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EVOLUTIA CLINICA SI DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL ALE COLECISTITEI
ACUTE COMPLICATE
Gheorghe Ghidirim ', Ala Suman?, Elena Plesco?, Serghei Suman 2
Catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”, Catedra Anatomie Topografica si Chirurgie
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Summary
Clinical evolution and differential diagnosis of complicated acute cholecystitis
Clinical signs of acute calculous cholecystitis, including its complicated forms, is
conditioned by the type and stage of pathological changes of the gallbladder and of MBD.
It has a wide range symptomatolgy - from hardly noticeable to severe symptoms characteristic
to gallbladder and MBD disease.

Rezumat

Tabloul clinic al colecistitei acute calculoase, inclusiv formele complicate, sunt
conditionate de forma si gradul schimbdrilor morfopatologice in colecist si in calea biliara
principala. Tabloul clinic detine un spectru larg al simptomatologiei — de neesentiale pana la
simptomatologie accentuata caracteristice patologiei colecistului si al caii biliare principale.

Tabloul clinic al colecistitei acute calculoase, inclusiv si a formelor ei complicate, este
conditionat de forma si stadiul modificarilor morfopatologice ale veziculei biliare si ale CBP. El
dispune de un spectru simptomatologic larg — de la manifestari abia observate la simptome
expresive caracteristice afectarii colecistului sia CBP [2, 7, 10, 12, 17].

In contextul dat, prezintd un deosebit interes formele complicate ale colecistitei acute cu
o incidentd mai inalta, deoarece ele influenteazd evident rezultatul tratamentului operatoriu. Este
vorba, in special, despre formele distructive ale colecistitei calculoase, care pot implica in
procesul patologic calea biliara principala, ficatul, pancreasul si alte organe. De mentionat ca
multe dintre virtualele complicatii ale colecistitei acute sunt caracteristice pentru persoanele de
varsta inaintata [4, 17].

Una dintre formele grave ale colecistitei acute calculoase este colecistita obstructiva. Ea
se agraveazd prin dezvoltarea infectiei in colecist si prin evolutia acceleratd a proceselor
distructive [16].

Obstructia canalului colecist este urmatd de hipertensiune si de dezvoltarea intensa a
florei microbiene in vezicula biliard. Gradul caracterului manifest al acestor fenomene —
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hipertensiunea si infectia microbiana — conditioneaza evolutia proceselor distructive in peretele
colecistului, deseori implicand in proces si straturile periveziculare [16].

In plus, hipertensiunea veziculard provoaci comprimarea vaselor sangvine intramurale cu
dereglari microcirculatorii, care accelereaza distructia peretelui colecistic.

S-a mentionat in repetate randuri cd tabloul clinic, evolutia si sfarsitul CAC sunt
conditionate de un sir de factori, inclusiv si de modificarile morfopatologice care stau la baza
manifestprilor clinice ale colecistitei acute calculoase.

J.®. Cxpunanuenko (1986) relata ca din punct de vedere a medicinii practice, CA se
divide in [18]:

I. Colecistita acuta primara (calculoasa, acalculoasd), care poate evolua sub formele:

— simpla (catarald)

— flegmonoasa
perforata

— complicatd (peritonitd, colangitd, obstructia cdilor biliare, abces hepatic si al.).

II. Colecistita acuta recidivanta (calculoasa, acalculoasd), care poate imbraca formele:

— catarala

— flegmonoasa

— gangrenoasa

— perforata

— complicatd (colangitd, peritonita, obstructia cisticului sau a coledocului, abces

hepatic si al.).

Asadar, manifestdrile clinice (simptomatica) CA se afla in raport direct cu evolutia
morfopatologica a modificarilor colecistului. Cele din urma coreleazd cu durata procesului
patologic, cu reactivitatea organismului §i cu complicatiile care se instaleaza in decursul
afectiunii veziculei biliare.

