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1. INTRODUCERE

Litiaza biliara veziculara reprezinta una dintre cele mai frecvente afectiuni chirugicale.
Frecventa acesteia este variabild, fiind corelata in general cu regiunea geografica, rasa sau cu
antecedentele familiale. Actualmente incidenta este estimata la 100-200 de cazuri la 100000 de
locuitori. In tarile vestice litiaza biliara afecteaza 4% din populatie, iar 41% dintre pacienti
prezinta cel putin o alta spitalizare inaintea interventiei chirurgicale propriu-zise, generand astfel

costuri importante pentru sistemului de sanatate (1).

Chirurgia minimal invaziva, in special chirurgia laparoscopica, a redefinit tratamentul
acestei patologii si a devenit ,,gold standard”. Laparoscopia este indicata atit in formele acute,

cat si in cele cronice de colecistita (2).

Chirurgii experimentati pot efectua interventia pe cale laparoscopica chiar si in formele
acute cu grad Tnalt de dificultate, in cazul carora in trecut era preferat abordul deschis. Cazurile
dificile au Inceput sa fie abordate laparoscopic, obtinandu-se rezultate bune odatd cu dezvoltarea
instrumentarului chirurgical si cresterea experientei in laparoscopie. Pe masura ce curba de
invatare este depasita si experienta creste, rata de conversie la abordul deschis scade considerabil.
Riscul de complicatii este mai crescut in cazurile rezolvate in urgenta in comparatie cu

colecistectomia electiva.

Tn studiile randomizate abordul laparoscopic a demonstrat beneficii clare pentru pacient:
1) @)
-durere postoperatorie de intensitate scazuta

-frecventa mai mica a morbiditatii postoperatorii



-durata scazuta a spitalizarii
-reintegrare sociald si timp de recuperare mai rapide

-calitate mai buna a vietii (costurile initiale mai crescute pentru sistemul de sanatate

fiind rapid compensate de beneficiile obtinute)

-aspect cosmetic mai bun -nun alt factor important care a contribuit la popularizarea

procedurii (3).

Respectarea unui protocol de investigatii preoperatorii este obligatorie in evaluarea
corectd a cazurilor si in alegerea celei mai bune variante de tratament. Ecografia abdominala
reprezinta investigatia imagistica utilizata cel mai frecvent. Are un cost redus, este non-invaziva
si repetabild, aducand informatii utile chirugului. Ecografia aduce date despre dimensiunea
calculului si grosimea peretelui colecistic, poate evalua prezenta abceselor pericolecistice sau
hepatice, migrarea calculilor in calea biliara principala (CBP) si poate identifica dilatarea cailor
biliare intrahepatice. Tomografia computerizata (TC) sau rezonanta magnetica nucleara (RMN)
pot aduce informatii aditionale importante ce ajuta echipa chirurgicald in selectia cazurilor
potrivite nivelului de expertiza, reusind astfel minimizarea riscului de complicatii intra si
postoperatorii. Prezenta malformatiilor, variantelor anatomice sau a complicatiilor locale pot fi
identificate astfel la evaluarea imagistica preoperatorie, pregatind echipa pentru interventia

chirurgicala optima.(4)

In situatia in care interventia chirurgicala laparoscopica nu poate continua din diferite
motive constatate intraoperator si descrise sau nu de imagistica preoperatorie, chirurgul trebuie
sa converteasca procedura la abord deschis (5-10). Variantele chirurgicale pentru limitarea

accidentelor intraoperatorii de tipul colecistectomiei anterograde sau colecistectomiei subtotale



reprezinta solutii pentru a mentine abordul laparoscopic si pentru a minimiza riscul de accidente

intraoperatorii.

Astfel de situatii dificile sunt adesea datorate unui aspect particular al triunghiului lui
Calot, ceea ce poate duce la lezarea intraoperatorie a caii biliare principale, a arterelor hilare sau
a venei porte (5-10). Alte situatii Tn care colecistectomia poate pune dificultati intraoperator sunt
reprezentate de: colecistita acutd, colecistita la cirotic, colecistita scleroatrofica, colecistectomia

post ERCP, prezenta de aderente, prezenta de fistule.

Colecistita acuta cu evolutie indelungata, episoade acute recurente, pancreatitd acuta
asociatd, interventii chirurgicale anterioare cu formare de aderente, litiaza de cale biliara
principald sau cazurile cu malformatii ale hilului hepatic, aduc un plus de dificultate interventiei
chirurgicale chiar si in cazurile decelate imagistic preoperator. Riscurile asociate in aceste cazuri

determina rate mai mari de conversie si de morbiditate (5,6).

In plus fatd de riscurile de lezare a elementelor anatomice ale hilului hepatic, in cazurile
cu disectie dificila pentru perivisceritd apare si riscul de lezare a organelor adiacente (colon,

duoden, stomac).

Calculii migrati la nivelul CBP ce se asociaza sau nu CU pancreatitd acuta sunt tratati
initial prin colangiopancreatografie endoscopica retrograda (ERCP) cu sfincterotomie, extractie
de calculi, cu sau fard stentarea ductului biliar. Protocolul acceptat la nivel mondial indica
efectuarea colecistectomiei laparoscopice (CL) ca pas urmator in tratarea acestor cazuri, cu
scopul de a preveni migrari ulterioare ale calculilor restanti sau aparitia complicatiilor la nivelul
veziculei biliare. Variantele tehnice includ coledocoscopia sau colangiografia intraoperatorie

precum si tehnica rendez-vous. (2) (5,6) (11) (12)



Tn ciuda protocolului acceptat, decizia de a efectua CL depinde de modul de prezentare
clinica a pacientului, de explorarile radiologice preoperatorii si de experienta chirugului in

efectuarea manevrei. (11)

Un protocol detaliat de investigatii preoperatorii poate limita rata de surprize
intraoperatorii, dar accidentele intraoperatorii precum hemoragia necontrolabila sau unele
variante anatomice nu pot fi in totalitate prezise de niciuna din aceste investigatii. Multi autori
au sugerat ideea crearii unui protocol preoperator de investigatii care sa evalueze riscul de
accidente intraoperatorii si rata de conversie (5,6) (11) (12) . Unul din cei mai importanti factori
care influenteaza rata de conversie si totodata tipul de abord ales, este reprezentat de nivelul de

experienta al chirurgului (12).

Identificarea preoperatorie a pacientilor cu risc de conversie la abordul clasic poate fi
utild in cresterea eficientei si in imbunatatirea timpilor operatorii si implicit optimizarea
programului operator. Stratificarea riscului pentru procedurile tehnic dificile si responsabilizarea
rezidentilor minimizeaza timpul pana la conversie, ofera o pregatire mentala mai buna atat pentru

chirurg cat si pentru pacient,(13,14).

Numerosi autori au demonstrat cresterea semnificativa a timpului operator in cazurile
de conversie la chirurgia deschisa (timp necesar setarii instrumentelor laparoscopice, explorarea
laparoscopica, dezvoltarea si tratamentul complicatiilor intra-operatorii secundare explorarii
laparoscopice, timpul necesar conversiei) , care, la randul ei nu este lipsita de implicatii, precum
cresterea morbiditatii si a duratei de spitalizare. In plus, din punct de vedere al chirugului,
conversia de la CL la colecistectomia clasica poate fi considerata un esec chirurgical, motiv
pentru care sustinitorii laparoscopiei doresc obtinerea unei rate minime de conversie. In schimb,

in cazurile selectionate, conversia este de fapt un gest de maturitate chirurgicala. (12)



Teza isi propune, sa abordeze probleme importante si cu frecventa crescuta in grupurile
populationale, mult dezbatute in literatura de specialitate si in continud dinamica privind
definirea si interpretarea lor: colecistectomia laparoscopica dificild si conversia colecistectomiei
laparoscopice. Un alt scop al tezei este compararea rezultatelor cu alte studii statistice, unele care

confirma ideile prezentate, altele care sunt in discordantd, acestea din urma meritand comentarii.



