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Rezumat

Inlucrare sunt elucidate manifestérile clinice ale colecistitei acute la un lot de 401 bolnavi de varsta inaintata si senila cu tare concomitente
grave. Este descris si analizat sindromul de agravare reciprocd a patologiei de baza cu patologia cardiovasculara, diabetul zaharat i ciroza
sub- si decompensatd, stare care epuizeaza puterile de rezerva si agraveaza starea organismului, si care dicteaza aplicarea de urgentd a
chirurgiei miniinvazive laparoscopice — colecistolitostomia laparoscopica. Aplicarea tacticii miniinvazive la apogeul puseului de colecistitd
acutd duce la diminuarea intensitdtii sindromului de agravare reciproca.

Summary

Authors present clinical features of acute cholecystitis in a group of 401 senile patients with severe comorbidities. Reciprocal aggravation
syndrome of the main disease with cardiovascular pathology, diabetes mellitus and liver cirrhosis is described and analyzed, a situation
that exhausts the compensatory reserves and worsens the general state and impose emergency or urgent performance of mini-invasive
laparoscopic surgery: laparoscopic cholecystolithostomy. Mini-invasive tactics in an attack of acute cholecystitis leads to decrease of the

reciprocal aggravation syndrome.

Actualitatea problemei

Cu mai mult de 100 ani in urma eminentul clinicist rus S.
P. Botkin a relatat despre dereglérile reflectorii din partea cor-
duluiin colica biliara [1]. Investigatiile clinice au demonstrat ca
aproximativ 52% de bolnavi cu colecistita suferd de cardialgie,
in 16,2 cazuri apar dereglari ale ritmului cardiac iar la 60% din
pacienti survin schimbari difuze ale miocardului, care se accen-
tueaza in colecistita distructiva, care deruleaza cu intoxicatie
severd [3]. In declansarea leziunilor miocardului la bolnavii
cu colecistitd acuta in afara de actiunea reflectorie a veziculei
biliare asupra inimii tot mai mult s-a relevat factorul toxic in
aparitia tulburérilor functiei sistemului cardio-vascular [8].

Alti autori [4] socot cd accelerarea ritmului cardiac, aparitia
extrasistolelor si fibrilatiei atriale, acutizérii tulburarilor circu-
latiei coronariene pan la infarct se datoreaza cu preponderentd
agravarii insuficientei coronariene la moment la bolnavii cu
cardiopatie ischemica din cauza colecistitei acute distructive
si complicatiilor ei (icter mecanic, pancreatitei etc.) factorul
declansator principal fiind progresarea si cresterea intoxicatiei.

Agravarea patologiei de baza si celor concomitente se mai
observa si in colecistita acuta asociatd cu diabetul zaharat. Se

stie ca la bolnavii cu diabet zaharat colecistita acuta evolueazd
mai grav ca de obicei. Dezvoltarea procesului inflamator in
vezicula biliara conduce la decompensarea metabolismului
glucidic in rezultatul céruia se declanseaza acidoza subcom-
pensatd, apare intoleranta tesuturilor la glucide, se mareste
rezistenta bolnavului la insulina [2, 6]. Pe acest fond se inrau-
tatesc proprietatile reologice ale singelui, se méreste potentialul
trombogen, acest proces fiind cu atat mai accentuat, cu cat este
mai mare vechimea diabetului [2]. Este diminuata rezistenta la
infectia bacteriana la bolnavii cu diabet din cauza micsorarii
activitdtii fagocitare a leucocitelor, survine depresia imunolo-
gica generala [7, 8]. Toti acesti factori predispun la dezvoltarea
rapidd a schimbarilor distructive din colecist si care repede duc
la complicatii septicopurulente. Are loc agravarea reciproca a
ambelor patologii, iar dozele de hipoglicemiante administrate
péand la boald sunt insuficiente. Factorii suplimentari a aparitiei
sindromului de agravare reciproca este vérsta, caracterul pato-
logiei concomitente, gravitatea diabetului, virulenta infectiei,
reactivitatea organismului [2, 6, 9, 10].

O altéd patologie, care se poate agrava pe fundal de colecisti-
td acutd este ciroza sub- si decompensata, care se poate complica
cu progresarea insuficientei hepatocelulare si ascitei [5].



Nr. 1 (44),2011 o nta

Scopul lucrarii

Analiza corelatiei sindromului de agravare reciproca a
colecistitei acute cu patologia concomitentd cardiovasculara,
a diabetului zaharat si cirozei sub- si decompensate la bolnavii
in etate cu risc operator major.

Material si metode

Sub supravegherea noastrd au fost 401 pacienti cu cole-
cistitd acutd, de varstd inaintata si senild cu tare concomitente
grave, selectati in perioada anilor 1981-2009. Bérbati au fost
115, femei 286. Analiza varstei a arédtat ca 166 (41,4%) pacienti
au avut varsta intre 61-70 ani, 172 (42,9%) — intre 71-80 ani, 56
(14%) - intre 81-90 ani, iar la 7 (1,7%) varsta a variat intre 91-97
ani. Mai mult de jumitate de pacienti 235 (58,6%) au fost mai
in vérsta de 70 ani. La laparoscopie colecistita catarald depistata
in 126 (31,4+2,3%) cazuri, flegmonoasa in 242 (60,3+2,4%)
cazuri si flegmonoasa-gangrenoasa in 33 (8,2+1,4%) cazuri.

