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şi de control s-au micşorat considerabil. Posibil tratamentul 
îndelungat antibacterian cauzează o disbioză intestinală per-
sistentă care influenţează nociv evoluţia bolii. 

Concluzii
Studiul actual a demonstrat că infecţia intestinală se-

cundară deseori agravează acutizările moderate şi severe ale 
CUN (30,1% din cazuri). Leucocitoza cu deviere a formulei 
leucocitară spre stânga şi mărirea considerabilă a VSH-ului re-
prezintă criterii informative în infecţia intestinală secundară. 
Pentru depistarea infecţiei intestinale secundare este necesar 
de efectuat analiza bacteriologică a maselor fecale.

Rezultatul investigaţiei date confirmă faptul că tratament 
antibacterian de scurtă durată (10 zile) cu ciprofloxacină şi cu 
metronidazol diminuează esenţial evoluţia bolii la bolnavii cu 
acutizări severe şi moderate ale colitei ulceroase nespecifice, 
complicate cu o infecţie intestinală secundară.
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Colecistostostomia laparoscopică în tratamentul colecistitei acute la 
bolnavii de vârstă avansata
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Laparoscopic Cholecystostomy in Treatment of Acute Cholecystitis in Elderly and Senile Patients
The study analyzed treatment outcomes of 401 elderly and senile patients (61-99 years old) with different associated diseases posing major 

surgical risk. Following minimally invasive surgical procedures all patients underwent different variants of laparoscopic cholecystostomy with 
lithextraction as a preventive or definitive stage of surgical treatment. 1.2% (5) of the patients died of complications. In the control group of 
104 comparable patients who underwent classic surgery the mortality rate was 19.2% (20). Minimally invasive laparoscopic methods led to a 
considerable reduction of the mortality rate to nearly 1/16 of those undergoing traditional surgery.
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Actualitatea problemei
Tratamentul colecistitei acute continuă să fie o problemă 

actuală. Conform datelor National Institutes of Healt, 10-15% 
din populaţia matură suferă de boala litiazică. Odată cu înaita-
rea în vârstă, ea se întâlneşte mai des, iar după vârsta de 70 de 
ani frecvenţa afecţiunii ajunge la 27,7% [21]. Colecistolitiaza, 
după area de răspândire, cedează numai aterosclerozei şi este 
cauza a 2,5 mln. de operaţii urgtnte pe căile biliare programate 
anual pe glob [1, 12, 23]. Şi până în prezent letalitatea post-
operatorie în colecistita acută rămâne relativ înaltă şi variază în 
limitele de la 0,9% până la 3,7% [5, 7, 16, 31]. În acelaşi timp, 
la vărstnici şi senili cu boli concomitente severe, letalitatea este 
cu mult mai înaltă ea atinge la 8-22% şi chiar mai mult [2, 3, 
26]. Trebuie de ţinut cont că în colecistita acută contingentul 
de bolnavi în etate alcătuieşte 40-60% [13, 32].

Începând cu anii 80 ai secolului trecut, în scop de reduce-
re numărului a complicaţiilor şi a letalităţii la acest contingent 
de bolnavi, au început să se practice diferite procedee curative 
laparoscopice decompresive, pentru jugularea puseului acut 
în colecistita acută, ca etapă preliminară a tratamentului 
chirurgical sau etapă definitivă. O direcţie în acest sens a fost 
puncţia singulară transhepatică sau directă a veziculei biliare, 
cu scop de decompresiune sub control laparoscopic [16, 24, 
27, 30]. După părerea autorilor, efectul pozitiv al puncţiei 
singulare este lichidarea hipertensiunii intraveziculare la o 
mare parte dintre bolnavi, ceea ce contribuie la ameliorarea 
microcirculaţiei în pereţii veziculei şi la stoparea procesului 
inflamator. O răspândire mai largă în practica medicală îi 
revine metodei colecistostomie transcutanată transhepatică, 
cu un microcateter introdus printr-un ac special în lumenul 
veziculei biliare, prin marginea ficatului şi patul colecistului 
[18, 22, 26, 29]. Drenarea permanentă a veziculei oferă posibi-
litatea de lichidare rapidă a focarului inflamator şi a icterului 
mecanic, şi de a pune în evidenţă starea căilor biliare prin 
colecistocolangiografie anterogradă, prognozarea evoluţiei 
procesului patologic, de a efectua un examen minuţios al 
bolnavului, de a pregăti bolnavul pentru operaţie programa-
tă, durata perioadei preoperatorii fiind stabilită individual 
în funcţie de recuperarea patologiei asociate. La bolnavii, la 
care şi după recuperare rămân contraindicaţii pentru aneste-
zia generală, chirurgii se abţin de la intervenţia chirurgicală 
radicală şi bolnavii sunt externaţi, contingentul dat ajungând 
până la 62,5%. Odată cu utilizarea pe scară largă a ultrasono-
grafiei cu ţel de diagnosticare în colecistita acută, metoda a 
început să se utilizeze şi în decompresiunea veziculei biliare 
[4, 6, 8, 9, 10, 21]. Metoda ultrasonografică nu se contrapune 

celei laparoscopice, dar, după părerea unora [16, 21], metoda 
poate fi indicată bolnavilor extrem de gravi, cu sindromul 
de agravare reciprocă, la care este contraindicată nu numai 
laparotomia, dar chiar şi laparoscopia. Deficienţa metodelor 
de decompresiune puncţională laparoscopică şi ultrasonoră 
constă în faptul că nu se rezolvă problema colecistolitiazei 
şi la o mare parte dintre bolnavii externaţi, mai devreme 
sau mai târziu, apare recidiva bolii şi ei sunt reinternaţi în 
secţiile de chirurgie, ceea ce măreşte numărul de bolnavi din 
grupul de risc [19, 26]. Operaţia radicală este riscantă, unii 
bolnavi fiind supuşi colecistostomiei tradiţionale, însoţită de 
o letalitate înaltă [25].

