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si de control s-au micsorat considerabil. Posibil tratamentul
indelungat antibacterian cauzeaza o disbioza intestinala per-
sistenta care influenteaza nociv evolutia bolii.

Concluzii

Studiul actual a demonstrat ca infectia intestinald se-
cundard deseori agraveaza acutizirile moderate si severe ale
CUN (30,1% din cazuri). Leucocitoza cu deviere a formulei
leucocitara spre stinga si marirea considerabila a VSH-ului re-
prezintd criterii informative in infectia intestinald secundara.
Pentru depistarea infectiei intestinale secundare este necesar
de efectuat analiza bacteriologicd a maselor fecale.

Rezultatul investigatiei date confirma faptul cd tratament
antibacterian de scurtéd durata (10 zile) cu ciprofloxacini si cu
metronidazol diminueaza esential evolutia bolii la bolnavii cu
acutizdri severe si moderate ale colitei ulceroase nespecifice,
complicate cu o infectie intestinala secundara.
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Colecistostostomia laparoscopica in tratamentul colecistitei acute la
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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.

Key wods: laparoscopic cholecystostomy, elderly and senile patients.
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ﬂanapocxonwaecxaa xoneyncroromumsa B fieyeHUn 60bHbIX OCTPbIM XOJ1IeUNCTUTOM NOXKWJI0Iro N CTap4yecKoro Bospacrta

Dby M3ydeHbl pe3ynbTaThl nedeHyA 401 60IbHOro MOXKWIOrO ¥ CTapuecKoro Bospacta (61-99 jieT) ¢ TAXKEeNbIMY COIMYTCTBYIOIVIMI
3a60/IeBaHISIMIL 11 C BBICOKIM OIIEPAI[IOHHBIM prcKoM. OTHaBast peIIouTe e AKTYBHOI XIPYPrIIeCKOll TAKTIKE, BCeM 6OIbHBIM IIPOU3BeTeHa
maAIas TalapoCKONMYecKas XONeICTOCTOMUA C yAa/eHeM KaMHell, KaK IPeBeHTUBHbIN MU OKOHYATENbHBIN METOJ, XMPYPIrUIeCcKOro
nedeHus. B pesynabrare ocnoxxHenuit ymepin 5 (1,2%) GObHBIX, 10 CPAaBHEHMIO C KOHTPOJIbHON Ipymioit — 104 60IbHBIX, KOTOpbIe ObIN
OIepUPOBAHbI TPARULMOHHBIM CIIOCO60M. B aT0it rpymme meransHocTh cocTaBuna — 20 (19,2%) 6onpubix. TakuM 06pasoM, B pe3ynbraTe
BHEJPEeHN Ma/AMNX TAIapOCKOMNYEeCKIUX METOLOB Y OOMBHBIX IIOXKIIOTO 1 CTapUecKOro BO3PACTa, YPOBEHb JIeTATIbHOCTY CHU3WICA B 16

pas.

KroueBbie crioBa: 0CprII7[ XOMEeUCTUT, TTOXXUITON BO3pacCT, JTAIIAPOCKONNYIECKAA XOIEeNCTOCTOMMA.

Actualitatea problemei

Tratamentul colecistitei acute continud sé fie o problema
actuala. Conform datelor National Institutes of Healt, 10-15%
din populatia maturd suferd de boala litiazica. Odata cu inaita-
rea in vérsta, ea se intalneste mai des, iar dupa varsta de 70 de
ani frecventa afectiunii ajunge la 27,7% [21]. Colecistolitiaza,
dupa area de rdspandire, cedeaza numai aterosclerozei si este
cauzaa 2,5 mln. de operatii urgtnte pe ciile biliare programate
anual pe glob [1, 12, 23]. $i pana in prezent letalitatea post-
operatorie in colecistita acuta raiméne relativ inaltd si variaza in
limitele de la 0,9% pani la 3,7% [5, 7, 16, 31]. In acelasi timp,
la varstnici i senili cu boli concomitente severe, letalitatea este
cu mult mai inalt ea atinge la 8-22% si chiar mai mult [2, 3,
26]. Trebuie de tinut cont cd in colecistita acuta contingentul
de bolnavi in etate alcatuieste 40-60% [13, 32].

Incepand cu anii 80 ai secolului trecut, in scop de reduce-
re numarului a complicatiilor si a letalitatii la acest contingent
de bolnavi, au inceput sd se practice diferite procedee curative
laparoscopice decompresive, pentru jugularea puseului acut
in colecistita acutd, ca etapd preliminara a tratamentului
chirurgical sau etapd definitiva. O directie in acest sens a fost
punctia singulard transhepatica sau directa a veziculei biliare,
cu scop de decompresiune sub control laparoscopic [16, 24,
27, 30]. Dupa parerea autorilor, efectul pozitiv al punctiei
singulare este lichidarea hipertensiunii intraveziculare la o
mare parte dintre bolnavi, ceea ce contribuie la ameliorarea
microcirculatiei in peretii veziculei si la stoparea procesului
inflamator. O rdspandire mai largad in practica medicald ii
revine metodei colecistostomie transcutanata transhepatic,
cu un microcateter introdus printr-un ac special in lumenul
veziculei biliare, prin marginea ficatului si patul colecistului
[18,22,26,29]. Drenarea permanentd a veziculei oferd posibi-
litatea de lichidare rapida a focarului inflamator i a icterului
mecanic, $i de a pune in evidenta starea cdilor biliare prin
colecistocolangiografie anterogradi, prognozarea evolutiei
procesului patologic, de a efectua un examen minutios al
bolnavului, de a pregiti bolnavul pentru operatie programa-
td, durata perioadei preoperatorii fiind stabilita individual
in functie de recuperarea patologiei asociate. La bolnavii, la
care si dupd recuperare raimén contraindicatii pentru aneste-
zia generald, chirurgii se abtin de la interventia chirurgicala
radicald si bolnavii sunt externati, contingentul dat ajungand
péand la 62,5%. Odatd cu utilizarea pe scara larga a ultrasono-
grafiei cu tel de diagnosticare in colecistita acuta, metoda a
inceput sd se utilizeze si in decompresiunea veziculei biliare
[4,6,8,9, 10, 21]. Metoda ultrasonograficd nu se contrapune

