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Raport: Discutarea proiectului de protocol clinic national
“Colecistita acutd calculoasd la adult”, Prof. E.Gutu, Dr.
V.Guzun (USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra chirurgie
generald — semiologie nr.3; IMSP SCM nr.1)

Rezumat. Litiaza biliara (LB) sau colelitiazd reprezintd o
patologie caracterizatd prin formarea calculilor in canalele
biliare si vezicula biliard din cauza alterérii compozitiei coloidale
a bilei. Printre factorii care favorizeazd formarea calculilor se
pot enumera: staza biliard, infectia, vrsta inaintata, obezitatea,
diabetul, vagotomia chirurgicala, nutritia parenterala totala,
graviditatea, pierderea rapida a masei corporale etc. Calculii
se pot forma in orice portiune a ciilor biliare (ducturile
intrahepatice sau extrahepatice), dar locul predominant al
formarii acestora este vezicula biliara. Colelitiaza asimptomaticd
(sau latentd) semnificd prezenta calculilor in vezica biliara
fard nici o manifestare clinicd caracteristica patologiei, fiind
descoperita intamplator printr-un examen ecografic de rutind
sau in cursul unei laparotomii. LB este o patologie frecventa,
care afecteazd 10-15% din populatia adulta in tarile europene si
Statele Unite. Totodata, incidenta colelitiazei variazd semnificativ
intre diferite grupuri etnice: este mai crescutd in Orient (peste
20%) si comparativ mica - in tarile Africane (3%). Incidenta
LB creste cu varsta pacientilor si este maximald la batrani.
Femeile sunt afectate de colelitiazd de 4-5 ori mai frecvent,
decat barbatii. Calculii veziculari reprezintd cauza etiologica
principald a numeroaselor eventuale complicatii. Riscul unor
astfel de complicatii, cum ar fi colecistita acutd, colangita
acuta, pancreatita acuta biliard si coledocolitiaza secundara la
pacientii cu colelitiaza asimptomaticd este estimat la 1% pand
la 4% anual. Este recunoscut, cd complicatiile la pacientii cu
LB simptomatica se vor dezvolta mult mai frecvent, decat la
cei asimptomatici. Colecistita acuta calculoasa (CAC) este cea
mai frecventd complicatie a colelitiazei si se dezvolta la 10-20%
din bolnavii simptomatici. In acelasi timp, CAC reprezinta a
doua, dupé apendicita acuta, cauzd a infectiei intraabdominale
complicate si ocupi 18,5% din aceasta. In multe tiri de la
14% péana la 30% din colecistectomii sunt efectuate pentru
CAC. Ultima este o patologie heterogena si se poate manifesta
prin diferite grade de severitate, inclusiv inflamatia peretilor,
complicatiilocale si disfunctia multipld de organe. Rata cazurilor
complicate ale bolii creste cu varsta si este maximala la bolnavii
cu varsta cuprinsd intre 70 si 75 de ani. Totodata, riscul maladiei
pentru viatd este determinat nu numai de severitatea procesului
inflamator in colecist si prezenta complicatiilor locale, dar si de
starea generala a pacientului, ceea ce trebuie luat in consideratie
la alegerea conduitei curative.

Etapele obligatorii in conduita pacientului cu CAC
sunt: culegerea anamnezei si acuzelor, examinarea clinicg,
examinarea paraclinica, evaluarea riscului de complicatii
(consultatia specialistilor), luarea deciziei referitoare la conduita
de tratament, efectuarea tratamentului, supravegherea activa.

La suspectia CAC (clinica si / sau imagisticd) este indicata
internarea in regim de urgenta in sectie chirurgicald, unde
sunt asigurate conditii adecvate pentru asistenta de urgenta.
Tratamentul medicamentos oportun si in volum deplin in mai
multe cazuri permite regresia procesul inflamator in vezica
biliara: regim alimentar 0; terapia perfuzionald cu solutii
cristaloide sau coloidale; preparate spasmolitice (platifilina,
papaverind); analgezice parenterale (inclusiv opioide);
antibiotice; instalarea sondei nazogastrice in cazul persistentei
greturilor si vomei; remediile antiinflamatorii non-steroidiene,
cum ar fi indometacina si diclofenacul pot converti modificérile
inflamatorii in colecist si imbunatiti contractilitatea vezicii
biliare. Obiectivele administrarii antibioticelor in colecistitd
acuta sunt diferite: (1) ca tratament auxiliar pentru efectuarea
interventiei chirurgicale precoce sau (2) ca tratament definitiv
in conduita non-operatorie a episodului inflamator biliar acut.

