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INTRODUCERE. 

Apendicita perforată în majoritatea cazurilor e o 
complicafiune inevitabilă a apendicitei acute, în caz că 
nu se intervine la timp. 

Această complicaţiune, azi e foarte bine cunoscută 
şi studiată, deşi cu 40-50 ani în urmă, apendicita 
nici nu se diagnostica. 

Pentru a evidenţia frecvenţa şi gravitatea apendi· 
citei perforate, am crezut necesar ca în comparaţie cu 
statistice!e aut-orilor streini să redau statistica cazurile 
din clinica chirurgicală din Cluj, adăugând totodată În 
rezumat, conduita c!inicei, în. caz de perforafie. 

Inainte de a intra În tratarea subiectului acestei, 
teze, tin de plăcută datorie să aduc respectuoase mul­
ţumiri Domnului Profesor Dr. Alexandru Pop, Direc­
torul clinicei chirurgicale din Cluj, atât pentru bună­
voinţa de a mă fi primit să lucrez în clinică, timp de 
un an, în care interval de timp am avut ocaziunea să· 
mi însuşesc toate cunoştinţele db domeniul chirurgiei, 
necesare unui medic practician, cât şi pentru faptul de 
a-mi fi încredinţat subiectul acestei lucrări, presidându-o 
în ace/aş timp. 

Totodată tin să aduc vii mulţumiri Domnului asis· 
tent Dr. Aurel Nana, pentru preţioasele indicafiuni ce 
a binevoit să-mi dea, la alcătuirea prezentei lucrări. 

Colegului Dr. Mărtoiu Victor, pentru ajutorul dat 
la alcătuirea statisticei, dragoste colegială şi mulţumiri. 
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ISTORICUL 

Apendicita, azi e considerată una dintre cele mai im­
portante şi mai frecvente afecţiuni abdominale. Nu aceeaşi 
semnificaţie o avea cu câteva decenii in urmă, când această 
afecţiune nici Ii.u era calificată ca o entitate morbirlă. De­
sigur că această maladie exista şi inainte, dar nu se cliag­
nostica ; deobicei se confunda cu tiflita, peri-tiflita, ocluzie etc. 

Explicaţia acestei »intârzieri« a cunoştinţelor despre 
patologia apendicelui se datoreşte in primul rând faptului 
că însăşi apendicele e amintit abia in secolul al XVI-lea 
de către Berangario din Bologna. O descriere mai amănun­
ţită a apendicelui se face abia in secolul al XVIII-lea de 
către Morgagni, care mai notează că retenţiunea fecalelor 
ar fi drept cauza inflamaţiunii cecale. 

In ceeace priveşte istoricul apendicitei perforate, pro­
babil că prima observaţie publicată este a lui Mestivier, in 
1759 care in »Journal de medicine et de chirurgie« descrie 
un caz de peritonită, în urma unui ac găsit in apendice. 

Melier în 1827 publică câteva cazuri de perforatiuni 
ale apendicelui, insistând în acelaş timp asupra diagnosti­
cului precoce al apendicitei perforate, pentru motivul că 
dacă s'ar interveni la timp bolnavul ar putea fi salvat. 

Louyer-Villerm în 1824 publică câteva cazuri de per­
foraţiuni ale apendicelui, controlate prin autopsie, iar în 
1835 afirmă că gangrena apendicelui survine des, av<ind o 
simptomatologie destul de caracteristică pentru a se putea 
diagnostica. 

In Anglia, Bu·rne controlând prin autopsie toate cer­
cetările referitoare la perforaţia apendicelui, ajunge la con-
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cluzia că perityphlita se datoreşte perforaţiunei apendicelui. 
In 1839 Griselle explică perforaţia apendicelui ca fiind da~ 

torita fie corpilor străini, fie fecalelor întărite, cari irită mu~ 

coasa cecului, aceasta ulcerându-se. 
In America Wolcot Richards ( 1837) ar fi primul care 

a insistat asupra rolului apendicelui în supuruţiunile fosei 
iliace drepte. Adolf Wolz în anul 1846 publică cercetările 

lui, susţinând că perfora\ia apendicelui se datoreşte copro~ 

li (ilor. Tot el atrage atenţia, că multe peritonite sunt de 
natură apendiculară. 

With, în 1879 afirmă că abcesele fosei iliace drepte, 
în mare parte sunt datorite perforaţiunei apendicelui. In 
acelaş an Biermer dovedeşte că perityphlita nu este decât 
consecinţa unei perforaţiuni apendiculare. 

Ace<~sta lucrare a contribuit mult la diferenţierea 

şi considerarea apendicitei ca o entitate morbidă, căci în 
anul 1886 Reginald Fitz (America) bazându~se pe cercetări 
anntomo-patologice, schimbă numele de perityphlită în acela 
ele apendicită. 

Luând in considerare că apendicita abia se recunoaşte 
catre sfârşitul secolului al XlX~Iea, tratamentul desigur că 
nu aducea in totdeauna rezultatul dorit, acesta obţinându~ 
se abia când chestiunea asepsiei a fos1 bine pusă la punct. 

Buchard, in America, extirpă apendicele înainte de a 
se declara peritonita. 

Lawson Tait (1881) în caz de peritonite face o des~ 
chidere largă a peritoneului. 

Pe Ia sfârşitul secolului al XIX~lea apendicita se dis~ 
cută din ce în ce mai mult, se fac publicaţiuni dese, teze 
(Maurin 1890), propuneri, încât în timp scurt chestiunea 
apendicitei începe să se clarifice iar normele de conduită a 
chirurgilor se rezumă in mare parte Ia extirparea apendi~ 
celui. 

Lucrările de valoare apărute în acea vreme sunt ale 
lui: Richardson, Ocsener, Fowler, Wyeth, Morris, Mac Bur~ 
ney, Talamon, Dieulafoy, iar în Anglia apar lucrările lui : 
Treves, Hawkins, Mahomed şi Kiimmel (Hamburg). 

In urma lucrărilor apărute, apendicita începe să fie 



recunoscută ca o entitate morbidă, cu rol primordial în pa­
tologia abdominală. Chirurgii mai ales, dau o importanţă 
mare acestei chestiuni, se fac cercetări, perfecţionări de 
technică operatorie ; diagnosticul, varietăţile clinice, evolu­
ţia, sunt din ce în ce mai bine elucidate şi cunoscute, încât 
patologia apendicitei, afecţiune ce cu 40 ani înainte încă 
nu se diagnostica, azi e aproape complect elucidată. 

Consideraţiuni anatomice şi istologice. 

Apendicele ceea!, având forma unui sac cilindric, lung 
de 7-8 cm. cu o circonferinţă de 1,5 până Ia 1,7 cm., se 
inseră la partea inferioară a cecului, la 2-3 cm., sub val­
vuia ileo-cecala. 

Forma poate varia, deseori găsindu-1 fie in formă de 
melc, circular, piriform. Fixarea apendicelui de ileon se 
face prin mezo-apendice. Dacă acesta e scurt, apendicele 
e fixat şi mobilizat sub unghiul ileo-cecal. Ar mai exista ca 
element de fixare ligamentul apendiculo-ovarian. 

Direcţiunea în mod normal este oblică de sus în jos 
şi dela dreapta la stânga. Aceasta e. dependentă în mare 
parte de situaţia şi forma cecului, ·precum şi de mezo­
apendice, care prin scurtare poate imprima o direcţiune 
anormală. 

Apendicele faţă de cec, in cele mai dese ca­
zuri are: 

1. O direcţiune descendentă, fiind aşezat în fosa iliacă, 

repauzând pe muşchiul psoas-iliac de care .însă e separat 
prin fascia-iliacă şi peritoneu. 

2. O direcţiune latero-externă. 
3. O direcţiune latero-internă. 
4. O direcţiune ascendentă. 
5. O direcţiune pelviană. 
6. O poziţiune retlo-cecală. 
7. Poziţiuni diferite considerate ca anormale: în sac 

herniar, sub ficat, etc. 
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Raporturile apendicelui. 

Cel mai important raport pe care~! are apendicele, este 
cu peritoneu!, care~! acoperă in majoritatea cazurilor; rareori 
apendicele poate fi şi extraperitoneal. Un alt raport impor~ 
tant are cu marele epiploon, când acesta e bine desvoltat 
încât îl acopere. In caz de perforaţie, marele epiploon cu 
drept cuvânt joacă rolul unei »Stofe de rezervă« căci aco~ 

perind focarul anatomo-patologic şi formând aderenţe in 
jur, împiedecă propagarea infecţiei. 

Apendicele mai are raporturi importante cu ansele in~ 
testinale mai ales cu porţiunea terminală a ileonului, de~ 
seori cu colonul ascendent, chiar tranvers etc. Apendicele 
e culcat pe muşchiul psoas-iliac, iar când e retrocecal, vine 
în raport şi cu patratul lombar. Uneori poate avea rapor~ 
turi el iferite de ex. cu rinichiul drept, marginea inferioară 

a ficatului. Când există un megacec, apendicele va fi si~ 

tuat in pelvis, putând fi în raport cu peretele bazinului, cu 
vezica, rect, organele genitale interne femenine etc. 

Proectat la peretele abdominal, după Mac Burney, 
baza apendicelui corespunde unui punct situat la jumătatea 
liniei ce uneşte ombilicul cu spina iliacă antero-superioară 

dreaptă ; acesta e punctul lui Mac Burney. Punctul lui Lanz, 
corespunzând tot bazei apendicelui, e situat la unirea 1/ 3 

externe cu cele 2/ 3 interne a unei linii ce uneşte cele două 
spine iliace antero~superioare. 

Moriss afirmă că baza apendicelui ar fi situat pe linia 
lui Mac Burne·y, dar cu câţiva cm. mai aproape de ombi~ 
lic. Sonnenburg localizeaz1 baza apendicelui la nivelul in­
crucişării liniei biiliace cu marginea externă a muşchiului 
drept anterior. 

Structura apendicelui 

Structura apendicelui nu diferă mult de cea a intes­
tinului gros. Peretele apendicelui e compus din patru stra­
turi : 1. o tunică seroasă ; 2. o tunică musculară ; 3 . un 
strat sub-mucos i 4 o tunică mucoasă. 
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1. Tunica seroasă e formată de peritoneu! care-I în­
veleşte de jur împrejur, apoi se resfrânge pe ambele părţi 
spre a alcătui mezo-apendicele. E subţire şi stransparent. 

2. Tunica musculară e reprezentată prin două stra­
turi de fibre musculare: a) un strat muscular longitudinal 
şi b) un strat format din fibre circulare. 

3. Stratul submucos e alcătuit din mai multe ele­
mente conjunctive: ţesut conjunctiv lax, fibre elastice, 
vase sanghine, limfatice şi nervi. Zona vasculară e Inafara, 
în porţiunea medie a stratului submucos e o zonă adi­
poasă, pe când zona mai profu11dă e reprezentată prin foliculi. 

4. Tunica mucoasă este acoperită de un epiteliu ci­
lindric. Această tunică e bogată in glandele lui Lieberki.ihn 
precum şi în infiltraţiuni limfoide, cari in multe locuri iau 
aspectul de foliculi limfatici. 

Vasele apendicelui. Apendicele e nutrit prin artera 
apendiculară, care e una din ramurile terminale ale arterei 
ileo-cecale. Trecând pe sub ileon întră în mezoapendice, 
fiind situată la marginea liberă a acestuia ; din această ar­
teră iau naştere mai multe arteriole cari se îndreaptă spre 
apendice. Venele apendicelui au traect identic cu arterele, 
trec tot prin mezoapendice spre a se termina în vena me­
zenterică superioară. 

Vasele limfatice sunt reprezentate printr'o bogată 

reţea de capilare limfatice din jurul foliculilor ; se unesc cu 
reţeaua din stratul submucos, alcătuind mai multe trun­
chiuri colectoare, cari trecând prin stratul muscular, ajung 
prin mezoapendice la ganglionii limfatici apendiculari şi 
ceco-apendiculari. 

Nervii apendicelui sunt reprezentati prin nervii spi­
nali şi nervii simpatici din plexul mezenteric. 

Continutul apendicelui. In mod normal se găseşte 
puţin mucus clar, secretat de glandele mucoasei ; in afară 
de mucus deseori vom găsi fecale, iar în cazuri patologice 
coproliţi, puroi, corpi străini, oxiuri. 

