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Teza de doctorat cuprinde:
Partea generald alcatuita din trei capitole insumand 48 pagini
Partea personald alcatuita din patru capitole insumand 82 pagini
170 referinte bibliografice
26 figuri
78 tabele

Nota: Tabelele si figurile inserate in rezumatul tezei de doctorat pastreazd numerotarea
originala din teza. Cuprinsul din rezumat este cel regasit in cadrul tezei de doctorat.

Introducere
Desi este cea mai frecventa afectiune chirurgicala a copilului, diagnosticarea precoce

a apendicitei acute, in general si la copil, In special, raimane de multe ori dificila.
Intarzierea diagnosticului sau erorile de diagnostic favorizeazi evolutia spre complicatii
implicand costuri de spitalizare crescute, un impact negativ asupra pacientului si
apartinatorilor, precum si cresterea riscului de litigii medico-legale.

Pe de alta parte interventia precoce, chiar inainte de definitivarea diagnosticului duce
implicit la cresterea ratei de apendicectomii negative, cu costuri materiale nejustificate si
expunerea pacientilor la riscuri anestezice si chirurgicale care nu sunt de neglijat.

Ideal ar fi ca decizia terapeutica sa se ia suficient de repede pentru a preveni evolutia
spre complicatii, dar n acelasi timp sd fie suficient de argumentatd pentru a limita cat mai
mult rata apendicectomiilor negative.

Avand in vedere simptomatologia polimorfa a apendicitei acute Tn anii 80 ai secolului trecut
s-au imaginat diferite sisteme de scoring ce au incercat sa imbundtiteasca rata de diagnostic.

Perfectionarea mijloacelor imagistice din anii 90 a determinat scaderea temporara a
interesului pentru sistemele de scoring.

Limitele imagisticii in diagnosticarea apendicitei acute, atat in ceea ce priveste US

(operator dependenta, performante slabe in diagnosticarea formelor complicate si a



apendicilor neinflamati) cat si a CT (costuri mari, expunerea la radiatii ionizante) a dus in
ultimele doud decenii la o revenire a interesului pentru sistemele de scoring .

Scorurile Tnsumeaza date anamnestice, simptome, semne clinice si date paraclinice,
cirora li se atribuie diverse valori diagnostice. In functie de valoarea obtinuti se face o
stratificare a pacientilor atat in ceea ce priveste riscul de a prezenta apendicitd acutd cat si
indicatiile terapeutice (externare, urmadrire clinicd, investigatii complementare, tratament
chirurgical imediat).
Sistemele de scoring sunt rapide, simple, neinvazive, repetabile si nu implica cheltuieli
suplimentare. Sunt foarte utile pentru medicii din serviciile de primire urgente, pentru
chirurgii in formare, pentru spitalele cu resurse limitate. Sistemele de scoring incearca sa
minimalizeze factorii subiectivi ce tin de medic cum ar fi experienta profesionald, experiente

recente negative la cazuri asemanatoare, teama de litigii, stressul.

Capitolul L. In primul capitol am realizat o succinti trecere in revistd a cunostintelor actuale
despre apendicita acutd, In ceea ce priveste anatomia, fiziologia, embriologia, apendicelui
normal precum si epidemiologia, fiziopatologia, anatomia patologica si bacteriologia

apendicitei acute.

Capitolul II. In capitolul al doilea am expus pe scurt cunostintele actuale in ceea ce priveste
diagnosticul clinic (simptomatologie, examen obiectiv, forme clinice) si paraclinic (examene

de laborator , imagisticd) precum si tendintele 1n ceea ce priveste tratamentul .

Capitolul III. in capitolul al treilea am tratat pe scurt scorurile Alvarado, Samuel, alte

scoruri, comparatii intre scoruri.

