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ALT Alanin aminotransferaza

AST Aspartat aminotransferaza

CAC | Colecistita acuta calculoasa

CED | Colecistectomie deschisa

CEL Colecistectomie laparoscopica

CRP Proteina C reactiva

CS Colecistostomia

CSC Colecistostomia chirurgicala

CSP Colecistostomia percutanata

CT Tomografia computerizata

DCMU | Departament Clinic de Medicina Urgenta

ECG | Electrocardiografie

ERCP | Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
EUS Ultrasonografia endoscopica

FA Fosfataza alcalina

GGT | Gamma glutamil transferaza

IMSP | Institutia medico-sanitara publica

IMU Institutul de medicina urgenta

LB Litiaza biliara

MRCP | Colangiopancreatografia prin rezonantd magnetica
NOTES]| Chirurgie endoscopica transluminala prin orificiile naturale
PDS Polidioxanon

PS Puls
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RMN | Rezonanta magnetica nucleara

Sa02 | Puls-oximetria

TA Tensiunea arteriala

TTPA | Timpul de tromboplastind partial activat

USG | Ultrasonografia

USMF | Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSH Viteza sedimentarii hematiilor

PREFATA

Acest protocol institutional a fost elaborat de Grupul de Lucru al IMSP Institutului de Medicina
Urgenta (IMU) in conformitate cu Protocol Clinic National (Colecistita acuta calculoasa la adult — PCN
293, din ianuarie 2018) si a Ghidului international.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A. 1. Diagnosticul: Colecistita acuta calculoasa (CAC)

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

Colecistita acuta calculoasa catarala.

Colecistitd acuta calculoasa flegmonoasa.

Colecistita acuta calculoasa gangrenoasa.

Colecistita acuta calculoasa gangrenoasa perforativa.

A. 2. Codul maladiei (CIM 10)
Bolile vezicii biliare, ale cailor biliare (K80-K83)
K80 Colelitiaza
Urmatoarele subdiviziuni cu cinci caractere sunt folosite la categoria K80:
0 fara mentionarea obstructiei
1 cu obstructie
K80.0 Calcul al vezicii biliare cu colecistita acuta
Orice afectiune listata la K80.2- cu colecistitd acuta
K80.1 Calcul al vezicii biliare cu o alta forma de colecistita
Orice afectiune listata la K80.2- cu colecistita (cronica)
Colecistita cu colelitiaza
K80.2Calcul al vezicii biliare fara colecistita
Colecistolitiaza nespecificatd sau fara colecistita
Colelitiaza nespecificata sau fara colecistitd
Colica (recurentd) a vezicii biliare nespecificatd sau fara colecistita
Calcul (blocat) al:
- canalului cistic nespecificat sau fara colecistita
- vezicii biliare nespecificat sau fara colecistita
K80.3 Calculul canalelor biliare cu angiocolita
Orice afectiune listata la K80.5- cu angiocolitd
K80.4 Calculul canalelor biliare cu colecistita
Orice afectiune listata la K80.5- cu colecistita (cu angiocolitd)
K80.5 Calculul canalelor biliare fara angiocolita si colecistitda Coledocolitiaza nespecificata sau fara
angiocolitd sau colecistita
Calcul (blocat) al:
- canal biliar nespecificat sau fara angiocolita sau colecistita
- canal comun nespecificat sau fara angiocolita sau colecistita
- canal hepatic nespecificat sau fara angiocolita sau colecistita
K80.8 Alte colelitiaze
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K81 Colecistita
Exclude: cu colelitiaza (K80.-)
K81.0 Colecistita acuta
Abces al vezicii biliare fara calculi
Angiocolecistitd fara calculi
Colecistita:
- emfizematoasa (acutd) fara calculi
- gangrenoasa fara calculi
- supurativa fara calculi
Empiem al vezicii biliare fara calculi
Gangrena vezicii biliare fara calculi
K81.1 Colecistita cronica
K81.8 Alte colecistite
K81.9 Colecistita, nespecificata
K82 Alte boli ale vezicii biliare
Exclude: nevizualizarea vezicii biliare (R93.2)
sindromul de postcolecistectomie (K91.5)
K82.0 Obstructia vezicii biliare
Ocluzia canalului cistic sau a vezicii biliare fara calculi
Stenoza canalului cistic sau a vezicii biliare fara calculi
Scleroza canalului cistic sau a vezicii biliare fara calculi
Exclude: cu colelitiaza (K80.-)
K82.1 Hidrocolecist
Mucocel al vezicii biliare
K82.2 Perforatia vezicii biliare

Ruptura canalului cistic al vezicii biliare
K82.3 Fistula vezicii biliare
Fistula colecistocolica

Fistula colecistoduodenala
K82.4 Colesteroloza vezicii biliare
Vezica biliara in forma de fraga
K82.8 Alte boli specificate ale vezicii biliare
Aderente ale canalului cistic al vezicii biliare
Atrofia canalului cistic al vezicii biliare
Chist al canalului cistic al vezicii biliare
Dischinezia canalului cistic al vezicii biliare
Hipertrofia canalului cistic al vezicii biliare
Nefunctionarea canalului cistic al vezicii biliare
Ulcer al canalului cistic al vezicii biliare
K82.9 Boala vezicii biliare, nespecificata
K83 Alte boli ale tractului biliar
Exclude: sindromul de postcolecistectomie (K91.5)
afectiunile listate implicand:
- canalul cistic (K81-K82)
- vezica biliara (K81-K82)
K83.0 Angiocolita [colangita]
Angiocolita:
ascendenta
primara
recidivanta
sclerozanta
secundara
stenozanta
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- supurativa
Exclude: abces al ficatului colangitic (K75.0)
- angiocolita cu coledocolitiaza (K80.3- la K80.4-)
- angiocolita destructiva nesupurativa cronica (K74.3)
K83.1 Obstructia cailor biliare
Ocluzia cailor biliare fara calculi
Stenoza cailor biliare fard calculi
Strictura cdilor biliare fara calculi
Exclude: cu colelitiaza (K80.-)
K83.2 Perforatia cailor biliare
Ruptura cailor biliare
K83.3 Fistula cailor biliare
Fistula coledocoduodenala
K83.4 Spasmul sfincterului Oddi
K83.5 Chistul biliar
K83.8 Alte boli specifice ale cailor biliare
Aderenie ale cailor biliare
Atrofia cailor biliare
Hipertrofia cailor biliare
Ulcerul cailor biliare
K83.9 Boala cailor biliare, nespecificata

A.l. Utilizatorii:

e Departamentul Clinic de Medicina Urgenta (DCMU).

e Sectiile de chirurgie din cadrul IMSP IMU (chirurgi, medici rezidenti, asistente medicale).
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Scopurile protocolului:

1. A facilita diagnosticarea precoce a colecistitei acute calculoase (CAC).

2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu CAC.

3. A reduce rata de complicatii si de mortalitate prin CAC.

ianuarie 2018
ianuarie 2019
decembrie 2021

A.7. Listele ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului

A.5. Data elaborarii Protocolului clinic national
A.6. Data elaborarii Protocolului clinic institutional
A.6. Data urmatoarei revizuiri:

Numele, prenumele Functia detinuta

Dr. Sergiu Zaharie, medic chirurg, sef sectie

Sef sectie chirurgie nr.2

Dr. Igor Curov, presedintele Consiliului calitatii

Vicedirector medical, IMSP Institutul de
Medicina Urgenta

Dr. Igor Maxim, doctor in stiinte medicale

Sef Departament, sef sectie chirurgie toracala,
IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Dr. Elina Sor

Medic chirurg, asistent universitar Catedra
Chirurgie 1 ,Nicolae Anestiadi”

Dr. Ghenadie Frunza

Medic chirurg, ordinator sectia Chirurgie 2
IMSP IMU

Dr. Emilian Bernaz, doctor in stiinte farmaceutice

Farmacist clinician

Dr. Liviu Vovc

Sef Serviciu managementul calitatii serviciilor
medicale

A.8. Definitiile folosite in document

Litiaza biliara sau colelitiaza — patologie caracterizatd prin formarea calculilor in canalele biliare si
vezica biliara din cauza alterarii compozitiei coloidale a bilei. Printre factorii, care favorizeaza formarea
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calculilor se pot enumera: staza biliara, infectia, varsta inaintatd, obezitatea, diabetul, vagotomia
chirurgicala, nutritia parenterala totala, graviditatea, pierderea rapida a masei corporale etc. Calculii se
pot forma in orice portiune a cailor biliare (ducturile intrahepatice sau extrahepatice), dar locul
predominant al formarii acestora este vezica biliara. Ca urmare, termenii ,,litiaza biliard” si ,,colelitiaza”
deseori sunt utilizati pentru descrierea litiazei veziculare izolate.

Litiaza veziculara — formarea si prezenta calculilor doar in vezica biliard, ca reguld este insotitd de
simptomatologia specifica, in primul rand accese de colica biliara.

Colelitiaza asimptomatica (sau latentd) — prezenta calculilor in vezica biliard fara nici o manifestare
clinica caracteristica patologiei, fiind descoperita intamplator printr-un examen ecografic de rutina sau
in cursul unei laparotomii.

Colecistita cronica apare ca rezultat a acceselor usoare repetate autolimitate ale colecistitei acute, si se
caracterizeaza prin atrofia mucoasei si fibroza peretilor vezicii biliare. In majoritatea cazurilor este
cauzata de iritarea cronica de catre calculii veziculari si deseori poate sa evolueze spre colecistita acuta.
Colica biliara (durerea) — este semnul cel mai caracteristic al litiazei biliare, cauzat de obstructia
tranzitorie a ductului cistic sau a infundibulului colecistului de catre un calcul biliar. Durerea ca regula
debuteaza brusc, postprandial, avand o durata de cateva ore.

Colecistita acuta calculoasa — este inflamatia acutd a vezicii biliare, cauzata de inclavarea calculului
biliar in infundibulul colecistului, recesul Hartmann sau ductul cistic.

Colecistita acuta acalculoasa — proces distructiv sau inflamator, dezvoltat in peretii vezicii biliare care
nu contine calculi. Patologia este intalnita relativ rar, la aproximativ 5% din pacientii cu colecistita
acutd. Se considera ca in majoritatea cazurilor de colecistitd acalculoasa la baza dezvoltarii procesului se
afla ischemia organului. Colecistita acalculoasd este asociatd cu interventii chirurgicale recente,
traumatisme, arsuri, insuficienta multipla de organe, procesele maligne cu invazia ductului sau arterei
cistice, infectie SIDA si nutritia parenterala.

Coledocolitiaza secundara este conditionatd de migrarea calculilor, formati in colecist, prin ductul
cistic in ductul biliar comun. Ca consecinti, in majoritatea cazurilor se constata icter mecanic. In alti
variantd, calculul poate ramanea mult timp asimptomatic si nediagnosticat.

Coledocolitiaza primara se referd la calculii, care se formeaza in afara vezicii biliare, in ducturile
biliare intrahepatice sau extrahepatice. Patogeneza coledocolitiazei primare include staza biliara
(stenoza papilei Vater, diverticolul juxtapapilar etc.) si infectia bacteriana enterogend a cdilor biliare.
Colangita acuta reprezintd infectia bacteriand a ducturilor biliare, care din punct de vedere clinic
variaza de la ugoard si autolimitata pana la severd, ce pune in pericol viata bolnavului. Colangita apare
din combinatia a doud cauze principale: infectia bacteriana (bacterobilie) si obstructia mecanica a
fluxului biliar, care poate fi partiala sau completa.

Hidropsul vezicular se dezvolta dupd inclavarea unui calcul in regiunea colului colecistului. In
cavitatea Inchisa a veziculei se reabsoarbe pigmentul biliar si ramane un lichid transparent mucinos, de
culoarea apei. Hidropsul se caracterizeaza prin aparitia dupa o colica hepatica in zona colecistului a unei
tumori piriforme indolore, elastice si mobile.

Fistulele bilio-biliare sunt consecinta unei litiaze veziculare voluminoase, localizate in regiunea
infundibulocistica in recesul Hartmann, care evolueaza o duratd lungd de timp. Sindromul Mirizzi are
doua faze evolutive. In urma unei compresii externe a ductului hepatic comun de catre un calcul
intravezical apare hipertenzia biliara si icterul intermitent. in cele din urma, calculul erodeaza peretii
colecistului si ductului hepatic comun, creand o fistula colecisto-coledoceana.

Fistulele bilio-digestive apar in urma formarii unui traiect fistulos intre cavitatea colecistului si duoden.
Mecanismul este urmatorul: colecistul inflamat devine strans aderat cu peretele duodenului, apoi apare
ischemia si necroza peretilor cu formarea fistulei. Cu mult mai rar sunt intalnite fistulele, care unesc
colecistul cu colonul sau stomacul.

