. Mihail” 6 2013-2018 ee.
Pacnpedenerue no sospacmy: 60 - 92 200a. Cpedruti so3pacm cocmasun 76 + 16 nem. Myxcuun 88 (39%), xenujun 136
(61%). IIpoananuzuposanvl KIUHUHECKUE, YIbIMPA3BYKoSble U 1a60pamopHvie npusHaxu ocmpozo annenouyuma (OA).
Juaznocmuueckue kpumepuu, Komopovle Oviiu 8Ka0UEHbL 8 OANALHYI0 oueHKY: cumnmom Koxepa (nonoxcumenvhuiii)
- (1 6ann), psoma/mownoma (npucymcmeyem) — (1 6ann), cumnmom Brniombepea 6 npasoti node30ouiHoil obnacmu
(nonoscumenvrutit) - (2 6anna), Cumnmom bapmomu-Matixenvcona (nonoxcumenvruiit) - (1 6ann); JlabopamopHoie npusHaxu:
Jletikoyumos (>10%109/n) - (1 6ann); Y3-npusnaxu: neusmenennwviti 40 u/unu opyzas namonoeus (onpedenero) ((mumyc)
- 3 banna), ysenuuenue ouamempa 4O > 7 mm (onpedenero) - (2 6anna), ymonujenue nepuanneHOUKyisgpHol Kaem4amxu
(onpedeneno) - (1 6ann), necumaemocmo 4O (onpedenera) — (1 6ann), konponum e npoceeme 4O (onpedenen) - (1 6ann);
Hmozo - makcumym +10 6annos, murnumym -3 (munyc 3) 6anna. B 3axnoueHie Mol MO#eEM CKA3AMb, 4MO OUAZHOCUYeCKUe
WKATIbL U UX A7I20PUMMDBL AETITIOMCS HAYHHLIMU cmanoapmamu ouaznocmuku AA, komopoie Heo0xo0umo pazpabomamo
U OUeHUMD 8 CPABHEHUU 6 PASHLIX 2PYNNAX HACENeHUS, 0COOEHHO Y NayueHmos noxunozo so3pacma. Hoeas JJIII AA u
A720pUMM €20 NPUMEHEHUS Y TTUY, NOACUTI020 803pacma, Hanpas/ienviii Ha ouaznocmuxy OA, paspaboman 6 coomsemcmeuu
¢ NpeonoAceHHbIMU eOUHBIMU Memoduueckumu mpebosanusimu k cozdanuto JJII OA.

Kmouesvie cnosa: ocmpuiii annenounyum (OA), noxunoii so3pacm, ouaznocmuueckast wikana (1)

Introducere. De la prima descriere ca unitatea
nozologica, care fost propusa si introdusa in SUA in
1883 de Reginald Heber Fitz, pina in prezent, sub
conceptul de,apendicitd acutd”sunt descrise diferite
forme morfolopatologice de inflamatie a apendice-
lui vermicular (AV). Cu toate acestea, reiesind din
experienta de mai mult de o suta de ani in trata-
mentul AA, s-a dovedit practic ca nu toate formele
necesita efectuarea apendicectomiei [7].
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Prima clasificare morfopatologica a AA a fost pro-
pusa de McBurneyinanul 1891 [3]. Autorul a evidentiat
doua forme ale AA: catarala si purulenta. Spre deose-
bire de forma ,catarald” a AA, cea,purulentd’, se ma-
nifesta prin leziuni multiple ale mucoasei apendicelui
si infiltratia purulent-bacteriana a intregului perete a
AV. Separat, autorul aidentificat procesele patologice
care depasesc peretele apendicelui vermicular: abcesul
periapendicular, AA obliteranta [1,3].




in clasificarile ulterioare ale AA, termenul de
»apendicita purulenta» a fost inlocuit cu ,apendicita
flegmonoasa», ,apendicita flegmonos-ulcerativa» si
Lapendicita flegmonos- distructiva». A fost introdus
si conceptul de,apendicita acutd gangrenoasa“[2, 5,
7, 8]. Cel mai controversat aspect al acestor clasificari
a fost reflectarea formei,catarale” a AA.

Cea mai frecventa metoda de tratament chirur-
gicalin apendicita acuta la varstnici este apendicecto-
mia traditionald, sub anestezie generala. Apendicec-
tomia laparoscopica la varstnici nu este utilizata pe
scara larga datorita dezvoltarii frecvente a formelor
distructive de apendicita acuta si a complicatiilor
acesteea (peritonita) [2, 5].

