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I. Ciutac

Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi’, Curs Endoscopie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Late Results after Laparoscopic Cholecystolithostomy

Late results after laparoscopic cholecystolithostomy were studied in 141 senile patients with acute cholecystitis and severe comorbidities,
in which radical surgery was contraindicated due to irrecoverable comorbidities. Clinical and ultrasonographic data as well as motility of the
gallbladder and biliary ducts were assessed in this group of patients using intravenous cholecystocholangiography and radioisotope biliary
scintigraphy, which allowed full estimations and revealed more aspects of this problem.
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Actualitatea temei

Una dintre controversele tratamentului chirurgical al
litiazei biliare ramane utilizarea colecistolitostomiei. Majori-
tatea chirurgilor sunt apologetii ideii, ca acest procedeu este
salvator in cazul bolnavilor cu decompensare si colecistitd
litiazica acuta.

Alti autori (1, 2) desi sustin ideea utilizdrii decompresiei
laparoscopice sau traditionale in faza acutd a bolii, exprima
dubii in ceea ce priveste posibilitatea pastrarii veziculei biliare
dupai jugularea puseului acut de colecistitd acutd si litextractie,
in legaturd cu schimbdrile morfologice si functionale ale co-
lecistului si posibilitatea recidivei bolii.

In acest context N. A. Baulin si coautorii (3), comunica
rezultatele indepartate dupé colecistostomie traditionald, cu
anestezie locald la 65 de bolnavi. Rezultate bune - bolnavii nu
prezentau acuze, au fost in 37 (56,9 + 6,1%) cazuri, rezultate
satisfacitoare, dureri in rebordul costal dupa incalcarea dietei
s-au remarcat la 21 (32,3 + 5,8%) bolnavi, iarla 7 (10,8 + 3,8%)
rezultatele au fost nesatisficitoare. Pentru ultima grupa de
pacienti au fost caracteristice durerile permanente in rebordul
costal drept, icter, febra, fistule biliare externe persistente.

Totla acest subiect P. A. Ivanov si coautorii (5, 6) comunica
despre un studiu efectuat pe 37 de bolnavi, cérora li s-a efec-
tuat colecistostomia transhepaticd decompresivd, iar mai
apoi colecistostomie cu litextractie, cu incizie laparotomica
minimal, pdnd la 6 cm. Bolnavii au fost supravegheati pe un
interval de pana la 2 ani. La 27 (73%) bolnavi, care au fost
investigati prin USG, nu au fost recidive de colecistita acuta
sau colecistolitiaza.

O altd comunicare este consacratd rezultatelor colecis-
tostomiei decompresive (fara litextractie) sub control USG
la 27 (41,5 + 6,1%) bolnavi (4). Timpul supravegherii a fost
dela2 pandla 9 ani. Din numarul de 10 bolnavi (37%), care
respectau regimul de dietd, nu prezentau acuze, 5 (18,5%)

acuzau dureri periodice, dintre care 2 (7,4%) au fost operati,
iar restul 10 (37%) pacienti in acest rastimp au decedat din
cauza maladiilor concomitente cardio-pulmonare.

Scopul studiului rezultatelor la distantd a fost sa re-
leve criteriile obiective de valorificare pentru aprecierea
rezultatelor la bolnavii, care au suportat colecistolitostomii
laparoscopice.

Material si metode

La un grup de 141 bolnavi cu colecistitd acuta litiazica
de varstd inaintata si senild, cu maladii concomitente grave,
li s-a efectuat colecistolitostomia laparoscopica (CLSL), ca si
etapd preliminara si definitivd a tratamentului chirurgical.
Operatia radicala, colecistectomia a fost contraindicata din
cauza patologiei asociate irecuperabile. CLSL a fost efectuata
prin doud metode: 1. CLSL aponevrotica, care constd in
punctionarea directd a veziculei biliare, tractiunea fundului
veziculei biliare in peretele abdominal, deschiderea veziculei
cu litextractie, aplicarea colecistostomei cu fixarea peretilor
veziculei de aponevroza. 2. CLSL “ideald’, care consta in dre-
narea transparietald a veziculei biliare, inlaturarea calculilor
si suturarea etansa a defectului veziculei biliare. La o parte
din pacientii cu colecistitd acutd litiazicd, coledocolitiaza
si icter mecanic a fost utilizatd metoda combinaté laparo-
endoscopicd: la prima etapd efectuata CLSL aponevrotica,
iar dupd lichidarea icterului si ameliorarea starii generale, s-a
realizat precizarea starii cdii biliare principale prin fistuloco-
lecistocolangiografie anterograda (FCCGA), a fost aplicatd
papilosfincterotomia endoscopica (PSTE).

Bolnavi cu colecistita litiazicd catarald au fost 20 (14,2
+ 2,9%), cu colecistitd distructivd — 96 (68,1 + 3,9%)
(flegmonoasd - 83 (86,5%), gangrenoasa — 13 (13,5%) si 25
(17,7 £ 3,2%) bolnavi cu colecistitd catarald si distructiva dupd
tratament combinat laparo-endoscopic.
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In afari de datele clinice si USG, la o parte din pacienti
a fost evaluatd motilitatea colecistului si a cailor biliare prin
colecistocolangiografie intravenoasa (CCGIV) si bilioscinti-
grafie radioizotopica (BSGRI).

Rezultate

Rezultatele la distanta dupa CLSL

la bolnavii cu colecistita catarala

Au fost supravegheati 20 de bolnavi cu colecistitd acuta
catarala (tab. 1).