Colecist de porcelan se caracterizeaza prin calcificarea peretilor vezicii biliare, care devin radioopaci si
vizibili la examinarile radiologice conventionale. Apare ca consecintd a dereglarilor in metabolismul de
calciu sau in rezultatul iritdrii permanente a peretilor vezicii biliare de catre un calcul. Desi este rard,
patologia detine importantd clinicd, deoarece reprezintd un factor de risc major pentru dezvoltarea
adenocarcinomul colecistului.
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A.9. Informatia epidemiologica

Litiaza biliard (LB) sau colelitiaza este o patologie frecventa, care afecteaza 10-15% din
populatia adulta in tarile europene si Statele Unite. Totodata, incidenta colelitiazei variaza semnificativ
intre diferite grupuri etnice: este mai crescutd in Orient (peste 20%) si comparativ micd — n tarile
Africane (3%). Incidenta litiazei biliare creste cu varsta pacientilor si este maximala la batrani. Femeile
sunt afectate de colelitiaza de 4-5 ori mai frecvent, decat barbatii.
Calculii veziculari reprezintd cauza etiologicd principala a numeroaselor eventuale complicatii. Riscul
unor astfel de complicatii cum ar fi colecistita acuta, colangita acutd, pancreatita acutd biliard si
coledocolitiaza secundara la pacientii cu colelitiaza asimptomatica este estimat la 1% pana la 4% anual.
Este recunoscut, ca complicatiile la pacientii cu litiaza biliard simptomatica se vor dezvolta mult mai
frecvent, decat la cei asimptomatici. Colecistita acutd calculoasd (CAC) este cea mai frecventd
complicatie a colelitiazei si se dezvolta la 10-20% din bolnavii simptomatici. in acelasi timp, CAC
reprezintd a doua, dupa apendicita acutd, cauza a infectiei intraabdominale complicate si ocupa 18,5%
din aceasta. In multe tari de la 14% pana la 30% din colecistectomii sunt efectuate pentru CAC.
CAC este o patologie heterogena si se poate manifesta prin diferite grade de severitate, inclusiv
inflamatia peretilor, complicatii locale si disfunctia multipld de organe. Rata cazurilor complicate ale
bolii creste cu varsta si este maximald la bolnavii cu varsta cuprinsa intre 70 si 75 de ani. Totodata,
riscul maladiei pentru viata 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.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa l Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord | Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau existd o divergenta de opinie privind
utilitatea/ eficacitatea tratamentului sau
procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta

Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente | Ar putea fi luat in considerare

Clasa Il Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul | Recomandare slaba, sunt posibile
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar | abordari alternative
in unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidenti A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenta B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
randomizat de amploare

Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
registre
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B. PARTEAGENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicala specializatd de ambulator (medic chirurg din cadrul Centrului consultativ diagnostic)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
Suspectarea diagnosticului de CAC.

C.11.-C24.6.

e Anamneza, examenul obiectiv si
imagistic permite suspectarea CAC.

Obligatoriu:
Evaluarea factorilor de risc.
Anamneza si acuzele (caseta 7, 8).
Examenul obiectiv (caseta 9).
USG (tabelul 1).
Diagnosticul diferential (caseta 11).
Evaluarea starii generale.
Recomandabil:
e Examenul paraclinic, la necesitate (tabelul 1).
e Consultatia altor specialisti, la necesitate.
La orice suspectie de colecistitd acutd calculoasa, testele
paraclinice §i imagistice in ambulator necesitd a fi efectuate in
timp scurt.

2. Selectarea metodei de tratament: stationar
versus ambulatoriu.

C.24.6.

Obligatoriu:
e Indreptarea in regim de urgenta in institutie medicala cu
sectie chirurgicald specializata (caseta 12).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

C.24.7.1.

In cazul CAC tratament simptomatic cu
scop de pregdtire preoperatorie in
conditii de ambulator nu se efectueaza.

Obligatoriu:
o Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in
conditii de stationar.
e Tratament conservator, la necesitate (caseta 13).

4. Supravegherea.
C.2.7.

Se efectueaza de catre chirurg in
colaborare cu medicul de familie.

Obligatoriu:
e Examindrile obligatorii de 2 ori pe an (caseta 43).
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B.2. Nivel de asistenti medicali spitaliceasca (spitale republicane)

Descriere (mdsuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Confirmarea diagnosticului de CAC.

Algoritmul C.1.1., C.1.2.
C.2.1.-C.24.6.

® Anamneza,
examenul
obiectiv si
imagistic
permite
suspectarea
CAC.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4, 5).

Anamneza si acuzele (caseta 6, 7, 8).

Examenul obiectiv (caseta 9).

USG (tabelul 1).

Testele de laborator (tabelul 1).

Diagnosticul diferential (tabelul 11).

CT, RMN, ERCP, MRCP la necesitate (tabelul 1).

Evaluarea starii generale a pacientului, severitatii CAC, a riscului operatoriu si
prognosticului (caseta 10).

Conduita diagnostica a coledocolitiazei asociate (caseta 30, 31)
Recomandabil:

Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate.

Consultatia altor specialisti, la necesitate.

2. Tratamentul.

2.1. Tratamentul conservator.

2.2. Tratamentul chirurgical.

2.3. Tratamentul coledocolitiazei asociate
Algoritmul C.1.1., C.1.2.

C.24.7.-C.24.7.2.10.

Este indicat in
toate cazurile de
colecistita acuta
calculoasa.

Obligatoriu:

Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical.

Pregatire preoperatorie (caseta 13, 14).

Consultatia anesteziologului.

Interventia chirurgicala (caseta 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29).
Tratamentul coledocolitiazei asociate (caseta 32).

Conduita postoperatorie (caseta 33, 34, 35).

3. Conduita formelor particulare de
colecistita acuta si litiaza biliara C.2.5.- C.2.6.

Tactica de tratament (caseta 37, 38, 39, 40, 41, 42)

4. Externarea, supravegherea.
C.24.7.211., C.2.7.

Obligatoriu:

Evaluarea criteriilor de externare (caseta 36).

Extrasul va contine obligatoriu:

Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.

Tratamentul efectuat.

Recomandarile explicite pentru pacient si pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu CAC in stationar

CAC usoara

(clasa de recomandare lla).

Pacientul cu simptomatologia
colecistitei acute

v

Acuzele, anamneza,
examenul obiectiv

v

Examenul de laborator

'

Ultrasonografia abdominala

USG neinformativa

A 4

CAC complicata (gangrenoasa,
perforativa. abces perivezical)

Confirmarea diagnosticului
de colecistita acuta calculoasa

v v

CT. RMN. lanarosconia

—

\

CAC de aravitate medie

CAC grava

!

!

!

ratament conservator standard
in sectia chirurgie

Tratament conservativ intensiv
in sectia chirurgie

Resuscitarea 1n sectia terapie
intensiva sau reanimare

v

v

Antibioticoterania

Antibioticoterania

v | |

v | | |

I EL precoce (in primele 24-72

A 4

CEL urgenta precoce cu conversie
eventuald (in primele 24-72 ore)

CED urgenta imediata
(perforatia, gangrena, peritonita

v_|

v ||

CEL urgenta amanata cu
conversie eventuald (tratament
conservativ ineficient)

CEL urgenta amanata cu
conversie eventuala (tratament
conservator ineficient)

y

v |

Externare si CEL programata

este 6-10 sapt. (pacientul refuza

operatia)

Externare si CEL programata
peste 6-10 sapt. (tratament
conservator eficient si pacientul

Externare si CEL programata
peste 6-10 sapt. (tratament
conservator eficient)

\ 4

CS cu anestezie locala
(tratament conservator
ineficient, contraindicatii catre
anecte7zia oenerali)

Y

Externare (CS eficienta)

CED uregenta amanata (CS
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C.1.2. Algoritmul general de conduita a pacientului cu CAC si coledocolitiaza asociata
in stationar (clasa de recomandare 11a).

Diagnosticul confirmat de colecistita acuti calculoasi

v

Ultrasonografia abdominala, teste de laborator

v

Gradul de risc al coledocolitiazei asociate

Risc minimal ’—‘/Riscmoderat Risc 1nalt

v v

MRCP sau EUS ERCP cu sfincterotomie

st litextractie

y

CEL sau CED Reusita

Nereusita

\4

Depistarea intraoperatorie a CED cu explorarea ductului biliar

v |

CEL cu extragerea laparoscopica a
calculilor din ductul biliar

v

CEL sau CED cu / fara drenarea
coledocului (CAC grava complicata)

A 4

ERCP cu sfincterotomie si litextractie
endoscopica in perioada postoperatorie
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea
Clasificare anatomo-patologica

Dupa semnele anatomo-patologice macro- si microscopice ale procesului inflamator acut in peretele
colecistului se deosebesc urmatoarele forme de colecistita acuta:

e Colecistita catarala sau edematoasi. Se determind edemul interstitial, cu dilatarea capilarelor si
vaselor limfatice. Tesutul vezicii biliare histologic este intact, doar cu edem al stratului subseros.
Colecistita flegmonoasa. Vezica biliard are modificari edematoase cu zone de hemoragii si
necroze. Cand peretele vezicii biliare este supus unei presiuni interne elevate, fluxul de sange este
obstructionat cu evidentierea histologica a trombozei si ocluziei vasculare. Se determina zone
raspandite de necroza, dar superficiale, care nu implicd intreaga grosime a peretelui vezicii biliare.
Colecistita gangrenoasa. Peretele vezicii biliare — cu infiltratie leucocitara, cu zone de necroza
transmurald si supuratie. Colecistul este marit §i peretii sunt ingrosati. Sunt prezente abcese
intramurale, care implicd intreaga grosime a peretilor. De asemenea sunt prezente si abcese
perivezicale. Necroza transmurald poate duce la perforatia peretelui vezicii biliare si continutul
lumenului (bild sau puroi) se elimind in cavitatea peritoneala (colecistiti gangrenoasa
perforativa).

In plus, este evidentiati si colecistita flegmonoasi ocluzivi, cind in lumenul colecistului se
acumuleaza puroi (empiemul colecistului).
Nota:

Aceste forme ar trebui sa fie tratate ca faze naturale consecutive ale procesului inflamator, cu evolutie

treptata de la inflamatie catarala spre gangrenda. Exceptie de la aceasta reguld face colecistita

gangrenoasa primara, in baza mecanismului de dezvoltarea a careia sta tromboza arterei cistice.

C.2.2. Fiziopatologia, patomorfologia si bacteriologia CAC
Caseta 1. Fiziopatologia (clasa de recomandare 11b).
CAC este cauzatd de un proces inflamator / infectios nespecific, care implica peretii vezicii biliare
s1 este asociat cu prezenta calculilor biliari intraveziculari.
Desi sunt intalnite cazuri de colecistita acuta acalculoasa, in absoluta majoritate (95%) a
observatiilor aceasta este secundara obstructiei mecanice a ductului cistic sau infundibului
colecistului de catre un calcul biliar.
Acest obstacol duce la cresterea presiunii in vezica biliard. Producerea continua a mucusului din
epiteliu si distensia vezicii biliare rezulta in dereglari micro- si macrocirculatorii. Ulterior apare
edemul seroasei, descuamarea mucoasei, congestia venoasa si limfatica, ischemia si necroza
colecistului cu peritonita localizata sau difuza.
Progresarea colecistitei acute este determinatd de gradul si durata obstructiei ductului cistic de
citre un calcul biliar. In cazul cand obstructia este partiala si de scurta durati pacientul prezinta
doar colica biliara. In cazul obstructiei complete si de lungi durati la bolnav se dezvolta colecistita
acuta.
Inflamatia acutd poate fi complicata de infectia bacteriana secundara, originara din cdile biliare,
sau patrunsa prin intermediul sistemului portal limfatic sau venos. Cei mai frecventi agenti
patogeni sunt microorganismele prezente in tractul gastrointestinal.
Afectul principal in dezvoltarea CAC este de natura biochimica, iar infectia bacteriana are un rol
secundar in geneza bolii. A fost identificat un numar mare de mediatori ai raspunsului inflamator
potential, inclusiv acizii biliari, bila litogenica, sucul pancreatic, lizolecitina, fosfolipaza A si
prostaglandinele, care pot induce leziuni celulare si inflamatie.

Caseta 2. Patomorfologia (clasa de recomandare I1a).
e Laexamenul macroscopic vezica biliara de obicei este marita in volum, dilatata cu ingrosarea
peretilor si edem marcat. In timpul interventiei chirurgicale vezica biliara poate fi acoperitd de un
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plastron inflamator, format din oment, colonul transvers si mezocolon, si poate fi aderata la duoden,
portiunea antrali a stomacului si alte organe si structuri adiacente. In unele cazuri pot fi evidente
semnele de ischemie §i necroza ischemica, preponderent situate in regiunea fundusului vezicii biliare,
portiune cu vascularizare mai redusa.

La examenul histologic colecistita acuta se evidentiaza prin edemul stratului mucos si subseros,
hipervascularizarea si infiltratia peretilor cu leucocite polimorfonucleare. Suplimentar modificarilor
tipice ale colecistitei acute, la multi pacienti pot fi determinate consecintele inflamatiei cronice:
fibroza, infiltrarea limfocitara a stratului submucos si subtierea mucoasei.