Materiale si metode. Studiul prospectiv a in-
clus 224 de pacienti, cu varste cuprinse intre 60 si 92
de ani, care au fost internati in departamentul UPU al
IMSP IMU si IMSP,,SCM Sf. Arh. Mihail” cu diagnosticul
de AA, realizat intre anii 2013-2018. Varsta medie
a pacientilor a fost de 76 ani £ 16 ani. Repartizare
barbati/femei: 88 de barbati (39%) si 136 femei (61%).
Raportul barbati/femei a fost 1: 1,4.

Rezultate.

Rezultatele examinelor clinice a pacientilor.in
urma examinarii datelor anamnestice pacientii inclusi
in studiu aveau urmatoarele patologii concomitente:
hipertensiune arteriald, boala coronariana (angor de
efort), diabet zaharat, obezitate, booala ulceroasa,
ulcer peptic fara acutizare encefalopatie discircu-
latorie, BPOC, colecistita cronicd calculoasa fara
acutizare, urolitiaza, patologie ginecologica cronica.
Cele mai frecvente patologii concomitente au fost:
48,2% - hipertensiune arteriald, 28,5% - cardiopatie
ischemica, 12,9 % - diabet zaharat, 17,4% - BCVC
encefalopatie discirculatorie, hiperplazie benigna de
prostata -10,2% etc.

Analizand datele obtinute se poate observa
ca doar in 17 cazuri(7,6%) au fost pacienti fara boli
concomitente, restul avand una sau mai multe tare
asociate. Cel mai mare numar de boli concomiten-
te din toate cazurile studiate au avut pacienti din
categorie de varsta 75-84 ani - avand indicele de
polimorbiditate de 2,0 £ 0,18. Un numar mai mic de
boli concomitente este observat la varstnici (75-84
ani)si centenari (> 85 ani) - 1,53 = 0,12 si, respectiv,
1,5+ 0,47. Indicele de polimorbiditate comun la tofti
pacienti studiati a fost de 1,68 + 0,26.

Timpul de la aparitie ale acuzelor de dureri
abdominale pana la spitalizare a fost: mai putin de
6 ore - la 18 cazuri(8%), de la 6 la 24 de ore - la 76
de cazuri(34%), de la 24 de ore la 48 de ore - la 92
cazuri(41%), mai mult de 48 de ore (de la481a 72 de
ore) - la 38 cazuri(17%).

Pacientii examinati au prezentat urmatoarele
simptome clinice si semne de AA. Migrarea durerii
catre regiunea iliaca dreapta in cursul bolii din alte
parti ale cavitatii abdominale a fost observata la
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113(50,4%) pacienti. La pacientii cu AA, acest simptom
afost observatin 74(69,1%) cazuri sila pacientiila care
diagnosticul de AA a fost exclus in 39(33,3%) cazuri.

Simptomul lui Kocher a fost inregistrat la
33(14,7%) pacienti din populatia generald, in
28(29,4%) cazuri cu AA si doar la 5(6%) AA a fost
exclusa.

Scaderea apetitului a fost observata la
114(50,8%) dintre pacientii examinati. La pacientii
cu AA confirmatd, aceste plangeri au fost prezente
in 69(64,4%) de cazuri si la pacientii la care AA a fost
exclusa - 45(38,4%) cazuri.

Subiectiv, durerea locala in regiunea iliaca
dreapta a fost inregistrata la 1168(75%) de pacienti
examinati. La pacientii cu AA aceste plangeri au fost
prezente in 89 (83,1%) cazuri si la pacientii la care AA
n-a fost confirmata - 79 (67,5%) cazuri.

Acuzele de nausee si/ sau vome s-ainregistrat la
120 (53,5%) dintre pacientii examinati din populatia
generald. La pacientii cu AA confirmatad, aceste
plangeri au fost prezentate in 72(67,2%) cazuri iar
la pacientii cu AA neconfirmata - 48(41,0%) cazuri.

Dureri persistente abdominale au fost observate
la 162(72,3%) dintre pacientii examinati. La pacientii
cu AA cofirmata aceste plangeri au fost prezente in
94(87,8%) cazuri, fara AA- 79(67,5%) cazuri.

La examinarea abdomenului, la 195(87%) dintre
pacientii examinati s-a inregistrat durere (sensibi-
litate) locala la palpare in regiunea iliaca dreapta.
La pacientii cu AA confirmata acest simptom a fost
observat in 104(97,1%) cazuri, fara AA in 91(77,7%)
cazuri.

Defance musculaire a peretelui abdominal
anterior al regiunii iliace drepte la palpare a fost de-
tectatd la 82(36,6%) pacienti examinati. La pacientii
cu AA confirmata, acest simptom a fost observat in
58(54,2%) cazuri iar la pacientii fara AA in 24(20,5%)
cazuri.