celei laparoscopice, dar, dupé parerea unora [16, 21], metoda
poate fi indicatd bolnavilor extrem de gravi, cu sindromul
de agravare reciprocd, la care este contraindicata nu numai
laparotomia, dar chiar si laparoscopia. Deficienta metodelor
de decompresiune punctionala laparoscopici si ultrasonora
constd in faptul ca nu se rezolvd problema colecistolitiazei
si la o mare parte dintre bolnavii externati, mai devreme
sau mai tarziu, apare recidiva bolii §i ei sunt reinternati in
sectiile de chirurgie, ceea ce mareste numérul de bolnavi din
grupul de risc [19, 26]. Operatia radicald este riscanta, unii
bolnavi fiind supusi colecistostomiei traditionale, insotita de
o letalitate inalta [25].

Pentru rezolvarea colecistolitiazei, unii autori dupi
punctie si dupd extragera continutului colecistului, extraab-
dominizeaza fundul veziculei biliare printr-o incizie micro-
laparatomicd, formand o fistuld cu peretii veziculei fixata de
piele, iar litextractia, se face temporizat prin fistula biliara
in timpul pansamentelor. Metoda a fost elaborata de catre
Prudcov L. D. in 1981. Insi premisa principala pentru efectu-
area acestei manipulatii este gradul de mobilitate al veziculei
biliare. In conditiile inflamatiei distructive a colecistului la
o mare parte dintre bolnavi extragerea peretelui fundului
colecistului panad la nivelul pielii este imposibild, mai ales in
caz de obezitate, chiar si daci vezicula biliara este mobild. In
cazurile de reusitd, fistula biliara persista timp indelungat in
25-30% din cazuri sau, in general, nu se inchide influentand
si calitatea vietii [20].

Un interes deosebit in problema date este colecistec-
tomia laparoscopica (CL) care, dupd 1987, a facut ocolul
lumii, iar actualmente este metoda de bazd in tratamentul
colecistitei acute. Totodatd, la bolnavii de vérsta senild, cu boli
asociate severe, CL nu este operatia de electiune. Degi CL este
miniinvazivd in comparatie cu colecistectomia traditionala,
totusi pentru bolnavii cu risc operator-anestezic rimane una
periculoasd [11, 25]. Inconvenientele principale ale CL sunt
legate de influenta negativa a pneumoperitoneului (PP) asu-
pra sistemelor cardiovascular si respirator, care poate duce la
decompensarea lor [14, 23].

Dupd opinia unor autori [22, 23], la bolnavii cu colecis-
tita acutd distructivd si cu risc anestezico-operator inalt incon-
vientele colecistectomiei traditionale si CL se echivaleaza sila
acest contingent de bolnavi se recomanda colecistostomia.

Desi contingentul bolnavilor cu colecistita acutd, de
varstd inaintata este mare, activitatea chirurgicala la ei nu de-
péseste 60%. Implementarea in practicd a CL nu a ridicat catusi
de putin activitatea chirurgicala la acesti bolnavi [15, 20].
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Deci din cele enumerate anterior rezultd o situatie
paradoxald: la cea mai dificild categorie de bolnavi, CL, desi
fiind miniinvaziva, are o utilizare limitatd din cauza efectelor
negative ale PP si ale anesteziei generale. Rezulta ca, pentru
prevenirea complicatiilor si pentru reducerea letalitétii, pro-
cedeele decompresive laparoscopice cu sau fard, litextractie
au fost si mai raman actuale si in prezent la aceasta categorie
de bolnavi.

Material si metode

Din anul 1981, am inceput a practica in clinica noastra
operatii cruttoare laparoscopice - colecistolitostomia laparo-
scopicd (CLSL) ca o operatie impusa de situatia grava in care
se afla pacientul cu risc operatoriu major. Aceste operatii au
fost aplicate la 596 de bolnavi cu colecistitd si cu pancreatita
acutd, dintre care la 401 pacienti cu colecistitd acutd, de varsta
senild, cu boli concomitente severe, si care sunt obiectul aces-
tui studiu. Barbati au fost 115, femei - 286. Analiza varstei a
aratat cd 166 (41,4%) de pacienti au avut varsta intre 61-70 de
ani, 172 (42,9%) - intre 71-80 de ani, 56 (14%) — intre 81-90
de ani, iar la 7 (1,7%) varsta a variat intre 91-97 de ani. Mai
mult dintre jumatate de pacienti — 235 (56,8%) aveau varsta
mai mare de 70 de ani.