Caseta 3. Bacteriologia (clasa de recomandare 1la).
La persoanele sinitoase, fara calculi biliari, bila este sterila. In schimb, o mare parte a bolnavilor cu
colecistita calculoasa au culturi biliare pozitive. Totodata, incidenta bacteriobiliei este semnificativ mai
mare la pacientii cu colecistita acuta (30-70%) comparativ cu pacientii cu colecistita cronica (20-50%).
Studiile au demonstrat, ca incidenta bacteriobiliei creste odata cu varsta. Astfel, incidenta culturilor
biliare pozitive prelevate in timpul colecistectomiei la pacientii sub 50 de ani este 20-30%, iar la
bolnavii in varsta de peste 70 de ani — mai mult de 50%.
Cele mai frecvente bacterii izolate sunt de origine intestinald, preponderent Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiella si Enterococcus si anaerobi, in special Bacteroides fragilis.
In majoritatea cazurilor microorganismele, care determina infectia plagilor postoperatorii dupa
colecistectomie, sunt identice celor gasite in bila.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 4. Factorii de risc de dezvoltare a LB si CAC (clasa de recomandare 1).
Sexul feminin;

Varsta inaintata;

Ereditatea si factorul etnic;

Obezitatea;

Diabetul zaharat;

Graviditatea;

Ciroza hepatica,

Patologiile asociate cu staza biliara;

Vagotomia chirurgicald sau rezectia gastrica suportate in antecedente;
Infectia cailor biliare;

Nutrifia parenterald totala.

Caseta 5. Factorii de risc operator majori si minori la pacientii cu CAC.
Factori majori (clasa de recomandare 1):
Instabilitatea hemodinamica la internare;
Colangita severa,

Icterul mecanic persistent;

Pancreatita acuta biliara;

Evolutie de peste 72 de ore;

Comorbiditati cardio-pulmonare asociate severe;
Varsta (> 65 de ani);

Diabetul,

Ciroza hepatica;

Scor ASA I1I-1V.

Factori minori (clasa de recomandare 11a):
Anemiga;
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Subnutritia;

Obezitatea;

Distensia abdominald majora;
Corticoterapia;

Terapia cu anticoagulante.

. Conduita pacientului cu CAC

Caseta 6. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu CAC (clasa de recomandare ).
Culegerea anamnezei si acuzelor.

Examinarea clinica.

Examinarea paraclinica.

Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).

Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.

Efectuarea tratamentului.

Supravegherea activa.

C.2.4.1. Anamneza

Caseta 7. Anamneza (clasa de recomandare I1b).

Durerile apar 1n hipocondrul drept si epigastru, cresc rapid in intensitate, sunt colicative, de la 30
min. pana la 6 ore, deseori iradiaza in omoplatul drept si se asociaza cu sindrom dispeptic, greturi,
vome, meteorism.

Importanta pentru diagnosticul oportun al CAC este anamneza litiazei biliare, prezenta unor
episoade precedente de colica biliard si corelatia debutului patologiei cu ingestia alimentelor grase.

C.2.4.2. Manifestarile clinice

Caseta 8. Acuzele (clasa de recomandare 11b).

Durerea in cazul CAC calculoase se pastreaza pe parcursul catorva zile si se accentueaza
permanent.

Odata cu progresarea patologiei, procesul inflamator de pe vezicula biliara se extinde asupra
peritoneului parietal. Din acest moment pacientul percepe o durere cert localizatd in regiunea
hipocondrului drept cu iradiere tipicd in omoplatul drept sau umar.

Bolnavii evita orice miscare si preferd sa stea intr-o singura pozitie.

Printre alte acuze o atentie deosebitda o merita anorexia, nauseea si voma.

in CAC voma are un caracter multiplu, si de regula nu aduce o usurare vadita.

Caseta 9. Simptomatologie (clasa de recomandare 11a).

CAC debuteaza prin durere brusca, care prin caracterul sdu se aseamana cu colica biliara,
diferentierea clinica intre aceste doua patologii deseori fiind dificila. Insa, spre deosebire de colica
biliara, unde durerile dispar timp de 1-6 ore de sine statator sau sub actiunea spasmoliticelor, in
colecistita acuta durerea este persistenta si poate fi pastrata pe parcursul citorva zile.

Durerea in CAC, similar cu colica biliara, deseori apare dupa o masa bogata in grasimi sau n
timpul noptii.

Majoritatea bolnavilor cu CAC sunt constienti de prezenta calculilor biliari, care au fost depistati la
investigatiile ultrasonografice anterioare. Trei sferturi dintre pacienti relateaza accese de colici
biliare in antecedente.

Durerea de obicei este resimtita in partea superioard dreapti a abdomenului. In unele cazuri durerea
initial poate fi resimtita In epigastru si poate preceda cu cateva ore durerea in cadranul superior
drept al abdomenului.

Mai frecvent durerea iradiaza in unghiul inferior al omoplatului drept. Uneori iradierile sunt
atipice: in epigastru, in abdomenul stang, in umar, sau in regiunea supraclaviculara dreapta (semnul
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Mussi-Gheorghievski).

Uneori durerea radiaza in regiunea cordului, simuland un acces de angina pectorala (asa-numitul
,sindrom colecisto-coronarian“ sau sindromul Botkin).

Cu progresarea procesului inflamator in peretii colecistului si peritoneul adiacent intensitatea
durerilor creste, durerea in hipocondrul drept devine mai localizata.

Anorexia, greturile si voma sunt caracteristice pentru CAC. Voma are un caracter repetat, cu
continut bilios si nu aduce usurare pacientului. Ocazional vomele sunt complet absente.
Cresterea temperaturii corpului se observa din primele zile ale bolii. Febra pana la 38°-38,5°C este
comuna pentru cazurile de colecistitd acutd. Desi febra hectica cu frisoane ocazional poate fi
intalnita in colecistita complicata, aceasta este mai mult caracteristica pentru colangita acuta.
Starea generala a pacientilor diferd semnificativ, de la relativ satisfacatoare pana la foarte grava,
insotita de insuficienta multipla de organe, in dependenta de severitatea procesului inflamator local
s1 gravitatea patologiilor concomitente. Ca urmare a iritarii peritoneale, bolnavii cu CAC sunt
retinuti sd se miste si prefera statul culcat.

Frecventa pulsului variaza de la 80 pana la 120 batai per minut in corespundere cu temperatura
corpului. Tahicardia pronuntata reprezintd un simptom alarmant, care sugereaza o intoxicatie
severa si schimbari morfopatologice grave in colecist si cavitatea peritoneala.

Respiratia este superficiala si mai frecventa ca de obicei.

Tegumentele sunt de culoare obisnuita sau putin icterice. Ictericitatea usoara este caracteristica
pentru pacientii cu CAC, chiar si in lipsa calculilor in ductul biliar comun. Aceasta se explica prin
afectare hepatocelulara tranzitorie acutd. Aparitia icterului pronuntat si persistent indica o
obstructie mecanica a fluxului bilei spre duoden de catre un calcul biliar inclavat in portiunea
terminald a coledocului sau sindromul Mirizzi.

Limba este uscata si saburata.

Abdomenul este usor balonat, partea dreapta superioara a peretelui abdominal nu participa sau
participd limitat in actul de respiratie.

La palpare sub rebordul costal drept se constata durere pronuntata si contractura muschilor
abdominali.

Colecistul marit, tensionat si dur poate fi palpat in hipocondrul drept in aproximativ jumatate din
cazurile de CAC. Cu toate acestea, in cazul defans-ului muscular marcat si sindromului algic
pronuntat palparea vezicii biliare nu este intotdeauna posibila.

Importanta majora prezinta simptomul Murphy pozitiv, care se determind prin exercitarea unei
presiuni constante asupra peretelui abdominal in proiectia colecistului, in timp ce bolnavul este
rugat sa respire adanc. La sfarsitul inspirului cand vezicula, impinsa de diafragm prin intermediul
ficatului se apropie de degete, apare durerea si respiratia se Intrerupe brusc.

De asemenea, se determina frenicus-simptom (iradierea durerilor in regiunea supraclaviculara pe
dreapta), simptomul Ortner — durere accentuata la percutia arcului costal drept.

Cu progresarea procesului inflamator i implicarea peritoneului parietal apar semnele iritérii
peritoneale sub rebordul costal drept: simptomul Blumberg (palpator) si simptomul Mandel-
Razdolsky (percutor).

C.2.4.3. Investigatiile paraclinice
Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu CAC (clasa de recomandare I1b).

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru CAC Caracterul
Numarul leucocitelor sangelui. Leucocitoza inalta poate marturisi despre O
prezenta unui proces inflamator sau gangrena
veziculei biliare.

Numarul eritrocitelor, nivelul Hemoconcentratia sugereaza despre nivelul
hemoglobinei, si hematocritul, dereglarilor hidro-electrolitice in cazul
timpul de coagulare. deshidratarii severe din cauza vomelor si,




Protocol clinic institutional ,, Colecistita acuta calculoasa la adult”, IMSP IMU, 2019

invers, anemia poate sugera prezenta unui
neoplasm de colon drept.

Analiza urinei.

Denota prezenta unei patologii renale asociate
sau disfunctiei renale.

ECG.

Pot fi schimbari in caz de patologie a
sistemului cardiovascular.

Grupul de sange si factorul Rh.

Se indica cu scop de evaluare preoperatorie.

Biochimia sangelui (proteina
generala, ureea, creatinina,
glucoza, AST, ALT, FA, LDH
si/sau bilirubina, protrombina,
fibrinogenul).

Cresterea usoara a valorilor AST, ALT, FA,
LDH si/sau bilirubinei este caracteristica
CAC. Nivelurile bilirubinei, AST, ALT, FA,
elevate semnificativ sugereaza posibilitatea
coledocolitiazei sau sindromului Mirizzi.

Proteina C reactiva (CRP).

Cresterea nivelului CRP cu 3 mg/l sau mai
mult indica inflamatie acuta.

Echilibrul acido-bazic sanguin.

Se indica cu scop de evaluare preoperatorie.

lonograma (Na, K, Ca, Mg, CI).

Se indica cu scop de evaluare preoperatorie.

Coagulograma (TTPA — timpul
de protrombina partial activat, D-
dimerii).

Se indica cu scop de evaluare preoperatorie.

USG cavitatii abdominale.

USG este metoda imagisticd de prima linie in
cazuri suspecte de CAC cu valoare predictiva
inalta (84-95%) si specificitate de 83%.

Tomografia computerizata (CT)
abdominala.

Permite diagnosticul formelor complicate ale
CAC (colecistita gangrenoasa, perforativa,
emfizematoasa; abces perivezical) si
diagnosticul diferential cu alte patologii
intraabdominale. Faciliteaza stabilirea
diagnosticului la pacientii obezi sau cu
distensia abdominald gazoasa, cand utilizarea
USG este limitata sau investigatie este
neinformativa.

Rezonanta magnetica nucleara
(RMN).

Permite diagnosticul formelor complicate ale
CAC, diagnosticul diferential cu alte patologii
intraabdominale.

Scanarea ultrasonord in regim
Doppler-duplex.

Permite determinarea vascularizarii peretilor
vezicii biliare (asa-numita ,,hiperemie
ultrasonora”) si, respectiv, a gradului de
inflamatie.

Scintigrafia hepatobiliara.

Este o metoda diagnostica utild pentru CAC.
In mod normal preparatele radiofarmaceutice
(acid diisopropyliminodiacetic) ocupa
lumenul vezicii biliare ntr-o jumatate de ora.
Conform studiilor, sensibilitatea investigatiei
in CAC este 96%, iar specificitatea — 90%.

Radiografia panoramica a
cavitatii abdominale.

Se efectueaza doar cu scop de diagnostic
diferential cu alte cauze ale abdomenului acut.

Duodenoscopia.

Este indicata in cazurile icterului mecanic
pentru evaluarea starii papilei duodenale mari
(\Vater) cu un eventual calcul biliar inclavat,
prezentei si caracterului fluxului bilei in
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duoden.

Colangiopancreatografia Este indicatd doar in cazurile confirmate sau
retrograda endoscopica (ERCP). | foarte probabile de coledocolitiaza sau
strictura distala a ductului biliar comun,
complicate cu icter mecanic §i / sau colangita.

Colangioancreatografia prin Este indicata in cazurile suspecte de prezenta
rezonantd magnetica (MRCP). a calculilor in ductul biliar comun.

Ultrasonografia endoscopica Combina endoscopia si ultrasonografia si
(EUS). ofera imagini extrem de detaliate ale cailor
biliare extrahepatice si a pancreasului.
Investigatia poseda o sensibilitate aproximativ
egala cu cea a ERCP si MRCP in diagnosticul
coledocolitiazei.

Video- sau Permite evaluarea starii esofagului,
fibroesofagogastroduodenoscopia. | stomacului si duodenului cu depistarea
patologiilor alternative diagnosticului CAC.

Laparoscopia diagnostica. Permite diferentierea formelor
patomorfologice ale colecistitei si gradului de
raspandire a peritonitei.