2. OBIECTIVELE STUDIULUI

Lucrarea evalueaza cazuri cu dificultati potential generatoare de incidente si accidente
intraoperatorii, precum si complicatii postoperatorii. Ea are la baza doud studii statistice ce
cuprind:

- un lot de 1005 pacienti colecistectomizati laparoscopic de catre chirurgi cu experientd din
cadrul echipei de Chirurgie Generala a Spitalului Regele Fahad-Albaha-Regatul Arabiei
Saudite

- un lot de 57 de pacienti operati de membrii cu experientd in cadrul Centrului de Chirurgie
Generald si Transplant Hepatic ”Dan Setlacec” din Institutul Clinic Fundeni, Bucuresti,

Romania.

Scopurile lucrarii sunt:

1. Evaluarea experientei chirurgicale a echipei din departamentul de Chirurgie Generala
a Spitalului Regele Fahad-Albaha-Regatul Arabiei Saudite Tn efectuarea
colecistectomiei laparoscopice si a celei din cadrul Centrului de Chirurgie Generala
si Transplant Hepatic ”Dan Setlacec” din Institutul Clinic Fundeni.

2. ldentificarea unor factori de risc si investigatii preoperatorii ce pot da indicii asupra
cazurilor cu potential de a se transforma in colecistectomii dificile

3. Identificarea unor criterii intraoperatori pentru o colecistectomie dificila

4. Evaluarea ratei de conversie, mortalitatii si morbiditatii colecistectomiei

laparoscopice (simple si dificild)



. Evaluarea caracteristicilor principale ale pacientului cirotic si demonstrarea unei
eventuale corelatie a unor parametri cu complicatiile Dindo-Clavien.
Stabilirea unei corelatii intre rata leziunilor iatrogene si tipul colecistectomiei - simpla
sau dificila
Stabilirea diferentelor existente intre colecistectomia laparoscopica simpla si dificila
din punct de vedere al duratei si costurilor spitalizarii
Stabilirea rolului echipei multidisciplinare in tratarea cazurilor si rezolvarea

complicatiilor postoperatorii.



3. MATERIAL S| METODE

Lucrarea de fatd are la baza doua studii efectuate in doua clinici diferite, una din Arabia
Saudita si alta din Roméania, ambele clinici cu reputatie si volum operator, avand urmatoarele
caracteristici:

- Studiul 1 - prospectiv condus n perioada lanuarie 2014 — lanuarie 2018, incluzand un
numar de 1005 pacienti cu varsta cuprinsa intre 23 si 67 de ani. Pacientii inclusi in studiu
au fost internati si tratati pentru litiaza biliard veziculara in cadrul departamentului de
Chirurgie Generala a Spitalului Regele Fahad-Albaha-Regatul Arabiei Saudite. Acest
studiu a fost aprobat de comitetul de eticd al Spitalului King Fahed din Albaha si a fost
realizat in conformitate cu ghidurile sale. Toti participantii si-au dat consimtamantul de a
participa la aceste studiu.

- Studiul 2 - un studiu retrospectiv in perioada 2014- 2018, ce a fost desfasurat in Clinica de
Chirurgie Generald a Institutului Clinic Fundeni, ce si-a propus evaluarea rezultatelor
colecistectomiei la grup particular de pacienti care se incadreazd in categoria
"colecistectomiei dificile" si anume colecistectomia la pacientii cu ciroza hepatica. Din
baza de date a clinicii au fost selectate toate cazurile operate in perioada 2014 - 2018 avand
ca si cuvinte cheie “ciroza” si “colecistita”. Au fost inregistrate 57 de cazuri, dintre care 3
au fost excluse datoritd unor rezectii asociate. Au fost evaluati urmatorii parametrii: varsta,
sexul, etiologia cirozei, numadrul de zile de spitalizare de la internare la operatie si de la
operatie la externare, scorul ASA, gradul de urgenta, tipul colecistitei (acuta sau cronicd),

tipul de abord (clasic sau laparoscopic), eventuala litiaza colecisto-coledociana asociata,



morbiditatea postoperatorie conform clasificarii Dindo-Clavien, scorul Child-Pugh si

MELD, prezenta semnelor de hipertensiune portala.



4. DISCUTII

Determinarea preoperatorie a factorilor de risc pentru o colecistectomie laparoscopica
dificila si gradarea riscului lezional intraoperator are rol important in selectarea abordului
chirurgical potrivit (laparoscopic sau deschis), minimizand astfel riscul de aparitie al
complicatiilor postoperatorii.

Tn acest sens, s-a incercat intocmirea unui algoritm de predictie al pacientilor la risc in

multiple studii din literatura.

4.1 DISCUTII GENERATE DE REZULTATELE OBTINUTE PE LOTUL DE

PACIENTI AL STUDIULUI 1

Evaluarea preoperatorie si determinarea factorilor de risc

Una dintre cele mai mari analize a fost condusa de Giger et al. (96) pe un numar de 22,953
de cazuri consecutive preluate din baza de date a Societdtii Elvetiene de Chirurgie Laparoscopica
si Toracoscopica si a reusit identificarea unor factori de risc pentru complicatii intraoperatorii,
postoperatorii locale si sistemice.

Tn urma analizei multivariate, Giger (96) a identificat sexul masculin ca factor de risc de
granita pentru complicatiile postoperatorii locale (p<0.003) si pentru cele intraoperatorii (p<0.02),
dar nu si pentru cele sistemice. Grupurile din studiul nostru au avut o distributie egala intre sexe,

spre deosebire de grupul din studiul efectuat de Giger in care proportia sexului masculin a fost de



68.6%. Lucrarea actuala identifica sexul masculin ca factor de risc pentru colecistectomia dificila
(p<0.0004). Acest rezultat poate fi partial corelat si cu riscul in general crescut al populatiei
masculine (comorbiditati, ciroza hepatica, istoric de chirurgie abdominala).

Rezultatele studiului arata ca pacientii varstnici (>50 de ani) sunt la risc pentru o CLD:
odds ratio = 1.52, p < 0.05, CI195% pt OR = 1.09 to 2.10 pentru decada 50 — 59 ani si odds ratio =
1.70, p < 0.05, CI195% ptOR = 1.09 to 2.68 pentru decada 60 — 69 ani.

Giger et al. (96)a demonstrat de asemenea ca varsta inaintata, cu fiecare 10 ani, creste
riscul pentru complicatii intraoperatorii (p<0.00001), postoperatorii locale (p<0.00001) si
sistemice (p<0.001).

In general, pacientii varstnici asociaza multiple comorbiditiiti si episoade repetate de
colecistiti acuta sau subacuta. Aceste episoade sunt asociate cu formarea aderentelor si pot
conduce la pediculitd marcata, factori de risc cunoscuti pentru o colecistectomie dificila. Un alt
factor asociat cu varsta Tnaintatd si simptomatologie repetitivd este evolutia catre forma
scleroatrofica, un alt factor de risc cunoscut pentru CLD. (62,92)

O alta analiza de stratificare a riscului de complicatii ale colecistectomiei laparoscopice
a fost condusd de Matheus Bartolomei de Siqueira Corradi et al (92) pe un numar de 2520 de
pacienti.Concluziile au fost din nou ca@ varsta mai mare de 59 ani este risc pentru dezvoltarea
complicatiilor(p<0.001), precumsi sexul masculin (p<0.001). Acest studiu a demonstrat faptul ca
orice boala cronica poate deveni un factor de risc pentru o colecistectomie dificila, riscul crescand
cu numarul de boli cronice asociate.

Giger et al. (96) demonstreaza si faptul ca scorul ASA este un factor de risc pentru

complicatiile postoperatorii locale si sistemice.



Statusul nutritional al pacientului este unul dintre cei mai studiati parametri de predictie
ai CLD sau ai dezvoltarii de complicatii postoperatorii.

Rezultatele prezentate arata faptul ca obezitatea este un factor de risc pentru CLD. (odds
ratio = 3.51, p < 0.01, C195% pt odds ratio = 2.57 - 4.80). Obezitatea poate fi un factor de risc inca
de lanceputul procedurii. Insuflarea si trocarizarea este dificila la pacientii obezi. O alta problema
este reprezentatd de excesul de grasime prezent la nivelul omentului, pediculului hepatic,precum
si de asocierea hepatomegaliei. Acesti factori obliga chirurgul la o reorganizare a planului operator.
Disectia pediculului cistic poate fi periculoasa in prezenta excesului de grasime, cu riscuri mai
mari de lezare a structurilor adiacente. Mobilitatea insturmentelor intorduse prin trocare este de
asemenea afectatd de grosime crescuta a peretelui abdominal. Acest aspect duce la fatigabilitatea
echipei chirurgicale, crescand astfel riscul de accidente.