Anamneza a relevat ca accesul primar de colecistita
acutd a fost la 127 (31,7%) de pacienti, iar la 274 (68,3%) a
fost constatata anamnezd indelungata a bolii litiazice — pana
la o perioadd mai mare de 15 ani. Numdrul mare de accese
biliare la bolnavi epuizeaza rezerva de rtzistenta si agraveaza
starea organismului. Agadadr 254 (63,3%) de bolnavi au su-
portat cateva accese, printre care la 103 (25,7%) acestea au
fost mai mult de 15 la numdr. Acest fapt duce la dezvoltarea
diverselor complicatii si la antrenarea in procesul patologic
a parenchimului ficatului, a papilei Vater, a pancreasului, a
duodenului, precum si a altor organe si sisteme. Dintre 274
de pacienti, numai 45 nu s-au adresat dupa ajutor medical,
60 s-au adresat medicilor de familie, insa, din diferite motive,
nu au fost internati. Majoritatea — 139 de pacienti, s-au tratat
mai inainte in deferite stationare chirurgicale, insa in legitura
cu tarele comorbide severe si cu eficacitatea relativa a trata-
mentului conservativ, 31 de bolnavi s-au abtinut de la trata-
ment chirurgical, restul bolnavilor — 108 (26,9%), cu accesul
de colica biliarg, jugulat nu li s-a propus operatie din cauza
bolilor asociate severe. Ei au fost externati cu recomandarea
supravegherii la medicul de familie, iar reinternarea fiind
indicata in acutizarea bolii (tab.1).

Datele noastre coreleazi cu relatérile altor autori [16,
20] care, de asemenea, comunicd ci si dupé diagnosticul sta-
bilit de colecistitd litiazica la o mare parte dintre pacienti de
varstd, inaintatd, conservativ accesul se juguleaza, medicii se
grabesc sd-i externeze. Dupa parerea autorilor, acesti bolnavi
sunt operati numai in cazurile indicatiilor vitale, urmate de o
mortalitate crescuta.

Experienta noastrd a ardtat cd in colica biliard si in co-
lecistita acutd catarald, terapia conservativa in multe cazuri
este capabild sd juguleze acutizarea procesului inflamator in
vezicula biliard la moment. Insi efectul pozitiv este provizo-
riu si dupd un oarecare interval de timp bolnavul din nou se

interneaza in spital, de obicei in alt stationar, dar intr-o stare
mai grava, i tot se repetd de la inceput si continua pand atunci
cand survine o complicatie ce necesita interventie de urgentd,
insd interziata ca tratament chirurgical.

Tabelul 1

Repartizarea bolnavilor in functia de motivul abandonarii
tratamentului chirurgical
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274 45 20 31 108

% din numarul

total de bolnavi 11,2 22.5 7,7 26,9

n =401

In timpul primelor 24 de ore din debutul puseului
acut au fost internati 147 (36,7%) de pacienti. In majoritatea
cazurilor acestia au fost bolnavii care pentru prima oara au
fost internati in sectia chirurgie cu colecistitd acuta litiazica.
In intervalul 24-48 de ore au fost internati 112 (27,9%); 48-72
de ore - 72 (18%), mai tarziu de 72 de ore - 70 (17,4%) de
pacienti. Cauzele interndrii bolnavilor in sectiile de chirurgie
mai tarziu de 24 ore au fost:

- In 128 de cazuri adresarea tardivi a pacientilor, care deja
s-au tratat in stationar cu colecistitd acutd litiazica si poate
fi explicatd prin obisnuinta lor de a administra spasmo-
litice si analgezice la aparitia durerilor in hipocondrul
drept, in speranta efectului pozitiv vremelnic de jugulare
aaccesului de colicd biliara, spre deosebire de bolnavii cu
accesul primar algic care au fost trimisi in stationar cu
preponderenta in primele 24 de ore.

- Erorile diagnostice ale medicilor de familie sau ale servi-
ciilor de urgentd - in 82 de cazuri.

- Internarea si tratamentul nejustificat in sectiile terapie si in
spitalul infectios (in cazurile de icter) — 31 de bolnavi.

- Erorile diagnostice in alte stationare chirurgicale (Avi-
asan) — 13 pacienti.

Frecventa erorilor diagnostice la trimiterea in stationar
au fost inregistrate la 134 (33,4%) de bolnavi. Este relativ inaltd
si rata erorilor diagnostice la internarea bolnavilor in stationar,
care ajungea la 16,5% (66 de bolnavi). Din cele expuse rezulta
calabolnavii investigati de varstd senild au fost dificultéti dia-
gnostice. La toti bolnavii, laparoscopic s-a constatat colecistita
acuta. Analiza cauzelor erorilor diagnostice arata cd cauza lor
este nu numai varsta inaintatd, dar si patologia asociata severa,
deseori in stadiul de decompensare, care mascheazi maladia
acutd de baza cu atipism al tabloului clinic.

Concomitent cu colecistita acutd, la toti bolnavii s-a
depistat o patologie asociata severa, deseori in diferite com-
binatii (tab.2).

Dupéd cum se releva in 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 in stare
grava, cauzatd de patologia cardiovasculard, pulmonard,
endocrinologicd acutizata de declangarea colecistitei, iar
in multe cazuri si de intoxicatia provocatd de inflamatia
distructiva a colecistului si de prezenta a icterului mecanic.
La o mare parte dintre bolnavi, 273 (66,6%), s-a depistat
sindromul de agravare reciprocd a patologiei de baza si
a celor concomitente care, dupa manifestarea lor, aveau
un caracter de concurentd. In rezultatul laparoscopiei
diagnostico-curative a fost stabilita forma morfologica de
inflamatie a veziculei biliare (tab.3).

In afara de aceasta, la majoritatea bolnavilor colecistita
acuta a fost complicatd (tab.4).

La 1/3 dintre pacienti complicatiile au fost multiple. La
133 a fost depistata patologia CBP; coledocolitiazd —1a 121 de
bolnavi, dintre care la 24, asociatd cu papilostenoza; papiloste-
noza izolatd — la 12; icter mecanic - la 110; colangita acuta - la
49; insuficienta hepatica acutd - la 49 de pacienti.