Noti: O —obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.4 Criteriile de evaluare a severitdtii colecistitei acute (clasificare clinica)

Caseta 10. Severitatea colecistitei acute (clasificare clinica) (clasa de recomandare 11a).

CAC poate evalua clinic foarte divers, de la boala usoara autolimitata pana la forma fulminanta cu
potential pericol pentru viata pacientului. Ghidurile internationale recomanda divizarea colecistitei acute
in functie de severitatea evolutiva In urmatoarele trei categorii: ,,usoara* (clasa I), ,,de gravitate medie*
(gradul IT) si ,,grava* (gradul III). Pentru descrierea celui mai sever grad de colecistita acuta este
argumentata utilizarea unei categorii aparte, deoarece indica necesitatea in resuscitare in conditiile
sectiei de terapie intensiva si tratament invaziv de urgentd (chirurgical si / sau drenare) pentru a salva
viata pacientului.

e Colecistita acuta usoara (gradul I) defineste dezvoltarea colecistitei acute la un pacient sanatos,
fara disfunctie de organe si cu modificarile patologice usoare in vezica biliard. Bolnavul cu CAC se
clasifica in forma ,,usoard* (gradul I) cand acesta nu are criterii pentru includerea in formele ,,de
gravitate medie” sau ,,grava“ (gradul II-1IT). La pacientii cu grad usor de CAC colecistectomia este un
procedeu sigur, cu risc perioperator minimal.

e Colecistita acuta de gravitate medie (gradul II) se stabileste in cazul cand pacientul cu CAC
prezinta cel putin una dintre urmatoarele conditii:

1. Numirul de leucocite in sange sunt elevate esential (> 18.000 / mm?);

2. Plastron inflamator dureros si palpabil in regiunea superioara dreapta a abdomenului;

3. Debutul simptomelor > 72 ore;

4. Inflamatie locala marcata (peritonita biliara, abces perivezical, abces hepatic, colecistita
gangrenoasd, colecistita emfizematoasa).

In colecistita acuta moderata gradul inflamatiei locale poate fi asociat cu cresterea dificultatilor
tehnice 1n efectuarea colecistectomiei.

e Colecistita acuta grava (gradul III) este definita in prezenta disfunctiei a oricarui dintre
urmatoarele organe sau sisteme:
1. Disfunctie cardiovasculara (hipotensiune arteriala refractara la resuscitare volemica de 30
ml/kg pe ord, sau hipotensiune care necesita corectia cu preparate vasopresorii);
2. Disfunctie neurologica (scaderea nivelului de constiintd);
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Disfunctie respiratorie (raportul PaO; /FiO, < 300);

Disfunctie renala (oliguria < 30 ml/ora, creatinina > 200 mg/1);
Disfunctie hepatica (INR > 1,5 sau nivelul protrombinei < 60%);
Disfunctie hematologici (numirul trombocitelor < 100.000 / mm?3).

a:
Atunci cand colecistita acuta este insotita de colangitd acuta, ar trebui luate In consideratie si
criteriile elaborate pentru evaluarea severitatii colangitei acute.
,»Varsta inaintata“ a bolnavului nu este inclusa ca un criteriu al severitatii situatiei clinice propriu-
zise, dar indica probabilitatea inaltd de avansare rapida spre forma grava.

C.2.4.5. Diagnosticul diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential (clasa de recomandare 1Ib).
Recunoasterea formelor clasice ale colecistitei acute in cazul spitalizarii precoce a bolnavilor nu este
dificila. Dificultati diagnostice apar in cazurile atipice, cAnd manifestarile clinice nu corespund
modificarilor patologice in vezica biliara, precum si In boald avansata complicata cu peritonita
generalizata, cand este imposibil de a identifica sursa primara a infectiei intraabdominale. Erori
diagnostice apar In 12-17% din cazurile de colecistita acuta.
Patologiile care pot simula manifestarile clinice ale CAC sunt urmatoarele:
Apendicita acuta. Simptomele — durerea, voma, constipatiile, febra — sunt foarte asemanatoare,
dar localizarea durerii este diferita. In unele cazuri in special la subiectii obezi cu colecistul
inflamat si situat inferior, cu peritonita si rigiditate musculara, diferentierea clinica de apendicita cu
abcedare locala este aproape imposibila.
Colangita. Poate fi dificil sau imposibil de a distinge colangita secundara coledocolitiazei de
colecistita acuta. In general pacientii cu colangiti au reactie sistemicd mai severa cu febra mai
inalta, dar sensibilitate locala de intensitate mai mica, decat bolnavii cu CAC.
Colica biliara. Colica biliara (nefiind asociatd cu inflamatia vezicii biliare) de obicei anticipa
colecistita acutad. Abdomenul in proiectia colecistului este moale, desi poate fi dureros la palparea
profundi. Temperatura subnormala a corpului este mai caracteristica, decat febra. In colica biliara
durerile dispar repede timp de céteva ore, in colecistita acutd durerea este persistenta si poate
persista pe parcursul catorva zile.
Pancreatita acuta. Manifestarile clinice initiale ale colecistitei acute si pancreatitei acute uneori
sunt foarte similare: anamneza litiazei biliare, debut acut dupa incalcare dietetica, sediul durerii in
abdomenul superior, vome repetate. Caracteristicile distinctive ale pancreatitei acute sunt: starea
generald grava a bolnavului deseori asociata cu disfunctie organica, durerea abdominald ,,in
centurd”, semnele Grey-Turner si Cullen, nivelul crescut al amilazei si lipazei in sange si urina.
Acutizarea ulcerului duodenal. Semnele locale pot fi similare celor de colecistita cu peritonita
locala. Insa, determinarea minutioasi a anamnezei relevi aparitia durerii peste 2,5 ore dupa
alimentatie, ameliorarea durerii dupa mancare, pirozisul, eructatiile acide si vome periodice.
Ulcerul gastroduodenal perforat acoperit. Dupa un debut acut cu durere severa si elementele
colapsului, starea bolnavului se normalizeaza rapid, iar durerea se localizeaza in hipocondrul drept
si flancul drept abdominal. Diagnosticul diferential este foarte dificil si Intotdeauna necesita
utilizarea metodelor imagistice, uneori invazive.
Ocluzia intestinald. Voma repetata, pareza intestinald cu balonarea abdomenului si retentia de
scaun, deseori existente 1n colecistita acuta, pot fi confundate cu ocluzia intestinald. Aceasta din
urma se va distinge prin caracterul colicativ al durerilor, cu localizare neobignuitd pentru
colecistita, hiperperistaltism, ,,clapotaj®, simptomul Wahl pozitiv si alte semne specifice. Oricum,
pentru concretizarea diagnosticului este necesard radiografia abdominald panoramica.
Hepatita. In cazurile de hepatita sensibilitatea la palpare poate fi determinati nu doar in
hipocondrul drept, ci pe toata aria ficatului, inclusiv si in partea laterald. Aceasta se constata prin
compresiune in spatiile intercostale inferioare laterale. Semnul descris este util pentru diagnostic,
cu exceptia cazurilor, in care hepatita coexista cu colecistita. In hepatita declansarea durerii rareori
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este brusca.

Cancerul unghiului hepatic al colonului. Durerea persistenta si localizata in hipocondrul drept,
constipatii si balonari intestinale, anorexia — sunt semne ale adenocarcinomului colonului drept si
transversului, care pot fi usor confundate cu CAC. La destructia si microperforatia tumorii cu
abcedare se determina febra 38-38,5°C si plastron palpabil dureros. Diferentierea este si mai
dificila, tinand cont de neinformativitatea obisnuita a USG in astfel de situatii, cauzata de
intercalarea ansei aferente dilatate a colonului intre peretele abdominal anterior si ficat.
Inflamatiile renale sau colica renala pe dreapta (pielonefrita, paranefrita, nefro- si
ureterolitiaza). Desi sunt patologii cu manifestari clinice foarte diverse, este comuna durerea de
intensitate diferitd situatd pe flancul abdominal drept, superior in hipocondrul drept si in lomba
dreapta. Febra, fatigabilitatea, anorexia, greturile si voma de asemenea pot fi prezente.
Pleuropneumonia bazala si pleurezia pe dreapta. De regula, febra este foarte inalta — peste 40°C
si este precedatd de frison. Desi durerea la palpare in hipocondrul drept este prezenta, aceasta este
mult mai superficiald, palparea profunda a zonei subhepatice de obicei fiind posibild. Fenomenele
pulmonare auscultative — atenuarea respiratiei si crepitatia sunt mai caracteristice pentru pleurezie
decat pentru colecistita.

Infarctul miocardic si angina pectorala. Cele mai frecvente patologii necardiace, cu care
pacientii sunt adusi in sectiile cardiologice sunt colica biliara si colecistita acuta precoce.
Localizarea mediana a durerii biliare si iradiere durerii in regiunea cordului in unele cazuri poate
prezenta dificultati foarte mari de diagnostic. In asemenea situatii electrocardiografia si testarea
enzimelor cardiace sunt decisive.

C.2.4.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 12. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CAC (clasa de recomandare I).
e Lasuspectia CAC (clinica si / sau imagisticd) este indicata internarea n regim de urgenta in sectie

chirurgicala, unde sunt asigurate conditii adecvate pentru asistenta de urgenta.

C.2.4.7. Tratamentul
C.2.4.7.1. Tratamentul conservator
C.2.4.7.1.1. Tratamentul medicamentos standard

Caseta 13. Tratamentul medicamentos standard (clasa de recomandare ).
Tratamentul medicamentos oportun si in volum deplin in mai multe cazuri permite regresia procesul
inflamator in vezica biliara:
Regim alimentar O;
Terapia perfuzionala cu solutii cristaloide sau coloidale;
Preparate spasmolitice (platifilind, papaverind);
Analgezice parenterale (inclusiv opioide);
Antibiotice (Caseta 14);
Instalarea sondei nazogastrice in cazul persistentei greturilor si vomei;
Remediile antiinflamatorii non-steroidiene (RAINS), cum ar fi indometacina si diclofenacul pot
converti modificarile inflamatorii in colecist si imbunatati contractilitatea vezicii biliare.

C.2.4.7.1.2. Utilizarea antibioticelor in colecistita acuta

Caseta 14. Utilizarea antibioticelor in colecistita acuta (clasa de recomandare I1b).
¢ Obiectivele administrarii antibioticelor in colecistita 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.
¢ Alegerea initiala a antibioticelor in colecistita acuta este empirica si trebuie sa se bazeze pe spectrul
microorganismelor patogene mai frecvent implicate, infectiilor nosocomiale specifice spitalului,
farmacodinamica si farmacocinetica preparatelor si evolutia procesului inflamator local si sistemic.
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¢ Antibioticoterapia empiricd poate fi administrata in regim de monoterapie sau terapie combinata (2-3
preparate). Monoterapia se recomanda pentru cazurile de CAC usoara si de gravitate medie, cea
combinata — pentru colecistita grava si complicata.

¢ Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg si
fluorochinolonele: Ceftriaxonum, Cefazolinum, Ceftazidimum, Cefuroximum si Ciprofloxacinum.
Terapia combinata include administrarea urmatoarelor combinatii: Ceftriaxonum + Metronidazolum,
Ceftazidimum + Metronidazolum, Ciprofloxacinum + Metronidazolum, Ceftriaxonum +
Metronidazolum + Ampicillinum, si pentru cele mai severe cazuri si infectii nosocomiale — Imipenemum
+ Metronidazolum.

¢ Ghidurile Societatii de Boli Infectioase din America si Tokyo recomanda administrarea antibioticelor la
pacientii cu colecistita acutd diagnosticata si finisarea tratamentului pe parcursul primelor 24 ore dupa
colecistectomie, cu exceptia cazurilor, cand sunt alte surse de infectie in afara de vezica biliara.

e In cazul abcesului perivezical, colecistitei gangrenoase, perforative sau emfizematoase observate in
timpul colecistectomiei, se recomanda continuarea antibioticelor timp de 4-5 zile, sau uneori 7 zile. in
cazurile complicate de colecistita acuta, durata tratamentului cu antibiotice se apreciaza individual in
dependenta de evaluarea clinica.

e Totodata, necesitatea administrarii antibioticelor in CAC usoara este controversata. La bolnavii cu
colecistitd acutd usoara necomplicata antibioticoterapia poate fi rezervata si indicatd numai in cazul lipsei
ameliorarii sau la aparitia complicatiilor postoperatorii.

e In cazul dezvoltirii complicatiilor septice in perioada postoperatorie, alegerea antibioticelor trebuie si se
bazeze pe rezultatele iInsamantarilor culturilor intraoperatorii, precum si ale culturilor din plaga sau din
colectiile lichidiene intraabdominale.