Tabelul 1
Structura bolnavilor cu colecistita catarali in functie de vérsta (%)
Varsta
N=20
61-70 71-80 81-90 91-95
Abs. 4 12 4 -
% 20,0 60,0 20,0 -

Dupa cum se vede au prevalat bolnavii cu vérsta intre 71-
80 de ani. La o parte din bolnavi a fost aplicatd CLSL ,,ideald”
- 12(60,0%) cazuri, in rest, la 8 (40,0%) - CLSL aponevrotica.

Timpul supravegherii a fost de la un an pand la 10 ani.
Rezultatele au fost evaluate si apreciate dupa 3 criterii: bune,
satisficatoare §i nesatisficatoare. Rezultatele bune au fost
apreciate in cazul lipsei acuzelor, indiferent de faptul daca
bolnavul respecta dieta sau nu. Rezultatele satisfacitoare au
fost remarcate in cazul lipsei sindromului algic la o respectare
a regimului alimentar si aparitia senzatiilor de durere sau
discomfort in rebordul costal drept in caz de nerespectare a
dietei. Rezultatele nesatisfacitoare au fost semnalate in cazul
durerilor periodice, in rebordul costal drept si in cazurile de
restrictie alimentara, precum si a altor simptome dispeptice,
prezenta fistulelor biliare etc.

Rezultate bune au fost in 16 (80,0 + 8,9%, p < 0,001) ca-
zuri. In aceastd grupi au fost inclusi 12 (75,0%) bolnavi, care
au suportat CLSL ,,ideald”, 4 (20%) care au suportat CLSL cu
fixarea peretilor veziculei de aponevroza.

Rezultate satisfacatoare au fost la 4 (20,0 + 7,8%, p > 0,05)
dintre bolnavii, care au suportat CLSL aponevroticd, ceea
ce inseamna, cd rezultatele in inflamatia catarala depind de
tipul operatiei laparoscopice. In CLSL ,,ideald”, cand dupa
litextractie defectul vezicular este suturat etans, iar vezicula
nu este fixatd, ci ramane in pozitia sa fiziologica, rezultatele
sunt mai bune. Rezultate nesatisfacitoare nu au fost (tab. 2).

Tabelul 2

Rezultatele tratamentului laparoscopic
la distanta in colecistita catarala litiazica

Caracteristicile n=20
rezultatului Abs. P + ES% P
Bune 16 80,0+ 8,9 FHxE
Satisfacatore 4 20,0+7,8 *
Nesatisfacatoare - -

*p > 0,05 p < 0,001

Tinem s mentionam, ca niciunul din bolnavi nu respectau dieta
si aveau un mod de viatd normal, calitatea vietii fiind buna. Niciun

bolnav nu s-a adresat de sinestatator la noi si nu au fost cazuri de
fistule biliare. La USG veziculei biliare numai intr-un singur caz
s-a depistat calculoza recidivants, care a fost rezolvaté prin recole-
cistostomie. Din aceastd grupd am evaluat motilitatea colecistului
la 12 bolnavi prin colecistocolangiografie intravenoasa (CCGIV) si
bilioscintigrafie cu radioizotopi (BSGRI) (tab. 3).

Tabelul 3
Motilitatea veziculei biliare prin CCGIV

di Timpul Perioada Intensitatea
Indice/ de latenta de evacuare contractiei
procedeu
N P N P N P
csLideals | ZU5 | o | 7B e | -
min) min)
CLSL N 3 (29—25 2(.60 3 (.30 2 (.80 323) | 2072
aponevrotica min) min) min) min)

Evaluarea motilitatii veziculei biliare s-a efectuat in baza
urmatorilor indici fiziologici (A. Lindenbraten, 1980):
o perioada de latenta — intervalul dintre pranzul coleretic
si declansarea contractiei (n. 5-55 min).
o perioada de evacuare — inceputul contractiei la evacu-
area deplina a contrastului (n. 10-75 min).
« intensitatea contractiei — gradul micsordrii sectiunii
veziculei in timpul contractiei maxime (N 2/3 volum).

Examinénd tabelul, se evidentiazd o normalitate a tuturor
indicilor de motilitate a veziculei biliare dupd CLSL “ideald”
Totodata conform metodelor “fixatoare” ale peretilor vezi-
culei biliare la 5 (41,7 + 14,2%) bolnavi, indici normali au
fost constatati in 3 (60,0%) cazuri, iar la 2 (40,0%) bolnavi a
avut loc prelungirea timpului dintre pranzul coleretic (2 oua
crude) si debutul contractarii veziculare, precum si a perioadei
de evacuare a contrastului §i sunt o dovada a hipochineziei,
datorita adeziunii fundului vesicular de peretele abdominal.
Tot la acesti bolnavi din aceleasi cauze sunt micsorati paramet-
rii fiziologici de reducere a volumului vesicular in contractie
dela 2/3 (ceea ce constituie norma) pana la numai 1/2.

La efectuarea biliosfincterografiei izotopice s-a determinat
aceiasi contractie normald la bolnavii dupa CLSL ,,ideald” si
contractia diminuatd a veziculei cu eliminarea intirziata a
izotopilor, in 2 (16,7%) cazuri, ceea ce dovedeste disfunctia
hipochineticd moderatd a veziculei. Din cele expuse se poate
de concluzionat urmitoarele:

In plan clinic la majoritatea covarsitoare a bolnavilor - 80%
rezultatele sunt bune, iar la 20% - satisfacatoare.