In afari de aceasta, la majoritatea bolnavilor — 290 (72,3+2,2%)
— colecistita acuta a fost complicata. Patologia ciilor biliare iden-
tificatd la 133 bolnavi - 121 coledocolitiazi din ei la 24 cu papi-
lostenoza asociata, 12 pacienti cu papilostenoza izolatd. Din acesti
bolnavi in 110 cazuri coledocolitiaza si papilostenoza s-a complicat
cuicter mecanic din care la 49 suplimentar s-a constatat colangita
acutd insotitd de insuficientd hepaticd acuta.

Infiltrat paravezicular s-a constatat in 122 (42,1+2,9%)
cazuri, pancreatitd edematoasd - in 76 ( 26,2+2,6%) cazuri,
abces paravezicular in 9 (3,14+1,0%) cazuri, peritonitd locala in
23 (7,9+1,6%) cazuri, peritonitad difuzad in 9 (3,1+1,0%) cazuri.
La mai mult de 1/3 din pacienti complicatiile au fost multiple.

Majoritatea bolnavilor s-au internat in stare grava, cauzatd de
patologia cardiovasculard, pulmonara, endocrinologici, acutizate
de declangarea colecistitei,iar in multe cazuri si de intoxicatia pro-
vocata de inflamatia distructivé a colecistului si icterului mecanic.

Patologia cardiovasculara in diferite combinatii s-a intalnit
practic la fiecare bolnav. Din acest contingent boala hipertonica
constatata la 204 (50,9+2,5%,p<0,001) pacienti, cardiopatie ische-
micé cu angor pectoral de efort sau stabil la 207 pacienti, infarct
miocardic acut la internare pe fon de colecistita distructiva la 5
(1,240,5%,p>0,05) pacienti, tulburdri acute a circulatiei miocar-
duluila 9 (2,2+0,7%,p<0,05) pacienti, infarct miocardic vechi la 34
(8,5+1,4%,p<0,001) pacienti, care 9 (26,5%) l-au suportat dublu,
tulburéri de ritm §i conducere (fibrilatie atriald, bloc de condu-
cere gr I-TI-1IT) 1a139 (34,7+2,4%,p<0,001) pacienti, insuficienta
circulatorie gr. II-ITII-TV-V la 153 (38,2+2,4%,p<0,001) pacienti,
vicii mitrale gi aortale la 9 (2,2+0,7%,p<0,05) pacienti. La bolnavii
cardiaci in 151 (37,7+2,4%,p<0,001) cazuri a fost depistata pato-
logia ficatului: hepatite cronice de staza avea 123 (81,5%) si ciroze
hepatice - 28 (18,5%).

Patologia pulmonara a fost depistata la 203 (50,6+2,5%)
bolnavi. La 173 (37,7+2,4%,p<0,001) bolnavi a fost diagnos-
ticat pneumosclerozd difuza cu emfizem pulmonar.Bronsita
cronicd obstructiva asociatd cu alta patologie pulmonara
marcatd in 113 cazuri din care la 16 (14,2%) cu component
astmatic. Din cazurile enumerate insuficienta respiratorie gr.
II-IIT a fost constatatd la 42 (10,5+1,5%,p<0,001) pacienti.
La 7 (1,7+0,6%,p<0,05) bolnavi au fost diagnosticate diferite
forme ale tuberculozei, iar la 11 (2,7+0,8%,p<0,01) bolnavi s-a
constatat la internare pneumonie acuta.

Diabetul zaharat a fost depistat la 50 (12,5+1,7%,p<0,001)
bolnavi, dintre care la 8 (16,0%) - forma grava. Obezitate de
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gr. II-1II a fost observatd la 64 (15,9+1,8%) pacienti, la 15
(3,7+0,9%) - casexie senild. In 8 (1,9+0,7%,p<0,05) cazuri a fost
constatatd hemiparezd dupd ictus cerebral, in 64 (15,9+1,8%)
cazuri fiind identificata altd patologie. La lotul de 401 bolnavi
au fost depistate in total 1584 maladii sau in mediu céte 3,9+0,3
maladii.

Vérsta bolnavilor, patologia concomitenta severa, com-
plicatiile multiple, au determinat la acesti pacienti un risc
operator major, din care cauza li s-a aplicat colecistolitostomia
laparoscopica miniinvaziva in diferite variante, ca prima etapa
sau metoda definitiva a tratamentului chirurgical.

Particularitdtile manifestarilor clinice ale bolii

Diagnosticul clinic a colecistitei acute, atat la etapa prespi-
taliceasca, cat si in conditiile de stationar, la bolnavii de varsta
inaintata si senild (mai ales dupé 70 ani) adesea este dificila.