Colecistita acuta, de obicei, debuteaza cu acces de colica biliard — dureri acute violente in
hipocondrul drept, in regiunea epigastricd proprie; senzatii dolore de tip pongitiv sunt
caracteristice pentru forma perforatd a colecistitei acute. Durerile acute se pot localiza si sub
omoplatul drept, retrosternal, cu iradieri in regiunea suprabrahiala dreapta, in regiunea bratului
drept, cat si in regiunea cervicala laterala a aceleiesi parti corporale.

Din partea tractului digestiv se observa urmatoarele simptome: greatd, voma, senzatii de
amar 1n gurd, uneori cu reminiscente ale bilei, anorexie, pirozis, eructatie, constipatie.
Hipertermia (39 — 40°) este caracteristica pentru formele distructive ale CA, febra, de regula, se
asociaza cu frisoane; desi in caz de empiem vezicular, hidropizie temperatura corpului ramane
subfebrili. In forma catarali a CA frecventa pulsului, de reguld, coreleazi cu temperatura
corpului; in formele distructive, in special perforatd, ale colecistitei pulsul poate atinge 110 —
120/min; si totusi la varstnici §i senili chiar formele grave ale CA evolueazd pe fundalul
temperaturii subfebrile.

In asa mod, colecistita acuti poate evolua diferit: fird obturarea canalulu cistic, ceea ce
conduce la instalarea colecistitei acute simple; in asemenea cazuri accesul de colica biliara poate
fi jugulat pe cale medicamentoasa — situatie care, in caz de interventie chirurgicald, permite un
examen preoperatoriu mai riguros. Obstructia persistentd a canalului cistic are drept consecinta
instalarea colecistitei acute complicate, care se asociazd cu procese distructive pregnante.
Varianta in cauzd impune o interventie chirurgicald precoce — colecistectomia sau
colecistostomia in functie de circumstantele concrete [19].

Printre simptomele cu incidentd inaltd ale colecistitei calculoase acute complicate
figureaza [20]:

— senzatii nociceptive manifeste — 73% din cazuri;
— colecist palpabil — 83%;

— simptomul Ortner — 73%;

— hiperleucocitozd — 64%;
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— defensio musculorum in hipocondrul drept — 58%;
— febrilitate — 55%;
— greatd si vomisment — 48% din cazuri.

Prezenta a 3 — 4 simptome dintre cele nominalizate demonstreaza cu certitudine (96 —
98%) evolutia colecistitei obstructive cu instalarea flegmonului sau a gangrenei peretelui
veziculei biliare la cca 25% dintre pacienti [21].

Uneori colecistita poate evolua atenuat, avand simptome caracteristice si altor afectiuni
ale organelor zonei hepatopancreaticobiliare — fapt care trebuie luat in calcul in diagnosticul
diferential al colecistitelor, in special a formei acute complicate.

Descrierea manifestarilor clinice ale CAC poate fi prezentata in functie de faza evolutiei
ei. Se disting fazele:

— faza tulburarilor dispeptice;
— faza durerilor paroxistice;
— faza complicatiilor.

Faza tulburarilor dispeptice — ele sunt caracteristice nu numai CAC; printre ele pot fi
inregistrate: senzatii de greatd, flatulentd, disconfort postprandial, dereglari de tranzit, stare de
astenie generala (atat fizica cat si psihica). Astfel tabloul prezentat al suferintei este polimorf, nu
se insera in area unei sistematizari mai mult sau mai putin constante. Faza vizata in timp variaza
mult — de la o absenta totala a ei la luni si chiar ani de zile [1].

Faza durerilor paroxistice. Colecistita calculoasa acutd de cele mai dese ori debuteaza
prin acces de colicd bilard care are la baza contractia brusca a tunicii musculare veziculare sub
actiunea iritanta a calculilor biliari, a infectiei sau a ambilor factori in ansamblu.

