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Summary

Topicality of acute cholecystitis during the last decades is determined both by its high incidence and by many unsolved issues, including
those related to mini-invasive techniques. Implementing mini-invasive technologies in the resolution of acute cholecystitis brings to at-
tention various problems, such as optimal surgery term and extent. The studies in the field become more and more extensive, particularly
reflecting the improving surgical techniques and their wider use in everyday surgical practice.

Key words: gall stone disease, acute biliary cholecystitis.

Rezumat

Actualitatea colecistitei acute in ultimele decenii este determinata att de incidenta ridicatd, cat si de numarul mare de probleme nere-
zolvate, inclusiv cele legate de tehnicile mini-invazive. Implementarea tehnologiilor mini-invazive in rezolvarea colecistitei acute pune in
discutie diverse probleme, cum ar fi termenele optime de interventie chirurgicald, volumul ei la pacientii cu complicatii periveziculare, cu
coledocolitiazd, la cei cu risc inalt anestezico-chirurgical. Studiile in domeniu devin tot mai ample, reflectdnd in special perfectionarea
tehnicilor chirurgicale si folosirea lor mai largd in practica chirurgicala de zi cu zi.

Cuvinte cheie: calculi biliari, colecistita acutd calculoasd.

Caile biliare extrahepatice au fost dintotdeauna o zond
sensibila a chirurgiei. La moment ponderea patologiei biliare, in
special a colecistitelor acute, in activitatea sectiilor de chirurgie
ramane relativ inalta. Astfel, litiaza biliard constitue una dintre
cele mai frecvente patologii abdominale, reprezentand 14% din
numarul total al patologiilor abdominale, plasdndu-se pe locul
doi dupa apendicita acuta.

Conform unor date din literatura de domeniu, colecistitei
acute ii revine locul trei (dupa apendicita acuta si pancreatita
acutd) in structura morbiditétii chirurgicale sau chiar locul doi

in structura morbiditétii abdominale de urgenta [1]. Mai mult
caatat, in contextul dat, unii autori afirma cd anume colecistitei
acute ii revine primul loc [2].

In decursul ultimilor 30 de ani morbiditatea cauzata de
litiaza biliara (LB) pe glob a crescut de trei ori. In ultimul
deceniu colecistita a devenit problema nr. 1 in chirurgia gas-
troenterologica; colecistectomia se practicd mai frecvent decét
apendicectomia. Circa 20% din populatia globului pdmantesc
este detindtoare de calculi biliari, iar fiecare al doilea bolnav
suportd operatii pentru colecistita calculoasa acutd sau cronica.
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La al VI-lea Congres international al gastroenterologilor
s-a relatat ca 10% din populatie este afectatd de LB, care, prin
rdspandirea sa, cedeaza numai aterosclerozei [3, 4]. Prin urma-
re, litiaza biliara este evaluata si ca ,,maladie a secolului” [5],
a civilizatiei si a bundstarii materiale. La persoanele de varsta
inaintatd incidenta litiazei biliare atinge 21 - 24,3%.

Litiaza biliara in majoritatea cazurilor favorizeaza instalarea
colecistitei acute, ea se inregistreaza la cca. 10% din populatia
planetei in ultimul timp cu o tendintd de dublare cu fiecare
deceniu. Totodata, formele complicate ale colcistitei acute
variaza intre 8% si 23% (3, 6].

Cauzele complicatiilor abdominale grave de cele mai multe
ori sunt formele distructive ale colecistitei acute (CA) - flegmo-
noasd, gangrenoasd, perforata, empiemul vezicular sial. [1, 7].

Asadar, multiple studii demonstreaza cd litiaza biliara este
o afectiunie polietiologica, cu manifestari clinice, fizio- si
morfopatologice diferite. Totodatd, aceasta este conditionatd
de vérsta, sexul, starea hormonala a individului, de patologiile
comorbide si complicatiile din partea altor organe si sisteme,
precum si de un sir de factori: zona (latitudinea) geografica,
mediul ambiant, factorii nutritionali, modul de viata, ereditatea
si al. Si epidemiologia litiazei biliare are legatura evidentd cu
grupurile etnice [8].

Frecventa atit de inalta a litiazei biliare in randul populatiei,
fireste, duce si la cresterea incidentei formelor complicate ale
acesteia care variazd dela 8% 1a 35% (6, 9]. La fel, s-a demonstrat
in repetate randuri, cd majoritatea pacientilor cu litiaza biliara,
o constituie persoanele trecute de 60 de ani, la care maladia data
se asociazd cu diverse afectiuni, in primul rand, ale sistemelor
cardiovascular si respirator.