Pentru rezolvarea colecistolitiazei, unii autori după 
puncţie şi după extragera conţinutului colecistului, extraab-
dominizează fundul veziculei biliare printr-o incizie micro-
laparatomică, formând o fistulă cu pereţii veziculei fixată de 
piele, iar litextracţia, se face temporizat prin fistula biliară 
în timpul pansamentelor. Metoda a fost elaborată de către 
Prudcov I. D. în 1981. Însă premisa principală pentru efectu-
area acestei manipulaţii este gradul de mobilitate al veziculei 
biliare. În condiţiile inflamaţiei distructive a colecistului la 
o mare parte dintre bolnavi extragerea pereţelui fundului 
colecistului până la nivelul pielii este imposibilă, mai ales în 
caz de obezitate, chiar şi dacă vezicula biliară este mobilă. În 
cazurile de reuşită, fistula biliară persistă timp îndelungat în 
25-30% din cazuri sau, în general, nu se închide influenţând 
şi calitatea vieţii [20].

Un interes deosebit în problema date este colecistec-
tomia laparoscopică (CL) care, după 1987, a făcut ocolul 
lumii, iar actualmente este metoda de bază în tratamentul 
colecistitei acute. Totodată, la bolnavii de vârstă senilă, cu boli 
asociate severe, CL nu este operaţia de elecţiune. Deşi CL este 
miniinvazivă în comparaţie cu colecistectomia tradiţională, 
totuşi pentru bolnavii cu risc operator-anestezic rămâne una 
periculoasă [11, 25]. Inconvenientele principale ale CL sunt 
legate de influenţa negativă a pneumoperitoneului (PP) asu-
pra sistemelor cardiovascular şi respirator, care poate duce la 
decompensarea lor [14, 23].

După opinia unor autori [22, 23], la bolnavii cu colecis-
tita acută distructivă şi cu risc anestezico-operator înalt incon-
vientele colecistectomiei tradiţionale şi CL se echivalează şi la 
acest contingent de bolnavi se recomandă colecistostomia.

Deşi contingentul bolnavilor cu colecistită acută, de 
vârstă înaintată este mare, activitatea chirurgicală la ei nu de-
păşeşte 60%. Implementarea în practică a CL nu a ridicat câtuşi 
de puţin activitatea chirurgicală la aceşti bolnavi [15, 20].

Лапароскопическая холецистотомия в лечении больных острым холециститом пожилого и старческого возраста
Были изучены результаты лечения 401 больного пожилого и старческого возраста (61-99 лет) с тяжелыми сопутствующими 

заболеваниями и с высоким операционным риском. Отдавая предпочтение активной хирургической тактике, всем больным произведена 
щадящая лапароскопическая холецистостомия с удалением камней, как превентивный или окончательный метод хирургического 
лечения. В результате осложнений умерли 5 (1,2%) больных, по сравнению с контрольной группой – 104 больных, которые были 
оперированы традиционным способом. В этой группе летальность составила – 20 (19,2%) больных. Таким образом, в результате 
внедрения щадящих лапароскопических методов у больных пожилого и старческого возраста, уровень летальности снизился в 16 
раз.

Ключевые слова: острый холецистит, пожилой возраст, лапароскопическая холецистостомия.
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Deci din cele enumerate anterior rezultă o situaţie 
paradoxală: la cea mai dificilă categorie de bolnavi, CL, deşi 
fiind miniinvazivă, are o utilizare limitată din cauza efectelor 
negative ale PP şi ale anesteziei generale. Rezultă că, pentru 
prevenirea complicaţiilor şi pentru reducerea letalităţii, pro-
cedeele decompresive laparoscopice cu sau fără, litextracţie 
au fost şi mai rămân actuale şi în prezent la această categorie 
de bolnavi.

Material şi metode
Din anul 1981, am început a practica în clinica noastră 

operaţii cruţătoare laparoscopice – colecistolitostomia laparo-
scopică (CLSL) ca o operaţie impusă de situaţia gravă în care 
se află pacientul cu risc operatoriu major. Aceste operaţii au 
fost aplicate la 596 de bolnavi cu colecistită şi cu pancreatită 
acută, dintre care la 401 pacienţi cu colecistită acută, de vârstă 
senilă, cu boli concomitente severe, şi care sunt obiectul aces-
tui studiu. Bărbaţi au fost 115, femei – 286. Analiza vârstei a 
arătat că 166 (41,4%) de pacienţi au avut vârsta între 61-70 de 
ani, 172 (42,9%) – între 71-80 de ani, 56 (14%) – între 81-90 
de ani, iar la 7 (1,7%) vârsta a variat între 91-97 de ani. Mai 
mult dintre jumătate de pacienţi – 235 (56,8%) aveau vârstă 
mai mare de 70 de ani.

Anamneza a relevat că accesul primar de colecistită 
acută a fost la 127 (31,7%) de pacienţi, iar la 274 (68,3%) a 
fost constatată anamneză îndelungată a bolii litiazice – până 
la o perioadă mai mare de 15 ani. Numărul mare de accese 
biliare la bolnavi epuizează rezerva de rtzistenţă şi agravează 
starea organismului. Aşadăr 254 (63,3%) de bolnavi au su-
portat câteva accese, printre care la 103 (25,7%) acestea au 
fost mai mult de 15 la număr. Acest fapt duce la dezvoltarea 
diverselor complicaţii şi la antrenarea în procesul patologic 
a parenchimului ficatului, a papilei Vater, a pancreasului, a 
duodenului, precum şi a altor organe şi sisteme. Dintre 274 
de pacienţi, numai 45 nu s-au adresat după ajutor medical, 
60 s-au adresat medicilor de familie, însă, din diferite motive, 
nu au fost internaţi. Majoritatea – 139 de pacienţi, s-au tratat 
mai înainte în deferite staţionare chirurgicale, însă în legătură 
cu tarele comorbide severe şi cu eficacitatea relativă a trata-
mentului conservativ, 31 de bolnavi s-au abţinut de la trata-
ment chirurgical, restul bolnavilor – 108 (26,9%), cu accesul 
de colică biliară, jugulat nu li s-a propus operaţie din cauza 
bolilor asociate severe. Ei au fost externaţi cu recomandarea 
supravegherii la medicul de familie, iar reinternarea fiind 
indicată în acutizarea bolii (tab.1).