Rolul fiziologic al aprndicelui. Mai de mult apen­
dicele era considerat ca un organ rudimentar »inutil, chiar 
primejdios, destinat de a dispare cu timpul« (V. Babeş). 
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Mai nou apendicelui i s'au atribuit mai multe roluri. 
Astfel Smith crede că ar avea un rol digestiv; Klemm şi 

Clada afirmă că ar avea un important rol bactericid, prin 
foliculii limfatici. 

S'a atribuit apendicelui rolul de eliminator al microbilor 
din sânge. (Friedltinder, Roger etc.) 

Massen, găsind celule argintofile, îi atribue un rol 
endocrin. Această teorie e susţinută şi ele către Fouche 
( 1925) şi Fraisse, cari ii atribue un rol stimulator al func­
ţiunii ovarienc. 

Se crede că apenclicele prin mişcările lui în abdomen 
ar declanşa reflexul peristaltic, deşi în urma extirpării 

apendicelui, bolnavii nu totdeauna sunt constipaţi. Cert 
este faptul c~i încă nu se cunoaşte precis funcţiunea apen~ 
dicelui. 

Etiologia şi patogenia 

Pentru a explica patogenia apendicitei s'au emis mai 
multe păreri, incriminând mai mulţi microbi precum şi di­
ferite cauze predispozante şi favorizante, cari ar contribui 
la declanşarea apenclicitei. Cea mai sigură cauză, recunos­
cut<'l azi de toţi ar.torii este : infecţia microbiană. La început 
s'a incercat izolarea unui microb specific al apendicitei ; 
chiar s'a afirmat că bacterium colii ar fi un microb spe~ 

cific al apendicitei; printre microbi s'au mai incriminat ca 
specifici : baccilul pseudo-tetanic (Lanz) anaerobii (Friede~ 

rich ), paratificul, streptococul etc. Aceste teorii însă s'au 
dovedit ca neîntemeiate deoarece prin numeroase exami­
nări bacteriologice, Babeş dela început a contestat această 
concepţie, susţinând chiar că apendicele şi în mod normal 
conţine mai mulţi microbi. 

In şedinţa dela 10 Martie 1928 a Societăţii de Bio~ 

logie din Paris s'a ajuns la concluzia că: »Flora apendi~ 

citei acute este aero-anaerobiană şi polimicrobiană, e foarte 
variabilă şi nu exista o floră fixă, pentru o anume formă 

de apendicită. Apendicita gangrenoasă poate fi produsă 
prin diferite asociaţiuni microbiene. Apendicita nu are un 
anume microb constant (Previt- Davesne- Renard). 
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După cum se vede, nu există un microb specific, ci di­
feriţi microbi fie piogeni şi anaerobi, fie aerobi. Dintre 
aerobi mai des produc infecţia apendicelui: colii, strepto­
cocul, stafilncocul, enterococul, pneumococul, proteusul şi 
tificul, iar intre anaerobi: perfringens, fuziformis, fragilis, 
ramosus, lactis aerogenes (Haţieganu- Iriminoiu). 

Oricare ar fi agentul patogen, poate pătrunde în a­
pendice prin următoarele căi: 

1. Pe cale endogenă sau directă, când microbii florei 
intestinale ajungând in apendice, in urma unei soluţiuni 

de continuitate pătrund în ţesutul apendicelui ; 
2. Pe calea limfatică, dela organele vecine ; 
3. Pe cale hematogenă, mai rar, de exemplu după 

pneumonie, gripă etc. 
Cauzele cari provoacă, predispun sau favorizează 

această infecţiune sunt multiple şi de diferite naturi. 

Factori predispozanti 

1. Ereditatea. S'au publicat mai multe observaţii de 
apendicite familiare, mai des în şcoli, pensioane. 

2. Vârsta. Apendicita este o maladie a tinereţii, căci 

survine mai des intre 5-15-25 ani ; dela 25 ani frec­
venţa scade, iar peste 45 e foarte rară. 

4. Sexul. E mai frecventă la bărbaţi. 

4. Anotimpul. Survine mai frecvent in lunile de pri­
măvară şi vară, când există epidemii de gastro-entt>rită şi 
boli infecţioase. 

Cauze provocatoare 

a) Mecanisme : 1. retenţia mecanică de mucus, 2. in­
chiderea apendicelui, evacuarea conţinutului fiind oprită, 
3. coprolitul, 4. corpi străini, 2. viermi intestinali, 6. di­
verse cauze. 

b) Traumatice: un apendice traumatizat poate con­
stitui un: »locus minoris resistentiae« in caz de infecţiuni 
generale. 
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In rezumat se poate spune di apendicita survine in 
urma unei infecţiuni microbiene, nespecifice, produse pe 
cale endogenă, rar hematogenă. Această infecţiune survine 
mai des când mucoasa apendicelui e lezată; există şi 

cauze predispozante şi favorizante. 
Cum se produce perforafia ? Această complicatiune 

depinde în primul rând de felul şi virulenţa microbilor, de 
resistenta organismului, de starea de sănătate anterioară a 
apendicelui, precum şi de poziţiunea lui anatomică. Uneori 
procesul inflamator se poate opri in evoluţie şi se resoarbe, 
de cele mai multeori însă, dacă nu se intervine la timp, 
ori se produce o piemie, ori in majoritatea cazurilor se 
perforează fie în cec, peritoneu sau in organele vecine. 

lnflamaţia foliculilor constitue stadiul iniţial ; aceştia ~ 

pot supura, invadâncl întreg peretele apendicular. Supu­
raţia foliculilor se deschide de obicei în cavitatea apendi­
culară, dând aşa zisul empiem. In cazuri fericite, dacă ori­
ficiul apendicuiar nu e obstruat, acest empiem se poate 
drena în cec. 

Foliculita iniţială e turnată de o limfangită, care 
prinde şi ceilalţi foliculi apendiculari, atingând peritoneu!, 
ajungând la aceasta fie pe cale limfatică, fie pe cale di­
rectă. Supuraţia foliculilor apendiculari reduce foarte mult 
rezistenţa peretelui apendicular. E suficientă cea mai mică 
mărire a tensiunii intra apendiculare spre a produce per­
foraţia. Tensiunea intra apendiculară mărită, poate surveni 
în urma gazelor intestinale, ale proceselor de putrefacţie 

şi fermentatie, prin acumularea mucusului, eventual a pu­
roiului în interiorul cavităţii apendiculare, care nu se 
poate drena. 

O altă modalitate de perforaţie survine în urma em­
boliei vaselor superficiale apendiculare, embolii cauzate de 
microbi. In urma ei teritoriul apendicular corespunzător se 
va necroza ; in acest caz perforaţia e inevitabilă. Gangrena 
masivă a apendicelui, după Guinard, este datorită tot unei 
tromboze primitive a vaselor apendiculaŢe. Apendicele de­
seori poate perfora în momentul intervenţiei, când simpla 
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atingere a apendicelui necrozat, poate fi un traumatism 
ce contribue la perforaţie. 

Perforaţiile tifice şi tuberculoase survin foarte rar. 

Anatomie patologică 

Inainte de a descrie leziunile anatomo~patologice 
propriu zise ce survin in apendicita perforată, voi reda di­
viziunea apendicitelor din punct de vedere anatomo·­
patologic. 

S'au făcut mai multe clasificări, unii tinzând să facă 
.o· clasificare anatomo-patologică, alţii o clasificare mai mult 
din punct de vedere clinic; in fine există mai multe clasi­

.. ficări combinate anatomo-clinice. 
Clasificările lui Roux, Rotter, Sonnenburg, Lenzmann 

corespund mai mult unei clasificări combinate, grupând 
apendicita deobicei in trei categorii şi anume : simple, 
perforate şi cu peritonită generalizată. 

In clinica chirurgicală din Cluj, apendicitele se gru­
pează după clasificarea piui prof. dr. Iacob lacobovici. 
Această clasificare a fost adoptată şi de alţi autori, dove­
dindu-.::e a fi cea mai bună din punct de vedere practic, 
deoarece ţine cont atât de leziunile anatomo-patologice, 
cât şi de manifestările clinice. Schema acestei clasificări 
este următoarea: 

acută 

apendicită 

cronică 
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exogenă 

simplă 
toxică 
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localizată 
cu peritonită 
generalizată 



1. LeziunHe apendicelui 

După Aschof, apendicita evoluiază în patru stadii : 
1. primul stadiu, când găsim numai leziuni ale epiteliuluj 
mucoasei, cu necroze epiteliale şi infiltraţiuni leucocitare . 

' 2. în stadiul al doilea procesele patologice progresând, 
observăm că întreg peretele e inflamat: găsim abc~se mi­
croscopice intraparietale, leziuni distructive, alteraţiuni vas­
culme, tromboze; 3. In stadiul al treilea leziunile au pro­
gresat aşa de mult încât în urma necrozelor hemoragice 
şi a extravazatelor fibrinoase, procesele u!Cerative pătrund 
pân~t în slratul subseros; seroasa e inflamată dar nu e 
perforată. In această fază evolutivă, denumită de germani 
»Entscheidungsstadium« dacă procesul se opreşte la nivelul 
apendicelui, ori dacă se intervine. bolnavul e salvat de 
frecventa şi grava complicaţie a perforaţiei urmată de 
peritonită localizată sau generalizată, complicaţie care 
constitue ultimul s1adiu evolutiv alapendicitei. 

n. Leziunile în apendicita acută cu perforatie. 

Dacă procesul inflamator nu se opreşte în stadiul al 
treilea, atunci în urma necrozării, peritoneu! care acoperă 

apendicele se perforează. Mărimea perforaţiei depinde de 
întinderea procesului necrotic căci dacă necrozarea este li· 
mitată, ocupând o suprafaţă mai mică, şi perforaţia va fi 
mai mică. Din contra ~acă procesul riecrotic nu se va li­
mita într'un singur loc, peretele ·apendicelui fiind ulcerat in 
mai multe părţi, putem găsi mai multe perforaţiuni, de di· 
ferite dimensiuni. 

Aspectul şi localizarea perforaţiei poate fi variabilă. 

Dacă procesul necrotic interesează o suprafaţă mai mare a 
peretelui apendicular, marginea perforaţiei va avea un as­
pect zdrenţuit. In ceeace priveşte localizarea, perforaţia sur­
vine în acea parte a apendicelui, ·u-nde procesul necrotic 
evoluiază mai rapid. Evoluţia acestui proces depinde în 
primul rând de natura infecţiei, apoi de virulenta microbi~ 
lor, de leziunile capilare intra parietale etc. Perforaţia e 
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posibiiă in oricare parte a apendlceiui : poate fi la vârf, ia 
mijloc, la bază. . 

Dacă procesul are un mers rapid, necroza poat~ fi 
circulară; in acest caz porţiunea distală a apendicelui se 
va amputa şi se va separa de focarul necrotic. Această se~ 
parare e urmată de gangrena apendicelui. 

Gangrena apendicelui se poate produce fie in urma 
necrozării, fie că e consecinţa trombo~flebitei v~selor din 
mezo~apendice, in urma căreia irigaţia apendicelui e supri~ 
mată. Macroscopic in caz de gangrenă parţială constatăm 
Ia suprafaţa apendicelui plăci cenuşii sau roşii, hemoragice : 
mucoasa are aspectul caracteristic al procesului de ramoliţie, 
iar produsul sfacelat are un aspect galben cenuşiu murdar. 

Dacă gangrena interesează intreg apendicele, va avea 
o culoare cenuşie neagră. Gangrena depinde de forma a~ 

pendicelui, căci in caz dacă apendicele prezintă indoituri, 
cotituri sau stenoze, ce au survenit după procese anterioare, 
în acest caz irigaţia apendicelui e turburată, căci, fie că s'a 
produs o retenţie in apendice, conţinutul neputând fi golit, 
fie că mucoasa iritată va declanşa edemaţierea apendicelui. 
Aceste cauze deseori produc o trombozare in vasele mezo~ 
apendicelui, in consecinţă grangrena. 

Perforaţia, survenind in oricare parte a apendicelui, 
totdeauna va ti urmată de reacţiuni peritoneale peri~apen~ 

diculare. Această reacţiune peritoneală depinde în primul 
rând de rapiditatea necrozării şi a perforaţiei, ei căci, in caz 
când necroza are o· evoluţie mai lentă, peritoneul reacţio~ 
nând va produce exudat fibrinos apoi aderenţe cu organele 
vecine, cec, epiplon, etc. 