Practica seculard demonstreaza ca tratamentul chirurgical
al colecistitelor acute (in special al celor complicate), in fond,
se acorda in regim de urgentd sau de extrema urgentd. Prin
urmare, problema vizatd capata semnificatie medico-sociald
deosebita [25]. Gratie realizdrilor stiintifice fundamentale ale
tehnologiilor moderne, s-au inregistrat succese si in diagnos-
ticul si tratamentul litiazei biliare [7, 10].

In etiologia LB se pune accent pe patru verigi principale:
dereglari metabolice, prezenta infectiei in caile biliare, tulburéri
evidente in circulatia bilei, in prim-plan, prin biliostaza si hiper-
tensiune biliara si dereglari din partea aparatului endocrin [5].

Bila reprezintd una dintre secretiile tubului digestiv, ea se
produce numai in ficat. Compozitia si proprietitile fizico-chi-
mice ale acesteia sunt direct dependente de starea functionald
a ficatului si a cailor biliare.

Bila este un produs de secretie si excretie. Ea, pe de o parte,
participd la digestie, pe de alta — la eliminarea din organism a
unor substante (pigmenti biliari, saruri biliare, colesterol, leci-
tind, ioduri, bromuri, compusi anorganici, substante toxice si
al.). Exista bila coledociana (A), veziculara (B) si hepaticé (C).

De mentionat ca bila veziculard are o vascozitate mai inaltd
in comparatie cu bila A si C, ea contine mucina - secret al
tunicii mucoase colecistice; prin resorbtie veziculard de apa,
concentratia bilei B creste de 5 - 10 ori in comparatie cu cea a
bilei C, concomitent creste indicele hidrogenic al ei - pH 6 -
7, in timp ce pentru bila hepatica indicele respectiv constituie
7,3-7,7.

Constituienti ai bilei cu rol digestiv sunt sdrurile biliare -
glicocolatul si taurocolatul de sodiu, care favorizeazd emulsi-
onarea grasimilor in tractul digestiv si contribuie la absorbtia

acizilor grasi a monogliceridelor, a vitaminelor liposolubile
A,D,E, Ksial.

Bilirubina rezultd din degradarea Hb, eliberatd prin distruge-
rea fiziologicd a hematiilor de citre sistemul reticulo-endotelial.
Scaderea concentratiei sarurilor biliare favorizeaza precipitarea
colesterolului in caile biliare.

Obstruarea cdilor biliare duce la cresterea concentratiei
pigmentilor si a sdrurilor biliare in sdnge cu cresterea eliminarii
acestora prin urind, urmate de instalarea icterului mecanic.

Bila elaborata in perioadele interdigestive se cumuleazi in
vezicula biliard, volumul mediu al careia constituie cca 50 ml.
Evacuarea bilei in duoden are loc prin relaxarea sfincterului
Oddi si contractia musculaturii veziculare, produse prin meca-
nisme reflexe si umorale. Stimularea nervului vag produce rela-
xarea sfincterului Oddi si contractia musculaturii colecistului;
componenta simpaticd a sistemului nervos vegetativ — invers,
asigura tonusul sfincterului Oddi si relaxarea musculaturii
veziculei biliare.

S-a dovedit ca bila dispune de capacitati litogene mai pro-
nuntate la pacientii cu coledocolitiaza in comparatie cu litiaza
veziculard. Cercetdrile la tema au stabilit cd litogenitatea bilei
si respectiv proprietatile ei fizico-chimice, in mare parte, sunt
conditionate de gradul alterdrilor morfologice ale ficatului.
Este vorba despre modificari distrofice ale hepatocitelor, de
ciroza hepatica care favorizeazi litogeneza in cdile biliare
extrahepatice [11].

Astfel, modificari esentiale din partea proprietatilor fizico-
chimice ale bilei se depisteaza in cazurile de hipertensie biliara
precedatd de instalarea coledocolitiazei. Litogenitatea inaltd a
bilei are ca raspuns formarea calculilor biliari (preponderent
pigmentari si micsti) nemijlocit in ciile biliare extrahepatice
[11].