Simptom pozitiv Shchetkin-Blumberg, de
iritare peritoneala in regiunea iliaca dreapta a fost
detectat la 59(26,3%) pacienti examinati. La pacientii
cu AA confirmata acest simptom a fost observat
in 48(44,8%) cazuri si la cei fara AA confirmata in
11(9,4%) cazuri.

Simptom pozitiv Sitkovsky a fost detectat la
70(31,25%) pacienti examinati. La pacientii cu AA
confirmat, acest simptom a fost observat in 45(42,0%)
cazuri, fara AA - n 25(21,3%) cazuri.

Simptom pozitiv Bartomier-Michelson a fost
detectat la 91(40,6%) dintre pacientii examinati. La
pacientii cu AA confirmatd, acest simptom a fost in-
registrat in 68(63,5%) cazuri, fara AAD -in 23(19,6%)
cazuri.

Simptom pozitiv Coupe a fost detectat la
56(25%) dintre pacientii examinati. La pacientii cu AA
confirmat acest simptom a fost observatin 29(27,1%)
cazuri, la pacientii fard AAn 27(23,0%) cazuri.
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Simptom pozitiv Promptov a fost detectat la
57(25,4%) dintre pacientii examinati. La pacientii cu
AA acest simptom a fost observatin 34(31,7%) cazuri
sifara AA - 23(19,6%) cazuri.

Simptomul Obraztsov a fost pozitivla 70(31,25%)
pacienti examinati. La pacientii cu AA confirmata
acest simptom a fost observat in 45(42,0%) cazuri, la
pacientii fara AA —in 25(21,3%) cazuri.

Simptom pozitiv Rovzing a fost inregistrat la
53(23,6%) pacienti examinati. La pacientii cu AA con-
firmatd, acest simptom a fost observat in 39(36,4%)
cazuri, la pacientii fara AA —n 14 (11,9%) cazuri.

La 68(30,3%) din pacientii examinati s-a deter-
minat hipertermie > 37,40 C la termometrie axilara.
La pacientii cu AA confirmatd, acest simptom a fost
observat in 38(35,5%) cazuri, la pacientii fara AA
confirmata - in 30(25,6%) cazuri.

Durerea peretelui rectal anterior in timpul exa-
minarii rectale digitale a fost semnalata la 52 (22,4%)
pacienti examinati. La pacientii cu AA acest simptom
a fost observat in 26(24,2%) cazuri, la pacientii fara
AA confirmata - in 26 (22,2%) cazuri.

Rezultatele examinelor de laborator a
pacientilor. in populatia generald a pacientilor
examinati, crestere a numarului de leucocite in AGS
> 10*109/1 a fost detectata la 151(67,4%) pacienti
examinati. La pacientii cu AA acest simptom a fost
observat in 90(84,1%) cazuri, la pacientii fara AA - in
61(52,1%) cazuri.

Devierea formulei leucocitare spre stinga cu
(cresterea raportului neutrofile) > 74% a fost consta-
tata la 125(55,8%) pacienti examinati. La pacientii cu
AA acest simptom a fost observat in 75(70,6%) cazuri,
la pacientii fara AA -in 50(42,7%) cazuri.

Devierea formulei granulocitare in formula leu-
cocitelor > 6% a fost constatata la 47(23,3%) pacienti
examinati. La pacientii cu AA, acest simptom a fost ob-
servatin 21(24,7%) cazuri, fara AA-in 26 (22,4%) cazuri.

IIL > 1,6 a fost detectat la 125(59,7%) pacienti
examinati. La pacientii cu AA acest simptom a fost
observat in 75(70,0%) cazuri, la pacientii fara AA - in
50(42,7%) cazuri.

Absenta modificdrilor patologice (leucociturie,
eritrociturie, bacteriurie) in AGU a fost observata la
188(83,9%) dintre pacientii examinati. La pacientii cu
AA acest simptom a fost observat in 91(85,0%) cazuri,
la pacientii fara AA -1n 97(82,9%) cazuri.

Rezultatele examinadrii cu USG a pacientilor.
La pacientii examinati au fost inregistrate urmatoa-
rele semne ultrasonografice. Marirea diametrului
AV > 7 mm a fost determinata la 89(39,7%) pacienti
examinati. La pacientii cu AA acest simptom a fost ob-
servatin 79(73,8%) cazuri, fard AA -in 10(8,5%) cazuri.

Incompresibilitatea AV in timpul comprimarii
a fost observata la 85(37,9%) pacienti examinati. La
pacientii cu AA, acest simptom a fost observat in 76
(71%) cazuri, la pacientii fara AA - la 9(7,6%) cazuri.
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Simptom de,Tintd” pozitiv a fost detectatla 114
(50,8%) dintre pacienti examinati. La pacientii cu AA,
acest simptom a fost observatin 74 (69,1%) cazuri, la
pacientii fara AA - 1n 40(34,1%) cazuri.