Reiesind din cele expuse si anume: vérsta inaintatd, cu
evolutie severd a afectiunilor de baza si a tarei asociate, iar,
la o parte considerabild dintre pacienti, si cu sindromul de
agravare reciproca, s-a determinat un risc operatoriu inalt
(tab.5).

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

Metodica colecistostomiei laparoscopice cu inldturarea
calculilor din vezicula biliara efectuatd prin 6 procedee:

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

- CLSL cu aplicarea unei ,,suturi in bursd” pe peretele
vezicular.

- CLSL ,,ideald”, cu drenare transparietohepatica.

- CLSL prin abord intercostal.

- Colecistolitotomie cu aplicarea suturii etange a defectului
veziculei biliare.

- Colecistostomie transhepatici.

CLSL directa, efectuati la 198 de pacienti, a fost realizata
in 2 etape succesive:

1. Etapa intraperitoneald, cu control laparoscopic.

2. Etapa extraperitoneald, cu control deschis.

In prima etapi, dupi instalarea pneumoperitoneului
(PP), dupd revizia cavitatii abdominale si stabilirea diagnos-
ticului colecistitd acutd, sub control laparoscopic, vezicula
biliard este punctionata prin peretele fundului ei, se aspird
bila, iar mai apoi, cu o pensd de prehensiune, introdusi
printr-un trocar cu diametrul de 10 mm prin rebordul costal
drept, perpendicular fundului colecistului, peretele veziculei
in jurul orificiului punctional este fixat cu bransele pensei.
Dupa fixarea colecistului din partea pielii in zona introdu-
cerii pensei se face o incizie a pielii si a tesutului subcutanat
pand la aponevroza, cu o lungime de 2-3 cm. Fundul fixat al
colecistului prin, stratul muscular largit, este exteriorizat pana
la nivelul aponevrozei. PP este lichidat si cu aceasta prima
etapd, care dureazd numai 5-10 min, se incheie. Etapa a doua
se efectueaza extraperitoneal, sub control vizual in absenta PP
si a unei influente minime asupra starii bolnavului.

Tabelul 2
Bolile asociate depistate la bolnavii cu colecistita acuta
(';l/:, Denumirea bolii 2:13:
1. | Cardiopatie ischemica (Cl). Angor pectoral in efort 95
2. Cl, angor pectoral stabil 112
3. Cl, tulburari acute ale circulatiei miocardului 9
4, Cl, infarct miocardic acut 5
5. | Cl, infarct miocardic vechi 34
6. Cl, tulburari de ritm si de conductebilitata (febrilatie 139
atriala, bloc de conductibilitata, gr. I-11)
7. Cl, insuficientd cardiovasculara, gr. II-1lI-IV-V 153
8. | Vicii mitrale si aortale 9
9. | Boald hipertonica, gr. II-Ill 204
10. | Bronsita cronica obstructiva 113
11. | Pneumoscleroza difuza si emfizem pulmonar 173
12. | Astm bronsic 16
13. | Insuficienta respiratorie, gr. II-1ll 42
14. [Pneumonie acuta 11
15. | Tuberculoza pulmonara 7
16. | Traheobronsita acuta 3
17. | Diabet zaharat 50
18. | Hepatite si ciroze hipatice 161
19. | Obezitate, gr. lll-IV 64
20. | Casexie senila 15
21. | Hemipareza dupa ictus cerebral acut 8
22. [ Alte patologii 161
Intotal| 1584
Tabelul 3
Forma de inflamatie a colecistului
Colecistita
Nr. de
bolnavi Catarala Flegmonoasa Flegmonoasév-
gangrenoasa
Abs. 126 242 33
% 31,4 60,3 8,2
Tabelul 4
Caracterul si frecventa formelor
complicate in colecistita acuta
Denumirea complicatiilor 'c\l;zS:
Coledocolitiaza 121
Papilostenoza asociata 24
Papilostenoza izolata 12
Icter mecanic 110
Colangitd acuta 49
Insuficienta hepatica acuta 49
Pancreatitd 76
Infiltrat paravezicular 122
Abces paravezicular 9
Peritonita locala 23
Peritonita difuza 9
in total 512

Pe fundul veziculei se aplicd 2 fire de reper, pensa se
inlaturd, printr-o incizie de 1,0-1,5 cm lumenul veziculei se
deschide si se aspird bila restanta, iar apoi se inldtura concre-
mentele. Controlul litextractiei se face prin colecistoscopie.
In lumenul veziculei se instaleazd un dren ermetizat printr-o
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Tabelul 5
Gradul de risc operatoriu
in lotul de bolnavi, conform ASA
. Nr. de
Gradul derisc .
bolnavi
Gr.| 0
Gr. Il. Pacienti cu tulburari sistemice deintensitate medic 0
Gr. lll. Pacienti cu tulburdri organice severe 259 (64,6%)
Il a. Boli generale compensate 105 (26,2%)
Il b. Boli generale subcompensate si decompensate, cu
;| O- POTi genera & sLbcomp ? P 154 (38,4%)
limitarea activitatii fizice
Gr. IV. Pacienti cu boli sistemice severe, care ameninta
Vi Inavului (insuficienta cardiaca marcanta, angor
a;a! bolna ulu ( suficie ;Iaca q_aca arca ta ango 113 (28,2%)
persistent, aritmii cardiace, insuficienta respiratorie, insu-
ficientd hepatica avansatd, insuficienta renald)
Gr. V. Pacienti muribunzi, cu sanse mici de supravietuire,
care au fost operati in stare disperata (infarct miocardic 29 (7.2%)
acut, tulburdri acute ale circulatiei miocardului, diabet 7
zaharat decompensat cu stare precomatoasd)