In aceste cazuri evoluţia lentă a procesului necrotic a 
permis formarea aderenţelor, din care cauză peritonita ră~ 
mâne circumscrisă. Deseori dacă aderenţele sunt masive, 
necroza poate evolua, producând pedoraţie in organele cu 
care apepdicele a contractat sudura. 

Dacă perforaţia survine în timp scurt, peritoneul ne~ 
având timpul necesar spre a forma exudatul de fibrină ne~ 
cesar pentru aderenţe, conţinutul purulent, necrotic se va 
deschide in cavitatea peritoneală declanşând o peritonită ge~ 
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heraiizată, a cărei evoiuţle desigur va depinde de toxîcîta~ 
tea şi de cantitatea conţinutului apendicular, revărsat în 
cavitatea peritoneală. 

III. Leziuni în jurul apendicelui. 

După clasificarea dlui profesor dr. Iacob lacobovici, 
peritonite!e survenite în urma perforaţiei apendicelui, pot fi 
localizate şi generalizate. 

Leziuni peritoneale difuze. In al treilea stadiu de 
evoluţie a apendicitei, când procesul infecţios a pătruns 
până în stratul subseros, peritoneu! începe să reacţioneze. 
Acestă reactiune se traduce printr'o congestiune cu capila­
rele turgescen1e, prin secretarea exudatului fibrinos, ce va 
acoper.i suprafaţa seroasei, iar în părţile declive se va co­
lecta puţin lichid peritoneal citrin, serofibrinos. Acest lichid 
nu conţine microbi dar este rezultatul acţiunii chimico­
toxice a toxinelor microbiene. Acest lichid ajută producerea 
aderenţelor) servind deci ca un important mijloc de luptă 

contra infecţiei, mai ales contra propagărei ei. 
Peritonita purulentă survine imediat după perfora­

ţia apendicelui, prin revărsarea microbilor cu produsul ne­
erotic sau gangrenos in cavitatea peritoneală. Am amintit 
şi mai'nainte că dacă perforaţia a fost rapidă, peritoneu! 
neavând timpul necesar spre a prepara exudatul fibrinos 
necesar pentru aderenţe, va urma o peritonită generalizată 
difuză. Abdomenul va fi plin cu lichid peritoneal turbure, 
murdar fetid, fibrinos, în care pot inoţa sfaceluri din apen­
dice, coproliţi etc. Fibrina se va depune şi pe ansele intes­
tinale cari inotă în lichidul peritoneal. Dacă au fost lezate 
şi vase, lichidul poate fi hemoragie. In caz când infecţia 

se datoreşte streptococului, acesta ajungând în cavitatea 
peritoneală, în urma toxicităţii foarte mari, peritoneu! nici 
nu are timpul necesar spre a putea reacţiona, căci bolna­
vul moare cu fenomene toxice. 

Leziuni peritoneale limitate. Blocul apendicular. 
Luând in considerare că in clinica chirurgicală din 

Cluj, termenul de peritonită circumscrisă e inlocuit cu cel 
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de bloc apendicular, în descrierea ce urmează voi Între­
buinţa acest termen, care de fapt e sinonimul termenilor: 
peritonită circumscrisă, abces apendicular, pfastron. 

Când virulenta microbilor este mică, procesul patolo­
gic evoluiază lent, exudatul de fi_brină se_ pro?uce în ~an­
titate mai mare, aderenţele vor fi puternice, 111 consecmţă 
peritonita va fi localizată, încapsulată. Incapsularea va cir­
cumscrie focarul supurativ, uneori însă puroiul se poate 
propaga printre ansele intestinale dând naştere la focare 
secundare sau producând infectiuni la distanţă, 

Blocul apendicular are aspectul unei tumori, cu con­
tur difuz, format din puroiul abcesului, din exudatul sero­
fibrinos, periapendicular şi pericecal, de ansele intestinale 
precum şi de marele epiploon. Epiploonul pe drept cuvânt 
a fost denumit de către Ochsner ca »protectorul nat-ural al 
apendicelui«, căci in caz de supuraţie apendicularii, ia parte 
activă la formarea aderenţelor, acoperind focarul supurativ. 
Deseori numai epiploonul aderent izolează supuraţia. 

Blocul nu este supurat in toate cazurile; găsim forme 
de bloc cu aderente puternice din partea marelui epiploon, 
fără ca totuş să fie colecţie de puroi. 

In bloc supurat, puroiul este gros verzui sau şocolatiu 
având un miros fecaloicl, dacă însă e vorba de gangrena 
apendicelui, in puroi vom găsi false membrane şi lambouri 
sfacelate ale seroasei. 

Localizarea blocului uneori e bine determinată, tipică, 
alteori din contră este atipică, necaracteristică. Intre locali­
zările tipice amintim: 1. localizarea ileo-inghinală, cea mai 
frecve1!tă; 2. localizarea mezoceliacă, când puroiul e incap­
sulat între epiploon şi ansele intestinale ; 3. localizarea !om­
bară, in apropierea regiunei ileo-Iombare 4. localizarea pel­
viană, în bazin. Ca localizări atipice, avem de exemplu: 
abces apendicular la stângă, în urma propagării puroiului 
printre ansele intestinale, in spre partea stângă, localizări 
retroperitoneale (para-apendicită, etc.) 

Blocul apendicular de cele mai multeori este unic, rar 
vom avea mai multe focare supurative. Supuraţiunile apen­
diculare pot evolua în trei feluri : 1. se resorb ; deseori 
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coiecţiuni mari se pot resorbi compiect, accesui trecând 
ceeace va determina pe bolnav să nu mai rer.urgă la ser­
viciul chirurgului, deşi după o fază de acalmie aparentă· 
se poate ivi o nouă criză; · 2. Perforează în organele ve­
cine ca bunăoară în cec, intestinul subţire etc. Aceste 
cazuri sunt favorabile pentru bolnav căci în scurt timp 
dupa golirea conţinutului purulent, survine Vindecarea ; 
3. Produc infectiuni, diseminări la distanţe prin propagarea 
ger:nenului pe cale sanghină. Astfel pot surveni: abcese 
hepatice, ale parotidei, embolii, flebite, inflamaţii ale se­
roaselor : endocardite, meningită etc. 

Simptomatologie. 

In descrierea simptologiei. mă voi rezuma uumai la 
simptomele caracteristice neinşirând toate manifestările cli­
nice, ce preced perforaţia, şi ·cari caracterizează apendicita 
acută. 

Voi aminti totuşi câteva din simptomele apendicitei 
acute, simptome ce pot persista şi în caz de perforaţie. 

Triada simptomatică a lui ·Dieulafoy se compune din 
durere, apărare musculară şi iperestezie cutanată. Durerea 
poat~ fi foarte violentă în caz de gangrenă şi perforaţia 

apendicelui. E localizată in regiunea ileocecală. Prin pre­
siune în punctele lui Mac Burney, Monro, Morris, Lanz, 
Sonnenburg găsim o sensibilitate foarte accentuată. Aceste · 
puncie vor fi foarte sensibile in· faza de acces şi in timpul · 
perforaţiei, dacă aceasta survine în scurtă vreme, dacă însă 
se instalează blocul ele numai sunt atât de caracteristice .. 
Nu rareori vom evidenţia şi după perforaţie următoarele 

simptome: durere provocată după metoda lui Blumberg, 
prin decompresiune bruscă ; prin metoda lui Roshing, prin 
presionarea gazelor dealungul colonului transvers ; du·reri 
provocate prin· masajul rotator al regiunei ileo-cecale 
(Haţi~ganu). · 

Dintre simptomele cari mai persistă şi in caz de pe­
ritonită, sunt : vărsăturile, constipaţia, uneori sub icter, me-
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teorîsmul, semne discrete de ileus etc. Mai caracteristice 
su~t temperatura ridicată, leucocitoza. 
. Simptomatologia apendiciiei perforate depinde de faza 
evolutivă a procesului anatomo-patologie; din acest motiv 
voi descrie aparte simptomele şi tabloul clinic in caz de 
bloc apendicular şi aparte în caz de peritonită. 

Blocul apendicular. Semnele caracteristice blocului 
apendicular apar deobicei Ia 3-4 zile dela debut, când 
plastronul de obiceiu e format şi se poate evidenţia prin 
palpare. La palpare se :simte un plastron, o împăstare, 

ceeace ne indică localizarea perforaţiei, un prognostic fa­
vorabil. De multeori deja după 48 ore se poate simţi 

plastronul, instalându-se deja o infiltraţiune peri-apendi­
culară a ţesuturilor şi a viscerelor. Când Ia o persoană 

slabă· exudatul est_e abundent, plastronul se poate recu­
noaşte chiar prin inspecţiune. Percutând plastronul vom 
obţine sau un sunet mat, in care caz impăstarea este în 
contact cu peretele abdominal, sau un sunet semisonor, 
(timpanism) când plastronul e situat în profunzime iar 
între colecţiune şi peretele abdominal se interpune o ans~1 

intestinală. Acelaş timbru putem obţine şi în cazul blocu­
rilor supurate, cu microbi saprogeni şi gazelor datorite 
acestora şi perforaţiunilor apendiculare, prin cari au pă­
truns gazele intestinale (Gerota). 

Temperatura face puseuri până Ia 38-39° seara, cu 
remisiune matinală. Temperatura poate să crească incon­
tinu, denotând o agravare cu tendinţă la peritonită gene­
ralizată sau o intoxicare gravă a organismului. Tot ca 
semn de agravare vom considera şi scăderea temperaturii 
Ia normal, in discordanţă cu frecvenţa pulsului, care in 
caz de ameliorare trebue să scadă paralel cu temperatura. 

Leucocitoza. In ceeace priveşte leucocitoza Silhol, 
Tuffier, Gerota şi alţii au stabilit următoarele concluziuni: 
dacă leucocitoza n'a depăşit 12.000 putem spera că nu va 
surveni supuraţia s'au dacă este 'se va rezorbi; 2. dacă 
prin examinări repetate, constatăm o ridicare progresivă, 
foarte probabil că se va forma un abces ; 3. leucocitoza 
poate fi normală sau uşor depăşită in caz de colecţiuni in-

18 



caP.sulate; 4. ridicarea progresivă a ieucocitozeî, paralel cu 
agravarea fenomenelor generale, arată o extindere in ca~ 
vitatea peritoneală, cu prognostic grav ; 5. creşterea leuco~ 
citozei, în timpul unei evoluţii spre resorbire a apendici~ 
tei, chiar fără de ridicarea temperaturei şi a pulsului, ne 
indică formarea unui nou focar de supuraţie; 6. in perito­
nita aper.diculară, hiperleucocitoza denotă un prognostic 
mai favorabil decât In caz când Iecocitoza e normală; 7. 
vom da importanţ~1 mai mare leucocitozei când simptomele 
generale par a se ameliora deşi curba Ieucocitară creşte. 

Tabloul clinic al blocului apendicular variază după 

localizarea lui, fiecilre tip de localizare având simptome 
distincte. 1. Loc<~lizm·ea ilio-inghinală este cea mai frecventă 
şi cea mai tipică, colecţiunea găsindu-se in fosrt iliacă in­
ternă; aceeaşi formă avem şi in cazul când apendicele e 
perforat la baza lui. 2. Localizarea mezo-celiacă va surveni 
in urma supuraţiunei apendicelui, indreptat spre linia me­
diană. In primul s1adiu colecţiunea e situată lângă unghiul 
ilio-cecal, ori sub plica ilio-cecală, fie indreptat spre pro~ 

montoriu, sub mezenterul ileonului, alteori intre ansele in~ 
testinale şi mezenterul ileonului. Delimitarea colecţiunei e 
anevoioasă uneori chiar imposibilă, situaţiunea ei fiind pro­
fundă. La palpaţia peretelui abdominal, vom simţi resistenţa 
pe linia mediană. 

3. Localizarea Iombară se datoreşte unui apendice si~ 

tuat retro-cecal, retro-celic şi a celui din foseta retro-ce­
cală. In cazuri similare dacă apendicele perforează, simp­
tomele de peritonită vor lipsi, căci focarul de supuraţie e 
izolat de cavitatea peritoneală, în consecinţă peritoneal nu e 
angajat in procesul anatomo-patologic. Durerea spontană 

sau Ia presiune este loealizată in lombe sau sub falsele 
coaste; fosa iliacă dreaptă este liberă, cea lombară fiind 
rezistentă .. Cunoaşterea acestor forme are importanţă căci 

nefiind însoţite de fenomene peritoneale vom considera 
bolnavii ca salvaţi, crezând că in scurtă vreme vor fi vin­
decaţi, in timp ce bolnavii pot sucomba fie in septice~ 
mie, fie in urma altor complicaţii grave. 