Coprolitin lumenul AV a fost detectat la 17(7,5%)
pacienti examinati. La pacientii cu AA acest simptom
a fost observat in 15(14,0%) cazuri, la pacientii fara
AA -in 2(1,7%) cazuri.

ingrosarea tesutului periapendicular a fost
depistat la 49(21,8%) dintre pacientii examinati.
La pacientii cu AA acest simptom determinat in
42(39,2%) cazuri, la pacientii fara AA - in 7(5,9%)
cazuri.

Lichidul liber din cavitatea abdominala a fost
detectat la 57(25,4%) pacienti examinati. La pacientii
cu AA, acest simptom a fost observat in 34(31,7%)
cazuri, fara AA - in 23(19,6%) cazuri.

Cresterea afluxului sanguin in peretele AV in
timpul examinarii Doppler a fost observata la 50
(22,3%) pacienti examinati. La pacientii cu AA, acest
simptom a fost observat in 39(36,4%) cazuri, fara AA
-in 11(9,4%) cazuri.

La 55(24,5%) dintre pacientii examinati au fost
detectate semne USG de AV neschimbat sau ale altor
patologii ale cadranului inferior drept al abdomenu-
lui. La pacientii cu AA acest simptom a fost observat
in 5(0,4%) cazuri, la pacientii fara AA - in 50(42,7%)
cazuri.

Rezultatele tratamentului chirurgical. Analizind
datele obtinute, apendicectomia fara laparoscopie
diagnostica a fost efectuata la 199 de pacienti care
au reprezentat 88,8% din numarul total de pacienti.
Apendectomia laparotomica a fost efectuata in toate
cazurile. Din totalitatea pacientilor operati AA a fost
confirmata prin examen morfopatologic la 107 de
pacienti (47,6% din numarul pacientilor operati). Apen-
dicectomia ,negativa” a fost efectuata la 92 persoane
(41,1% din numarul de apendectomii efectuate).

Datoritd incapacitatii de a exclude AA 25(11,2%)
de pacienti au fost supusi laparoscopiei diagnostice.
in timpul laparoscopiei diagnostice AA a fost dia-
gnosticatd in 10(4,3%) cazuri.in timpul laparoscopiei
diagnostice modificarile AV au fost studiate dupa
criteriile de diagnostic macroscopice acceptate in
general pentru AA [8].

Apendicectomia ,negativa” a fost efectuata la
3(1,3%) pacienti, dupa laparoscopie diagnostica.

La 3(1,3%) pacienti, laparoscopia diagnostic a
relevat o altd patologie chirurgicald acuta (tromboza
mezenterica segmentara in 2 cazuri si volvulus in 1
caz), care au necesitat tratament chirurgical urgent.

Localizarea tipica a apendicelui apendicular a
fost observata la 133 de pacienti (62,7% din numarul
total de pacienti operati). Localizarea atipica a apen-
dicelui a fost observata in 79(37,3%) cazuri.

La pacientii operati pentru AA, confirmata la
examen morfopatologic (EMP), s-au inregistrat ur-
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matoarele forme morfologice: forma flegmonoasa a
fost diagnosticata in 32 (15%) cazuri, AA gangrenoasa
-in 72 (34%) cazuri si AA perforata gangrenoasa in 3
(1,4%) cazuri

Evaluarea comparativa a criteriilor de di-
agnostic care urmeaza incluse in scor. Pentru a
evidentia criteriile clinice cu rata cea mai mare in
stabilirea diagnosticului de AA, care urmeaza a fi
incluse in SD Nou, s-a efectuat o analiza profunda
a materialulului colectat din grupul de pacienti de-
scris mai sus. S-a efectuat o analiza comparativa a
prezentei (frecventei) diferitor semne si simptome la
pacientii cu diagnostic confirmat de AA sia cazurilor
unde AA a fost exclusa.

In prezent, sunt cunoscute peste o suta de
simptome ale AA [3]. Nu am gasit in literatura de
specialitate date comparative privind analiza tuturor
simptomelor posibile. Astfel, selectarea semnelor si
simptomelor AA a fost efectuata prin evaluarea celor
mai frecvent mentionate simptome in literatura de
specialitate [4, 7, 8] si SD AA propuse anterior [3, 5, 7].

Pentru fiecare criteriu AA selectat a fost creat
un tabel cu patru variabile si a fost calculat raportul
de sanse si intervalul de incredere. Compararea
semnelor la pacientii cu AA si cazurile de AA lipsa
s-a efectuat cu ajutorul criteriului 2. Pentru dezvol-
tarea scorului diagnostic Nou (SD Nou) si realizarea
MStA, au fost selectate acele criterii ale AA ale caror
diferente din doud subgrupuri erau statistic semni-
ficative, cu p < 0,001.