Pentru senzatiile algice este caracteristicd prezenta unui platou constant pe fundalul
cdruia apar exacerbari — dureri acute; ele au sediu in hipocondrul drept cu iradieri mai mult sau
mai putin tipice — in epigastru, umdrul drept sau/si in bratul drept, nu se exclud regiunile
omoplatului sau interscapulard. Pacientul este in stare de anxietate; semnele dispeptice (greata,
voma, balonare si al.), de obicei, se mentin.

Examenul obiectiv pune la dispozitie urmitoarea informatie: culoarea tegumentului
cutanat si a sclerelor — obitnuita sau icterica — atunci cand CA se asociaza cu hepatitd sau icter
mecanic, limba saburald, xerostomie usoara sau moderata, tahipnee, tahicardie si respectiv puls
accelerat. Din partea peretelui abdominal anterior — portiunea superioara din dreapta este aproape
imobild sau participa slab in actul respirator, aici are loc defensio musculorum. Sub rebordul
costal drept se determind dureri pronuntate in timpul palpatiei, simptomul Ortner, Murphy
pozitive, la fel si simptomul Mussi-Gheorghievski, coroborate cu semne de iritatie a peritoneului
(Sciotkin-Blumberg, Mandel-Razdolski si al.). Asimetria hipocondrului drept este caracteristica
pentru empiemul, hidropsul colecistului cand, din cauza ocluziei canalului cisric, dimensiunile
veziculei biliare cresc, ea devenind accesibild vizual. Forma data a CA, fireste, evolueaza grav;
durerile capata un caracter specific — devin pulsatile, foarte pronuntate, se agraveaza substantial
starea generald a pacientului, cu febra de tip hectic, frisoane, tahicardie, tahipnee accentuate [9].

Faza complicatiilor. Complicatiile colecistitei calculoase acute, la fel ca si tabloul clinic,
variazd mult de la caz la caz, ele fiind conditionate, in mare parte, de modificarile
morfopatologice ale substratului afectat. Printre cele mai grave complicatii figureaza: gangrena —
complicatie foarte severd, in caz de neacordare a asistentei medicale la timp, ea poate duce la o
alta complicatie — perforatia peretelui veziculei biliare, cu evolutie, la fel, foarte grava; ea
survine In primele 6 — 7 zile de la debutul CA, in majoritatea cazurilor se complicd cu peritonita
generalizata. Printre complicatiile CA poate fi nominalizat $i pneumocolecistul acut —
acumularea aerului in colecist — rezultat a dezvoltarii rapide a microflorei autohtone sau/si
parvenite din colon atunci cdnd are loc obturarea cisticului prin calculi biliari. Patologia datd, la
fel, poate evolua catre necroza si perforatia peretelui veziculei biliare.

De mentionat si alte complicatii virtuale ale CA: colangita, pancreatita, icterul mecanic,
piocolecistul, colectii purulente in spatiul perivezicular, inclusiv In loja hepatica a colecistului,

19



fistule biliobiliare sau biliodigestive. Marea majoritate a complicatiilor CA evolueaza cu
participarea microorganismelor — cca 80% [4].

Asadar, calculii biliari in colecist pot sa persiste un anumit interval de timp asimptomatic.
Colica biliara apare cand calculii migreaza in canalul cistic sau in coledoc. In asemenea cazuri la
cca jumatate dintre pacienti cu LB se instaleaza semnele respective. Astfel, CA este o consecinta
a obstructiei cisticului. In cca 10 — 15% din cazuri calculii biliari patrunsi in coledoc duc la
formarea coledocolitiazei.

Riscurile de asociere a colecistolitiazei cu coledocolitiaza pot fi clasate in: 1 — risc mic; 2
— risc crescut; 3 — risc mare. Momentele vizate determind evolutia colecistitei acute complicate si
gradul ei de gravitate. Totodatd, incidenta asocierii colecistolitiazei si a coledocolitiazei este
conditionata si de dimensiunile calculilor biliari: calculi cu diametrul mic (sub 5 mm) pot migra
in CBP cu o frecventd pana la 50% din cazuri.

