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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei si importanta problemei. Apendicita acutd (AA) la batrani
ramane o provocare pentru chirurg in practica cotidiana. In tirile europene si in SUA
apendicita acuta este cea mai frecventa urgenta chirurgicala abdominala. ,,Sansa” de a
face apendicitd acuta pe parcursul vietii este de 7% [1-7, 9-12]. Frecventa bolii la
batrani variaza de la 0.3 la 6%, iar bolnavii peste 60 ani reprezintd 1% din pacientii
apendicectomizati [10, 14].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. De la prima descriere din 1839, de Bright si Addison, a tabloului clinic al
AA, principala metoda de diagnostic ramane cea clinica, care se bazeaza pe colectarea
anamnezei $i determinarea semnelor locale si generale ale bolii [10-13]. Experienta
clinicd vastd a facut posibila concluzia ca este absolut necesara efectuarea
apendicectomiei pentru formele distructive ale AA. Clasificarile clinice actuale ale AA
contin in continuare conceptul de forme nedistructive de AA, iar ghidurile clinice si
recomandadrile pentru tratamentul acesteia permit apendicectomia pentru formele
nedistructive ale AA, proportia carora variaza de la 20 la 40% [15, 16]. Frecventa
complicatiilor postoperatorii pentru AA nedistructivd este mai mare decat dupa
apendicectomia 1n apendicita distructiva de 1.5-3 ori [17, 18, 20].

In prezent criteriul in baza caruia un individ este plasat in categoria batranilor,
este unul exclusiv cronologic, formal, o persoana fiind consideratd batrana dupa varsta
de 60 de ani conform clasificarii [1]. Procesele de involutie generala si locala a
organismului uman favorizeaza dezvoltarea apendicitiei acute distructive la pacientii
batrani si varstnici. Morfologic, apendicita acuta la batrani, comparativ cu persoanele
tinere, se caracterizeaza prin necroza tuturor straturilor apendicelui vermicular (AV),
indeosebi a mucoasei. Acest fapt este determinat de afectarea aterosclerotica a vaselor
apendicelui si de atrofia aparatului limfatic. La varstnici mai frecvent se intalneste
perforatia apendicelui, in lumen fiind prezenti coproliti si puroi [21]. Conceptul lui
McBurney (1891) precum cd este imposibil de determinat preoperator diagnosticul
morfologic al apendicelui vermicular, reiesind numai din datele clinice este actual pana
in prezent [19]. La varstnici modificarile morfologice sunt in discordantd cu tabloul
clinic si sunt datorate atat reactivitatii scazute a organismului, cat si rapiditatii evolutiei
modificarilor in apendicele vermicular. La majoritatea pacientilor nu se poate
determina cu precizie debutul bolii care evolueaza cu un sindrom algic abdominal si
febril slab manifestat [10-12].

Problema apendicitei acute la batrani este amprentatd si de patologiile
concomitente, care influenteazd evolutia si tabloul clinic, respectiv prognosticul,
deseori fiind cauza principala a complicatiilor postoperatorii si chiar a cazurilor letale.
Leucocitoza clasica in AA la batrani este un semn infidel.

Pana in prezent, nu au fost formulate standarde de diagnostic pentru AA si chiar
conceptul de ,suficientd” a sferei masurilor de diagnostic. Actualmente in
diagnosticarea AA creste rolul investigatiilor paraclinice. USG cu semnele clasice —
simptom de ,tintd”, determinarea structurii tubulare, incomprimabile, lipsa
peristaltismului, precum si marirea in diametru a apendicelui vermicular mai mult de 7
mm are o sensibilitate de 89.4% si specificitate de 95.2% in stabilirea diagnosticului
[19, 20]. CT se impune prin sensibilitate de 88.5% si specificitate de 98.1%,



neajunsurile acestei metode fiind costul, iradierea, complicatiile de la introducerea
intravenoasa a substantei de contrast, insuficienta renald, accesibilitatea redusa. RMN
,,a demonstrat” inofensivitatea inaltd a acestei metode de diagnostic, chiar si la gravide,
sensibilitatea si specificitatea fiind de 90.5-98.6% [21]. Laparoscopia diagnostica (LP)
are o sensibilitate si precizie de 99.3% si, respectiv de 99.7%, excluzand necesitatea
interventiei chirurgicale la un pacient varstnic tarat [23]. Rata erorilor dupa
laparoscopie este de la 1.7 la 8.5%, fiind datorata vizualizarii incomplete si dificile a
apendicelui vermicular [36].

Primul scor in diagnosticarea AA a fost creat in 1983, de cétre Ira Teicher si
colab. (1983), care a permis, in conformitate cu datele oferite de autori, ca 38% din
apendicectomiile ,,negative” sa fie evitate [17]. De atunci, au fost propuse mai mult de
douazeci de scoruri de diagnostic (SD) diferite ale AA. Totusi, acestea nu au devenit
principala metoda de diagnostic a apendicitei acute. Scorurile de diagnostic (SD) —
Teicher, Alvarado, Ripasa, Samuel, Kharbanda, Scorul AIRS, Lintula, Eskelinen, au
fost create pentru a standardiza diagnosticul clinic s1 a micsora numarul de
apendicectomii negative [17, 24-30]. In general, aceste scoruri s-au dovedit a fi utile
pentru Tmbunatatirea rezultatelor clinice, in procesul de diagnosticare la copii si copiii-
maturi, inclusiv prin reducerea ratei de apendicectomii negative si minimalizarea
expunerii la radiatii si investigatii neintemeiate. Insi validitatea acestor scoruri la
persoanele in etate nu este inca studiatd. SD propuse anterior au fost compilate pe baza
clasificarilor AA cu includerea atat a formelor distructive, cat si a celor nedistructive
de AA. Acest lucru a condus la un numar excesiv de mare (pana la 53.8%) de
apendectomii in formele nedistructive de AA, ceea ce pune la indoiala rezultatele
obtinute de autori [32-34].

Evolutia lenta, cu clinica saraca, adresarea tardiva dupa ajutor medical, conduce
la cresterea ratei complicatiilor [3, 4]. Erorile de diagnostic conduc atat la operatii
neintemeiate, care cresc durata incapacitatii de munca si costul tratamentului, precum
si la dezvoltarea in perioada postoperatorie tardiva a bolii aderentiale, eventratiilor,
cat si la acordarea intarziatd a tratamentului chirurgical necesar. Frecventa acestora
contituie 23-34.5% [42-45]. Erorile de diagnostic in cazul AA la batrani au loc in 12-
31% cazuri, indeosebi la etapa prespitaliceasca acest indice constituie 70% [13].
Peritonita este cauza principald de deces la batrani cu AA in 68%, pe cand la bolnavii
tineri s1 maturi este de 3%. Letalitatea in peritonitd secundard a apendicitei acute la
batrani este de 0.21%. La pacientii cu varsta de peste 70 de ani jumatate din apendicite
sunt perforate, mortalitatea constituind 30% [14].

Rezumand cele expuse anterior, frecventa inalta de imbolnavire, dificultatile de
diagnostic, complicatiile evolutive legate de adresarea tardiva pe fundalul unei rate
inalte de patologii concomitente, letalitatea Tnalta, concluzionam ca AA la batrani, in
aspect de diagnostic si conduitd medico-chirurgicala, raimane o problema actuald. Pana
in prezent nu a fost determinatd importanta organizationald si juridica a scorurilor
diagnostice In AA la varstnici. Nu a fost formulatd o baza metodologica unificata
pentru crearea unor SD in AA si a algoritmilor acestora. Nu existd o evaluare a
eficacitatii clinice a acestora in functie de ,,factorii de risc” in diagnosticul AA.

Astfel, necesitatea imbunatatirii diagnosticului si a rezultatelor tratamentului n
formele distructive ale AA prin formularea unor baze organizationale si legale de



utilizarea SD in AA, sistematizarea principiilor metodologice de creare si evaluare
comparativa a acestora, determina relevanta studiului.

Scopul studiului: Ameliorarea rezultatelor tratamentului cu perfectarea conduitei
diagnostico-curative prin elaborarea unui scor diagnostic al apendicitei acute
distructive la varstnici.

Obiectivele studiului:

1. Studierea particularitatilor clinico-paraclinice ale AA la pacientii batrani si

efectuarea unei analize metodologice comparative a scorurilor existente.

2. Validarea scorurilor standardizate prin formularea principiilor metodologice
unificate de creare a SD AA distructive, algoritmilor de implementare si
evaluarea comparativa a acestora pentru determinarea diagnosticului si conduitei
medicale la varstnici.

3. Elaborarea unui scor de diagnosticare cu algoritmul clinico-paraclinic propriu
de aplicare, creat pe baza principiilor metodologice comune, avand ca scop
diagnosticarea AA distructive la varstnici.

4. Studierea eficacitatii SD AA distructive nou elaborat prin analiza comparativa
cu diagnosticul clinic traditional nestandardizat al AA si cu SD AA Alvarado.

5. Concretizarea tacticii medico-chirurgicale la pacientii cu apendicitd acuta la
varstnici prin elaborarea algoritmului diagnostico-curativ.

Metodologia cercetarii stiintifice: Cercetarea in cauzd prezintd un studiu
prospectiv, nerandomizat, unicentrist, inedit pentru Republica Moldova, bazat pe
analiza rezultatelor experientei comune a catedrei Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”
a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (bazele clinice
IMSP Institutul de Medicina Urgenta si IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfantul
Arhanghel Mihail”) in diagnosticul si tratamentul apendicitei acute la batrani.

Noutatea cercetarii stiintifice. Pentru prima datd sunt evaluate aspectele de
aplicare a SD in AA la batrani si s-a efectuat o analizd metodologica sistematicd a
acestora. Au fost formulate principiile metodologice unificate pentru crearea unui SD
nou in AA distructive, au fost introduse noi definitii pentru formarea si evaluarea
comparativa a eficacitdtii acestuia si au fost determinati parametrii optimi de aplicare.
In baza unor noi principii metodologice, luand in considerare formele distructive ale
AA, a fost creat un nou SD AA la batrani cu un algoritm de implementare clinica. S-a
efectuat evaluarea SD AA elaborat in functie de ,factorii de risc” stabiliti pentru
diagnosticul AA. Pe baza algoritmului propus a fost efectuatd o evaluare comparativa
a SD 1n AA elaborat cu algoritmul existent in diagnosticul clinic traditional, precum si
al SD Alvarado.

Problema stiintifica aplicativa solutionata in cadrul studiului prezent consta
in estimarea informativitatii metodelor de diagnostic, precum clinic nestandardizat, in
baza SD AA Alvarado la batrani comparativ cu SD AA distructive nou elaborat,
directionate spre argumentarea managementului optimal, reducerea letalitatii si
morbiditatii postoperatorii.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: Scorul de diagnostic
nou elaborat al AA distructive la batrani permite imbunatdtirea diagnosticulur AA, in
comparatie cu metoda clinica nestandardizatd de diagnosticare utilizata traditional si
cu SD AA Alvarado. Eficacitatea clinicd a acestuia nu depinde de astfel de ,,factori de



risc” ca: obezitatea, localizarea atipica a AV, ceea ce face posibila reducerea ingrijirilor
medicale prin reducerea numarului de spitalizari si operatii inutile pentru AA.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

. Cercetarea In cauzad reprezintd un studiu de analizd a 224 de pacienti batrani cu
diagnosticul de apendicita acuta, varsta medie fiind de 76+1.6 ani (95% CI: 75.25-
77.91). AA la aceasta categorie de pacienti este caracterizatd printr-un tablou clinic
voalat de simptomatologia patologiilor concomitente, avand un grad inalt al indicelui
de comorbiditate si adresabilitate scazutd (p<<0.001).