In primele 24 ore de la debutul bolii la 147 (36,7+2,2%,
p<0,001) bolnavi internati, tabloul clinic a fost clar. Insa mai
tarziu de 24 ore, manifestirile clinice incep sd devina atipice,
din cauza intoxicatiei care progreseazd repede, precum si
din cauza agravirii functiei si a altor organe si sisteme ce
sufera din cauza tarelor concomitente. La o bund parte din
acesti bolnavi patologia asociata devine dominanta, iar la o
parte dificultatile deseori apar nu atat in constatarea faptului
posibilitétii existentei procesului inflamator in colecist, ci in
interpretarea corectd a gradului de manifestare morfologica a
inflamatiei. Dupa materialul nostru stabilirea diagnosticului
corect nu a intdmpinat dificultati numai in 46% din cazuri
bazate pe datele clinice, in celelalte simptomatica clinica a
fost stearsd din diferite cauze.

Sindromul dureros, mai mult sau mai putin pronuntat s-a
depistat la toti pacientii, insd localizarea durerilor in rebordul
costal drept a fost numai in 55,2+2,5% (p<0,001). In rest dure-
rile s-au repartizat in felul urmétor: in rebordul costal drept si
regiunea epigastrald — 23,2%, in etajul superior — 13,5%, flancul
drept al abdomenului - 5,2%, regiunea mezogastrald - 2,3%,
dureri retrosternale si regiunea inimii — 3%.

La 58,0+2,5% (p<0,001) din pacienti, pe fonul bolii de baza,
s-au intensificat cardialgia sau alte simptome, uneori ele fiind
dominante, legate de patologia concomitenta.

La palparea abdominald dureri in regiunea colecistului s-a
determinat in 30,1%, rigiditatea musculara 20,4%, infiltrat in-
flamator 7,8%, dureri vii sau moderate in rebordul costal drept
55,2% cazuri. La 18,7+2,4% (p<0,001) bolnavi interpretarea
palpatiei a fost impiedicatd de gradul de obezitate (grosimea
peretelui abdominal) sau a casexiei senile. Contractura mus-
culard incerta a fost semnalata in 40,0+2,4% (p<0,001) cazuri.

Predominau semnele generale de intoxicatie: tahicardie
accentuatd - in 70+2,3% (p<0,001) cu asocierea frecventd a
tulburarilor de ritm, greturi - 70,5+2,3% (p<0.001), voma -
65,0+2,4% (p<0,001).

Febra predomina: subfebrilitatea — 47,4%, in 24,7% ea
este mai mare de 38gr., in 27,9% cazuri febra lipseste. La multi
pacienti s-a observat un dezechilibru intre frecventa pulsului
si reactia febrei. La 50% din bolnavi cu colecistitd distructiva si
subfebrilitate a corpului pulsul ajunge la 90-100 bétai pe min.

Datele analizei de sange nu corespund stérii reale a proce-
sului inflamator (Tabelul 1).

Analizele sangelui periferic la bolnavii pand la 70 ani au
demonstrat cd leucocitoza a fost prezentd in 83,7%, in grupa
bolnavilor cu varsta de la 71 pana la 80 ani nivelul leucocitozei
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Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor in dependenta de datele analizei de sénge (leucocitoza si leucoformula)
Numarul leucocitelor Leucoformula
Varsta ridicat norma Devieri in stanga Norma Total
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

61-70 139 83,7 27 16,3 151 91 15 9 166
71-80 125 n,7 47 27,3 156 90,7 16 9,3 172
81-90 36 64,3 20 35,7 50 89,3 6 10,7 56
90-99 4 57,7 3 42,3 6 87,7 1 14,2 7

Total 304 75,8 97 24,2 363 90,5 38 9,5 401

este de 71,7%, la bolnavii de 81-90 ani numdrul pacientilor
cu leucocitozd scade pand la 64,3%, iar la bolnavii de 90-99
de ani leucocitoza s-a constatat doar la 57,7%. Totodatd, le-
ucoformula cu deviere in stanga a fost depistatd in jurul la
90,5+1,5%(p<0,001) in toate categoriile de varstd, iar gradul
de deviere al leucoformulei spre deosebire de leucocitoza nu
depinde de varsta.

O metoda diagnosticd inalt informativéd la bolnavii cu
colecistitd acuta este USG. In pofida unor probleme de pre-
gatire adecvatd a pacientilor cétre investigatie, concrementele
in vezicula biliard la examinarea primara au fost depistate in
95,0+1,1% (p<0,001) din cazuri. In acelasi timp sub suprave-
gherea noastrd au fost 153 (38,2+2,4%, p<0,001) bolnavi cu
insuficienta circulatorie, ficat marit si dureri necaracteristice
in abdomen, iar 28 (6,9+1,3%,p<0,01) avand ciroza hepatica.
La o parte din acesti bolnavi cu lichid in cavitatea abdominala
s-a depistat ,,conturul dublu” al veziculei biliare. Acelasi lucru
s-a observat si in colecisto-pancreatita cu prezenta lichidului in
spatiul subhepatic, USG aratand prezenta colecistitei distruc-
tive, care nu totdeauna a fost confirmata la laparoscopie. O
contradictie in acest sens este cd in hepatita si cirozd in multe
cazuri vezicula biliard este cu staza, ceea ce la USG poate fi
interpretatd ca hipertensie biliard, mai ales dacd se depisteazd
si calculi in lumenul colecistului. Toate aceste cazuri au fost
rezolvate prin laparoscopie.