4. Localizarea pelviană a colecţiunei deobicei e in 
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iundui pelvisul~i în bougias~ Dacă accesui a trecut: du~e­
rea se va .limita în pelvis, iradiind in membrul mfenor 
drept. Tenesmul rectal este un simptom. c~ apare timpurit~ 
în aceste 'localizări. Va . fi însoţit de nucţtUm frecvente ŞI 
dureroase. Dacă colecţiunea este mai vgluminoasă va exer­
cita o presiune continuă pe vezica urinară; deslanţuind tur­
burări vezicale, uneori chiar anurie. Uneori poate perfora 
vezica, puroiul putând fi eliminat pe cale uretrală. In ace­
ste cazuri' totdeaurţa trebue să recurgem la un examen 
recto-vaginal, la 'sondarea vezicei. 
· 5. Localizarea subhepatica survine· mai frecvent la 
copii, imitând simptomatologia colecistitei. 

Apendicita perforată cu peritonita 
generalizată. . 

Peritonita generalizată, consecutivă perforatiei apendi­
culare, se instalează în cele mai dese cazuri in primele 48 
ore. Se produce mai târziu in cazurile când e consecutivă 

spargerii sau golirei unei colecţiuni, a unui bloc, în cavi­
tatea abdominală. 

· In primele cazuri, când e consecinţa perforaţiei sau a 
gangrenei apendicelui, se manifestă prin următorul tablou 
clinic : .. dacă debutul este ·brusc simptomatologia este dra­
matică ; bolnavul simte în abdomen o durere subită, via­
lentă, as~mănându-o cu o lovitură de pumnal. Durerile 
sunt .însoţite de sudori reci, stare de colaps. Durerea este 
întinsă, nu are o localizare precisă.: la palpare abdomen ul 
este sensibil pe în.treaga suprafaţă. 

Starea gener'itlă este gravă, bolnavul are un aspect 
anxios, figura lui exprimă spaimă, toate simptomele tră­
dând starea de colaps. După ce şocul perforaţiei a trecut, 
bolnavul devine agitat ; pometele devin roşii sau ciarţozate, 
ochii scanteietori, respiraţ!a diafragmatică dispărută şi în· 
locuită prin respiraţia costala. La început temperatura este 
ridicată; pulsul accelerat. Dacă însă evoluţia este fulgeră­
toare, colapsul va fi mai· pronunţat· din cauza toxinelor ·re­
sorbite din peritoneu. Centrii respiratori şi circulatori vor 
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fi paralizaţi, bolnavul se cianozează, în loc de hipertermie 
vom constata hipotermie. Pl;llsul va fi mic şi foarte frec­
vent ; bolnavul. sucombă în scurtă vreme prin colaps. 

Oricare ar fi evoluţia peritonitei generalizate, abdo­
menul totdeauna este retractat şi contractat mai ales în 
in prima fazri (" Ventre de bois") se instalează sindromul 
intestina!, manifestându-se prin ·vărsături incoercibile, cu 
pulsul foarte frecvent. Dupti 3-4 o~e dela perforaţie, poate 
urma o faz~\ de scurtă acalmie sau de ameliorare, desigur 
numai aparentă, care poate dura 4-5 ore, după care fe­
nomenele reapar, vărsăturile sunt dese, apare sughiţul, 

simptom foarte cm::~ctcristic, apoi meteorisrÎ1, faciesul ab­
dominal. In caz de evoluţie fulgerătoare boln~vul moare in 
48 ore din cnuw sli1rii generale de intoxicaţie foarte gravă. 
Survin şi in aceste cazuri ameliorari aparente, mersul bolii 
schimbându-se în a doua zi şi in aceste cazuri vom con­
stata meteorism, sensibilitate abdominală, .vărsături, facies 
abdominal dar bolnavii mor abia în a 4-7-a zi a bolii. 

Diagnosticul diferentia). 

Cunoscând evoluţia apendicitei şi tendinţa · de a per­
fora şi a se complica cu peritonită se impune un diagnostic 
precoce. Acesta se poate pune relativ uşor prin constata­
rea triadei simptomatice a lui Dieulafoy, în plus luând în. 
considerare temperatura ridicată, pulsu.l frecvent, hiperleu­
cocitoza, iar într'un stadiu mai avansat fie palparea blocu­
lui fie fenomenele peritoneale. 

Diagnosticul diferenţia! al apendicitei perforate se va 
face cu : 1. ulcerul gastric şi duodenal, perforat şi urmat 
de fenomene peritoneale. ln caz de ulcer .perforat vom 
găsi în antecedente un trecut patologic gastric; durerile 
sunt localizate mai· ales in epigastru ; are caracter fulgeră­
tor, 'contractura peretelui abdominal se întinde asupra in­
tregului abdomen, vărsături 'mai rare, puls normal in pri­
mele ore· de perforaţie. 

2. Pancreatita acută se caracterizează mai nl.ult prin 
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dureri situate median, deasupra ombilicului; starea gene· 

rală este mai gravă. 
3. Tromboza vaselor mezentrice declanşează fenome· 

nele peritoneale foarte alarmante; durerea ~a ~i insă. mai 
mult peri-ombilicală. pulsul este slab, extre~Iţăţii~ reci. 

4. Pleurezii diafragmatice şi pneumonu, mai des Ia 
copii ; defe~sa nu este atât de manifestă. . . . 

5. Afecţiuni genitale ca ruptura unUI pw-salpmx, sar· 
cină extra-uterină cu ruptura tubei, colice uterine, in caz 

de avort. 
6. Ocluziunea intestinală, care poate surveni şi in CCJ.z 

de apendicită cu peritonită generalizată ; deobicei e un 
ileus paralitic. 

7. Tiflita şi peritifita pot da fenomene de peritonită. 
8. Coprostaza cecală ; debutul este mai lent ca in 

apendicite perforate, impăstrarea regiunii ceea!~ se poate 
modifica prin palpare. 

9. Cancerul cecului; când e ulcerat, poate produce un 
flegmon peritiflitic. 

10. Psoita poate fi primitivă fie secundară, după per· 
foraţia fascei psoasului. In forma primitivă evoluţia e mai 
lentă tumefacţia mai evidentă, lipsa fenomenelor peritoneale. 

11. Deferentita poate da fenomene peritoneale. 
12. Adenitele fosei iliace supurate. 
13. Abcese reci iliace cu provenienţa coloanei ver· 

tebrale. 
Vom căuta să excludem apoi diferite afecţiuni ce au 

simptomatologie asemănătoare cu apendicita perforată in 
cazul când apendicele nu ocupă poziţiunea normală. Astfel 
când are o localizare inferioară tabloul clinic se poate con· 
funda cu cel al: salpingitelor, hidrosalpinsului, anexitei, sar· 
cinei tubare drepte, tumorei pelviene torsionate, pelviperi· 
tonitei post·partum, abcesului prostatic etc. 

Când apendicele are o localizare superioară, in urma 
perforaţiei, tabloul clinic va fi atipic, facilitând punerea unui 
diagnostic greşit. Deaceia vom căuta să excludem şi urmă· 
toarele afecţiuni : choledstita acuta, peri·cholecistita. fleg· 
monul perirenal, abcese subdiafragrriatice etc. 
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Rar vom greşi diagnosticarea apendicitei perforate 
dacă prin examinare minuţioasă vom exclude şi următoarele 
posibilităţi: co1ica hepatică, renală, colici 'uterine, saturnism, 
crize gastrointestinale, · tabecice, dureri enterocolitice din 
cauza viermilor intestinali, colitele, enteritele, dizenteria, 
febra tifoidă. peritonită tuberculoasă incipientă, tuberculoza 
cecl!lui. 

Din cele expuse mai sus reie3e că, apendicita deşi 

are un tablou destul de caracteristic se poate confunda 
· roartc uşor cu afecţiunile mai sus expuse, deaceea se im­

pune ca pentru a stabili diagnosticul de apendicită perfo­
rată să se fac~i un examen minuţios; in caz de bloc apen­
dicular, conirolul regulat al temperaturei, pulsului, leucoci,­
tozei, complectând prin examenul urinei, examen copro­
logie; cu deosebita atenţie se va face examenul genital, 
luarea anamnezei. 

Complicaţiunile apendiciiei perforate 

Dacă apen~licita s'ar diagnostica imediat după apa­
riţia primelor simptome şi dacă s'ar face imediat apendi­
cectomia, bolnavul ar fi scutit ele frecventele şi gravele 
complicaţii ce survin după apendicită. Unele complicaţii 

survin atât ele frecvent încât uneori nici nu se poate pre­
ciza şi separa tabloul clinic al maladiei apencliculare pro­
priu zisă de cel al complicaţiilor. 

După Berard şi Vignarcl prin complicaţie se inţelege: 
»tot ce constitue o extensie anormală a apenclicitei inci­
piente sau o evoluţie neobişnuită a unui simptom sau a 
unei forme oarecare a apendicitek 

Complicaţiile apendicitei perforate se pot grupa fie 
din punct ele vedere al localizării : cm11plicaţii locale şi ge­
nerale sau la distanţă, fie luând in considerare gravitatea 
lor, timpul apariţiei : imediate, tardive. 

Luând in considerare faptul că apendicita este o ma­
ladie exclusiv chirurgicală, Berard şi Vignard grupează 
complicaţiile in : 1. preoperatorii ; 2. operatorii ; 3. post-

operatorii. 
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Complicaţiile preoperatorii ale apendicitei perforate 
pot fi : gangrena apendicelui, a mezo~lui, perit_onita local~­
zată, peritonita generalizată, hipertoxică, abcese apendi­
culare limitate, abcese ileo·pelviene, abces ileo-lombar, 
subperitonţ!al ; abces la distanţă : subfrenic, pleura!, hepa­
tic, spleriic. Dintre aceste, cea mai gravă e· peritonita ge­
neralizată, care se poate instala imediat după perforaţia 
apendicelui in marea cavitate, mai ales când evoluţia este 
fudroiantă, epiploonul sau organele vecine neavănd timp 
de a reacţiona, formând aderenţe şi în consecinţă locali­
zarea procesului. 

Intre complicaţiile preoperatorii generale mai amin-
. tim: piemia cu abcese la distanţă (cerebral) septicemia, 
flebite viscerale, ale membrelor, embolie şi moarte subită ; 
complicaţii nervoase ca : turburări meningo-encefalice, ne­
vralgii ; adenite supurate, salpingită, parametrită, colecistita, 
pancreatită, colită, peri-colită etc. Deschiderea abceselor in 
intestin, (cec, ileon, sigmă) in vezică, fistule vizico-intesti­
nale ;. deschideri în trompă, uter, vagin, prin peretele ab­
dominal, aderenţe pericecale, epiploite, subocluzii şi ocluzii 

-prin bride, congestie hepatică (icter) etc. · 
Complicaţii ce pot surveni în timpul operaţiei sunt : 

ruperea apendicelui, deschiderea unei peritonite in-
chistate etc. 

Complicaţii post operatorii: abcese metastatice, gan­
glionare, mezenterice, dcluzie intestinală, insuficienţă hepa­
tică, acetonemie, azotemie, uremie, insuficienţă cardiacă, 
embolii sau abcese pulmonare, pneumonii, pleurezii ; com­
plicaţii toxice: hematemeză ( vomitonigro) etc. 

Tratamentul apendicitei perforate 

. Trat~mentul apendicilei şi astăzi se discută deşi in 
c~eace p~Iveşte această ~hestiune s'au scris volume întregi, 
sau p_ubhcat. ~o~rte. multe statistici, :încât apendicita pare 
una dm,tre afecţLUmle abdominale mai bine studiată, având 
cea ma: bogată literatură . 

. Explicaţia stă_ in faptul că în apendicită, fenomenele 
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clinice şi anatomo-patologice nu evoluiază după norme 
precise ; au aspecte diferite, variază dela individ la individ, 
după vârstă; se pot schimba dela o oră la alta. 

Părerile autorilor fiind variate ei s'au împărţit in mai 
multe tabere : conservatori, temporizatori, abstenţionişti, o­
portunişti, intervenţionişti. şi individualişti. 

Dacă părerile erau diferite, in ceeace priveşte trata­
mentul formelor endogene, mai unitară este conduita chi­
rurgilor in cazurile exogene, datorită perforaţiunii, clei 
majoritnten autorilor sunt pentru tratamentul chirurgical. 
Daca mai exista discuţii, acestea se referă la momentul 
oportun al interventiei. 