. Studiul a demonstrat cd un rolul important in certitudinea diagnosticului apartine
intervalului de timp de la debutul bolii pana la internare, variind intre <6 ore si > 48
ore. Astfel spitalizarea oportuna a pacientilor batrani, cu suspectie de apendicita acuta,
creeaza conditii favorabile pentru efectuarea unui diagnostic corect, in special la
pacientii cu comorbiditati severe.

. Conform rezultatelor obtinute privitor la tratamentul chirurgical, consideram ca este
necesara directionarea atentiei asupra diagnosticdrii formelor distructive ale AA,
deoarece formele nedistructive nu au indicatii pentru tratament chirurgical [10, 11].
Utilizarea SD AA formate, care includ si formelor nedistructive ale AA, a condus la
cresterea numarului rezultatelor fals-pozitive si in consecintd la apendicectomii
,hegative”.

. Scorurile de diagnostic si algoritmii acestora sunt standarde stiintifice pentru
diagnosticarea AA a caror formare si evaluare comparativa ar trebui sa se efectueze pe
baza indicatorilor propusi, a principiilor metodologice si a unor algoritmi comuni la
batrani. Analiza structurald a SD AA elaborate anterior a relevat inconsecventa
acestora cu principiile comune propuse de formare a unui scor de diagnostic, lipsa
concentrarii asupra diagnosticarii AA cu admiterea pana la 53.8% din apendicectomii
in formele nedistructive de AA, ceea nu este acceptabil la pacientii in varsta.

. SD AA nou elaborat si algoritmul de aplicare al acestuia la persoanele batrane vizeaza
diagnosticarea AA distructive si este dezvoltat in conformitate cu cerintele
metodologice unificate propuse pentru crearea scorurilor diagnostice.

. SD AA nou elaborat a aratat o eficientd clinica mai mare in diagnosticarea AA
distructive la batrani cu o sensibilitate de pana la 93.15%, comparativ cu metoda clinica
nestandardizatda si SD AA Alvarado i (obezitatea,
localizarea AV).

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele acestui studiu au fost
implementate Tn diagnosticul si tratamentul pacientilor batrani cu apendicita acutad in
sectie de chirurgie al IMSP SCM ,,Sf. Arh.Mihail” (or. Chisinau, Republica Moldova)
si in procesul didactic la catedra de Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a IP
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica
Moldova.

Aprobarea lucrarii. Rezultatale stiintifice obtinute in prezentul studiu au fost
raportate si discutate in cadrul - stiintifice nationale si internationale: Zilele
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (Chisindu, 2019);
Congresul National de Chirurgie (Sinaia, Romania, 2022); Zilele medicale ale
Spitalului Municipal de Urgentd (a XVII-a editie) ,,Teorie versus practica medicald in
abordarea pacientului post-pandemie” (Moinesti, Romania, 2022); Zilele medicale ale



Spitalului Clinic Municipal ,,Sfantul Arhanghel Mihail” (I-a editie) (Chisinau, 2022);
Al XIV-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al IV-lea Congres
al Societatii de Endoscopie, Chirurgie Miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V.M.Gutu”
din Republica Moldova (Chisindu, 2023); The 16th Edition of EUROINVENT
European Exibition of Creativity and Innovation. 8 June, 2024 (medalie de argint si
diploma).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta catedrei de Chirurgie
nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova (proces verbal nr.7 din 18.01.2024), sedinta
Seminarului stiintific de profil ,,321. Medicina generala, Specialitatea 321.13
Chirurgie; 321.14 Chirurgie pediatrica; 321.22 Urologie si andrologie” (proces verbal
nr.3.1 din 21.02.2024).

Publicatiile 1a tema tezei. La tema tezei au fost publicate 9 lucrari stiintifice, dintre
care articole in reviste din Registrul National al registrelor de profil — 3, materiale/teze
la conferinte internationale (peste hotare) —3, materiale/teze la conferinte internationale
din republica — 1, materiale/teze la conferinte republicane cu participare internationald
— 1, cercificate de inregistrare la saloane de inventii — 1. Numarul publicatiilor fara
coautori — 3, inclusiv articole in reviste — 2.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este compusa pe 169 pagini de text si
include adnotdri in limbile romana, rusa si engleza, lista abrevierilor, lista figurilor si
tabelelor, introducere, 5 capitole, concluzii, recomandari practice, bibliografie cu 165
surse, anexe, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului. Materialul
iconografic contine 78 tabele si 48 figuri.

Cuvinte-cheie: apendicita acuta, batrani, diagnostic, scor de diagnosticare.

CONTINUTUL TEZEI
In partea introductivi a lucririi sunt prezentate actualitatea si importanta
stiintifico-practicd a problemei abordate, scopul, obiectivele si noutatea stiintifica,
importanta teoreticd si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor stiintifice.

1. ASPECTE CONTEMPORANE iN MANAGEMENTUL
APENDICITEI ACUTE LA BATRANI

Compartimentul respectiv al lucrarii contine analiza criticd a cercetarilor
publicate in literatura de specialitate pentru problema apendicitei acute la batrani.
Rezumand cele expuse, precum frecventa 1naltd de imbolnavire, dificultatile de
diagnostic, complicatiile evolutive legate de adresarea tardiva pe fonul unei rate inalte
de patologii concomitente si letalitatea inalta, AA la batrani in aspect de diagnostic si
conduitd medico-chirurgicala raméane o problema actuald. Panad in prezent nu a fost
stabilitda importanta organizationald si juridica a scorurilor diagnostice iIn AA la
varstnici. Nu a fost formulata o baza metodologica unificata pentru crearea unor SD in
AA si a algoritmilor acestora. Nu a fost efectuatd o evaluare a eficacitatii clinice a
acestor SD in functie de ,,factorii de risc” in diagnosticul AA. Astfel, necesitatea
imbunatatirii diagnosticului si a rezultatelor tratamentului in formele distructive ale
AA, prin formularea unor baze organizationale si legale de utilizarea SD in AA,



precum si sistematizarea principiilor metodologice de creare si evaluare comparativa a
acestora, determina relevanta studiului.

2. CARACTERISTICA MATERIALULUI CLINIC SI METODE DE
CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii. Cercetarea curentd prezinta un studiu
prospectiv bazat pe analiza rezultatelor tratamentului pacientilor varstnici cu apendicita
acuta 1n cadrul catedrei de Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu’ din Republica Moldova (bazele clinice
— IMSP Institutul de Medicind Urgenta si Spitalul Clinic Municipal ,,Sf. Arhanghel
Mihail”, Chisindu) in perioada anilor 2013-2018.

Criteriile de includere in studiu a pacientilor au fost: pacientii cu varsta > 60
ani cu AA necomplicatd; pacientii cu apendicitd acutd confirmatd postoperator
morfopatologic; pacientii cu apendicitd acuta confirmata la necropsie; pacientii care au
semnat acord pozitiv de participare in studiu.

Criteriile de excludere din studiu au fost: pacientii cu varsta < 60 ani; refuzul
pacientului de a participa in studiu; pacientii cu patologii oncologice confirmate la
internare cu suspectie de apendicita acutd; pacientii cu apendicita acutd complicata
(peritonita difuza, plastron, abces, ocluzie intestinala, etc.).

Prima etapa a inclus studierea literaturii de specialitate la tema de cercetare cu
listarea selectiva a acesteia in compartimentul Bibliografie. S-au utilizat mijloace
electronice de cautare a publicatiilor, inclusiv MEDLINE, prin interfata web PubMed,
HINARI. Au fost studiate 164 surse bibliografice care releva date epidemiologice,
tabloul clinic si complicatiile evolutive asociate patologiei date. Au fost analizate
informatiile si rezultatele prezentate in literatura de specialitate in domeniul vizat in
vederea analizei comparative a studiilor, cu evidentierea discordantelor si
controverselor in solutionarea chirurgicald. La aceasta etapa au fost definite premisele
initierii studiului, stabilit scopul, obiectivele si elaborat planul de realizare a lucrarii.

Etapa a doua a inclus studierea si selectarea metodologiei adecvate obiectivelor
trasate siinsusirea metodelor. A fost format esantionul reprezentativ de studiu si stabilit
volumul cercetarilor, elaborat instrumentul de colectare a datelor — chestionarul bolna-
vului. Acest chestionar a cuprins compartimentele socio-medicale care include datele
de pasaport, datele antropometrice (indltimea, masa corporald), acuzele pacientului,
datele anamnestice (vechimea bolii, tratamentul administrat anterior), prezenta
patologiilor concomitente, datele obiective ale examenului clinic primar, rezultatele
examenului paraclinic la spitalizare si in dinamica, volumul interventiei chirurgicale
efectuate si rezultatele evolutive imediate si la distanta.

Etapa a treia a fost realizata prin evaluarea comparativa a diferitor criterii de
diagnosticare (clinic, paraclinice de laborator, USG) cu evidentierea eficacitatii
acestora in diagnosticul apendicitei acute la batrani. Au fost cercetati comparativ
parametrii sangvini generali si biochimici la pacientii din loturile de studiu. Cele mai
importante criterii cu semnificatie statistica au stat la baza elaborarii unui nou scor de
diagnosticare a AA.

Etapa a patra s—a rezumat la prelucrarea statistica a datelor, analiza, descrierea si
validarea acestora, implementarea unor rezultate in practicd cu analiza rezultatelor



tratamentului AA diagnosticate in baza noului scor elaborat. Utilizarea metodelor de
prelucrare si analiz3 statistica s-a efectuat Intru sistematizarea i argumentarea matematica
a datelor obtinute si formularea unor concluzii obiective si recomandari practice.

In studiul dat pacientii au fost separati in doui loturi de cercetare: Lotul I a inclus
224 de pacienti cu apendicitd acuta confirmata prin metode traditionale nestadardizate
si operati cu analiza ulterioard a evolutiei postoperatorii. O atentie sporita a fost
acordata dificultatilor si complicatiilor la diferite etape de tratament medico-
chirurgical. Mai mult ca atat, au fost studiate particularitétile clinice si paraclinice ale
AA la pacientii batrani, aspectele organizationale si juridice de utilizare a SD AA, cu
efectuarea unei analize metodologice comparative a scorurilor de diagnostic existente
elaborarii unui scor optim pentru implementare in diagnosticarea AA la batrani, in
exclusivitate. Lotul IT a inclus 78 de batrani care au fost internati cu diagnosticul
prezumtiv de apendicita acutd. Examinarea clinica a pacientilor la momentul internarii
in spital a constat, conform metodei standard de anchetare, in colectarea si evaluarea
acuzelor si anamnezei bolii, antecedentelor personale, efectuarea unei examinari
obiective locale abdominale si generale a bolnavului. In acest lot de pacienti, in calitate
de metoda principala de diagnostic, a fost utilizat examenul clinic si ultrasonografic
nestandardizat al AA, care a fost efectuat de catre medicii de garda (chirurg si specialist
in ultrasonografie), in absenta unui standard obligatoriu de cercetare si a unui algoritm
de interpretare a datelor obtinute. Paralel cu diagnosticul clinico-paraclinic
nestandardizat al AA la acest lot de pacienti, am efectuat o evaluare punctuald a
simptomelor AA pe baza SD AA nou elaborat si a SD AA Alvarado, cu o analiza
comparativa ulterioara a rezultatelor obtinute. Modalitatea de diagnostic si tactica
curativa utilizata pentru ambele loturi de pacienti a fost similard metodologic si
diagnosticare a AA prin scorul nou elaborat fiind testat pe pacientii lotului I1.