Sindromul de agravare reciprocd (SAR)

in colecistita acutd si patologia cardiovasculard

Din 401 bolnavi la 360 (89,8+1,6%,p<0,001) s-a depistat
cardiopatie ischemicd (CI) manifestatd in 95 (23,7+2,1%,
p<0,001) cazuri prin angor pectoral de efort, 112 (27,9+2,2%,
p<0,001) angor pectoral stabil, 153(38,2+2,4%, p<0,001) insu-
ficientd circulatorie gr. II-III-IV-V (dupa NIHA). Durata bolii
coronariene a fost de la 2 pana la 30 ani. La 204 (50,9+2,5%)
bolnavi cardiopatia ichemica s-a asociat cu boala hipertonicd
gr.II-III, din care la 34 (8,5+1,4%,p<0,001) s-a depistat infart

miocardic vechi, la 50 (12,5+1,7%,p<0,001) bolnavi s-a asociat
si cu diabet zaharat, iar la 28 bolnavi ciroza hepaticd din care
la 10 ciroza a fost sub- si decompensata.

La bolnavii cu CI in 139 (34,742,4%) cazuri situatia
bolnavilor a mai fost agravatd de diferite tulburéri de ritm
si conducere printre care si fibrilatia atriala in 24 (173%) de
cazuri, survenitd pe fonul CI si bolii hipertonice. Caracterul
si cauza fibrilatiei atriale precum si altor deregléri de ritm in
colecistita acutd au fost depistate in baza anamnesticului (fisa
de ambulator), datelor clinice si ECG. Cardiopatia ischemica,
boala hipertonica, sunt factori agravanti ai riscului operator.
Agravarea insuficientei coronariene si tulburdrilor de ritm,
ischemia miocardului, contribuie si mai mult la inrdutétirea
evolutiei bolii si riscului operator.

Pe langa cele mai sus mentionate, dupd internarea bolnavi-
lor cu colecistitd acuta, la o mare parte au survenit schimbari,
care se deosebesc de datele clinice si investigatiile electro-
cardiografice efectuate in policlinicd si inregistrate in fisa de
ambulator. Dereglarea ritmului cardiac sub forma de fibrilatie
atriald au aparutla 35 (9,7+1,5%) bolnavi, cu prevalenta formei
tahisistolice si cu frecventa medie a pulsului de la 130-170 pe
min. (Tabelul 2).

Tahicardia sinusald si extrasistolia s-a inregistrat in
113 (31,4+2,8, p<0,001) cazuri. La 73 (64,6%) bolnavi s-a
inregistrat o agravare a hipoxiei miocardului, din care la 5
(1,440,7%,p>0,05) pacienti s-a declansat infarctul acut miocar-
dic, iar la 9 (2,5+0,9%, p<0,05) —tulburari acute ale circulatiei
miocardului fara focare, insotite cu clinica de insuficientd acuta
cardiovasculara. La 52 (14,4+2,1%, p<0,001) bolnavi s-a agravat
insuficienta circulatorie. Deci, in total SAR a fost depistat la
273(75,842,1%, p<0,001) bolnavi cu patologie cardiovasculara.

In aspect clinic, la majoritatea acestor bolnavi, s-a adancit
cardialgia, iar la unii accesele de stenocardie, dispnee. La fiecare
al doilea pacient hipertonic s-a constatat cresterea tensiunii
arteriale cu cefalee si voma. Sindromul vascular cerebral poate
sa prevaleze, iar remediile hipotensive nu intotdeauna sunt

Tabelul 2
Repartizarea pacientilor cu colecistita acuta si patologie cardiovasculara dupa frecventa sindromului de agravare reciproca
n=273

SAR Abs. P+ES% P
Fibrilatie atriala 35 9,7+1,8 FHRX
Tahicardie sinusala cu extrasistolie 113 31,4+2,8 RHEX
Progresarea ischemiei miocardului 59 16,4+2,2 FHEX
Infart miocardic 1,4+0,7 *
Tulburdri acute ale circulatiei miocardului 2,5+0,9 **
(resterea insuficientei cardiovasculare 52 14,4+2,1 il

*p>0,05 *p<0,05 ***p<0,01 ****p<0,001
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eficace in primele ore ale bolii. In legaturi cu aceasta, in afara
de terapia volemica, pacientilor cu patologie asociata cardiacé li
s-a administrat preparate hipotensive, coronarolitice, cardioto-
nice, remedii pentru normalizarea metabolizmului in miocard.
O mare parte din bolnavi au necesitat internarea in sectiile de
terapie intensiva. Pregétirea bolnavilor citre operatia laparo-
scopica a fost strict individualizata si concordaté cu internistul
si cardiologul. Prevenirea complicatiilor si deceselor la acesti
bolnavi contribuie numai interpretarea corecta a starii lor, pre-
gatirea preoperatorie corecta si adecvata, totodata tinandu-se
cont de evoluarea rapida a proceselor inflamatorii din colecist la
bolnavii de varsté inaintata. Analiza retrospectivd a demonstrat
ca bolnavii relativ satisfacator au suportat laparoscopia curativa
cu rezolvarea tulburérilor cardiovasculare, fapt ce dovedeste
cu certitudine cé ele au fost provocate de aparitia intoxicatiei
cauzate de colecistita acutd si complicatiile ei.