C.2.4.7.2. Tratamentul chirurgical
C.2.4.71.2.1. Timpul efectudrii tratamentului chirurgical

Caseta 15. Timpul efectudrii tratamentului chirurgical (clasa de recomandare 11a).
Dupa timpul efectuarii sunt 3 tipuri de colecistectomie in colecistita acuta:
o (1) Operatia urgenta imediata — se efectueaza in primele 6-24 ore dupa internare in evidenta
semnelor de colecistita acutd distructiva si peritonita generalizata;
o (2) Operatia urgentia amanata — se efectueaza in primele ore / zile de la spitalizare in cazul, cand
tratamentul conservator administrat este ineficace si simptomatologia persistd. Timpul efectudrii
colecistectomiei precoce variaza intre 24 ore si 7 zile. Conform recomandarilor ghidurilor internationale,
operatia urgentd amanatd pentru CAC este divizatad in: operatia urgenta améanata precoce (efectuata in
perioada 24-72 ore de la internare) si operatia urgenta amanata tardiva (practicata pe parcursul a 3-7
zile);
o (3) Operatia programata — este indicata peste cateva zile / sdptamani dupd internare, dupa
ameliorarea stdrii generale si disparitia semnelor de inflamatie acuta din colecist.

Caseta 16. Colecistectomia urgentdi imediata (clasa de recomandare l1a).
Colecistectomia urgentd imediatd are indicatii restrnse si se efectueaza la un grup mic de bolnavi, care
la internare au semne clinice si instrumentale de perforatie, gangrena colecistului sau peritonita
generalizatd, si Tn acelasi timp sunt suficient de compensati pentru a tolera anestezia generala,
Reiesind din indicatiile enumerate, accesul preferabil pentru efectuarea colecistectomiei in astfel de
situatie din start este cel deschis, prin laparotomie. Totodata, in unele cazuri interventia poate fi
inceputa cu laparoscopie diagnostica cu eventuald continuare prin colecistectomie laparoscopica (CEL);
O alta aplicare comparativ noua a interventiei urgente imediate se bazeaza pe studiile care au
demonstrat, cd CEL imediatd in termen de 24 ore de la internare este sigura, iar rezultatele
perioperatorii nu diferd comparativ cu cele ale pacientilor care au suportat CEL in perioada 24-72 ore
de la spitalizare. Astfel, CEL urgenta imediata este recomandata si pacientilor cu CAC usoara sau de
gravitate medie si unele spitale pot prelua aceasta practica,
Cu toate acestea, colecistectomia laparoscopica urgentd imediatd (in primele 24 ore) pentru CAC
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ramane nepopulara, din motivele deficientelor in organizarea interventiilor videoendoscopice in orele
suplimentare Tn mai multe spitale;

Mai mult ca atat, se recomanda ca CEL de urgenta pentru colecistita acuta sa fie efectuata numai in
timpul orelor normale de lucru, si nu noaptea cand lipseste personalul experimentat §i nu sunt accesibile
toate facilitatile institutiei medicale.

Caseta 17. Colecistectomia laparoscopica urgenta amdnatdi precoce (clasa de recomandare 11a).
o Indicatia traditionala pentru colecistectomia urgenta amanata este lipsa ameliorarii dupa tratament
conservator (inclusiv antibioticoterapie) timp de 24-48 ore;
o O alta indicatie se bazeaza pe recunoasterea unanima, ca tratamentul optimal al colecistitei acute
este colecistectomia precoce. Abordarea chirurgicald precoce prevede efectuarea CEL 1n timpul spitalizarii
initiale pentru colecistita acuta;
o Nu exista un consens privind timpul optim pentru realizarea colecistectomiei precoce dupa debutul
bolii sau spitalizare. Predomina opinia, ca colecistectomia precoce in caz de CAC trebuie efectuata intr-o
perioada de 72 de ore, asa-numita ,,perioada de aur”. Dupa acest timp dificultatea tehnica a interventiei
creste;
. Sustinatorii colecistectomiei precoce considera, ca intarzierea operatiei expune pacientii riscului
complicatiilor inflamatorii biliare. In plus, colecistectomia precoce reduce durata spitalizarii si poate
preveni riscul internarilor repetate, legate de calculii biliari neinlaturati;

e Colecistectomia precoce este sigurd chiar si in CAC grava si la bolnavii varstnici.

Caseta 18. Colecistectomia laparoscopici urgenta amdnatdi tardiva (clasa de recomandare 111).

In majoritatea cazurilor operatia urgentd amanata tardiva este fortata si se efectueazi in situatiile
ineficientei tratamentului conservator pe fundalul persistérii insuficientei organice sau decompensarii
patologiilor concomitente, sau / si spitalizarii tardive a bolnavului cu CAC;

Interventia chirurgicala trebuie efectuata cat mai repede la pacientii internati cu CAC, deoarece ratele
conversiei, complicatiilor si necesitatii in reinterventie sunt semnificativ mai mari in cazul cand
operatia este amanata pentru mai mult de 7 zile de la debutul semnelor.

Caseta 19. Colecistectomia laparoscopica programata (clasa de recomandare 111).

Abordarea chirurgicala amanata prevede tratament conservator in timpul spitalizarii initiale,
urmat de colecistectomie laparoscopica programatd peste un interval de timp de 6-10 saptamani,
Argumentele 1n favoarea operatiei programate sunt urmatoarele: CEL precoce in conditiile
inflamatiei acute a vezicii biliare poate fi insotitd de un risc mai mare al complicatiilor, inclusiv
leziunilor majore ale cdilor biliare. Perioada de asteptare este necesara pentru regresia
schimbarilor inflamatorii in colecist;

Totodata, 25-50% dintre pacientii cu CAC, care nu au beneficiat de colecistectomie pe parcursul
spitalizarii initiale, vor avea simptomatologie recurenta timp de urmatorii 2-3 ani si spitalizari
repetate;

Ca urmare, interventia programata dupa un acces de CAC rezolvat conservator, desi este la
decizia bolnavului, trebuie recomandata insistent.

C.2.4.71.2.2. Managementul pacientilor cu colecistita acuta cu spitalizare tardiva

Caseta 20. Managementul pacientilor cu colecistita acutd cu spitalizare tardivi (clasa de
recomandare I11).

Acest grup include pacientii cu colecistita acutd, care au fost spitalizati peste o saptdmana de la
debutul simptomatologiei;

Pe masura extinderii perioadei de timp de la debutul bolii, infiltratul inflamator in zona
perivezicala face operatia laparoscopica foarte dificila si, uneori, imposibila. Rata de conversie la
colecistectomie deschisd (CED) este crescutd de 4 ori (pana la 40%) la bolnavii operati la a 7-a
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sau mai multe zile dupa debutul semnelor;
In astfel de cazuri pacientii trebuie tratati individual, nu dupa scheme sau protocoale elaborate, ci
reiesind din starea generala si severitatea complicatiilor septice locale si sistemice.

C.2.4.7.2.3. Alegerea accesului laparoscopic vs deschis
Caseta 21. Accesul laparoscopic vs deschis (clasa de recomandare 1).

Actualmente, abordarea laparoscopica este un standard pentru colecistectomie in majoritatea
spitalelor. Operatia laparoscopica are avantaje semnificative fata de interventia deschisa in
tratamentul pacientilor cu CAC:
Raspunsul imun si nivelul citokinelor, asociate cu severitatea raspunsului inflamator sistemic, dupa
interventiile laparoscopice sunt mai mici;
Rata mortalitatii si morbiditatii, durata spitalizarii si a recuperarii, necesitatea in analgezie, incidenta
pneumoniei si infectarii plagilor postoperatorii la bolnavii cu CAC sunt semnificativ mai reduse dupa
CEL comparativ cu CED;
Dimpotriva, rata hemoragiilor importante si a biliragiilor in perioada postoperatorie, precum si durata
interventiei chirurgicale nu sunt semnificativ diferite la pacientii, care au suportat CEL si CED;
Consensul Asociatiei Europene de Chirurgie Endoscopica (EAES) recomanda, ca colecistectomia
laparoscopica sa fie considerata ,,metoda de electie” in cazul CAC. Varsta avansata a bolnavilor nu
exclude utilizarea CEL.

C.2.4.7.2.4. Indicatiile catre colecistectomia deschisd
Traditional indicatiile catre colecistectomie deschisa sunt divizate in conditii preoperatorii (care sunt i
contraindicatiile catre CEL) si constatari intraoperatorii aparute in timpul CEL.
Caseta 22. Indicatiile preoperatorii (contraindicatiile pentru colecistectomie laparoscopica)
(clasa de recomandare lla).
Imposibilitatea sanarii cailor biliare extrahepatice si extractiei calculilor intraductali in prezenta
colangitei asociate;
Coledocolitiaza fara colangitd, dar in asociere cu insuccesul sau indisponibilitatea sfincterotomiei
si coledocolitextractiei endoscopice preoperatorii;
Ciroza hepatica cu hipertensiune portald. Motivele pentru evitarea CEL in acest grup de pacienti
sunt de doua tipuri: (1) Eventuala hemoragie din loja vezicii biliare, care este dificil, daca nu
imposibil, de stopat prin metodele laparoscopice actuale, si (2) duritatea tesutului hepatic cirotic
nu permite vizualizarea si mobilizarea hilului hepatic, deoarece tractia craniala a ficatului
frecvent este imposibila;
Alte forme de coagulopatie necorijata;
Colecistita acuta la pacientii In varstd peste 65 ani si cu duratd mare a simptomatologiei (peste 3-
7 zile) sau cu abcese evidente perivezicale si hepatice se asociaza cu o probabilitate de conversie
a CEL foarte inalta, iar bolnavii respectivi pot beneficia de interventie initial deschisa;
Sarcina in termen avansat (a doua jumatate a trimestrului trei), atunci cand uterul este situat
deasupra ombilicului si o cameri de lucru suficientd pentru CEL nu poate fi obtinuta. In plus, in
al treilea trimestru al sarcinii manipulatiile cu trocarele si leziunea accidentala a uterului pot
induce travalii premature;
Suspectie clinica si imagistica la sindromul Mirizzi, fistula colecisto-duodenald sau cancer al
colecistului;
Incapacitatea de a efectua colecistectomia laparoscopica din cauza experientei reduse sau
echipamentului imperfect.

Caseta 23. Indicatiile intraoperatorii (conversia de la CEL la CED) (clasa de recomandare ).
Imposibilitatea identificarii anatomiei structurilor importante din cauza schimbarilor inflamatorii
severe in zona infundibulocistica sau aderentelor secundare acceselor multiple de colecistitd acuta
sau colica biliara;




Protocol clinic institutional ,, Colecistita acuta calculoasa la adult”, IMSP IMU, 2019

Peretii complet necrotizati ai vezicii biliare, ceea ce exclude prinderea si manipularea
colecistului;

Aderente multiple si masive dupa interventiile chirurgicale suportate pe etajul superior al
abdomenului 1n trecut sau hernie incizionald voluminoasa (indicatie relativa);

Anomalii ale céilor biliare determinate vizual sau cu ajutorul colangiografiei intraoperatorii. Cele
mai frecvente sunt: absenta ductului cistic, intrarea ductului hepatic drept sau ductului aberant
larg din lobul drept direct in lumenul colecistului;

Leziuni biliare si vasculare majore;

Acidoza metabolica dezvoltata intraoperator ca consecintd a pneumoperitoneului cu dioxid de
carbon si care nu poate fi corijatad prin hiperventilare, reprezinta o indicatie anesteziologica pentru
conversie. Aceasta complicatie necesita confirmare prin masurarea gazelor sanguine arteriale;
Colecistita acuta nu reprezinta prin sine o indicatie catre conversie, dar fiecare caz trebuie evaluat
individual 1n functie de durata simptomelor, varsta pacientilor, severitatea patologiilor
concomitente si schimbari inflamatorii locale. Studiile au demonstrat, ca pacientii care au
simptome mai mult de 3-4 zile au avut o rata de conversie semnificativ mai mare decéat cei cu
durata mai scurtd a bolii. Oricum, interventia poate fi initiata de laparoscopia diagnosticd cu
vizualizarea vezicii biliare, care in dependenta de situatia locala poate fi continuata in varianta
CEL sau conversatd in CED.

Totodata, atat pacientul cat si chirurgul trebuie sa recunoasca faptul, ca conversia de la procedeul
laparoscopic catre operatie deschisa nu este o complicatie si poate fi necesara. Rata conversiei in
colecistita acuta este de 20-30% comparativ cu 3-5% in CEL programate.

Nota:

Decizia despre conversie la colecistectomie deschisa trebuie luata pana la producerea
complicatiilor (!)

C.2.4.7.25.1. Colecistectomia deschisa
Caseta 24. Calea de acces (clasa de recomandare 11b).
Cele mai frecvent utilizate pentru colecistectomie sunt inciziile subcostald pe dreapta si mediana
(xifo-ombilicald). Desi incizia paramediana (pararectala sau transrectala din dreapta) de
asemenea este descrisd, aceasta se considera nerationala si nu este recomandata;
Incizia verticald pe linia mediana are avantaje in urmatoarele situatii: atunci cand este important
de a efectua interventia Intr-un timp mai scurt, cand exista cicatrice postoperatorie pe linia
mediand, cand se presupune operatie simultana, cand bolnavul primeste anticoagulante sau are
dereglari stabilite de coagulare;
In cazul conversiei de la CEL la CED de asemenea sunt utilizate inciziile subcostala pe dreapta
sau pe linia mediand. Nu este necesar si rational sa se ,,uneasca punctele®, create pentru plasarea
trocarelor laparoscopice;
Incizia trebuie sa fie suficient de larga pentru un acces adecvat catre zona subhepatica, efectuarea
eventualelor interventii suplimentare si determinarea patologiilor neasteptate prin explorare
manuala.

