UMF "CAROL DAVILA” BUCURESTI

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE T
“CAROL DAVILA” din BUCURESTI o

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
»CAROL DAVILA”, BUCURESTI
SCOALA DOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA

MARKERI BIOLOGICI CU VALOARE PREDICTIVA IN COLECISTITA ACUTA
REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. SERBAN DRAGOS
Student-doctorand:
STOICA PAUL-LORIN

2024

Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Carol Davila” din Bucuresti
Strada Dionisie Lupu nr. 37 Bucuresti, Sector 2, 020021 Romdnia, Cod fiscal: 4192910 Cont:
RO57TREZ70220F330500XXXX, Banca: TREZORERIE sect. 2
+40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722
www.umfcd.ro



Cuprins

INEEOAUCRT Cu..nnneeenneeeniinieniensrecniiseenneestecsanisssessseesssesssessssssssessssessssssssesssassssessssssssssssassssessaases 1
L. Partea generalil.........ceiciveicninicnsencnsnnicssnicssssisssssssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssese 5
1. Anatomia chirurgicala a colecistului 5
1.1, INEFOAUCET C..cnneeeneecrueiinensenncnecsanessaesssecsssnessnssssesssasssseessnssssssssassssnsssasssaesssassssasssness 5

1.2. Notiuni de embriologie cu importanta in chirurgia ciilor biliare..................... 5

1.3. Anatomia chirurgicald a cailor biliare.........cieeennvensecsseecsensseccseecssnecsnensneenne 6

1.4. Aspecte anatomice importante in colecistectomia laparoscopica.................... 10

2. Abordarea chirurgicala a pacientului cu colecistita acuta 15

2.1. Colecistectomia clasica 15

2.2. Colecistectomia 1aparoSCOPICA.......cccvvereersrrccssrrcssrrcsssrncsssnscssssessssesssssossssrossssssses 16

2.3. Aspecte de fiziopatologie si de morfopatologie in colecistita acuta.................. 20

2.4. Diagnosticul Colecistitei Acute 21

2.5. Tratamentul antibiotic in colecistita acuti..........cooeevervecruecrersecseecsensecsnecsennnes 22

I1. Partea originali..........ccuiiinviicnsricssnnicssnnesssnncssssnesssnessssnssssssssssssssssssssssesssssssssssessssssssssssses 25
3. Ipoteza de lucru si obiective generale........iceecniiisensenssnecsenssaenseecsssecssessssesssncsas 26

4. Metodologia generala a Cercetariic......icnmiinnsrisssncsssnncssnncsssrncssssecssssesssssesssnessssnssnsses 29

5. Studiul 1 — Markeri biologici cu valoare predictiva in colecistita acuta................... 34

5.1, INErOAUCETC.uuccreeeirrecsneriaensuensnecsannsssecssnsssseessnssssnsssnssssssssasssassssssssassssasssasssassssassnne 34

5.2. Pacienti si metode 35

5.3, REZUILALE....ccouueeirennieirenseictensnensnensnenssesssnssssesssessssesssnssssesssasssssssssssssssssassssessanes 36

5.4, DISCULII ceeruersneisunnssencsaenssnesssnessnncssnnssnesssnsssascssnssssesssnsssassssassssesssssssassssassssessasssssasss 96

6. Studiul 2 — Anticiparea severitatii si complicatiilor la pacientii cu
diagnosticul de colecistita acuta litiazica utilizind valorile

preoperatorii ale markerilor inflamatori........cccveeieiieiiiiiiiiiiieneenenee....100

0.1, INEEOUUCET C.uneeeeeeeeeeereereeeeneeeseeeeeesereesssessssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssas 100
6.2. Pacienti si metode 102
0.3, REZUILALE.coueuuueereeeerreeeeneeeriereeeeeeeeressssssecssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 104

6.4, DiSCULILccoruererruensrnsseesrensnessensaensnnssenssnssnessnessessasssssssnsssessasssessasssssssssssessassssssasssassns 117



7. Studiul 3 — Colecistectomia Laparoscopica dificila in

Colecistita Acuta — Factori Predictivie....ccccovevriinnneniicieiniiieiieiiiieiineeeene 122

T 1. INEEOAUCET Cuuueeneeeeeenseecsuensnecssenssnecsanssssesssnssssesssassssesssassssesssassssasssasssassssassssasssase 122
7.2. Pacienti si metode 124
7.3. REZUILALC...uccneeeerienrennenntennnnsnensnecsnensnecsssesssnisssesssassssessssssssssssassssessssssssasssassnns 126
T4 DISCULTLcceeerreeruecrensnnsaresensensancsansncssrsssssesssecsssssnssssssssssesssesssssssssssssssssasssessssssassns 131

8. CONCIUZIL . ueeeuueiirenrueiinensnnninensnenstenseisssensnecssesssnssssessssssssessssesssnssssssssassssessassssassssasanns 133
136

Bibliografie




Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti este unul dintre cele mai mari spitale din
sudul tarii fiind cel care deserveste capitala Roméaniei cu aproape 2 milioane de locuitori
[1].

In studiu nostru vom aborda colecistita acuta litiazici, aceasta impunand de cele
mai multe ori interventie In urgenta. Aceasta din urma implica costuri mai ridicate prin
riscul complicatiilor, forma care de cele mai multe ori este asociatd cu inflamatia mai ales
la nivelul triunghiului Calot. Astfel timpul interventiei chirurgicale poate creste.
Comorbiditatile pacientului mai ales cele neurologice, cardiovasculare, neoplazii,
coagulopatii, tratamente anticoagulante, cresc si ele timpul de spitalizare. In unele cazuri
costurile pot fi si mai mari din cauza starii pacientului care poate impune internarea in
sectia de Reanimare. Aici fiind nevoie de monitorizare, tratamente multidisciplinare,
ingrijiri minutioase.