suturd in bursd. Peretii veziculei in jurul stomei prin 3-4 fire
sunt fixati de aponevroza. Plaga in limitele pielii i a tesutului
subcutanat, se inchide cu 1-2 suturi. Colecistostoma creata
asigurd drenarea permanentd a colecistului. Operatia este
lejera, simpla si poate fi efectuata in orice stationar chirurgi-
cal. Metoda este indicatd in cazul colecistitei catarale si a celei
distructive, asociata sau nu cu icter mecanic, ca prima etapa a
tratamentului chirurgical. In acest caz, dupi decompresiune
si dupd ameliorarea starii pacientului, se va efectua operatia
radicald. Acest procedeu se poate aplica si pacientilor, cidrora
metoda operatorie radicala este contraindicatd, iar localizarea
veziculei nu permite folosirea altor procedee de colecistoli-
tostomie. Un inconvenient al procedeului constd in formarea
fistulelor biliare (3-4% din cazuri), cu o necesitate ulterioara
de lichidare extraperitoneald a fistulei.

CLSL directa cu aplicarea unei suturi provizorii in bur-
sd a fost folositd in 90 de cazuri, pentru a exclude formarea
fistulelor biliare persistente.

Prima etapd este analogicd aceleeasi etape a procedeului
precedent. Insd dupa litextractie si dupa aplicarea colecistos-
tomei, pe peretele veziculei se aplicd o suturd in bursa supli-
mentard, capetele cireia nu se ligaturcaza, ci se scot in afara
plagii. Dupa ameliorarea stdrii pacientului i dupé un control
radiologic repetat (la 5-7-a zi), tubul se suprimd, sutura in
bursd se ligatureazd si defectul veziculei se inchide. Metoda
sus-numitd este indicatd in cazurile in care colecistectomia nu
este programatd sau este indicata ulterior, dupd o recuperare
indelungatd a bolilor asociate.

CLSL ,,ideald” a fost efectuata la 47 de pacienti (brevet
de inventie nr.1178419 din 15.08.1985). In timpul etapei intra-
peritoneale, cu un ac special vezicula biliard este punctionata
prin marginea ficatului i prin patul biliar, cu amplasarea unui
dren in lumenul veziculei, dupé ce acul este extras. Capatul
distal al drenului este modelat in forma de spirald, pentru
prevenirea dislocatiei lui. Dupé evacuarea bilei prin drenul
transhepatic, vezicula este fixatd cu pensa si este tractionatd
in grosimea peretelui abdominal pana la aponevroza, cu des-
chiderea lumenului si cu inlaturarea concrementelor. Dupa

controlul litextractiei, defectul veziculei biliare este suturat
in 2 planuri §i repus in cavitatea abdominala in pozitia sa
normald. Plaga abdominald se inchide. Drenul instalat, pre-
alabil, in lumenul colecistului asigurd o drenare adecvata a
colecistului si a cdilor biliare chiar si in conditiile inflamatiei
distructive. La finele operatiei, un dren de protectie este am-
plasat in spatiul subhepatic. Avantajul procedeului constd in
ermetismul complet al plagii veziculare, ce exclude formarea
fistulelor biliare.

Metoda este indicatd bolnavilor tarati ca etapa definitiva
a tratamentului chirurgical in colecistita acutd catarald §i in
cea flegmonoasa, in ultimul caz cu conditia lipsei infiltratiei
severe a peretilor colecistului, care ar impiedica suturarea
etangd a veziculei biliare. Metoda este contraindicata in icterul
mecanic.

CLSL prin abord transcostal a fost folositd la 12 paci-
enti in cazul unei pozitii inalte (mai sus de rebordul costal) a
marginii ficatului §i a veziculei biliare, pozitie ce nu permite
exteriorizarea vezicule biliare prin peretele abdomenului.
Calea de acces va fi in spatiul intercostal VIII-IX. Etapele I si
I vor fi analogice celor descrise anterior. Dupa litextractie si
dupd aplicarea colecistostomiei, peretele fundului veziculei
biliare este fixat de peritoneul rebordului costal respectiv
spatiului intercostal.

Colecistolitomia cu suturi etangd a veziculei biliare, fard
efectuarea drendrii colecistului, a fost efectuata in 36 de cazuri.
Prima si a doua etapd sunt analogice procedeului descris, cu
exceptia abandondrii drendrii veziculare. Dupa litextractie,
defectul vezicular se inchide cu o suturd in bursa, cu repunerea
veziculei la locul ei obisnuit si cu amplasarea unui dren de
protectie subhepatic. In cazul de dubii la etansitetea suturii si
a unei posibile biliragii, fundul vezicular suturat se va extra-
peritoniza in grosimea peretelui abdominal. Acest procedeu
este indicat numai in cazul colecistitei catarale cu o lipsa
sigurd a unei patologii a cailor biliare, ca metoda definitivd a
tratamentului chirurgical la bolnavii tarati. Colecistostomia
transhepaticd a fost utilizata la 16 pacienti. Cu un ac special,
introdus prin spatiul intercostal, marginea ficatului §i patul
biliar, se punctioneazi vezicula biliard, cu amplasarea unui
dren prin acest ac in lumenul veziculei, dupa ce acul se extrage,
iar drenul se fixeazd de piele. Procedeul a fost folosit excep-
tional, in cazul localizarii intrahepatice a veziculei biliare,
cand tractiunea ei prin peretele abdominal este imposobila.
Acest procedeu poate fi folosit si in cazul unei colecistite
alitiazice confirmate USG. Un inconvenient al metodei este
cd aceasta nu rezolva problema colecistolitiazei, de aceea ea
este indicatd ca prima etapd a tratamentului chirurgical si
este contraindicatd in calculoza totala a veziculei biliare (nu
asigurd drenarea colecistului).