Capitolul IV. Scop si obiective
Scopul principal al studiului este validarea scorurilor Alvarado si Samuels la nivelul

Spitalului Judetean de Urgenta Piatra Neamt, spital care are un serviciu de urgentd polivalent,
in care urgentele chirurgicale ale copilului sunt rezolvate atit de chirurgi de chirurgie
generala cat si de chirurgi pediatri.
Obiectivele specifice ale lucrarii au fost urmatoarele:
e Evaluarea performantelor generale ale PAS si Alvarado in diagnosticarea
apendicitei acute, intr-o serie de pacienti pediatrici.

e Acuratetea la CUT POINT-ul optimal definit de Samuel respectiv Alvarado



e Definirea unui CUT POINT care sd maximizeze performanta scorurilor in
seriile studiate

e Compararea performantelor celor doua scoruri, pe grupe de varsta

e Impactul potential asupra rezultatelor (rata apendicectomiilor negative, rata
apendicitelor acute nediagnosticate), reducerea necesitatilor de explorari

imagistice, prin aplicarea scorurilor.

Capitolul V. Material si metoda

Studiul a fost realizat pe doud serii de pacienti pediatrici internati consecutiv cu
diagnosticul de apendicitd acutd in sectiile de Chirurgie Generala si Chirurgie si Ortopedie
Pediatrica ale Spitalului Judetean de Urgentd Neamt, spital ce deserveste o populatie de
aproximativ 500.000 locuitori.

Seria I cuprinde pacienti internati in perioada 01.01.2009 — 31.12.2011, datele
acestora fiind obtinute retrospectiv

Seria II cuprinde pacienti internati in perioada 01.01.2012 — 31.12.2014, datele
acestora fiind obtinute in mod prospectiv.

Studiul efectuat are asadar atit o componenta retrospectivd cit si o componenta
prospectiva, fiind un studiu observational, de tip cohorta.

Criterii de includere :

e Toti pacientii pediatrici cu varste cuprinse intre 4 si 18 ani internati consecutiv
cu suspiciune de apendicitad acuta

Criterii de excludere :

e pacientii cu varsta sub 4 ani
e pacientii cu plastron apendicular

pacientii cu date incomplete sau pierduti din urmarire

Pentru colectarea datelor am folosit foile de observatie, condicile operatorii si
buletinele anatomopatologice.

Informatiile utilizate au fost introduse in format digital utilizand o aplicatie destinata
efectudrii de calcule tabelare. Datele primare utilizate in studiu sunt: initialele numelui si
prenumelui, sexul, varsta , data interndrii, data interventiei chirurgicale, data externarii,
diagnostic internare, diagnostic externare, rezultate ale eventualelor explorari imagistice,
elementele ce compun scorurile Alvarado si Samuels, diagnosticul postoperator macroscopic,

diagnosticul histopatologic.



Pentru calcularea scorurilor am utilizat formulele descrise de catre Alvarado in 1986
respectiv Samuel 1n 2002 .

Diagnosticul pozitiv de apendicita acuta a fost pus pe baza rezultatului examenului
histopatologic pozitiv de apendicitd acuta. Acolo unde acest lucru nu a fost posibil, ca urmare
a dificultdtilor logistice ale Laboratorului de Anatomie Patologicd, pentru confirmarea
diagnosticului de apendicita acutd am utilizat descrierea anatomopatologica si diagnosticul
postoperator din condicile operatorii. Apendicita acutd catarala reprezintd de multe ori un
eufemism pentru apendicectomia negativa, motiv pentru care am considerat neconfirmate
cazurile cu diagnostic macroscopic de apendicitd acuta catarald, neconfirmata histopatologic.

Managementul pacientilor internati In functie de examinarea initiali a pacientilor s-a

procedat la:-Interventie chirurgicald de urgenta

-Reevaluare si interventie chirurgicala in primele 24 de ore

-Externare sau transfer in sectia pediatrie
Interventia chirurgicala s-a efectuat strict pe criterii clinice pentru pacientii din seria I, iar
pentru seria II au fost luate in considerare scorurile, cu exceptia cazurilor echivoce cand a fost
luatd 1n considerare predominant impresia clinica.
Analiza statisticd Datele culese au fost prelucrate utilizand aplicatiile Microsoft Excel si IBM
SPSS versiunea 14 si Medcalc versiunea 14. Pragul utilizat pentru a considera rezultatul unui

test semnificativ statistic a fost p<0,05.