Dupa cum se observa colecistectomia in urgentd creste resursele utilizate si
costurile, aspect confirmat de literatura de specialitate. Colecistectomiile efectuate in
ambulatoriu sunt mai ieftine cu pana la 90% decat cele efectuate prin serviciul de urgenta
[2,3]. Diferentele de costuri Intre tehnica deschisa si cea laparoscopicd reprezinta un
subiect larg dezbatut in literaturd. Un studiu arata ca desi costurile logisticii utilizate
pentru interventia laparoscopicd sunt mai mari, in final aceasta este mai ieftind cu 23%
[4].

Importanta temei alese vine tocmai din dorinta de a reusi ca de la primul contact cu
pacientul chirurgul sa poatd anticipa cu usurintd severitatea cazului, si prin aceasta sa
poata alege metoda de tratament cea mai adecvata. Un alt aspect important este
posibilitatea explicarii la semnarea consimtamantului pentru interventia chirurgicala, cat
mai clar, succint si obiectiv a gradului de severitatea si a posibilelor complicatii ce pot
aparea. Astfel atat chirurgul cat si pacientul au o evaluarea obiectiva a situatiei.

In literatura de specialitate au fost dezvoltate multiple scoruri cu scopul de a anticipa
mortalitatea si morbiditatea pacientilor internati in urgenta [5,6] . In cazurile dificile in
care existd dubii acestea pot ajuta la luarea unei hotdrari. Aspectul mentionat anterior este
confirmat si in literaturd ca aceste scoruri ajutd medicul sa evalueze cat mai clar situatia
si astfel sa aiba un mod obiectiv de a o expune [7-10].

Au fost dezvoltate mai multe scoruri dintre acestea vom mentiona cateva, dat fiind

faptul ca nu acesta este obiectul studiului nostru .



Chirurgia de urgentd este ramura de la care a pornit dezvoltarea scorurilor probabil
din necesitatea de a putea prezice complicatiile si supravietuirea [7,11], in cazul
pacientilor poli traumatizati. Pornind de la aceste scoruri s-au dezvoltat altele dintre care
putem mentiona: A.S.A. ,APACHE , II si IIl, , Indexul Goldman[5], Scorul A.P.G.A.R.
pentru chirurgie, SOFA, gSOFA, scorul P.U.L.P [9].

Pentru colecistita acuta s-au facut mai multe incercari de a dezvolta scoruri cu rol in
predictibilitatea severitatii si a dificultatii interventiei chirurgicale . Dintre aceste merita
mentionate criteriile Tokio, care pentru diagnosticul de colecistita acutd au dovedit cd sunt
necesare criterii clinice si paraclinice[12,13].

Pornind de la cele mentionate scopul acestui studiu este determinarea variabilelor
biologice care pot prezice atat gradul de severitatea al colecistitei acute cat si posibilitatea
unei interventii chirurgicale dificile In urgenta.

Colecistectomia laparoscopica este una dintre cele mai efectuate interventii
chirurgicale, fiind tratamentul de electie in litiaza biliard complicata[14,15].

Complicatiile colecistitei acute au implicatii atat pentru chirurg cat si pentru pacient,
fiind asociate cu malpraxis pentru primul si morbiditate si mortalitate pentru cel din urma
[16].

Pornind de la cele mentionate in cadrul Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti
colecistita acutd este o patologie de intalnitd. De altfel si colecistectomia este frecvent
efectuatd. De cele mai multe ori aceasta este efectuatd in urgenta .

Consideram ca este necesar efectuare unui studiu avand ca obiectiv determinarea
markerilor biologici care pot avea valoare in managementul pacientului cu colecistita
acutd. Pe langa aceastd valoare este necesard si o valoare predictiva in ceea ce priveste
dificultatea interventiei si complicatiile postoperatorii.

Cu acordul comisiei de etica a cercetdrii am efectuat studiile retrospective pe o
perioada de 5 ani unde am inclus toti pacientii cu diagnosticul la internare de colecistita
acuta.

Utilizand programul InfoWorld am selectat pacientii internati cu diagnosticul de
colecistitd acutd, si ulterior prin studierea dosarelor electronice si a protocoalelor
operatorii am realizat o baza de date.

Astfel am realizat un lot principal de 314 pacienti. Am studiat markerii biologici

care pot avea rol predictiv, pentru severitatea colecistitei acute, a dificultatii interventiei
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si a complicatiilor postoperatorii. Au fost inclusi majoritatea pacientilor indiferent de
interventia chirurgicald efectuata.

Am observat ca pentru o valoare predictiva cat mai bund este nevoie de corelarea
multipld a variabilelor utilizate si cu rezultatele investigatiilor paraclinice.

Rezultatele obtinute au fost corelate cu cele din literatura de specialitate in capitolul
discutii iar in capitolul concluzii am enumerat noutdtile obtinute.

Pornind de la acest lot de pacienti am realizat o baza de date si am realizat primul
studiul, acesta oferind o privire de ansamblu asupra pacientilor internati cu diagnosticul
de colecistitd acuta.
mai mari pe care am dorit sa le ofer tezei de doctorat am realizat alte douad studii.

Al doilea studiu a avut ca scop determinarea markerilor care pot avea valoare
predictivd in severitatea si efectele adverse ale colecistitei acute , fiind un studiu
retrospectiv realizat pe o perioada de 3 ani.

Al treilea studiu a avut ca scop determinarea factorilor predictivi ai colecistectomiei
laparoscopice dificile, fiind un studiu retrospectiv realizat pe o perioada de 4 ani.

