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Introduzione

L’appendicite acuta è una delle più comuni cause di
addome acuto nell’adulto e quindi richiede un intervento
chirurgico d’urgenza. Nell’ultimo ventennio sono stati
descritti i primi interventi di appendicectomia per via

laparoscopica 1, a partire dalla prima, eseguita nel 1977
in Olanda dal Dr Hans de Kok, sebbene la rivista scien-
tifica su cui fu pubblicata ebbe limitata diffusione. Solo
nel 1983 la tecnica ebbe nuovo imput, da quando Semm,
ginecologo tedesco, effettuò un discreto numero di
appendicectomie laparoscopiche.
Dalla metà degli anni ‘90 vari studi hanno evidenziato
i vantaggi della tecnica mininvasiva (minori infezioni di
ferita, possibilità di esplorare l’intera cavità addominale,
ripresa precoce dell’attività lavorativa, riduzione delle
giornate di degenza) nonostante alcuni Autori evidenzi-
no che costi e tempi operatori siano aumentati rispetto
agli interventi eseguiti per via laparotomica.
A distanza, quindi, di quasi trent’anni dalla prima appen-
dicectomia laparoscopica, per molti, questo intervento
non rappresenta ancora il gold standard della tecnica, a 
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Laparoscopic appendectomy. Our experience

The advantages and applications of the videolaparoscopic technique (VL) versus open surgery in the treatment of acute
and complicated appendicitis are not well defined. Our study examined 150 patients, 67 males and 83 females. They
underwent surgery for acute appendicitis in emergency. The choice between open or laparoscopic tecnique was due to
patient’s clinical conditions and surgeon’s experience. Two of these patients had no infiammatory process. Eleven patients
were affected by gynaecological diseases. The last 137 patients underwent surgery for acute appendicitis and the diagno-
sis was confirmed. Among them, 35 (25%) were affected by a complicated appendicitis with diffuse or clearly defined
peritonitis. In 134 patients the surgery was completed laparoscopically. The conversion rate was 2%. Morbility rate was
3%, due to intra abdominal abscesses secondary to acute complicated appendicitis. The mean operative time was 76 min
and the mean hospital stay was 4.8 days. The death rate was 0%. In our experience, laparoscopic appendectomy has
significant advantages over traditional open surgery in both acute and complicated appendicitis, especially in young women.
In this way, we can diagnose pelvic disease that could be characterized by the same symptoms of acute appendicitis, then
we suggest laparoscopic appendectomy even just to complete the diagnostic iter. Laparoscopy is useful in terms of conva-
lescence, postoperative pain, hospital stay, aesthetic outcome and an easier exploration of the peritoneal cavity.
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differenza per esempio della videolaparocolecistectomia.
Pur essendo presenti in letteratura vari articoli tra studi
randomizzati, metanalisi e studi retrospettivi sulla effet-
tiva validità della appendicectomia videoassistita, persi-
stono indicazioni discordanti e questioni ancora aperte
riguardanti il percorso diagnostico, le indicazioni alla
VLA 2 e alla eventuale conversione, il comportamento
in caso di appendice apparentemente indenne, la stessa
tecnica operatoria e la curva di apprendimento.
L’European Association for Endoscopic Surgery (EAES)
ha fornito dei gradi di raccomandazione ( G.d.R) da A
a C, sulla base delle evidenze presenti in letteratura, per
meglio definire il ruolo diagnostico-terapeutico della lapa-
roscopia nelle urgenze addominali, dai quali possiamo
pertanto identificare delle indicazioni ben definite e
potenziali alla laparoscopia, per le patologie addominali
acute non traumatiche, compresa quindi la stessa appen-
dicite.
Rifacendosi alle suddette linee guida, i pazienti con un
quadro clinico suggestivo per appendicite acuta dovreb-
bero essere sottoposti ad una laparoscopia diagnostica e
terapeutica (G.d.R. A) e il livello di evidenza più alto
riguarda le donne in età fertile, essendo l’outcome nel
paziente maschio sovrapponibile a quello della chirurgia
aperta.
Pur dovendo valutare ogni singolo caso, non esiste una
controindicazione assoluta al trattamento laparoscopico
delle appendiciti complicate e se il chirurgo ha
un’adeguata esperienza in chirurgia laparoscopica,
l’outcome postoperatorio di questi casi complessi sembra
essere migliore 1.