Capitolul VI Rezultate
Caracteristicile generale ale loturilor studiate

Loturile studiate Studiul este realizat pe baza a doua loturi de pacienti.

-Primul lot este reprezentat de pacientii a caror evaluare s-a realizat retrospectiv, fiind
pacienti internati in perioada 2009-2011-700 pacienti

-Al doilea lot este reprezentat de lotul pacientilor investigati prospectiv, in perioada
2012 —2014- 627 pacienti.
Distributia pe sexe Procentual, pacientii de sex masculin reprezintd 40,7% 1in timp ce

pacientii de sex feminin reprezintd 59,3% din totalul cazurilor incluse 1n acest studiu.



Distributia sezoniera Majoritatea pacientilor din acest studiu au fost internati in lunile
Martie (11,8%), respectiv Octombrie (10,5%). Cele mai putine cazuri au fost internate pe
perioada lunilor de vard (Iunie, Iulie si August) cu procente mai mici de 7% pentru fiecare
dintre aceste luni.

Confirmarea diagnosticului in functie de sex Din punct de vedere a confirmarii
diagnosticului de apendicita acutd, in cazul sexului masculin aceasta a fost confirmata la un
procent de 74,3%, in timp ce in cazul pacientilor de sex feminin, confirmarea diagnosticului
de apendicita acuta s-a realizat intr-o proportie de 65,9% .

Distributia in functie de varsta Varsta medie a pacientilor inclusi In acest studiu este de
11,79 ani, cu o deviatie standard de 3,7 ani. Varsta maxima este de 18 ani, in timp ce varsta
minima este de 4 ani. Mediana este de 12 ani, iar varsta cu frecventa cea mai mare a

internarilor este de 10 ani.

Numarul zilelor de internareNumarul mediu de zile de internare este de 5,74, cu o deviatie
standard de 2,838 zile.Mediana este de 6 zile, iar valoarea cel mai des intalnita este de
asemenea de 6 zile de internare. Desi numarul mediu de zile de internare nu difera
semnificativ statistic, am observat existenta unui numar semnificativ mai mare de zile de

internare in perioada studiului retrospectiv.

Varsta pacientilor in functie de confirmarea diagnosticului Varsta medie a pacientilor a
caror diagnostic de apendicita acuta a fost confirmat este de 12,23 ani, cu abaterea standard
de 3,57 ani. In cazul pacientilor a ciror diagnostic nu a fost confirmat vérsta medie a fost de

10,79 ani, cu abaterea standard de 3,79.

Valoarea diagnostica a elementelor componente ale scorurilor: In ceea ce priveste
valoarea diagnosticad a semnelor, simptomelor si testelor de laborator ce compun scorurile

Alvarado si Samuel pe seriile date, am obtinut urmatoarele date:

-Migrarea durerii in cazul pacientilor cu apendicitd acuta acest semn a fost prezent la mai
mult de jumadtate dintre cazuri (50,4%), in timp ce in cazul pacientilor la care diagnosticul de
apendicitd a fost infirmat, migrarea durerii a aparut la 28% dintre cazuri. Astfel, se observa ca
frecventa cazurilor de migrare a durerii este de aproape doua ori mai mare in cazul pacientilor
diagnosticati cu apendicita acuta.