Pentru alcatuirea parti generale am realizat un studiu al literaturii de specialitate ce
implica anatomia chirurgicala, fiziopatologie, tehnica operatorie si tratamentul colecistitei
acute. Studiul anatomic s-a concentrat pe ideea cd In cazul arborelui biliar variatiile
anatomice sunt aproape o reguld [17]. Complicatiile ce pot aparea din interpretarea eronata
a acesteia au implicatii majore atat pentru chirurg cat si pentru pacient.

Pentru realizarea studiilor a fost nevoie de o colaborare interdisciplinara. In cazul
pacientilor la care s-a intervenit chirurgical am colaborat cu medicul anestezist, aceasta
colaborare s-a extins in cazul pacientilor cu stare generald grava internati in cadrul sectiei
de terapie intensiva. Piesele excizate au fost conservate si transferate in departamentul de
anatomie patologica dupa un protocol clar stabilit. Ulterior rezultatele au fost interpretate
si transmise de catre medicul anatomopatolog.

Studiile efectuate au fost retrospective nu au interferat si nu au influentat deciziile
terapeutice. Pacientii inclusi in studiu si-au dat acordul pentru participarea in cadrul
studiilor.

Limitarea studiilor provine din faptul ca sunt retrospective, unicentrice si realizate

pornind de la un numar limitat de pacienti.



Variante de evolutie ulterioara sunt realizarea unui studiu la scara larga pornind de
la rezultatele obtinute si avand experienta markerilor cu valoarea predictiva mai ales in
cazul colecistectomiei laparoscopice dificile

In contextul avansului tehnologic si a disponibilitatii conexiunii la internet, sperim
pe viitor in crearea unui scor ce poate fi integrat sub forma unei aplicatii si utilizat pe
telefonul mobil pentru calculul gravitatii si riscului de colecistectomie grevatd de
complicatii.

Cunoasterea anatomiei chirurgicale este importanta in efectuarea oricarei interventii
chirurgicale, dar mai ales In cazul chirurgie cdilor biliare, unde este cunoscut faptul ca
interpretarea gresitd a anatomiei cat si frecventa variatiilor anatomice contribuie la
complicatii postoperatorii grave reprezentate de leziunile cdilor biliare. Aceste leziuni sunt
o cauzd frecventd de morbiditate si mortalitate, fiind generatoare de litigii pentru chirurgul
generalist. Datoritd faptului cd in prezent colecistectomia laparoscopicd a devenit
procedura standard 1n tratamentul litiazei biliare, numarul leziunilor de cai biliare a crescut
[18,19].

Variatiile anatomice sunt frecvent Intalnite in timpul colecistectomiei laparoscopice
, iar diagnosticul acestora pre operator prin investigatiile comune este greu de realizat. In
ultimul timp rata leziunilor iatrogene a scazut considerabil, incidenta acestora este in
continuare crescutd raportat la colecistectomie laparoscopica [20].Injuriile iatrogene sunt
intre 0,3-0,5% [21].Din cauza leziunilor biliovasculare rata de conversie la tehnica
deschisa este intre 0,1-1,9% [22].

Majoritatea leziunilor de cdi biliare au loc in timpul disectiei triunghiului
hepatocistic si a expunerii ductului cistic si arterei cistice. De-a lungul timpului mai multe
tehnici au fost dezvoltate pentru a evita leziunile de cdi biliare. Dintre acestea putem
enumera conceptului ”Critical View of Safety”, utilizarea intraoperatorie a fluoroscopului
cu indocianind [23,24], utilizarea laparoscopului de 300 GRADE,disectia cat mai aproape
de vezica biliarda si evitarea utilizarii electrocauterului in apropierea cdi biliare
principale[25,26]. Conform unui studiu din 2006, lezarea cailor biliare in timpul
laparoscopiei a fost atribuita lipsei de orientare anatomica.

Variatiile anatomice intalnite In cadrul chirurgie biliare creeaza confuzii. Acestea
sunt mai accentuate in cadrul manevrelor de tractiune efectuate in colecsitectomie [27,28].

Cunoasterea acestui detaliu este foarte importanta, practic exista o variatie a reperelor
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anatomice. Dar uneori operatorul pierde din vedere aceste detalii, de aici riscul de aparitie
al leziunilor de cai biliare.

Consensul Societdtii Americane a Chirurgilor Gastrointestinali si Endoscopici
(’’SAGES’’) si conform indicatiilor ghidurilor Tokio 2018, obtinerea peisajului critic (
’C.V.S.= Critical View of Safety ’”) este 0 metoda buna de reducere a leziunilor de cai
biliare in timpul colecistectomiei laparoscopice [29,30].

Obtinerea CVS este unul dintre cei mai importanti timpi operatori in colecistectomia
laparoscopica, fiind practic metoda eficienta de a evita leziunile de cai biliare. Practic CVS
nu este o tehnica operatorie, este imaginea finala obtinutd dupa o disectie minutioasd a
triunghiului Calot.

e Abordarea mai intai a fundului colecistului si ulterior a triunghiului Calot
este o tehnicd sigurd in cazul riscului crescut de iatrogenitate din cauza
inflamatiei sau fibrozei. Conform unui studiu aceasta tehnica a avut o rata
mai mica a leziunilor biliare comparativ cu debutul clasic al disectiei [31];

e SAGES recomanda obtinerea mai intai a CVS pentru identificarea corecta
a ductului cistic si a caii biliare [32];

e Un alt pas care poate fi utilizat pentru efectuarea unei colecistectomii sigure
este identificarea santului Rouviere, acesta ajuta la recunoasterea mai usoara
a planului caii biliare principale [33];

e Utilizarea colangiografiei intra operatorii este o altad strategie ce poate ajuta
in caz de dubii [34];

e Ecografia laparoscopica intra operatorie este o altd metoda sigurd pentru
vizualizarea cdii biliare ce nu creste neapdrat timpul operator [35];

e Trebuie sd avem in vedere si procedurile de tip*"bailout’ care in traducere
inseamnd ""abandonarea unei situatii dificile . Acestea sunt recomandate de
criteriile Tokio si pot fi efectuate laparoscopic [36, 37];