Siqueira Corradi (92) identifica si el obezitatea ca factor de risc pentru complicatii intra
si postoperatorii, spre deosebire de studiul condus de Ashfaq et al (97) pe 2212 pacienti. Acesta
identifica durata medie a timpului operator ca singurul factor de risc pentru CLD. Sexul,varsta,
istoricul de chirurgie abdominald anterioard sau asocierea altor comorbiditati nu au fost dovedite
ca factori de risc n acest studiu.

Pacientii obezi prezinta si riscul de accidente in timpul mobilizarii intraoperatorii. Acesta
nu este insd un factor de risc clar stabilit dar creste morbiditatea si durata,respectiv costurile
spitalizarii.

In contradictie cu majoritatea studiilor ce demonstreazi obezitatea ca factor de risc pentru

complicatii sistemice, studiul efectuat de Corradi nu dovedeste acest lucru.



Tn studiul nostru diabetul zaharat nu a fost inclus in analiza factorilor de risc, deoarece
aceasta patologie nu este foarte corect diagnosticata si tratata in tara noastra, in special diabetul de
tip 11, care afecteaza o proportie foarte mare de pacienti si asta ar fi putut conduce la erori statistice.

Corradi et al. (92) identifica diabetul zaharat ca factor de risc major pentru complicatiile
intraoperatorii(p<0.001).

Analiza statistica efectuata in studiul nostru dovedeste faptul ca istoricul de chirurgie
abdominali anterioara (odds ratio = 1.58, p < 0.05, CI195% pt odds ratio = 1.06 to 2.37), istoricul
de colecistitd acuta tratatda conservator (odds ratio = 2.64, p < 0,0001, C195% pt odds ratio = 1.79
- 3.90) si antecedentele de pancreatita acuta biliara (odds ratio = 2.08, p < 0.05, CI95% pt odds
ratio = 1.11 - 3.87) sunt factori de risc pentru CLD.

Istoricul unei proceduri chirurgicale abdominale anterioare, in special la nivelul
abdomenului superior este corelat cu un numar crescut de incidente si accidente intraoperatorii.
Inca de la inceputul procedurii, riscul de leziuni intraabdominale ale intestinului subtire sau
ficatului este crescut secundar insuflatiei. Aderentele trebuie indepartate pentru a se reusi accesarea
cadranului drept superior si colecistului. Aceasta procedura adauga risc suplimentar interventiei
chirurgicale din cauza riscului de lezare a intestinului subtire, colonului, duodenului sau
stomacului.

Interventiile chirurgicale abdominale anterioare pot conduce la dezvoltarea fibrozei
pericolecistice si a pediculitei marcate, cu fibrozala nivelul pediculilor hepatic si cistic. Corradi et
al. (92) a demonstrat faptul ca o singura interventie chirurgicald abdominald anterioara nu este
factor de risc pentru aparitia complicatiilor intraoperatorii (p — 0,13), dar asocierea de 2 sau mai

multe poate fi un factor de risc (p<0.001).



Migrarea calculilor biliari la nivelul CBP asociazd complicatii cu potential vital.
Episoadele repetate conduc la pediculita marcatd. Aceasta complicatie este asociata cu risc crescut
de lezare a CBP, arterei hepatice sau venei porte, prin dificultatea adaugata disectiei.

Toti acesti factori se coreleaza cu rate mai mari de conversie la chirurgia deschisa, asa
cum este dovedit Tn multiple studii din literatura.(58,98) Alte studii arata insa rate mari de
conversie doar la pacientii operati de chirurgi cu experienta limitatd, in centre cu adreasabilitate
scazuta. Acesta este inca un subiect in dezbatere, fiind necesare studii suplimentare pentru a stabili
cu exactitate daca chirurgii neexperimentati tind sa converteasca mai usor la abord deschis
colecistectomia laparoscopica.

Teza actuala dovedeste si faptul ca examenul clinic al pacientului poate aduce informatii
suplimentare legate de riscul de colecistectomie dificild. Din analiza statistica a rezultat faptul ca
palparea vezicii biliare este un factor de risc pentru CLD (odds ratio = 1.84, p < 0.05, C195% pt
odds ratio = 1.04 - 3.24). Un colecist marit de volum face accesul dificil la nivelul pediculului,
fiind necesara evacuarea partiald sau completi a acestuia in prealabil. Tn timpul aceste proceduri
de evacuare se poate produce extravazarea de bila. Disectia ascendenta catre fundul colecistului
poate fi dificila din cauza peretelui subtire al acestuia, secundar dilatarii. Mobilizarea vezicii
biliare din patul hepatic poate conduce la leziuni parietale si la extravazare de bila. Un colecist
marit de volum si palpabil poate asocia si pozitivarea semnului Murphy. Semnul Murphy
ecografic pozitiv este prezentat ca fiind superior semnului clinic in diferentierea colecistitei acute

de alte patologii cu simptomatologie similard, cum ar fi ulcerul duodenal.(30)

Ecografia abdominala este investigatia preferatd de evaluare preoperatorie a pacientului
cu colecistitd acutd sau cronicd. Este non-invaziva, usor repetabild si disponibila in majoritatea

unitatilor medicale, fiind usor de invatat si utilizat, cu o rata buna de costeficientd (comparativ cu



TC sau RMN). Toate aceste avantaje recomanda ecografia abdominala ca investigatia de prima
alegere in diagnosticarea cazurilor acute.Principalul dezvantaj al metodei este faptul ca este foarte
operator-dependenta. (31)

Tn urma analizei statistice din studiul prezentat, am decelat urmatoarele aspecte ecografice

ce asociaza risc de CLD::

- calculii cu dimensiune mai mare de 2 cm sunt factori de risc pentru CLD(odds ratio
= 1.80, p < 0.01, CI95% pt odds ratio = 1.27 - 2.54.) Un calcul de mari dimensiuni
face dificila vizualizarea si disectia hilului hepatic, crescand totodata si riscul de
leziuni bilare si vasculare.

- litiaza veziculara multipla reprezinta alt factor de risc pentru CLD (odds ratio =
2.20, p < 0.01, C195% pt odds ratio = 1.24 - 3.90). Aceasta se asociaza de obicei cu
pasaje multiple la nivelul CBP si dilatarea secundara a CBP si a ductului cistic, riscul
de lezare a acestora fiind astfel crescut. Pasajul calculilor se asociaza si cu pediculita
marcata si formarea de aderente prin inflamatia secundara asociata, alti factori de risc
pentru CLD. Un colecist cu multiplii calculi si marit de volum prin procesul
inflamator este dificil de manipulat in timpul disectiei. Exista de asemenea si riscul
de migrare intraoperatorie a calculillor, ceea ce poate conduce la complicatii de tipul
icter sclerotegumentar, fistuld biliard,abcese abdominale sau chiar peritonita biliara.

- Peretele colecistic cu grosime mai mare de 5 mm este alt factor de risc pentru
CLD.(OR =1.97, p <0.01, CI95% pt odds ratio 1.46 - 2.67] Un perete gros este un
semn indirect al colecistitei acute.

- dezvoltarea colectiilor pericolecistice reprezintd un factor de risc pentru CLD (odds

ratio = 2.80, p < 0.0001, C195% pt odds ratio = 1.92 - 4.08). Dezvoltarea colectiilor



pericolecistice este corelatd cu procesul inflamator local sever, acesta facilitind
dezvoltarea aderentelor si a pediculitei. Varsta avansata si comorbiditatile asociate ca
diabetul zaharat, afectiunile cardiovasculare si bolile autoimune favorizeaza
dezvoltarea colectiilor pericolecistice. Semnul Murphy ecografic poate fi un factor
predictiv pentru un proces acut, sever.

- ERCP-ul anterior efectuat pacientilor cu litiazd coledociana este un factor de risc
pentru CLD. (odds ratio = 9.67, p < 0.0001, C195% pt odds ratio = 4.35- 22.99). Am
demonstrat de asemenea si faptul ca migrarea anterioara de calculi este un factor de
risc pentru CLD, partial secundar pediculitei acute, care este mai frecventa la pacientii
cu ERCP efectuat anterior. O serie de factori asociati ERCP-ului sau pacientului cu
indicatie de ERCP cresc riscul de CLD.