Compozitia chimica a calculilor biliari variaza mult in
functie de un sir de factori. Una dintre cele mai raspandite
clasificiri prevede existenta calculilor: 1 - colesterinici, ei
includ in componenta lor 79 - 98% de colesterind, cu opaci-
tate slaba (sau absenta) in razele Roéntgen; sunt usor solubili
sub actiunea dizolvantilor speciali. 2 - calculi pigmentari, se
evidentiazd printr-un continut inalt (50 — 60%) al sérurilor de
calciu, care interactioneaza cu bilirubina. Drept urmare, in acest
grup se deosebesc calculi pigmentari de culoare intunecata
(neagrd), cu dimensiuni relativ mici - 3 - 5 mm in diametru
si structura amorfd; acestia se caracterizeaza prin opacitate
roentgenologicd. Un alt subgrup - calculi de culoare bruna;
in componenta lor predomind bilirubinatul de calciu, care pot
atinge in diametru 35 mm, sunt fragili. 3 - calculi micsti - in-
clud in componenta lor atét colesterind, cat si pigmenti biliari,
aproximativ in proportii egale.

Unii investigatori descriu si calculi calcificati; in componenta
lor predomind sérurile de calciu; ei sunt insolubili, radiologic
contrastanti. La fel, se stie ca calculii, care persistd timp inde-
lungat, sunt supusi calcifierii, cu reducerea continutului de
colesterina [8].

In terapia de alternativd (conservatoare) a litiazei biliare
identificarea genului de calculi biliari ar fi oportund, insa practic
aceasta problema prezintd mari dificultati deoarece metodele
de identificare a structurii calculilor biliari, la moment, sunt
imperfecte, cu erori frecvente in stabilirea rezultatului definitiv.
Launul si acelasi pacient pot coexista calculi cu diversa structu-
ra chimica, cu duratd de formare diferitd. Totusi drept marker
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al stadiului de formare a calculilor biliari, in anumita masura,
poate servi colestanolul, care este precursor al colesterinei.

Conform multiplelor studii, sediul primar al calculilor
biliari, in marea majoritate a cazurilor (97%), este colecistul,
de unde ulterior ei migreaza in calea biliara principald (CBP).

Inlegatura cu cresterea incidentei litiazei biliare cu fiecare an
concomitent se majoreaza numarul cisto- si coledocolitiazelor
si, fireste, numarul operatiilor, inclusiv cu implicarea noilor
tehnologii mini-invazive [31,32]. Ca urmare a situatiei vizate,
se observa cresterea incidentei coledocolitiazei reziduale, care
numard 0,5 - 20% dintre cei operati [12].

Evolutia colecistitei devine impervizibila: hipertensiunea
biliara poate atinge valori inalte in scurt timp, cu generalizarea
infectiei, concomitent se agraveaza afectiunile comorbide la
pacienti. S-a stabilit corelatia directa intre nivelul hipertensiunii
in colecist si gradul de distructie a peretilor. Aceste dereglari
evolueaza pe fundalul tulburarilor microcirculatorii parvenite
in urma compresiunii vaselor sangvine. De aici si scdderea
eficientei terapiei conservatoare a colecistitei — remediile far-
macologice in cantitéti insuficiente patrund in zonele alterate.
O asemenea evolutie a patogeniei colecistitei ii impune pe unii
investigatori s renunte la terapia conservatoare in favoarea
interventiilor chirurgicale in termene precoce de la debutul
maladiei [13].

Pentru colecistita acuta este caracteristica hipertensiunea
biliara. Ea poate s se refere numai la vezicula biliara, desi pot
fi implicate in acest proces si alte segmente ale cdilor biliare.
De aici reiese si multiplele variante care caracterizeaza fizio-
patologia colecistitei acute — cu sau fara implicarea canalului
hepatocoledoc.

Implementarea tehnologiilor mini-invazive in rezolvarea
colecistitei acute pune in discutie diverse probleme, cum ar
fi termenele optime de interventie chirurgicald, volumul ei la
pacientii cu complicatii periveziculare, cu coledocolitiaza si la
cei curisc inalt anestezico-chirurgical. Una dintre complicatiile
severe ale colecistitei acute este colecistita obstructiva secun-
dard prin inclavarea concrementului biliar la nivelul coletului
vezicular sau a ductului cistic. In asa mod, pe fundalul infectirii
continutului veziculei biliare, se accelereaza procesele distruc-
tive ale peretilor acesteia.

In vezicula biliar, sub actiunea factorilor etiologici, procesul
inflamator poarta un caracter stadial - cataral, flegmonos, gan-
grenos. Ultimile doud se atribuie formei distructive a colecistitei
acute, influentind tactica terapeutica.