Colecistectomia laparoscopicd in urgenta reprezintd o interventie des intdlnitd in
cadrul clinicilor din spitalele de urgenta. Provocarea majora care poate aparea in aceasta
interventie chirurgicala este reprezentata de aspectul intra-operator. Acesta poate varia de
la inflamatie usoard pana la inflamatie si sindrom aderential complex pericolecistic. In

colecistectomia laparoscopica un pas important este explicarea clara Tnaintea interventiei



a complicatiilor ce pot rezulta, trebuie mentionate riscul de leziuni biliare, conversia la
colecistectomie clasicd, drenajele, riscul de sangerare si nu in ultimul rand comorbiditatile,
morbiditatea si recuperarea in caz de complicatii [38, 39].

Pornind de la cele mentionate o datd cu realizare acestor studii avem urmatoarele
obiective.

Studiul pacientilor cu colecistita acutd care s-au prezentat la camera de garda si
caracteristicile acestora. Dintre caracteristici vom pune accent pe timpul scurs de la
debutul simptomelor, demografie adicd mediul de provenienta sex, varsta. Factori de risc
asociati pentru boala litiazicd, comorbiditati. Caracteristicile examenului clinic, prezenta
semnelor de insotire, febra, icter . Modificarile aparute pe hemoleucograma, markeri de
inflamatie, elemente sugestive pentru suferinta hepatica, afectarea renala Caracteristicile
examenelor imagistice sugestive pentru colecistita acut, tipul de litiaza, dilatatia de cai
biliare. Caracteristicile calculilor, prezenta dublului contur, a lichidului.

Ulterior dorim sa observam ponderea elementelor de diagnostic conform ghidurilor
de diagnostic 1n vigoare si incadrarea intr-un grad de gravitate. Prezenta complicatiilor
litiazei biliare ce insotesc colecistita acutd, litiaza de cai biliare, angiocolita, pancreatita,
tratamentul endoscopic. Elemente caracteristice interventiei chirurgicale, incadrarea intr-
o clasa de risc A.S.A., tipul de interventie chirurgicala.

Referitor la interventia chirurgicalda avem ca scop determinarea modificarilor
macroscopice intra operatorii ale colecistului. Un alt obiectiv este determinarea factorilor
si motivelor de conversie in cazul colecistectomiei laparoscopice.

Dupa determinarea acestor elemente se doreste formarea unei priviri de ansamblu a
elementelor fiziopatologice la pacientii cu colecistitd acuta. Determinarea corelarii acestor
factori cu ghidurile de diagnostic in vigoare.

Elementele clinice si paraclinice care pot anticipa aspectul intra operator si riscul de
complicatii perioperatorii este iardsi reprezintd unul dintre scopurile importante ale
studiului.

Primul studiu va fi o abordarea generald a tuturor pacientilor cu colecistita acuta.
Dorim sa avem o privire de ansamblu fara sa tinem cont de tarele asociate, sau istoricul
chirurgical recent. Ideea acestui prim studiu este reprezentata de faptul ca in multe cazuri

antecedentele pacientilor pot influenta mult atitudinea terapeutica si complicatiile



ulterioare la pacientii cu infectii intraabdominale . Mai ales un subiect demn de mentionat
este tabloul clinic care la acesti pacienti poate fi atipic sau chiar polimorf.

Dat fiind faptul ca in acest prim studiu criteriul de selectie va fi diagnosticul de
colecistitd acuta pentru o acuratete mai mare vom efectua alte doud studii. Pentru ambele
studii vom aplica criterii de selectie exacte astfel incat sd selectdm pacientii cei mai
potriviti pentru a fi inclusi in fiecare studiu, astfel acestea vor avea o specificitate mai
mare.

In cel de-al doilea studiu vom avea ca scop calcularea biomarkerilor inflamatori
sistemici N.L.R., P.L.R., S.I.I. Vom integra aceste valori n contextul clinic. Obiectivul
este stabilirea rolului acestora in anticiparea unei forme severe de colecistitd acuta, a
riscului de conversie si complicatiile postoperatorii care pot aparea.

In cel de-al treilea studiu vom avea ca scop descoperirea elementelor preoperatorii
care vor anticipa dificultétile intdlnite in cadrul colecistectomiei laparoscopice. Am ales
colecistectomia laparoscopicd deoarece este una dintre cele mai efectuate interventii
chirurgicale, fiind standardul de aur in tratamentul litiazei biliare.

Prin analogiile realizate si determindrile statistice avem ca scop identificarea
elementelor cu valoare predictiva la pacientii cu alte tare la care litiaza biliara complicata
poate fi secundard. Pe de altd parte dorim sd testam valorile markerilor biologici la
pacientii cu diagnosticul exact de colecistitd acuta fara alte comorbiditati ce pot influenta
valorile parametrilor biologic. Iar nu in ultimul rand dorim sd determinam elementele
sugestive pentru o interventie chirurgicala laparoscopica cu grad inalt de dificultate.

Ideea acestei abordari a pornit de la necesitatea de a avea o privire generald a
patologiei colecistului dar mai ales din necesitatea de a selecta cu precizie pacientii care
au o forma severa de colecistitd acutd si cei cu risc crescut complicatii cauzate de o
interventie chirurgicala dificila.

Prin aceste elemente doresc sa aduc un plus de cunostinte atat teoretice cat si practice
utile mai ales celor la inceput de drum. Astfel doresc ca la finalul acestor studii sa avem o
privire clard asupra cazurilor severe dar mai ales sa putem anticipa dificultatea intra
operatorie de la primele contacte cu pacientul.