2.2. Caracteristica generala a materialului clinic. Asadar, acest studiu s-a axat
pe analiza detaliatd a unui lot repezentativ de 224 pacienti varstnici, cu AA confirmata,
operati intre anii 2013-2018 in cadrul catedrei Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a
USMF, ,Nicolae Testemitanu”. Varsta pacientilor a variat de 1a 60 la 92 de ani, mediana
constituind 68,27+7.31 / de ani (95% CI: 75.25-77.91). Barbati au fost 88(39%)
pacienti si respectiv, 136(61%) — femei (p<0.001), raportul B:F fiind de 1:1,54.
Analizadnd datele demografice se poate concluziona ca femeile au constituit partea
majoritard (domina cert in categoriile de varsta young-old maximal 1,75:1 si respectiv
la middle-old — 1,05:1), raportul femei vs barbati fiind in descrestere odatd cu varsta
(diferenta se inverseaza semnificativ), fiind de 3:1 la categoria de varsta old-old.
Apendicita acutd la batrani se depisteaza predominant concludent la femei n varsta
pana la 74 ani — 50,89% (p<0,0001). Analizand varsta medie a pacientilor inclusi in
studiu, putem sa concluziondm cd varsta medie a barbatilor a constituit 70,45+1,7 ani
(95% CI. 65,31-72,14) vs femei, 68,95+£2,3 (95% CI. 66,65-71,25), statistic
semnificativ (p<0,0001). Deci putem constata ca atat pacientii batrani de gen masculin,
cat si pacientele dezvolta AA in intervale similare de varsta.

Tn conformitate cu design-ul studiului, toti pacientii la momentul internarii au fost
supusi examenului clinic general, conform metodei standard de anchetare care a inclus
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varsta, sexul, datele de contact, precum si acuzele, istoricul bolii, datele examenului clinic
general si local abdominal, consultul medicilor specialisti in menajarea comorbiditatilor.
Analizand anamneza pacientilor cu AA ne-am referit la colectarea informatiei despre
comorbiditati, gradul de compensare a acestora, ceea ce nemijlocit influenteaza alegerea
tacticii de tratament chirurgical. Pentru obiectivizarea riscului anestezic la bolnavii cu AA
a fost utilizat scorul ASA (American Society Anesthesiology), care precizeaza legatura
intre severitatea afectiunilor pacientului cu mortalitatea asociati riscului. In acest sens s-a
utilizat si Indexul Comorbiditatii Charlson (ICC).

In scopul diagnosticului si tratamentului, monitorizarii evolutiei bolii si a
rezultatelor tratamentului toti bolnavii inclusi in studiu au beneficiat de un set de
investigatii complexe: (analiza generala de sange, analiza generald de urind, grupa
sangvina si Rh-factor, proteina totald, bilirubina, glicemia, ureea, ionograma,
coagulograma, echilibrul acido-bazic, etc.), radiografia de ansamblu a toracelui
/abdomenului, ECG au fost efectuate de rutini. Intr-o serie de cazuri pentru
diagnosticul diferential al AA si pancreatita acutd a fost efectuatd diastaza urinei. La
toti pacientii a fost calculat indicele de masa corporala (IMC).

2.3. Analiza statisticA a rezultatelor obtinute in cadrul studiului a fost
inregistrata intr-un tabel format Excel (Microsoft®, SUA). Datele obtinute au fost
prelucrate cu ajutorul IBM/PC, aprecierile statistice au fost asigurate prin intermediul
unui soft specializat in analiza datelor provenite din cercetarea biomedicalda (MStA,
utilizind modulul de regresie logistica din programul SPSS, versiunea 27 (IBM,
Armonk, NY, SUA). Tinand cont de faptul ca analiza regresiei logistice permite de a
construi un model statistic pentru a prezice probabilitatea unui eveniment (in studiu:
diagnosticarea AAD) conform datelor disponibile, pentru fiecare caz din esantion a fost
calculata suma coeficientilor obtinuti de regresie.

2.4. Metodologia formarii scorului de diagnosticare. Acest studiu se
concentreaza pe elaborarea unui model de predictie (scor diagnostic al apendicitei acute
distructive) bazat pe calcule in regresie logistica. Coeficientii de regresie logistica
cuantifica contributia fiecarui predictor in estimarea riscului de rezultat [3, 11]. Scorul
diagnostic a fost creat etapizat in sapte pasi consecutivi: 1) determinarea problemei de
predictie: definirea predictorilor si rezultatul final scontat; 2) determinarea criteriilor
(predictorilor); 3) specificarea unui model de scor; 4) estimarea parametrilor modelului
(scorului); 5) evaluarea interna a scorului; 6) validarea scorului; 7) prezentarea scorului.

3. ABORDARI iN DIAGNOSTICUL SI CONDUITA MEDICO-

CHIRURGICALA IN APENDICITA ACUTA LA BATRANI
3.1. Particularitatile clinice ale apendicitei acute la subiectii examinati. Cerce-
tarea Tn cauza reprezintd un studiu de analizd a 224 de pacienti batrani, acestia fiind
caracterizati printr-un tabloul clinic voalat al bolii de baza de prezenta patologiilor
concomitente, avand un grad 1nalt al indicelui de comorbiditate si adresabilitate scazuta
(p<0.001). Studiul a demonstrat ca un rol important in certitudinea diagnosticului
apartine intervalului de timp de la debutul bolii panad la internarea in stationar, acesta
variind intre < 6 ore si > 48 ore. In lotul de cercetare au fost documentate comorbidititi
in 207(92.41%) cazuri, ceea ce este considerat statistic concludent (p<0.001). Fractia
majoritard din totalitatea patologiilor concomitente o constituie patologiile
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cardiovasculare, 108(48.2%) pacienti fiind cu hipertensiune arteriald si 64(28.5%) cu
cardiopatie ischemica (p<0.05). Diabetul zaharat a fost inregistrat la 29(12.9 %)
pacienti, 39(17.4%) pacienti sufereau de BCVC, encefalopatie discirculatorie, iar
hiperplazia benignd de prostatd a fost inregistrata la 23(10.2%) barbati. Doar in
17(7.6%) cazuri au fost identificati pacienti fard boli concomitente, majoritatea
pacientilor avand una sau mai multe tare asociate. Datele obtinute sunt echivalente cu
cele din alte studii. Cel mai mare numar de boli concomitente din toate cazurile studiate
au avut pacientii din categoria de varsta intre 75-84 ani, avand indicele de
polimorbiditate de 3.0+0.18. Rata generala a complicatiilor dupd apendicectomie
pentru apendicitd acutd a fost de 28.2% si prin urmare, in concordanta cu datele
anterioare din literatura de specialitate [10-14].

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu (93.4%) au prezentat un teren biologic
precar, determinat de prezenta multiplelor patologii concomitente (p<0.001). Desi
63.3% dintre bolnavi au prezentat doar una dintre patologiile asociate, indicele de
comorbiditate cel mai ridicat s-a inregistrat in categoria de varsta 75-84 de ani -
3,0£0,18 (p<0.05), comparativ cu aceasta valoare in categoriile de 65-74 ani si la
centenari (> 85 de ani). Astfel, patologia concomitentd prezenta la varstnici a putut
influenta tabloul clinic de apendicita acuta.

in cohorta de studiu toti pacientii cu complicatii postoperatorii au avut
morbiditate majora (Clavien-Dindo III-V). Aceastd ratd a fost usor mai mare decat cele
raportate in literatura de specialitate [1-8]. Pe de altd parte, mortalitatea a fost de 0.44%
in lotul de studiu, mai mica decat cea raportatd de doud mari metaanalize europene cu
peste 100.000 de pacienti (de 2.1-2.4 1a 1000 de pacienti) [3]. Rezultatele obtinute au
demonstrat cd varsta inaintatd, precum si intervalul de timp preoperator, sunt factori de
risc pentru morbiditatea majora, insa aceastd dependentd nu este directd. Datele
comparabile privind rezultatul morbidititii majore sunt limitate. O analizd a
cercetdtorilor polonezi cu peste 4000 de apendicectomii laparoscopice a ardtat o
corelare a apendicitei complicate si a complicatiilor intraoperatorii cu morbiditatea
majora, date confirmate si in prezentul studiu [12].

3.2. Diagnosticul paraclinic al apendicitei acute la varstnici. Rezultatele
examindrii USG a pacientilor. Astfel, cele mai frecvente semne care sugereaza
diagnosticul de apendicitd acuta au fost: 1) marirea diametrului AV > 7mm in
89(39.7%) cazuri; 2) incompresibilitatea AV in timpul comprimarii la 85(37.9%)
pacienti; 3) simptomul de ,.tintd” pozitiv detectat la 114(50.8%) pacienti. Celelalte
semne ultrasonografice (coprolit in lumenul AV, ingrosarea tesutului periapendicular,
lichidul liber din cavitatea abdominala, cresterea fluxului sanguin in peretele AV) s-au
inregistrat cu o frecventa mai joasa: 17(7.5%), 49(21.8%), 57(25.4%) st 50(22.3%),
respectiv. Din acest motiv USG abdominald devine o investigatie valoroasa si
informativa in diagnosticarea apendicitei acute la varstnici.

Rezultatele investigatiilor de laborator in lotul de cercetare. Traditional, toti
pacientii la internare au fost supusi examenelor de laborator in dependentd de
comorbiditdti si starea generala la spitalizare. La pacientii cercetati au fost inregistrate
urmdtoarele modificari ai parametrilor de laborator, care au facilitat stabilirea
diagnosticului de apendicita acutd distructivd. Asadar, indicii de bazad caracteristici
pentru apendicita acutd distructivd au fost: 1) leucocitoza la 67.4% dintre pacienti; 2)
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devierea spre stinga a formulei leucocitare in 55.8% cazuri; 3) indicele intoxicatiei
leucocitare > 1.6 la 55.8% dintre bolnavi.

3.4. Tratamentul chirurgical al apendicitei acute la batrani. Indicatii pro
operatorii si rezultatele tratamentului chirurgical. Stabilirea diagnosticului de
apendicita acutd la pacientii din lotul I de studiu (n=224) a fost efectuata de catre
chirurgul de urgentd in lipsa oricarui algoritm prestabilit, reiesind din experienta
proprie. Diagnosticul a fost argumentat prin date clinico-paraclinice (anamnestic,
acuze, investigatii clinice, paraclinice). Alegerea tacticii de tratament nu a fost
influentata in mare masurd de investigatiile paraclinice, precum USG, CT abdomen.
La 51(22.76%) bolnavi diagnosticul de apendicita acuta a fost stabilit doar in baza
semnelor clinice, adica fara utilizarea USG. Pe cand la ceilalti 173(77.2%) de pacienti
indicatia prooperatorie a inclus si datele USG. Categoria de pacienti care a necesitat
laparoscopie diagnosticd a constituit 25(11.1%) de pacienti, care ulterior au fost operati
prin conversie. Au existat 3(12%) cazuri in care a fost ratatd apendicita acutd la
laparoscopia diagnostica, ulterior evoluand in apendicita acutd distructiva:
flegmonoasa (n=2) si gangrenoasd-perforativa (n=1). Toate trei cazuri au fost rezolvate
in cadrul aceleiasi spitalizari. La toti pacienti din lotul de studiu cérora li s-a stabilit
diagnosticul de apendicita acuta au fost supusi exclusiv tratamentului chirurgical de
urgentd. Apendicectomia a fost efectuata la toti 224(100%) pacienti (Tabelul 1).