Determinarea criteriilor cu cea mai mare
influenta asupra diagnosticului de AA. Pentru a
selecta criteriile care au cea mai mare influenta
asupra diagnosticului de AA, am efectuat studiul
statistic MStA utilizand modulul de regresie logistica
din programul Statistica 6.0 Stat Soft Inc a semnelor
selectate anterior.

In urma analizei efectuate, pe baza rezultatelor
obtinute, s-a demonstrat ca cea mai mare pondere
reciproca de diagnostic au urmatoarele semne, fiind
incluse in ecuatia de regresie logistica: simptome
pozitive Kocher, Bartomier-Michelson si Shchetkin-
Blumberg in regiunea iliaca dreapta, prezenta plan-
gerilor de greata si/ sau vome, leucocitoza > 10%107%/I,
identificare prin semne ecografice ale AV si detecta-
rea AV neinflamat si/ sau a altor patologii in regiunea
iliaca dreapta prin intermediul ultrasonografiei.

Pentru fiecare dintre criteriile nou selectate au
fost obtinuti coeficientii ecuatiei de regresie logistica.

Tindnd cont de faptul ca analiza regresiei logis-
tice permite de construit un model statistic pentru a
prezice probabilitatea unui eveniment (in cazul nos-
tru, diagnosticarea AA) conform datelor disponibile,
pentru fiecare caz din esantion a fost calculata suma
coeficientilor obtinuti de regresie.

Ecuatia de calcul regresiei: y=b0 + b1 x 1 + b2
X2+ ... + bixi; unde b0, bi, b2, bi sunt coeficientii de
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regresie si x1, X2, xi - sunt criteriile incluse cu valori
binare.

Pentru fiecare suma a coeficientilor de regresie
probabilitatea diagnosticului de AA a fost calculata
folosind formula:

— 1 .
T 1+e Y’

unde,y"” este suma coeficientilor de regresie.

Pe baza datelor obtinute in MS Excel, a fost
dezvoltat un program de calcul al probabilitatii dia-
gnosticului AA la pacient.

Determinarea valorilor punctuale a criteriilor
selectate ale SD Nou. in prezent, cea mai raspandita
metodologie de estimare ale rezultatelor SD este uti-
lizarea sumei de puncte ale criteriilor incluse valoarea
carora este determinata pentru fiecare aparte.

Coeficientii ecuatiei de regresie logistica sunt
prezentati drept valoare diagnostica a fiecarui criteriu
nou ales pentru SD.

Pentru a simplifica calculele practice ale valo-
rilor SD Nou de catre medici, coeficientii obtinuti ai
ecuatiei de regresie logisticd, propun de a rotungi
Cu o unitate- ,1"

Tabelul 1.
Raportul dintre coeficienti non-rotunjiti (initiali) ai
ecuatiei de regresie logisticd obtinutd si a coeficientilor
rotunjiti cu ,pas” de 1 (puncte)

Criteriile SD Nou

sau altor patologii din regiu-

in regiunea iliaca dreapta
nea iliaca dreapta

Semne USG al AV neschimbat
apendicita acutd (AA)

Caracteristica coeficientilor
ecuatiei de regresie logistica
Simptomul lui Kocher
Simptom
Shchetkin-Blumberg
Simptom

Bartomie- Michelson

Greata / vome

Leucocitoza >10*10°/1

USG:

1,3575 | 1,62627 | 1,35445 | 1,074821| 1,28329| -2,83614| 2,86315

Coeficienti
nerotunjiti

Coeficienti
rotungiti

In continuare, coeficientii rotungiti obtinuti ai
ecuatiei de regresie logistica , vor fi numiti ,puncte”
ale criteriilor din SD Nou. Pentru a exclude aparitia
erorilor asociate cu rotungirea coeficientilor ecuatiei
deregresie logistica, am efectuat o analiza compara-
tiva a rezultatelor ecuatiei de regresie logistica

p— 1 .
T 1teV
unde am luat in calcul atit parametrii initiali
(coeficienti non-rotungiti) cit si,punctele " (coeficienti
rotungiti cu o unitate, ,1”) (Tabelul 1). Dupa cum
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putem vedea din tabel, valorile ,P” atunci cand se
utilizeaza coeficientii rotungiti (puncte) coreleaza
valorilor ,P"ale ecuatiei de regresie logistica la utili-
zarea coeficientilor non-rotungiti.

Pentru a evalua performanta fiecarui dintre
aceste modele, a fost construita o curbda ROC (pache-
tul PASW Statistics 18) (Figura 1).