La 83,3% pacienti motilitatea veziculei biliare controlatd
prin CCGIV si BSGRN este in limitele normei §i numai la
16,7% se constatd o hipochinezie neinsemnatd. Din acest
motiv CLSL in colecistita acutd litiazica catarala poate fi
consideratd nu numai ca si etapd definitivd a tratamentului
chirurgical la bolnavii cu risc operator, dar si ca operatie
menajantd la o serie de bolnavi.

Rezultatele la distanta a colecistolitostomiei

in colecistita acuta distructiva

Rezultatele la distanta au fost evaluate la 96 de bolnavi cu
colecistita distructiva, 83 (86,5 *+ 3,5%) - cu colecistitd acuta
flegmonoasa (CAF) si 13 (13,5 + 3,6%) - cu colecistita acuta
gangrenoasa (CAG), la care colecistolitostomia laparoscopica
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Tabelul 4
Repartizarea bolnavilor supravegheati in dependenta de vérsta si forma distructiva de inflamatie
Varsta bolnavilor (ani)
Forma de inflamatie | N=96 61-70 71-80 81-90 91-95 %
Abs. P+ ES% Abs. % Abs. % Abs. % Abs.
Flegmonoasa 83 86,5+3,5 19 22,9 47 56,6 14 16,9 3 3,6
Gangrenoasa 13 13,5+3,6 4 30,8 5 38,5 3 23,1 1 7,6
Total 96 [100,0+0,0 23 24,0 52 54,2 17 17,7 4 4,

a fost indicata ca etapd definitiva a tratamentului chirurgical
(p <0,001) (tab. 4).

Majoritatea bolnavilor, 52 (54,2 + 5,1%) aveau vérsta de
71-80 ani. La toti 96 de bolnavi (100%) au fost aplicate me-
tode ,fixatoare” ale peretilor fundului colecistului - CLSL cu
fixarea peretilor veziculei de aponevroza.

Perioada de supraveghere a durat dela 1-2 ani pdna la 10
ani. Perioada minimd de supraveghere a fost de aproximativ
un an. In prima perioada de timp, 1-2 ani, starea bolnavilor
a fost in dependentd directa de timpul de adaptare a organis-
mului cu noile conditii de pasaj a bilei. Scopul supravegherii
indelungate de 10 ani a fost evaluarea posibilitatii recidivei
colecistolitiazei si posibilei abtineri de la operatia radicala.
Rezultatele au fost apreciate conform sistemului de 3 criterii
subiective: bune, satisficatoare si nesatisfacatoare (tab. 5).

Tabelul 5

Rezultatul tratamentului laparoscopic la distanta

Forma inflamatiei
Caracteristicile Flegmonoasa Gangrenoasi
rezultatelor
Abs. P +ES% Abs. P+ ES%
Bune 62 74,7 +4,8 7 53,8+13,8
Satisfacatoare 15 18 4 30,7
Nesatisfacatoare 6 7,2 2 154

In tabel este analizati starea subiectivi, caracterizati
de pacientii insusi. In grupa bolnavilor cu CAF, majoritatea
lor - 62 (74,7%) se simteau bine, satisfacitor — 15 (18%),
ceea ce poate fi considerat un succes al tratamentului acestei
categorii de bolnavi. In timpul anchetirii bolnavilor s-a
observat ca ei prezentau acuze preponderent cu referire la
patologia concomitenta. Ancheta referitoare la rezultatele
tratamentului laparoscopic, necesita o precizare deoarece
pacientii incepeau sa descrie starea lor cu simptomatica
patologiilor asociate.

In grupa bolnavilor cu CAG rezultate ,,bune” au fost
constatate la 7 (53,8%) pacienti, satisfacatoare — la 4 (30,7%)
pacienti, date care nu se deosebesc esential de grupa cu CAE
Acest factor este pozitiv, avand in vedere faptul, cd majori-
tatea chirurgilor considerd colecistita gangrenoasa ca si o
contraindicatie absoluta pentru aplicarea colecistostomiei
laparoscopice. Datele vorbesc convingétor despre posibilita-
tea efectudrii acestor operatii menajante cu rezultate bune si
satisfacatoare la distanta.

In ambele grupe rezultatele au fost apreciate drept nesa-
tisfacdtoare in 8 cazuri, dintre care CAF - 6 (7,2%) pacienti

si CAG - 2 (15,4%) pacienti, din cauza durerilor periodice
sau permanente in rebordul costal drept si prezenta fistulelor
biliare.

Evaluand motilitatea veziculei biliare cu administrarea di-
feritor remedii medicamentoase excitante, D. L. Lindenbraten
si scoala lui au stabilit, ca activitatea motorie a veziculei biliare
este un mecanism reflector, fin si au dovedit, cd in afara actului
de digestie, practic, vezicula nu se contracteaza. In acest mod
putem stabili, ca durerile in rebordul costal drept sau in zona
veziculei biliare apar in rezultatul contractiei la pranz. In cazul
nostru tinem cont de faptul, ca fundul veziculei biliare este
fixat, iar in celelalte cazuri el se contractd. Acest lucru si-a
gasit reflectare si in investigatiile noastre la 3 (15,8%) bolnavi,
care sustineau cd durerile erau provocate de activitatea fizica.