Una din legitatile in evolutia LB consta in aceea ca probabilitatea obstructiei coledocului
creste odatd cu durata prezentei calculilor biliari in colecit. Colica biliara, colangitele, icterul
mecanic sau pancreatitele se intdlnesc la 75% dintre pacientii cu coledocolitiazd, iar cu varsta
pacientilor si cu cresterea duratei maladiei creste si numarul complicatiilor [10].

Manifestarile clinice ale coledocolitiazei:

— episoade icterice precedate de accese de dureri;

— episoade de colangitd — nu mai rar de o criza lunar;
— colici hepatice recidivante;

— colecistita acuta in antecedente;

— pancreatitd acutd, pancreatita cronica recidivanta.

Asemenea simptome se depisteaza la 84% dintre pacientii cu coledocolitiaza [22].

Asadar, LB colecistica in 10% din cazuri se asociaza cu coledocolitiaza [10]. Dar riscul
de asociere poate depasi 50%, el fiind conditionat de mai multi factori. Pentru aceste stdri sunt
caracteristice: icterul mecanic, colangita, dilatarea cdii biliare principale proximal de sediul
calculilor in CBP, pancreatita. Absenta icterului mecanic in anamneza, a pancreatitei biliare si
rezultatele probelor ficatului in limitele normei vorbesc despre o probabilitate joasda de existenta
a coledocolitiazei, riscul fiind sub 5%.

Icterul mecanic reprezinta una din frecventele complicatii ale colecistitei acute
calculoase, inregistrandu-se in 13,9 — 43,6% din cazuri [23].

Colecistita acuta poate sa se complice cu afectarea CBP, ceea ce impune verificarea
obligatorie a vacuitatii canalului hepatocoledocian. Metodele paraclinice: coledocoscopia
endoscopicd, ecografia, CT, desi ele sunt costisitoare; se poate recurge la colangiografia
intraoperatorie, care este indicatd in: microcalculoza, prezenta de calculi multipli si de
dimensiuni diferite in vezicula biliara, calcul vezicular unic cu structurd mixta, canal cistic larg,
fistuld bilio-biliara, fistula colecistodigestiva, colecistita acuta de origine coledociana — colecist
intact, iar generatorul de staza este reprezentat de CBP [8]. Autorii citati mentioneaza cazurile
cand icterul mecanic, in colecistita acutd, se instaleaza prin mecanismul asa-zis de ateld — cand
vezicula biliara destinsa comprima CBP pana la obstructia completd (este vorba despre
colecistita acalculoasd). In asemenea cazuri situatia poate fi certificati prin intermediul
colangiografiei [13].

Litiaza ciii biliare principale poate fi subdivizata in manifesta si disimulata. In ceea ce
priveste depistarea calculilor preoperatoriu, in asemenea cazuri ecografia este o metoda
imprecisd din cauza situdrii retroduodenale a ductului biliar, ceea ce in 25 — 30% din cazuri duce
la rezultate fals negative sau fals pozitive [4]. Incidenta litiazei disimulate este de 6 — 10% la
pacientii cu litiaza biliara cistica si la cca 40% la cei cu litiaza a CBP.

Manifestarile clinice sunt puse la baza stabilirii diagnosticului afectiunilor colecistului.
Interpretarea lor corectd, coroboratd cu rezultatele probelor de laborator si ale examenului
instrumental, duc la stabilirea corectd a diagnosticului.

Investigatiile instrumentale includ metode noninvazive si invazive. Citre metodele
noninvazive se atribuie: ecografia, radiografia abdominald simpld, computertomografia,
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tomografia prin intermediul rezonantei magnetice nucleare, scintigrafia biliara. Metode invazive:
ecoendoscopia, coledocoscopia, ERCP — cu folosirea substantelor de contrast [24].