Tratamentul medical azi nu se mai ia în considerare 
căci în caz de apendicită »Se subintelege că există o le­
ziune anatomică a apendicelui, care nu cunoaşte alt trata­
ment raţional, decât extirparea lui. (Gerota). 
! .. In clinica chirurgicală din Cluj s'a fixat conduita faţă 
de apendicită in felul următor: "Se vor opera toate apen­
dicitele la prPzentare, fără de a ţinea seamă de timpul 
trecut dela debut. Singura contra indicaţiune o . constitue 
blocul apendicular fără abces, unde se aşteaptă până la 
ziua a 8-a ; dacă până la această dată fenomenele locale 
şi generale nu cedează, adică dacă temperatura rămâne 

ridicată, dacă pulsul şi leucocitoza se ridică şi dacă blocul 
nu are tf'ndinţă de retragere, atunci se intervine imediat''· 
(Fop Al). 

Se va evita tratamentul medical, la fel administrarea 
purgativelor in cazuri de apendiciţe acute ; Dieulafoy com­
bate instituirea tratamentului medical al apendicitei, afir­
mând energic că "tratamentul medical al apendicitei este 
nul sau insuficient, singurul tratament raţional este inter­
venţiunea chirurgicală, practicată la timp oportun«. 

Evităm intervenţiunea chirurgicală imediată in caz de 
bloc apendicular, deoarece· apendicele fiind prins in ade­
rente, exti_rparea lui nefiind posibilă, fără să nu fie urmată 
de complicaţie. In aceste cazuri bolnavul va fi imobilizat 
la pat, vom aplica pungă cu.. gheaţă . pe regiunea cores­
punzătoare blocului, instituim un regim lactat hidric, de-
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sinfectante generale. Bolnavul se ţine sub observaţie se­
veră ; controlăm regulat temperatura, pulsul, leucocitoza, 
starea generală; nu vom administra calmante sau hipno­
tice, spre a nu masca simptomele eventualei complicaţii. 
Dacă starea generală a bolnavului se îndreaptă, fenome­
nele clinice se ameliorează, leucocitoza scade, temperatura 
coboară, impăs1area se limitează ori începe să se 1esoarbă, 
bolnavul va fi ţinut imobilizat în pat şi pe mai departe, 
până când plastronul se rezoarbe complect. Această rezor­
bire poate surveni la 4-6 săptămani, cand luand fn con­

·siderare că procesul s'a linişţit şi s'a resorbit se va inter-
venii, făcand extirparea apendicelui. 

In clinica chirurgicală din Cluj, bolnavii la care hlocul 
apendicular se resoarbe, vor ii ţinuţi sub observaţie pană 

când starea general~ şi locală va permite extirparea apen­
dicelui. Bolnavii vor fi operaţi. Dl. profesor dr. Alexandru 
Pop insistă foarte mult asupra "indicaţiei sociale", inter· 
venind totdeauna în urma resorbţiunei blocului, deoarece 
bolnavul cu ameliorare aparentă, pleacă la domiciliu şi re­
nunţă la intervenţie ulterioară. Luând in considerare că o 
nouă criză ar avea un tablou clinic mai alarmant iar pro­
cesele anatomo-patologice o evoluţie mai rapidă şi mai 
gravă, prognosticul ar fi mai grav; in aceste cazuri peri­
tonita survine mai des. Bolnavilor intelectuali, după liniş­
tirea procesului, se permite părăsirea serviciului, dar cu in­
dicaţia ca după 4-6 luni să se reintoarcă la un serviciu 
de chirurgie, spre a se executa apendicectonia ; in caz cand, 
după părăsirea serviciului, bolnavii observă că reapar simp­
tomele de apendicită, vor reveni imediat, supunându-se in­
tervenţiei. 

Dacă în caz de bloc apendicular fenomenele generale 
in loc de ameliorare se agravează, leucocitoza, tempera­
tura, pulsul se ridică, survin vărsăturile, eventual sughiţul 
se va interveni imediat, operaţieţ consistand în acest caz în 
incizie şi drenaj. 

Dacă bolnavul se prezintă în primele 24 sau 28 de 
ore cu fenomene de apendicită perforată atunci se intervine 
imediat. făcând apendicectomia. 
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In ceeace priveşte anestezia, dacă starea generală este 
bună, Bier recomandă rachianestezia cu novocaină, admiJ 
nistrând în prealabil o injecţie de cafeină şi oleu camforat. 
Prin rachianestezie se obţine o linişte perfectă a bolnavului 
şi a intestinelor. Vom recurge la anestezie generală cu 
ether, în cazul când bolnavul este grav intoxicat, hipoten­
siv. Unii recurg la anestezie generală cu kelen; intervenţia 
în acesie cazuri nu va dura mult timp. In cazuri 
când interventia se va reduce la o simplă deschidere a 
abdomenului şi drenaj, mulţi preconizează anestezia locală 
cu novocaintL 

In Clinica chirurgicală din Cluj, se practică anestezia 
generală ct: eU:er, cu protoxid de axot, rachianestezia cu 
novocaină, anestezia locală. 

Poziţia bolnavului în timpul intervenţiunii va fi in de­
cubit dorsal orizontal. Walthier preconizează decubitul la­
teral drept, spre a favoriza scurgerea lichid ului din abdomen. 

Felul inciziei va depinde de diagnosticul anatomo­
clinic. Se preconizează incizia mediană când nu e stabilit 
precis originea peritonitei; mai des se deschide abdomenul 
prin incizia Roux (transmusculară), în urma căreia se pot 
evidenţia toate formele anatomice ale apendicelui. Se mai 
uzeaza de incizia lui Jalaguier, Mac Burney, Sonnenburg etc. 

După deschiderea peritoneului se caută originea periJ 
tonitei. In caz când ape!ldicele se găseşte uşor, se va pro­
ceda cu uşurinţă apendicectomia. Dacă însă aderenţele 

maschează şi acopere apendicele, se renunţă a le deslipi, 
lăsând apendicele pe loc. Mulţi chirurgi au aplicat spălă­
tura cavităţii abdominale, alţii infirmă valoarea terapeutică 
a spălăturilor. Această chestiune s'a discutat foarte mult; 
tot atât de mult se discută şi problema drenajului în caz 
de peritonită apendiculară, 

In ceeace priveşte spălătura abdominală, Bouilly, Luske, · 
Riedel şi Kelly recomandă serul cald ; Delbet, Mac Burney 
şi Stimson fac spălături cu ser, care trebue să fie atât de 
ferbinte, cât poate răbda mâna, scrul se scoate apoi. cu 
ajutorul bureţilor sterili. Mac Laren aplică serul, fără insă 
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să mai dreneze cavitatea abdominală. Vignard introduce in 
cavitatea peritoneală oleul camforat; alţii. intrebuinţe~ză acid 
fenic 2°/

0 
ether sulfuric. Toate incercănle cu felunte sub~ 

stanţe întrebuinţate pentru spălătura cavităţii abdominale 
nu au dat rezultatul dorit, căci, după statisticele autorilor 
de mai sus, mortalitatea atinge 60-70°/0 • Din contra rezul~ 
tatele obţinute de Murphy, Deaver, Sprengel şi Friedrich, 
cari s'au abţinut dela orice spălătură, au dus la concluzia 
că este mai prudent de a ne mărgini la deschiderea abdo~ 
menului şi a ne abţine dela orice spălătură şi manipulare, 
cari măresc traumatismul (Gerota). 

Problema drenajului se· discută şi astăzi foarte mult; la 
început se punea chestiunea: cum să se dreneze, pe când 
azi se discută renunţarea definitivă la drenaj. Ca material 
de drenaj s'au utilizat tuburi de cauciuc, perforate lateral 
şi dirijate in diferite direcţiuni; alţii au întrebuinţat tuburi 
de sticlă, perforate lateral dar umplute cu fitiluri de tifon ; 
în fine s'a mai recurs la drenare cu tuburi elastice de me~ 
tai, fitiluri de tifon hidrofil. 

. . Mai bine drenează tuburile de cauciuc, înconjurate cu 
tifon. Ca drenarea sa se facă in condiţii mai bune se intro~ 
duc· 2 sau chiar 3 tuburi de cauciuc; unul va fi indreptat 
spre Douglas, celălalt dren la ~:Iivelul focarului, in fosa iliaca 
dreaptă eventual paracecal. To'tc;ieauna se· va pune condi~ 
ţia principală ca ansele intestinale să fie bine izolate şi să 
nu fie ~ompdmate de aceste tuburi. In Congresul francez 
de chirurgie din 1936 dela Paris, Jean Gautier, D'Alger 
discută drenajul in peritonite difuze de origine apendicu~ 
Iară. Această problemă e pe primul plan şi astăzi, din 
cauza multelor publicaţiuni şi , discuţiuni, ce se consacră 
acestei probleme. 

Pentru mulţi chirurgi, drenajul e un act necesar şi 
suf~cient pentru maximul de securitate. Tratamentul peri~ 
tomtelor purulente se rezumă la drenaj, deoarece dă re~ 
zult~te satisfăcătoare. Trebue să ţinem însă cont de faptul 
~a ŞI ac~astă met?dă simplă şi. uşoară prezintă o serie de 
mc?nvement~ căci poate prelungi supuraţia, pansamentele 
ma1 ales la mceput sunt foarte dureroase ; eventraţia sur~ 
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vine frecvent, iar ociuzla irttestlnală deseori va complica 
evoluţia bolii. . . . 

Perforaţiunile apendiculare operate până la 12-18 
ore şi fără drenaj, se vindecă de cele mai multeori, fără 
complicaţiuni. Drenajul abdominal cu toate linconvenientele 
pe care le prezintă, nu poate fi exclus cu desăvârşire. 
Indicaţiunea este dată de forma anatomo-clinică a perfo­
raţiei. Leziunile apendiculăre din acest punct de vedere 
se pot imp<1rţi in două categorii : unele insoţite de leziuni 
peritoneale pure, altele din contră cu leziuni parieto-vis­
cerale predominate. In prima categorie apendicele poate fi 
sau nu pe:-forat, gangrenos, cu organizare de false memb­
m!le cu prezenţă de puroi, sau fără, cu ansele intestinale 
sau epiploonul aglutinate in jur. In. aceste cazuri pe cât 
va fi posibil, marginile inicizei vor fi fer,ite de secreţia pu­
rulentă. După apendicectomie, urmată de infundarea bon­
tutui se poate face o spălare rapidă cu ether a regiunei 
apendiculare, sutura in trei straturi: Vindecarea e comp­
lecta in 15-20 zile. In aceste cazuri nu s'a făcut drenaj. 

In a doua categorie intră cazurile cari prezintă le­
ziuni întinse parieto-viscerale, cu induraţiuni şi false mem­
brane groase, abcese miliare ale peretului ;parietal, visce­
ral, a epiploonului. Infundarea bontului ar fi nesigură in 
urma congestiunei. In toate aceste cazuri e indicat dre­
najul cu meşă inchizând restul plăgii din jurul drenului. 

S'a incercat de către Syderhel Schărd o metodă zisă 
»Supravitalfărbung« pentru indicaţia drenajului. Această 
metodă se bazea~ă pe colorabilitatea leucocitelor, a căror 
membrană a fost distrusă, pe un frotiu care se face in 
momentul operaţiei, din secreţia găsită in peritoneu. Auto­
rul recomandă drenarea in toate. acele cazuri unde pro-
cesul acestor leucocite depăseşte 20°! o· · 

Sehrt luând in considerare, insuficienţa circulatorie ce 
survine în caz de peritonită, in urma impotmolirii sân­
gelui circulaţiei 'splanchnice, recomandă pentru a pune in 
mişcare circulaţia portală, iradiaţia unei anse intestin~le cu 
raze ultraviolete, după operaţie, timp de 5......:10-15 mmute. 
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M. :Haas şi Aifons Lob, după operaţii din apendicită per~ 
forată, recQmandă un tratament cu raze ultra~scurte. 

In ceeace priveşte rezultatul obţinut în caz de a~en_~ 
dicită perforată fie in urma inchiderii complecte a cavităţii 
abdominale, fie prin drenaj, voi reda câteva date sta~ 

tistice. 
Mlillender (Viena) dă două tablouri. Primul· tablou 

cu 56 apendicite perforate unde a executat 13 inchideri 
primitive. cu 2 vindecări per primam, şi 11 cicatrizări se~ 
cundare ; 21 drenajuri ale peretuluL~cu 20 vindecări secun~ 
dare şi un mort; 22 drenajuri peritoneale cu 18 vinde~ 
cări secundare şi 4 morţi. 