Materiali e metodi

In questo studio analizzeremo in modo retrospettivo 148
pazienti sottoposti ad appendicectomia laparoscopica in
regime d’urgenza.
La scelta del trattamento (open vs laparoscopico) è sta-
ta influenzata oltre che dalle condizioni cliniche del
paziente, dalla presenza o meno di un’equipe operatoria
con competenza in chirurgia laparoscopica al momento
dell’arrivo del paziente in ospedale.
Non sono stati, infatti, sottoposti ad intervento laparo-
scopico i pazienti con instabilità emodinamica o con con-
troindicazioni sistemiche allo pneumoperitoneo.
In tutti i pazienti sono stati eseguiti esami ematochimi-
ci d’urgenza, elettrocardiogramma ed Rx torace.
Nei pazienti in cui la clinica non è stata sufficientemente
chiara a dirimere il dubbio diagnostico si è ricorso
all’ausilio dell’ecografia e solo in casi selezionati alla Tc.
Tutti gli interventi sono stati eseguiti in anestesia gene-
rale ed in tutti i pazienti è stata somministrata terapia
antibiotica a largo spettro nell’immediato preoperatorio.
Il catetere vescicale è stato posizionato in base all’età del
paziente e alla diagnosi presuntiva preoperatoria.
Lo pneumoperitoneo è stato sempre creato con la tec-

nica open mantenendo la pressione endoaddominale al
di sotto dei 15 mmHg. Il primo trocar (12 mm) veni-
va in genere posizionato a livello ombelicale; i rimanen-
ti (1 da 12mm e 1 da 5mm) erano posizionati rispet-
tando sempre l’opportuna triangolazione fra gli stru-
menti.
Per nostra abitudine, in laparoscopia, utilizziamo sempre
un’ottica a 30°.
Per i pazienti trattati abbiamo analizzato la percentuale
di conversione, il timing chirurgico, la durata
dell’intervento, la degenza postoperatoria, la morbilità e
la mortalità.
Sono stati sottoposti ad intervento chirurgico laparosco-
pico per sospetta appendicite 150 pazienti con algie
addominali inferiori e pelviche; si trattava di 67 maschi
e 83 donne con età media di 34.3 anni (range 16-75).
All’atto operatorio, in 2 pazienti non è stato rinvenuto
alcun aspetto patologico a carico dell’appendice o di altri
organi endoaddominali, nè è stata effettuata
un’appendicectomia profilattica. Nei rimanenti 148 pz
(67 uomini e 81 donne) la laparoscopia è stata prima
di tutto diagnostica in 11 pazienti, identificando una
patologia ginecologica come responsabile della sintoma-
tologia dolorosa: 2 torsioni di cisti ovariche, 1 rottura
di follicolo ovarico, 3 corpi lutei emorragici, 3 cisti ova-
riche e 2 malattie infiammatorie pelviche. Gli interven-
ti approcciati e completati per via laparoscopica, hanno
avuto una durata media di 65 min +/- 15 min (range
40-120); la degenza media è stata di 2.6 +/- 0.7 gg (ran-
ge 2-5). In sette di queste pazienti è stata effettuata
un’appendicectomia profilattica. Non si è avuta nessuna
morbilità e mortalità.
I restanti 137 pazienti avevano una diagnosi di presun-
ta appendicite acuta; all’atto operatorio nel 25% dei casi
(35 casi) si trattava di un’appendicite complicata da peri-
tonite circoscritta o diffusa. L’intervento è stato condot-
to e terminato per via laparoscopica in 134 pazienti; nei
restanti tre casi (2%) è stata necessaria una conversione
per l’impossibilità di isolare l’appendice in 2 casi, e per
l’intolleranza allo pneumoperitoneo in 1 caso. Per la
sezione dell’appendice sono stati utilizzati indifferente-
mente un endoloop o una EndoGia 35, a discrezione
dell’operatore. In 46 pazienti si è ritenuto opportuno
posizionare un drenaggio nello scavo pelvico rimosso, poi,
in seconda o terza giornata postoperatoria. Per quanto
riguarda la morbidità in 4 pazienti (3%) è stato neces-
sario un re-intervento per il prodursi di 4 ascessi pelvi-
ci trattati rispettivamente in laparoscopia in III giornata
(1 caso) e in laparotomia in IV, V e XII giornata negli
ultimi tre pazienti. Gli ascessi erano conseguenti ad un
intervento eseguito per appendicite complicata; in due
di questi casi non era stato posizionato un drenaggio
addominale ed era stata utilizzata un’EndoGia per sezio-
nare il moncone appendicolare. La durata media
dell’appendicectomia laparoscopica è stata di 76 min
(range 35- 150); la degenza media di 4,8 gg (range 2 –
15 gg).
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In 5 pazienti all’appendicectomia è stata associata la cole-
cistectomia laparoscopica data l’anamnesi positiva per
colelitiasi. 