Anorexie In cazul pacientilor diagnosticati cu apendicita acuti anorexia a fost prezenti la

85,4% dintre acestia, In timp ce in cazul pacientilor din lotul martor, anorexia a fost prezenta



la 78,4%. Aceste valori ridicate sunt explicate de faptul ca anorexia este un simptom comun
multor afectiuni gastro-intestinale. In continuare am calculat, utilizind raportul cotelor riscul
pacientilor cu anorexie de a avea apendicitd acuti. Acesta este de 1,6 (I1 95% 1,2 — 2,18),
indicand astfel un risc semnificativ crescut

-Greturi si/sau varsaturi Procentul pacientilor cu greturi si/sau varsaturi la nivelul intregului
lot de pacienti investigat este de 62,5%. In cazul pacientilor fard diagnostic de apendicita
acuta este de 57,7%, iar in cazul pacientilor cu apendicitd acutd proportia celor cu greturi
si/sau varsdturi este de 64,7%. Diferenta observata este semnificativa statistic. Riscul
pacientilor cu greturi si/sau varsituri de a fi diagnosticati cu apendicita acuti este de 1,34 (Ii
95% 1,05 — 1,7).

-Sensibilitate la palparea fosei iliace drepte Rezultatele studiului de fatd indica faptul ca
acest semn este extrem de comun, fiind Intalnit la toti pacientii diagnosticati cu apendicita
acutd si la peste 97% din randul pacientilor diagnosticati cu alte afectiuni. Riscul, exprimat
prin Raportul Cotelor este dificil de interpretat, din cauza modului in care sunt distribuite
cazurile. Intervalul de incredere calculat este unul foarte larg, acesta nepermitand practic o
estimare realista a riscului Odds Ratio = 53,47 (Ii 95% 3,33 —956,14).

- Semnul Bloomberg Semnul Bloomberg, specific pentru identificarea iritatiei peritoneale a
fost prezent la 69% dintre pacientii diagnosticati cu apendicitd acuti. In cazul celor fira
apendicitd acuta, semnul Bloomberg a fost prezent la 18,2%.

Se observd asocierea semnificativa statistic (p<0,001) a semnului Bloomberg cu prezenta
apendicitei acute. Riscul ca un pacient cu semn Bloomberg pozitiv sd prezinte apendicita
acuti este de aproximativ zece ori mai mare Odds Ratio = 10,02 (If 95% 7,51 — 13,37)
-Febra Febra a fost prezenta la peste jumatate dintre pacientii cu apendicita acutd, respectiv
54,2%. In cazul pacientilor ce nu au fost diagnosticati cu apendicita acutd, proportia celor cu
febra a fost de 39,6%.Riscul pacientilor cu febra de a prezenta apendicita acuta, exprimat prin
raportul cotelor este de 1,81 (Ii 95% 1,43 —2,29).

-Leucocitozaleucocitoza a fost prezentd la mai mult de doud treimi dintre pacientii cu
apendiciti acuti (69,7%). In acest caz, o proportie asemanitoare a fost identificata si in cazul
pacientilor la care diagnosticul de apendicitd acutd nu a fost confirmat (68,1%) Ca urmare a
proportiilor asemadnatoare observate in cadrul ambelor loturi, nu se observa o asociere

semnificativa statistic intre prezenta leucocitozei si diagnosticul de apendicitd acutd

(p=0,698).



-Neutrofilie Neutrofilia a fost identificata la aproximativ 4 din 5 pacienti diagnosticati cu
apendicitd acuta (82,6%), in timp ce in cazul pacientilor fard apendicita acutd aproximativ
jumatate dintre acestia au prezentat neutrofilie (53,3%). Diferenta este semnificativa statistic
(p<0,001), indicand o asociere puternic semnificativa statistic Intre prezenta neutrofiliei si

diagnosticul de apendicita acuta.
ANALIZA SCORURILOR pe seriile date

Scorul Alvarado
Din punct de vedere al scorului Alvarado, se observa faptul ca majoritatea pacientilor

au avut un scor de 6, acestia reprezentand aproximativ 31% din totalul cazurilor. Urmeaza in
ordine descrescatoare a frecventei scorul de 7 cu 24%, 8 cu 19%, 9 cu 13 % si 5 cu 9%.
(Figura 24). Analiza statistica descriptiva comparativa a scorului Alvarado in functie de
diagnosticul de apendicita acutd indica faptul ca in cazul pacientilor cu diagnostic confirmat
valoarea medie este de 7,44 cu mediana de 7, in timp ce in cazul pacientilor la care
diagnosticul de apendicita acutd nu a fost confirmat, valoarea medie a scorului este de 6,05 cu
mediana de 6.