In al doilea tablou citează 16 inchideri primitive cu 
una vindecare per primam, 13 vindecări secundare şi 

2 morţi. 
Ed. Siero dă o statistică de 889 de apendicite acute 

dintre cari au fost 257 peritonite localizate, circumscrise 
şi generalizate. S'a drenat In 249 cazuri şi în 8 cazuri a 
inchis; au fost 2 morţi. Când apendicele a fost numai 
inflamat închide totdeauna, în caz de perforaţie drenează 

în totdeauna. Abcesele în Douglas se drenează prin rect 
sau vagin. Mortalitate totală 16,8 la sută. 

i>oenariu Căplescu la 27 peritonite de origine apen~ 
diculară are un mort. 

I. Blac dă o statistică de 340 cazuri de apendicită 
. acută din care 223 au fost apendicite simple cu o morta~ 

litate de 0,49 la sută, 64 apendicectomii cu drenaj al fosei 
iliace pentru abcese apendiculare cu 4,7 la sută mortalitate; 
53 cazuri cu drenaj suprapubian pentru peritonite genera~ 

- lizate cu 18,8 la sută, mortalitate. In total la 340 cazuri 
are 4 la sută mortalitate. 

Profesorul Suermondt din Leyda, a expus ·mai recent. 
conduita sa in caz de abcese sau infiltrate apendiculare. 
In caz de apendicite acute progresive, la bolnavii primiţi 
după 48 ore, face imediat apendicectomie. Dacă după 48 
ore bol~avul prezintă un infiltrat palpabil în regiunea apen~ 
dicelui, va fi tratat conservativ, ţinut sub observaţie. Dacă 
in acest timp starea se înrăutăţeşte, tumora se măreşte 
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devine mal dureroasă, febra creşte, şi · survin vărsăturiie, 
apare o defensă abdominală, în aceste cazuri se indică in~ 
tervenţia, pentru că procesul poate perfora şi invada ca­
vitatea peritoneală. 

In caz când abcesul nu este limitat de părerele ab~ 
domina! anterior, abcesul se va deschide, după ce în prea­
labil s'a făcut o izolare a infiltratului cu meşă iodoformată, 
Uisând aceste meşe pe loc şi după intervenţie. Abcesul va 
Ii drenat printr'un tub. Apendicectomia se va face după 8 
sapEimâni. Bolmivii cu infiltraţie apendiculară sunt ţinuţi 
sub observaţie ca in caz de perforaţie să se poată inter­
veni imediat. 

Suermondt, cEl următoarea statistică: apedicite acute 
cu sau f~di periton:t~i liberă cu operaţii imediate : 2853 ca­
zuri cu 77 mor\i deci o mortalitate . totală de ~.7 ţa sută·. 

Apendicita acută cu peritonită încapsulată cu tratament 
conservativ 467 cazuri cu 3 morţi: 0,7 la sută. 

Gerota eHi în caz de peritonite apendiculare o mor~ 

ta!itnte ele 2 la sută în caz de intervenţie .precoce ; 5 la 
sută în intervenţii după 48 ore şi 14 la sută în cazurile 
operate după a 5-a zi. 

Quervain dă 0,7 la sută mortalitate în primele 24 ore 
şi 4,8 la sută după 24 ore. ' 

Hartman dă O la sută în prima zi şi 10 la sută pen­
cazurile operate a 2-a zi. 

Duval citează o mortalitate intre O la sută şi 2.5 la 
sută în primele 48 ore. 

Rezumând atitudinea chirurgilor în caz de apendicită 
perforată, în caz de peritonită localizată şi generalizată, pu~ 

tem spune că în marea majoritate se procedează in felul 
următor: 

1. Orice atac de apendicită se operează imediat în. 
primele 24-48 ore spre a evita peritonita apendiculară ; 
tratamentul chirurgical e · mai favorabil decât cel medical 
şi dacă intervenţia e precoce mortalitatea e cu mult mai . 
scăzută decât în urma intervenţiei tardive. 

2. Dacă bolnavul se prezintă la 3-4 zile dela acces 
când exudatul adus la aderenfe, constituind plastronul 
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(blocul) fără ~ă găsim semneie unei desch_lderi a abcesuiul. 
'in cavitatea peritoneală, nu se operează CI se aşteaptă re~ 
zorbirea, ţinând bolnavul in pat cu pungă cu gheaţă pe 
abdomen; se face un control regulat al blocului, pulsului, 
temperaturei, leucocitozei. 

Dacă in acest interval, in loc de ameliorare se con~ 
stată o agravare, se. intervine imediat, intervenţia constând 
in localizarea focarului infecţios, eventual drenare, dacă 
găsim puroi in abdomen. Se vor opera şi cazurile de pe­
ritonită circumscrisă, când infecţia progresează ; la fel fleg­
monul apendicular când n'are tendinţă la resorbire. In 
toate aceste cazuri, dacă e posibil, se face şi ablaţia apen­
dicelui, dacă nu atunci operaţia se va rezuma Ia golirea 
abcesului, cu sau fără drenaj. 

Dacă procesul s'a liniştit, accesul a trecut, se pune 
intrebarea dacă este indicată scoaterea apendicelui. Păre­
rile diferă, cu toate acestea, in general azi condui1a chi­
rurgilor este de a· aştepta răcirea procesului, până ce se 
resoarbe exudatul, dispare plastronul, apoi se practică 

ablaţia apendicelui. Aceste cazuri se vor opera intotdeauna 
spre a evita/ complicaţi unile ce pot surveni' după stângerea 
focarului inflamator. 

Am amintit că Dl. Prof. Al. Pop face indicaţiunea·so~ 
cială spre a »reda boinavului in cel mai scurt timp posibil 
capacitatea complectă de muncă«. 

In caz de peritonită ·generalizată, de natură ape'ndi­
culară tratamentul chirurgical va consta in : 1. închiderea 
izvorului de inoculare septică a peritoneului, extirpând apen~ 
dicele dacă e posibil şi făcând infundarea bontului: 2. dre~ 
nare largă; 3. aşezarea bolnavului in poziţia Fowler şi in~ 
tors pe dreapta; 4. tratarea post operatorie energică, in~ 
jecţii de ser fiziologic, ser glucozat, desinfectante generale, 
cardiotonice etc. · 

Terapeutica pqst-operatorie. 

După operaţie, bolnavul e culCat orizontal sau pe 
dreapta in caz de peritonite ; gamba se va flecta uşor pu~ 
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nând o perlnă sub genuchiu. In general vom recurge ia 
următoarele: pungă cu gheaţă, mai ales in caz de bloc 
apendicular, deoarece pe lângă o acţiune calmantă a dure~ 
rilor atenuiază procesul inflamator. Vom da calmante in caz 
de dureri mari (dilaudid, pantopon) mai ales seara, spre a 
asigura somnul ; nu vom abuza însă de ele. Vom controla 
pulsul, administrând la nevoe cardiotonice ·(Cardiazol. ca~ 
feină, oleu camforat). Prevenim congestiile pulmonare ; tem~ 
peratura ce survine şi după operaţie, nu o vom combate. 
In caz când bolnavii nu pot urina se vor sonda (Nelaton 
16). Se vor face clisme cu apă călduţă şi puţină glicerină, 
deja după 24 ore dela operaţie, repetând şi a 2~a zi, dacă 
se simte balonat. In cazuri de vărsături vom da bicarbonat 
de sodiu. 

In ceeace priveşte alimentaţia, in primele 24 ore după 
operatie nu vom da nimic; dacă bolnavul insistă putem da 
puţin ceai rece sau sirop de smeură. A doua zi şi a 3~a · 
zi se permite puţin compot sau dulceaţă, supă simplă; a 
5~a zi şi a 6-a zi permitem supe făinoase, pireuri, lapte cu 
orez, apoi zi de zi bolnavul va relua alimentaţia normală. 
Nu vom neglija niciodată peristaltismul intestina!; uneori 
vom recurge la purgative uşoare. 

Pansamentele se schimbă la 24 ore; în caz dacă e 
nevoe, bolnavii vor fi pansaţi de 2 ori pe zi. 

In cazuri grave de peritonite gangrenoase vom face 
seroterapie, cu ser polivalent, antigangrenos etc. 

Consideratiuni asupra apendicitei perforate, 
în clinica chirurgicală din Cluj. 

Luând in considerare că in clinica chirurgicală din Cluj 
dl. Prof. Dr. Iacob Iacobovici a stabilit o conduită care in 
ceeace priveşte problema apendicitei perforate, conduită 
care se aplică şi astăzi sub directivele dlui profesor dr. Al. 
Pop, pe de altă parte spre a evidenţia mai bine rezulta~ 
tele exelen1e obţinute in acest domeniu, mai ales in ultimii 
5 ani. am găsit necesar ca după ce am tratat problema 
apendicitei perforate, capitol despre care s'au scris şi s'ar 
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1 1 

mai putea scrie tratate intregî, să amintesc aparte prmci~ 
piile, conduita şi statistica, ce se r:feră la această prob-
lemă, în clinica chirurgicală din Cluj. . . 

Principiile şcoalei de chirurgie, in mat~ne de ape.n?1~ 
cită, cât şi bogata şi variata statistică, anahzând apendici~a 
din toate punctele de vedere, începând dela 1 .Ianuane 
1920 şi până la 31 Oct. 1929 deci aproape 1~ am, .se gă­
sesc într'un' articol al dlui Profesor Al. Pop, dm Clujul me~ 
dical, Decemvrie 1929. 

Reamintesc că dela 1 Ianuarie 1920 până la 31 Oc~ 
tomvrie 1929 s'au operat în clinica chirurgicală din Cluj 
2505 bolnavi de apendicită, dintre cari 1241 bărbaţi şi 1264 
femei, cu o mortalitate generală (neţinând seamă de forma 
anatomo~patologică şi complicaţiuni) de 2,37 la sută. 

Iamandi urmăreşte apendicita perforată dela 1 Ianu­
arie 1923 până la 1 Ianuarie 1933, deci pe 10 ani. In 
această statistică găsim; 1569 apendicite endogene simple, 
828 cronice, 18 apendicite toxice, 852 gangrenoasa, 365 
gangrenoase perforate, 5 baccilare, 1 carcinoid Oberndorfer, 
deci în total 3638 apendicite. Dintre cele 365 apendicite 
perforate au fost 226 cu peritcnită generalizată şi 139 cu 
peritonită localizată. La cele cu peritonită generalizată 

constată 55 morţi, deci un procent de 24,3 la sută, iar la 
peritonitele localizate 12 morţi, deci un procent de 8,6 la 
sutit După sexe au fost 24 la sută bărbaţi şi 13,68 la sută 
femei. 

Dala 1 Ianuarie 1933 până la 1 Ianuarie 1938 deci pe 
ultimii 5 ani, statistica s'a continuat de către dr, Mărtoiu 
Victor (conferinţă ţinută la 19 mai 1938). 

In ultimii cinci ani au fost operaţi 2139 bolnavi, dintre 
cari au sucombat 21, deci un procent genetal de mortali­
tate de 0,98 la sută. Acest procentuaj nu gRsim în nici o 
statistică; nu există un procent similar sau mai mic. Spre 
a evidenţia mai bine această mortalitate scăzută, mai redau 
câteva procente din ţară şi din străinătate. 

In statistica făcută de dr. med. loc. Ioan C. Bulea în 
_1933,. statistică ce se referă la toate cazurile de apendicite, 
m spitalele din Bucureşti şi în Sanatoriul Diaconeselor, 
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operate intre 1923-1933 (in serviciile dior prof. c. Ănge­
Iescu, I. Bălăcescu, E. Juvara şi A. Jianu, precum şi G. 
Georgescu, Ion Jianu şi Poenaru Căplescu), din totalul ge­
neral ele 7673 de cazuri, a fost o mortalitate totală de 
1,6 la sută. 

In străinătate : Kiimmel publicând o statistică ce se re­
feră la 1000 apendicite operate, dă următorul procentuaj: 
6 la sută mortalitate in cazurile operate în primele 48 ore ; 
Ia complicaţiuni peritoneale localizate 60 Ia sută, în caz de 
peritonită generaiizată 89 la sută. 

Sprengel, la operaţiile in primele 24 ore, prezintă o 
mortalitate de î 7 la sută, după 48 ore 20,2 la sută. 