Dupa timpul efectudrii sunt 3 tipuri de colecistectomie in
colecistita acuta: (1) operatia urgentd imediata — se efectueaza
in primele 6-24 ore dupa internare in evidenta semnelor de
colecistitd acuta distructivd si peritonitd generalizatd; (2)
operatia urgentd amanata — se efectueaza in primele ore / zile de
la spitalizare, in cazul cAnd tratamentul conservator administrat
este ineficace si simptomatologia persista. Timpul efectudrii
colecistectomiei precoce variaza intre 24 ore si 7 zile. Conform
recomandarilor ghidurilor internationale, operatia urgenta
amanatd pentru CAC este divizata in: operatia urgentd amanata
precoce (efectuatd in perioada 24-72 ore de la internare) si
operatia urgentd améanatd tardiva (practicata pe parcursul a 3-7
zile); (3) operatia programatd — este indicata peste cateva zile /
saptaméni dupa internare, dupd ameliorarea stirii generale si
disparitia semnelor de inflamatie acutd din colecist. Operatia
laparoscopica are avantaje semnificative fatd de interventia
deschisd in tratamentul pacientilor cu CAC. In unele cazuri
interventia poate fi inceputd cu laparoscopie diagnostica cu
eventuald continuare prin colecistectomie laparoscopicd (CEL).
Studiile au ardtat cd CEL imediata in termen de 24 ore de la
internare este sigurd, iar rezultatele perioperatorii nu difera
comparativ cu cele ale pacientilor care au suportat CEL in
perioada 24-72 ore de la spitalizare. Pentru colecistectomie
deschisa cele mai frecvent utilizate sunt inciziile subcostald pe
dreapta si mediand (xifo-ombilicala).

Colecistostomia poate reprezenta o alternativi a
colecistectomiei la pacientii varstnici cu comorbiditati si CAC
simptomatica, care au contraindicatii absolute cétre anestezie
generald.

Tehnologiile chirurgicale noi in tratamentul LB includ
colecistectomia mini-laparoscopicd, tehnica cu trei trocare,
colecistectomia cu un singur port, chirurgia endoscopica
transluminald prin orificii naturale (NOTES) si colecistectomia
robotica.

La pacientii cu CAC si coledocolitiazd diagnosticatd
preoperator si / sau intraoperator este indicata sanarea cailor
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biliare extrahepatice cu extractia calculilor intraductali. Alegerea
metodei curative depinde de particularitatile situatiei clinice,
nivelul experientei chirurgicale, inzestrarea cu echipament si
disponibilitatea serviciilor respective la fiecare spital in parte.
Optiunile posibile includ: colecistectomie deschisé cu explorarea
ductului biliar comun; CEL cu extragerea laparoscopica a
calculilor din ductul biliar; CEL cu extractie endoscopica a
calculilor din coledoc, efectuata preoperator sau postoperator.
Rareori se poate efectua coledocolitextractie endoscopicé chiar
si intraoperator.

Mobilizarea bolnavilor in regim ambulant se recomand din
prima zi postoperator. Pacientul va incepe alimentatia lichidé in
prima zi postoperator. In cazul complicatiilor poate fi necesara
instalarea sondei nazogastrice pentru cateva zile. Alegerea
analgeziei dupa colecistectomie actualmente este determinaté
de catre chirurgul operator sau preferintele institutionale.
Drenurile abdominale sunt inliturate in prima zi a perioadei
postoperatorii, sau peste citeva zile, cAnd debitul eliminarilor
seroase nepatologice scade pand la un volum minimal (mai
putin de 50 ml / 24 ore). Pacientii pot fi externati peste 3-7
zile, in functie de starea generald, eficacitatea tratamentului
administrat, procedeul operator utilizat, evolutia postoperatorie
si prezenta complicatiilor.

La bolnavii cirotici tentativele inldturarii complete a vezicii
biliare de la loja hepaticéd pot fi insotite de hemoragie masiva.
In acest caz este acceptabild efectuarea colecistectomiei
partiale cu ,lasarea” peretelui posterior al colecistului in situ si
diatermocoagularea mucoasei restante.