In continuarea am grupat pacientii in functie de scorul Alvarado in trei categorii: < 6, 7-8

s1 9-10.

Rezultatul ofera o imagine mai clard a modului in care sunt distribuiti pacientii,
observandu-se clar predominanta scorurilor mai mici sau egale cu 6 in cazul pacientilor la
care diagnosticul de apendicitd acutd nu a fost confirmat (75,7%), si proportia ridicata a
pacientilor cu scor de 7-8 in cazul pacientilor la care diagnosticul de apendicitd acutd a fost
confirmat. Asocierea Intre grupa de scor si diagnosticul de apendicitd acutd este inalt
semnificativa statistic, p<0,001, pacientii cu diagnostic confirmat avand un scor semnificativ
statistic mai mare.

Utilitatea scorului Alvarado in diagnosticarea apendicitei acute

Pentru estimarea utilitatii utilizarii scorului Alvarado in diagnosticarea apendicitei
acute la pacientii cu suspiciune, am utilizat criterii precum: sensibilitate, specificitate,
raportul de probabilitate pozitiv (+LR), raportul de probabilitate negativ (-LR), valoare
predictiva pozitiva, valoare predictiva negativa.

Acestea au fost aplicate si calculate pentru fiecare punctaj obtinut, rezultatele fiind
detaliate in cele ce urmeaza.

Am calculat suprafata de sub curba ROC. Aceasta are o suprafatd de 0,805 (Interval de
incredere 95% 0,783 — 0,826), diferind semnificativ statistic (p<0,0001) de o suprafata de 0,5
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care corespunde unui test ce nu poate oferi informatii despre lotul din care face parte un
pacient cu un anumit scor .

In urma aplicarii acestui testului Youden pentru valoarea prag a scorului Alvarado de
6 puncte, valoarea obtinuta este de 0,4991. Pentru aceasta valoare, sensibilitatea calculata este
de 74,24, iar specificitatea de 75,68 (Tabel LIII). Pentru aceasta valoare, raportul de
probabilitate pozitiv este 3,05, raportul de probabilitate negativ este 0,34, valoarea predictiva
pozitiva este de 87,3%, iar valoarea predictiva negativa calculata este de 56,5%.

In Figura 27 am reprezentat curba ROC. Se observd marcate pe aceasta punctele
utilizate in realizarea calculelor, si este marcatd valoarea prag care atunci cand este utilizata

ofera echilibrul ideal intre sensibilitate si specificitate.

Scorul Alvarado

100 |-

80 |-

Sensitivity: 74.2 | L+
Specificity: 75.7 |-
Criterion © =6

60

40

Sensibilitate

20

. . M |
0 20 40 60 80 100
100-Specificitate

Figura 27 Curba ROC pentru scorul Alvarado

Pentru o imagine completa asupra performantelor pe care scorul Alvarado le are in
diagnosticul apendicitei acute, am calculat indicatorii pentru fiecare valoare a testului
intalnita in studiul de fata.

Rezultatul (Tabel LIV) ofera informatii legate de valorile estimate pentru fiecare

valoare a scorului. Se observa faptul cd daca in calcul se ia un scor mai mare de 7 ca fiind
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valoare prag, oferd i specificitate de 95,82%, respectiv o recunoastere corectd a cazurilor

negative, cu o valoare predictiva pozitiva de peste 96%.