057

0,679

0.4

Sensibilitate

T T
0,0 0z o4 08 0s 10

Specificitate
= Model cu coeficientii initiali
(nerotunjiti)
==== Model cu coeficienti

rotunjiti (. puncte’’)

Figura 1. Curbe ROC pentru modele cu coeficienti
initiali si ,Puncte”

Aria de sub curba pentru modelul cu coeficientii
initiali (non-rotungiti) afost de 0,952 (95% Il (interval
deincredere) 0,925-0,98). Aria de sub curba, pentru
modelul cu coeficienti rotungiti (,puncte”) a fost de
0,953 (95% Il 0,926-0,981), ceea ce indica faptul ca
nu exista diferente statistice semnificative intre ele.

Calculul ecuatiei regresiei logistice, care a in-
clus caracteristica,USG: apendicitd acutd’, include la
rindul sdu un set de semne ultrasonografice ale AA,
care s-au inregistrat intr-un raport sau altul (criteriul
cumulativ).

Luand in considerare varietatea semnelor eco-
graficeale AA[3,4, 6, 7] pentru a reduce dependenta
diagnosticului de concluzia subiectivd a medicului
ecografist, de asemenea, in legatura cu necesitatea
de a exclude posibilitatea unui,semn absolut”din SD
Nou (adica un astfel de semn care poate determina
singur rezultatul SD), a fost efectuata o analiza supli-
mentard a informativitatii semnelor ultrasonografice
separate ale AA.

Aceasta analiza arata ca cea mai mare sensibili-
tate este demonstrata de semnele ultrasonografice
ale AA, cum ar fi incompresibilitatea AV, atunci cand
este comprimat cu transductorul si marirea diametru-
lui AV mai mult de 7 mm. Aceste doua caracteristici
prezinta, de asemenea o specificitate ridicata - 94,7%,
respectiv 95,1%.
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In ciuda sensibilitatii scazute a unor semne pre-
cum: coprolitul in lumenul AV si ingrosarea tesutului
periapendicular, acestea din urma au specificitate
fnalta si sunt foarte susceptibile de a diagnostica
AA in absenta incompresibilitatii AV vizualizat, fara
vizualizarea AV si a detectadrii diametrului de AV mai
mic de 7 mm (in special, in intervalul 6-7 mm).

Semnul cel mai frecvent utilizat in practica
clinica - lichid liber in cavitatea abdominalg, in AA
prezinta sensibilitate extrem de scazuta (32,2%) si
specificitate (77,8%) din toate semne AA care au fost
supuse evaluarii statistice StA, care s-a doveditafiun
simptom cu informativitate scazuta.

Pe baza acestor date, criteriul (semnele USG ale
AA) afost convertit in criterii separate cu valoarea, 2"
- pentru a creste diametrul AV mai mult de 7 mm, cu
valoarea, 1”- pentru semnul USG,incompresibilitatea
a AV atunci cand este comprimat de transductor cu
ultrasunete «, cu valoarea ,1”- pentru coprolit in lu-
menul AV, cu valoarea, 1”-pentru ingrosarea tesutului
periapendicular.

Tabelul 2.
SD Nou dezvoltat are urmdtoarea componenta
Nr. Criteriu Evaluare Puncte
Semnele clinice
1. Simptomul lui Kocher Pozitiv 1
2. Vome / greturi Prezenta 1
3. Simptom Blumberg in Pozitiv 1
regiunea iliaca dreaptd
4. Simptom Bartomie-Mi- Pozitiv 1
chelson
Semene de laborator
5. Leucocitoza >10%10%/1 1
Semene USG
6. Ecografie: AV neschimbat si Determinat -3
/ sau alta patologie
7. Ecografie: cresterea dia- Determinat 2
metrului AV >7mm
8. Ecografie: ingrosarea Determinat 1
tesutului periapendicular
9. Ecografie: Incompresibili- Determinat 1
tatea AV
10. Ecografie: coprolit Determinat 1
in lumenul AV
Max 10
Total
Min -3

Determinarea intervalelor de valori ale al-
goritmului pentru aplicarea CS Nou. Ca urmare a
analizei ROC, pentru fiecare suma posibila de puncte
(pe baza esantionului studiat) luate ca valoare prag
limita (in cazul nostru, valoarea la care se va stabili
diagnosticul AA), au fost calculate valorile de sensi-
bilitate si specificitate.




Curba ROC a fost construita folosind PASW Sta-
tistics 18. Aria de sub curba a fost de 0,965 (eroare
standard 0,12;95%110,941-0.989), care se incadreaza
in intervalul de calitate inalta modelului statistic.