Raport: Discutarea proiectului de protocol clinic national
“Apendicita acutd la adult”, Dr. V.Guzun, Prof. E.Gutu (USMF
»Nicolae Testemitanu’, Catedra chirurgie generald — semiologie
nr.3; IMSP SCM nr.1)

Rezumat. Apendicita acutd (AA) este o afectiune chirurgicald
caracterizata prininflamatiaapendiceluivermiform, sireprezinta
una dintre cele mai frecvente cauze ale patologiei abdominale
acute. Apendicita complicatd include apendicita gangrenoasa
sau perforativd, sau prezenta abcesului periapendicular sau
peritonitei purulente generalizate. Plastronul apendicular este
o formd evolutivd rara a apendicitei acute, care se dezvoltd
dupa 48-72 ore de la debutul maladiei in cazul adresirii tardive
sau erorilor de diagnostic. Este caracterizat prin formarea in
fosa iliaca dreaptd a unei tumori inflamatorii cu sensibilitate
dureroasd la palpare si contur sters. Apendicectomia negativa
este un termen utilizat in cazul operatiei efectuate pentru AA
suspectatd, cand apendicele vermiform se dovedeste a fi normal
(nemodificat) la examenul histopatologic postoperator. Rata
apendicectomiilor negative este de aproximativ 20-26%. Se
considerd, ca rata majord existentd a apendicectomiei negative
trebuie tolerata, deoarece reflecta un grad inalt de suspiciune
si permite micsorarea numarului cazurilor de AA perforativa.
Apendicectomia incidentala este inlaturarea profilacticd a
apendicelui normal in timpul laparotomiei pentru o altd
afectiune. Justificarea apendicectomiei incidentale raméane
controversata.

Cel mai comun si constant semn al apendicitei acute este
durerea abdominald. In cazuri tipice, durerea apare spontan,
brusc, fiind uneori precedatd de un disconfort usor. Debutul
durerii nu este in corelaie cu alimentarea sau efortul fizic.
Initial durerea poate fi localizatd in epigastru sau regiunea
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paraombilicald, apoi peste 4-6 ore durerea se deplaseaza si
se localizeaza in fosa iliacd dreaptd si creste in intensitate
(simptomul Kocher). Acest simptom se intilneste in peste
35% cazuri. In alte situatii durerea apare in fosa iliaca dreapta,
regiunea ombilicului (mai ales la copii) sau cuprinde tot
abdomenul. Durerea atipicd se observa la 40-45% din pacienti.
Cand istoricul bolii si examinarea clinica sunt suficiente pentru
stabilirea diagnosticului de AA, alte investigatii nu sunt necesare.
Examindrile paraclinice suplimentare trebuie rezervate pentru
pacientii cu manifestarile clinice dubioase si discutabile.
Cele mai frecvent utilizate metode imagistice la pacientii cu
suspiciune clinica de AA sunt ultrasonografia (USG), tomografia
computerizata (CT) abdominala sirezonantd magneticd nucleara
(RMN). Ghidurile internationale recomand divizarea gradului
de suspiciune al AA in trei categorii: cu (1) ,probabilitate inalta®
(2) ,probabilitate medie“ si (3) ,probabilitate joasd“ a AA.
Pentru a majora precizia diagnosticului de AA si a obiectiviza
indicatiile cétre apendicectomie pot fi folosite scorurile clinice.
Particularitatea lor comuni este utilizarea complexa atat a
parametrilor clinici cat si de laborator, pentru determinarea
probabilitatii cd patologia abdominald existentd este AA. Cel
mai acceptat scor clinic reprezintd scorul modificat Alvarado.

Indicatiile pentru pregitire preoperatorie sunt: socul
hipovolemic; dereglari exprimate ale echilibrului acido-bazic,
stabilite clinic si/sau prin teste de laborator; varsta bolnavului
peste 65 ani si/sau afectiuni concomitente grave, ce necesita
corijare imediatd; durata maladiei de peste 24 ore, insotitd de
simptome exprimate ale peritonitei generalizate; retinerea
neprevazutd a interventiei chirurgicale (din motive tehnice,
organizatorii sau altele). Durata pregatirii preoperatorii
depinde de gradul de severitate a stérii generale a bolnavului
si raspunsului la tratamentul efectuat, dar totusi nu va depisi
1,5-2 ore.