Pregitirea bolnavilor pentru colecistostomie lapa-
roscopica:

Fiind adepti ai tacticii active miniinvazive laparoscopi-
ce, in fazele precede ale bolii, la toti bolnavii din momentul
interndrii este indicat tratamentul conservator, cu tentativa
jugularii procesului acut inflamator, pentru ca pe acest fundal,
concomitent, sa se efectueze corectia indicilor de bazi a ho-
meostazei. O buna parte dintre pacientii, la care predominau
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acuzele din partea tarelor comorbide si la cei cu sindromul
de agravare reciproci, terapia volemicd era efectuatd in sectia
reanimare. Terapia conservatoare trebuie privitd ca pregatire
preoperatorie, a cérei obiective sunt:
o corectia homeostazei, diminuarea intoxicatiei, amelio-
rarea proprietitilor reologice ale sangelui;
« normalizarea functiei sistemelor cardiovascular, pulmo-
nar, endocrin etc., in functie de prezenta si de asocierea
maladiilor concomitente.

Laacesti bolnavi, consiliul format din chirurg, anestezio-
log si internist, exclude din start orice interventie chirurgicald
traditionald §i apare necesitatea aplicarii metodelor crutitoare
laparoscopice sub anestezie locala.

154 (38,4%) de bolnavi au fost operati in primele 24 de
ore de la internare (tab. 6). Prezenta intoxicatiei severe, pre-
cum i a semnelor peritoneale a permis a efectua un tratament
volemic de scurta durata, care, de fapt, a servit ca pregitire
preoperatorie. La aceasta categorie de bolnavi s-au atribuit si
pacientii cu dubii diagnostice la internare.

Tabelul 6
Termenele de interventie laparoscopica
Termenul, ore -

Nr. imel Mai tarzi In

bolnavilor Primele 24 | 24-48 48-72 ai tarziu total
de ore deore | deore | de72deore
abl. 154 127 61 59 401
% 38,4 31,7 15,2 14 100

La 127 (31,7%) de pacienti, fira semne severe de intoxi-
catie si semne peritoneale, tratamentul, de asemenea a inceput
cu mijloace conservative. Insa lipsa dinamicii clinice timp de
24 de ore a servit indicatie pentru laparoscopia curativa.

La 61 (15,2%) de pacientii initial s-a observat un efect
pozitiv in terapia conservativa, insd regresul procesului in-
flamator asa §i nu a survenit, ei au fost operati in a treia zi
(48-72 ore).

La 59 (14%) de pacienti, care au fost internati in timp
scurt de la imbolnévire, masurile conservative au fost efi-
ciente si, dupa corectia indicilor de bazd ai homeostazei, ei
au fost operati mai tarziu de 72 de ore. Mentiondm insa ca
in acest grup au fost inclusi si o parte dintre bolnavii cu o
ameliorare aparentd, la care, laparoscopic, au fost depistate
forme distructive de inflamatie a colecistului, printre care la
13 bolnavi - forma flegmonoasd-gangrenoasa.

Pregatirea pentru operatia laparoscopic, la toti bolnavii,
s-a efectuat impreuna cu anesteziologul, internistul, endocri-
nologul si cu alti specialisti.

Avand in vedere contingentul de bolnavi gravi, pentru
excluderea agresiunii anestezice, la 369 (92%) de bolnavi prio-
ritate a avut anestezia locald cu premedicatie, anestezia genera-
12 fiind utilizata numai la 32 (4,8%) de pacienti. Ins, indiferent
de tipul anesteziei, prezenta anesteziologului-reanimatolog in
timpul operatiei laparoscopica este obligatorie.

Rezultate in evolutia perioadei postoperatorii

Lichidarea hipertensiunii biliare i drenarea adecvata a
colecistului si a cdilor biliare influenteazé favorabil perioada
postoperatorie precoce dupi folosirea procedeelor laposco-
pice. Dupa colecistostomie, la toti bolnavii s-a remarcat o

dinamica in evolutia bolii: practic indatd dupd decompresiune
sindromul algic s-a jugulat, in primele 2-3 zile dispare febra,
a revenit la normalitate continutul de leucocite in sangele
periferic. La bolnavii cardiaci, cu deregléri ale functiei cardio-
vasculare, in primele 48 de ore s-a constatat o ameliorare a
functiei sistemului cardiovascular (cu exceptia bolnavilor cu
infarct miocardic).

La bolnavii cu stenocardie severa si cu acutizarea
insuficientei coronariene, durerile cardiace s-au jugulat in
primele 6-12 ore, iar la 90% dintre ei, electrocardiografic
s-a depistat o dinamica pozitivd in comparatie cu perioa-
da prelaparoscopicd, ceea ce, dupa pérerea noastra, este
legat de decompresiunea biliare si de sanarea focarului de
inflamatie, cu micsorarea intoxicatiei, ceea ce duce la dimi-
nuarea intensitétii sindromului de agravare reciproca si la
intreruperea treptatd a reflexelor patologice visceroviscera-
le. La bolnavii pulmonari, datorita activitétii fizice precoce
(pacientii sunt ridicati din pat in aceeasi zi) si gimnasticii
curative s-a reusit a mentine functia respiratorie si a evita
edemul pulmonar, precum si pneumoniile severe. La bol-
navii cu diabet zaharat, glicemia a inceput sd scada din pri-
mele 6 ore de la administrarea hipoglicemiantelor. Tinem sa
mentiondm cd drenarea focarului duce rapid la micsorarea
intoxicatiei si la posibilitatea micsorarii volumului terapiei
volemice, ceea ce are o importantd deosebitd la bolnavii
cu insuficienta circulatorie. O situatie specifical apare la
bolnavii cu colecistitd acuta, complicatd cu icter mecanic.
La acesti bolnavi, in functie de nivelul bilirubinemiei si
de timpul avansat de la debutul bolii, precum si de gradul
de insuficienta hepaticd, dupa decompresiune intensitate
icterului scade, bilirubina avind tendinta de normalizare
in a 8-15-a zi. La bolnavii cu hepatita colestaticd, constatata
laporoscopic, viteza de normalizare este mai lenta.