La bolnavii cu stenocardie severa si cu acutizarea insufi-
cientei coronariene, durerile cardiace s-au jugulat in primele
6-12 ore, iar la 90% dintre ei, electrocardiografic s-a depistat o
dinamicd pozitiva in comparatie cu perioada prelaparoscopica,
ceea ce dupa pérerea noastra, este legat de decompresiunea
biliard si de sanarea focarului de inflamatie, cu micsorarea
intoxicatiei, ceea ce duce la diminuarea intensitétii sindromului
de agravare reciproca si la intreruperea treptatd a reflexelor
patologice viscerale.

Caz clinic:

Pacientul R., 74 ani., f/o 11892 a fost internat in sectia de
chirurgie pe 4.10.1991, dupd 48 ore de la debutul bolii. Cu 2 zile
in urmd au apdrut dureri in hipocondrul drept, iar in ultimele
10 ore au survenit dureri precardiace, din care cauzd s-a adresat
dupi ajutor medical. Din anamnezd bolnavul sufera de boala
hipertonici si cardiopatie ischemicad de multi ani, iar in ultimii
ani de colecistitd cronica litiazicd. De 2 ori, in timpul acutizarii,
s-a tratat in sectia de chirurgie, insa de fiecare data dupa jugu-
larea puseului acut a fost externat din cauza maladiilor asociate.

La internare stare gravd. Acuza dureri violente in hipo-
condrul drept cu iradiere in spate, greatd, durere precardiala
constrictivd, dispnee. Tegumentele cu paliditate accentuata,
acrocianoza. Ps — 120 pe min, aritmic., T/A - 180/90 mm Hg.
Limba uscatd. Abdomenul moderat balonat, dureros si cu
defans muscular in rebordul costal drept. S. Blumberg pozitiv.
Temperatura corpului - 37,2, leucocitoza - 14,3, cu deviere in
stdnga — 12%. La ECG - fcc. 118, tahicardie sinusald, infarct
miocardic a ventricolului stang pe peretele posterior.

Dupd o pregatire de 4 ore in sectia de terapie intensivd
efectuatd laparoscopia: ficatul marit, cu consistentd moderat
durd, suprafata netedd. Vezicula biliard marita in dimensiuni,
incordata, de culoare rosie-visinie cu pete mici de necroza de
culoare verde in zona fundului veziculei. In spatiul subhepatic
lichid biliopurulent - 80 ml. La punctia veziculei, bild purulen-
td cu miros fetid. Efectuata colecistolitostomia laparoscopicé
(CLSL) cu fixarea veziculei de aponevroza, din lumenul vezi-
culei inlaturate calcule multiple, sanarea si drenarea spatiului
subhepatic. Dupa operatie durerile au disparut, febra s-a nor-
malizat in ziua urmatoare. Din colecistostoma in primele zile se
evacua cate 200-300 ml. de bild, apoi cantitatea a scizut panad la
50-60 ml. In perioada postoperatorie tratamentul de baza este
consacrat infarctului miocardului. In ziua a 9-a este efectuatd
fistulocolecistocolangiografia anterograda (FCCGA) - CBP cu
diametrul de 0,6 cm, pasajul contrastului in duoden este liber.
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Dupd 16 zile drenul colecistostomic este suprimat si bolnavul
este transferat in sectia de terapie.

Cazul relatat merité o atentie prin faptul ca intr-o situatie
clinicd extrem de grava a fost rezolvatd printr-o operatie mi-
niinvaziva sub anestezie locala. Riscul anesteziei generale si
colecistectomiei traditionale ar fi fost foarte inalt cu final tragic
pentru pacient. Cazul confirma cé i in cazul unui pacient foarte
grav cu colecistitd gangrenoasa litiazica si infarct miocardic
transmural cu sanse mici de supravietuire, poate fi salvat prin
aplicarea colecistostomiei decompresive.

SAR in colecistita acutd asociatd cu diabetul zaharat

In lotul nostru de bolnavi, la 50 (12,5+1,7%, p<0,001)
cazuri colecistita acuta a fost asociatd cu diabetul zaharat. In
afard de diabet la acesti bolnavi a fost depistata si altd patologie
asociatd grava: obezitate morbida gradul III-IV - 16 (32,0%),
boala hipertonica gradul II-III - 40 (80,0%), stenocardie severa
cu agravarea insuficientei coronariene la moment - 18 (36,0%),
cardiopatie ischemicd cu insuficientd circulatorie II-IIT - 22
(44,0%), patologie pulmonari cu insuficienta respiratorie de
gradul IT - 10 (20,0%) cazuri. La 15 (30,0%) bolnavi colecistita
acutd a fost complicata cu coledocolitiaza i icter mecanic.

Din 50 bolnavi cu colecistitd acutd si diabet zaharat pana la
internare forma usoara a diabetului a fost remarcata la 24 (48,0%),
medie 18 (36,0%) si grava la 8 (16,0%) pacienti (Tabelul 3).