Datele noastre corelează cu relatările altor autori [16, 
20] care, de asemenea, comunică că şi după diagnosticul sta-
bilit de colecistită litiazică la o mare parte dintre pacienţi de 
vârstă, înaintată, conservativ accesul se jugulează, medicii se 
grăbesc să-i externeze. După părerea autorilor, aceşti bolnavi 
sunt operaţi numai în cazurile indicaţiilor vitale, urmate de o 
mortalitate crescută.

Experienţa noastră a arătat că în colica biliară şi în co-
lecistita acută catarală, terapia conservativă în multe cazuri 
este capabilă să juguleze acutizarea procesului inflamator în 
vezicula biliară la moment. Însă efectul pozitiv este provizo-
riu şi după un oarecare interval de timp bolnavul din nou se 

internează în spital, de obicei în alt staţionar, dar într-o stare 
mai gravă, şi tot se repetă de la început şi continuă până atunci 
când survine o complicaţie ce necesită intervenţie de urgenţă, 
însă înterziată ca tratament chirurgical.

Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor în funcţia de motivul abandonării 

tratamentului chirurgical
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În timpul primelor 24 de ore din debutul puseului 
acut au fost internaţi 147 (36,7%) de pacienţi. În majoritatea 
cazurilor aceştia au fost bolnavii care pentru prima oară au 
fost internaţi în secţia chirurgie cu colecistită acută litiazică. 
În intervalul 24-48 de ore au fost internaţi 112 (27,9%); 48-72 
de ore – 72 (18%), mai târziu de 72 de ore – 70 (17,4%) de 
pacienţi. Cauzele internării bolnavilor în secţiile de chirurgie 
mai târziu de 24 ore au fost: 

- În 128 de cazuri adresarea tardivă a pacienţilor, care deja 
s-au tratat în staţionar cu colecistită acută litiazică şi poate 
fi explicată prin obişnuinţa lor de a administra spasmo-
litice şi analgezice la apariţia durerilor în hipocondrul 
drept, în speranţa efectului pozitiv vremelnic de jugulare 
a accesului de colică biliară, spre deosebire de bolnavii cu 
accesul primar algic care au fost trimişi în staţionar cu 
preponderenţă în primele 24 de ore.

- Erorile diagnostice ale medicilor de familie sau ale servi-
ciilor de urgenţă – în 82 de cazuri.

- Internarea şi tratamentul nejustificat în secţiile terapie şi în 
spitalul infecţios (în cazurile de icter) – 31 de bolnavi.

- Erorile diagnostice în alte staţionare chirurgicale (Avi-
asan) – 13 pacienţi.

Frecvenţa erorilor diagnostice la trimiterea în staţionar 
au fost înregistrate la 134 (33,4%) de bolnavi. Este relativ înaltă 
şi rata erorilor diagnostice la internarea bolnavilor în staţionar, 
care ajungea la 16,5% (66 de bolnavi). Din cele expuse rezultă 
că la bolnavii investigaţi de vârstă senilă au fost dificultăţi dia-
gnostice. La toţi bolnavii, laparoscopic s-a constatat colecistita 
acută. Analiza cauzelor erorilor diagnostice arată că cauza lor 
este nu numai vârsta înaintată, dar şi patologia asociată severă, 
deseori în stadiul de decompensare, care maschează maladia 
acută de bază cu atipism al tabloului clinic.

Concomitent cu colecistita acută, la toţi bolnavii s-a 
depistat o patologie asociată severă, deseori în diferite com-
binaţii (tab.2).

După cum se relevă în tabel, la 401 bolnavi s-au 
depistat 1584 de patologii (3-4 patologii asociate la un 
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pacient). Majoritatea bolnavilor s-au internat în stare 
gravă, cauzată de patologia cardiovasculară, pulmonară, 
endocrinologică acutizată de declanşarea colecistitei, iar 
în multe cazuri şi de intoxicaţia provocată de inflamaţia 
distructivă a colecistului şi de prezenţa a icterului mecanic. 
La o mare parte dintre bolnavi, 273 (66,6%), s-a depistat 
sindromul de agravare reciprocă a patologiei de bază şi 
a celor concomitente care, după manifestarea lor, aveau 
un caracter de concurenţă. În rezultatul laparoscopiei 
diagnostico-curative a fost stabilită forma morfologică de 
inflamaţie a veziculei biliare (tab.3).

În afară de această, la majoritatea bolnavilor colecistita 
acută a fost complicată (tab.4).

La 1/3 dintre pacienţi complicaţiile au fost multiple. La 
133 a fost depistată patologia CBP; coledocolitiază – la 121 de 
bolnavi, dintre care la 24, asociată cu papilostenoza; papiloste-
noză izolată – la 12; icter mecanic – la 110; colangită acută – la 
49; insuficienţă hepatică acută – la 49 de pacienţi.

Reieşind din cele expuse şi anume: vârsta înaintată, cu 
evoluţie severă a afecţiunilor de bază şi a tarei asociate, iar, 
la o parte considerabilă dintre pacienţi, şi cu sindromul de 
agravare reciprocă, s-a determinat un risc operatoriu înalt 
(tab.5).