Discussione

L’appendicectomia rappresenta una delle più frequenti
procedure chirurgiche eseguite in urgenza nelle sale ope-
ratorie di tutto il mondo; si calcola approssimativamen-
te che l’8% della popolazione statunitense sarà sottopo-
sto ad appendicectomia durante la propria vita 3,4. Per
circa un secolo l’appendicectomia “open” ha rappresen-
tato il gold standard, essendo ormai considerato un inter-
vento sicuro, con bassa morbidità, breve ospedalizzazio-
ne e minimo discomfort per il paziente. Le uniche pos-
sibili difficoltà intraoperatorie erano rappresentate dal
grado di coinvolgimento peritoneale e dalla possibile sede
ectopica dell’appendice 5. Nel 1983, Semm 6 effettuò,
durante un intervento ginecologico, la prima appendi-
cectomia laparoscopica; l’appendice non aveva i segni
dell’infiammazione 6,7. Da allora sono state pubblicate
numerose casistiche di pazienti operati di appendicecto-
mia d’urgenza con approccio laparoscopico, videolapa-
roappendicectomia (VLA), 6 ma a distanza di più di 20
anni, la validità della VLA rispetto all’approccio tradi-
zionale è ancora messa in dubbio e siamo ancora ben
lontani dalla popolarità raggiunta dalla colecistectomia
laparoscopica. Nel 1995 la Consensus Conference
dell’EAES aveva constatato che: “l’appendicectomia tra-
dizionale ha resistito al test del tempo per più di 100
anni” e che “l’appendicectomia laparoscopica non è anco-
ra il gold standard per l’appendicite acuta” 8. D’altro
canto, c’è ampio consenso in letteratura su come
l’esplorazione della cavità addominale e l’accuratezza dia-
gnostica siano più complete e attendibili con la tecnica
laparoscopica potendo superare in alcune casistiche il
95% 9-16 con la possibilità di trattare patologie conco-
mitanti e di effettuare un adeguato lavaggio peritoneale. 
I vantaggi dell’approccio laparoscopico si palesano soprat-
tutto nelle giovani donne, in cui possono essere così dia-
gnosticate patologie pelviche che simulino una appendi-
cite - endometriosi, salpingiti , complicanze di cisti ova-
riche come torsioni o rotture, corpo luteo emorragico –. 
Studi randomizzati, confrontando la VLA con
l’appendicectomia open (OA), hanno dimostrato l’utilità
della laparoscopia come ulteriore mezzo diagnostico, con
conseguente riduzione di laparotomie negative e possibi-
lità di diagnosi precoce in donne in età fertile 17,18. Il
vantaggio diagnostico nei soggetti di sesso maschile e nei
bambini sembra essere minore, dal momento che in que-
sto sottogruppo di pazienti la diagnosi di appendicite e
l’eventuale diagnosi differenziale sono più semplici.
Il timing chirurgico è stato considerato un importante
fattore predittivo di successo della laparoscopia; 19 la pre-
cocità dell’intervento sembra essere legata ad una mag-
giore possibilità di riuscita del trattamento laparoscopi-