Astfel, diagnosticul tuturor formelor litiazei biliara include examenul clinic, biologic si
imagistic (ultrasonografie, ecoendoscopie, computertomografie si al.) [7].

Diagnosticul litiazei coledociene, la fel, este rezultatul unui algoritm secventional, el, la
fel, se bazeazd pe informatia clinica, biologica si imagistica. Cea din urma include ecografia
transabdominald, ecoendoscopia §i coledocopancreatografia endoscopica retrograda (iar la
nevoie §i tomografia computerizata si prin intermediul rezonantei magnetonucleare) [7].

A.A. T'ynseB si coaut., (1997) relateaza cd USG, practicatd la toti pacientii in scop
diagnostic, poate confirma prezenta colecistolitiazei si a CA. Diagnosticul se confirmd prin
prezenta calculilor si a depozitarilor in vezicula biliara, prin modificarile specifice ale peretelui
colecistului — Ingrosarea lui, existenta infiltratului perivezicular si al tesutului hepatic adiacent
colecistului; se evalueaza dimensiunile veziculei biliare, contururile ei, forma si dimensiunile
calculilor biliari [15].

Autorii au folosit hepatobilioscintigrafia in examinarea complexa a pacientilor cu CA la
care s-a efectuat CEL. Metoda vizatd contribuie la depistarea ocluziei cdilor biliare
extrahepatice, ea permite evaluarea starii functionale a ficatului, a colecistului, permiabilitatea
canalului cistic si a cailor biliare extrahepatice.

In diagnosticarea coledocolitiazei rezultatele examenului instrumental si radiologic sunt
decisive. In examinarea bolnavilor cu LB veridicitatea metodei ultrasonografice variaza intre 70
—85% [25].

Semnificatia metodei creste in colangiografia intraoperatorie, in special in cazurile cand
CBP nu este dilatatd, fara manifestari ale icterului mecanic [22].

Asadar, colangiografia este indicatd in urmatoarele cazuri: icterul mecanic (persistent la
momentul examindrii sau In anamneza), hipertensiune biliard, calculi de dimansiuni mici in
colecist cu suspectarea coledocolitiazei sau/si a stenozei papilei Vater, dificultati in stabilirea
corelatiilor si a topografiei componentelor vasculare ale ligamentului hepatoduodenal [3].

In diagnosticarea coledocolitiazei reziduale pe larg se practici pancreatocoledocografia
endoscopica retrograda; veridicitatea metodei constituie 79 — 98% [13].

Pacientilor cu LB li se recomandd FGDS pentru a confirma sau infirma prezenta
afectiunilor gastrice si/sau duodenale cu manifestari clinice similare celor ale LB.

Colangiografia transcutanat-transhepaticd dispune de un grad informativ inalt de pana la
98 la sutd. Ea se practica in scop de drenare si decompresiune in colecistita calculoasa, de
extragere a calculilor din cdile biliare, precum si in evidentierea stricturilor celor din urma, la fel
si in prezenta contraindicatiilor pentru PCGER [6].

In diagnosticarea litiazei biliare CT si tomografia prin RMN se practicd relativ rar din
cauza laboriozitatii si a pretului costisitor ale acestor metode, desi ele dispun de o veridicitate
diagnostica in limitele 87 — 95% [11].

Investigatiile transcutanat-transhepatice, prin intermediul ghidarii ultrasonore, permit
contrastarea antegrada a arborelui biliar cu stabilirea exactd a nivelului, a gradului obturarii si a
genezei ei [26].

Contrastarea cdilor biliare prin tubul de drenaj si prin fistuld (atunci cand ea persista)
reprezintd metode accesibile in diagnosticarea coledocolitiazei; eficienta lor diagnostica atinge
97% [27].