- hidropsul vezicular este un factor de risc pentru CLD (odds ratio = 2.28, p < 0.05,
C195% pt odds ratio = 1.07 - 4.83] . Un colecist marit de volum, cu aderente poate fi
dificil de abordat chirurgical. Solutia in aceste cazuri este drenajul partial al

colecistului cu ajutorul unui ac gros transparietal.

Alte investigatii imagistice preoperatorii ca RMN /MRCP sunt indicate in cazurile
complicate, cand ecografia abdominald nu este suficientd pentru transarea diagnosticului.
Malformatiile ductului cistic, evidentiate la MRCP sunt factori de risc pentru CLD. (odds ratio
=2.85, p<0.01, CI95% pt odds ratio = 1.45 - 5.60].

Este acceptat pe scard larga faptul ca malformatiile arborelui biliar neidentificate

preoperator pot fi factori de risc pentru CLD. Un canal biliar accesor sau aberant poate fi



necontrolat, asociindaparitia ulterioara a fistulei biliare.CBP poate avea o cale aberanta si poate fi
lezat Tn timpul interventiei, conducand la formarea de stenoze sau fistule.

Identificarea clara a tuturor structurilor inainte de interventia chirurgicala scade
considerabil riscul de accidente intraoperatorii. Studiile anterioare au aratat faptul ca un perete
colecistic cu grosime mai mare de 5 mm poate fi un factor de risc pentru CLD, asociind rate mai
mari de conversie sau de leziuni intraoperatorii.(99,100) Atat TG13 cat si TG18(30,31) considera
la risc pacientii cu perete mai gros de 5mm.

Evaluarea colectiilor pericolecistice folosind ecografia abdominald, precum si rolul ei in
descrierea acestora este controversata. Unele studii demonstreaza faptul ca decelarea ecografica a
lichidului pericolecistic este factor de risc, dar alte studii, in concordanta cu TC-ul, nu au putut
dovedi acest lucru. Conform Giger et al. (96),experienta chirurgului este esentiald in evaluarea
riscului de complicatii intraoperatorii. Analiza acestuia separd chirurgii pe baza experientei
acestora in 3 grupuri: mai putin de 10 colecistectomii laparoscopice, intre 11 si 100 si mai mult
de 100.(>100 Vs <10 —OR = 1,22 si 11 too 100 Vs >100 — OR = 1,36). Experienta chirurgului nu
este un factor de risc in dezvoltarea complicatiilor locale sau sistemice.

Interventiile elective versus cele in urgenta indicd faptul ca cele efectuate In urgenta sunt
un factor de risc.Giger (96) confirma acest lucru si prin dovedirea riscului de complicatii
intraoperatorii sau postoperatorii locale sau sistemice. Corradi (92) recunoaste ca factor de risc
procedurile efectuate in urgentd. TG13 si TG18 recomanda efectuarea interventiei chirurgicale cat
mai rapid dupa debutul simptomelor, deoarece procedurile aménate cresc riscul de CLD, rata de
conversie si rata complicatiilor intra si postoperatorii.(50-52,58)

Rezultatele studiului actual arata faptul ca leucocitoza mai mare de 9000 este un factor

de risc pentru CLD. (OR = 3.12, p < 0.0001, CI95% pt odds ratio 2.17 - 4.49]



Leucocitoza este un indicator al procesului inflamator local, fiind adesea asociata cu
dezvoltarea abceselor, inflamatiei severe si al procesului septic general. Criteriile de diagnostic
ale colecistitei acute TG18/TG13 (30,31) impun folosirea datelor clinice, imagistice si de
laborator pentru gradarea severitatii colecistitei acute.

A. Semne locale de inflamatie (1) Semnul Murphy, (2) Durere/sensibilitate/masa la nivelul

hipocondrului drept
B. Semne sistemice de inflamatie(1) Febra, (2) PCR crescuta, (3) leucocitoza
C. Aspecte imagistice caracteristice pentru colecistita acuta
Suspiciune de diagnostic: 1 parametru A + 1 parametru B
Diagnostic de certitudine: 1 parametru A + 1 parametru B + C
Citat dinYokoe et al. (30)

Criteriile de diagnostic ale colecistitei acute TG18 au fost preluate fara modificari din

TG13 datoritd validarii solide ale acestora din studiile anteriore, precum si din practica clinica.



Evaluarea si determinarea intraoperatorie a factorilor de risc

Odata Inceputa interventia chirurgicald, succesul acesteia depinde de o serie de factori.
Complicatiile pot aparea oricand pe parcurs, de la manevra de insuflatie, care poate fi efectuata
diferit, fie cu ajutorul acului Verres (manevra oarba de insuflare a cavitatii peritoneale, CU risc
crescut de injurie intestinald sau vasculard), fie folosind tehnica Hasson in cazurile cu aderente,
pana la extractia specimenului chirurgical si inchiderea locului de incizie pentru trocare.

Daca procedura nu progreseaza in timpul laparoscopiei, se pot folosi anumite manevre de
salvare cum ar fi colecistectomia subtotala sau colecistectomia anterograda, cu scopul de a mentine
abordul laparoscopic. In cazurile cand progresia este imposibild sau interventia laparoscopica
devine riscanta pentru pacient, chirurgul poate face conversia la chirurgia deschisa. Aceasta
manevra limiteaza riscul de aparitie al leziunilor biliare si/sau vasculare, dar asociaza in schimb
alte riscuri.

Giger et al (96) si Siqueira Corradi et al, (92) au demonstrat in studii cu serii mari de
pacienti faptul ca, cresterea timpului operator cu 30 de minute este un factor de risc major pentru
aparitia complicatiilor intraoperatorii, postoperatorii locale si sistemice. In plus, Giger (96) a
demonstrat faptul cd aparitia complicatiilor intraoperatorii ce au fost Secundare
aborduluilaparoscopic, reprezinta un alt factor de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii
locale si sistemice.Conversia la chirurgia deschisa a fost de asemenea descrisa ca factor de risc
pentru dezvoltarea complicatiilor postoperatorii locale si Sistemice.

Tn cadrul studiului prezentat nu am analizat timpul operator ca factor de risc pentru CLD
din cauza heterogenitatii chirurgilor ce au efectuat interventiile chirurgicale Tn cadrul

departamentului, datd de experienta in laparoscopie si pozitia pe curba de invétare. Pe de alta parte,



numarul cazurilor convertite la chirurgie deschisa a fost prea mic pentru a emite concluzii.S-a
efectuat conversia doar in cazurile foarte dificile. Evaluarea preoperatorie a fost efectuata corect,
astfel incét selectia cazurilor pentru laparoscopie sau chirurgie deschisa a fost realizata foarte atent.

Tn cadrul unui studiu realizat in perioada lanuarie 2016-Decembrie 2017 Sugrue et al.
(101) a conceput un sistem de scorificare a severitatii procedurii pentru pacientii propusi pentru

colecistectomie laparoscopica de urgenta sau electiva:

< 2 puncte — colecistectomie simpla

2-4 puncte — colecistectomie moderata

5-7 puncte — colecistectomie dificila

- 8-10 puncte —colecistectomie extrem de dificila
Acesti autori noteaza cu puncte urmatoarele situatii, iar suma acestora ofera scorul severitatii
procedurii pentru pacientii propusi pentru colecistectomie laparoscopica de urgenta sau electiva

— maximul total fiind de 10 puncte (Severitatea colecistitei- scorul G10(101):

- Aspectul intraoperator
* un punct prezenta aderentelor pe mai putin de 50% din suprafata
colecistului
* doud puncte prezenta aderentelor pe mai mult de 50% din suprafata
colecistului
= colecist inclavat si acoperit in totalitate de aderente - trei puncte
- distensia sau retractia colecistului — notate fiecare cu cate un punct
= colecist destins
= colecist sclero-atrofic

= imposibilitatea de a tractiona colecistul fara al decomprima



= calcul mai mare de 1 cm inclavat in bursa Hartmann
- aceesul / conditiabolnavului - notate fiecare cu cate un punct
*= IMC mai mare de 30
= Aderente de la interventi chirurgicale precedente
- Prezenta sepsisului sau a complicatiilor - notate fiecare cu cate un punct
* Prezenta extravazarii de bild

* Prezenta fistulei

Tn cadrul tezei s-a demonstrat faptul ci un “triunghi Callot inghetat” este un factor de risc
pentru CLD, date ce se afld in concordanta cu rezultatele si scorificarea din studiul condus de
Sugrue. (odds ratio = 2.59, p < 0.05, CI195% pt odds ratio = 1.01 - 6.67)

Periviscerita marcata asociata unei colecistite acute poate fi foarte dificil de disecat.
Totalitatea organelor adiacente (flexura hepatica dreapta si colonul transvers, duodenul, stomacul,
omentul) tenteaza limitarea procesului inflamator colecistic, devenind foarte aderente acestuia sau
ntre ele. Formarea abceselor poate aduce riscuri suplimentare. Pentru a accesa aria pericistica este
necesard disectia tuturor aderentelor si eliberarea organelor implicate. Aceasta procedurd poate
leza organele implicate, adaugéand un plus de morbiditate unei proceduri cu grad inalt de dificultate.