Tabelul 3
Structura bolnavilor in dependenta de gravitatea diabetului
zaharat pana la internare (%)

Gravitatea diabetului | Usoara Grawt'a te Grava Total
’ medie
Nr. de bolnavi 24 18 8 50
% 48,0 36,0 16,0 100,0

Dupi declansarea colecistitei acute la o parte a bolnavilor
diabetul s-a agravat, forma usoard a diabetului interpretatd la
10 (20%) bolnavi, medie si grava marindu-se consecutiv pana
la 25 (50%) si 15 (30%) bolnavi (Tabelul 4).

Tabelul 4
Structura bolnavilor dupa gradul diabetului zaharat
agravat de colecistita acuta

Forma.de graw?ate Usoars Grawt'ate Grava Total
a diabetului ’ medie
Nr. de bolnavi 10 25 15 50
% 20,0 50,0 30,0 100,0

Se declanseaza sindromul de agravare reciprocd in care
deosebim 3 forme de gravitate: I - usoard, IT - medie, ITI - gra-
va. Pentru fiecare forma de gravitate a SAR sunt caracteristice
urmitoarele manifestari clinice, biochimice si morfologice:

in SAR usor starea bolnavilor este satisficatoare sau medie
(are importantd si influenta altor boli asociate) temperatura
subfebrild, la palpatie durere moderatd in hipocondrul drept
fara semne peritoneale. Glicemia in sange variazd intre 6-12
mmol/l. La laparoscopie procesul inflamator in colecist este
cataral, cu exceptie flegmonos. (Tabelul 5);

in SAR mediu starea bolnavilor este medie sau grava.
Febra este 37,5-38,5.

Palpator, in rebordul costal drept, se depisteaza rigiditate,
deseori s.Blumberg pozitiv, glucoza in singe este in limitele
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Tabelul 5

Structura manifestarilor SAR in diabetul zaharat in dependenta de gravitatea lui (%)

Gravitatea SAR Nr. de bolnavi Nivelul gl:;f:;:;: in sange Starea pacientului Morfologia colecistului
. . (atarald — 8 (80%)
0, - -
SAR usor 10(20%) 6-12 Satisf. Grav- Medie. Flegmonoas3 2(20%)
. ) . (atarald — 7(28%)
0, -
SAR mediu 25(50%) 12-17 Grav medie sau gravd Flegmonoas3 18(72%)
. . . Flegmonoasa — 4(26,6%)
0,
SAR grav 15(30%) Mai sus de 17 Grava sau extrem de grava Flegmonoass-gangrenoas 11(73,4%)

12-17 mmol/], glucoza apare si in urind.Morfologic predomina
forma flegmonoasa;

In SAR grav starea pacientului este grava sau extrem de
grava (stare precomatoasa). Pe primul plan sunt manifestate
simptomele de intoxicatie si decompensare a metabolismului
glucidic. Apar si semne peritoneale. Nivelul glicemiei este mai
sus de 17 mmol/l. In urina cetonurie. La laparoscopie predo-
mina forma flegmonoasa-gangrenoasa.

Din tabel se vede ca in SAR usor au predominat formele
nedestructive a colecistitei frecventa cirora este de 80%. In SAR
mediu numdrul bolnavilor cu colecistita distructiva s-a marit
pana la 72%, deci au crescut de 3,7 ori. In SAR grav au predo-
minat formele flegmonoase-gangrenoase, incidenta carora s-a
constatat in 73,4% cazuri.

Pe fonul metabolizmului glucidic subcompensat sau de-
compensat, procesul inflamator in colecist deruleaza rapid fara
tendinta spre delimitare. Toate aceste verigi alcatuiesc un cerc
vicios, din care cauza organismul pacientului nu mai rdspun-
de la terapia cu insulind. Cu cit mai timpuriu este infaptuita
colecistolitolitostomia laparoscopica cu atit rezultatele sunt
mai bune. Decompresia laparoscopicd poate intrerupe lantul
patogenetic al sindromului de agravare reciproca, iar hipergli-
cemia cedeaza treptat.

Dupé decompresie la bolnavii cu diabet zaharat glicemia
ainceput sa scada din primele 6 ore de la administrarea hipo-
glicemiantelor.

Caz clinic:

Pacienta D., 75 ani, f/o 8973 a fost internata in sectia
de chirurgie pe 14.10.94, dupa 42 ore de la debutul bolii, cu
acuze la dureri violente in rebordul costal drept, greatd, vom4,
slibiciune generald, sete accentuata, uscdciune si amaraciune
in gurd. Sufera de diabet zaharat tip II, insulinodependenta.

La internare starea grava, putin obnubilati, tegumentele
palide, acrocianozd, din cavitatea bucald miros de acetona.
Zgomotele cardiace atenuate. Ps aritmic — 114 pe min.T/A -
150/90 mm Hg. Limba uscatd. Abdomenul moderat balonat,
dureros in rebordul costal drept, unde se apreciazi si defans
muscular. S. Blumberg slab pozitiv. Temperatura corpului - 37
gr, leucocitoza — 15000, nesegmentate — 23%. Bilirubina gen.
25 mmol/l, D- 9 mmol/l, Ind - 16 mmol/l.