După cum se vede din tabel, la toţi bolnavii gradul de 
risc operatoriu a fost semnificativ.

Metodica colecistostomiei laparoscopice cu înlăturarea 
calculilor din vezicula biliară efectuată prin 6 procedee:

- Colecistolitostomia (CLSL) directă, cu fixarea veziculei 
biliare la peretele abdominal anterior.

- CLSL cu aplicarea unei ,,suturi în bursă” pe peretele 
vezicular.

- CLSL ,,ideală”, cu drenare transparietohepatică.
- CLSL prin abord intercostal.
- Colecistolitotomie cu aplicarea suturii etanşe a defectului 

veziculei biliare.
- Colecistostomie transhepatică.

CLSL directă, efectuată la 198 de pacienţi, a fost realizată 
în 2 etape succesive:

1. Etapa intraperitoneală, cu control laparoscopic.
2. Etapa extraperitoneală, cu control deschis.
În prima etapă, după instalarea pneumoperitoneului 

(PP), după revizia cavităţii abdominale şi stabilirea diagnos-
ticului colecistită acută, sub control laparoscopic, vezicula 
biliară este punctionata prin pereţele fundului ei, se aspiră 
bila, iar mai apoi, cu o pensă de prehensiune, introdusă 
printr-un trocar cu diametrul de 10 mm prin rebordul costal 
drept, perpendicular fundului colecistului, peretele veziculei 
în jurul orificiului puncţional este fixat cu branşele pensei. 
După fixarea colecistului din partea pielii în zona introdu-
cerii pensei se face o incizie a pielii şi a ţesutului subcutanat 
până la aponevroză, cu o lungime de 2-3 cm. Fundul fixat al 
colecistului prin, stratul muscular lărgit, este exteriorizat până 
la nivelul aponevrozei. PP este lichidat şi cu aceasta prima 
etapă, care durează numai 5-10 min, se încheie. Etapa a doua 
se efectuează extraperitoneal, sub control vizual în absenţa PP 
şi a unei influenţe minime asupra stării bolnavului.

Tabelul 2
Bolile asociate depistate la bolnavii cu colecistita acută

Nr.
d/o Denumirea bolii Nr. de

cazuri
1. Cardiopatie ischemică (CI). Angor pectoral în efort 95
2. CI, angor pectoral stabil 112
3. CI, tulburări acute ale circulaţiei miocardului 9
4. CI, infarct miocardic acut 5
5. CI, infarct miocardic vechi 34

6. CI, tulburări de ritm şi de conductebilitata (febrilaţie 
atrială, bloc de conductibilitata, gr. I-II) 139

7. CI, insuficienţă cardiovasculară, gr. II-III-IV-V 153
8. Vicii mitrale şi aortale 9
9. Boală hipertonică, gr. II-III 204

10. Bronşită cronică obstructivă 113
11. Pneumoscleroză difuză şi emfizem pulmonar 173
12. Astm bronşic 16
13. Insuficienţă respiratorie, gr. II-III 42
14. Pneumonie acută 11
15. Tuberculoză pulmonară 7
16. Traheobronşita acută 3
17. Diabet zaharat 50
18. Hepatite şi ciroze hipatice 161
19. Obezitate, gr. III-IV 64
20. Caşexie senilă 15
21. Hemipareză după ictus cerebral acut 8
22. Alte patologii 161

În total 1584

Tabelul 3
Forma de inflamaţie a colecistului

Nr. de
bolnavi

Colecistita

Catarală Flegmonoasă Flegmonoasă- 
gangrenoasă

Abs. 126 242 33

% 31,4 60,3 8,2

Tabelul 4
Caracterul şi frecvenţa formelor  

complicate în colecistita acută

Denumirea complicaţiilor Nr. de
cazuri

Coledocolitiază
Papilostenoză asociată
Papilostenoză izolată
Icter mecanic
Colangită acută
Insuficienţă hepatică acută
Pancreatită 
Infiltrat paravezicular
Abces paravezicular
Peritonită locală
Peritonită difuză

121
24
12

110
49
49
76

122
9

23
9

În total 512

Pe fundul veziculei se aplică 2 fire de reper, pensa se 
înlătură, printr-o incizie de 1,0-1,5 cm lumenul veziculei se 
deschide şi se aspiră bila restantă, iar apoi se înlătură concre-
mentele. Controlul litextracţiei se face prin colecistoscopie. 
În lumenul veziculei se instalează un dren ermetizat printr-o 
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sutură în bursă. Pereţii veziculei în jurul stomei prin 3-4 fire 
sunt fixaţi de aponevroză. Plaga în limitele pielii şi a ţesutului 
subcutanat, se închide cu 1-2 suturi. Colecistostoma creată 
asigură drenarea permanentă a colecistului. Operaţia este 
lejeră, simplă şi poate fi efectuată în orice staţionar chirurgi-
cal. Metoda este indicată în cazul colecistitei catarale şi a celei 
distructive, asociată sau nu cu icter mecanic, ca prima etapă a 
tratamentului chirurgical. În acest caz, după decompresiune 
şi după ameliorarea stării pacientului, se va efectua operaţia 
radicală. Acest procedeu se poate aplica şi pacienţilor, cărora 
metoda operatorie radicală este contraindicată, iar localizarea 
veziculei nu permite folosirea altor procedee de colecistoli-
tostomie. Un inconvenient al procedeului constă în formarea 
fistulelor biliare (3-4% din cazuri), cu o necesitate ulterioară 
de lichidare extraperitoneală a fistulei.

CLSL directă cu aplicarea unei suturi provizorii în bur-
să a fost folosită în 90 de cazuri, pentru a exclude formarea 
fistulelor biliare persistente.