Tabelul 1. Rezultatele tratamentului pacientilor din lotul de studiu

p deul chi ical Total Rezultatele tratamentului
;?:en(?;ltigo-lg;igj AA nedistructiva AA distructiva AAD ratata
g n(%)* n(%)** n(%)** n(%)*

Apendicectomie 199(88.8%) 92(86%) 107(91.5%) -

Laparoscpple dlagnostlca 22(5.8%) 15(14%) 7(5.9%) i

cu apendicectomie

Laparoscopie cu

exflu dereap S AD 3(1.3%) - 3(2.5%) 3(1.3%)
Total* 224(100%) 107(42.4%) 117(51.9%) 3(1.3%)

Nota: * Din numarul total de pacienti examinati; ** Din numarul de pacienti din grupul selectat

Analizand datele obtinute, apendicectomia a fost efectuatd la 199(88.8%) pacienti
doar in baza examenului clinic, de laborator si USG. In toate cazurile a fost efectuati
apendicectomia traditionala. Din acest lot de pacienti AAD a fost confirmata morfologic
la107(47.6%) pacienti din numarul celor operati. Apendicectomia pentru apendicita acuta
nedistructiva a fost efectuatd la 92(41.1%) persoane din numarul de apendectomii
laparoscopiei diagnostice. In cadrul laparoscopiei AAD a fost diagnosticata in 10(4.3%)
cazuri conform criteriilor macroscopice ale modificarilor apendicelui vermicular,
acceptate pentru AAD [8]. La 3(1.3%) bolnavi laparoscopia nu a relevat AAD insa nici
nu a diagnosticat o alta patologie chirurgicala acuta. Ulterior pacientii respectivi au
necesitat tratament chirurgical de urgentd pentru AAD in cadrul aceleiasi spitalizari. Tn
cazul pacientii operati traditional pentru AAD 117(52.2%), confirmata histologic, au fost
determinate urmatoarele forme morfopatologice: flegmonoasa in 32(27.3%) cazuri,
gangrenoasi — 72(61.5%) si perforatd — In 3(2.6%) cazuri. In cazul pacientilor carora li s-
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a efectuat initial laparoscopie diagnostici, au fost determinate urmatoarele forme
morfopatologice: flegmonoasa in 5(4.2%) cazuri, gangrenoasa — n 2(1.7%) si perforata —
n 3(2.5%) cazuri.

3.5. Complicatiile tratamentului chirurgical. Analizand datele obtinute am stabilit
ca evolutia postoperatorie a evoluat cu complicatii la 63(28.1%) pacienti, care si a
determinat in consecintd morbiditatea postoperatorie. Cele mai frecvente complicatii au
fost infectiile de plaga — 20(8.9%), fistula intestinald joasa — la 7(3.1%) pacienti,
hemoragii din plaga postoperatorie — 5(2.2%), urmate de abcese intraabdominale Tn
3(1.3%) cazuri si complicatiile cardiopulmonare nechirurgicale — 11(4.9%), infectiile
tractului urinar — 16(7.1%). Astfel, Tn 55(24.5%) cazuri s-au inregistrat complicatii
postoperatorii minore (Clavien-Dindo II), in timp ce 7(3.1%) pacienti au avut
morbiditate majora (Clavien-Dindo I11). 7(3.1%) pacienti a necesitat reoperatie, iar
3(1.3%) — reinternare legati de apendicectomie. In lotul total de bolnavi operati s-a
nregistrat un caz de deces care a constituit 0.45% (barbat de 68 de ani, care a suportat o
apendicectomie fard complicatii si care ulterior a dezvoltat insuficienta cardio-
respiratorie acuta). Durata medie a spitalizarii postoperatorii a fost de 5.9+4.5 zile.

3.6. Corelarea semnelor clinico-paraclinice ale apendicitei acute in functie
de morfopatologia apendicelui vermicular. In baza rezultatelor obtinute a fost
demonstrat cd cea mai mare pondere reciproca de diagnostic au urmatoarele semne
incluse in ecuatia de regresie logistica: simptomul pozitiv ,,Kocher”, simptomul
,Bartomier-Michelson” si simptomul ,,Blumberg in regiunea iliacd dreaptd”, semnul
,Nausee si/sau vome”, semnul ,,Leucocitoza > 10 x 10°/1”, criteriul USG ,,Semne
ecografice ale AV nemodificat si detectarea AV neinflamat si / sau a altor patologii in
regiunea iliaca dreaptda” , semnul USG ,,Cresterea aportului sangvin AV”, semnul USG
,Diametrul AV mai mult 7 mm”, semnul USG ,,Tinta”. Pentru fiecare dintre criteriile
nou selectate s-au obtinut coeficienti ai ecuatiei de regresie logistica.

4. CREAREA UNUI SCOR NOU DE DIAGNOSTIC AL APENDICITEI
ACUTE DISTRUCTIVE LA BATRANI SI ALGORITMUL DE
IMPLEMENTARE CLINICA

4.1. Principiile generale de elaborare a scorului de diagnostic. Analiza SD
AA existente aratd ca In mare parte metodologia elaborarii si principiile de functionare
sunt identice [24-30]. SD AA reprezinta o lista ale celor mai frecvente simptome clinice
s1 investigatii paraclinice si de laborator ale AA, cu un punctaj atribuit fiecaruia dintre ele,
in functie de valoarea lor diagnostica. In acest sens, toate simptomele clinice existente,
date de laborator si investigatii paraclinice sunt supuse analizei statistice, in urma careia
sunt selectate cele mai semnificative simptome diagnostice si semne ale AA. Etapa finala
de elaborare a SD AA a constat in atribuirea punctajului fiecaruia dintre criteriile de
diagnostic conform semnificatiei diagnostice. La aceastd etapa este evident ca SD AA este
doar un instrument pentru obtinerea unei sume de puncte pentru fiecare pacient. Insa
actiunile ulterioare ale medicului sunt determinate de algoritmul de utilizare a SD AA.
Principiul obligatoriu pentru formarea algoritmului este selectarea loturilor de pacienti,
care, in baza utilizarii SD si al algoritmului, sa confirme diagnosticul de AA sau sa-I
infirme. Selectarea loturilor intermediare de pacienti este arbitrard pentru fiecare autor
aparte, precum si indicatiile recomandate pentru chirurg. Distribuirea pacientilor pe loturi
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depinde de suma scorurilor obtinute in timpul examindrii pacientilor, care ulterior este
redatd in algoritmul de utilizare pentru fiecare SD AA.
4.2. Evaluarea comparativa a criteriilor de diagnostic care urmeaza a fi
incluse in scor

Pentru a evidentia criteriile clinice cu cea mai mare rata in stabilirea diagnosti-
cului de AA care urmeaza a fi incluse In SD AA nou, s-a efectuat o analizd minutioasa
a materialului colectat din lotul I de pacienti. S-a efectuat analiza comparativa a
frecventei diferitor semne si simptome la pacientii cu diagnostic confirmat de AA si a
cazurilor unde AA a fost exclusa. Printre cele peste o sutd de semne ale AA cunoscute
in prezent [36-41], nu am gasit in literatura de specialitate date comparative privind
analiza tuturor simptomelor prezente. Astfel, selectarea semnelor si simptomelor AA a
fost efectuata prin evaluarea celor mai frecvente, mentionate in literatura de specialitate
[24-28] si SD AA propuse anterior [29, 30]. Acest studiu se axeaza pe modelul de
regresie logistica, aceasta fiind un model statistic utilizat pe scara larga care permite
analiza multivariatd si modelarea unei variabile dependente binare. Analiza
multivariatd estimeaza pentru fiecare predictor inclus in modelul final si 11 ajusteaza in
raport cu ceilalti predictori din model. Coeficientii cuantificd contributia fiecarui
predictor la estimarea riscului de rezultat. Pentru fiecare criteriu al 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 lipsd a AA s-a
efectuat cu ajutorul criteriului A2 (xi la patrat). Pentru dezvoltarea scorului nou (SD
AA) si realizarea MStA, au fost selectate acele criterii ale AA, diferentele indicilor
cirora la cele doud subgrupe erau statistic semnificative, cu (p < 0.05). In urma
calculelor prin regresie logistica am obtinut urmatoarele criterii de diagnostic, care s-
au dovedit a fi eligibile in vederea credrii scorului de diagnostic: criterii anamnestice,
clinice, de laborator si ecografice care sunt prezentate in Tabelul 2.

Tabelul 2. Studiul criteriilor de diagnostic incluse in scor in regresie logistica

Std.
Criterii Coef Std.Err. Z-stat P -95% | +95% VIF Coef.
Greturi/vome 0.669 0.234 2.852 | 0.004 0.209 1.128 1.135 | 0.184
Semnul Kocher 0.711 0.227 3.134 | 0.002 0.266 1.156 1.057 0.143
Semnul Blumberg 1.565 0.473 3.305| 0.001| 0.637| 2492 | 1.304 0.158
Semnul Bartomier- 0.691 0.225 3.071 | 0.002| 0.250| 1.131 1.399
Mihelson 0.235
Leucocitoza > 10x10I 1.270 0.432 | -2940| 0.003 | -2.117 | -0.423 | 1.287 | -3.435
Semnul USG ,,Cresterea
aportului sangvin AV” 1.197 0.380 3.150| 0.002| 2.156| 0.825| 1371 0.279
Semnul USG ,,Tintd” 1.290 0.453 2.847 | 0.004| 1.792| 0.652| 1.302 0.338
Semnul USG ,,Diamet-
rul AV mai mult 7 mm” 1.830 0.628 2912 | 0.004| 0.599| 3.062 1.970 0.495
Semnul USG ,,Semne
unei altei patologii” -2.670 0.834 | -3.201 | 0.001 | 4.304 -1.035| 1.357 | 0.653

Drept valoare diagnosticd a fiecarui criteriu selectat este coeficientul regresiei
logistice. In vederea determindrii corelarii interne si externe am construit un tabel de
corelare a acestui model. Calculele ulterioare ne relateaza corelarea criteriilor selectate
in limitele admisibile, date de supracorelare nu se determina. Criteriile incluse sunt
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plenipotential informative in ce priveste determinarea AAD la pacientii batrani.
Criteriile incluse 1n scor sunt cele care au obtinut coeficienti de regresie mai mari decat
ceilalti candidati, avand p>0.05 si coeficienti de probabilitate superiori. In urma analizei
efectuate in baza rezultatelor obtinute, a fost demonstrat cea mai mare pondere reciproca
de diagnostic au urmatoarele semne, fiind incluse in ecuatia de regresie logistica: semnul
,,Kocher”, semnul ,,Bartomier-Michelson” si semnul ,,Blumberg Tn regiunea iliaca
dreapta”, semnul ,,Greatd si/sau vome”, semnul ,,Leucocitozi > 10x10%1”, semnul USG
LAV neinflamat si/sau prezenta a altor patologii in regiunea iliaca dreapta”, semnul USG
,Cresterea aportului sangvin AV”, semnul USG ,,Tinta”, semnul USG ,,Cresterca
aportului sangvin AV”. Pentru fiecare dintre criteriile nou selectate, s-au obtinut
coeficienti ai ecuatiei de regresie logistica. Tinand cont de faptul cad analiza regresiei
logistice permite de a construi un model statistic pentru a prezice probabilitatea unui
eveniment (in studiu: diagnosticarea AAD) conform datelor disponibile pentru fiecare
caz din esantion, a fost calculata suma coeficientilor de regresie obtinuti.