B.A. bopomau si coaut. (2000) mentioneazd rolul USG si CT in diagnosticarea
coledocolitiazei si unele rezultate. Diagnosticarea coledocolitiazei se bazeaza pe prezenta in
coledoc a ,ecoformatiunilor” cu diverse dimensiuni, care dispun de o cale sonord. Semne
indirecte care vorbesc despre prezenta concrementelor in hepatocoledoc sunt dilatarea lui, calculi
veziculari, accese de colicd biliara, icterul mecanic. Capacitatile diagnostice ale metodei USG
depind de tabloul clinic concret; in prezenta icterului mecanic, de reguld, asociat cu dilatarea
CBP, eficienta metodei atinge 80 — 85%. Interes practic prezinta diametrul hepatocoledocului
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stabilit ultrasonografic; daca el depaseste 7 mm se poate admite existenta hipertensiunii biliare.
Sensibilitatea CT standarde 1n coledocolitiaza nu depaseste 50% [14].

Prin intermediul USG autorii au obtinut informatia primard de extremd importanta
referitor la patologia CBP, a colecistului; in careva masurd se poate stabili geneza icterului
mecanic, cand el persista. In caz de bilirubinemie pregnanti, USG poate fi asociati cu CT pentru
depistarea calculilor cu dimensiuni mici.

Asadar, una dintre metodele veridice de diagnosticare a afectiunilor veziculei biliare este
ultrasonografia. Ea dispune de avantaje incontestabile: neinvazivitate, simplitate, absenta
contraindicatiilor.

In stabilirea diagnosticului: colecistitd acutd veridicitatea metodei ultrasonografice atinge
95,4 —99,6% [28].

CPGER 1n asociere cu PSTE reprezinta o modalitate sigurd de depistare a calculilor in
cdile biliare. Mai mult, PSTE are nu numai scop diagnostic dar si curativ — permite extragerea
calculilor biliari din canalul hepatocoledoc. Procedeul in cauza are indicatiile sale si nu poate fi
practicat la toti pacientii cu pancreatita biliara acuta [5, 29].

Indicatii pentru CPGER si PSTE se stabilesc in baza rezultatului examenului complex
clinico-instrumental. Pacientii sunt supusi ultrasonografiei abdominale — cu o eficienta de 92% in
stabilirea pancreatitei acute biliare, si de 100% in diagnosticarea colelitiazei; se practica, dupa
necesitati CT si tomografia cu RMN.

Probele de laborator in 100% din cazuri indica nivel marit al amilazei si bilirubinei, care
se asociaza cu leucocitoza moderata.

E.A. PemetnukoB si coaut. (2005) mentioneazd ca tratamentul endoscopic complex la
pacientii cu pancreatitd acuta biliard a fost rezultativ iIn 88% din cazuri. CPGER si PSTE, cu
exceptia cazurilor de ascit-peritonitd fermentativd, au constituit prima etapa a tratamentului
pancreatitei acute biliare. Urmatoarea etapa a fost CEL [29].

Metodele endoscopice moderne de diagnostic si tratament au influentat radical tactica si
volumul interventiilor chirurgicale in rezolvarea colecistitei acute. Aceste progrese si-au gasit
reflectare inclusiv si in tratamentul icterului mecanic cu origine nonmetaplazica, determinand,
totodata, scaderea evidentd a letalitatii la pacientii cu colecistita acuta complicatd [30]. Autorii
remarcd necesitatea folosirii tacticilor si modalitatilor terapeutice efective, care pot asigura
corectia functiilor diverselor verige ale homeostaziei.

In asa mod, diagnosticul LB, in spesial al CAC, este inlesnit prin examenul de laborator
de rand cu cel instrumental. Printr datele paraclinice care pot contribui la precizarea afectiunii
colecitului se numadra: leucocitoza cu deviere In formula sa spre stanga, accelerarea VSH,
bilirubina si pigmentii biliari In urina [4].