Glicemia - 23 mmol/l. Analiza urineila zahar - cetonurie.

ECG - fcc-100-143 pe min, tahiaritmie sinusald cu extrasis-
tole ventriculare izolate. Schimbari difuze a miocardului atrial
si ventricular provocate de insuficientd coronariani cronica.

USG - Colecistita acuta litiazica.

D-za: Colecistita acuta litiazicd. Diabet zaharat forma gra-
vd, cetoacidozd. CI. Stenocardie stabild de efort. Insuficienta
coronariana in acutizare.

Dupd 8 ore de terapie intensiva starea bolnavei putin s-a
ameliorat, insd desi sa-a administrat insulina, glucoza sangelui
rdamane la acelasi nivel. Indicaté laparoscopia curativé la care s-a
depistat colecistita acutd litiazica gangrenoasa. Efectuatda CLSL
cu fixarea fundului veziculei de aponevrozi, drenarea spatiului
subhepatic. Perioada postoperatorie favorabila cu ameliorare
in dinamicd. Dupa decompresie nivelul glicemiei s-a micsorat
péand la 9-13 mmol/l. La FCCGA - fara patologia ciii biliare
principale. A urmat vindecarea.

Cazul elucidat demonstreaza cu certitudine ca sindromul
de agravare reciproca in colecistita acuta si diabetul zaharat
avansat, agraveazd cu mult starea pacientului cauzata de pro-
cesul inflamator distructiv din colecist, intoxicatie si decom-
pensarea metabolismului glucidic. Ca atare acesti bolnavi sunt
in stare de precoma, care cere imperios decompresia laparo-
scopica miniinvazivd. Pregatirea preoperatorie este de durata
scurta 8-12 ore, fiind o tentativd aproape disperatd a corectiei
metabolizmului glucidic si lichidarii cetoacidozei. Experienta
noastra a aratat cd numai dupa decompresia laparoscopica
glicemia cedeaza treptat si fard cazuri letale.

SAR in colecistita acutd si ciroza hepaticd

Patologia hepatica a fost depistata la 151 (37,7+3,9%) de
pacienti dintre care la 123 (81,5%) confirmatd laparoscopic
hepatita cronica de stazd, iar la 2 8 (18,5%) ciroza hepatica.
La bolnavii cu cirozd au fost diagnosticate si alte boli asociate:
cagexia senild la 9 (5,9%), boala hipertonica 23 (15,2%), CI cu
stenocardie severd - 14 (9,3%), CI cu insuficientd circulatorie
gr. IIT-TV-V 20 (13,2%), patologie cronicd pulmonara cu insu-
ficientd respiratorie gr. II-III. La 17 (60,7%) bolnavi ciroza a
fost compensati si manifestarile clinice a colecistitei acute au
corespuns celor traditionale. La 7 (25,0%) pacienti ciroza a fost
subcompensata sila 4 (14,3%) — decompensata, iar tabloul clinic
a decurs atipic ceea ce face dificil diagnosticul.

1. Latotibolnavii cu cirozd subcompensatd si decompensati
durerile au fost localizate nu in zona veziculei biliare, ci
au fost depistate ori in aria suprafetei rebordului costal
drept, ori in etajul superior.

2. Este greu de diferentiat manifestérile dispeptice ale co-
lecistitei pe fonul clinicii caracteristice cirozei (anorexia,
greata, sldbiciune etc).

3. Lipsa leucocitozei in afara de 3 cazuri cu leucocitoza
moderata.

4. Relativ repede timp de 18-26 ore se agraveazd semnele
de insuficienta hepato-celulard iar ascita progreseaza.

Datele USG sunt si ele neconcludente din cauza ascitei
si aparitia semnului ,,dublului contur”. La acestea trebuie de
addugat lipsa dinamicii pozitive a probelor hepatice, mentine-
rea febrei la nivelul subfebralitatii, dilatarea veziculei biliare la
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USG. Cercetarile noastre au demonstrat ca in asemenea cazuri
gradul de inflamatie in vezicula biliara poate fi depistat numai
cu ajutorul laparoscopiei, care s-a efectuat in toate cazurile.
Dacé accesul nu se juguleaza timp de 12-16 ore sunt indicatii
vitale pentru laparoscopie diagnostico-curativa.

Caz clinic:

Pacienta T., 80 ani., {/0 9429 internata in sectia chirurgie pe
19.07.2000 dupa 46 ore de la debutul bolii, cu acuze la dureri in
etajul superior al abdomenului, dureri precordiale, sldbiciune
generald, dispnee pronuntatd. Sufera de colecistitd cronicd
litiazicd de multi ani. De cateva ori s-a tratat in sectiile de chi-
rurgie ale spitalelor din oras, insa de fiecare datd nu i s-a propus
tratament chirurgical din cauza patologiei cardiovasculare.