Tabelul 3. Raportul dintre coeficienti non-rotunjiti (initiali) ai ecuatiei de
regresie logistica obtinute si a coeficientilor rotunjiti cu ,,pas” de 1,0 (puncte)

Criteriile SD AA nou

liaca dreapta

Semnul
Bartomier- Michelson

Caracteristica coeficientilor
ecuatiei de regresie logistica
Semnul Kocher
Semnul Blumberg
Greturi / vome
Leucocitoza >10*10YI
Semnul USG: cresterea
aportului sangvin AV
Semnul USG: simptom
,, Tintd*
mai mult 7 mm

A

in regiunea i
Semnul USG: Diametrul AV

Semne USG al AV neschimbat
sau alte patologii Tn depistate

0.669 | 1.270
1 1

Coeficienti nerotunjiti | 0.711
Coeficienti rotunjiti 1
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SD AAD nou elaborat are urmatoarea componenta, criteriile fiind prezentate in
tabelul 4.
Tabelul 4. Scorul Diagnostic SD AAD nou elaborat

Nr. Criteriul Evaluare | Puncte
1. [Semnul Kocher Pozitiv 1
2. |Semnul Vome/greturi Prezenta 1
3. |Semnul Blumberg in regiunea iliaca dreapta Pozitiv 2
4. |Semnul Bartomier-Michelson Pozitiv 1
5. |Leucocitoza >10 x 10%/1 Determinat 1
6. |Semnul USG: ,,AV neschimbat si / sau alta Determinat -3

atologie in cadranul inferior drept”
7. |Semnul USG: ,cresterea diametrului AV >7 mm” | Determinat 2
8. [Semnul USG: ,cresterea aportului sangvin AV” | Determinat 1
9. [Semnul USG: simptomul ,,Tintd” Determinat 1
Total Max 10
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Min -3
Evaluarea scorului de diagnostic (scor nou). Acest model de predictie (scor nou)
dispune de urmatorii indicatori de performanta: sensibilitate — 91.7%, specificitate — 89%,
valoare predictiv pozitiva — 89.5%, valoare predictiv negativa — 91.3%, precizie — 90.4%,
raport de probabilitate pozitiv — 8.4, raport de probabilitate negativ — 0.1, raport al ratelor
de diagnosticare — 89.2. Datele prezentate de clasificator aratd puterea predictiva inalta
atit in cazul de excludere a apendicitei acute la batrani (sensibilitate — 94%), cat si pentru
confirmarea diagnosticului de AAD (specificitate — 90.4%). Pentru a simplifica calculele
practice ale valorilor SD AA de catre medici, propunem de a rotunji cu un pas de ,,1.0”
coeficientii obtinuti prin ecuatie de regresie logistica (Tabelul 3).
Pentru a studia discriminarea modelului dat am efectuat ROC analiza datelor
obtinute, care sunt prezentate in Figura 1.
100%

80%

60%

40%

Sensibilitate

20%
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
1 - Specificitate

Figura 1. ROC analiza modelului de predictie (scor diagnostic nou)

Analiza arata aria de sub curba de 0,93, aceasta valoare caracterizand sensibi-
litatea si specificitatea Tnalta a modelului de predictie construit.

Pentru interpretarea intervalelor de valori ale sumelor de puncte ale algoritmului
pentru aplicarea SD AAD nou, am efectuat o reprezentare grafica al raportului de
sensibilitate si specificitate pentru diferite intervale de sume a coeficientilor rotunjiti
(puncte) (Figura 2).

—e—sensibilitate —@— 1-specificitate
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Figura 2. Reprezentare grafica al raportului de sensibilitate si specificitate
pentru diferite intervale de sume a SD AA nou

In baza analizei indicilor de sensibilitate si specificitate pentru diferite intervale
de sume a SD AAD nou, au fost identificate 3 grupe de pacienti, care corespund celor
trei intervale de sume obtinute In SD AAD nou. Cea mai mare specificitate in stabilirea
diagnosticului este demonstratd de SD AAD nou cu un total de la 3 pana la 10 puncte
(sectorul verde al reprezentarii grafice). Aceasta suma de puncte corespunde valorilor
SD AAD nou ,,AA este stabilita”. Pacientii din acest lot trebuie supusi tratamentului
chirurgical. Cea mai inaltd precizie in excluderea diagnosticului de AA, SD o
demonstreaza la o suma de la -3 pana la 2 puncte (sectorul rosu al reprezentarii grafice).
Aceasta suma de puncte corespunde valorii SD AA nou ,,AA este exclusa”. Pacientii
din acestd grupa nu necesita tratamentului chirurgical pentru AA. Lotul intermediar
care a acumulat suma de la 2 pana la 3 puncte (sectorul galben al reprezentarii grafice)
se caracterizeazd printr-o sensibilitate foarte joasd, insuficientd. In aceste conditii
stabilirea diagnosticului de AA cu ajutorul SD AA nou este imposibila, crescand riscul
aparitiei unui numar semnificativ de cazuri ,,ratate” de AA. Indicele de specificitate
pentru excluderea diagnosticului de AA este scazut de asemenea, ceea ce duce la un
risc ridicat de apendectomii ,,negative”. Lotul de pacienti care a acumulat 2 si 3 puncte
a fost constituit din 48 de persoane, ce constituie 21.4%.

4.3. Algoritmul de implementare a SD AAD nou elaborat. In urma rezulta-
telor obtinute in studiu a fost conceput un algoritm de aplicare a SD AAD nou elaborat,
care are un caracter etapizat si se realizeaza dupa cum urmeaza (Figura 3.):

{ Apendicita acuta ?
v

Examen clinic general

/ [ si de laborator ] \

0-4)—— [ Ultrasonografie ] 5-6

VA hN l
|

4 N\
AAnu poate fi exclusd
L »Zona gri” )

o
o Monitori in dinamica —— : :
AA exclusa oniorizare in Gnanvied, Tratament chirurgical
Laparoscopie diagnosticad
" J

Figura 3. Algoritmul de utilizare a SD AAD nou elaborat

~

La internare in spital pacientilor cu suspectie de AA li se efectueaza un examen clinic
general, urmat de investigatii paraclinice de laborator si USG abdominal — componenta a
SD AA nou elaborat. Simptomul pozitiv Kocher este estimat cu 1 punct; semnul Blumberg
pozitiv in regiunea iliacad dreapta — 2 puncte; semnul Bartomier-Michelson pozitiv— 1 punct;
prezenta de greturi si / sau vome — 1 punct; leucocitoza de la 10 x 10%1 si mai mult —cu 1
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punct. Ulterior se efectueaza sumarea secventiald a punctelor atribuite la examenul clinic,
de laborator si ecografic ale criteriilor pozitive identificate ale SD AA nou elaborat. La un
sumar de 5-6 puncte se stabileste diagnosticul de AA. In acest caz nu este necesard o
ecografie suplimentard, deoarece nici identificarea unei alte patologii acute, cu sau fara
semne de inflamatie a AV la USG (,,minus” 3 puncte), nu va influenta rezultatul obtinut si
interpretarea algoritmului de aplicare a SD AA nou, deoarece scorul final va fi de 3 sau mai
multe puncte, indicand faptul ca pacientul are AA. Pacientul este diagnosticat cu AA si
necesita tratament chirurgical de urgenta. In cazul cAnd suma punctelor criteriilor clinice si
de laborator ale SD AA nou este sub 4 puncte, se purcede la ecografia abdominala cu
includere suplimentara in bilant a semnelor USG in SD AA, daca acestea sunt prezente.
Detectarea ecografica a AV cu un diametru mai mare de 7 mm este estimata cu 2 puncte;
ingrosarea tesutului periappendicular — cu 1 punct; prezenta semnelor ecografice ale
patologiei acute neapendiculare a cavitatii abdominale si / sau detectarea ecografica a unui
AV compresibil cu diametrul mai mic de 7 mm — ,,;minus” 3 puncte. Daca dupa un examen
ecografic general suma punctelor este < 2 puncte, diagnosticul de AA este exclus. Tn cazul
cand dupa evaluarea ecograficd abdominalad, numarul de puncte este > 3, diagnosticul de
AA este foarte probabil si este indicatd apendicectomia. Atunci cand dupd o evaluare
generala a semnelor ecografice ale AA pacientului i se atribuie 2 puncte, diagnosticul AA
nu se exclude sau este posibil. Se indica laparoscopia diagnostica.

5. STUDIUL EFICIENTEI CLINICE A SCORULUI NOU DE DIAGNOSTIC
AL APENDICITEI ACUTE DISTRUCTIVE (VALIDARE INTERNA)
5.1. Profilul pacientilor inclusi in studiu. Cu scopul evaludrii eficacititit SD AAD
nou am examinat 78 de pacienti care au fost internati in unitatea de primire urgente a
spitalului IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfantul Arhanghel Mihail” in perioada anilor
2018-2023 cu diagnosticul prezumtiv de apendicitd acuta (AA). Varsta medie a pacientilor
a fost de 68.70 + 7.48 ani (minimum — 60 ani, maxim — 87 de ani). Barbati 32(41%)/femei
46(59%). Raportul dintre barbati si femei a fost de 1:1.6. Analizand datele obtinute s-a
observat ca structura de repartizare dupa sex si varsta in acest lot de pacienti este
comparabila cu cea din lotul de pacienti in care a fost dezvoltat SD AAD nou (p<0.05).
Examinarea clinicd a pacientilor la momentul internarii in spital a constat conform
metodei standard de anchetare, in colectarea si evaluarea acuzelor si anamnezei bolii,
antecedentelor personale, efectuarea unei examinari obiective a bolnavului prin palpatia si
percutia abdomenului, determinarea durerilor la nivelul fosei iliace drepte, detectarea
prezentei sau absentei defence-ului muscular (aparare musculara) si simptomelor de iritare
peritoneale. Dupa acumularea datelor anamnestice, pacientii inclusi in lotul de studiu au
inregistrat urmatoarele patologii concomitente: hipertensiune arteriala, boald coronariana
(angor de efort), diabet zaharat, obezitate, encefalopatie discirculatorie, urolitiaza, patologie
ginecologica cronica fard exacerbare, ulcer gastric si ulcer duodenal fard acutizare. Timpul
parcurs de la aparitia acuzelor de dureri abdominale pana la spitalizare a fost: la 9(11.5%)
persoane — in mai putin de 6 ore, de la 6 la 24 de ore — la 28(35,9%) pacienti, de la 24 de
ore la 48 de ore — la 22(28.3%) pacienti, mai mult de 48 de ore — la 19(24.3%) pacienti.
5.2. Particularitatile clinice ale apendicitei acute la subiectii examinati. La
acest lot de pacienti, in calitate de metoda principala de diagnostic a fost utilizat
diagnosticul clinic si ultrasonografic nestandardizat al AA, care a fost efectuat de
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medicul de garda, pe baza cunostintelor si abilitatilor profesionale, in absenta unui
standard obligatoriu de cercetare si al unui algoritm de interpretare a datelor obtinute,
care este in mare masurd subiectiv. In urma examindrii pacientii au fost repartizati in 3
categorii: 1) 1 -53(67.9%) pacienti care au fost supusi interventiei chirurgicale de urgenta
pentru AA,; 2) a ll-a—13(16.7%) pacienti care au ,,acumulat” date insuficiente atat pentru
a exclude cat si pentru a confirma AA, iar in algoritmul propus in studiu pentru
implementarea SD AA nou a fost considerata ca ,,zona gri”’; 3) a Ill-ea —12(15.4%)
pacienti, la care diagnosticul de AA a fost exclus. In lotul de pacienti cu AA exclusa au
fost diagnosticate un sir de boli, precum acutizarea bolii ulceroase, colica renala pe

dreapta, pancreatita acuta, cancer de cec, dereglari functionale ale intestinului (Tabelul
5).