co. Se all’esplorazione laparoscopica l’appendice risulta
apparentemente indenne e un’altra patologia viene indi-
viduata come causa della sintomatologia, esiste sufficien-
te evidenza che l’appendice dovrebbe essere lasciata in
sede. Diversa è la situazione in cui l’appendice è nor-
male , ma nessun’altra patologia viene riscontrata; a tal
proposito viene ricordata l’oggettiva difficoltà, in qual-
che caso, di fare diagnosi macroscopica di appendicite.
Infatti una appendice in preda ad un iniziale processo
infiammatorio può sembrare di aspetto normale, salvo
risultare patologica all’esame istologico definitivo. In tali
situazioni il chirurgo dovrà valutare caso per caso, sulla
scorta del quadro clinico preoperatorio 20.
Un sicuro vantaggio della laparoscopia è dato dalla pos-
sibilità di esplorare l’intera cavità addominale evitando
di allargare l’incisione cutanea in caso di appendici ecto-
piche o di appendiciti complicate; nella nostra esperien-
za anche dove è stata necessaria la conversione si è potu-
to ricorrere ad una minilaparotomia, mirata, scegliendo
l’incisione più appropriata ed idonea al problema riscon-
trato.
Con la tecnica mini-invasiva è possibile trattare patolo-
gie associate siano esse anamnesticamente riferite (litiasi
della colecisti) o riscontrate all’atto operatorio 21. Tra gli
altri vantaggi riportati nei vari studi, ricordiamo la ridu-
zione della percentuale di suppurazione della ferita chi-
rurgica e delle complicanze postoperatorie 9-11,22, la mino-
re formazione di aderenze (importante nelle donne in
età fertile, in cui aderenze pelviche da appendicite o sal-
pingite possono portare ad infertilità) 21, il minore dolo-
re postoperatorio, la più corta degenza ospedaliera, un
più rapido ritorno alla normale attività lavorativa 21,23,24