La niciun bolnav nu s-au inregistrat schimbari esen-
tiale in coagulogramd, cu exceptia grupului de bolnavi cu
infarct, la care s-a constatat o deviere spre hipercoagulatie,
cresterea nivelului de fibrinogen si a altor indici. Toate
acestea au favorizat evolutia relativ usoard a perioadei
postoperatorii in 301 (65,15%) cazuri. Evolutie medie s-a
depistat1a 80 (17,3%) de pacientii, ceea ce a fost cauzatd de
patologii asociate severe (insuficienta coronariana cronica,
insuficienta circulatorie, gr. II-III, insuficienta respiratorie,
gr. II-IIT etc.). Evolutia severd a perioadei postoperatorii a
fost stabilitd la 81 (17,5%) de pacienti. La 16 pacientii starea
a fost cauzatd de insuficienta hepatorenald pe fundal de
colangita si de icter mecanic; la 22 - insuficienta cardiopul-
monard; la 5 — infarctul miocardice; la 9 — deregliri acute
ale circulatiei miocardului; la 15 - forma severd de diabet
zaharat; la 4 - cirozd hepatica decompensati. La o parte
dintre pacienti evolutia severa a fost cauzata de schimbarile
distructive din colecist, cu formarea plastronului subhepa-
tic, a abcesului paravezicular, peritonita.

Deci se poate de constatat ca, dupa procedeele laparo-
scopice, nu am avut complicatii generale. Explicdm acest fapt
prin urmatoarele conveniente interventiile laparoscopice:

- Traumatism minim al peretelui abdominal.
- Lipsa parezei intestinale.

(20)
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- Pneumoperitoneul de scurtd duratd in interventia
laparoscopica care aproape nu afecteazd sistemul cardio-
respirator.

- Utilizarea anesteziei locale in 92% din cazuri.

- Pastrarea functiei respiratorii externe dupéd procedeele
laparoscopice.

- Micsorarea pand la minim a atelectazelor si a pneumoni-
ilor postanestezice datorita anesteziei locale.

- Disparitia sindromului algic dupa operatie.

- Activitatea timpurie a bolnavilor.

- Decompresiunea eficace si lichidarea intoxicatiei in
coledocolitiazd cu icter mecanic.

Prin colecistocolangiografie anterograda realizatd cu
substantd de contrast hidrosolubild (verografin cardiotrast)
prin drenul colecistostomic s-a obectivizat starea cailor biliare.
Examenul radiologic pus in evidenta coledocolitiaza la 121
de bolnavi (in asociere cu papilostenoza — la 21 de pacienti)
papilostenoza izolata - la 12 pacienti.

Rezultate tardive

In acest sens bolnavii supravegheati au fost distribuiti in
3 loturi. Din primul lot au facut parte 121 (30,2%) de pacienti,
dintre care 65, cu patologia cdilor biliare (coledocolitiaza,
stricturd). Colecistolitostomia laparoscopica li s-a efectuat
ca prima etapd a tratamentului operatoriu, iar dupa amelio-
rarea stdrii lor, au fost operati radical. Termenele operatiilor
radicale, dupa decompresiune laparoscopica, sunt un obiect
de discutie. Investigatiile biochimice in dinamica au arétat ca
starea functionald a ficatului, sub actiunea favorabila a decom-
presiunii, s-a normalizat la majoritatea bolnavilor la a 7-8-a
zi sau se apropie de norma. Dar aceasta nu inseamna ca dupa
acest interval de timp se creeaza conditii pentru interventie
chirurgicala radicala. Timpul drendrii si al pregatirii pentru
operatie mai depinde de prezenta sau de absenta icterului
mecanic, a pancreatitei, de patologia concomitentd, a cérei
perioada de recuperare poate fi diferita.

Operatiile radicale au fost programate in termen de la
12 panai la 18 zile, dupé o ameliorare a starii generale i dupd
normalizarea indicilor activitatii cardiopulmonare, a ficatului
siarinichilor. La o parte dintre pacienti operatia a fost efectu-
atd peste 2-3 luni, fiind necesara o pregitire mai indelungata
pentru tratamentul tarei comorbide in sectiile de profil. Deci
termenele in operatiile radicale necesita o abordare individu-
ald. La toti pacientii s-a efectuat colecistectomia completata
in 65 de cazuri cu diferite interventii pe coledoc si pe papila
Vater. In rezultatul complicatiilor au decedat 3 (2,5%) pacienti
(din grupul pacientilor cu coledocolitiaza si cu icter mecanic).
Deci chiar dupd o operatie crutéitoare laparoscopica si dupa
ameliorarea starii bolnavului, in caz de coledocolitiaza si de
icter mecanic, cand e necesara etapa radicald, nu intotdeauna
este posibila salvarea vietii bolnavului de varstd sinila, cu
maladii asociate.