Tabelul 5. Patologii diagnosticate in grupul de pacienti cu AA infirmata

prin SD AAD nou

Patologii diagnosticate n(%) 95% CIL:

Boala ulceroasa. Ulcer cronic duodenal in acutizare 2(2,5%) -4,1-9,2
Urolitiaza. Colica renala pe dreapta 1(1,2%) -2,5-5,03
Pancreatita acuta 2(2,5%) -3,2-8.2
Boala inflamatorie pelvina 2(2,5%) -2,04-7,2
INecroza nodulului miomatos 1(1,2%) -3,9-6,3
Cr ovarian pe dreapta 1(1,2%) -1,8-4,3
Cr de cec 1(1,2%) -1,9-4.3
Dereglari functionale ale intestinului 3(3,8%) -0,05-8,2
Total 13(16,6%) 16,5-16,6

Pacientii, la care diagnosticul de AA a fost stabilit pe baza rezultatelor obtinute din SD
AA nestandardizat, au fost supusi tratamentului chirurgical de urgenta. Tuturor pacientilor li
s-a efectuat apendicectomia traditionald prin laparotomie. La examenul histopatologic
diagnosticul de AA a fost confirmat la 39(73.5%) din 53(100%) pacienti operati initial. La
14(26.8%) persoane s-a constatat ca au suportat apendicectomie ,,negativa”.

Din totalitatea pacientilor — 59(75.6%), care au suportat apendicectomie (initial
sau dupa laparoscopie), diagnosticul a fost confirmat prin examen morfologic la
44(74.5%) pacienti, iar forme nedistructive de AA au fost stabilite la 15(26.4%)
pacienti (Tabelul 6.). In urma analizei protocoalelor operatiilor pentru apendicectomii
,hegative” s-a demonstrat ca n 8(53.3%) cazuri, forma nedistructiva a inflamatiei AV
a fost diagnosticata de chirurg intraoperator, dar apendicectomia a fost, totusi, efectuata
din abordul in regiunea iliaca dreapti. in 7(46.7%) cazuri a fost un hiperdiagnostic
intraoperator al AA, care nu a fost confirmat morfologic.

Tabelul 6. Rezultatele tratamentului pacientilor examinati prin SD AAD nou

Tactica de tratament Rezultatele diagnosticului
Total AA AAD AAD AAD
nedistructiva diagnosticata ratata exclusa
n(%)* n(%)** n(%)** n(%)** n(%)**
Apendicectomie 53(67.9%) 15(28.3%) 38(71.7%) - -
Laparoscopie diagnostica cu - -
apendicectomie 6(7.6%) 1(16%) 5(83.3%)
Laparoscopie diagnostica 5(6.4%) - - - 5(100%)
Evidenta in dinamica 2(2.5%) - - - 2(100%)
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AA exclusa clinic 12(15.4%) 1(8.4%) 11(91.6%)

Total 78(100%) 16(20.5%) 43(55.1%) 1(5.8%) 18(23.0%)

Nota: * Din numarul total de pacienti examinati;
** Din numarul de pacienti a grupului selectat

5.3. Rezultatele implementirii SD AAD nou. In paralel cu diagnosticul clinico-
paraclinic nestandardizat al AA in lotul II de pacienti s-a efectuat o evaluare punctuala
a simptomelor AA bazat pe SD AA nou elaborat in studiul de fata. Conform SD AA
nou in lotul de studiu s-au inregistrat urmatoarele criterii, printre cele mai relevante
pentru diagnostic fiind: semnul Kocher pozitiv — la 32(41.0%) pacienti; greturi si/sau
vome —1a41(52.5%), semnul Blumberg pozitiv 1n regiunea iliaca dreapta —la 26(33.3%),
semnul Bartomier-Michelson pozitiv — la 17(21.8%), leucocitoza > 10x10% la
51(65.3%) pacienti. Paralel cu aceste criterii, semnele ecografice relevante obtinute la
pacientii acestui lot de studiu au demonstrat: semnul ,,determinarea semnelor unei alte
patologii si / sau AV fara semne de inflamatie” la 19(24.3%) pacienti; semnul ,,marirea
in volum al diametrului AV mai mare de 7 mm” la 21(26.9%), semnul ,,Tinta” — la
20(25.6%) pacienti, semnul ,,cresterea aportului sangvin AV” — la 20(25.6%) pacienti.

Conform indicatiilor pentru tratament chirurgical, stabilite pe baza algoritmului
nestandardizat clinic, apendicectomia a fost efectuata la 60(76.9%) de pacienti din lotul
IT de studiu. In cazul SD AA nou sumar > 4, interventia chirurgicali a fost efectuata in
40(66.7%) cazuri, dintre care AAD morfopatologic a fost confirmata la 38(88.4%) de
bolnavi (Tabelul 7).

Tabelul 7. Repartizarea pacientilor cu diagnostic de AA,
stabilit in functie de rezultatele scorurilor obtinute in SD AAD nou

AAD confirmata
Rezultatele obtinute Total Operati Neoperati morfologic
(puncte) n(%) n(%) n(%) n(%)
>4 40(51.4%) 40(66.7%) - 38(88.4%)
3 6(7.6%) 3(5%) 3(16.7%) 2(4.6%)
<2 32(41%) 17(28.3%) 15(83.3%) 3(7%)
Total 78(100%) 60(76.9%) 18(23%) 43(56.4%)

Asadar, analizdnd datele tabelului prezentat determinam cd pacientii care au
acumulat 3 puncte — 6(7.6%) cazuri au fost repartizati in ,,zona gri” al SD AAD nou.
Dintre care la 3(5%) pacienti a fost efectuatd laparoscopie diagnostica si
apendicectomie prin laparotomie in 3(5%) cazuri. AAD a fost confirmatd morfologic
la 2(11.4%) pacienti. La 32(41%) pacienti cu rezultatele totale ale SD AAD nou < 2,
interventia chirurgicald a fost efectuata la 17(28.3%) pacienti. AAD morfologic a fost
confirmata la 3(2.2%) pacienti. La 18(77.8%) pacienti AAD a fost exclusa, ulterior nici
un pacient nu a fost operat pentru AAD. Efectuarea laparoscopiei la 11 pacienti cu
stabilirea diagnosticului definitiv a condus la ameliorarea indicatorilor de performanta
exponential. Astfel, rezumand cele mentionate anterior, putem concluziona
urmatoarele: 40(51.4%) de pacienti care, conform SD nou, au acumulat > 4 puncte —
40(66.7%) au fost operati, AAD fiind confirmata in 38(88.4%) cazuri. Din 32(41%) de
pacienti care au acumulat un scor < 2 nu este recomandat tratament chirurgical. Dintre
acestia au fost operati 17(28.3%) pacienti, AAD fiind confirmata doar in 3(7%) cazuri.

La evaluarea eficacitatii modelului de predictie (SD AAD nou) am obtinut urmatorii
parametri: sensibilitate — 93%, specificitate — 91.4%, precizie — 92.3%, valoare
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predictiva pozitiva — 93%, valoare predictiva negativa — 91%, raport de probabilitate
pozitiv — 10.8, raport de probabilitate negativ — 0.07, raportul ratelor de diagnosticare
— 142.2, dimensiunea ,,zonei gri” — 7.6%, ponderea AA din ,,zona gri” din cantitatea
totala de AAD — 13.6%, ponderea cazurilor de AA nediagnosticate — 5.8%.

in Vederea evaluérii eﬁcacitétii scorului diagnostic nou am efectuat analiza ROC

.....
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Figura 4. ROC analiza modelului de predictie (scor nou)

Aria de sub curba este 0.930, ceea ce ne demonstreaza eficacitatea inalta a
modelului de predictie (scor diagnostic) studiat.

5.4. Evaluarea comparativa a indicatorilor de eficacitate a SD AAD nou. La
efectuarea evaludrii indicatorilor de performanta ai metodei clinice nestandardizate au
fost obtinute urmatoarele performante statistice: sensibilitate — 79.59%, specificitate —
71.08%, precizie — 73.45%, valoare predictiva pozitiva — 73%, valoare predictiva
negativd — 71%, raportul pozitiv de probabilitate — 2.752, raportul negativ de
probabilitate — 0.287, raportul ratelor de diagnosticare — 47.356, dimensiunea ,,zonei
gri” — 7.7%, ponderea AA din ,,zona gri” din cantitatea totalda de AAD — 13.6%,
ponderea cazurilor de AA nediagnosticate — 5.8%. Analiza comparativa a indicatorilor
de performanta ai metodei de diagnostic nestandardizate si a scorului nou elaborat este
prezentata in figura 5.

93
100 79.59
73.45
20 71.08
60
40 15.34 13.56 194
R | R | B | ERAme
0 (| — -
Sensibilitate (%) Specificitate (%) Precizie (%) Marimea Rata cazurilor de Proportia
,,zonei gri” (%) AA in ,,zona gri” cazurilor
din numarul total nediagnosticate
de cazuri de AAD (%)
AAD (%)
m Diagnosticul clinic nestandardizat = SD AA Nou

Figura S. Evaluarea comparativa a indicatorilor de eficienta a
diagnosticului nestandardizat al AA si al SD AAD nou

Reiesind din aceste date, indicatorii de evaluare comparativa, ca specificitatea si
acuratetea dignosticului, nu au aratat diferente semnificative statistic. In acelasi timp,
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se observa o crestere certa a specificitatii si preciziei in cazul SD AA nou in comparatie
cu diagnosticul clinic nestandardizat.

5.5. ,,Factorii de risc” in diagnosticul AA si evaluarea impactului acestora
asupra eficacititii scorului SD AAD nou. In literatura de specialitate este indicat
faptul ca este dificil diagnosticul AA prin utilizarea metodei clinice si SD
nestandardizat la pacientii de genul feminin, de varsta frageda, la pacientii cu
localizarea atipica a AV, obezitate, la pacientii batrani si senili. Acest lucru conduce la
diagnostice fals-pozitive si fals-negative al AA [13, 32, 35, 46, 50, 52, 54, 56, 57, 61].

In acest sens, considerdam aceste circumstante drept ,.factori de risc” pentru
diagnosticul clinic al AA. Ludnd in consideratie ca SD AAD nou este clinic, acest fapt
(factor) poate afecta indicatorii de performanta a acestuia. In literatura de specialitate
nu am gasit o analizd a eficacitatii scorului diagnostic pentru diagnosticul clinic al
AAD in functie de ,,factorii de risc” indicati. Reiesind din cele expuse mai sus, am
evaluat indicatorii de performantd ai SD AAD nou original in subpopulatia cu ,,factori
de risc” — obezitate, localizarea atipica a AV (Tabelul 8.).