La internare starea bolnavei este gravd, obnubilatd, tegu-
mentele subicterice, acrocianoza, nutritia crescuta, pe gambe
edeme periferice, dispnee in repaus, frecventa respiratiei 30-32
pe min. In plimani respiratia vezicular, in zonele inferioare
raluri umede. Zgomotele cardiace aritmice. P 97 - 115 -123 pe
min.T/A - 180/100 mm Hg. Abdomenul mirit - in volum -
ascita?, dureros in regiunea epigastrala fird semne peritoneale.
Leucocitele sangelui — 8500., nesegmentate — 6%, amilaza urinei
- 105 un/l, bilirubina gen. - 44,9., d - 10., ind - 34,9 mmol/l.
ASAT - 92 u/l., ALAT - 113 u/L

ECG: fcc - 150-60 pe min. Fibrilatie atriald tahisistolica.
Blocada incomplectd a ramurii stingi a f. His. Schimbari difuze
a miocardului legate de tulburdri a circulatiei coronariene.

USG: Colecistita acuta litiazica. Hepatitéd cronica.

D-za: Colecistitd acuta litiazicd. Ascita ? CI. Stenocardie de
efort. Fibrilatie atriala, forma tahisistolica. IC IV-V.

Pacienta a fost internatd in sectia de terapie intensiva si
dupi 16 ore de pregitire i s-a efectuat laparoscopia sub an-
estezie locald. In cavitatea abdominali lichid ascitic. Lichidul
ascitic evacuat — 5-6 litri. Ficatul este marit, de culoare roza,
parenhima durd, suprafata micronodulard, venele omentului
mare si ligamentului rotund largite. Vezicula biliara - marita
in volum, incordata pand la hiperpresie, cu edem. Efectuatd
CLSL. Bila din vezicula intunecati cu fulgi de puroi. Inliturate
2 concremente de 1,5 cm, unul din care e inclavat in col. Din
caile biliare a aparut bild. Stoma fixata de aponevroza cu 6 fire
(mai multe suturi pentru ermetizarea ei din cauza ascitei). Sub
ficat si bazinul mic amplasate 3 drenuri.

D-za laparoscopici: Colecistitd acuta flegmonoasd, litiazi-
cd, obstructiva. Cirozd hepatica mixta (ciroza Pic) decompen-
satd cu ascitd, hipertensiune portala.

Medica

Perioada postoperatorie grava dar favorabild. La FCCGA -
CBP cu diametru 0,3 cm, pasajul contrastului in duoden liber.
Din drenurile cavitdtii abdominale timp de 2 zile s-a evacuat
o cantitate neinsemnaté de lichid ascitic, iar apoi a dispérut,
gratie ameliorarii functiei cardiace si tratamentului cu hepa-
toprotectori. A urmat vindecarea.

Cazul descris atentioneaza cd la o bolnava in etate cu co-
lecistita distructiva pe fonul decompensarii cardio-vasculare si
cirozei mixte cu ascitd i s-a aplicat metoda curativé crutatoare
adecvata cazului care la moment a solutionat situatia critica in
care se afla pacienta. Dacé bolnavei i se efectua colecisectomia
sub anestezie generald, probabil ca decesul ar fi fost inevitabil.

In afard de aceasta tabloul clinic al bolii a fost atipic,
nezgomotos din partea abdomenului cu numai dureri difuze
moderate in regiunea epigastrala, leucocitoza neinsemnata.
Desi bolnava a fost examinata de mai multi medici (chirurgi,
internist, anesteziolog) si consiliul medical, ascita la bolnava a
fost doar presupusa. Mai mult ca atét, nici la USG nu s-a de-
pistat ciroza decompensaté cu ascitd, nu s-a stabilit forma de
inflamatie a colecistului. Si numai laparoscopia a pus punct pe
aceste rataciri diagnostice, rezolvand totodata si latura curativa.
La aceasta concluzie am ajuns si dupd alte cazuri similare, care
au fost rezolvate cu succes, cu ajutorul laparoscopiei.

Concluzii

1. O particularitate a evolutiei colecistitei acute la bolnavii
in etate cu tare concomitente grave este declansarea SAR, care
are un caracter de concurenta a patologiei de baza si a celei
asociate, i care se intalneste in 74,3% din cazuri.

2.Labolnavii cu colecistita acuté si patologia cardiovascu-
lara SAR se manifestd prin cresterea frecventei fibrilatiei atriale,
tahicardiei sinusale cu extrasistolie, progresarea ischemiei
miocardului pana la tulburari acute ale circulatiei sau infart
miocardic, agravarea insuficientei cardiovasculare, tulburari
care maresc considerabil riscul operator.

3.La bolnavii cu colecistita acuti si diabet zaharat are loc
agravarea metabolizmului glucidic, iar procesul inflamator in
colecist deruleaza rapid fara tendinté spre delimitare.

4.1n colecistita acuti pe fon de ciroza sub- si decompensata
persista rapid insuficienta hepatocelulara si progresarea ascitei.

5.SAR cere imperios divizarea tratamentului chirurgical
in 2 etape: colecistolitostomia laparoscopicd miniinvaziva,
iar dupa recuperarea patologiei asociate realizarea operatiei
radicale. La o parte din pacienti cu patologie decompensata
colecistolitostomia laparoscopicd ramane si ca etapa definitiva
de tratament.
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