Prima etapă este analogică aceleeaşi etape a procedeului 
precedent. Însă după litextracţie şi după aplicarea colecistos-
tomei, pe peretele veziculei se aplică o sutură în bursă supli-
mentară, capetele căreia nu se ligaturcază, ci se scot în afara 
plăgii. După ameliorarea stării pacientului şi după un control 
radiologic repetat (la 5-7–a zi), tubul se suprimă, sutura în 
bursă se ligaturează şi defectul veziculei se închide. Metoda 
sus-numită este indicată în cazurile în care colecistectomia nu 
este programată sau este indicată ulterior, după o recuperare 
îndelungată a bolilor asociate.

CLSL „ideală” a fost efectuată la 47 de pacienţi (brevet 
de invenţie nr.1178419 din 15.08.1985). În timpul etapei intra-
peritoneale, cu un ac special vezicula biliară este puncţionată 
prin marginea ficatului şi prin patul biliar, cu amplasarea unui 
dren în lumenul veziculei, după ce acul este extras. Capătul 
distal al drenului este modelat în formă de spirală, pentru 
prevenirea dislocaţiei lui. După evacuarea bilei prin drenul 
transhepatic, vezicula este fixată cu pensa şi este tracţionată 
în grosimea peretelui abdominal până la aponevroză, cu des-
chiderea lumenului şi cu înlăturarea concrementelor. După 

controlul litextracţiei, defectul veziculei biliare este suturat 
în 2 planuri şi repus în cavitatea abdominală în poziţia sa 
normală. Plaga abdominală se închide. Drenul instalat, pre-
alabil, în lumenul colecistului asigură o drenare adecvată a 
colecistului şi a căilor biliare chiar şi în condiţiile inflamaţiei 
distructive. La finele operaţiei, un dren de protecţie este am-
plasat în spaţiul subhepatic. Avantajul procedeului constă în 
ermetismul complet al plăgii veziculare, ce exclude formarea 
fistulelor biliare.

Metoda este indicată bolnavilor taraţi ca etapă definitivă 
a tratamentului chirurgical în colecistita acută catarală şi în 
cea flegmonoasă, în ultimul caz cu condiţia lipsei infiltraţiei 
severe a pereţilor colecistului, care ar împiedica suturarea 
etanşă a veziculei biliare. Metoda este contraindicată în icterul 
mecanic.

CLSL prin abord transcostal a fost folosită la 12 paci-
enţi în cazul unei poziţii înalte (mai sus de rebordul costal) a 
marginii ficatului şi a veziculei biliare, poziţie ce nu permite 
exteriorizarea vezicule biliare prin peretele abdomenului. 
Calea de acces va fi în spaţiul intercostal VIII-IX. Etapele I şi 
II vor fi analogice celor descrise anterior. După litextracţie şi 
după aplicarea colecistostomiei, peretele fundului veziculei 
biliare este fixat de peritoneul rebordului costal respectiv 
spaţiului intercostal.

Colecistolitomia cu sutură etanşă a veziculei biliare, fără 
efectuarea drenării colecistului, a fost efectuată în 36 de cazuri. 
Prima şi a doua etapă sunt analogice procedeului descris, cu 
excepţia abandonării drenării veziculare. După litextracţie, 
defectul vezicular se închide cu o sutură în bursă, cu repunerea 
veziculei la locul ei obişnuit şi cu amplasarea unui dren de 
protecţie subhepatic. În cazul de dubii la etansitetea suturii şi 
a unei posibile biliragii, fundul vezicular suturat se va extra-
peritoniza în grosimea peretelui abdominal. Acest procedeu 
este indicat numai în cazul colecistitei catarale cu o lipsă 
sigură a unei patologii a căilor biliare, ca metodă definitivă a 
tratamentului chirurgical la bolnavii taraţi. Colecistostomia 
transhepatică a fost utilizată la 16 pacienţi. Cu un ac special, 
introdus prin spaţiul intercostal, marginea ficatului şi patul 
biliar, se puncţionează vezicula biliară, cu amplasarea unui 
dren prin acest ac în lumenul veziculei, după ce acul se extrage, 
iar drenul se fixează de piele. Procedeul a fost folosit excep-
ţional, în cazul localizării intrahepatice a veziculei biliare, 
când tracţiunea ei prin peretele abdominal este imposobilă. 
Acest procedeu poate fi folosit şi în cazul unei colecistite 
alitiazice confirmate USG. Un inconvenient al metodei este 
că aceasta nu rezolvă problema colecistolitiazei, de aceea ea 
este indicată ca prima etapă a tratamentului chirurgical şi 
este contraindicată în calculoza totală a veziculei biliare (nu 
asigură drenarea colecistului).

Pregătirea bolnavilor pentru colecistostomie lapa-
roscopică:

Fiind adepţi ai tacticii active miniinvazive laparoscopi-
ce, în fazele precede ale bolii, la toţi bolnavii din momentul 
internării este indicat tratamentul conservator, cu tentativa 
jugulării procesului acut inflamator, pentru ca pe acest fundal, 
concomitent, să se efectueze corecţia indicilor de bază a ho-
meostazei. O bună parte dintre pacienţii, la care predominau 

Tabelul 5
Gradul de risc operatoriu  

în lotul de bolnavi, conform ASA

Gradul de risc Nr. de 
bolnavi

Gr. I 0
Gr. II. Pacienţi cu tulburări sistemice deintensitate medic 0

Gr. III. Pacienţi cu tulburări organice severe 259 (64,6%)

III a. Boli generale compensate 105 (26,2%)
III b. Boli generale subcompensate şi decompensate, cu 
limitarea activităţii fizice 154 (38,4%)