Cred cu tdrie ca elementele prezentate sunt important pentru tinerii specialisti care
vor avea posibilitatea sa poatd solicita prezenta in sala de operatie a unui chirurg

experimentat inca de la evaluarea clinica si paraclinica a bolnavului.



Pentru colectarea datelor si redactarea tezei de doctorat s-au utilizat programele
Microsoft Excel si Microsoft Word. Redactarea tezei s-a facut in conformitate cu
prevederile Scolii Doctorale din cadrul Universitatii de Medicina si Farmacie din
Bucuresti ”Carol Davila”. Pentru analiza datelor au fost folosite: IBM SPSS Statistics 22,
Microsoft Excel si Med Calc® Statistical Software

In cadrul primului studiu lotul de pacienti este format din 65% femeie si 35%
barbati. Mediul de provenienta este predominant urban cu 40,4% de femei si 25,8%
barbati. La cealaltd extrema pacientii din mediul rural sunt prezenti in proportie de 33,8%.

am realizat o comparatie intre tipul de interventie chirurgicala si durata perioadei
postoperatorii si a zilelor de spitalizare. Daca pentru C.L.: media zilelor de spitalizare fost
de 6,00 aceasta creste la 6,254 C.L.C. si la 7,422 pentru C.C. Aceastd crestere
demonstreaza ca interventia laparoscopicd este mai ieftina ludnd in considerare perioada
de spitalizare.

In cazul colecistostomei perioada de spitalizare 2,828 zile aspect explicat prin
gravitatea mare a cazurilor la acesti pacienti. Dat fiind faptul ca asa cum am mentionat
colecistomia este o interventiei de salvare la pacientii in stare critica la care nu se poate
intervenii chirurgical.

Dupa cum se poate observa perioada postoperatorie cea mai scurta este pentru C.L.
fiind de 2,636 iar ce mai lunga este pentru C.C. 6,860. Dupa cum se poate observa si din
acest punct de vedere C.L. implica costuri mai mici.

In cadrul studiului nostru am realizat comparatii intre gradul de severitatea conform
criteriilor Tokio si perioada de spitalizare respectiv perioada postoperatorie. Intre gradele
I'si Il nu au fost diferente semnificative. Atat pentru zilele de spitalizare cat si pentru cele
postoperatorii perioadele au fost asemanatoare . Intre cele doud si gradul 3 de severitate
diferentele au fost semnificative acesta din urma prezentand cele mai mari valori.

Am realizat cu ajutorul testului ANOVA o comparatie intre varsta medie si criteriul
de severitate TG13/TG18 [30] si am obtinut diferente semnificative statistic cu p<0,001.
In studiul nostru cele doui variabile sunt direct proportionale, adica varsta medie creste o
datd cu gradul de severitate. Rezultatul obtinut este semnificativ statistic confirmat prin
testul de liniaritate cu un p<0,001.In cadrul studiului nostru vérsta medie la gradul 3 de
severitate a fost 66,79, extreme varsta s-au situat Intre 23 si 91 de ani, practic putem spune

ca la noi 1n studiu varsta medie care prezis un grad III de severitatea a fost de aproximativ



67 de ani. Acest rezultat poate fi pus pe seama faptului cd majoritatea cazurilor s-au
prezentat in urgenta Tnaintea, in timpul pandemiei si dupd aceasta. Rezultatul din literatura
de specialitate, In pandemiei interventiile chirurgicale elective au fost amanate, asta a dus
la o crestere a severitatii colecistitei acute si la o scadere a varstei medii de gravitate [40].

Putem spune cd incepand de la primul contact cu pacientul in care facem anamneza
un prim factor care ne atrage atentia asupra unei colecistectomii dificile este varsta.

Am realizat o comparatie intre sexul pacientilor si gradul de gravitate Incercand sa
gasim o corelatie intre acestea. Pentru aceasta am utilizat testul exact al lui Fisher obtinand
un p<0,001. Concluzia este semnificativd din punct de vedere statistic, adica forma de
severitate este mai mare pentru sexul masculin.

In clasa 2 de severitate procentul pentru sexul masculin si feminin este aproximativ
egal in jurul valorii de 40%. Lucrurile stau diferit, pentru celelalte doud clase, dacad in
clasa 1 procentul feminin este de 43% , acesta descreste in clasa 3 de severitate la 17%.
Pentru sexul masculin lucrurile se inverseaza procentul creste de la 24,5% 1n clasa 1 la
34% in clasa 3 de severitate.

Comparand cu rezultatele anterioare, desi colecistita acuta este mai frecventa la
femei severitatea acesteia este mai mare la barbati, astfel putem considera sexul masculin
un factor predictiv pentru colecistectomia dificila. Practic facem abstractie de prevalenta
colecistitei acute mai mare la femei si punem pe primul loc severitatea acesteia mai mare
la barbati.

In cadrul lotului studiat majoritatea interventiilor au fost realizate pe cale
laparoscopica in procent de 83,1% pe locul doi s-au situat laparoscopiile convertite ntr-
un procent de 8,9%, iar pe ultimele locuri interventiile pe cale deschisa si cele cu viza
exploratorie.

In gradul 1 de severitate predomini interventia pe cale laparoscopici cu un procent
de 42,9%.

In gradul 2 valorile sunt apropiate intre interventia pe cale laparoscopica si
interventia convertita la chirurgie deschisa.

In gradul 3 de severitate predomini interventia pe cale clasica iar pe cel de-al doilea

loc se situeaza interventiile convertite la chirurgie deschisa.



Am demonstrat cd procentul de C.L. are valoare minimad pentru gradul 3 de
severitate. Un alt aspect evidentiat , cresterea gradului de severitate este direct
proportionald cu frecventa de C.L.C. si C.C.