16 (84,2%) bolnavi motivau aparitia durerilor cu ne-
respectarea dietei, iar 3 (15,8%) - cu activitatea fizica. La
investigarea suplimentard a acestor bolnavi a fost depistata
o hernie postoperatorie in hipocondrul drept, care a si fost
factorul provocator al durerilor. Din aceastd cauza bolnavii
au fost reinternati in sectia chirurgie pentru herniotomie
programata. Dupd operatie bolnavii au ramas satisfacuti de
rezultatele tratamentului chirurgical.

Pentru aprecierea interdependentei dintre aparitia dure-
rilor si regimul alimentar, am verificat respectarea dietei de
catre bolnavi (tab. 6).

Tabelul 6
Rata bolnavilor in dependenta de respectarea dietei
Caracteristica Abs. P +ES% P
Respectau dieta 15 15,6 +3,7 i
Neregulat 27 280+4,6 | *x**
Nu o respectau 54 56,2+5,1 FrER
o0t < 0,001

Din tabeld se poate vedea, ca mai mult de jumadtate
dintre bolnavi - 54 (56,2 £ 5,1%), practic, nu respectau
dieta. Circa o treime dintre bolnavi evitau numai grasimile
si bucatele copioase si numai 15 (15,6 + 3,7%) pacienti
respectau dieta, in consecintd nu au avut niciodata dureri
in hipocondrul drept.

O altd acuza a perioadei postoperatorii a fost aparitia
fistulei biliare externe periodice sau permanente. Din grupa
de bolnavi la externare numai la 52 (54,2 + 5,1%) pacienti
fistula s-a inchis definitiv.

Conform rezultatelor anchetei s-a stabilit, cd desi existenta
fistulei in perioada postoperatorie dupd frecventa ocupé locul
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doi dupd sindromul algic periodic in hipocondrul drept, insusi
bolnavii ii atribuie rolul principal. Apreciind rezultatele FC-
CGA in perioada postoperatorie, frecventa si durata fistulelor
au fost clasificate in 3 categorii (tab. 7).

Tabelul 7

Clasificarea fistulelor biliare externe
in dependenta de etiologie

. . Nr. de
Categoria fistulei R Cauzele
cazuri
Fistule de . - L
stule 15 Necesitatea acomodarii pasajului biliar
acomodare
3 Obstructia d.cistic (concrement,
obliteratie inflamatorie)
Fistule veziculare 4 | Colecistolitiaz reziduala
5 Anomalia d.cistic (sifonopatia)
Fistule extraveziculare 5 Papilostenoza a partii distale a CBP

Fistulele de acomodare (15,6 *+ 3,7%) sunt cele mai
numeroase si cele, care dupd externarea bolnavului nu se
inchid timp de 3-4 sdptamani sau se inchid si apar din nou
in primele 5-6 luni sau pand la un an. Cauzele aparitiei
lor este procesul de acomodare a veziculei biliare la noile
conditii de functionare. In cazul dat are importanti atat
fixarea fundului colecistului in peretele abdominal cat si
schimbarile morfologice din peretele colecistului dupa
inflamatia acuta. Aceste fistule nu sunt legate de patologia
veziculei biliare, a ductului cistic sau a caii biliare principale
(CBP). Ele evolueaza in lipsa clinicii de colecistitd acutd sau
colica biliara. Ele nu necesita tratament special, ci numai
pansamente si se vindeca de sinestatator. Uneori ele apar
epizodic de 2-3 ori in primul an dupd colecistostomie si,
de obicei, dupa ultima inchidere nu mai apar.

Aparitia fistulelelor veziculare (12,5 + 3,3%), este o
manifestare clinicd a ,,deconectdrii” veziculei biliare, cauza
aparitiei lor fiind vezicula biliara. Cauzele ,,deconectirii”
veziculei sunt:

Concrementele ductului cistic, care nu pot fi inlaturate in
timpul colecistextractiei sau obliteratia inflamatorie a ductului
cistic in 3 (25,0%) cazuri.

Concrementele reziduale ale veziculei biliare din cauza
sanarii incomplete in timpul colecistolitostomiei. In grupa
noastrd, in majoritatea cazurilor, colecistolitiaza reziduala
a fost rezolvatd in perioada postoperatorie precoce, cand la
FCCGA calculele au fost depistate si inldturate sau in timpul
pansamentelor in sala de operatie, la inventarierea repetatd
a lumenului veziculei biliare. Si totusi, in pofida masurilor
de precautie, in 4 cazuri unii calculi nu au fost depistati si
diagnosticati din cauza efectuarii unei USG tardive. O cauza
a acestui fenomen este lipsa coledocoscopului flexibil pentru
realizarea unei revizii adecvate a cavitatii colecistului dupa
colecistolitostomie, care are o prioritate vadita fata de cole-
cistoscopia efectuata prin laparoscop.

Anomaliile ductului cistic (duct cistic lung, ingust, spiralat),
care provoaca sifonopatie si care constituie un obstacol in pasajul
bilei si mentin staza biliard s-a intalnit in 5 (41,7%) cazuri.

Fistulele extraveziculare sunt cele cauzate de patologia
partii distale a CBP - papilostenoza, care a fost depistata la

FCCGA, insé din diferite motive ea nu a fost rezolvata in
timpul afldrii bolnavului in stationar si intélnita la 5 (5,2 +
2,3%) pacienti. La acesti bolnavi PSTE a fost realizatd mai
tarziu, cu lichidarea spontand a fistulelor.