In acest context, lotul doi il reprezintd 68 (17%) de
pacienti cu coledocolitiaza si cu icter mecanic, la care, dupd
colecistolitostomia laparoscopica ca etapd secundard, s-a
efectuat papilosfincterotomia endoscopica (PSTE) cu litex-
tractie. Metoda combinatd endoscopicd permite efectuarea

sandrii veziculei biliare si a arborelui biliar, i este o0 metoda
de alternativi la pacientii cu risc operatoriu inalt. Dupa cum
se cunoaste, PSTE are o raspandire largd in tratamentul bol-
navilor de orice varstd, cu patologia cdilor biliare principale,
ca metoda preliminard a colecistectomiei. Avantajele meto-
dei laparoendoscopice, aplicata de noi la bolnavii gravi sunt
urmatoarele:

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

2. Mai intai se efectueazi colecistolitostomia laparoscopica,
care este mai lejera decit PSTE, nu necesita aparataj so-
fisticat si este accesibila in orice stationar chirurgical.

3.PSTE se efectueaza pe fundalul ameliorarii starii bolna-
vului, din contul tratarii icterului mecanic, al colangitei,
normalizdrii functiei ficatului; tratamentului bolilor aso-
ciate.

4.Fistulocolecistocolangiografia anterogradda (FCCA)
precizeazd starea de dilatare a cdilor biliare, numarul
de calculi, dimensiunile lor, gradul de papilostenoza si
de réspandire a ei etc. Obiectivizarea starii cdilor biliare
are importanta in stabilirea indicatiilor si, mai ales, a
contraindicatiilor pentru PSTE in caz de calculi ma-
sivi sau de papilostenoza de amploare. O insemnitate
suplimentard a FCCA o constituie depistarea coledoco-
litiazei si a papilostenozei asimptomatice, asigurdndu-se
corectitudinea indicatiilor pentru PSTE si este o profilaxie
a sindromului postcolecistectomie.

5.1n caz de remanieri anatomice si de dificultati de depistare
a orificiului papilei Vater in timpul endoscopiei, rezolva-
rea problemei se faciliteaza prin introducerea anterograda
(prin colecistostoma) a solutiei albastrul de metilen.

6. Pentru confortul litextractiei endoscopice cu ansa Dormia
(mai ales, in cazurile de calculi multipli), vizualizarea
perfecta a cii biliare principale este asigurata prin intro-
ducerea anterograda continua a substantei de contrast.

7.Decompresiunea preliminara externa, prin colecistos-
tomie, poate preveni posibilele efecte negative ale pap-
ilosfincterotomiei — edemul papilei Vateri dupa incizia
endoscopica care, in primele zile, poate jena decompre-
siunea internd biliopancreatica.

Din acest lot a decedat o pacienta din cauza hemoragiei
dupé PSTE, letalitatea alcatuind 1,5%.

Al treilea lot il reprezinta 212 (52,8%) bolnavi, la care
colecistolitostomia laparoscopica a fost i ca etapd definitiva
a tratamentului operatoriu. Din acest lot a decedat o pacienta
(0,47%) din cauza insuficientei circulatorii, gr. IV-V, in perioada
timpurie dupa CLSL. Dintre acesti pacienti, la 180 (84,6%), din
cauza patologiei asociate irecuperabile, colecistectomia nu li s-a
propus dat fiind prezenta contraindicatiilor pentru anestezie
generald. Restul, 33 (15,4%) de pacienti, dupd ameliorarea starii
generale, au refuzat tratamentul operatoriu, motivand refuzul
prin starea satisfacatoare la moment. Deci in total au decedat 5
pacienti, letalitatea generala fiind de 1,2%.

Pentru a compara rezultatele a fost cercetata letalitatea
in grupul de control, bolnavi operati traditional — 104 pacienti
de varsta inaintata si senila, cu tare concomitente grave care,
dupa starea generala erau aproape identici grupului principal
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de 401 pacienti de virstd respectiva. Colecistectomia efectuata
la toti bolnavii, interventii pe coledoc - 35.

Au decedat 20(19,2%) de pacienti. Din cele relatate re-
zultd ca in grupul de control la pacientii de varsta inaintat,
si senila, cu risc operatoriu major, in cazul tacticii active si al
supravegerii active, letalitatea a fost inalta aproximativ 19,2%.
In grupul de bolnavi cu implementarea procedeelor laparo-
scopice, letalitatea generald a scazut de 16 ori.

Concluzii

1. Metoda colecistostomiei laparoscopice este indicaté
bolnavilor gravi, cu risc operatoriu major. In functie de scopul
operatiei (etapd preliminara sau definitiva), forma morfologi-
ca a colecistului, precum si a remanierilor anatomotopografice
ale veziculei biliare, este utilizata o metodd sau alta de cole-
cistostomie.

2. Colecistolitostomia laparoscopicd decompresiva
juguleaza si stopeazd procesul inflamator din colecist, con-
tribuind la ameliorarea starii generale a pacientilor si la pre-
gitirea lor pentru operatia radicald. In cazurile in care bolile
asociate sunt irecuperabile, CLSL riméane ca etapa definitiva
a tratamentului chirurgical.

3. In cazurile colecistitei acute complicate cu coledo-
colitiazi i cu icter mecanic, metoda combinata laparoendo-
scopica asigurd sanarea integrald a arborelui biliar.

4. Implementarea metodelor colecistostomiei laparo-
scopice a dus la micgorarea spectaculoas a letalitétii la acest
contingent grav de bolnavi pand la 1,2%, de 16 ori mai mic,
in comparatie cu grupul de control.
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