In functie de timpul formarii si sediul primar, calculii bi-
liari se subdivid in: primari si secundari. Calculii primari de
cele mai multe ori se formeaza in vezicula biliard, de unde pot
migra in ductul hepatocoledoc. Ei pot avea sediu primar si in
hepatocoledoc. Trebuie de remarcat faptul cd coledocolitiaza
reziduald se referd la calculii biliari primari.

Calculii secundari sunt cei formati din nou in caile biliare
sub actiunea unui proces patologic, de exemplu, interventia
chirurgicala pe caile biliare [14].

Din colecist calculii biliari pot migra in canalul hepatoco-
ledoc prin ductul cistic, ceea ce se observa de cele mai multe
ori. Exista si o alta cale de migrare - prin fistula colecistocole-
dociana, cunoscuta sub denumirea de sindromul Mirizzi [15].

Calculii amplasati in hepatocoledoc, in functie de origine,
pot fi grupati in: litiaza migrata (79,48%), litiazd autohtona
(11,53%) si postoperatorie (8,97%) [16].

Medica

Litiaza biliara, in functie de numarul calculilor, se subdivide
in: solitard, putin numeroasa si multipla. Localizarea calculozei
biliare are loc mai des in coledocul retropancreatic si terminal,
unde se poate complica cu pancreatita cronica si oddita steno-
zantd. Litiaza biliar3, la fel, poate fi subdivizata in: microlitiaza,
noroi biliar care poate duce la impietruire canalard, urmata
de stazd, infectie biliara hepaticd, leziuni supurative hepatice.
Microlitiaza poate fi multipld, deseori inclavata in coledocul
terminal, in ampula Vater sau in diverticule retropancreatice;
ea este dificil de rezolvat la varstnici, tarati cu insuficienta
hepato-renala.

Modificérile morfologice ale cailor biliare reprezinta o
suferinta indelungata; ele au loc la diferite niveluri ale cailor
biliare, unde predomind inflamatia cronica a veziculei biliare,
deseori ajungand pana la colecistitd scleroatrofica. Cisticul,
largit prin pasajul repetat al calculilor biliari, practic se poate
disfiinta, cu ,,echivalenta de fistula bilio-biliard”. Pot fi si fistule
constituite, care necesitd plastia defectului hepatocoledocian. In
89,7% dintre cazuri dilatarea CBP duce la instalarea pancreatitei
cronice cefalice, odditei scleroase [14].

Printre factorii care favorizeaza formarea calculilor biliari
trebuie mentionati: staza biliara, inflamatia microbiana, dere-
glari metabolice si ale functiilor sistemului biliar si al. Acelasi rol
il au si factorii predispozanti si de risc: sexul, varsta, constitutia
corporald, ereditatea, apartenenta rasiald, regimul alimentar,
alergia, disbacterioza, gestatia si al.

Dupéd cum mentionau M. Hulubescu si coaut. (1990), cea
mai frecventa complicatie a litiazei biliare, cu care se confrunta
orice serviciu de chirurgie, este colecistita acuti. In aproape
toate cazurile chirurgicale solutia este colecistectomia. Desi
un numdr relativ mic de cazuri poate fi rezolvat si prin cole-
cistostomie; este vorba despre cazuri particulare — bolnavi de
varstd senild, tarati [19].

B.3. Totukos si coaut. (2005) sistematizeazd cauzele — ge-
nerale si locale, care la vérstnici si senili (60 - 89 de ani), cu
risc anestezico-chirurgical inalt, impun colecistostomia. Dupa
cum afirma autorii, la grupurile respective de varsta se observa
o prevalare a complicatiilor locale in raport cu cele generale —
8,7% versus 3,5% [2].

In repetate randuri au fost analizati factorii si circumstan-
tele, care fac dificild colecistectomia laparoscopicé si impun
aplicarea metodei deschise sau alte reinterventii [20]. Rata
de aplicare variazd mult in functie de perioada cronologica a
stabilirii acesteia, cét si de un alt sir de factori: varsta pacien-
tilor, coafectdrile viscerale secundare, forma colecistitei acute,
posibilitatile de diagnosticare si, nu in ultimul rand, experianta
echipei operatorii in chirurgia laparoscopica [20].

