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CENNI STORICI

1735- Cladius Aymant prima descrizione 
di appendicectomia-Londra

1880 Lawson Tait -Londra1880 Lawson Tait -Londra

1883 Abraham Groves- Canada

1886 R.H. Fitz 

1889 1889 Charles Mc BurneyCharles Mc Burney New YorkNew York

1904 JB Murphy Chicago



EPIDEMIOLOGIA

0,2 % della popolazione mondiale/anno

M>F

Malattia propria dei paesi occidentaliMalattia propria dei paesi occidentali

Ogni anno 50.000 appendicectomie in 
Italia

L’appendicite è rara nella prima infanzia 
è comune nell’adolescenza e raggiunge 
il picco massimo tra i 15 e i 25 anni.



ETA’



Anatomia

Fossa iliaca dx

mesenteriolo

cieco

appendice



AnatomiaAnatomia



AnatomiaAnatomia

retrocecale  retrocecale  
Normale  Normale  

Mesocolica  Mesocolica  

Varianti anatomicheVarianti anatomiche

Pelvica Pelvica Ad imbutoAd imbuto



POSSIBILI SEDI DELL’APPENDICEPOSSIBILI SEDI DELL’APPENDICE

••Retrocecale  64%Retrocecale  64%

••Pelvica          26%Pelvica          26%

••Pericolica     2%Pericolica     2%

••Sopraileale   2%Sopraileale   2%

••Retroileale    6%Retroileale    6%



ANATOMIA PATOLOGICAANATOMIA PATOLOGICA
Appendicite acutaAppendicite acuta

Appendicite flemmonosa

CatarraleCatarrale

FlemmonosaFlemmonosa NecroticoNecrotico--gangrenosagangrenosa



STADI ANATOMO STADI ANATOMO -- PATOLOGICIPATOLOGICI

Appendicite flemmonosa

Appendicite catarrale

Appendicite gangrenosa



Istologia
Infiltrazione flogistica transmurale



••Mancata fissazione parieto Mancata fissazione parieto –– colica dell’appendicecolica dell’appendice

••Dimensioni relativamente grandi rispetto al resto dell’intestinoDimensioni relativamente grandi rispetto al resto dell’intestino

Fattori favorenti: Fattori favorenti: 

FisiopatologiaFisiopatologia

••Ostruzione del lume da parte di coprolitiOstruzione del lume da parte di coproliti

Ostacolata circolazione a livello appendicolareOstacolata circolazione a livello appendicolare

Virulentazione della flora batterica residenteVirulentazione della flora batterica residente



FISIOPATOLOGIA

Ostruzione lumeOstruzione lume
appendicolareappendicolareCoprolita

Iperplasia follicoli
linfatici

Corpo estraneo

Sviluppo batteri patogeniSviluppo batteri patogeni

Ostacolato drenaggio linfaticoOstacolato drenaggio linfatico
(stadio catarrale)(stadio catarrale)

Ostruzione venosa intraparietaleOstruzione venosa intraparietale
(stadio flemmonoso)(stadio flemmonoso)

Compromissione apporto vascolareCompromissione apporto vascolare
(stadio Gangrenoso)(stadio Gangrenoso)



Quadro clinicoQuadro clinico

Dolore visceraleDolore viscerale

Localizzazione

1)epigastrica-periombelicale

60-70%  dei casi

2)Fossa iliaca dx



Quadro clinico

Chiusura dell’alvo
Diarroico/bambino piccolo

AlvoAlvo

TemperatruraTemperatrura Febbre 38-38,5°C

NauseaNausea-- VomitoVomito



Quadro clinico

Infiammazione della sierosa peritonealeInfiammazione della sierosa peritoneale
Risentimento peritonealeRisentimento peritoneale
Esacerbazione dolore provocatoEsacerbazione dolore provocato

Contrattura difesa pareteContrattura difesa parete



QUADRO CLINICOQUADRO CLINICO

Dolore addominaleDolore addominale

LeucocitosiLeucocitosi

Difesa muscolareDifesa muscolare

Esplorazione rettale +Esplorazione rettale +

Alvo chiusoAlvo chiuso

Vomito Vomito 



DIAGNOSI
ANAMNESI
SOMMARIO

1. QUANDO SI E' PRENTATO IL DOLORE PER LA PRIMA VOLTA?
-CHIEDERE AL PZ IL PUNTO IN CUI SI E' LOCALIZZATO

2. QUAL'E' IL CARATTERE DEL DOLORE?
-E' DI TIPO CRAMPIFORME, CONTINUO, INTERMITTENTE?

3. QUAL'E' L'ORDINE DI COMPARSA DEI SINTOMI?
- E' STATO IL DOLORE IL PRIMO SINTOMO, O LA FEBBRE , LA DIARREA, IL VOMITO HANNO PRECEDUTO IL DOLORE?