Am utilizat testul exact al lui Fisher pentru a analiza relatia dintre examenul CT si
gradul de severitate. Asocierea celor doud variabile este semnificativa statistic cu un
p=0,001, pentru pacientii din gradele de severitatea 2 si 3. La acesti pacienti examenul CT
s-a efectuat mai des.

Am utilizat testul exact al lui Fisher si am obtinut un rezultat semnificativ statistic
cu un p=0,014 pentru corelatia dintre dilatatiei C.B.I.H si gradele de severitate.

Am utilizat testul ANOVA si testul de dependenta liniara, pentru acestea doua am
obtinut cd diametrul C.B.P. depinde de criteriul de severitatea.

Grosimea peretelui este direct proportionala cu gradul de severitate. Pentru
evaluarea semnificatiei statistice am utilizat testul ANOVA si testul pentru dependenta
liniard. Rezultatele au fost semnificative statistic cu un p<0,001.

In cadrul studiului nostru semnul ecografic de dublu contur a fost prezent la 35,4%
din numarul de pacienti. La pacientii din categoria 3 de severitate semnul a fost prezent la
de 60,3% dintre acestia.

In cadrul studiului am observat ci prezenta crescuti a sludge-ului se coreleaza cu
gradul de severitate mai mare, aspect confirmat printr-un p<0,001.

Acest rezultat ne duce cu gandul la ideea ca prezenta sludge-ului creste gradul de
severitate al bolii.

In cadrul studiului nostru am realizat comparatii prin teste dependenta liniara intre
prezenta lichidului sau abcesului in jurul vezicii biliare si gradul de severitate conform
criteriilor Tokio.

Am obtinut un p<0,005 , avand un procent de 39,7% de prezenta a lichidului in
gradul 3 de severitate. Acest rezultat se pune pe seama cel mai probabil a disfunctiilor de
organ asociate la acesti pacienti si/sau formei de colecistitd acuta.

Consider ca acest aspect ecografic trebuie integrat in contextul clinic si nu poate fi
utilizat pentru predictie

Prezenta semnului Murphy ecografic a fost comparata cu gradul de severitatea al

colecistitei acute. In cadrul studiului nostru a fost prezent in proportie de 21,9% la
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pacientii cu gradul 3 de severitate. In cadrul studiului nostru a fost prezent in proportie de
21,9% la pacientii cu gradul 3 de severitate.

In cadrul studiului nostru steatoza hepatica a fost intalnita la un procent de 20,5% la
pacientii incadrati in gradul 3 de severitate si la 14,3% din numarul total de pacienti.
Aceste rezultate reflecta pentru prima categorie ponderea mai mare a comorbiditatilor
asociate la aceasta categorie. Numarul mai mare de comorbiditati determina un raspuns
mai sever al organismului la procesul inflamator si/sau disfunctia de organ, prin urmare
asa se explica prezenta mai mare a acestor pacienti in aceasta categorie.

In schimb numirul de leucocite a fost semnificativ statistic si a avut valoare
predictiva pentru inflamatia severd, disectia cu dificultate la nivelul triunghiului Calot, cu
un p<0,001.

Un rezultat important pentru practica chirurgicala cu semnificatie statistica ,
p=0,006, a fost obtinut la compararea intre sindromului aderential necomplicat si
inflamatia severa, disectia cu dificultate a triunghiului Calot.

Rezultatul obtinut are semnificatie clinica, deoarece cele mai multe complicatii intra
operatorii apar ca urmare a disectiei triunghiului Calot.

Rezumand leucocitele pot fi utilizate in primul rand pentru diferentierea gradelor 1
si 2 de colecistita acutd. Un numar mare de leucocite sugereaza o severitatea mai mare. O
datd cu numarul de leucocite creste riscul de conversie si al unei colecistectomii dificile,
la pacientii cu inflamatie, disectie dificild a triunghiului Calot [41].

Numarul leucocitelor este corelat cu colecistita gangrenoasa, fiind semnificativ
statistic cu un p=0,02. Numarul de leucocite s-a corelat semnificativ statistic avand un
p=0,012, si pentru colecistita acutd flegmonoasa

Neutrofilele si limfoticitele joaca roluri importante in rdspunsul imun la gazdei la
infectie, acestea reprezentand doud tipuri de sisteme imune, cel inndscut si cel adaptiv.
Procentul de neutrofile si gradul de severitate sunt marimi direct proportionale, fiind cel
mai crescut in gradul 3. . Procentul de limfocite si gradul de severitate sunt marimi invers
proportionalele, procentul de limfocite fiind cel mai mic in gradul 3 de severitate.

Neutrofilele si limfocitele prin valorilor lor divergente au avut valoare predictiva
pentru dificultatea intra operatorie. Aceste rezultate au fost semnificative statistic pentru
urmatoarele forme:

e Disectie dificild a triunghiului Calot si inflamatie p<0,001;
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e Colecistita acuta gangrenoasa, p=0,002;

e Colecistita acuta flegmonoasa, p=0,021;

e Abces pericolecistic, p=0,015;

e Diferentierea dintre disectie usoard si forma cu disectie dificila a
triunghiului Calot, a fost semnificativa statistic p=0,020;

Am realizat comparatie intre raportul neutrofile si limfocite si aspectul intra
operator. Astfel am obtinut urmatoarele rezultate cu semnificatie statistica :

e Pentru disectia dificild a triunghiului Calot p=0,001;
e Pentru colecistita acutd gangrenoasa p =0,001;

e Pentru colecistitd acutd flegmonoasa p=0,014;

e Pentru abcesul pericolecistic p=0.043.

Valoarea medie e raportului a fost 5,168 , fiind in concordantd cu datele din
literatura de specialitate. Conform acesteia un raport mai mare de 3,0 sugereaza prezenta
unui proces patologic cum ar fi inflamatia, infectia.