Gr. IV. Pacienţi cu boli sistemice severe, care ameninţă 
viaţa bolnavului (insuficienţă cardiacă marcantă, angor 
persistent, aritmii cardiace, insuficienţa respiratorie, insu-
ficienţă hepatică avansată, insuficienţă renală) 

113 (28,2%)

Gr. V. Pacienţi muribunzi, cu şanse mici de supravieţuire, 
care au fost operaţi în stare disperată (infarct miocardic 
acut, tulburări acute ale circulaţiei miocardului, diabet 
zaharat decompensat cu stare precomatoasă)

29 (7,2%)



Nr.1 (313), 2010

�0

acuzele din partea tarelor comorbide şi la cei cu sindromul 
de agravare reciprocă, terapia volemică era efectuată în secţia 
reanimare. Terapia conservatoare trebuie privită ca pregătire 
preoperatorie, a cărei obiective sunt:

corecţia homeostazei, diminuarea intoxicaţiei, amelio-
rarea proprietăţilor reologice ale săngelui;
normalizarea funcţiei sistemelor cardiovascular, pulmo-
nar, endocrin etc., în funcţie de prezenţa şi de asocierea 
maladiilor concomitente.
La aceşti bolnavi, consiliul format din chirurg, anestezio-

log şi internist, exclude din start orice intervenţie chirurgicală 
tradiţională şi apare necesitatea aplicării metodelor cruţătoare 
laparoscopice sub anestezie locală.

154 (38,4%) de bolnavi au fost operaţi în primele 24 de 
ore de la internare (tab. 6). Prezenţa intoxicaţiei severe, pre-
cum şi a semnelor peritoneale a permis a efectua un tratament 
volemic de scurtă durată, care, de fapt, a servit ca pregătire 
preoperatorie. La această categorie de bolnavi s-au atribuit şi 
pacienţii cu dubii diagnostice la internare.

Tabelul 6
Termenele de intervenţie laparoscopică

Nr. 
bolnavilor

Termenul, ore
În 

totalPrimele 24
de ore

24-48
de ore

48-72
de ore

Mai târziu  
de 72 de ore

abl. 154 127 61 59 401

% 38,4 31,7 15,2 14 100

La 127 (31,7%) de pacienţi, fără semne severe de intoxi-
caţie şi semne peritoneale, tratamentul, de asemenea a început 
cu mijloace conservative. Însă lipsa dinamicii clinice timp de 
24 de ore a servit indicaţie pentru laparoscopia curativă.

La 61 (15,2%) de pacienţii iniţial s-a observat un efect 
pozitiv în terapia conservativă, însă regresul procesului in-
flamator aşa şi nu a survenit, ei au fost operaţi în a treia zi 
(48–72 ore).

La 59 (14%) de pacienţi, care au fost internaţi în timp 
scurt de la îmbolnăvire, măsurile conservative au fost efi-
ciente şi, după corecţia indicilor de bază ai homeostazei, ei 
au fost operaţi mai târziu de 72 de ore. Menţionăm însă că 
în acest grup au fost inclusi şi o parte dintre bolnavii cu o 
ameliorare aparentă, la care, laparoscopic, au fost depistate 
forme distructive de inflamaţie a colecistului, printre care la 
13 bolnavi – forma flegmonoasă-gangrenoasă. 

Pregătirea pentru operaţia laparoscopică, la toţi bolnavii, 
s-a efectuat împreună cu anesteziologul, internistul, endocri-
nologul şi cu alţi specialişti.

Având în vedere contingentul de bolnavi gravi, pentru 
excluderea agresiunii anestezice, la 369 (92%) de bolnavi prio-
ritate a avut anestezia locală cu premedicaţie, anestezia genera-
lă fiind utilizată numai la 32 (4,8%) de pacienţi. Însă, indiferent 
de tipul anesteziei, prezenţa anesteziologului-reanimatolog în 
timpul operaţiei laparoscopică este obligatorie.

Rezultate în evoluţia perioadei postoperatorii
Lichidarea hipertensiunii biliare şi drenarea adecvată a 

colecistului şi a căilor biliare influenţează favorabil perioada 
postoperatorie precoce după folosirea procedeelor laposco-
pice. După colecistostomie, la toţi bolnavii s-a remarcat o 

•

•

dinamică în evoluţia bolii: practic îndată după decompresiune 
sindromul algic s-a jugulat, în primele 2-3 zile dispare febra, 
a revenit la normalitate conţinutul de leucocite în sângele 
periferic. La bolnavii cardiaci, cu dereglări ale funcţiei cardio-
vasculare, în primele 48 de ore s-a constatat o ameliorare a 
funcţiei sistemului cardiovascular (cu excepţia bolnavilor cu 
infarct miocardic).

La bolnavii cu stenocardie severă şi cu acutizarea 
insuficienţei coronariene, durerile cardiace s-au jugulat în 
primele 6-12 ore, iar la 90% dintre ei, electrocardiografic 
s-a depistat o dinamică pozitivă în comparaţie cu perioa-
da prelaparoscopică, ceea ce, după părerea noastră, este 
legat de decompresiunea biliare şi de sanarea focarului de 
inflamaţie, cu micşorarea intoxicaţiei, ceea ce duce la dimi-
nuarea intensităţii sindromului de agravare reciprocă şi la 
întreruperea treptată a reflexelor patologice visceroviscera-
le. La bolnavii pulmonari, datorită activităţii fizice precoce 
(pacienţii sunt ridicaţi din pat în aceeaşi zi) şi gimnasticii 
curative s-a reuşit a menţine funcţia respiratorie şi a evita 
edemul pulmonar, precum şi pneumoniile severe. La bol-
navii cu diabet zaharat, glicemia a început să scadă din pri-
mele 6 ore de la administrarea hipoglicemiantelor. Ţinem să 
menţionăm că drenarea focarului duce rapid la micşorarea 
intoxicaţiei şi la posibilitatea micşorării volumului terapiei 
volemice, ceea ce are o importanţă deosebită la bolnavii 
cu insuficienţă circulatorie. O situaţie specifical apare la 
bolnavii cu colecistită acută, complicată cu icter mecanic. 
La aceşti bolnavi, în funcţie de nivelul bilirubinemiei şi 
de timpul avansat de la debutul bolii, precum şi de gradul 
de insuficienţă hepatică, după decompresiune intensitate 
icterului scade, bilirubina având tendinţa de normalizare 
în a 8-15-a zi. La bolnavii cu hepatită colestatică, constatată 
laporoscopic, viteza de normalizare este mai lentă.