Caseta 25. Procedeul CED (clasa de recomandare l1a).
Colecistectomia poate fi realizata retrograd (de la colul colecistului) si anterograd (de la fundul
colecistului). Colecistectomia retrograda incepe cu ligaturarea si sectionarea ductului cistic, apoi a
arterei cistice si, ulterior, vezica biliara se degajeaza din patul sau. Colecistectomia anterograda incepe
de la fundul vezicii biliare catre zona infundibulo-cistica. Degajarea veziculei din patul sdu este urmata
de ligaturarea si sectionarea arterei cistice, iar apoi de ligaturarea si sectionarea ductului cistic.
e Dupa deschiderea abdomenului se divizeaza aderentele inflamatorii fine, care formeaza un
plastron in jurul colecistului, se evalueaza gradul schimbarilor inflamatorii in vezica biliara,
ligamentul hepatoduodenal si organele vecine;
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Se efectueaza delimitarea colecistului inflamat de structurile adiacente cu mese de tifon (flancul
abdominal drept, stomacul si duodenul);

Doua pense fenestrate (Luer) sunt plasate pe vezica biliard: una in apropierea infundibulului, a
doud — in regiunea fundului pentru ameliorarea expunerii colecistului si tensionarea peritoneului
deasupra ductului si arterei cistice spre dreapta;

Prin disectie acuta si bonta sunt identificate si mobilizate componentele triunghiului Calot: artera
cistica, ductul cistic si ductul hepatic comun. Daca aceasta este posibila in mod sigur, ca regula se
practica colecistectomia retrograda. In cazul cdnd modificarile inflamatorii sau fibrotice
ingreuiaza identificarea structurilor tubulare importante, se efectueaza colecistectomie
anterograda;

Dupa mobilizare artera cistica este trasa spre vezica biliara suficient de departe, ca sa nu fie
confundata cu artera hepatica dreapta (la pacientii cu ateroscleroza artera hepatica dreapta poate
f1 alungita si usor confundata cu artera cistica). Dupa ce artera cistica este identificata cu
sigurantd, ultima este ligaturata cu fir neresorbabil;

Apoi ductul cistic este identificat, mobilizat, se vor vizualiza clar comunicarile acestuia cu
colecistul si coledocul. Doar dupa aceasta ductul cistic poate fi clampat, sectionat si ligaturat;

In unele cazuri de CAC gangrenoasi se dezvolta necroza la nivelul ductului cistic si ligaturarea
sigura a acestuia este imposibila. In astfel de situatie se recomanda drenarea externd a coledocului
cu un cateter prin orificiul restant al ductului cistic si peritonizarea acestuia cu un fir sintetic
resorbabil 4-0 (Dexon, Vicryl, PDS);

Cu foarfeca se continua incizia peritoneului intre vezica biliara si ficat spre fundul colecistului.
Degajarea colecistului din patul sau este efectuata cu foarfeca, iar sangerarile din vasele mici sunt
stopate prin diatermocoagulare;

Patul vezicii biliare se coaguleaza definitiv cu diatermocoagulatorul. In cazuri de coagulopatie
pentru obtinerea hemostazei pot fi aplicati diversi bureti hemostatici (Tachocomb, Helistat,
Surgispon sau Surgicel), sau loja se sutureaza cu fir sintetic resorbabil (Dexon, Vicryl, PDS);
Inainte de suturarea cavitatii peritoneale in zona colecistului inlturat si a ligamentului
hepatoduodenal pe cateva minute se aplica o mesa curata de tifon. Lipsa coloratiei bilioase indica
asupra unei biliostaze sigure. In cazul prezentei bilei pe mesa este necesar de a identifica locul
biliragiei, care in majoritatea cazurilor reprezinta ductul Luschka sau ductul aberant drept. Aceste
ducturi biliare trebuie vizualizate, evaluate si suturate pentru prevenirea biliragiei persistente i a
complicatiilor septice postoperatorii;

Spatiul subhepatic drept se dreneaza cu un tub de dren (sau doua tuburi).

C.2.4.7.2.5.2. Colecistectomia laparoscopica
Caseta 26. Procedeul CEL (clasa de recomandare ).
In cavitate peritoneala sunt plasate patru trocare. Trocarul subombilical este utilizat pentru optica
(laparoscop), doua trocare laterale — pentru prinderea si expunerea colecistului si un trocar
subxifoidal (de lucru) — pentru disectia, coagularea, clamparea si divizarea structurilor vezicii
biliare;
In primul rand se efectueaza disectia in zona intre vezica biliara si ficat cu identificarea sigurd a
componentelor triunghiului Calot: arterei cistice, ductului cistic si ductului hepatic comun;
Ductul cistic si artera cistica sunt clampate si sectionate;
Dupa disectia completd, vezica biliard este degajatd din patul lobului drept al ficatului;
Hemostaza definitiva in loja vezicii biliare se obtine prin diatermocoagulare;
La necesitate se efectueaza asanarea spatiilor subhepatice si subdiafragmale drepte cu solutie
fiziologica,
Cavitatea peritoneala se dreneaza cu un tub (sau doua tuburi — la necesitate), plasat de obicei
printr-un trocar lateral din dreapta;
Colecistul este inlaturat din cavitatea peritoneald prin incizia subombilicala. Cand vezica biliara
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este necrotizata si complet distrusa, organul se inlaturd intr-un container plastic sau manusa
chirurgicala;

Defectul aponeurotic subombilical necesita a fi suturat cu un fir neresorbabil pentru prevenirea
herniilor posttrocar.

Nota:

Recent sunt descrise procedee laparoscopice noi in cazul CAC (clasa de recomandare I11):
Colecistectomia laparoscopica retrograda sau colecistectomia laparoscopica ,,de la fund* — este
un procedeu utilizat in cazurile, cand tehnica standard (disectia anterogradd) nu permite
identificare suficienta a ductului si arterei cistice;

Alta metoda in curs de dezvoltare reprezinta colecistectomia subtotald in cazul CEL dificile.
Exista tot mai multe dovezi referitoare la fezabilitatea si siguranta acestui procedeu, in acelasi
timp efectuarea operatiei poate necesita abilitati laparoscopice avansate.

Caseta 27. Principiile specifice ale CEL in colecistita acuta (clasa de recomandare I).
Experienta suficienta in chirurgia miniminvaziva biliara si starea perfecta a aparatajului
laparoscopic;
Decompresia colecistului printr-o punctie cu aspiratia continutului;
Utilizarea penselor laparoscopice puternice si ascutite pentru prinderea sigura a colecistului dur si
tensionat;
Anatomia trebuie sa fie apreciata definitiv pana la sectionarea structurilor tubulare;
Colangiografia intraoperatorie poate pune in evidenta anatomia arborelui biliar in cazul

colangiografiei intraoperatorii de rutina in colecistita acuta este controversat si nu exista dovezi
pentru a recomanda utilizarea acesteia;

Pentru interventie se va acorda un timp suficient;

Decizia referitoare la conversie catre CED trebuie luata usor, la evidentierea dificultatilor aparute
pe parcursul procedeului laparoscopic.

C.2.4.7.2.6. Tehnologiile si procedeele noi in colecistiti acutd

Caseta 28. Tehnologiile si procedeele noi in colecistitia acuta (clasa de recomandare I11).
Tehnologiile chirurgicale noi in tratamentul LB includ colecistectomia mini-laparoscopica,
tehnica cu trei trocare, colecistectomia cu un singur port, chirurgia endoscopica transluminala
prin orificii naturale (NOTES) si colecistectomie robotica;

Desi utilizarea modalitatilor chirurgicale noi tehnic este posibild, acestea nu sunt nici practice, si
nici rentabile in cazurile CAC severe.

C.2.4.1.2.7. Colecistostomia in colecistita acutd
Caseta 29. Colecistostomia in colecistita acutd (clasa de recomandare 11b).
Colecistostomia (CS) poate reprezenta o alternativa a colecistectomiei la pacientii varstnici cu
comorbiditati si CAC simptomatica, care au contraindicatii absolute catre anestezie generala;
Nu exista indicatii stabilite pentru alegerea colecistostomiei in defavoarea colecistectomiei, din
cauza diverselor definitii ale pacientului ,,critic” sau ,,cu risc anestezilogic inalt®. Decizia in mare
parte se bazeaza pe evaluarea individualad de catre chirurg si anesteziolog;
CS trebuie practicatd la pacientii critici cu CAC grava sau de gravitate medie, care nu au raspuns
pozitiv la tratamentul conservator in decurs de 3 zile;
Colecistostomia percutanata (CSP) se poate efectua cu anestezie locala si ghidaj ultrasonor prin
abord transhepatic sau transperitoneal. Rata succesului clinic a CSP este de 75-90%;
CSP este contraindicatd la pacientii cu ascita sau dereglari severe ale coagularii;
Colecistostomia chirurgicala (CSC) se efectueaza cu anestezie locala asociata cu sedarea si
oxigenarea adecvata a pacientului. Pentru planificarea inciziei inainte de procedura se utilizeaza
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ultrasonografia si mai rar — laparoscopia;

In cazul CSC se efectueaza incizie transversald mica. Dupi aplicarea suturii circulare pe fundul
vezicii biliare, ultimul se va deschide, aspirandu-se continutul. Ar trebui de inlaturat toate
concrementele din lumenul colecistului. Apoi se plaseaza un tub de dren (mai preferabil este
cateterul Foley cu balon sau Pezzer), care este peritonizat cu sutura circulara aplicata anterior.
Vezica biliara se fixeaza la peritoneu si incizia peretelui abdominal se sutureaza. Tubul de
colecistostomie de obicei este inlaturat peste 6-12 saptamani.

e Nu este stabilit definitiv, daca colecistectomia programata la distanta trebuie efectuata
pacientilor, la care s-a instalat colecistostomia de urgenta. Totodata, necesitatea in reinternarca
bolnavilor pe parcursul primului an dupa CS atinge 50%.

Cu toate acestea, in anumite situatii colecistectomia pare a fi optiunea mai bund, decat CS pentru
tratamentul colecistitei acute la bolnavii in vérsti si / sau in stare critica. In prezent, CS nu este
recomandata ca modalitate de rutind pentru tratamentul colecistitei acute, ci doar ca o posibila
alternativa pentru a reduce riscul anesteziologic intr-un subgrup mic de pacienti.

C.2.4.7.2.8. Coledocolitiaza asociatd colecistitei acute
C.2.4.7.2.8.1. Diagnosticarea primard a coledocolitiazei asociate

Caseta 30. Diagnosticarea primard a coledocolitiazei asociate (Clasa de recomandare I1b).
Prevalenta coledocolitiazei la pacientii cu LB simptomatica este intre 10% si 20%;
Probabilitatea prezentei calculilor concomitenti in ductul biliar principal la bolnavii cu LB nainte
de colecistectomie trebuie stratificatd in risc scazut, moderat si Sporit.

Societatea Americana de Endoscopie Gastrointestinala a elaborat criteriile riscului inalt al
coledocolitiazei asociate (cu specificitatea mai mare de 50%):

Vizualizarea calculilor in coledoc la USG; si / sau

Bilirubinemia > 40 pcmol/l; si

Dilatarea ductului biliar principal > 10 mm la USG.

Nota:

Bilirubina si FA sunt cei mai exacti predictori de laborator ai prezentei calculilor concomitenti in
ductul biliar principal. Totodata, valorile fals-pozitive si fals-negative ale markerilor biochimici
sunt frecvente la pacientii cu colecistita acuta.

C.2.4.7.2.8.2. Conduita diagnostica a coledocolitiazei asociate

Caseta 31. Conduita diagnostica este dependentdi de gradul de risc evaluat al coledocolitiazei
asociate (clasa de recomandare 11a).

Bolnavii cu risc minimal pot fi operati cu siguranta fara investigatii preoperatorii suplimentare;
Pacientii cu risc moderat al coledocolitiazei in perioada preoperatorie trebuie investigati prin
colangiopancreatografia prin MRCP sau EUS. Ambele metode au sensibilitate si specificitate
inalte in determinarea calculilor biliari intraductali (95%). Utilizarea colangiografiei
intraoperatorii reprezintd o alternativa potential eficientd pentru micsorarea incidentei calculilor
coledocieni ,,retinuti” dupa colecistectomie;

Utilizarea preoperatorie a metodei invazive — ERCP trebuie rezervata doar bolnavilor cu risc inalt
al coledocolitiazei asociate.