Ulterior am comparat valoarea raportului cu gradul de gravitate al formei de
colecistitd acuta.

Rezultatele obtinute confirmad valoarea predictivd a raportului pentru severitate si
prelungirea perioadei de spitalizare in colecistita acuta [42].
Pentru formele semnificative statistic p<0,05, avand valoare predictiva pentru :
¢ Sindrom aderential cu disectia dificild a triunghiului Calot;
e Colecistita acutd gangrenoasa,
e Colecistita acutd flegmonoasa;
e Abcesul pericolecsitic;

Cresterea fibrinogenului o data cu gradul de severitatea dar si o datd cu avansarea
modificarilor fiziopatologice este o dovada clara a valorii sale.

Pentru studiul nostru , valorile transaminazelor, .N.R., trombocite i creatinind nu au
fost nesemnificative statistic, se observa o usoard crestere a acestora cu gradul de
gravitate.

Pacientii diabetici reprezinta o categorie speciald prin riscul mai mare de a dezvolta

colecistitd dar mai ales prin evolutia grevata de complicatii a bolii.
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Valorile leucocitelor au fost mai crescute la aceastd categorie de pacienti din lotul
nostru, cu un p=0.023, de asemenea si neutrofilele au avut valori mai mari semnificative
statistic, p=0,003. Un alt marker de inflamatie semnificativ statistic a fost fibrinogenul cu
p=0.001, acesta corelandu-se bine la pacientii diabetici.

In cel de al doilea studiu am avut ca obiectiv determinarea factorilor inflamatori cu
rol In severitatea colecistitei acute si anticiparea complicatiilor.

Am realizat un studiu retrospectiv pe o perioadd de 3 ani, pornind de la lotul
principal, datele au fost colectate din registrele electronice si din protocoalele operatorii.
In urma criteriilor aplicate de includere si excludere am obtinut un numar de 235 pacienti.
Prezenta bolii cardiace ischemice a fost semnificativa statistic cu p=0,01, asociere de
asemenea mai frecventa in grupul de boala avansata. Dintre factorii de risc comuni pentru
cele doud boli putem mentiona: sedentarismul, diabetul, obezitatea, sindromul metabolic
dislipidemia [43]. Pe langa acestea un factor de risc comun pentru cele doua patologii este
colesterolul prezent atat la nivelul placilor de aterom cét si Tn componenta calculilor [43].
Din cele prezentate avem toate motivele sa credem cd prezenta litiazei biliare poate fi
asociatd cu bolile cardiace. Rezultatele noastre arata o asociere mai mare la cei cu un grad
mai avansat de colecistitd acuta, astfel putem spune ca mecanismul fiziopatologic comun
dintre cele doua este confirmat, de rezultatele noastre. Prezenta insuficientei cardiace sau
socului au fost corelate cu grupul de colecistitd acuta avansata cu un p=0,001.

In cadrul studiului nostru s-a observat o ascensiune a gradului ASA in cadrul
grupului de colecistitd acutd avansatd, cu p=0,008 pentru chi-squared test si p=0,0003
pentru trendul ascendent la testul de asociere liniard. In contextul colecistitei acute un risc
ASA crescut este asociat cu o colecistectomie dificila, risc de complicatii postoperatorii,
cresterea timpului de operatie cat si a celui de spitalizare.

Boala hepatica cronicd a fost corelatd cu grupul de colecistita avansata fiind
semnificativa statistic cu un p=0,002. Litiaza CBP si/sau sau angiocolita a fost observata
mai frecvent in grupul de colecistitd acuta avansata, p=0,013.

Am observat o crestere progresiva a markerilor de inflamatie N.L.R., P.L.R. si SII
o datd cu cresterea gradului de severitatea conform criteriilor Tokio. Pentru aceste
determindri am utilizat testul Scheffe si Chi-squared. Modificarea acestor biomarkeri

reprezinta raspunsul fiziopatologic al organismului prin modificari specifice inflamatiei.
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Acest aspect este confirmat de diferentele constate la testul Scheffe, acesta sugereaza ca
fiecare biomarker caracterizeaza modificari specifice in procesul inflamator.

Dintre acestia 3 cel mai bine face diferente intre gradele de severitate, S.I.I., o
explicatie in acest sens este datd prin formula de calcul a acestuia.

Inflamatia locald are ecou la nivel sistemic prin cresterea P.L.R., in formele severe
de colecistita acutd. Acest fenomen confirmidnd mecanismul fiziopatologic ce sta la baza
evolutiei inflamatiei, cAnd acesta incepe sd aiba efecte sistemice.

In schimb in ceea ce priveste formele usoara si medie observam o crestere a N.L.R.
intre aceste doud forme, putand face diferenta intre acestea doua.

Am utilizat curbele R.O.C. pentru a testa valoarea markerilor inflamatori mentionati
alaturi de leucocite si criteriile TG13/18 pentru a prezice formele avansate de colecistita
acuta. Astfel am dorit sa testdm sensibilitatea si specificitatea. Dintre acestia N.L.R. a avut
valoare predictiva cu AUC=0,824.

Dupa clasificarea Clavien-Dindo [44] am centralizat complicatiile postoperatorii
intalnite.

Dintre acestea infectiile nozocomiale si complicatiile postoperatorii de plaga au fost
statistic semnificative pentru grupul de colecistitd acutd avansatd, p=0,043 respectiv
p=0,007. Pacientii din acest grup pot avea un parcurs cu o ratd mai mare a interventiilor
deschise, al conversiilor si o perioadd mai lunga de spitalizare. Am observat ca in grupul
de colecistitd acuta avansatd au fost mai dese complicatiile ce au necesitate admisie in
sectia de terapie intensiva, p=0,002, incluzand dintre acestea sepsisul p=0,004 si
hipertensiunea postoperatorie maligna p=0,043.