Diagnosticul de laborator al colecistitelor. Unele probe de laborator sunt obligatorii
pentru fiecare pacient. Desi, de exemplu, indicii analizei sangelui nu sunt determinanti in
stabilirea diagnosticului indicand prezenta si a patologiilor comorbide.

Probe biochimice. Nivelul crescut al bilirubinei serice, in majoritatea cazurilor din contul
bilirubinei directe, confirmd prezenta icterului mecanic. Nivelul inalt al amilazei este un
indicator semnificativ in stabilirea coledocolitiazei, precum si cel al alaninaminotransferazei
(ALT), al aspartataminotransferazei (AST), al fosfatazei alcaline (FA). Dereglarile de circulatie
ale bilei conditioneaza modificarile din partea functiei fermentilor ficatului. Rolul informativ al
enzimelor hepatice in stabilirea diagnosticului: coledocolitiaza este important in absenta icterului
mecanic, cand dereglarile circulatiei bilei sunt minime.

Diagnosticul diferential al CA. De cele mai de se ori colecistita calculoasa acuta trebuie
diferentiatd de colica renald, pancreatia acuta, ulcerul gastroduodenal perforat, apendicita acuta
sial. [18].

Pentru colica renala este caracteristica localizarea dureilor acute in regiunea lombara, de
unde ele iradiaza in regiunea genitalelor externe, femur. Colica renald se asociaza cu dereglari
disurice. In asemenea cazuri organele cavititii abdominale, de obicei, sunt afectate rar; desi
ureterolitiaza, de exemplu, se poate manifesta prin defensio musculorum al muschilor peretelui
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abdominal anterior, prin balonarea abdomenului, voma repetata si al. Colica renald, de reguld, nu
este Insotita de febra, leucocitoza; simptomul Pasternatki pozitiv are valoare patognomonica in
stabilirea diagnosticului, absenteazi semnele de iritare a peritoneului. In urini se contin
leucocite, hematii, saruri.

Alte afectiuni renale, ca hidronefroza, pielonefrita si al. dispun de simptomatica mai mult
sau mai putin specifica lor, care pot fi evidentiate prin examenul clinic, paraclinic si
instrumental.

Sediul inalt al apendicelui vermiform — una din variantele anatomoclinice posibile — in
caz de inflamatie a lui poate simula CA. In asemenea cazuri se tine cont de iradierea specifici a
durerilor provocate de CA, de numdarul vomelor si compozitia lor (prezenta bilei in masele
vomitante). Pentru apendicita acutd este carecteristicd o evolutie mai grava in raport cu CA,
deoarece peritoneul se implica devreme In procesu patologic. LB are unele momente specifice in
anamneza, precum le are si apendicita acuta pe ale sale. Cele mentionate se referd la examenul
local, inclusiv si transrectal, datele caruia pot confirma sau infirma prezenta apendicitei acute.
Dintre metodele instrumentale ecografia de cele mai dese ori este suficientd pentru a clarifica
diagnosticul [2].

In cazul diagnosticului diferential al apendicitei acute obligatoriu trebuie de tinut cont de
varsta pacientului, deoarece la varstnici si senili simptomatica ei evoluiazd mult mai atenuat, pe
un fundal general cu reactivitate scazutd, inclusiv si in formele distructive.

Ulcerul gastroduodenal perforat — in majoritatea cazurilor se incadreazd in anamnesticul
si tabloul clinic tipice maladiei date. In unele cazuri forma penetrant a maladiei poate simula
CA. Unul dintre reperele de ordin diagnostic al acestor afectiuni este continutul pneumatic
subdiafragmal, stabilit radiologic, care adevereste In favoarea ulcerului gastroduodenal perforat,
si invers, anamnesticul caracteristic CA, in special colicile biliare in trecut pot confirma prezenta
CA, pentru cea din urma ramane caracteristic tabloul sangelui periferic — leucocitozd, VSH —
informatie care difera de cea a bolii ulceroase, forma perforata.