Tabelul 8. Rezultatele analizei eficacitatii SD AAD
nou in functie de ,,factorii de risc”

Indicator de performanta General | Localizarea p* |Obezitate IMC >| p*
atipicd a AV 25 kg/m?

Sensibilitate (%) 93.0 87.2 >0.05 93.8 >0.05
Specificitate (%) 91.3 82.3 >0.05 78.3 >0.05
Precizie (%) 92.3 87.8 >0.05 89.5 >0.05
Marimea ,,zonei gri” (%) 7.7 8.3 >0.05 5.5 >0.05
Rata AAD din ,,zona gri” din cantitatea totala 2 0 >0.05 3.1 >(.05
de AAD (%)

Ponderea cazurilor neagnosticate de AAD (%)| 5.84 0 >0.05 3.1 >0.05

Nota: * Semnificatia statistica a diferentei dintre indicator si cea din populatia generala

Astfel utilizarea SD AAD nou pentru subpopulatiile selectate nu au aratat
diferente semnificative statistic in indicatorii de performantd cu cei valabili pentru
populatia universala. Acest fapt indica posibilitatea aplicarii universale a SD AA nou
elaborat asupra populatiei de pacientii varstnici si senili, excluzand persoanele cu
leziuni ale SNC care impiedicd colectarea plangerilor si anamnezei, luand in
considerare criteriile de includere si excludere a pacientilor in studiul original, precum
si in randul pacientilor obezi.

Sensibilitatea SD AA nou elaborat in locatia tipicd a AV a fost de 93%, in cea
atipica — 87.2% (RP 2.0; 11 95% 0.12-34.1; p>0.05). Astfel localizarea atipica a AV nu
influenteaza sensibilitatea SD AAD nou.

5.6. Evaluarea comparativa a eficacitatii clinice a SD AAD nou si SD Alvarado
In conformitate cu recomandarile protocolului clinic national ,,Apendicita acuti
la adult”, toti pacientii examinati, conform SD AA Alvarado, au fost repartizati dupa
cum urmeaza:
* 0-4 puncte (AA este putin probabil) — 31(39.7%) pacienti;
* 5-6 puncte (AA este posibild iar pacientul are nevoie de observatie) — 20(25.6%) pacienti;
* 7-8 puncte (AA este probabil) — 22(28.2%) pacienti;
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* 9-10 puncte (AA cofirmata si pacientul are nevoie de tratament chirurgical urgent) —
5(6.4%) pacienti. In acelasi timp recomandim, ca pacientii cu rezultatele scorului de
7-8 si 9-10 puncte, sa fie comasati intr-o singura grupd, deoarece formularea
algoritmului pentru acesti pacienti, cu sumele indicate de puncte, este ambigua (AA
este diagnosticata Tn ambele cazuri), astfel constituind sumar 27(34.6%) de pacienti.

La 27(34.7%) pacienti cu un scor cuprins intre 7-10 puncte, interventia
chirurgicala a fost efectuata in 18(66.7%) cazuri. La 9(33,3%) pacienti diagnosticul de

AA a fost exclus fara interventie chirurgicala. Dintre acestia, AA morfologic a fost

confirmata la 12(44.4%) pacienti (Tabelul 9.).

Tabelul 9. Comparatia rezultatelor SD AA Alvarado si a SD AAD nou
din lotul II de studiu

Rezultatele Total Operati Neoperati AAD confirmat
SD AAD Alvarado morfologic
n(%) n(%) n(%) n(%)
7-10 27(34.7%) 18(66.7%) 9(33.3%) 12(44.4%)
5-6 20(25.6%) 17(85%) 3(15%) 6(30%)
0-4 31(39.7%) 26(83.8%) 5(16.2%) 9(29.0%)
Total 78(100%) 61(78.2%) 17(21.8%) 27(34.6%)

La 20(25.6%) pacienti cu un scor de 5-6 puncte 17(85%) pacienti au fost operati,
dintre care la 3(15%) pacienti, diagnosticul AA a fost exclus fara interventie chirurgicala.
AA morfologic a fost confirmata la 6(30%) pacienti. Dintre 31(39.7%) pacienti cu un scor
de 0-4, 26(83.8%) au fost operati; la 5(16.2%) pacienti diagnosticul de AA a fost exclus
fara operatie. AA la examenul morfopatologic a fost confirmata la 9(29%) pacienti.

Pentru evaluarea scorului de diagnostic Alvarado la pacientii batrani am calculat
indicatorii de performanta, care sunt: sensibilitate — 60.53%, specificitate — 70%, precizie
— 65.4%, valoare predictiv pozitiva — 65.1%, valoare predictiv negativa — 65.7%, raportul
pozitiv de probabilitate — 2.018, raportul negativ de probabilitate — 0.564, raportul ratelor
de diagnosticare — 3.578 sunt semnificativ inferioare celor calculate la scorul nou.

Pentru o evaluare comparativd a SD AAD nou cu SD AA Alvarado, a fost
efectuatd analiza ROC, cu constituirea curbelor corespunzatoare (Figura 6.).
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Figura 6. ROC — analiza scorului de diagnostic AA Alvarado
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Analiza datelor prezentate ne demonsteaza aria de sub curba de 0.65, care este
mai micd decat cea a modelului nou de predictie (scor diagnostic nou) care poseda aria
de sub curba 1n valoare de 0.930.

in rezultatul evaluirii comparative a SD AAD nou si SD Alvarado, in
conformitate cu criteriile definite anterior in prezentul studiu pentru compararea SD
AA, s-a observat si demonstrat statistic cd SD AAD nou dispune de sensibilitate,
specificitate si precizie, valoare predictiv pozitiva, valoare predictiv negativa
semnificativd mai mare, iar numarul de cazuri nediagnosticate de AA in comparatie cu
SD Alvarado este mai mic (Figura 7.).

100 93 91.3 92.3
80 70
60.53 65.4
60
40 25.48 27.8
20 79 , cg 122
0 [ | — ——
Sensibilitate (%)  Specificitate (%) Precizie (%) Mirimea zonei gri Ponderea AA din  Procentul cazurilor
(%) »zona gri” din  ratate de AAD (%)
cantitatea totald de
AAD (%)

ESD nou SD Alvarado

Figura 7. Evaluarea comparativa a principalilor indicatori de performanta
la SD nou si SD Alvarado

Asadar, evaluarea comparativa a scorurilor comparate a demonstrat indicatori de
performanta mai buni ai SD AAD nou. Sensibilitatea ridicatda a SD AAD nou a fost
demonstratd statistic (A = 2.36; p<0.05), specificitatea (A* = 1.7; p<0.05), valoarea
predictiv pozitivd (A2 = 2.04; p<0.05), valoarea predictiv negativa (A% = 1.91; p>0.05),
precizia (A?= 1.99; p>0.05), raportul pozitiv de probabilitate (A?= 42.17; p>0.05), raportul
negativ de probabilitate (A2 = 37.52; p<0.05), raportul ratelor de diagnosticare (A2 = 15.8;
p>0.05), o ratd mai mica de cazuri ratate de AA in SD AA nou (A2= 5.01; p<0.05), ,,zona
gri” fiind mai micd in SD AAD nou (X2 = 10.95; p<0.05), decat prin diagnosticarea
nestandardizata. S-a demonstrat o ratd mai mica de cazuri de AA 1n ,,zona gri”’ din numarul
total de cazuri de AA (X*> = 19.32; p<0.05). Evaluarea comparativid a principalilor
indicatori de performanta SD AAD nou si SD Alvarado este prezentata in figura 7. Astfel,
SD AAD nou a ardtat o eficacitate clinica mai mare in diagnosticarea AA Tn comparatie
cu metoda clinica non-standardizata si SD Alvarado, lipsa dependentei diagnosticarii AA
de ,,factorii de risc”, precum obezitatea si localizarea atipicd a AV.

CONCLUZII GENERALE:
Conform datelor studiului particularitatile clinice si paraclinice ale apendicitei acute la
batrani sunt determinate de prezenta patologiilor concomitente, asociate cu un grad
inalt al indicelui de comorbiditate si adresabilitate tardiva, precum si intervalul de timp
de la debutul bolii pana la internarea in stationar (p<0.001).
Analiza structurala a scorurilor de diagnosticare ale apendicitei acute cu algoritmii de
aplicare a acestora, elaborate anterior, a relevat inconsecventa lor cu principiile comune
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propuse de formare, lipsa concentrarii asupra diagnosticarii AA cu admiterea pana la
53.8% de apendicectomii in formele nedistructive ale AA. Scorul de diagnosticare a
apendicitei acute distructive nou elaborat si algoritmul de aplicare a acestuia la batrani
vizeazd diagnosticarea bolii in conformitate cu cerintele metodologice unificate
propuse pentru crearea acestuia.

Evaluarea comparativa a scorului nou elaborat de diagnosticare a apendicitei acute la
batrani si al examenului clinico-ecografic nestandardizat de diagnostic al AAD a
demonstrat indicatori de performanta mai buni statistic veridici: sensibilitate ridicata
(p<0.05), o rata mai mica de cazuri ratate de AA (p<0.05), ,,zona gri” mai mica
(p<0.05), decat prin diagnosticarea nestandardizata.

Scorul de diagnosticare a apendicitei acute distructive nou elaborat la varstnici a aratat
o eficienta clinicd mai mare in diagnosticarea apendicitei acute cu o sensibilitate de
pana la 93.15% in comparatie cu metoda clinica nestandardizata si scorul Alvarado,
indiferent de prezenta ,,factorilor de risc” in diagnosticarea apendicitei acute.
Problema stiintificd solutionata in teza este elaborarea unui nou scor de diagnosticare
a apendicitei acute la batrani, bazat pe criterii clinice si ultrasonografice relevante,
testarea caruia contribuie la diagnosticarea formelor distructive ale AA, reducerea ratei
apendicectomiilor ,,negative” si micsorarea morbiditatii in apendicita acuta.

RECOMANDARI PRACTICE

. Luand 1n consideratie faptul ca diagnosticul apendicitei acute este unul clinic, in lipsa
unui algoritm universal obligatoriu de examinare clinicd, chirurgul ar trebui sd se
bazeze pe semnele clinice ale AA, tinand cont si de particularitatile organismului si
evolutia bolii pacientului varstnic.

Cu toate acestea, apare necesitatea de examinare ,,suficientd” clinica a pacientilor cu
AA, conceptul caruia trebuie sa includa o lista cu cele mai tipice acuze, semne clinice,
de laborator s1 USG, legiferatd sub forma unui standard de diagnostic pentru AA
distructiva.

. Din acest punct de vedere, se recomanda aplicarea in practica medicala a scorului nou
elaborat, juridic acesta oferind medicului curant protectia legala a exhaustivitatii
examinarii clinic-paraclinice, atunci cand apar revindecari privind calitatea acordarii
asistentei medicale.

. Este recomandatd utilizarea scorului de diagnostic la batrani care va permite elevarea
calitatii asistentei medicale, reducerea nemijlocitd a timpului acordat unui caz similar
si ca rezultat — va micsora numarul complicatiilor si mortalitdtii in apendicita acuta la
varstnici.