Rata de aplicare creste in colecistectomii laparoscopice
dificile - 6,5% conform datelor N. Barcan si coaut., (2006) in
comparatie cu 3,14% raportate de A. Cotérlet si coaut (2006)
[20, 21].

Asadar, colecistectomia laparoscopicd poate fi efectuatd
in conditii de securitate la marea majoritate a bolnavilor cu
colecistitd litiazica acutd, inclusiv si complicata.

Astfel, in literatura de specialitate existd notiunea ,,cole-
cistectomia laparoscopica dificild” In acest context dificultiti
prezinta colecistita acuta (73%), cele datorate cirozei hepatice
si/sau hepatomegaliei (18%), sindroamele aderentiale intra-
abdominale (3,8%), colecist sclero-atrofic (3,2%), anomalii
anatomice canaliculare si vasculare (2%) si al.[21]. Dupd cum
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relateaza autorii sus-citati, rata conversiei in colecistectomiile
laparascopice dificile a constituit 6,5% in raport cu 3,1% con-
versie in colecistectomiile laparoscopice care nu se atribuie la
cele dificile; la fel si numarul complicatiilor difera - 3,74% - in
colecistectomiile laparascopice dificile si 1,65% din cazurile
asa-numite ,,nedificile”

Conform relatdrii M. Stancu si coaut. (2007), colecistita
calculoasd cronicd are o incidentd mult mai inaltd (92,8%)
in raport cu colecistita acuta (6,4%). In studiul sus-citat 0,8%
din cazuri au revenit carcinomului de colecist. Ca si in multe
alte comuniciéri, predomina evident numarul femeilor afectate
prin colecistita in raport cu cel al béarbatilor - 79,4% si 20,6%
respectiv [17].

Histologic predomina colecistita ulceroasa cronica, ei reve-
nindu-i 44,1% din cazuri, au urmat apoi formele nespecifica
- 25,6%, eroziva — 8,7%, sclero-atrofica — 7,3% si polipoida -
4,6%. In 8% dintre cazuri colecistita cronici evolua pe fundalul
exacerbarii procesului inflamator. Din 3901 cazuri examinate
de catre autorii citati, formei gangrenoase a colecistitei ii re-
veneau 1,2%, celei granulomatoase — 0,1% si celei ulcero-he-
moragice 0,2%. Referitor la carcinomul de colecist, din 32 de
cazuri 26 (81,3%) erau la femei si 6 cazuri (18,7%) - la barbati
- moment remarcabil care trebuie luat in calcul in diagnosticul
si tratamentul afectiunilor veziculei biliare.

Inflamatia cronicd a colecistului se poate asocia cu stéri
precanceroase: hiperplazie cisticd - 7,8%, metaplazie — 5%,

displazie — 0,4%; cea din urma se poate manifesta prin formele:
simpla, moderatd, severa.

In instalarea formelor distructive ale colecistitei acute au
importanta urmatorii factori etiopatogenetici: obstructia cisti-
cului, dereglari de eliminare a bilei din colecist, hipertensiunea
biliara veziculard, ischemia peretilor veziculei biliare, dezvol-
tarea intensd a microflorei patogene si conditionat patogene in
céile biliare si al. [18].

Astfel se creaza premise pentru pédtrunderea infectiei in
organele adiacente veziculei biliare si in cavitatea peritoneald
libera, cu instalarea noilor complicatii ale colecistitei acute [19].

Revenind la dereglérile microcirculatorii in peretele vezicu-
lar, la starea de ischemie a lui, trebuie de mentionat ca pe un
asemenea fundal apar focare de tesuturi necrozate — virtuale
locuri de perforatie a colecistului. Aceste procese patologice
evolueza mai activ la vérstnici si senili [22]. Cele mentionate
se pot complica cu ocluzia arterei cistice, urmatéd de deregléri
circulatorii in intregul ei bazin [22].

Sitotusi numérul complicatiilor intra- si postoperatorii, inclusiv
si al celor care necesita reinterventii chirurgicale, riméne relativ
inalt (11,3 - 33,1%), precum si incidenta letalitatii (2,4 — 45%) [6].

Printre problemele nerezolvate pot fi numite tactica inter-
ventiilor si termenele de efectuare a acestora in functie de de-
butul maladiei sau a acutizarii ei, indicatiile si contraindicatiile
tratamentului mini-invaziv. Insusi notiunea ,colecistitd acuti
complicatd” necesita unele concretizari sau interpretéri tinand
cont de informatia la tema acumulata in ultimul deceniu.
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