4. QUAL'E' IL COLORE DEL VOMITO

5. ALTRI IN FAMIGLIA HANNO AVUTO SINTOMI SIMILI?

6. HA AVUTO IL PZ SINTOMI SIMILI PRECEDENTEMENTE?

7. VI E' STATA DIARREA O SANGUE NELLE FECI?



Esame clinico

Punti di dolorabilità elettivaPunti di dolorabilità elettiva
Punto di MC Burney
Punto di Lanz
Segni:Segni:
RovsingRovsing: dolore in fossa iliaca dx RovsingRovsing: dolore in fossa iliaca dx 
evocato dalla compressione in senso 
caudo-craniale del colon discendente

BlumbergBlumberg:dolore di rimbalzo



QUADRO CLINICO Peritonite

I Periodo: dolore addominale intenso;I Periodo: dolore addominale intenso;

temperatura sui 38temperatura sui 38°° -- 4040°°;;

polso piccolo polso piccolo –– frequente;frequente;

II Periodo: febbre elevata;II Periodo: febbre elevata;

vomito alimentare;vomito alimentare;

diarrea con iniziali feci liquide poi fetidediarrea con iniziali feci liquide poi fetide

con striature di sangue;con striature di sangue;

dolore intenso in sede iliaca destra;dolore intenso in sede iliaca destra;



ESAMI DI LABORATORIO

Leucocitosi neutrofilaLeucocitosi neutrofila

Nel 90% dei pz il valore dei GB Nel 90% dei pz il valore dei GB 
>15000 per mm3>15000 per mm3>15000 per mm3>15000 per mm3

>PCR>PCR

>VES>VES

>Fibrinogeno>Fibrinogeno



Esami di Laboratorio

Valore  WBC



RX-DIRETTA ADDOME

Ricerca livelli idroaereiRicerca livelli idroaerei

Riscontro di gas in sede Riscontro di gas in sede 
appendicolareappendicolareappendicolareappendicolare

Mancata definizione del profilo Mancata definizione del profilo 
dello psoasdello psoas

Visualizzazzione del coprolitaVisualizzazzione del coprolita



ECOGRAFIA

Aumento di volume 
dell’appendice

Aumento spessore 
della paretedella parete

Aumento 
vascolarizzazione

Operatore 
dipendente



CONTRARI



FAVOREVOLIFAVOREVOLI





Score clinici

Sono dei sistemi a punteggio che 
vengono generalmente utilizzati nelle 
“urgenze” per dare una valutazione 
obiettiva di un paziente con “dolori obiettiva di un paziente con “dolori 
addominali”

In letteratura ve ne sono descritti molti

Alvarado Score



Alvarado Scoring system

Score > 6 significatività del 75 %



TERAPIA

Medica: monitoraggio del decorso 
clinico in ambiente ospedaliero

Infusione endovenosaInfusione endovenosa

Antibiotici: 
cefalosporina+metroinidazolo



INTERVAL APPENDECTOMY

“Raffreddare” l’episodio acuto con 
antibiotici

Operare a distanza a risoluzione del Operare a distanza a risoluzione del 
quadro clinico



INTERVENTO CHIRURGICO

LAPAROTOMIALAPAROTOMIA



LAPAROSCOPIA  3 trocars

assistente

3 trocar
Ombelicale 10 mm
Fossa iliaca dx e sx 5 mm



Tecnica 3 trocars
Localizzazione appendice 

Controllo dell’intestino tenue

Liberazione del meso con coagulazione 
bipolare o monopolare e forbice

Legatura dell’appendice con endoloop

Sezione del moncone appendicolare

Recupero dell’appendice

-endobag

-attraverso il trocar da 10 con controllo visivo 
dell’appendice dal trocar sx con ottica 5mm



LAPAROSCOPIA  3 trocars



LAPAROSCOPIA  3 trocars



LAPAROSCOPIA  3 trocars



LAPAROSCOPIA  3 trocars



LAPAROSCOPIA  1 Trocar

assistente

operatore

OTA



Technique  OUT
O.T.A. One Trocar Appendectomy



2. Si estrae dall’ombelico

OTA

1. Si identifica appendice,
Si afferra



One Trocar Appendectomy



Appendice perforata



Appendice perforata

Anche in caso di peritonite 
l’appendicectomia viene condotta con 
successo, dopo accurato lavaggio 
peritoneale viene lasciato un drenaggio peritoneale viene lasciato un drenaggio 
nella sede del trocar dx che viene 
avvolto in una placca da colonstomia



Chirurgo Pediatra 
oo

Chirurgo Generale
?????



Chirurgo Pediatra = Minori complicanze





8.2 % 7.9 %





Appendice è utile