Dezvoltarea aderentelor si a fibrozei este de asemenea corelatd cu procesul inflamator
colecistic acut. In concluzie, colecistita acuta este un factor de risc pentru CLD. (odds ratio = 4.54,
p <0.01, Cl95% pt odds ratio = 2.74 -7.50)

Prezenta colecistitei acute este suma unor factori de risc anteriori: pediculita si

perivisceritd marcatd, “triunghi Callor inghetat”, perete colecistic ingrosat, colecist palpabil. Toti

acesti factori cresc dificultatea interventiei chirurgicale si adauga un plus de risc pacientului.



Evaluarea preoperatorie trebuic efectuatd atent si complet pentru a pregati echipa
chirurgicala pentru procedura si pentru selectia abordului potrivit (deschis sau laparoscopic).

Episoadele acute tratate conservator sunt consdierate de asemenea factori de risc. in unele
cazuri acestea produc fibrozd marcata a colecistului in jurul continutului luminal al acestuia
(calculi) ducand la aparitia colecistului scleroatrofic.

Rezultatele studiului nostru arata ca prezenta unei VB fibrozate este un factor de risc
pentru CLD. (odds ratio = 2.39, p < 0.05, C195% pt odds ratio = 1.04 - 5.48).

Orice grad de fibroza care apare n adiacenta hilului hepatic face disectia dificila si creste
riscul de accidente. De asemenea, un colecist scleroatrofic este dificil de disecat din patul hepatic.

In plus fatd de complicatiile inflamatorii locale, fibroza, malformatii si alte patologii in
proximitatea hilului hepatic, chirurgul poate descoperi intraoperator si alte cauze pentru CLD.

Decelarea intraoperatorie a unui ficat cirotic este un factor de risc pentru CLD. (odds ratio
=2.59, p <0.0001, CI95% pt odds ratio = 1.73 - 2.86]

Ciroza hepatica se asociaza de obicei cu formarea de colaterale portocave, crescand astfel
riscul de sangerare. Disectia simpla a VB din patul hepatic poate fi foarte riscanta si poate crea
hemoragii severe. Ciroza este de asemenea asociata cu sindromul hepatopriv (trombocitopenie,
insuficienta hepatica, ascitd), ceea ce face evolutia postoperatorie a acestora expusa unui risc mai
mare de complicatii.

Orice CLD implica disectie laborioasa cu risc de lezare vasculara, 1nsa, si interventia prin
abord deschis prezinta acest risc.

Pierderea intraoperatorie de singe poate fi un indicator al severitatii cazului. In cadrul

studiului am incercat sa demonstram faptul ca volumul de sange pierdut este direct proportional



curiscul de complicatii postoperatorii imediate dar si tardive. Diferenta obtinuta este semnificativa
statistic. (p < 0.01).

Majoritatea pacientilor din grupul cu CLD a avut o pierdere sangvina intre 200 si 300 ml
(mediana de 250 ml), spre deosebire de 50-60 ml (mediana de 50 ml). Valorile nu sunt semnificativ
crescute n niciunul dintre grupuri, dar diferenta dintre grupuri este semnificativa statistic. O
pierdere sangvina de 250-300 ml nu influenteaza major homeostazia pacientului, dar la pacientii
cu comorbiditati si cu severitate crescutd, orice dezechilibru poate creste riscul pentru complicatii
postoperatorii, durata crescuta de spitalizare si costuri mai mari pentru sistemului de sanatate.

Corespunzator lui Bingener-casey J. (102) hemoragia perioperatorie si complicatiile
acesteia apar la 1% dintre pacientii care beneficiaza de o colecistectomie laparoscopica. Unii autori
declari pierderi mai mari de 500 de ml la 8% dintre cazuri.(66) Tn perioada postoperatorie precoce
aproximativ 7% dintre pacienti au primit transfuzie sangvina.(103)

Potrivit lui  Sugrue et al (101) scorul G10 este corelat direct cu rata de conversie la
chirurgia deschisa - Rate de conversie, potrivit scorului G10(101) variind de la 3,4% la pacientii
cu scor de 1 punct si fiind de 66,7% la un scor de 8 puncte -(101)

Factorii de predictie ai conversiei au fost stabiliti Tn cadrul multiplelor studii efectuate de

Sugrue et al (101), Rothman et al (100), Hu et al (99), Utsumi et al (98), Ashfaq et al (97).

Istoricul de chirurgie abdominala anterioara, sexul, IMC, scorul ASA, diabetul zaharat,
hiperbilirubinemia, icterul obstructiv biliar, leucocitoza, colecistita acutd, grosimea peretelui
colecistic, interventia chirurgicald efectuatd in urgenta, prezenta colectiilor fluide, intarzierea
interventiei cU mai mult de 72h, distensia VB, calcul mare colecistic, fistula biliara sau

extravazarea de bild sau puroi sunt toti considerati factori de risc pentru coversie, dar nu existd un



protocol clar de selectie al pacientilor pentru un anumit tip de abord. Conversia in sine poate
adauga un risc suplimentar de aparitie a complicatiilor postoperatorii.

La finalul perioadei de urmarire evolutiva, dupa colectarea datelor am identificat 31 de
complicatii postoperatorii in grupul A al Studiului 1 (alcatuit din 217 pacienti ce au intrunit
criteriile pt CLD) si 22 de complicatii postoperatorii in grupul B al studiului 1 (colecistectomii
laparoscopice simple)

Complicatiile locale si sistemice s-au soldat cu decesul a 2 pacienti din grupul A (0.92%)
sl a unui pacient din grupul B (0.126%). Mortalitatea totald a fost de 0.298%.

Toate complicatiile locale aparute au fost tratate prin tehnici minim invazive, ca stentarea
endoscopica si drenajul percutan. Reinterventia a fost necesara intr-un caz de fistula duodenala,

rezolvata prin sutura duodenului si anastomoza gastroenterala. (tabel 65)

Complicatie Grup A 217 pacienti | Grup B — 788 pacienti
No (%0) No (%)

Fistula biliara 6 (2.75) 6 (0.76)
Colectie intraabdominala fluida 8(3.68) 6(0.63)
Fistuld duodenala 10(4.60) 2(0.25)

Icter 5(2.29) 4(0.50)
Infectia plagii 2(0.92) 4(0.50)

Total 31-14,28% 22 -2,79%

Tabel 65: Complicatii post-operatorii la pacientii din studiul 1



Aceste date se incadreaza in frecventele normale de aparitie raportate si in alte studii din
literaturd, poate chiar inferioare datelor raportate de alte centre medicale.

Ashfaq et al (97) a calculat o mortalitate de 0.9%, similara cu cea calculata in cadrul
studiului nostru pentru CLD, 2.8% dintre pacientii lui au avut nevoie de reinterventie chirurgicala.
Fistula biliara a afectat 2.3% dintre pacienti, farda leziuni de CBP- similar cu datele noastre.
Colectiile subhepatice fluide au aparut la 7.7 % dintre pacienti, o frecventd mai mare decat cea
rezultatd din studiul nostru. Calculii coledocieni restanti au fost extrasi prin ERCP la 2.8% dintre
pacienti.Hemoragia postoperatorie cu necesar transfuzional a aparut la 4.8% dintre pacienti,
aceasta complicatie majora nefiind intalnita la niciun pacient din grupul nostru

Gourgiotis S. et al (104) au aratat ca, dintr-un numar de 184 pacienti inclusi, 11 au suferit
complicatii postoperatorii (aproximativ 6%): fistule de duct cistic (3 cazuri), colectii subhepatice
(2 cazuri), infectii ale plagii (1 caz), hernie omblicala la locul de insertie al trocarului (2 cazuri) si
infectii respiratorii (3 cazuri).