Sonnenburg, la operaţiile executate in primele 24 ore, 
prezint~i o mortalitate de 11,3 la sută, după 24 ore 19 la sută. 

Burgess, la 66 operaţii făcute in primele 24 ore, a in­
registrat o mortalitate de 3,03 la sută; la 46 operaţii după 

5 zile 18,05 la sut~l. 

In statistica din ultimii cinci ani (din Cluj) au fost băr­
baţi 1028 deci 475, Ia sută, iar femei 1111 deci 52,5 Ia sută. 
Luând in considerare forma şi complicaţiunile : apendicite 
enterogene simple au fost în 852 cazuri, cu un mort (prin 
embolie) deci un procent de 0,11 la sută; aceaşi formă în 
1929 avea o mortalitate de 0,54 la sută. 

Apendicita gangrenoasă: 442 de cazuri, cu un mort 
(prin bronho-pneumonie ), deci o mortalitate de 0,22 Ia sută: 
comparând cu statistica din 1929 vedem că şi acest pro­
cent e cu mult mai scăzut căci în 1929 mortalitatea era 
0,71 Ia sută, Ia bărbaţi şi O la sută la femei. 

A pendicite gangrenoase cu peritonită localizată : 23 de 
cazuri, cu mortalitate de O la sută; abcese: 10 cazuri fără 
de nici un mort. 

Blocurile apendiculare : operate la cald ,au fost 71 cu 
O Ia sută mortalitate,; Ia aceştia s'a făcut apendicectomia 
în 37 Ia sută. La rece s'au operat 25 de cazuri cu O la 
sută mortalitate. 

Apendicită perforată cu peritonită localizată. Inul­
timii cinci ani au fost 104, dintre cari, 72 bărbaţi cu mor­
talitate de 6,8 Ia sută, iar femei 32 cu o mortalitate de O 
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la sută in rezumat dÎn 104 cazuri au sucombat 5; prdceiiJ 
tul de ~ortalitate este 4,9 Ia sută. lamandi Ia 4933 dă o 
mortalitate de 8,6 la sută în aceleaş forme, . 

Apendicita gangrenoasă perforată cu pe:itonită ge­
neralizată. In ultimii cinci ani au fost bărbaţi: 82 cu o 
mortalitate d.e 15,8 Ia sută, iar femei 22 cu un procent de 
4,5 Ia sută, în total 104 cazuri cu 14 morţi, cu un procent 
de 13 4 Ia sută mortalitate. In 1929 aceeaş formă avea o 
mortaiitate de 25 Ia sută Ia bărbaţi şi 17 Ia sută Ia femei; 
in 1933 era de 24,8 Ia sută Ia bărbaţi şi 13,68 la sutd la 

femei. 
Din totalul de 2139 intervenţii pe apendice, s'au gă­

sit perforate în 208 cazuri, deci un raport de perforaţie de 
9,5 Ia sută. Luând în considerare poziţia anatomică, in caz 
de apendicită perforat~. din 208 cazuri s'a găsit in poziţie 
normală de 199 ori, deci în 95,6 Ia sută, retrocecal in 8 
cazuri, deci 3,8 Ia sută; intramural 1, deci 0,48 Ia sută. 

Din aceste procente putem trage concluzia că, poziţia 

anatomică nu scuteşte perforaţia, poziţia anormală nefiind 
deci un factor favorizant al perforaţiei, după cum se sus­
ţine. 

In afară de formele descrise mai sus am mai găsit 

un caz de formă toxică, un carcinoid Oberndorfer, cu O Ia 
sută mortalitate, precum şi 11 cazuri cu oxiţui, tot cu O Ia 
sută mortalitate. 

Totalizând formele de apeqdicită exogenă din 337 de 
cazuri, au fost 19 morţi, deci un procent de 5 la sută de 
mortalitate. Intre aceste cazuri sunt considerate şi apendi­
citele gangrenoase cu peritonită localizată. Formele locali­
zate nu se pot procentua separat şi cu precizie deoarece 
sunt trecute sub diferite denumiri ca: apendicită gangre­
noasă cu peritonită localizată, abces apendicular, bloc su­
purat sau nesupurat, apendicită perforată cu peritonită lo­
calizată. 

In ceace priveşte conduita, am constatat următoa­
rele: ~pendice~tomia s'a făcut în toate cazurile, exceptând 
blocurii,e apendiculare, unde nu s'a executat decât în 300fu· 

S au drenat toate peritonitele, blocurile, abcesele, la 
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fel un mare număr de apendicite gangrenoase, fără perfo­
ratie au fost drenate e cu meşe de siguranţă. 

Intre complicaţiuni grave, ce au dus la moarte sau 
au periclitat viaţa bolnavului au fost: 3 abcese in Douglas 
6 ileusuri acute şi prin bride, cari au dus la moarte în 4 
cazuri; o flebiUi; o embolie la un caz de apendicită ente­
rogenti simplă după care bolnavul a sucombat, un abces 
psoitic; am mai găsit· un ca3 mortal cu apendicită gangre­
noasă, in urma broncho-pneumoniei. 

Drenajul se face deci regulat, in schimb spălătura ca­
vităţii nu se aplică. In caz de perffonită generalizată se 
drenează Douglasul cu tub de cauciuc şi meşă menajând 
ansele intestinale spre a nu fi ccmprimate. Douglasul se 
dreneazE't şi în cazuri localizate. 

Bolnavii sunt aşezaţi in poziţia Fowler, se aplică pungă 
cu ghiaţă pe abdomen. 

După operaţie, spre a provoca peristaltismul, bolnavii 
primesc ser hipertonic, 40-60 cmc in fiecare zi, până ce 
bolnavul are vânturi şi scaun. Pentru restabilirea deshidra­
tării organismului, precum şi pentru a preveni o eventuală 
insuficienţă hepatică, se mai administrează ser glucozat 20°/0 

intra venos, câte 40-60-80 cmc. pe zi, deseori se dă de 
două ori; bolnavilor li se mai aplică şi clisme Murphy. 

Cardiotonicele mai des utilizate sunt: Cardiazolul, ca­
feina, oieul. camforat, lobelina, iar intre calmante: Dilaudidul 
(Knoll) Pantoponul etc. 

In ceeace priveşte tratamentul postoperator al plăgii, 
1ubul de drenaj al plăgii este Iuxat în a 4-a zi ; desinfec­
tarea plăgii se face cu apă oxigenată, ozonogen. Dacă sta­
rea bolnavului se ameliorează, tubul de drenaj se scurtează, 
iar după 7-9 zile se continuă drenajul numai cu meşe, 
până ce se obţine o închidere complectă, care se face pro­
gresiv cu diminuarea secreţiei. 

Vindecarea complectă deobicei survine în medie în 
timp de 15-20 zile. 
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Observatiuni clinice. 

1. Bolnavul (j. J. de 27 ani, întră în clinică in ziua 
de 26 11. 1938. Antecedente : nimic deosebit. 

Istoricul boalei actuale: Boala pentru care bolnavul 
vine în serviciu, datează din seara zilei de 23 II. a. c. Ea 
a debutat brusc cu dureri abdominale difuze, mai accen­
tuate la nivelul epigastrului. Aceste dureri au fost insoţite 
de temperatură,- cefalee şi vărsături alimentare. A doua zi 
durerile s'au localizat in întregime fn fosa iliacă dreaptă, 
dispărând în restul abdomenului. Greţ'urile şi vărsăturile 
au persistat şi în această zi; febra s'a accentuat şi starea 
generală s'a inrăutăţit. Cheamă un medic, care după ce îl 
examinează, îl îndrumă la serviciul clinicei chirurgicale. 

Examenul local: la inspecţie se constată că abdo­
menul este uşor distins, adipos. La palpare e elastic in afară 
de regiunea fosei iliace drepte, unde se constată o rezis­
tenţă dureroasă, de mărimea unei portocale. La palpare 
profundă se produce o rezistenţă musculară cu contractură. 

Temperatura 39.2", pulsul 104, leucocitoza 12.000. 
Diagnosticul: bloc apendicular. 
Tratamentul. Bolnavul este pus in repaus absolut, r.u 

gheaţă pe regiunea fosei iliace drepte ; se alimentează cu 
lichide. Zilnic se controlează temperatura, leucocitoza, pulsul. 

Intre 26 II. - 28 11. se constată că starea aenerală 
b 

este bună, pulsul scade, leucocitoza 12.000, bolnavul devine 
afebril. Intre 1. III - 21 III starea aenerală a bolnavului 

b 

este bună ; leucocitoza scade în ziua de 9. III. la 9.000, 
iar fn 12. III. la 8.400. Bolnavul este afebril ; pulsul osci­
lează între 108 şi 120 până în ziua de 6. lll. apoi scade 
sub 100. Local: din blocul apendicular a rămas un rest, 
c~t _un _lat de deget, nedureros. Bolnavul părăseşte servi­
CIUl In ziUa de 21. III. S'a recomandat revenirea în ser­
viciu peste câteva luni, pentru intervenţie. 

2. Bolnava B. E. de 24 ani, intră in clinică in ziua de 
7. II. 1938. 

Antecedente : nimic deosebit. 
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Istoricul boalei actuale. Boala actuală datează de 3 
zile. A debutat cu dureri in fosa iliacă dreaptă, cu o stare 
de rău ; subfebrilitate. Consultă un medic, care o îndrumă 
la clinică. 

Starea generală. Temperatura 39.4, pulsul 88, leu­
cocitoza 11.400. 

Local: la palparea fosei iliace drepte se constată o 
sensibilitate in punctul lui Mac Burney. Nu se constată o 
împăstare evidentă a regiunei. · 

Diagnosfiwl : bloc apendicular. 
Operatia: Se face incizia Roux, La inspecţia cavi­

taţii abdominale se constata prezenţa epiploonului in re­
giunea apendicelui, mascând cecul. Se îndepărtează 
aceasta cu grije, dar se constată prezenţa unui puroi cu 
miros penetra•1t; apendicele nu se extirpă. Se drenează 

cavitn.tea fosei iliace drepte cu tub şi meşe, paracecal. Se 
aplică pansament. 

Mersul boalei. Tratamentul postoperator. Prima zi 
temperatura e 39°, pulsul normal, bine bătut, bolnavul e 
inapetent, n'are vânturi, scaune. Acuză dureri. In zilele 
urmtttoare, temperatura scade sub 38°, pulsul bun, starea 
generală bună. 

Local s'a făcut pansament superficial şi spălătură cu 
apă oxigenată şi ozonogen. Abdomenul elastic, nedureros 
decât in imediata apropiere a plăgii. A avut vânturi şi 
scaun după clismă joasă. 

Intre 14-20 starea generală se menţine bună; bol.­
navul devine afebril, leucocitoza 8.800, pulsul bun, are 
vânturi. Abdomenul elastic, plaga supurează, drenul se 
scurtează din doua in două zile, iar în ziua de 20. IL se 
suprimă tubul de cauciuc; starea generală se menţine 
bună. Din plagă se mai scurge puţină secreţie purulentă 
dar în ziua de 24. II. se suprimă şi meşa, căci plaga evo­
luiază in condiţiuni bune. 

Bolnava părăseşte clinica vindecată, recomand~ndu-se 
ca să revină pentru apendicectomie după câteva lum. 

3. Bolnava B. V. de 44 ani. Intră în clinică în ziua de 
16. II. 1938. 
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Antecedente: nimic devsebit. . 
Istoricul boalei actuale. Boala datează din z1ua de 

1 I. 1938. A debutat cu dureri în fosa iliacă d~eaptă, ac~ 
centuate mai des la eforturi; bolnava a avut cefalee şi senJ 
saţie de greaţă; vărsături nu a avut. De atun~i durerile 
persistă, se accentuiază la eforturi, încât determin~ ~e bol~ 
nava să stea în pat. Pofta de mâncare era dmunuată, 
scaunul nereaulat. Bolnava a pierdut mult în forţă şi greu­
tate, între ti~p a avut şi vărsături. Simptomele fiind din 
ce în ce mai proimnţate, intră in clinică. 

La intrare, se constată o temperatură de 37 ,5°, pulsul 
114. Bolnava acuză dureri in fosa iliacă dreaptă, ce~ 

falee, greaţă. 
Examenui local. La palpaţie, în fosa iliacă dreapta 

se delimitează o tumoră elastică: bine delimitată şi sensi­
bilă. In rest abdomenul de aspect şi conformaţie normală. 