Prezenta fistulelor provoaci bolnavilor un discomfort fizic,
precum si o insatisfactie psihologicd la o parte din ei, vizavi de
tratamentul laparoscopic. Rezolvarea fistulelor se efectueaza
in dependentd de caracterul si evolutia lor (tab. 8).

Am remarcat ca fistulele de acomodare, care au o evolu-
tie tranzitorie sau periodic, se rezolva spontan. In fistulele
veziculare la 12 (12,5 + 3,3%) bolnavi, tactica aplicata a fost
diversd. In obstructia ductului cistic de origine calculoasa sau
inflamatorie, fistula are o evolutie permanentd, cu eliminéri
neinsemnate de mucus (fard bild) si poate fi lichidata prin
metoda mucoclaziei chimice, care constd in introducerea
repetatd a sol. de 5% iod in lumenul colecistului. In colecisto-
litiaza reziduald se efectueaza recolecistolitostomia cu excizia
extraperitoneald a fistulei, iar in sifonopatia d. cistic - excizia
extraperitoneala a fistulei.

Tabelul 8

Tactica de rezolvare a fistulelor externe biliare
in dependenta de etiologie si evolutie

" . Nr.de .
Nr. [ Caracterul fistulei . | Evolutia Rezolvarea
cazuri
) .. . |Inchiderea spontana
1 | Fistule de acomodare 15 Tranzitorie . .
a fistulei
Fistule veziculare
a) Obstructia d.cistic Perma- Mucoclazia chimica
(concrement, oblitera- 3 - a lumenului veziculei
S ) nenta I
tie inflamatorie) biliare
5 Recolecistolitos-
b) Colecistolitiaza . . . |tomia cu excizia
- . 4 Periodica ) «
reziduala extraperitoneala a
fistulei
¢) Anomalie a d.cistic ...« | Excizia extraperito-
. ) 5 Periodica . o -
(sifonopatie) neala a fistulei
3 [ Fistule extraveziculare 5 Periodica |PSTE

Tehnica recolecistolitotomiei si excizia extraperitoneald
a fistulei este urmatoarea: sub anestezie locala infiltrativa,
cu 2 incizii semiovale in jurul fistulei, se diseca pielea si
tesutul subcutanat pand la nivelul aponevrozei, unde se afla
fundul veziculei biliare. Peretii fundului veziculei biliare
sunt mobilizati dupa ce ei sunt fixati cu 2 fire de reper.
Fistula cu tesuturile inconjurétoare este excizata la nivelul
peretilor fundului, cu deschiderea in acest loc a lumenului
veziculei, care se inventariaza cu inlaturarea calculilor re-
ziduali. Defectul fundului veziculei se inchide cu o sutura
in bursd. Plaga in limitele pielii si tesutului subcutan se
sutureaza (una, doua suturi).

In cazul fistulelor din cauza papilostenozei, acestea au
fost rezolvate prin PSTE cu inchiderea ulterioara spontana
a fistulelor biliare. Frecventa fistulelor nu diferd de forma
morfologica a colecistului.

La apecierea rezultatelor la distanta a colecistolitosto-
miei laparoscopice o atentie deosebiti s-a atras frecventei
recidivei colecistolitiazei si aparitiei colecistitei acute litia-
zice. Intervalul de 1,5 ani constituie timp suficient pentru
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Tabelul 9

Repartizarea bolnavilor in dependenta de recidiva colecistolitiazei

Timpul

s 1-2 3-5 6-9 10 si mai mult
supravegherii in ani ?
Abs. P £ ES% Abs. P + ES% Abs. P + ES% Abs. P + ES%
Frecventa
- - 5 52+23 2 21%15 1 1,0£1,0
formarea concrementelor noi dupd colecistolitostomie, Tabelul 10
deaceea noi apreciem concrementele depistate pand la 1,5 Datele USG in lotul de 50 de bolnavi investigati
ani ca reziduale, iar dupd 1,5 ani - ca formate din nou -
recidivante. Colecistolitiaza recidivanta a fost depistata la Datele USG Abs. | PES% | P
8 bolnavi, din care cauza 2 au fost internati cu clinica de .
s < Colecistita cronica alitiazica 23 46,0£7,0 [ ****
colecistita acuta (tab. 9).
Din tabeld se poate vedea, ca odatd cu mérirea intervalului Pancreatitd cronica 8 |[160£52 | *
de tl.mp, frecveAnga colec1st011F1a?§1 se reduce. Acest crlFenu Colesterolozi a veziculei biliare 2 4028 | *
este important in sensul aprecierii dacd CLSL poate fi aplicatd
. v cgr v . . . it3 ica i 3 *%
ca si etapa definitiva a tratamentului chirurgical. Hepatitd cronicd, cirozd 6 | 120%456
In cazurile de colecistolitiaza recidivanti se efectueaza re- Far patologie 1M | 220+59 | *=
colecistolitotomia, iar in colecistita acuta recidivanta litiazica
* %% X% %%
(2 cazuri) - recolecistolitostomia. P > 0,05**p < 0,05**p < 0,01 p < 0,001
Tehnica este aproape similard cu metodele recolecistoli- Tabelul 11
totomiei in 'coleastvhtlaza r.e21.dl.1.ala, cu ﬁstu}e l?lllare f:xter.nef Rezultatele functiei motorice
sub anestezie locald, cu 2 incizii semiovale in jurul cicatricei a veziculei biliare la 38 de bolnavi
postoperatorii este incizatd pielea si tesutul subcutanat pana la
aponevrozd. Se identifica peretii fundului veziculei biliare, care Volumul de contractare a veziculei biliare | Abs. [ P+ES% | P
sunt mobilizati de tesuturile inconjuratoare. Fundul este fixat
. . . . . Contractarea veziculei biliare la 2/3 (norma) 10 126371 | **
cu 2 fire de reper si vezicula este deschisd. Se face litextractia
si controlul ei. In caz de litiazd recidivant, defectul veziculei Contractarea veziculei biliare la 1/2 12 [31,6+7,5]| ***
este. e.rmet}zat cuo sutura in bl.lrs.a., farin caz.de colecistita acutd Contractarea veziculei biliare Ia 1/3 16 | 42180 v
recidivantd, dupa evacuarea bilei infectate si a concrementelor,
se efectueaza recolecistostomia. Deoarece in toate cazurile, in **p <0,05** p <0,01 ¥** p < 0,001
timpul CLSL, peretele fundului veziculei biliare este fixat in Tabelul 12