K. Z’graggen et al (105) au emis urmatoarele concluzii in urma unui studiu efectuat pe
10.174 de pacienti, pe o durata de 3 ani:

- rata conversiei a fost de aproximativ 26.85% pentru pacientii cu colecistita acuta (CA)
Vs 4.59% pentru pacientii fara colecistita acuta.

- rata mortalitatii a fost de 0.3 % pentru CA Vs 18% pentru cei fara CA

- lezarea CBP s-a produs la 0.42% Tn CA Vs 0.29% la cei fara CA

- fistula biliara din duct cistic sau leziune a unui duct aberant s-a produs in 1.57% dintre

cei cu CA Vs 0.40% la cei fard CA



- reinterventia a fost necesara la 2.48% dintre pacientii cu CA Vs 1.43% in cazurile fara
CA, cu o crestere a numdrului de interventii minim invazive in ambele grupuri ( 6,97% pt CA Vs
3% pt cei fara CA).

Acest studiu a demonstrat si faptul ca rata de sangerare din artera cistica sau hepatica este
mai mare in grupul la care s-a efectuat conversia la chirurgia deschisa, comparativ cu grupul in
care pacientii au fost operati in totalitate laparoscopic.(11,03% Vs 2,97%) Sangerarea din alte
surse a fost de asemenea mai mare in grupul la care s-a efectuat conversia. (5,4% Vs 0,74%).

In ciuda faptului ca interventia a fost efectuatd complet laparoscopic, rata de contaminare
a fost mai mare la acest grup de pacienti, cel mai frecvent prin perforatia VB 1n timpul procedurii,
in comparatie cu pacientii din grupul in care s-a efectuat conversia la chirurgia deschisa. (16,01%
Vs 8,99%). Datele prezentate sunt semnificative statistic (p<0,0001).

Am analizat durata postoperatorie de sedere in ATI pentru a evalua impactul CLD asupra
pacientului, spitalului si sistemului de sanptate.

Rezultatele aratd faptul ca CLD se coreleaza cu durata crescuta de sedere in ATI, diferenta
fata de grupul B fiind semnificativa statistic. In grupul A, majoritatea pacientilor au avut o durati
de sedere in ATI intre 25-30 de ore si 30-35 de ore. In grupul B durata de sedere in ATI a fost intre
951 13 ore.

Este bine cunoscut faptul ca timpul operator si timpul de sedere in ATI sunt principalii
determinanti ai costurilor spitalizarii, deducandu-se de aici impactul financiar major al CLD asupra
sistemului de sdnatate. Preventia bolii, tratamentul atent al comorbiditatilor, prezentarea precoce
la medic si existenta echipelor specializate Tn chirurgie minim invaziva pot reduce acest impact.

In cadrul tezei am analizat si impactul financiar al CLD in comparatie cu

colecistectomia laparoscopica simpla la pacientii din lotul studiului 1. (costurile sunt estimate



conform documentelor financiare furnizate de Departamentul de Contabilitate al Spitalului Regele
Fahad-Albaha-Regatul Arabiei Saudite si s-au efectuat doar pe lotul operat in aceasta clinica)

In ciuda costurilor initiale crescute asociate cu achizitionarea aparaturii medicale si cu
specializarea echipei medicale, o interventie laparoscopica completa este mai ieftina decat o CLD
convertitd la abord deschis. Diferenta este semnificativa statistic (p < 0.01). Costurile inalte pot
fi explicate prin: durata prelungita de sedere in ATI (timp mai lung de spitalizare), costuri asociate
cu medicatia si ingrijirea postoperatorie. Nu am luat in considerare costurile asistentei la domiciliu,
a reintegrarii sociale, a calitatii vietii, aspecte ce pot adauga costuri suplimentare. Astfel, impactul
financiar al CLD este de fapt mai mare decat cel rezultat in datele prezentate.

In urma analizei efectuate pe aceasta serie mare de pacienti, putem concluziona faptul c,
Tn ambele centre incluse n studiu, colecistectomia laparoscopica este o procedura sigura pentru
pacient, chiar si in cazurile dificile. Datele noaste sunt similare, sau chiar mai bune decat cele
publicate de alte centre bine cunoscute. Estimarea impactului financiar al procedurii, precum si
diferenta intre CLD si cea simpla au fost de asemea realizate in cadrul acestei teze. Aceste date
financiare vin in concordanta cu datele din literatura publicate de Sugrue et al (101), Rothman et

al (100), Hu et al (99), Utsumi et al (98), Ashfaq et al (97).



4.2 DISCUTII GENERATE DE REZULTATELE OBTINUTE PE LOTUL DE

PACIENTI AL STUDIULUI 2

Majoritatea studiilor ce evalueaza chirurgia biliara la pacientul cirotic se apleaca asupra
colecistitei litiazice. Este cunoscut, de altfel, faptul ca incidenta litiazei biliare la pacientii cu ciroza
hepatici este de doua ori mai mare fat de cei care au o functie hepaticd normala. (90). Intre factorii
patogenici responsabili de litogeneza la pacientii cu ciroza hepatica sunt incriminati: hemoliza,
hipersplenismul, scaderea concentratiei de acizi biliari, insuficienta hepatica metabolica, care
determind o secretie crescutd de bilirubind conjugata, precum si perturbarile functiei veziculei
biliare(3).

Chirurgia la pacientul cirotic a reprezentat dintotdeauna un subiect controversat, avand
indicatii limitate, datorita riscului crescut de accidente intraoperatorii si complicatii postoperatorii
Indicatia de colecistectomie la bolnavul cu cirozd hepaticd trebuie cu grija evaluatd datoritd
riscurilor de insuficientd hepatica si de hemoragie severa, mai ales la cei cu sindrom de
hipertensiune portala, clinic manifesta. Mai mult decét atat, ciroza hepatica este principala cauza
de mortalitate dupa interventiile chirurgicale pe tractul biliar (7). La pacientii fara ciroza hepatica
operati pe arborele biliar mortalitatea dupa chirurgia deschisa se cifreaza la 0,5-1% (8), dar la cei
cu ciroza poate atinge 7-15% (9). Mortalitatea inregistrata in acest studiu, 9,4%, se incadreaza in
datele raportate 1n literatura.

Primele date de literatura au aratat rate inalte de morbiditate si mortalitate ale CL.
(106,107) Ulterior, 0 meta-analiza bazata pe 25 de publicatii anterioare a demonstrat avantaje ale

abordului laparoscopic in ceea ce priveste durata operatiei, sangerarea intraoperatorie si



spitalizarea postoperatorie la pacientii cu ciroza Child A sau B. Pacientii cirotici au fost
colecistectomizati mai frecvent in urgenta (47% cu colecistita acuta fata de 17,7% la pacientii non-
cirotici) si au avut rate mai mari de morbiditate (20,86% versus 7,99%). 28,3% din pacientii cirotici
au fost operati in urgenta, pe lotul evaluat. La pacientii Child C ar trebui indicat tratamentul
conservator, sau, daca este absolut necesar, colecistostoma percutanta poate fi luata in considerare.
Aceste date sunt in concordata cu rezultatele publicate de Curro et al. care raporteaza o morbiditate
de 75% si mortalitate de 50% la pacientii Child C.(108)

Datele unui studiu desfasurat pe o perioada de 16 ani intre 1994 si 2011 indica rezultate
superioare celor publicate anterior; acestea s-ar putea datora, pe de o parte, progresului tehnologic
si utilizarii materialelor hemostatice, iar pe de alta, colecistectomiei subtotale la pacientii cu
dificultati de disectie si risc de séngerare. Conversia globala a fost de 4.58%, morbiditatea 17% iar
mortalitatea 0,45%. Pacientii decedati au fost in marea majoritate Child C. Cauzele de deces au
inclus: sangerarea postoperatorie, decompensarea hepatica, sepsisul, perforatia de duoden si
infarctul miocardic.(109)

Delis S et al. au evaluat corelatia scorurilor Child st MELD cu morbiditatea. Ei au raportat
0 valoare de 19% (sangerare, supuratii de plagd si abcese intra-abdominale, toate tratate
conservator). Dificultati intraoperatorii datorate sangerarii din patul hepatic au fost raportate la 19
din 220 de pacienti. Rata de conversie raportatd a fost 5,45%. Pacientii care au dezvoltat
complicatii au avut preponderent un scor MELD preoperator mai mare de 13 . Aparent clasa Child
nu s-a corelat semnificativ statistic cu morbiditatea Tn acest studiu.(110) De asemenea nici studiul
efectuat nu a corelat clasa Child cu complicatiile postoperatorii, p=0,051, dar sunt necesare studii

prospective pe cohorte mai mari pentru a avea semnificatie statistica Tnalta.