Diagnosticul: bloc apendicular abcedat. 
Operaţia: Se face o incizie aproximativ de 8 cm. in 

fosa iliacă dreaptă, în porţiunea cea mai proeminentă a tu­
morei. Se secţionează pielea, ţesutul celular subcutanat şi 

aponevroza oblicului mare, după care apare o secreţie pu­
rulentă, foarte fetidă. Se drenează cu 6 tuburi de cauciuc 
şi meşe. Pansament. 
_ Mersul boalei după operaţie : în primele două zile, 
bolna\@:are subfebrilităţi, acuză dureri la nivelul plăgii. A 
avut şi scaun şi vânturi. Se face pansament zilnic. Se 
scurge un puroi murdar cu miros fetid. 

Intre 2. Il. - 1. lll. bolnava deja e afebrilă. Pulsul 
oscilează intre 90-100. Starea generală bună; scaunele 
neregulate ; e constipată, din care cauză se administrează 
laxa ti ve. 

Local, se pansează in fiecare zi. Din abces se elimină 
puroi, in cantităţi mici. In ziua de 24. II. se suprimă tubu­
rile lăsând pe loc 2 meşe. 

ln.tre 2. lll. - 17 III. Starea generală oună. Bolnava 
e afebnlă; pulsul oscilează între 90-100. Pofta de mânJ 
care buna; scau~ şi vânturi spontane. Local se pansează 
tot. la două zile. In 5 Martie se suprimă meşele ; plaga 
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e~~lui~ză ~pre vindecare .. In această stare, părăşeşte ser~ 
viCIUl 1 n ziUa ele 17 Martie, sfătuindu~o să se re întoarcă 
după câteva luni, spre a se extirpa apendicele. 

4. Bolnavul S. V. de 10 ani. Intră in clinică in ziua 
de 11 1. · 1938. In antecedente nimic important. 

Istoricul boalei: Boala actuală datează din 4. 1. 1938. 
A debutat insidios, cu o jenă abdomimilă. Această jenă dis­
pare pentru ca după o zi de acalmie să reapară din nou, 
de data aceasta fiind mai pronunţată. Spre a-şi calma du~ 
rerile, bolnavul aplică pe regiunea abdominală căldură. 
Durerea dispare din nou, totuşi se simte rău, din care cau~ 
ză se prezintă la clinică. 

Local, la inspecţie se constată că regiunea apendicu~ 
lari1 e uşor proeminentă. La palpare se constată o impăs­
tare consistentă. Semnul psoasului e pozitiv. 

Diagnosticul: bloc apendicular. 
Tratamentul preoperator: Intre 11 I. 2 Il. bolnavul 

e ţinut in repaos complect, cu pungă cu ghiaţă pe regiu~ 

nea apendiculară. Se face controlul regulat al temperaturii, 
a leucocitozei; starea generală este bună; bolnavul devine 
abfebril. Local impăstarea cedează din zi in zi ceeace per~ 
mite ca in ziua de 3 Il. să se execu1e operaţia. ' 

Operatia: Se face incizia Jalaguier. Se deschide ca~ 
vitatea abdominală printr'o breşă peritoneală. Se încearcă 

luxarea cecului, care însă este fix. Apendicele se găseşte 
localizat sub ficat: e prins în aderenţă şi nu se poate luxa. 

Se aplică o meşă în regiunea subhepatică, închizând 
cavitatea peritoneală parţial, apoi se pansează. 

Mersul boalei in prima săptămână după operaţie se 
caracterizează, printr'o stare generală bună; bolnavul e 
subfebril, pulsul normal. Local plaga secretă uşor, drenajul 
se menţine. In ziua de 14 II. se suprimă drenajul, iar in 
ziua de 18 II. bolnavul părăseşte serviciul cu indicaţia de 
a reveni peste 3 luni pentru apendicectomie. 

5. Bolnava K. A. 10 ani: Intră in clinică în ziua de 

1-Il. 1938. 
Antecedente heredo~colaterale: părinţii trăesc, sunt 
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sănătoşi, are patru fraţi sănătoşi, iar a~ţi pat.ru ~u ~urit, 
doi dintre ei în scarlatină, unul de angmă difterică, Iar al 

patrulea de dizenterie. . 
Istoricul boalei. Boala actuală datează dm 25-1. 

1938. Debutul a fost brusc, caracterizat prin vărsături şi 
dureri mari in regiunea suprapubiană. Scaunul era reg.u~ 
lat dar de culoare galbenă deschisă. Consultă un medic, 
care indică repaos, pungă cu ghiaţă. Văzând că după 
câteva zile nu se simte mai bine, se prezintă la clinică. 

La intrare in clinică temperatura e 38,'2 °, pulsul 94, 
leucocitoza 14.000. Bolnava acuză dureri in regiunea 
suprapubiană, are vărsături. 

Local la palpare se constată o sensibilitate exprimată, 
mai ales in fosa iliacţi dreaptă : se constată o contractură 
musculară a peretului abdominal. 

Diagnosticul: Apendicită perforată, peritonită ge~ 

neralizată. Bolnava e operată imediat. Se practică incizia 
Roux; se deschide cavitatea abdominală. Se constată că 
apare in plaga operatorie o secreţie purulentă, foarte fe~ 

tidă, se luxează cecul şi apendicele in plagă. Apendicele 
e gangrenos şi perforat. Cecul prezin1ă false membrane. 
Se extirpă · retrograd apendicele, bontul se in fundă in 
bursă. Se drenează Douglasul cu un tub şi meşă, dease~ 

menea se drenează şi loja renală cu tub şi meşă ... Se 
pansează. 

Mersul boalei .. Tratamentul postoperator. Intre 2 Il.-
5 Il. starea generală a bolnavei e relativ satisfăcătoare. 
Temperatura prezintă mi!)i oscilaţiuni intre 37,6°-37,20 
pulsul între 96-116. Se administrează injecţii de oleu 
camforat - chinin urethan; local se pansează, drenul se 
menţine; plaga secretă. In ziua de 8 II. Starea devine 
îngrijorătoare, temperatura se ri!iică brusc la 38,8°, pulsul 
130. Bolnava are fenomene de ileus. Local plaga secretă. 
Se scot tuburile, atât cel din Douglas, cât şi cel din loja 
cecală, se schimbă meşele. Se face o debridare cu degetul. 
Plaga se spală cu apă oxigenată şi ozonogen, se drenează 
cu meşe. A doua zi fenomenele de ileus au dispărut. 

In 13. II. starea generală devine mai bună, pulsul104, 
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temperatura subfebrilă. Bolnava are scaun şi vânturi, local 
plaga bourgeonează. Durerile cedează din zi în zi, uşoare 

subfebrilităţi, după câteva zile scade sub 37°, concomitent 
cu pulsul. Plc:ga nu mai secretă decât foarte puţin, pansa~ 
ment tot la 2 zile. Starea bună a bolnavei permite c~ in 
ziua de 15 II. să se scoale din pat şi să umble; plaga incă 
nu e complect epitelizată. Peste 3 zile plaga este închisă, 
bolnava nu mai acuză durere, n'are temperatură; pulsul 
bun; deja umblă. 

La cererea părintilor, părăseşte clinica cu indicaţia de 
a merge ambulator la pansament, 

6. Bolnavul L. W. de 54 ani. Intră in clinică în ziua de 
23 XI. 937 

Antecedente: nimic important. 
istoricul boalei. Boala actuală datează de 3 zi!e; a 

debutat brusc cu cefalee, greaţă, vărsături şi dureri violente 
in fosa iliaca dreaptă, cari după 2 zile difuzează pe intreg 
abdomen. Abclomenul devine uşor balonat, bolnavul este 
constipat. Cu aceste fenomene intră in clinică. 

La intrare, in afară de simptomele de mai. sus, se 
constată că are temperatura 39.6°- pulsul 106, leucocitoza 
14,800, iar local; abdomenul balonat; hiperestezie cutanată 
pe intreagă suprafaţa; defensă musculară complectă, cu 
punctul dureros maxim in regiunea fosei iliace drepte. 

Diagnosticul: apendicită perforată, peritonită genera~ 

Iizată. 

Operatia. Incizia Jalaguier de circa 20 cm. lungime. 
Aponevroza şi ţesLitul grăsos in filtrat. La deschiderea . cavi· 
tăţii se constată o mare cantitate de secreţie purulentă, 

conţinând şi materii fecaloide; e atât de abundentă, incât 
se revarsă prin plagă. 

In fosa iliacă dreaptă se constată un bloc inflamator, 
in care e prins cecul şi 2 anse intestinale, acoperite de 
false membrane. După o uşoară debridare se constată la 
nivelul cecului o perforaţie, localizată la nivelul inserţiunii 
apendicelui in cec; apendicele este amputat, dar e lipit de 
o ansă intestinală; se extrage deslipindu-1. Se. încearcă in· 

43 



chiderea perforaţiei cecale prin câteva fire. Se drenează 
larg Douglasul precum şi regiunea cecala cu 2 tuburi de 
cauciuc şi 3 meşe; se aplică pansament. 

După operatie, starea generală devine mai bună, vo­
mismentele, greata, sughiţul încetează. După câteva zile 
durerile diminuă mult. Meteorismul dispare, dar gazele se 
elimină .împreună cu materiile fecale prin plagă. Se admi­
nistrează zilnic cardiotoni:::e, ser hipertonic, ser glucozat, 
timp de 2 săptămâni, aplicând zilnic 2 pansamente. Fistula 

· stercorală se remediază prin a doua operaţie, ce are loc 
în ziua de 26 I. 1938. După aceasta operaţie, timp de 4 
zile starea generală se prezintă gravă, bolnavul nu are van­
turi, iar ricina administrată. nu-şi face efectul. Se adminis­
trează cardiotonice, ser hipertonic. Local, pungă cu ghiaţ~i 

pe abdomen, pansament. . 
_ După 4 zile apar vânt~ri; greata şi vărsăturile au dis­

părut. In urma clismelor, revine scaunul. Bolnavul se simte 
din zi in zi mai bine. Plaga devine curată. La 8 zile se 
scot firele, iar in ziua de 15 Il. 1938, bolnavul părăseşte 
serviciul vindecat. 
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CONCtUZIUNI. 

1. Apendicita perforată constitue ultimul stadiu 
de evoluţie a apendicitei acute,· în cele mai multe ca­
zuri e următă de peritonită, care fie că va fi circum­
scrisă, închistată, formând blocul apendicular, fie că 
se va generaliza. 

2. Perforafia apendicelui poate evolua sub mai 
multe aspecte anatomo-clinice. 

3. Blocul apendicu/ar are o simptomatologie ca­
racteristică; diagnosticul se face cu uşurinţă, tratamen­
tul diferă de cel al apendicitei acute sau cronice ,· Con­
stitue singura formă unde nu se intervine imediat, 
apendicectomia făcându-se numai după răcirea proce­
sului şi disparaţiunea p/astronului. Cind blocul n'are 
tendinfă de resorbire, din contră starea generală se 
agravează, se va interveni, operatia resumându-se la 
incizie şi drenaj; apendicele se lasă pe loc. 

4. Peritonită generalizată {apendiculară) este com­
plica tia cea mai gravă a apendicitei perforatu. Trata­
mentul se rezumă la drenare? largă a cavităţii peri­
toneale. 

5. In clinica chirurgicală din Cluj se intervine 
imediat în toate formele de apendicită, afară de blocul 
apendicular, unde se aşteaptă până la răcirea proce­
sului. In ceeace priveşte intervenţia la rece a blocu­
rilor apendiculare, cazurile sunt individualizate; se 
intervine imediat ce fenomenele generale si locale au 
dispărut. 

6. In ultimii 5 ani raportul de perforaţie al apen-
dicitei a fost 9,5° 1

a. 

7. Tot în ultimii cinci ani, mortalitatea generală 
în apendicită a scăzut dela 2,37~/o (din anul 1929), la 
0,98% din totalurile de 2139 de cazuri operate. 
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8. Acest procent de mortalitate este cel mai mic 
din toate statisticile întâlnite. 

9. Drenajul se practică in toate cazurile de perfo­
rafie apendiculară urmată de peritonită. Această con­
duită e justificată prin cele două mici procente de mor­
talităfi: 4,9°/o in caz de apendicită perfora fă cu perito­
nită localizată şi de 13,4 '/0 în peritonită generalizată. 
de origine apendiculară. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultăţii : 
ss. Prof. Dr. M. Sturza. 
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