Pancreatita acuta — se caracterizeazd printr-o instalare rapidd a sindromului
intoxicational, pareza intestinald, vome repetate, dureri epigastriale; ele pot avea sediu si in
hipocondrul stang. Intoxicatia pronuntata, care poate imbrdca forma socului toxic, se asociaza cu
tahicardie accentuata, cu stare generala gravd. Rezultatele probelor de laborator: continutul Tnalt
al diastazei in urina si sange, hiperglicemia vorbesc in favoarea pancreatitei acute.

Abces hepatic primar — durerile de diferita intensitate sunt localizate la baza
hemitoracelui drept. Abcesele cu sediu pe fata inferioara a ficatului impun probleme dificile de
ordin diagnostic, probleme care in multe cazuri se rezolva intraoperatoriu; cu atdt mai mult ca
abcesele se pot asocia cu CA sau abcesul hepatic poate constitui una dintre componentele CA
complicate [2].

Ileusul intestinal, hepatitele acute, infarctul miocardic, pneumoniile, pleuritele, angina
pectorala si al. uneori trebuie diferentiate de CA si/sau complicatiile ei [12].

Asadar, la moment, actualitatea colecistitelor (si in general a LB) se impune prin
frecventa si polimorfismul complicatiilor, deseori grave, prin dificultatile de diagnostic si prin
incertitudinile privind conduita terapeutica, mai ales la bolnavii de varsta inaintata.
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PSEUDOCHISTUL DE PANCREAS -
METODE CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
Elena Fosa, Vladimir Hotineanu, Adrian Hotineanu, Anatol Cazac, Carmen Neamtu
Laboratorul stiintific Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv,
Catedra Chirurgie nr.2 USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Pancreatic pseudocyst. Contemporary methods of diagnosis and treatment

This report represents a study of the contemporary diagnostic methods and treatment of
the pancreatic pseudocyst, applied to a number of 265 patients during 1995-2011. The most
efficient methods in pancreatic pseudocyst diagnosis turned to be: ecography, CT, RMN, ERPC.
In 94.33% cases, the median laparotomy approach was applied. The approach undertaken
provides easy access to abdominal structures and organs, with a detailed inspection, as well as an
adequate cleaning of the abdominal cavity. In 5.67% cases, mini invasive methods have been
undertaken. The chirurgical treatment decreased considerably the number of patients with a dolor
syndrome, with an obvious improvement of the overall health situation.

Rezumat

Lucrarea reprezintd un studiu al metodelor contemporane de diagnostic si tratament a
pseudochistului de pancreas, aplicat unui lot de pacienti in numar de 265 in perioada anilor
1995-2010. Metodele cele mai eficiente in diagnosticul pseudochistului pancreatic s-au dovedit
a fi: ecografia, CT, RMN, ERCP. In 94,33% cazuri s-a indeplinit abordul chirurgical prin
laparotomie mediand. Aceastd cale de abord a permis accesul la structurile si organele
abdominale cu o inspectie minutioasd a acestora, precum §i o asanare adecvatd a cavitdtii
abdominale. In 5,67% cazuri s-a recurs la metode chirurgicale miniinvazive. Tratamentul
chirurgical a redus considerabil numarul pacientilor cu sindrom dolor, si a Tmbunatatit calitatea
vietii lor.

Actualitatea

In ultimul deceniu numarul pacientilor cu pseudochist de pancreas a crescut de 2 ori.
Cresterea totald a numdrului de bolnavi cu pancreatitd distructiva, succesele tratamentului
conservativ $i miniinvaziv a pancreatitelor, datoritd cdrora se obtine o localizare si cupare a
procesului inflamator in conditii aseptice, ulterior favorizeaza formarea de pseudochiste.
Luind in consideratie saltul tehnologic in sfera chirurgiei miniinvazive si multitudinea metodelor
de abordare, este necesar de a face o sinteza asupra metodelor eficiente de diagnostic si tratament
a pseudochistului.(1-19)
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