Sensibilitatea scorului de diagnosticare a AA nou elaborat pentru populatia varstnica,
care depaseste 90% 1n comparatie cu metoda clinica nestandardizata si scorul Alvarado
indiferent de ,,factorii de risc”, demonstrand o eficacitate clinica mai mare, il plaseaza
pe un loc cu potentiald perspectiva de aplicare vastd in practica medicala.
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ADNOTARE

Gaitur Alexandr. ,,Diagnosticul si tratamentul apendicitei acute la batrani”, teza pentru
obtinerea titlului stiintific de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2024.

Teza este expusa pe 169 pagini, constd din introducere, 5 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, 78 tabele, 48 figuri, 165 surse bibliografice. La tema tezei au fost publicate 8
lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: apendicita acutd, scor diagnostic, batrani
Domeniul de studiu: 321.13 — chirurgie
Scopul cercetarii: Ameliorarea rezultatelor tratamentului cu perfectarea conduitei diagnostico-
curative prin elaborarea unui scor diagnostic al apendicitei acute distructive la varstnici.
Obiectivele studiului: (1)Studierea particularitatilor clinice si paraclinice ale AA la pacientii batrani,

aspectele organizationale si juridice de utilizare a SD in AA si efectuarea unei analize metodologice
comparative a scorurilor existente; (2)Validarea scorurilor standardizate prin formularea principiilor
metodologice unificate de crearea SD AA, algoritmilor de implementare si evaluarea comparativa a
acestora In determinarea diagnosticului si conduitei medicale la varstnicii cu AA; (3)Elaborarea unui
scor de diagnosticare cu algoritmul clinico-paraclinic propriu de aplicare, creat pe baza principiilor
metodologice comune, avand ca scop diagnosticarea AA distructive la varstnici; (4)Studierea
eficacitatii. SD AA elaborat prin evaluarea comparativda cu diagnosticul clinic traditional
nestandardizat al AA si cu SD AA Alvarado; (5)Concretizarea tacticii medico-chirurgicale la pacientii
cu apendicita acuta la o varsta inaintata.

Noutatea si originalitatea cercetirii: Pentru prima datd sunt evaluate aspectele organizationale si
juridice de utilizare a SD in AA la batrani si s-a efectuat o analizd metodologica sistematica a acestora.
Au fost formulate principiile metodologice unificate pentru crearea unui SD in AA, au fost introduse
noi definitii pentru formarea si evaluarea comparativd a eficacitdtii unui SD in AA si au fost

determinati parametrii optimi ai acestora. In baza unor noi principii metodologice, luand in
considerare formele distructive de AA, a fost creat SD AA la batrani si un algoritm de implementare
clinicd. S-a efectuat evaluarea SD AA creat in functie de ,,factorii de risc” stabiliti pentru diagnosticul
AA. A fost efectuatd o evaluare comparativa a SD in AA creat si al algoritmului sdu cu diagnosticul
clinic nestandardizat al AA si SD AA Alvarado.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi metode de
diagnostic si tratament al pacientilor batrani cu apendicita acuta In sectia de chirurgie al IMSP SCM
,»Sf. Arh. Mihail” (or. Chisindu, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei de chirurgie
nr. 1 ,Nicolae Anestiadi” a IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.
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laiityp Ausekcanap. ,/luarHoctuka u JiedeHHEe OCTPOro0 ANNEHAWIUTA Y MOXKWIbIX”,
JUCCepTAalls Ha COUCKAHUE YUEHOM CTENeHU KaHIuaaTa MeANIIMHCKUX HayK, Kummues, 2024.

Huccepranus n3inoxeHa Ha 169 cTpaHHIIax, COCTOUT U3 BBEACHHUS, S5 TJIaB, OOIIMX BHIBOJIOB,
MPAKTUYECKUX peKoMeHaauui, 78 tadnui, 48 pucynka, 165 6ubnauorpadpuueckux uctoyHukos. 1o
TeMe JIUCCePTAINH OIYOJIMKOBAHO BOCEMb HAyYHBIX PaboT.

KiaroueBble ci10Ba: OCTpbIi aMeHIUINT, TMArTHOCTAYECKAs 1IKaa, MOKUIONW BO3pacT

O0JacTb 00yvenusi: 321.13 - xupyprust

Lesan ucciienoBanusi: YIydllUuTb pPe3yJIbTaThl JIEUEHUS 34 CUET COBEPLIEHCTBOBAHMS IUAarHOCTUKU
U JICUCHHS ITyTeM pa3padOTKU TUArHOCTUYECKOH IIKaJIbl OCTPOTO JACCTPYKTHBHOTO ANMEHIUIUTA Y
HOKWIBIX JTIOJIEH.

3agaun uccaegoBanus: (1) M3yunTh KIMHHMYECKHE M TMapakiuHHueckue ocobeHHoctn OA 'y
MOXWJIBIX TAIMEHTOB, OpPraHU3allMOHHO-TPABOBBIE acmekThl ucrnoiab3oBaHus [l mpu OA wu
MIPOBECTH CPABHUTENBHBI METOJOJOTHUECKUI aHaIM3 CYLIECTBYIOIIUX OAJIbHBIX OICHOK; (2)
Banunanus craHgapTU3HPOBAHHBIX OLIEHOK IIyTeM (OPMYIMPOBAHUS €AMHBIX METOAOJIOIMYECKHX
npuHuMnoB co3aanus L] npu OA, aropuTMOB UX IPUMEHEHUS U UX CPABHUTEIBHON OLIEHKH MpU
OIpeJIeJIEHUH IMarHo3a 1 jgeyeOHoro nosejeHus y noxuislx ¢ AA; (3) Pa3paborka coBpeMeHHOM
KJIIMHUYECKOW OLEHKU U KIMHUKO-NIapa KIMHUYECKOTO aIrOpUTMa €€ NPUMEHEHHUs, OCHOBAHHBIX Ha
€IMHBIX METOJIOJIOTUYECKUX MpHHLUUNAX, Ais auarHoctuku OA y mnoxuislx; (4) M3yuuts
spdexruBHOCTS paspaboranHoit J[III OA myreM CpaBHUTEIBHOW OIEHKH C TPaJIUIIUOHHON
HECTaHJAPTU3UPOBaHHON KinMHMYeckoll auarHoctukod OA wu I OA AnsBapano; (5)
KonkpeTuszupoBarh  MEIUKO-XUPYPIUYECKYI0 TAKTHKY BEIEHUS MAUEHTOB C  OCTPBIM
alIeHIULIUTOM B IT0KHIIOM BO3pacTe.

HoBu3Ha W OpPUIMHAJIBHOCTH HCC/IeA0BaHMA: BrepBble OlleHEHbl OpraHU3alMOHHO-IPABOBBIE
acniekTel ucnoib3oBanus LI mpm OA y HOXWIBIX JIOAEd M NPOBEACH HUX CHUCTEMHBIN
Metoponorndeckuii ananu3. ChopMyTupoBaHbl €AMHBIE METOIOJIOTUYECKUE MPUHIUIBI CO3AaHUS
JIII B OA, BBeaeHbl HOBbIE oOINpeneneHus A (GOPMHUPOBAHUS M CPABHUTENIBHOM OLIEHKU
spdextuBHocTr I B OA um ompeneneHsl WX ONTHMajibHBIE MapaMmeTpbl. Ha ocHOBe HOBBIX
METOAOJIOTMYECKHX MPUHIMIIOB, ¢ YYeTOM JecTpYKTUBHBIX ¢opMm OA, co3mansl I mpu OA y
MOXKUJIBIX U QITOPUTM KIMHHYECKOoro npumeHeHus. [IpoBeaena onenka co3ganHoro JUI OA B
COOTBETCTBUM C YCTaHOBJECHHBIMU ,,pakTopamu pucka”’ paumarHoctukn OA. Ha ocHose
MPEJIOKEHHOTO aJIFOPUTMa TMPOBEACHA CpaBHUTENbHAsl oueHka cosznaHHoro J(III AA wu ero
QJIrOpUTMa C HECTaHAApPTU3UPOBAaHHBIM KiaMHM4YecKUM nuarHo3oM OA u JIIII OA mo Anbapano.
OcHoOBHasl IpUKJIaHAs Hay4yHas 3a/1a4ya, peraeMas B IpeICTaBIeHHOM UCCIIeI0BaHNH, 3aKII0YaeTCs
B OIIGHKE HH(OPMATUBHOCTH JUArHOCTUYECKUX METOJOB, a TaKXe HECTaHJIapTU3UPOBAHHOIO
kinuHugeckoro, JII AnsBapano OA y noXXUIBIX JIt0/Iel B CpPaBHEHUH € BHOBb pa3zpabotanHbiM (111,
HaIpaBJICHHBIM Ha AapryMEHTAlUI0 ONTHUMAJIBHOIO BEIEHUS, CHI)KEHHME I10CIEONEPALNOHHON
JIETATHPHOCTH M 3a00JiIeBaeMOCTH, ObICTpoe U 3(D(PEKTUBHOE BBI3JIOPOBICHHE C BOCCTAHOBJICHHEM
KauyecTBa JKU3HH.

_ Amnectuaau ['ocynapctBennoro YHuBepcurera Meaunnnsl u @apmanuu
uM.Hukonas Tecremunany Pecniy6nuku MonnoBa.



ADNOTATION
Gaitur Alexandr. ,,Diagnosis and treatment of acute appendicitis in the elderly”. Thesis for
obtaining the scientific title of PhD in Medical Sciences, Chisinau, 2024.

The thesis is presented on 169 pages, consists of introduction, 5 chapters, general conclusions,
practical recommendations, 78 tables, 48 figures, 165 bibliographical sources. Eight scientific papers
have been published on the thesis topic.

Keywords: acute appendicitis, diagnostic score, elderly
Field of study: 321.13 - surgery
Research aim: To improve patient outcomes by developing a diagnostic score that can enhance the
diagnosis and treatment of acute destructive appendicitis in elderly patients.
Objectives of the research: (1) To study the clinical and paraclinical features of AA in elderly
patients, the organisational and legal aspects of using SD in AA and to perform a comparative
methodological analysis of existing scores; (2) To validate standardised scores by formulating unified
methodological principles for the creation of AA DS, their implementation algorithms and their
comparative evaluation in determining the diagnosis and medical management in elderly patients
with AA; (3) To develop a contemporary clinical score and its clinical-paraclinical application
algorithm, based on common methodological principles, for the diagnosis of AA in elderly patients;
(4) To study the effectiveness of the developed AA DS by comparative evaluation with the traditional
non-standardised clinical diagnosis of AA and the Alvarado AA DS; (5) To concretise the medical-
surgical tactics in patients with acute appendicitis in the elderly.
Novelty and originality of the research: For the first time the organizational and legal aspects of
the use of DS in AA in elderly people are evaluated and a systematic methodological analysis of these
aspects is carried out. Unified methodological principles for the creation of an DS in AA have been
formulated, new definitions for the formation and comparative evaluation of the effectiveness of an
DS in AA have been introduced and their optimal parameters have been determined. An algorithm of
clinical implementation has been developed based on new methodological principles, taking into
account the destructive forms of AA and AA DS in the elderly. The AA DS created has been evaluated
according to established risk factors for AA diagnosis. A comparative evaluation of the created AA
DS and its algorithm has been performed against the non-standardized clinical diagnosis of AA and
the Alvarado AA DS.
The research intends to evaluate the effectiveness of diagnostic methods and compare the non-
standardized clinical approach of DS AA Alvarado with the newly developed DS. The objective is to
facilitate optimal management, minimize postoperative morbidity and mortality, and achieve a
rompt and efficient recovery with restored quality of life.
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