C.2.4.7.2.8.3. Managementul coledocolitiazei asociate

Caseta 32. Managementul coledocolitiazei asociate (clasa de recomandare l1a).
La pacientii cu CAC si coledocolitiaza diagnosticata preoperator si / sau intraoperator este indicata
sanarea cailor 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 deschisa cu explorarea ductului biliar comun. Studiile controlate randomizate au
demonstrat ca CED cu extractia deschisa a calculilor intraductali are cea mai mica incidenta a
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calculilor retinuti, dar este insotita de morbiditate si mortalitate inalte, in special la pacientii varstnici;
CEL cu extragerea laparoscopica a calculilor din ductul biliar. Este 0 metoda sigura si eficienta, insa
necesitd aparataj special preconizat pentru acest tip de interventii, inclusiv echipament laparoscopic
specific si radioscopie intraoperatorie, si nu este accesibild in toate spitalele. In plus, severitatea
procesului inflamator local in apropierea ductului biliar comun poate face imposibila efectuarea
procedurii;
CEL cu extractie endoscopica (ERCP, sfincterotomie endoscopica) a calculilor din coledoc, efectuata
preoperator sau postoperator. Rareori se poate efectua coledocolitextractie endoscopica chiar si
intraoperator.

Nota:
Operatia in cazul CAC grave trebui sa fie indreptata spre rezolvarea problemei in cauza, in timp ce
calculii coledocieni pot fi extrasi si mai tarziu;

canalul cistic in duoden poate fi introdus un cateter temporar (stent anterograd). Tratamentul definitiv
al coledocolitiazei este amanat pana la restabilirea completa a pacientului. Cateterul plasat in duoden
favorizeaza efectuarea ERCP.

C.2.4.7.2.9. Complicatiile colecistitei acute
Caseta 33. Complicatiile colecistitei acute (clasa de recomandare ).
Incidenta formelor complicate ale colecistitei acute variaza de la 7,2% la 26%.
Colecistita acuta gangrenoasa.
Colecistita gangrenoasa apare in cazurile existentei unui statut vascular compromis la nivelul
peretelui vezicii biliare;
Desi gangrena vezicii biliare se dezvolta mai frecvent la pacientii cu colecistita acalculoasa,

aceasta poate reprezenta o faza evolutiva a colecistitei acute calculoase netratate in 2-30% de
cazuri;

Factorii clinici de risc ai colecistitei acute gangrenoase includ: diabetul, leucocitoza > 15.000 /
mm?, varsta > 51 ani, genul masculin si bolile concomitente cardiovasculare;

USG transabdominald si CT au o sensibilitate mica (29,3%), Insa specificitate inalta (96%) in
detectarea colecistitei gangrenoase.

Colecistita acuta perforativa.

Necroza transmurala duce la perforatia peretelui vezicii biliare si scurgerea continutului infectat
in cavitatea peritoneala;

Incidenta perforatiei in colecistita acuta este aproximativ 10%. Perforatia colecistului mareste
considerabil morbiditatea si mortalitatea in CAC;

Perforatia vezicii biliare poate fi clasificata ca localizata (sau subacutd) si libera (sau acutd).
Perforatia localizata este mai frecventa si duce la formarea abcesului perivezical. Perforatia in
cavitatea abdominala libera rezulta in peritonita biliara generalizata.

Peritonita biliara.

Apare ca rezultat al scurgerii bilei in cavitatea peritoneala libera din cauza perforatiei vezicii
biliare si este asociata cu 0 mortalitate Tnalta;

Contaminarea inevitabila a bilei transforma rapid peritonita biliara in cea purulenta, necesitand
laparotomie de urgentd imediata cu colecistectomie §i asanarea cavitdtii abdominale.

Abcesul perivezical.

Se dezvolta, cand perforatia peretelui vezicii biliare este acoperita de tesuturile adiacente cu
formarea unui sau multiplelor abcese in jurul vezicii biliare;

Afectiunea se manifesta prin progresarea simptomelor inflamatorii locale si sistemice pana la
intoxicatie septica severa.

Fistula biliara.

Uneori, in cazurile adresarii tardive si de CAC netratata poate aparea perforatia nu doar a
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colecistului, ci si a organului vecin (duoden, stomac sau colon). Fistula colonului cauzeaza
contaminarea severa si masiva a cailor biliare si poate duce la colangita si sepsis;

In urma colecistitei acute poate si se formeze fistula intre vezica biliara si duoden. Dupa
formarea fistulei episodul de colecistita acuta se rezolva spontan. De obicei fistula este cauzata de
un calcul vezicular mare, care erodeazi prin peretele colecistului in duoden. In acest caz poate s
se dezvolte ileusul biliar la nivelul valvei ileocecale sau a duodenului.

Colecistita acuta emfizematoasa.

In peretele vezicii biliare apare aer datorita infectirii secundare cu bacteriile anaerobe
producatoare de gaz — Clostridium perfringens;

Colecistita emfizematoasa se dezvolta mai frecvent la barbati in varsta Tnaintata si cu diabet
zaharat;

Radiogramele abdominale sau CT pot demonstra prezenta aerului in interiorul peretelui sau
lumenului vezicii biliare;

Tratamentul include antibioticoterapia prompta si masiva cu acoperirea agentilor patogeni biliari
comuni, incluzand Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella si Clostridium si colecistectomie de
urgenta.

C.2.4.7.2.10. Complicatiile postoperatorii dupd colecistectomie

Caseta 34. Complicatiile postoperatorii dupd colecistectomie (clasa de recomandare I1b).

Bilioragie din ductul Luschka (0,1-0,5%);

Leziuni majore ale cailor biliare extrahepatice cu bilioragie sau icter mecanic (0,5-1,2%);
Leziuni vasculare (0,3%);

Hemoragie intraabdominald clinic importanta;

Peritonita (0,2%);

Abcese intraabdominale (subhepatic, subdiafragmal etc.);

Supuratia plagii postoperatorii;

Complicatii cardiovasculare si respiratorii (0,5-5%);

Hernii incizionale sau posttrocar (paraombilicale).

C.2.4.7.2.11. Etapa postoperatorie

Caseta 35. Perioada postoperatorie (clasa de recomandare 11b).

Mobilizarea bolnavilor in regim ambulant se recomanda din prima zi postoperator;

Pacientul va incepe alimentatia lichida in prima zi postoperator;

In cazul complicatiilor poate fi necesara instalarea sondei nazogastrice pentru citeva zile;
Alegerea analgeziei dupd colecistectomie actualmente este determinatd de catre chirurgul
operator sau preferintele institutionale;

Drenurile abdominale sunt Tnlaturate in prima zi a perioadei postoperatorii, sau peste cateva zile,
cand debitul eliminarilor seroase nepatologice scade pana la un volum minimal (mai putin de 50
ml/ 24 ore);

Pacientii pot fi externati peste 3-7 zile, in functie de starea generala, eficacitatea tratamentului
administrat, procedeul operator utilizat, evolutia postoperatorie si prezenta complicatiilor.

Caseta 36. Criterii de externare (clasa de recomandare 11b).
Normalizarea stdrii generale a pacientului;

Restabilirea pasajului intestinal;

Lipsa febrei;

Lipsa complicatiilor postoperatorii.
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C.2.5. Forme clinice particulare
C.2.5.1. Colecistita acutd la varstnici

Caseta 37. Colecistita acutd la virstnici (clasa de recomandare 11a).

Litiaza biliara la varstnici este mai virulenta, decat la populatia tanara. Mai multe observatii
clinice demonstreaza 0 incidenta crescuta a colecistitei emfizematoase, perforatiei vezicii biliare
si complicatiilor septice ale CAC la varstnici;

Aceste diferente sunt consecintele particularitatilor evolutiei patologiei si diagnosticului Intarziat.
Incidenta crescuta la varstnici a coledocolitiazei reflectd prezenta bolii netratate de lunga durata;
Simptomatica la pacientii in varsta peste 70 ani poate fi atipica: durerea in hipocondrul drept este
absenta in 27% de cazuri, iar febra — In 45%. Asadar, pentru stabilirea precoce a diagnosticului
CAC la varstnici este necesar un grad elevat de suspiciune clinica;

Rata mortalitatii in caz de CAC la pacientii varstnici este aproape de 10 ori mai Tnalta, decat la
bolnavii tineri. Doua cele mai frecvente cauze de deces dupa colecistectomia la varstnici sunt
complicatiile septice si patologiile cardiovasculare;

Succesul tratamentului la pacientii varstnici cu CAC este bazat pe stabilirea rapida a
diagnosticului, stabilizarea timpurie si colecistectomia urgentd amanata;

Totodata, colecistectomia programata la pacientii varstnici poate fi efectuatd in conditii de
sigurantd cu morbiditate si mortalitate minimala.

C.2.5.2. Colecistita si ciroza hepatica

Caseta 38. Colecistita i ciroza hepatica (clasa de recomandare lla).

Studiile au demonstrat, ca colecistectomia la pacientii cu ciroza hepatica este asociata cu rate
inalte de morbiditate (50%) si mortalitate (10%), care sunt direct dependente de scorul Child-
Pugh;

Dificultatile colecistectomiei la pacientii cirotici sunt cauzate de hipertensiunea portala asociata,
cavernomul perihilar, trombocitopenie ca consecinta a hipersplenismului si coagulopatiei;
Indicatiile catre colecistectomie la un pacient cirotic trebuie sa fie mai restranse. Operatia trebuie
efectuata numai in cazul LB cu adevarat simptomatice sau la pacientii cu CAC, care nu raspund
la tratament medicamentos adecvat si antibioticoterapie;

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

C.2.5.3. Colecistita acutd in timpul sarcinii

Caseta 39. Colecistita acutd in timpul sarcinii (clasa de recomandare Ila).

Colecistita acuta este a doua, dupa apendicita cauza, cauza a abdomenului acut in timpul sarcinii;
Colecistita acuta afecteaza 0,1% dintre femeile gravide si reprezinta o problema chirurgicala
majora datorita riscului atat pentru mama, cat si pentru fat;

Tratamentul conservator al CAC in timpul sarcinii este urmat de rate de recurentd in 40-70%
cazuri;

La pacientele gravide, la care CAC a fost tratata conservator, ratele avorturilor spontane,
travaliilor si nasterilor premature sunt mai inalte, comparativ cu respectivele inregistrate la
gravidele care au suportat colecistectomie;

Ca urmare, ghidul Societatii Americane a Chirurgiei Gastrointestinale si Endoscopice (SAGES)
recomanda colecistectomia laparoscopica pentru toate pacientele cu LB simptomatica in timpul
sarcinii;

Cand 1n timpul sarcinii este indicata colecistectomia, timpul optimal pentru efectuarea acesteia
este al doilea trimestru sau Inceputul trimestrului trei, pentru evitarea travaliilor premature;

Nu s-a constatat o diferentd intre rata nasterilor premature, greutatea fatului si scorul Apgar la
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nastere intre femeile, ce au suportat colecistectomie laparoscopica sau deschisa pentru CAC in
timpul sarcinii;

CEL poate fi efectuata in toate trimestrele sarcinii, dar necesita 0 tehnica speciala de plasare a
trocarelor (tehnica Hasson) si 0 strategie individuala in pozitionarea acestora,

Numai chirurgii cu experienta vasta in chirurgia biliard miniminvaziva ar trebui sa efectueze CEL
in cazul colecistitei acute la gravide.

Inainte de colecistectomie laparoscopicd femeile gravide trebuie si fie pe deplin informate
referitor la eventualele riscuri pentru fat.

C.2.6. Profilaxia
Prevenirea colecistitei acute cuprinde: excluderea maximal posibila a factorilor de risc ai formarii calculilor
in vezica biliara (controlul diabetului, masei corporale, respectarea regimului alimentar), examinarea
ultrasonograficd abdominald periodicd cu scopul detectarii oportund a litiazei biliare, precum si
recomandarea si efectuarea colecistectomiei laparoscopice programate pentru evitarea eventualelor
complicatii.

Caseta 40. Litiaza biliara simptomatica (clasa de recomandare 1).

Este necesar de a recomanda colecistectomia laparoscopica programata tuturor pacientilor cu LB

simptomatica (cu accese de colica biliara si alte manifestari caracteristice);

In cazul prezentei factorilor de risc perioperatori (patologii concomitente decompensate, varsta

inaintata etc.), decizia referitoare la timpul, metoda interventiei si conduita perioperatorie trebuie

luata individual, in comun, de catre chirurg, anesteziolog si specialistii-consultanti.

Caseta 41. Litiaza biliard asimptomaticd.
Aproximativ 50% din pacientii cu LB sunt asimptomatici;
Doar de la 1% la 2% pacienti cu LB asimptomatica pe an vor dezvolta complicatii biliare majore;

Prin urmare, in LB asimptomatica la populatia generala este justificatd tactica expectativa.
Indicatii catre colecistectomie programata profilactica in LB asimptomatica (Clasa de
recomandare 11a):

Diabetul zaharat;

Calcul singular mare (> 2,5-3 cm) (risc de cancer, fistula bilio-biliara si bilio-digestiva);
Colecist de porcelan;

Pacientii, care pleaca in deplasare indelungata in zone geografice cu asistenta medicala
problematica;

Sarcina programata;

Laparotomie programatd concomitentd. Bolnavii cu risc elevat de complicatii in cazul dezvoltarii
eventuale a colecistitei acute pot beneficia de colecistectomie simultana. Din acest motiv,
colecistectomia profilactica trebuie luata in consideratie la pacientii cu obezitate morbida supusi
unei interventii chirurgicale bariatrice.