La niciun bolnav nu s-au înregistrat schimbări esen-
ţiale în coagulogramă, cu excepţia grupului de bolnavi cu 
infarct, la care s-a constatat o deviere spre hipercoagulaţie, 
creşterea nivelului de fibrinogen şi a altor indici. Toate 
acestea au favorizat evoluţia relativ uşoară a perioadei 
postoperatorii în 301 (65,15%) cazuri. Evoluţie medie s-a 
depistat la 80 (17,3%) de pacienţii, ceea ce a fost cauzată de 
patologii asociate severe (insuficienţa coronariană cronică, 
insuficienţa circulatorie, gr. II-III, insuficienţa respiratorie, 
gr. II-III etc.). Evoluţia severă a perioadei postoperatorii a 
fost stabilită la 81 (17,5%) de pacienţi. La 16 pacienţii starea 
a fost cauzată de insuficienţa hepatorenală pe fundal de 
colangită şi de icter mecanic; la 22 – insuficienţa cardiopul-
monară; la 5 – infarctul miocardice; la 9 – dereglări acute 
ale circulaţiei miocardului; la 15 – forma severă de diabet 
zaharat; la 4 – ciroză hepatică decompensată. La o parte 
dintre pacienţi evoluţia severă a fost cauzată de schimbările 
distructive din colecist, cu formarea plastronului subhepa-
tic, a abcesului paravezicular, peritonită. 

Deci se poate de constatat că, după procedeele laparo-
scopice, nu am avut complicaţii generale. Explicăm acest fapt 
prin următoarele convenienţe intervenţiile laparoscopice:

- Traumatism minim al peretelui abdominal.
- Lipsa parezei intestinale.
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- Pneumoperitoneul de scurtă durată în intervenţia 
laparoscopică care aproape nu afectează sistemul cardio-
respirator.

- Utilizarea anesteziei locale în 92% din cazuri.
- Păstrarea funcţiei respiratorii externe după procedeele 

laparoscopice.
- Micşorarea până la minim a atelectazelor şi a pneumoni-

ilor postanestezice datorită anesteziei locale.
- Dispariţia sindromului algic după operaţie.
- Activitatea timpurie a bolnavilor.
- Decompresiunea eficace şi lichidarea intoxicaţiei în 

coledocolitiază cu icter mecanic.
Prin colecistocolangiografie anterogradă realizată cu 

substanţă de contrast hidrosolubilă (verografin cardiotrast) 
prin drenul colecistostomic s-a obectivizat starea căilor biliare. 
Examenul radiologic pus în evidenţa coledocolitiaza la 121 
de bolnavi (în asociere cu papilostenoză – la 21 de pacienţi) 
papilostenoză izolată – la 12 pacienţi. 

Rezultate tardive
În acest sens bolnavii supravegheaţi au fost distribuiţi în 

3 loturi. Din primul lot au făcut parte 121 (30,2%) de pacienţi, 
dintre care 65, cu patologia căilor biliare (coledocolitiază, 
strictură). Colecistolitostomia laparoscopică li s-a efectuat 
ca prima etapă a tratamentului operatoriu, iar după amelio-
rarea stării lor, au fost operaţi radical. Termenele operaţiilor 
radicale, după decompresiune laparoscopică, sunt un obiect 
de discuţie. Investigaţiile biochimice în dinamică au arătat că 
starea funcţională a ficatului, sub acţiunea favorabilă a decom-
presiunii, s-a normalizat la majoritatea bolnavilor la a 7-8-a 
zi sau se apropie de normă. Dar aceasta nu înseamnă că după 
acest interval de timp se creează condiţii pentru intervenţie 
chirurgicală radicală. Timpul drenării şi al pregătirii pentru 
operaţie mai depinde de prezenţa sau de absenţa icterului 
mecanic, a pancreatitei, de patologia concomitentă, a cărei 
perioadă de recuperare poate fi diferită.

Operaţiile radicale au fost programate în termen de la 
12 până la 18 zile, după o ameliorare a stării generale şi după 
normalizarea indicilor activităţii cardiopulmonare, a ficatului 
şi a rinichilor. La o parte dintre pacienţi operaţia a fost efectu-
ată peste 2-3 luni, fiind necesară o pregătire mai îndelungată 
pentru tratamentul tarei comorbide în secţiile de profil. Deci 
termenele în operaţiile radicale necesită o abordare individu-
ală. La toţi pacienţii s-a efectuat colecistectomia completată 
în 65 de cazuri cu diferite intervenţii pe coledoc şi pe papila 
Vater. În rezultatul complicaţiilor au decedat 3 (2,5%) pacienţi 
(din grupul pacienţilor cu coledocolitiază şi cu icter mecanic). 
Deci chiar după o operaţie cruţătoare laparoscopică şi după 
ameliorarea stării bolnavului, în caz de coledocolitiază şi de 
icter mecanic, când e necesară etapa radicală, nu întotdeauna 
este posibilă salvarea vieţii bolnavului de vărstă sinilă, cu 
maladii asociate.