Criterion

Sensitivity
95% C1
Specificity
95% CI
+LR

95% CI
-LR

95% C1
+PV

95% CI
-PV

95% CI

Tabel LIV Calcularea performantelor scorului Alvarado
>6

>4 >4
100 99.67
99.6 - 99.1 -
100.0 99.9
0 2.7
0.0-0.9 1.4-438
1 1.02
1.0-1.0 1.0-1.0
0.12
0.03 -
0.4
69.3 69.8
66.8 - 67.3 -
71.8 72.3
78.6
49.2 -
95.3

>5

94.78
93.1 -
96.1
21.38
17.5 -
25.7
1.21

1.1-1.3
0.24

0.2-0.3
7322
70.5 -
75.7
64.4

55.8 -
72.5

74.24
71.3 -
77.0
75.68
71.2 -
79.8
3.05
26-3.6
0.34
03-04
81.3
84.8 -
89.6
56.5

52.2-
60.7

>7

48.59

45.3 -
51.9
95.82

93.4 -
97.5
11.63

7.3 -

18.6
0.54

05-06

96.3
94.2 -
97.9
45.2

41.8 -
48.6

>8

22.93

20.3 -
25.8
99.51

98.2 -
99.9
46.67

11.7 -
186.9
0.77
0.7-0.8
99.1
96.6 -
99.9
36.4

335 -
39.3

>9

3.8

27-53

100

99.1 -
100.0

0.96
09-1.0
100
90.0 -
100.0
31.5

29.0 -
34.1

>10

0.0-04

100

99.1 -
100.0

1.0-1.0

30.7

28.2 -
33.2

In ceea ce priveste modul in care sensibilitatea si specificitatea variaza, acestea sunt

redate grafic in Figura 28. Acest grafic oferd o imagine de ansamblu bund asupra

performantelor scorului Alvarado aplicat la copii, confirmand faptul ca un pacient cu un scor

de 5 sau mai mic prezintd o probabilitate foarte mare de a nu avea boala, in timp ce un

pacient cu un scor de 7 sau mai mare prezintd o probabilitate mare de a prezenta boala.
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Am observat faptul ca daca se ia in calcul un scor mai mare de 7 ca fiind valoare prag,
se obtinem specificitate de 95,82%, respectiv o recunoastere corecta a cazurilor negative, cu o
valoare predictiva pozitiva de peste 96%.

Reprezentand curbele ROC pentru scorul Alvarado la copii cu varsta mai mica de 10
ani si la cei cu varsta mai mare de 10 ani comparativ, se observa valorile pentru specificitate
si sensibilitate sunt mai mici la copii cu varsta mai mare de 10 ani comparativ cu valorile

obtinute pentru copii cu varsta mai mica de 10 ani.

Scorul Samuel
Analiza performantelor scorului Samuel : suprafata de sub curba ROC calculata

este de 0,887 (Interval de Incredere 95% 0,869 — 0,903). Rezultatul obtinut este semnificativ
statistic diferit fatd de o suprafatd de sub curba ROC de 0,5, p<0,0001 . Indicele Youden are
valoarea de 0,6314 pentru un scor prag de 6 puncte, in acest caz sensibilitatea fiin de 71,74 %,

iar specificitatea de 91,4%.
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Figura 33 Curba ROC pentru scorul Samuel

in Tabelul LXIII sunt reprezentate valorile calculate pentru indicatorii performantei

scorului Samuel in diagnosticarea apendicitei acute la copii.

Tabel LXIII Calcularea performantelor scorului Samuel

Criterion | Sensitivity | 95% CI | Specificity | 95% CI | +LR | 95% CI | -LR | 95% CI | +PV | 95% CI | -PV | 95% CI
>4 100.00 99.6 - 0.00 0.0-| 1.00 1.0- 69.3 66.8 -
100.0 0.9 1.0 71.8