peretele abdominal, recolecistolitotomia si recolecistolitostomia
sunt niste manevre simple atraumatice, efectuate sub anestezie
locald si care pot fi infaptuite in orice interval de timp dupa prima
operatie, fara riscuri pentru pacient.

O altd grupd de 50 de bolnavi au fost investigati in conditii
de ambulator si stationar pentru aprecierea stérii veziculei si a
cailor biliare. Prima etapd de investigatie a fost USG cavitatii
abdominale (tab. 10).

La cea mai mare parte dintre bolnavi - 23 (46,0 £ 7,0%)
s-a depistat colecistita cronicd alitiazicd, desi clinic ei erau
practic sdndtosi, la 8 (16,0 £ 5,2%) pacienti au fost depistate
semne de pancreatitd cronicd, la 2 (4,0 + 2,8%) bolnavi, la
efectuarea USG s-a identificat colesteroloza veziculei biliare,
la 6 (12,0 + 4,6%) pacienti — hepatitd cronicd, ciroza, la 11
(22,0 £ 5,9) - fara patologie.

A doua investigatie, efectuatd in stationar la 38 de bolnavi,
a fost colecistocolangiografia i/v (CCGIV) (tab. 11), pentru
evaluarea motilitatii colecistului.

Evaluand rezultatele CCGIV, am ajuns la concluzia, i in
rezultatul fixarii fundului veziculei biliare de aponevroza se
deregleaza veriga declansatoare a undei peristaltice a veziculei
biliare, care dupa A. Lindenbraten incepe in zona fundului
veziculei biliare. Din aceasta cauza motilitatea veziculei biliare
este mai lentd, iar perioada de contractare - mai lungd. Con-
tractarea normald a veziculei biliare dupa prénzul coleretic

Structura functiilor de motorica si de concentrare a
veziculei biliare la bilioscintigrafia radioizotopica

Functia veziculei biliare
Intensitatea Motorica De concentrare
dereglarii functiei
Abs. % Abs. %
Norma 7 25,0 10 35,7
Moderata 14 50,0 1 39,3
Considerabila 7 25,0 7 25,0

s-a remarcat numai la 10 (26,3 + 7,1%) dintre bolnavi. La 12
(31,6 + 7,5%) pacienti dereglarile motilitatii veziculei biliare
au fost calificate ca si moderate, avind in vedere contractarea
veziculei biliare pand la 1/2. Deregldri considerabile s-au
depistat la 16 (42,1 £+ 8,0%) bolnavi, la care vezicula biliard
s-a contractat numai pand la 1/3 si care confirma dischinezia
hipotonica a veziculei biliare.

In afara de functia motorica, dupa CLSL, se deregleazi si
functia de concentratie a veziculei biliare, care a fost semnalata
la bilioscintigrafia radioizotopicd la 28 de bolnavi (tab. 12).

Evaluand aceste 2 criterii, am ajuns la concluzia cd atat
functia motoricd, cit si cea de concentratie se micsoreazd, insd
totusi motilitatea veziculei sufera mai mult in comparatie cu
cea de concentratie.
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Ultimul element al studiului la distanta a fost cauza de-
ceselor la pacienti.

Majoritatea bolnavilor au decedat din cauza béatranetei - 8
(34,8%) pacienti si din cauza patologiei concomitente — 10
(43,5%) pacienti, iar 5 (21,7%) - din cauza cancerului inopera-
bil de diferita localizare. Niciun bolnav din grupa investigata
nu a decedat din cauza colecistitei sau a complicatiilor ei.
Acest fapt confirmd posibilitatea utilizarii si in continuare
a CLSL pentru tratamentul bolnavilor de vérsta inaintatd si
senild cu risc major de operatie.

Rezultatele la distanta dupa tratamentul

combinat laparo-endoscopic

La 68 de bolnavi, dupa CLSL, la a doua etapa s-a efectuat
papilosfincterotomia endoscopica cu litextractie. Din acest
lot de bolnavi rezultatele la distanta au fost apreciate la 25
(36,8 + 5,8%) de pacienti intr-o perioada de la un an pana
la 10 ani $i mai mult. Perioada de supraveghere indelungati
permite detalizarea evolutiei perioadei postoperatorii la
bolnavii, care au fost expusi metodei combinate laparo-
endoscopice.