In general sunt selectati ca posibili candidati la o C.L. pacientii din clasele Child A si B.
Pentru pacientii din clasa Child C trebuie incercat a fi convertiti preoperator la clasa B (3). Astfel
putem observa ca numarul de zile de spitalizare preoperator se coreleaza semnificativ statistic cu
scorul Child, ceea ce ne demonstreaza necesitatea re-echilibrarii preoperatorii a pacientilor din
clasa Child B sau C pentru a reduce riscul de complicatii postoperatorii. Astfel, scorul Child la
internare nu se asociaza semnificativ statistic cu numarul de zile postoperatorii sau cu complicatiile
postoperatorii, acesti pacienti fiind convertiti preoperator intr-o clasa Child anterioara.
Sindromul de hipertensiune portald clinic manifest este considerat a fi o contraindicatie absoluta
pentru C.L. (5). In studiul efectuat nu am identificat o corelatie semnificativa statistic intre prezenta
semnelor de hipertensiune portald si complicatiile post-operatorii. O circulatie venoasa colaterala
hiperdezvoltata, ectaziata, reprezintd una dintre cele mai mari probleme in abordarea cailor biliare
la cirotici. Ea poate fi cauza cea mai frecventa de complicatii intra- Si postoperatorii. De aceea,
cand aceasta situatie este diagnosticata numai intraoperator, cei mai multi autori recomanda
conversia la chirurgia deschisa (10, 11).

In ceea ce priveste tipul de abord, colecistectomia efectuatd la cirotici, fie ci este
deschisi(4) fie ci este laparoscopici(5) devine o interventie chirurgicald dificila. Tn cadrul
Departamentului de Chirurgie Generala a Institutului Clinic Fundeni, abordul preferat de
majoritatea chirurgilor a fost cel minimal invaziv, 71,7%, la pacientii cirotici cu o ratd de conversie
de 7,4%. Acest lucru este datorat experientei vaste a chirurgilor in chirurgia minimal invaziva,
fiind un centru tertiar, unde sunt abordate inclusiv patologii neoplazice minimal invaziv.

Chirurgia deschisa se asociaza la cirotici cu rate inalte de morbiditate (5-20%), inclusiv
studiul efectuat arata o corelatie semnificativad statistic intre tipul de abord si complicatiile

postoperatorii. Principalele complicatii postoperatorii ale chirurgiei deschise sunt: hemoragia,



decompensarea cirozei cu ascitd, hemoragii digestive superioare, infectii ale plagii (6). Clasic CL
era considerata o contraindicatie la acest grup fragil de pacienti. Totusi, evaluarea atentd a
factorilor de risc si o pregatire preoperatorie adecvata poate sa extinda aceste indicatii. De altfel,
C.L. are avantaje incontestabile fata de calea clasica, fapt demonstrat si de datele din literatura.
(15, 16). Astfel, CL permite o evolutie postoperatorie mai buna, cu dureri minime, mobilizare
precoce, reluare mai rapida a tolerantei digestive si a tranzitului intestinal. Morbiditatea
postoperatorie este mai redusd ; insuficienta hepatica in perioada postoperatorie s-a dovedit ca
apare mult mai rar dupa C.L. datoritd, probabil, socului anestezico-chirurgical mai redus si
sindromului de depresie imunitara postoperatorie mai bland. In plus absenta laparotomiei scurteaza
mult perioada convalescentei postoperatorii si sunt evitate complicatiile legate de aceasta:
hemoragie, hematoame, infectii, eventratii, evisceratii. De asemenea permite prevenirea infectarii
ascitel. Cobb si colab. raporteazd pe un grup de 50 de pacienti cu ciroza Child A operati

laparoscopic 0 morbiditate de 16%, fara decese.

Cu toate progresele tehnice si tactice Tnregistrate in timp, si cu toata experienta acumulata,
C.L. la cirotici ramane una dintre interventiile chirurgicale laparoscopice dificile (5). C.L. poate fi
in plus extrem de laborioasd in conditiile unei colecistite acute sau a unui colecist scleroatrofic.
Estimarea mortalitatii perioperatorii este in general limitata de caracterul retrospectiv al majoritatii
studiilor si de criteriile de selectie ale pacientilor. Rezultatele colecistectomiei la cirotici depind
de severitatea bolii de baza, prezenta hipertensiunii portale si ascitei, comorbiditatilor asociate dar
de tipul de abord si gradul de urgenta.(109) Identificarea preoperatorie si corectarea dezechilibrelor
preexistente ( de ex.: coagulare, functie renala, electroliti, status cardiovascular si nutritional) poate

reduce riscurile si scaddea mortalitatea. Pregatirea preoperatorie si monitorizarea atenta



postoperatorie pentru a detecta precoce eventualele complicatii sunt esentiale pentru imbunatatirea
prognosticului acestor bolnavi. Abordul trebuie individualizat pentru fiecare pacient in parte si ar
trebui sa includa ameliorarea functiei hepatice si a altor comorbiditati intr-o echipa
multidisciplinara.(111)

Evaluarea severitatii cirozei prin scorurile Child si MELD permite o evaluare destul de
precisa a mortalitatii perioperatorii. Datele de literatura arata o mortalitate la 30 de zile de 10%
pentru ciroza Child A 30% pentru Child B si 76-82% pentru Child C, iar aceste date nu s-au
ameliorat semnificativ de-a lungul timpului in ciuda progresului medical.(112) In ceea ce priveste
scorul MELD exista estimari conform carora un scor mai mic de 11 se coreleaza cu o mortalitate
de 5-10%, un scor de 12-25 cu o mortalitate de 25-54%, iar un scor mai mare de 26 cu 0 mortalitate
postoperatorie de 90%. (107)

De asemenea chirurgia in urgenta se coreleaza cu un prognostic nefavorabil.(108) (107)

In ciuda acestor dificultiti, odatd cu cresterea experientei, C.L. se dovedeste a fi o
interventie chirurgicala bine toleratd de pacientii cu ciroza hepatica, atent selectionati si cu 0

indicatie chirurgicala corecta (12, 13, 14).



5. CONCLUZII

Rezultatele obtinute pe cei 1062 de pacienti inclusi in cele doud studii (1005 din Arabia
Sauditd si 57 din Institutul Clinic Fundeni), arata faptul ca semnele, simptomele si aspectele

intraoperatorii ale CLD pot fi folosite ca factori de risc.

Pacientii varstnici asociazd comorbiditati si episoade repetate de colecistitd acuta sau
subacuta. Aceste episoade sunt asociate cu formarea de aderente si pot conduce la aparitia
pediculitei marcate.Un alt factor de risc asociat cu varsta finaintatd si repetabilitatea
simptomatologiei este aparitia colecistului scleroatrofic, un alt factor de risc pentru CLD. Acestia
sunt dovediti ca factori de risc pentru colecistectomiile dificile (odds ratio = 1.52, p <0.05, CI95%
pt OR =1.09 - 2.10 pt decada 50 — 59 ani si odds ratio = 1.70, p < 0.05, CI195% pt OR = 1.09 -
2.68 pt decada 60 — 69 ani)

Factori de risc pentru colecistectomiile dificile:

. Sexul masculin este predispus laaavea o CLD (odds ratio = 1.96, p < 0.01, C195%
=1.35 - 2.86).

. Obezitatea(odds ratio = 3.51, p < 0.01, CI95% pt odds ratio = 2.57 - 4.80). Factorii
pre si intraoperatori asociati obezitatii cresc riscul pentru o CLD.