Nota (clasa de recomandare I1b):

Implementarea largd a CEL a influentat si a largit indicatiile catre colecistectomia profilactica in
cazul LB asimptomatice.

Caseta 42. Metode alternative non-operatorii pentru LB (clasa de recomandare IlI).
Posibilitatea dizolvarii calculilor biliari prin medicatie conservatorie sau destructie prin litotripsie
extracorporala cu unde de soc — ESWL (extra-corporeal shock wave lithotripsy) deocamdata nu a
fost testata referitor la CAC;

Rata recurentei dupa ESWL este 30-50% la termenul de 5 ani;

Acidul ursodeoxicolic a fost ineficient in cadrul studiilor randomizate la pacientii cu LB
simptomatica, in asteptarea colecistectomiei programate;

Factorii patogeni, care au indus formarea calculilor biliari, sunt responsabili de recurenta acestora
dupa aplicarea tratamentului non-operator.
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C.2.7. Supravegherea pacientilor
Caseta 43. Supravegherea pacientilor cu CAC (clasa de recomandare 11b).
Medicul de familie.
Indica consultatia chirurgului dupa o luna de la interventie, apoi o data la trei luni pe parcursul
primului an si, ulterior, o data pe an.
Indica analiza generala a sangelui si a urinei, ECG.
Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
o Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
o Pentru sanarea focarelor de infectie.

chirurgul.

Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite (hematom, serom, supurarea
plagii, durere postoperatorie).

Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa.
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UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1.

Centrul de
asistentda
medicala
specializata de
ambulator

Personal:

Chirurg.

Asistenta chirurgului.
Medic laborant.
Renthgen-laborant.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).

Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterala).
H>-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enteral).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).

D.2. Sectiile
de asistenta
medicala

spitaliceasca:
sectii de
chirurgie

Personal:

Chirurg.

Terapeut.

Anesteziolog.

Medic imagist.

Medic endoscopist.
Asistent al anesteziologului.
Asistenta chirurgului.
Medic laborant.
Renthgen-laborant.

Aparate, utilaj:
USG.

Cabinet radiologic.
CT.
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Cabinet endoscopic dotat cu fibrogastroduodenoscop si duodenoscop.

Cabinet endoscopic.

Instrumente pentru examen radiologic.

Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:

Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Cefalosporine (Cefuroximum, Ceftazidim etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg).

Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).

Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg. Sol Morphinum 1%-1,0, Sol. Trimeperidinum 2%-1,0).
H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterald).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).

Preparate antihistaminice (Difenhidramina etc., pentru administrare parenterald).

Preparate de sange (Plasma proaspat congelata, Concentrat eritrocitar, Alouminum — pentru administrare parenterala).
Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextranum 40, sol. Clorura de sodiu 0,9%, sol. Glucosum 5-10%, pentru administrare
parenterald).

Vasodilatatoare (Sol. Magensii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterala).

Cardiostimulante (Dopaminum, etc., pentru administrare parenterala).

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului

Numarator Numitor

A facilita diagnosticarea precoce | Ponderea pacientilor diagnosticati | Numarul de pacienti diagnosticati | Numarul total de pacienti diagnosticati
a CAC. precoce (primele 24 ore de la precoce cu CAC pe parcursul cu CAC pe parcursul ultimului an.
debut) cu CAC pe parcursul unui | ultimului an x100
an. (in %)
A spori calitatea tratamentului Ponderea pacientilor cu CAC care | Numarul de pacienti cu CAC care | Numarul total de pacienti cu CAC care
acordat pacientilor cu CAC. au beneficiat de tratament adecvat | au beneficiat de tratament adecvat | au beneficiat de tratament chirurgical, pe
in termini optimali conform in termini optimali conform parcursul unui an.
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recomandarilor din Protocolul
Clinic National Colecistita acuta
calculoasa la adult, pe parcursul
unui an. (in %)

recomandarilor din Protocolul
Clinic National Colecistita acuta
calculoasa la adult, pe parcursul
unui an x100

A reduce rata de complicatii si de
mortalitate prin CAC.

Ponderea pacientilor cu CAC care
au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe parcursul unui
an. (in %)

Rata mortalitatii prin CAC pe
parcursul unui an. (in %)

Numarul de pacienti cu CAC,
care au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe parcursul
ultimului an x 100.

Numarul de pacienti decedati prin
CAC pe parcursul ultimului an x
1000

Numarul total de pacienti supusi
tratamentului chirurgical pentru CAC, pe
parcursul ultimului an.

Numarul total de pacienti operati pentru
CAC pe parcursul ultimului an.
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Anexa 1l

GHIDUL PACIENTULUI CU CAC
GENERALITATI
Litiaza biliara sau colelitiaza — patologie caracterizatd prin formarea calculilor in canalele biliare si
vezica biliara din cauza alterarii compozitiei coloidale a bilei. Printre factorii, care favorizeaza formarea
calculilor se pot enumera: staza biliara, infectia, varsta inaintata, obezitatea, diabetul, vagotomia
chirurgicald, nutritia parenterala totala, graviditatea, pierderea rapida a masei corporale etc. Calculii se pot
forma in orice portiune a cailor biliare (ducturile intrahepatice sau extrahepatice), dar locul predominant al
formarii acestora este vezica biliard. Ca urmare, termenii ,litiaza biliara” si ,,colelitiazd” deseori sunt
utilizati pentru descrierea litiazei veziculare izolate.
Litiaza veziculara — formarea si prezenta calculilor doar in vezica biliard, ca reguld este Insotitd de
simptomatologie specifica, in primul rand accese de colica biliara.
Colecistita cronica apare ca rezultat al acceselor usoare repetate autolimitate ale colecistitei acute, si se
caracterizeaza prin atrofia mucoasei si fibroza peretilor vezicii biliare. In majoritatea cazurilor este cauzati
de iritare cronica de catre calculii veziculari si deseori poate sa se transforme 1n colecistita acuta.
Colica biliara (durerea) — este semnul cel mai caracteristic al litiazei biliare, cauzat de obstructia
tranzitorie a ductului cistic sau infundibulului colecistului cu un calcul biliar. Durerea ca reguld debuteaza
brusc, dupa alimentare, avand durata de cateva ore.
Colecistita acuta calculoasa — este inflamatia acutd a vezicii biliare, cauzata de inclavarea calculului biliar
in infundibulul colecistului, recesul Hartmann sau ductul cistic.
CAUZE

e CAC este cauzata de un proces inflamator / infectios nespecific, care implica peretii vezicii biliare
si este asociat cu prezenta calculilor biliari intraveziculari.

Desi sunt intalnite cazuri de colecistitd acuta acalculoasa, in majoritatea absoluta (95%) aceasta este
secundara obstructiei mecanice a ductului cistic sau infundibulului colecistului cu un calcul biliar.

Acest obstacol duce la cresterea presiunii in vezica biliara. Producerea continud a mucusului din
epiteliu si distensia vezicii biliare rezultd in dereglarile micro- i macrocirculatorii. Ulterior apare
edemul seroasei, descuamarea mucoasei, congestia venoasa si limfatica, ischemia si necroza
colecistului cu peritonita localizata sau difuza.

Progresarea colecistitei acute este determinata de gradul si durata obstructiei ductului cistic de catre
calculul biliar. In cazul cand obstructia este partiala si de scurta durata pacientul prezinta doar
colica biliara. In cazul obstructiei complete si de lungd durata la bolnav se dezvolta colecistita
acutd.

Inflamatia acuta poate fi complicata de infectie bacteriand secundard, originara din caile biliare, sau
patrunsa prin intermediul sistemului portal limfatic sau venos. Cele mai frecvente microorganisme
patogene sunt incluse in flora tractului gastrointestinal.

Efectul principal in dezvoltarea CAC este de naturd biochimica, iar infectia bacteriana are un rol
secundar 1n geneza bolii. A fost identificat un numar mare de potentiali mediatori ai raspunsului
inflamator, inclusiv acizii biliari, bila litogenica, sucul pancreatic, lizolecitina, fosfolipaza A si
prostaglandine, care pot induce leziuni celulare si inflamatie.
SIMPTOME
Manifestari tipice:
Durere localizata in hipocondrul drept;
Febra;
Greata, voma,;
Inapetentd, anorexie;
Senzatie de amaraciune in gura;
Icter.
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Manifestari atipice:
Dureri in epigastru,
Greata, voma;
Inapetenta, anorexie;
Hemoragii digestive superioare;
Hematemeza, melena;
Dureri in epigastru, periombilical;
Dureri in hipocondrul stang;
Durere in centura;
Frisoane, febra;
Diaree sau constipatie.

Manifestari generale:
Febra/subfebrilitate/frisoane;
Astenie, iritabilitate, cefalee;
Dureri precordiale, tahicardie;
Tahipnee;

Dereglari psihoemotionale.

FACTORI DE RISC

Litiaza biliard si colecistita cronica calculoasa este un factor important ce poate evolua spre dezvoltarea
CAC. De aceea tratamentul chirurgical programat al pacientilor cu litiaza biliara si colecistitd cronica
calculoasa poate diminua considerabil rata pacientilor cu CAC.

REGULI DE URMAT iN CAZUL CAC
e In cazul in care persoana suspecteazi CAC este necesar de contactat imediat serviciul AMU pentru
a fi internat in spital sau de a se adresa la medicul de familie.

STILUL DE VIATA DUPA COLECISTECTOMIE PENTRU CAC

e In prima luni dupa interventia chirurgicald din dieta pacientului se vor elimina complet
carbohidratii usor digerabili (produse de patiserie, produse fabricate din faina de grau, zahar, miere
de albine, unele fructe, maioneza, ciocolata, bauturi acidulate), produsele picante, grase, prajite si
alimentele condimentate precum si alcoolul. Nutritia ar trebui sa fie fractionata si regulata (de 4-6
ori pe zi). Noile produse sunt introduse in dietd treptat, cu permisiunea medicului. Eliminarea
restrictiilor alimentare este posibila in 30-40 de zile, in conformitate cu recomandarile
gastroenterologului.
Aproximativ doua luni dupa interventia chirurgicald prin abord deschis (laparotomic) este necesara
limitarea efortului fizic.

Anexa 2

FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in colecistita acuta calculoasa

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA
Numarul figei pacientului
Data nasterii pacientului Z27/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste

Barbat

Sexul pacientului 1
2 | Femeie
1
2

Urban
Rural
9 | Nu se cunoaste
INTERNARE
Data debutului simptomelor Z7Z/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
Institutia medicald unde a fost solicitat ajutorul 1| AMP

Mediul de resedinta
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medical primar

AMU

Sectia consultativa

Spital

Institutie medicald privata

Nu se cunoaste

Data adresarii primare dupa ajutor medical

ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste

Timpul adresarii primare dupa ajutor medical

OO:MM sau 9 = nu se cunoaste

Data sosirii la spital

ZZILLIAAAA

OO:MM sau 9 = nu se cunoaste

Departamentul in care s-a facut internarea

1| Sectia de chirurgie

2 | Sectia de profil general

3| Sectia de terapie intensiva

4| Alte

DIAGNOSTIC

Locul stabilirii diagnosticului

1| AMP

AMU

Sectia consultativa

Spital

Institutie medicala privata

Investigatii imagistice

Nu

Da

OIN PO WIN

Nu se cunoaste

ISTORICUL PACI

m

NTULUI

Prezenta litiazei biliare

Nu

Da

Nu se cunoaste

Prezenta patologiilor asociate

Nu

NIFRPIOIN|F-

Da

9 | Nu se cunoaste

PREGATIRE PREOPERATORIE

Pregétirea preoperatorie a fost efectuata in spital

1 | Nu

2 | Da

Timpul efectudrii pregatirii preoperatorii

OO:MM sau 9 = nu se cunoaste

INTERVENTIA CHIRURGICALA

Interventia chirurgicald a fost efectuata in spital

1 | Nu

2 | Da

Data efectudrii interventiei chirurgicale

ZZ/ILLIAAAA

Timpul efectudrii interventiei chirurgicale

OO0:MM

Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la
debutul maladiei

O0:MM

Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la
momentul interndrii

O0:MM

Operatia efectuatd in mod

Urgent

Urgent-amanat

Programat

Tipul anesteziei

Generala

EXTERNARE SI TRATAMENT

Data externarii

(ZZILLIAAAA)

Data transferului interspitalicesc

(ZZILLIAAAA)

Data decesului

(ZZILLIAAAA)
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Deces in spital Nu

Din cauzele atribuite CAC

Deces survenit ca urmare a patologiilor
asociate

Alte cauze neatribuite CAC

Nu se cunoaste
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