Profilaxia cuantibiotice s-a dovedit a fi eficienta in prevenirea
infectiilor de plaga chirurgicald si a abceselor intra-abdominale
la pacientii cu AA. In apendicita necomplicati, nu exista
dovezi, care sd sustind administrarea de rutini a antibioticelor
postoperatoriu. Prin urmare, este recomandata o singurd doza
preoperatoriu. Este argumentata efectuarea antibioticoprofilaxiei
prin administrarea intravenoasa a antibioticului cu spectru larg
de actiune in doza maxima, intr-o prizd, cu 30 minute pana
la inceputul operatiei. Antibioticoprofilaxia empiricd poate fi
administratd in regim de monoterapie sau terapie combinata
(2-3 preparate).

Determinarea momentului optimal pentru efectuarea
operatiei in caz de apendicitd acutd este de o importanta
cruciald. Dupa stabilirea diagnosticului de AA, apendicectomia
trebuie efectuatd in mod urgent, in primele ore de la spitalizare,
fara orice intarzierea inutild. Totodata, studiile retrospective
recente nu au constatat diferente semnificative intre ratele
complicatiilor dupd apendicectomiile efectuate precoce sau
tardiv (insa in cazul, cAnd interventia este practicatd in intervalul
de 12 ore dupd internare). Operatia programati, de obicei, este
indicatd peste 3 luni de la episodul de AA, finisat cu formarea
plastronului apendicular, tratat conservativ si resorbtia acestuia.

Interventia se poate efectua cu anestezie locald, cu o bund
infiltrare a peritoneului si a mezoapendicelui, ce va fi precedata
de o premedicatie preanestezica cu 30 de minute inaintea
interventiei. Acest tip de anestezie este potrivit pentru AA
necomplicati, la bolnavii slabi si cooperanti. In caz de AA la
pacientii obezi sau cind se presupun greutiti tehnice, se preferd
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anestezia regionald, eventual peridurald, cu instalarea unei
perfuziiintravenoase delainceputul operatiei. Anestezia generald
intravenoasd sau cu intubatie orotraheald si miorelaxare este
indicatd in cazurile AA complicate (gangrenoasa, perforativa,
cu abces periapendicular sau cu peritonita generalizata). Uneori
o apendicectomie dificild reclamd completarea unei anestezii
locale sau regionale initiale cu anestezie generald.

Calea de abord poate fi diferitd. In majoritatea cazurilor
abordul McBurney este optimal si permite efectuarea
apendicectomiei, asigurdnd confortul operator necesar. Incizia
Lenander (verticald pe marginea laterala a muschiului rect
abdominal drept) si incizia Jalaguier (verticala, prin teaca
muschiului rect abdominal drept) au avantajul transformarii
sale intr-o laparotomie largd in cazurile dificile. Laparotomia
mediand inferioard permite o toaletd perfectd prin lavajul
intregii cavititi peritoneale si instalarea unui drenaj corect in
cazul AA complicate cu peritonita generalizata.

Apendicectomia cu simpld ligaturare a bontului cu fir
neresorbabil, se efectueaza in cazul cand procesul inflamator
periapendicular nu permite invaginarea acestuia in cec cu

suturd in bursa si in ,,Z”.

Pand in prezent sunt discutabile indicatiile apendicectomiei
laparoscopice si avantajele nu par a fi intr-atat de convingatoare,
ca cele ale colecistectomiei sau chirurgiei hiatusului esofagian.

Actualmente, in afard de apendicectomia laparoscopici
conventionala sunt elaborate si practicate urmétoarele metode
minim invazive: apendicectomia asistatd laparoscopic;
apendicectomia laparoscopicd cu o singurd incizie; chirurgia
endoscopica transluminala prin orificiile naturale (NOTES).

Utilizarea de rutin a tuburilor de dren nu reduce incidenta
abceselor intraabdominale. Cu toate acestea, necesitatea
instaldrii tuburilor de dren cu indicatii speciale riméne la
discretia chirurgului.

Semnele formarii abcesului periapendicular ca consecinti a
evolutiei nefavorabile a plastronului apendicular sunt: alterarea
progresiva a stérii generale a bolnavului; febra hectica; cresterea
leucocitozei si a gradului de deviere a formulei leucocitare;
majorarea  dimensiunilor plastronului i intensificarea
sensibilitdtii abdominale.

Sintezd: Dr. V.Culiuc