. Istoricul chirurgical abdominal (odds ratio = 1.58, p < 0.05, C195% pt odds ratio
=1.06 - 2.37)

. Antecedente de colecistitd acuti tratata conservator (odds ratio = 2.64, p <
0,0001, C195% pt odds ratio = 1.79 - 3.90)

. Antecedente de pancreatitd acuta (odds ratio = 2.08, p < 0.05, C195% pt odds
ratio = 1.11 - 3.87).

. VB palpabila (odds ratio = 1.84, p < 0.05, C195% pt odds ratio = 1.04 - 3.24).

. Calcul cu dimensiune mai mare de 2 cm (odds ratio = 1.80, p < 0.01, C195% pt
odds ratio = 1.27 - 2.54)

. Litiaza veziculara multipla (odds ratio = 2.20, p < 0.01, CI95% pt odds ratio =
1.24 - 3.90)



. Grosime a peretelui colecistic mai mare de 5 mm (OR = 1.97, p < 0.01, CI95%
pt odds ratio 1.46 - 2.67]

. Leucocitoza mai mare de 9000 (OR = 3.12, p < 0.0001, CI195% pt odds ratio 2.17
- 4.49]

. ”Triunghi Callot inghetat”(odds ratio = 2.59, p < 0.05, CI95% pt odds ratio =
1.01-6.67)

. Prezenta colecistitei acute la ecografia preoperatorie sau evaluarea
intraoperatorie cu semne clare ce sugereaza un proces acut(odds ratio = 4.54, p <0.01, CI95%
pt odds ratio = 2.74 - 7.50)

. Dezvoltarea sau prezenta colectiilor pericolecistice (odds ratio = 2.80, p <
0.0001, CI95% pt odds ratio = 1.92 - 4.08).

. ERCP anterior pentru litiaza coledociana (odds ratio = 9.67, p <0.0001, C195%
pt odds ratio = 4.35 - 22.99).

. Malformatii de duct cistic (odds ratio = 2.85, p < 0.01, C195% pt odds ratio = 1.45
- 5.60].

. Colecist scleroatrofic (odds ratio = 2.39, p < 0.05, CI195% pt odds ratio = 1.04 -
5.48).

. Decelarea intraoperatorie a ficatului cirotic (odds ratio = 2.59, p < 0.0001,
CI195% pt odds ratio = 1.73 - 2.86]

. Hidrops vezicular (odds ratio = 2.28, p < 0.05, C195% pt odds ratio = 1.07 - 4.83]

Majoritatea pacientilor cu CLD au suferit o pierdere sangvina de 200-300 ml (mediana
250 ml) comparativ cu 30-60 ml (mediana de 50 ml) la cei cu colecistectomie laparoscopica
simpld. Aceste valori nu sunt crescute semnificativ dar diferenta dintre ele este semnificativa

statistic.

Rata de mortalitate este relativ similara la cele 2 grupuri si fard diferente semnificative
statistic. (p > 0.05) S-a demonstrat clar cd numarul deceselor (complicatie de Gradul V. -
Clasificarea Dindo-Clavie (95)) in cele 2 grupuri nu se coreleaza cu gradul de dificultate al

colecistectomiei.



CLD este factor de risc pentru:

. fistule biliare (odds ratio = 3.68, p < 0.05, C195% pt odds ratio = 1.24 - 10.96]

Fistula biliara ce apare la un pacient la care nu s-a efectuat drenajul cavitatii peritoneale
sau care a aparut dupa suprimarea acestuia, se poate complica cu aparitia colectiilor fluide -
bilioame sau abcese. CLD este un factor de risc pentru aparitia colectiilor intraabdominale. (odds
ratio = 5.99, p < 0.01, C195% pt odds ratio = 2.04 - 17.59)

. dezvoltarea fistulei duodenale (odds ratio = 18,98, p < 0.01, CI195% pt odds ratio
=3.98-178.83)

. icter postoperator (odds ratio = 4.62, p < 0.05, C195% pt odds ratio = 1.33 - 16.04)

Datele din literaturad care dovedesc o corelatie intre CLD si aparitia infectiilor la nivelul
plagii nu sunt sustinute de rezultatele din analiza statistica efectuatd in cadrul studiului nostru.
Aceasta se datoreaza probabil faptului ca in grupul cu CLD nu au fost incluse doar colecistitele
acute infectate. Pentru a defini cu exactitate acest risc este nevoie de investigatii suplimentare. (p

> 0.05)

CLD este corelata cu o sedere crescuta in ATI, diferenta fiind semnificativa statistic (p<
0.00001). In grupul A majoritatea pacientilor au avut o durata de sedere in ATI intre 25-30 de ore

si 30-35 de ore. In grupul B sederea in ATI a fost intre 9 si 13 ore.

In ciuda costurilor initiale crescute pentru achizitionarea aparaturii medicale si
specializarea echipei chirugicale, colecistectomia laparoscopicd simpld este mai ieftind decat o
CLD convertiti la abord deschis. Diferenta este semnificativa statistic(p < 0.01). In cadrul analizei
noastre nu am inclus si costurile pentru asistentd sociald, reintegrare sociald, asigurarea calitatii
vietii pacientului, ceea ce poate duce la costuri suplimentare.Astfel, impactul financiar poate fi de

fapt mai important decat cel prezentat anterior.

Cu toate ca CLD este factor de risc pentru dezvoltarea complicatiilor postoperatorii,
interventia laparoscopica este sigura pentru pacient. Procedurile de salvare trebuie sa fie cunoscute
de catre echipa chirurgicald. Momentul in care se apeleaza la acestea sau chiar la conversia la

chirurgia deschisa este crucial pentru minimizarea riscului pentru pacient.



Avand 1n vedere ca antrenamentul intensiv si acumularea experientei scade considerabil
rata complicatiilor, este clard nevoia de echipe inalt specializate. Departamentele de chirurgie
trebuie sa creeze echipe multidisciplinare bine antrenate, care sd identifice factorii de risc pentru
CLD, reducand astfel rata complicatiilor postoperatorii. Echipa multidisciplinara trebuie sa includa
radiologi si gastroenterologi interventionisti capabili sa trateze complicatiile postoepratorii minim
invaziv,cu impact minim asupra evolutiei postoperatorii a pacientului. Aceastd abordare se

asociaza si cu costuri mai reduse.

Fiecare centru ar trebui sa 1si realizeze o analiza proprie pentru a-si evalua performanta si
a-si corecta problemele. Este de asemenea o evaluare bund a perfomantei fiecarui chirurg, precum
si a pozitiei pe curba de invatare. Dupa o astfel de analiza, anumite cazuri pot fi orientate cétre
chirurgi mai experimentati, reutind astfel limitarea complicatiilor. Pentru o analiza statistica
relevanta, se recomanda folosirea registrelor de date si a indicatorilor de performantd. Nevoie de
a avea un registru national In acest sens este foarte mare. Acesta ar ajuta la antrenamentul

chirurgului si ar creste siguranta pacientului.

Pacientii cu ciroza hepatica clasa Child A fard hipertensiune portala au acelasi indicatii
de colecistectomie electiva ca si pacientii non-cirotici, dar cu riscuri crescute. De aceea pregatirea
preoperatorie trebuie adaptata corespunzator. Pacientii Child B sau cu hipertensiune portala
necesita evaluarea si ameliorarea preoperatorie a functiei hepatice, a dezechilibrelor metabolice si
eventualelor comorbiditati. La pacientii Child C, cu speranta de viata limitata, chirurgia ar trebui

evitata pe cat posibil si cautate alternative non-chirurgicale.

Chirurgia de urgenta, colecistita acuta si abordul ales comporta riscurile cele mai mari de
rezultate nefavorabile. Dat fiind caracterul retrospectiv si lotul mic de pacienti sunt necesare studii

ulterioare.
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ANEXA |

ABREVIERI

CBP - calea biliara principala

TC examination — Tomografie computerizata

RMN — Rezonanta magnetica nucleara

ERCP - colangiopancreatografie endoscopica retrograda

CL - colecistectomie laparoscopica

PCR - proteina C reactiva

TGO7 - The Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery - Tokyo Guidelines 2007
TG13 - The Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery - Tokyo Guidelines 2013
TG18 - The Japanese Society of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery - Tokyo Guidelines 2018
CLD - colecistectomie laparoscopica dificila

ASA-PS — American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification

IMC - Indice de masa corporeala