În acest context, lotul doi îl reprezintă 68 (17%) de 
pacienţi cu coledocolitiază şi cu icter mecanic, la care, după 
colecistolitostomia laparoscopică ca etapă secundară, s-a 
efectuat papilosfincterotomia endoscopică (PSTE) cu litex-
tracţie. Metoda combinată endoscopică permite efectuarea 

sanării veziculei biliare şi a arborelui biliar, şi este o metodă 
de alternativă la pacienţii cu risc operatoriu înalt. După cum 
se cunoaşte, PSTE are o răspândire largă în tratamentul bol-
navilor de orice vârstă, cu patologia căilor biliare principale, 
ca metodă preliminară a colecistectomiei. Avantajele meto-
dei laparoendoscopice, aplicată de noi la bolnavii gravi sunt 
următoarele:

1. Agresiunea chirurgicală este dozată, ceea ce este impor-
tant la bolnavii din grupul de risc.

2. Mai întâi se efectuează colecistolitostomia laparoscopică, 
care este mai lejeră decât PSTE, nu necesită aparataj so-
fisticat şi este accesibilă în orice staţionar chirurgical.

3. PSTE se efectuează pe fundalul ameliorării stării bolna-
vului, din contul tratării icterului mecanic, al colangitei, 
normalizării funcţiei ficatului; tratamentului bolilor aso-
ciate.

4. Fistulocolecistocolangiografia anterogradă (FCCA) 
precizează starea de dilatare a căilor biliare, numărul 
de calculi, dimensiunile lor, gradul de papilostenoză şi 
de răspândire a ei etc. Obiectivizarea stării căilor biliare 
are importanţă în stabilirea indicaţiilor şi, mai ales, a 
contraindicaţiilor pentru PSTE în caz de calculi ma-
sivi sau de papilostenoză de amploare. O însemnătate 
suplimentară a FCCA o constituie depistarea coledoco-
litiazei şi a papilostenozei asimptomatice, asigurându-se 
corectitudinea indicaţiilor pentru PSTE şi este o profilaxie 
a sindromului postcolecistectomie.

5. În caz de remanieri anatomice şi de dificultăţi de depistare 
a orificiului papilei Vater în timpul endoscopiei, rezolva-
rea problemei se facilitează prin introducerea anterogradă 
(prin colecistostomă) a soluţiei albastrul de metilen.

6. Pentru confortul litextracţiei endoscopice cu ansa Dormia 
(mai ales, în cazurile de calculi multipli), vizualizarea 
perfectă a căii biliare principale este asigurată prin intro-
ducerea anterogradă continuă a substanţei de contrast.

7. Decompresiunea preliminară externă, prin colecistos-
tomie, poate preveni posibilele efecte negative ale pap-
ilosfincterotomiei – edemul papilei Vateri după incizia 
endoscopică care, în primele zile, poate jena decompre-
siunea internă biliopancreatică.

Din acest lot a decedat o pacientă din cauza hemoragiei 
după PSTE, letalitatea alcătuind 1,5%.

Al treilea lot îl reprezinta 212 (52,8%) bolnavi, la care 
colecistolitostomia laparoscopică a fost şi ca etapă definitivă 
a tratamentului operatoriu. Din acest lot a decedat o pacientă 
(0,47%) din cauza insuficienţei circulatorii, gr. IV-V, în perioada 
timpurie după CLSL. Dintre aceşti pacienţi, la 180 (84,6%), din 
cauza patologiei asociate irecuperabile, colecistectomia nu li s-a 
propus dat fiind prezenţa contraindicaţiilor pentru anestezie 
generală. Restul, 33 (15,4%) de pacienţi, după ameliorarea stării 
generale, au refuzat tratamentul operatoriu, motivând refuzul 
prin starea satisfăcătoare la moment. Deci în total au decedat 5 
pacienţi, letalitatea generală fiind de 1,2%.

Pentru a compara rezultatele a fost cercetată letalitatea 
în grupul de control, bolnavi operaţi tradiţional – 104 pacienţi 
de vârstă înaintată şi senilă, cu tare concomitente grave care, 
după starea generală erau aproape identici grupului principal 
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de 401 pacienţi de vîrstă respectivă. Colecistectomia efectuată 
la toţi bolnavii, intervenţii pe coledoc – 35.

Au decedat 20(19,2%) de pacienţi. Din cele relatate re-
zultă că în grupul de control la pacienţii de vârstă înaintată, 
şi senilă, cu risc operatoriu major, în cazul tacticii active şi al 
supravegerii active, letalitatea a fost înaltă aproximativ 19,2%. 
În grupul de bolnavi cu implementarea procedeelor laparo-
scopice, letalitatea generală a scăzut de 16 ori.

Concluzii
1. Metoda colecistostomiei laparoscopice este indicată 

bolnavilor gravi, cu risc operatoriu major. În funcţie de scopul 
operaţiei (etapă preliminară sau definitivă), forma morfologi-
că a colecistului, precum şi a remanierilor anatomotopografice 
ale veziculei biliare, este utilizată o metodă sau alta de cole-
cistostomie.

2. Colecistolitostomia laparoscopică decompresivă 
jugulează şi stopează procesul inflamator din colecist, con-
tribuind la ameliorarea stării generale a pacienţilor şi la pre-
gătirea lor pentru operaţia radicală. În cazurile în care bolile 
asociate sunt irecuperabile, CLSL rămâne ca etapă definitivă 
a tratamentului chirurgical.

3. În cazurile colecistitei acute complicate cu coledo-
colitiază şi cu icter mecanic, metoda combinată laparoendo-
scopică asigură sanarea integrală a arborelui biliar.

4. Implementarea metodelor colecistostomiei laparo-
scopice a dus la micşorarea spectaculoasă a letalităţii la acest 
contingent grav de bolnavi până la 1,2%, de 16 ori mai mic, 
în comparaţie cu grupul de control. 
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