Pentru interpretarea intervalelor de valori ale su-
melor (rezultatelor) de puncte ale algoritmului pentru
aplicarea SD Nou, am efectuat o reprezentare grafica
al raportului de sensibilitate si specificitate pentru
diferite intervale de sume coeficientilor rotungiti
(puncte) ( Figura 2).

3
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Acestui grup de pacienti, desemnat ca,zona gri
a SD Nou, este necesar de efectuat investigatii supli-
mentare de diagnostic in conformitate cu algoritmul
de utilizare a SD Nou.

Algoritmul de implimentare a SD Nou. Algorit-
mul pentru aplicarea SD Nou poarta caracter etapizat
si se realizeaza dupa cum urmeaza (Figura 3).

La internarea in spital, pacientilor cu suspectie
de AA se efectueaza un examen clinic general urmat
de investigatii paraclinice (USG) si de laborator.

Figura 2. Reprezentare graficd al raportului de sensibilitate si specificitate pentru diferite intervale de sume SD Nou

in baza analizei indicilor de sensibilitate si speci-
ficitate pentru diferite intervale de sume a SD Nou, au
fost identificate 3 grupuri de pacienti, care corespund
celor trei intervale de sume rezultate..

Cea mai mare specificitate in stabilirea diagnos-
ticului este demonstrata de SD Nou cu un total dela
3 pana la 10 puncte (sectorul verde al reprezentarii
grafice). Aceastd suma de puncte corespunde valori-
lor SD Nou, AA este stabilita”. Pacientii din acest grup
sunt supusi tratamentului chirurgical.

Cea mai inalta precizie la excluderea diagnosti-
culuide AA, SD demonstreazd lao sumadela-3 pana
la 2 puncte (sectorul rosu al reprezentarii grafice).
Aceasta suma de puncte corespunde valorii SD Nou
+AA este exclusd”. Pacientii din acest grup nu sunt
supusi tratamentului chirurgical pentru AA.

Grupul intermediar care aacumulat sumadela 2
pina la 3 puncte (sectorul galben al reprezentarii grafi-
ce) se caracterizeaza printr-o sensibilitate foarte joasa,
insuficienta. in aceste conditii stabilirea diagnosticului
de AA cu ajutorul SD Nou este imposibild, creste riscul
aparitiei unui numar semnificativ de cazuri ,ratate”
de AA. Indicele de specificitate pentru excluderea
diagnosticului de AA este, de asemenea, scazut, ceea
ce duce la unrisc ridicat de apendectomii,negative”

105

Simptomul pozitiv Kocher este estimat cu -
1 punct; simptomul pozitiv Shchetkin-Blumberg in
regiunea iliaca dreapta - 2 puncte; simptomul po-
zitiv Bartomier-Michelson - 1 puncte; prezenta de
greturi si /sau vome - 1 punct; leucocitoza in AGS de
la 10*10%1 si mai mult - cu 1 punct.

Apoi se efectueaza o sumarea secventiald a
punctelor clinice, de laborator si ecografice obtinute
ale criteriilor pozitive identificate ale SD Nou.

Daca la sumarea punctelor criteriilor clinice side
laborator pozitive ale AA se obtine un rezultat de 6-7
puncte, se stabileste diagnosticul de AA.

In acest caz, nu este necesara o ecografie supli-
mentara, deoarece nici identificarea altei patologii
acute, cu sau fara semne de inflamatie ale AV la
USG (,minus” 3 puncte), nu va afecta rezultatul si
interpretarea algoritmului de aplicare SD Nou, de-
oarece scorul final va fi de 3 sau mai multe puncte,
ceea ce indica faptul ca pacientul are AA. Pacientul
este diagnosticat cu AA si este supus tratamentului
chirurgical urgent.

Daca suma punctelor criteriilor partilor clinice side
laborator ale SD Nou este mai micd de 4 puncte, se efec-
tueazd o ecografie a cavitdtii abdominale cu includere
suplimentara asemnelor USGale AA, dacd acestea sunt.
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Suspectie

de apendicita acuta (AA)

/

Examen clinic general,

calcul partii clinice a
scorului diagnostic (SD)

.
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(puncte) (plinc %
AA stabilita,
Ultrasonografie (USG), Tratament chirurgical
calcul definitiv al
SD Nou \
1 3 3-10
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nu poate fi exclusa AA stabilita,
»Z0na gri” Tratament chirurgical
AA Exclusa g
Laparoscopie
diagnostica

Figura 3. Algoritmul de utilizare a SD Nou

Detectarea ultrasonora a AV cu un diametru
mai mare de 7 mm este estimata la 2 puncte; in-
compresibilitatea AV - 1 punct; ingrosarea tesutului
periappendicular - 1 punct; coprolitin lumenul AV - 1
punct; prezenta semnelor ecografice ale patologiei
acute neapendiculare a cavitatii abdominale si / sau
detectarea ecografica a unui AV compresibil cu dia-
metrul mai mic de 7 mm -,minus” 3 puncte.