Criteriul de baza al acestor rezultate a fost caracteristica
proprie a starii sanitatii pacientilor. In timpul anchetarii
acestor bolnavi la domiciliu, au fost semnalate cazuri, cand
datele erau comunicate de rude, deoarece bolnavii erau in
stare de dementd senild. Rezultatele au fost clasate in felul
urmator: 18 (72,0%) bolnavi caracterizau starea lor drept buni,
7 (28%) - satisficitoare. Semnul de baza al stérii bolnavilor
au fost durerile in rebordul costal drept, in dependentd de
regimul alimentar. La acest capitol majoritatea bolnavilor — 18
(72,0%) nu respectau dieta, 5 (20,0%) - o respectau periodic
si numai 2 (18,0%) pacienti respectau regimul alimentar. In
aceastd grupa de pacienti supravegheatila 25 nu s-au depistat
fistule biliare externe (100,0 + 0,0%).

Nici la un bolnav in perioada postoperatorie nu a aparut
clinica de colecistitd recidivanta. Nimeni nu a fost reinternat
sau operat repetat si, deci, rezultatele la distantd sunt mai
favorabile la bolnavii, care au suportat numai CLSL.

Complexul de investigatii in perioada postoperatorie a
fost identic cu cel din grupele precedente. Rezultatele USG
au demonstrat, cala 9 (36,0 £ 9,6%) bolnavi a fost depistata
colecistita cronica alitiazicd, la 12 (48,0 + 9,9%) - colecistul de
dimensiuni mici, iar la 4 (16,0 £ 7,3%) pacienti a fost stabilitd
pancreatita cronica.

Cele mai neagteptate rezultate au fost la CCGIV, efectuata
la 10 bolnavi. La inceputul acestor investigatii, straduindu-ne
sd reducem riscul reactiilor alergice la contrast, am aplicat
colecistocolangiografia perorald, insd in toate cazurile, am
stabilit patrunderea neinsemnati a contrastului in duoden. In
continuare am utilizat numai CCGIV. Cand conform schemei
traditionale a CCGIV, dupa 15-20 min, am remarcat contrastul
in duoden, nefiind prezent in vezicula biliara si ductul cistic,
am presupus evacuarea lui rapida prin coledoc. Acest feno-
men se poate explica prin lipsa de contractare a sfincterului
0Oddji, a cérui fibre musculare sunt sectionate in timpul PSTE.
Evacuarea rapidd a contrastului din CBP ne-a impus sa cdutam
céi de retinere a contrastului in coledoc, utilizdnd proba cu
morfina. Se stie, cd morfina actioneaza asupra capacitatii de
contractare a sfincterului Oddi prin spasmarea lui. Inainte
de CCGIV, bolnavilor li se administra cate 1 ml de morfind.
Rezultatele sunt elucidate in tab. 13.

Tabelul 13
Rezultatele colecistocolangiografiei intravenoase

(CCGIV) cu aplicarea probei farmacologice cu morfina
(n=10) (%)

Nr. Rezultatele investigatiilor Abs.| %
1 | Proba pozitiva cu contrastarea veziculei biliare si CBP 3 (300
2 | Proba negativa fara contrastarea veziculei biliare si CBP 7 [70,0

Dupd efectuarea probei farmacologice cu morfind in 3
(30,0%) cazuri am obtinut contrastarea nestabila a veziculei
biliare, a ductului cistic si a cdii biliare principale. In majori-
tatea investigatiilor, 7 (70,0%) bolnavi, chiar si dupa efectuarea

Fig. 1. Starea si dimensiunile veziculei biliare dupa
colecistolitostomie laparoscopica.

Fig. 2. Starea veziculei biliare
dupa 1,5 luni dupa PSTE.




CLINICAL RESEARCH STUDIES

probei cu morfind, imaginea veziculei biliare si a cdilor biliare
a fost negativa.

In acest context putem presupune, ci in plan functional
are loc dereglarea corelatiei antagoniste a sfincterului duc-
tului cistic si sfincterului Oddi. Lipsa imaginii veziculei si a
cailor biliare in CCGIV, probabil, este direct proportionala cu
radicalismul sfincterotomiei, cu cét incizia sfincterotomica
este mai mare, cu atat mai mult si sfincterul isi deterioreaza
functia lui, din care cauza nici proba cu morfind nu mai poate
actiona asupra contractiei lui. Din cauza pasajului rapid al
bilei, in lipsa obstacolului in partea distald a coledocului si
a presiunii in el, conduc la o mai rara relaxare a sfincterului
veziculei biliare, iar bila nu mai patrunde in vezicula biliard
sau patrunde in cantititi neinsemnate. In cazul de fatd nu mai
avem cazul cu vezicula ,,deconectatd” organic, ci cu varianta
»fiziologica” a acestui sindrom.

Datele CCGIV au fost confirmate si la bilioscintigrafia
izotopica (BSGRI). Avéand in vedere, cd BSGI este cea mai
sensibild si demonstrativdi metodd, s-a efectuat aceasta in-
vestigatie la 9 bolnavi. Dupa cum si era de asteptat, captarea
izotopului de hepatocit si transportul Iui in CBP nu a fost
dereglat si corespunde parametrilor fiziologici. In continuare
procesul dinamicii bilei repeti datele CCGIV. In toate cazurile
miscarea contrastului prin CBP nu intdmpind obstacole, ceea
ce confirma eficacitatea sfincterotomiei, insd aceasta miscare
se deruleaza in ritm rapid, atunci cand izotopul patrundea
relativ repede din CBP in duoden, unde se acumula.