e i buoni risultati estetici. 21

È inoltre descritta la possibilità di una conversione inver-
sa: quando durante un tradizionale intervento di appen-
dicectomia open, non si riesce ad individuare l’appendice,
per evitare di allargare l’incisione, si può convertire
l’intervento laparotomico in laparoscopico per la ricerca
di un’appendice in un’eventuale sede ectopica. 25 Altri
studi non hanno mostrato reali vantaggi della tecnica
laparoscopica registrando un più lungo tempo operato-
rio, alti costi per la laparoscopia, 21,26,27 complicanze pro-
prie della procedura laparoscopica (lesioni vascolari o
intestinali causate da trocar o da ago di Verres) 21,28 –
motivo per cui nei nostri interventi laparoscopici predi-
ligiamo la tecnica dell’open laparoscopy – e un aumen-
tata incidenza di ascessi endo-addominali. 
La più recente Cochrane Review 29 ha esaminato 54 stu-
di randomizzati con una popolazione totale di 5000
pazienti; se da un lato c’è un ridotto rischio di infezio-
ne della ferita chirurgica di circa la metà nei casi di
VLA,dall’altro lato si registra un rischio tre volte mag-
giore (1.8%) di sviluppare ascessi endo-addominali rispet-
to alle OA (0.6%). Non ci sono, invece, differenze nei
risultati, negli studi che usano lo stappler o il loop per
la chiusura del moncone appendicolare. L’eterogeneità
delle osservazioni riguardo degenza postoperatoria, dolo-
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re postoperatorio, ritorno alla normale attività lavorati-
va, costi dell’intervento e della degenza, non permette di
giungere a conclusioni chiare e nette, che comunque
avrebbero limitata rilevanza clinica per le minime diffe-
renze riscontrate 29. Una riduzione della degenza ospe-
daliera di 1.1 gg è simile a quella riportata da una recen-
te review su 40000 casi, che ha rilevato una riduzione
di 0.8 gg 3. Forse l’unico dato su cui riflettere è la dura-
ta dell’intervento, che può risultare nella VLA anche di
14 minuti più lunga 29. Gli autori, in accordo con le
recenti linee guida dell’EAES 30, raccomandano pertan-
to l’approccio laparoscopico in tutti i pazienti da sotto-
porre ad appendicectomia o come completamento
dell’iter preoperatorio per dirimere un eventuale dubbio
diagnostico, specialmente in pazienti di sesso femminile
e/o obesi, a meno che la laparoscopia stessa sia con-
troindicata o non fattibile.
Per quanto in letteratura rimanga controverso il ricorso
alla laparoscopia nei pazienti con appendicite complicata
(gangrenosa o perforata), dal momento che c’è qualche
evidenza che in tali casi risulta ulteriormente aumentato
il rischio di ascessi endo-addominali, 29,31 a partire dalla
nostra esperienza, anche in questi casi preferiamo
l’approccio laparoscopico, nonostante abbiamo registrato
una morbilità pari al 2,8%, legata alla formazione di 4
raccolte ascessuali endo-addominali, secondarie ad una
appendicite acuta complicata (gangrena dell’appendice,
ascesso peri-appendicolare, peritonite diffusa, ascesso pel-
vico), a conferma dell’evidenza della letteratura
sull’aumentato rischio di complicanze settiche in caso di
appendicite complicata. Pensiamo, infatti, che una delica-
ta manipolazione dei visceri infiammati e una cauta dis-
sezione delle aderenze possa prevenire o limitare la diffu-
sione del materiale settico. Inoltre è raccomandabile il posi-
zionamento di un drenaggio addominale in tutti i casi di
appendicite acuta complicata. La possibilità di associare
all’appendicectomia un altro intervento (in 5 pazienti di
appendicite acuta semplice, è stata eseguita una VLC per
colelitiasi) ci sembra fattibile, priva di rischio ed un ulte-
riore vantaggio della metodica nell’interesse del paziente. 

Riassunto

I vantaggi e le applicazioni della laparoscopia versus la
tecnica open nel trattamento dell’appendicite acuta e
complicata non sono ancora ben definiti. Il nostro stu-
dio ha preso in considerazione 150 pazienti, 67 uomini
e 83 donne, sottoposti ad intervento chirurgico per
sospetta appendicite in urgenza. La scelta tra tecnica open
e mininvasiva si è basata sulle condizioni cliniche del
paziente e sull’esperienza laparoscopica del chirurgo. In
2 di questi pazienti non è stata riscontrata nessuna pato-
logia addominale che potesse giustificare il quadro clini-
co. In 11 casi la VLA è stata diagnostica, identificando
una patologia ginecologica responsabile della sintomato-
logia dolorosa. Negli altri 137 pazienti la diagnosi di

appendicite acuta è stata confermata. Tra loro, 35 (25%)
erano affetti da una appendicite complicata da peritoni-
te circoscritta o diffusa. In 134 pazienti l’intervento è
stato condotto e terminato in laparoscopia. La percen-
tuale di conversione è stata del 2 %. La morbilità è sta-
ta del 3%, legata alla formazione di raccolte ascessuali
endo-addominali secondarie ad appendiciti acute com-
plicate. La durata dell’intervento di VLA è stata di 76
minuti e la degenza media di 4,8 giorni. Nella nostra
esperienza, la laparoscopia ha dimostrato significativi van-
taggi, sia nelle forme di appendicite semplice, sia in quel-
le complicate, soprattutto in giovani donne nelle quali è
possibile diagnosticare patologie pelviche che potrebbero
presentare gli stessi sintomi di un’appendicite acuta e per
questo suggeriamo l’approccio laparoscopico anche per
completare l’iter diagnostico. Come per altri interventi,
la laparoscopia, con risultati estetici ottimali, migliora
l’outcome postoperatorio e quindi i tempi di degenza. 
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