>4 99.89 994 - 2.95 1.5- 1.03 1.0- ] 0.037 | 0.005-| 699 674- 923 64.0 -

100.0 5.1 1.0 0.3 72.4 99.8

>5 95.43 93.9 - 5332 | 483-| 2.04 1.8- 008 | 0.06-| 82.2 79.8 - | 83.8 78.7 -

96.7 58.2 23 0.1 84.5 88.1

>6 71.74 68.7 - 91.40 88.2-| 834 6.1-] 0.31 03- 950 93.1-] 589 54.9 -

74.6 93.9 11.5 0.3 96.5 62.7

>7 48.80 | 45.5- 98.03 96.2 - | 24.83 12.5-| 0.52 0.5- | 982 96.6- | 459 425 -

52.1 99.1 49.5 0.6 99.2 49.2

>8 23.70 21.0 - 100.00 | 99.1 - 0.76 0.7-1100.0 | 98.3- | 36.7 33.9 -

26.6 100.0 0.8 100.0 39.6

>10 0.00 0.0 - 100.00 | 99.1 - 1.00 1.0 - 30.7 28.2 -

0.4 100.0 1.0 332
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Modul in care sensibilitatea si specificitatea variaza in functie de valoarea scorului
Samuel sunt reprezentate in Figura 34. Rezultate foarte bune pentru sensibilitate se obtin in
cazul unui scor mai mic de 5, iar rezultate foarte bune pentru specificitate se obtin in cazul

unui scor mai mare de 6.

Classification: Confirmare
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

—— Sensitivity (%)
—— Specificity (%)

S

| A I
e
4
-

T T
e
T

s T

Scor Samuel

Figura 35 Reprezentarea valorii prag in functie de specificitate si sensibilitate pentru scorul Samuel

Analizand curbele ROC pentru copii cu varsta sub 10 ani si peste 10 ani obfinem pentru cei
sub 10 ani o sensibilitate de 78,4% si specificitate de 90,5% iar pentru cei peste 10 ani o
sensibilitate de 68,4% si o specificitate de 92,2%.
Comparatie intre acuratetea scorului Alvarado si Samuel

Suprafata de sub curba ROC in cazul scorului Alvarado a fost de 0,805 (Interval de
incredere 95% 0,783 — 0,826), iar in cazul scorului Samuel, aceasta a fost de 0,887 (Interval

de incredere 95% 0,869 —0,903) .
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Figura 39 Curbele ROC pentru scorurile Alvarado si Samuel - comparativ

Diferenta calculata intre cele doud suprafete de sub curba ROC este de 0,0747 (interval de
incredere 95% 0,0511 — 0,0982), aceasta fiind semnificativa statistic (p<0,0001). Astfel,
suprafata de sub curba ROC in cazul scorului Samuel este semnificativ statistic mai mare
comparativ cu suprafata de sub curba ROC 1n cazul scorului Alvarado.

Analizand comparativ curbele ROC pentru cele doud scoruri la copii cu varsta de sub 10 ani
si la copii cu varsta peste 10 ani se observa pentru ambele loturi profilul semnificativ mai bun
al curbei ROC 1in cazul scorului Samuel.

Complicatii In cazul lotului retrospectiv, procentul cazurilor de apendiciti acuti cu
complicatii a fost de 13,5%, in timp ce in cazul lotului analizat prospectiv procentul acestora
a fost de 12,5%, deci aplicarea scorurilor nu a modificat semnificativ evolutia spre

complicatii.
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Interventii chirurgicale negative efectuate in lipsa utilizirii scorurilor pentru orientarea
diagnostica, 16,3% dintre interventiile chirurgicale nu au avut diagnosticul de apendicitad
actutd confirmat, in timp ce in cazul grupului de studiu la care au fot utilizate scorurile de
diagnostic, procentul interventiilor chirurgicale negative a fost de 9,6%. Reducerea la
aproape jumdtate a apendicectomiilor negative confirma utilitatea utilizarii scorurilor in

diagnosticarea rapida a apendicitei acute la copil
Capitolul VII: DISCUTII

In capitolul discutii am comparat rezultatele obtinute cu rezultatele altor studii aseménitoare .
Pentru seriile studiate am remarcat urmatoarele:

Pentru scorul Alvarado:

Incidenta mare a apendicitei acute la valorile de 5 si 6 ale scorului Alvarado induce
necesitatea interndrii acestora in vederea reevaluarii clinice si eventual a explorarilor
imagistice. Este posibil ca aceste valori mici ale scorului sd fie datoratd pe de o parte
prezentarii precoce a pacientilor, cand tabloul clinic inca nu s-a conturat complet (in lucrarea
de fatd am prelucrat numai inregistrarile de la prezentarea pacientilor), fie datorita inabilitatii
medicului examinator in punerea in evidentd a semnelor de iritatie peritoneald, mai greu de
pus in evidenta la copiii necooperanti (aceasta duce la scaderea scorului real cu 1 punct)

In ipoteza ca am supune interventiei chirurgicale numai cazurile cu valoarea scorului
Alvarado de peste 7 numarul de apendicectomii negative ar scade la 9,8% pentru seria
retrospectiva si la 6,7% pentru seria prospectivd in schimb am avea o proportie mare de
diagnostice ratate- 21,2% pe lotul retrospectiv si 16,1% pe lotul prospectiv.

La o valoare de prag de 8 a scorului Alvarado numarul de apendicectomii negative ar fi de
numai 3,5% pentru lotul retrospectiv si 3.3% pentru lotul prospectiv .De aici se poate trage
concluzia ca acesti pacienti pot fi operati imediat fara investigatii suplimentare

Managementul pacientilor in functie de scorul Alvarado este urmatorul

-sub 5-Externare

-5-6-7-internare in vederea reevaludrii ulterioare si eventual explordri imagistice
-8,9,10- interventie chirurgicala

Pentru scorul Samuel

In studiul nostru pentru PAS mai mare de 6 am obtinut o sensibilitate de 71,7 si o

specificitate de 91,4.
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Daca s-ar fi supus interventiei chirurgicale toti pacientii cu scor Samuel mai mare sau
egal cu 6 am fi avut un procent de 2,7% diagnostice ratare si 18,6% apendicectomii negative
pentru seria retrospectiva si 3,8% diagnostice ratate si 17,4% apendicectomii negative pe
seria prospectiva. Pentru valoarea prag de 7 proportia apendicectomiilor negative ar scade la
4,02% pentru lotul retrospectiv si 5,8% pentru lotul prospectiv in schimb proportia de
diagnostice ratate ar fi foarte mare- 24% pentru lotul retrospectiv si 14,3% pentru cel
prospectiv. Avand in vedere rata foarte micd a apendicectomiilor negative la pacientii cu

scoruri de 7 si peste, acestia pot fi operati imediat fara alte investigatii suplimentare.

Managementul pacientilor in functie de scorul Samuel
e sub 5-externare
e 5,6-internare 1n vederea reevaludrii si investigatiilor suplimentare

e 7,8,9,10-interventie chirurgicala imediata

Capitolul VIII: CONCLUZII

e Scorurile Alvarado si Samuel sunt utile in diagnosticul precoce al apendicitei
acute la copil.

e Scorurile reduc semnificativ nevoia de explorari imagistice fiind instrumente
utile 1n spitalele cu resurse materiale si de personal modeste.

e Scorurile sunt utile Tn managementul pacientilor indicand care pacienti trebuie
externati, care trebuie internati pentru reevaludri ulterioare si/sau investigatii
suplimentare i care trebuie operati de urgenta

e Prin scdderea ratei de apendicectomii negative ca urmare a aplicarii scorurilor
se evitd consumuri materiale nejustificate si expunerea pacientilor la riscuri
anestezice si chirurgicale care nu sunt de neglijat. De altfel rata de
apendicectomii negative este un indicator de calitate al activitatii unei sectii
chirurgicale.

e Prezenta in calculul scorurilor in mare majoritate a unor criterii clinice denota
incd o datd ca diagnosticul apendicitei acute este si in era investigatiilor
imagistice din ce Tn ce mai performante un diagnostic eminamente clinic.

e Scorul Samuel are performante superioare fatd de scorul Alvarado atunci cand

se aplica unei populatii pediatrice.
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e Avand in vedere tendinta actuala de tratament non-operator al apendicitei

acute scorurile pot fi un criteriu de selectie a cazurilor ce se preteaza la acesta.
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