Putem concluziona, ca PSTE duce la schimbdri ale di-
namicii bilei pe CBP si vezicula biliard, si a capacitétii de
contractare a sfincterului Oddi. Vezicula biliara este ocolita
de bild cu deconectarea , fiziologica” a ei, care in fine duce la
o atrofiere a organului si transformarea ei intr-un rudiment
biliar cu un diametru egal sau chiar mai mic decat al cailor
biliare (fig 1, fig. 2).

Concluzii

In colecistita cataral, rezultatele la distanti au fost bune
in 80%, iar in 20% - satisfacétoare;

In grupa bolnavilor cu CAF rezultatele au fost bune in
83(74,7%) cazuri, satisficatoare - 18%, ceea ce constituie un
succes al tratamentului acestei categorii de bolnavi. In grupa
bolnavilor cu CAG, rezultatele bune au fost in 53,8%, satisfd-
catoare — 30,7%. Acest factor trebuie considerat pozitiv, avand
in vedere, cd majoritatea chirurgilor considera colecistita
gangrenoasd ca si o contraindicatie absolutd pentru aplicarea
colecistostomiei laparoscopice. In ambele grupe rezultatele
au fost nesatisficdtoare in 7,2% si 15,4% din cauza durerilor
in rebordul costal drept si a fistulelor biliare;

In dependenta de etiologie, fistulele biliare se clasifici in
fistule de acomodare, fistule veziculare, fistule extravezicu-
lare. Tactica de rezolvare a fistulelor biliare externe este in
dependentd de etiologie si evolutie. Fistulele de acomodare se
inchid spontan, fistulele veziculare, in dependenti de cauza,
necesitd o mucoclazie chimici a lumenului, recolecistotomia
cu excizia extraperitoneald a fistulei. Fistulele extraveziculare
se inchid dupd PSTE;

La majoritatea bolnavilor cu colecistita, date la CCGIV
si BSGRI, s-a constatat o dereglare a motilitétii si functiei
de concentratie a veziculei biliare, desi, in plan clinic aceste
deregléri se manifestd mai putin;

Tratamentul formelor distructive ale colecistitei acute
necesitd utilizarea metodelor de , fixare” parietald a colecis-
tostomiei, care in termene minime duc la rezolvarea proce-
sului inflamator prin drenarea adecvatd externd, iar in caz
de recidivd a colecistolitiazei permite fird mari dificultati
efectuarea recolecistostomiei pentru decompresia si inven-
tarierea veziculei biliare;

Aspectele negative ale CLSL sunt legate de colecistoliti-
aza reziduald, precum si ,colecistul deconectat” in ocluzia
ductului cistic, din cauza calculului inclavat sau inflamatiei
obliterante;

La bolnavii decompensati, CLSL poate fi considerata ca si
etapa definitiva a tratamentului chirurgical, avand in vedere
rezultatele bune si satisfacatoare in majoritatea cazurilor, cu
conditia sandrii totale a veziculei biliare si a cdilor biliare;

La bolnavii cu rezultate nesatisfacatoare la distanta este
posibila ameliorarea starii lor prin aplicarea recolecistolito-
tomiei si exciziei extraperitoneale a fistulelor biliare;

Rezultatele la distantd dupa metoda de tratament laparo-
endoscopic sunt in toate cazurile bune si satisfacatoare;

CLSL realizata la bolnavii cu colecistitd acutd complicata,
cu patologia cdilor biliare si completata cu PSTE, poate fi
considerata ca si tratament definitiv la bolnavii cu patologie
concomitenta severa;

PSTE, ca rezultat al inciziei fibrelor sfincterului Oddi, duce
la evacuarea rapida a bilei in duoden si excluderea veziculei
biliare din circuitul biliar.

Bibliografie
. Donald JJ, Cheslyn-Curtis S, Gillems A.R, et al. Percutaneous
cholecystolithothomy: is galistones recurrence inevitable? Gut.
1994;35:692-695.

2. Jangst D, del Rozo R, Dolu M.H, et al. Rapid formation of cholesterol
crystals in gallbladder bile is associated with stone recurrence after lapa-
roscopic cholecystothomy. Hepatology. 1997;25:509-513.

3. baymuu HA, ABames HA, baynun AA, u np. Xupypruueckas TaKTHUKa
IIpM OCTpOM XonenucTute. Xupyprus. 1991;2:12-16.

4. Bacunbes BB. BapyaHTbI Xupyprrdeckoro 1e4eHus oCTpOro XoneycTuTa
y GO/IBHBIX C BBICOKVM OIIepaLiIOHHBIM PUCKOM. BecTH. xup. 2007;2:31-
34.

5. ViBanos ITA, Cknapesckuit BB, Cunes IOb. Jleuenue ocrporo
xoneuuctuta. Xupyprus. 1988;9:21-24.

6. ViBanos ITA, Cxnapesckuit BB, Cunes OB, u fp. 9Hockonmnyeckue u
[afIALIe XMPYPIIYecKie OIlepaliii Iy IedeHNI GOMbHBIX C OCTPBIM
XONIEIMCTUTOM C BBICOKMM OIEPAIMOHHBIM PUCKOM. XUPYpPTHs.
1991;2:31-34.

—

Corresponding author

Ciutac, lon, dr,, conferentiar

Catedra Chirurgie nr. 1,,Nicolae Anestiadi”
Curs Endoscopie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
Chisindu, str. Toma Ciorbd, 1

Tel.: 205316

Manuscript received, July 07, 2010; revised manuscript,
December 03,2010