Daca dupa un examen ecografic general a
suma punctelor de AA este < 2 puncte, diagnosticul
de AA este exclus.

Atunci cand dupd evaluarea ecografica generald
a semnelor de AA, numarul de puncte este 3 sau mai
mult, diagnosticul de AA este foarte probabil si este
indicata apendicectomia.

106

Atunci cand dupa o evaluare generala a sem-
nelor ecografice ale AA pacientului i se atribuie 2
puncte, diagnosticul AA este posibil. Se indica lapa-
roscopia diagnostica.

Cazul clinic 1.

Pacientul A., un barbat de 61 de ani, se inter-
neaza pentru un sindrom algic abdominal acut
in regiunea iliaca dreapta. Din anamneza: boala a
debutat cu dureri in regiunea epigastrica, care apoi
s-a deplasat spre regiunea iliaca dreapta (+1 punct),
relateaza greturi (+1 punct). La examinare: simptomul
Shchetkin-Blumberg este negativ pe toata aria abdo-
minala (0 puncte), simptomul Bartomier-Michelson
este negativ (0 puncte). AGS: leucocitoza - 12*10%/I
(+1 punct). AV revelat ultrasonor: ingrosat la varf la
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1,01 cm (+2 puncte), incompresibil in timpul com-
primarii (+1 punct). Potrivit SD Nou, cazului i s-au
atribuit 6 puncte - prin urmare, este indicata apen-
dicectomia. Apendectomia a fost efectuata in regim
de urgentd. Conform datelor examenului histologic
ale AV la distantd, apendicita flegmonoasa a fost
confirmatd. Perioada postoperatorie a decurs fara
particularitati, pacientul fiind externat din spital la a
5-a zi dupa operatie.

Cazul clinic 2.

Pacienta B., o femeie de 67 de ani, se adreseaza
pentru durere acutd in regiunea iliaca dreapta. Din
anamneza: boala a debutat cu dureriin regiuneailiaca
dreapta (0 puncte), s-a remarcat greturi (+ 1 punct).
La examinare obiectiva: simptomul Shchetkin-Blum-
berg este negativ in toata ariaabdominala (0 puncte),
simptomul Bartomier-Michelson este negativ (0
puncte); AGS -leucocitoza - 12*10%/1 (+1 punct), eco-
grafic AV este nu vizualizat: nici patologic modificat,
nici patologic neschimbat, semne ecografice ale altor
patologii abdominale nu au fost determinate (0 punc-
te). Conform SD Nou, cazul are 2 puncte - prin urmare,
este indicata laparoscopia de diagnostic. Pacientei i
s-a efectuat laparoscopia diagnostica. Intraoperator,
a fost diagnosticata necroza de nodul miomatos,
a urmat histerectomie. Perioada postoperatorie a
decurs fara particularitati, pacinta fiind externata
din spital la a 6-a zi dupa operatie.

Discutii. Odata cu implementarea noilor me-
tode de diagnostic examinarea clinica a pacientilor
practic a fost ignorata in majoritatea patologiilor
chirurgicale iar algoritmii de diagnostic diferential
au fost dati uitdrii facindu-i pe chirurgii actuali efectiv
ostatici ai investigatiilor imagistice si endoscopice.
Totusi, diagnosticul preoperator al AA este inca in
totalitate bazat pe investigatiile clinice - pe simpto-
matica. In prezent utilizarea scorurilor de diagnostic
ale AA este in exclusivitate alegerea chirurgului
practician. Ramane a fi hotdrat printr-un consens
necesitatea utilizarea scorurilor de diagnosticale AA
pentru facilitarea diagnosticarii si acordarea asistentei
medicale chirurgicale de calitate la timpul oportun si
cu resurse financiare minime.
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Concluzii:

1.

Scorurile de diagnostic si algoritmii lor sunt
standarde stiintifice pentru diagnosticarea AA,
care trebuie formate si evaluate in comparatie
la diferite grupuri populationale, indeosebi la
pacientii batrani.

SD AA nou si algoritmul lui de aplicare, la
persoane batrane, vizeaza diagnosticarea AA,
dezvoltat in conformitate cu cerintele metodo-
logice unificate propuse pentru crearea SD AA
si a algoritmilor acestora.

SD AA nou la batrani a ardtat o eficienta clinica
mai mare in diagnosticarea AA cu o sensibilitate
pana la 93,15% comparativ cu 0 metoda clinica
nestandardizata si SD AA Alvarado independenti
de factori de risc” pentru diagnosticarea AA ca
obezitatea si localizarea atipicd a AV.
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