Ulterior am studiat existenta corelatiilor intre tipul de interventie chirurgicalda si
biomarkerii inflamatori, conform .Astfel am observat ca S.I.I. si P.L.R. au avut valori
medii mai mari pentru rata de conversie dar nu au fost semnificative statistic. In schimb
N.L.R. si T.G.13/T.G.18 au avut semnificatie si s-au asociat bine cu tipul de interventie,
p=0,001 respectiv p<0,0001a

Complicatiile postoperatorii au reprezentat o altd arie de interes pentru studiul
nostru, astfel am studiat rolul parametrilor inflamatori pentru corelatia cu cele dintai.
Potrivit testului ANOVA biomarkerii studiati , criteriile T.G.13/T.G.18 s-au corelat bine
cu perioada postoperatorie (N.L.R. p<0,001; P.L.R. p<0,001; S.L.I. p<0,001;T.G.13/18
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p=0,008) si perioada de spitalizare de la momentul interndrii (N.L.R. p=0,002;P.L.R.
p<0,001; S.L.I. p<0,001; T.G.13/18 p=0,001).

In cadrul celui de al treilea studiu am avut ca obiectiv determinarea factorilor care
prevad o colecistectomie laparoscopica dificila.

Litiaza biliard are ca indicatie chirurgicald colecistectomia laparoscopicd, aceasta
din urma putand fi efectuata in regim de electie sau in urgenta [32,45,46]. Leziunile biliare
reprezinta una dintre complicatiile colecistectomiei laparoscopice, fiind din ce in ce mai
dese o datd cu adoptarea acesteia din urma la nivel mondial[45-50]. Leziunile biliare sunt
o complicatie debilitanta pentru pacient atat din punct de vedere fizic cét si psihologic
[51].

Termenul de laparoscopie dificila este greu de definit, deoarece nivelul de aptitudini
chirurgicale difera de la operator la operator. Pe de altd parte conditiile locale, starea
echipamentului, indeméanarea cameramanului, a ajutorului care manipuleaza colecistul
sunt alti factori care influenteaza parcursul interventiei chirurgicale.

In cadrul lotului de 255 de pacienti, acestia s-au situat intre extremele de varsta,
respectiv intre 19 ani si 90 de ani.

In grupul pacientilor colecistectomie laparoscopicd cu grad mare de dificultate,
media de varstda a fost mai mare fiind 57,1 comparativ cu grupul colecistectomia
laparoscopica unde a fost 52,4. Aceastd diferenta fiind semnificativa statistic cu un nivel
de Incredere reprezentat prin valoarea p=0,009.

In studiul nostru sexul masculin a avut o distributie mai mare in cadrul grupului de
colecistectomie dificila cu un p=0,0032. Sexul masculin este printre factorii de risc in
colecistectomia dificild si printre cei in riscul de conversie al colecistectomiei.

In grupul de colecistectomia cu grad de dificultate mare, diabetul zaharat a fost
intalnit la 22,8% dintre pacienti comparativ cu 11,3% in grupul colecistectomia
laparoscopica., diferenta semnificativa statistic reprezentatd de p=0.02.

Debutul simptomelor mai mare de 72h a fost asociat cu o colecistectomie dificila
fiind semnificativ statistic cu un p=0,03.

In cadrul studiului examenul paraclinic a confirmat suspiciunea clinicd prin
urmatoarele modificari in cadrul grupului colecistectomia cu grad de dificultate mare.
Numarul de leucocite a fost mai mare in grupul din urma cu un p<0,001. Neutrofilia si

raportul crescut N.L.R. au fost semnificative statistic cu un p<0,001 confirméand astfel
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caracterul inflamator mai accentuat in grupul colecistectomia cu grad de dificultate mare.
In grupul din urmi si fibrinogenul a fost semnificativ statistic cu un p<0,001. Elementele
prezentate sugereaza faptul cd dificultatea colecistectomiei laparoscopice creste
proportional cu gradul de inflamatie in colecistita acutd litiazica. Nivelurile crescute de
fibrinogen au fost asociate cu o dificultate crescuta a colecistectomiei laparoscopic [52].

Cu un p<0,001 rezultatele noastre au fost semnificative statistic pentru aplicarea
criteriilor Tokio 1n grupul colecistectomia cu grad de dificultate mare, iar majoritatea
pacientilor sunt inclusi in gradul 2.

Examenul ecografic a relevat urmatoarele modificari in lotul de colecistectomie cu
grad mare de dificultate. Grosimea peretelui vezicii biliare a fost de 6 mm fiind
semnificativa statistic cu un p<0,001, de asemenea dublul contur ecografic al vezicii
biliare a fost prezent in 48,5% din cazuri fiind semnificativ statistic cu un p<0,001.
Diametrele vezicii biliare au fost mai mari in acest grup si au avut semnificatie statistica.
Semnul Murphy si prezenta lichidului in jurul vezicii biliare au fost si ele semnificative
statistic cu un p=0,002 respectiv p<0,001. Un aspect ce trebuie mentionat cd semnul
Murphy ecografic este subiectiv iar prezenta acestuia poate fi diminuata de administrarea
analgezicelor opioide.

Complicatiile postoperatorii au fost mai mari in grupul colecistectomia cu grad de
dificultate mare dar dintre acestea infectiile de plagad postoperatorie au fost mai frecvente.
Acest fenomen poate fi explicat pe de-o parte prin severitatea mai mare a colecistitei acute
in acest grup. Aspect confirmat de numarul mai mare de leucocite, neutrofile. Iar o alta
explicatie poate fi rata mai mare a C.L.C. rezultand ca acesti pacienti sunt mai predispusi
la infectii de plaga. Comparativ cu C.L.S. riscul este mai mare dat fiind faptul cd marimea
plagilor este mai mica la pacientii cu C.L.S.

In cadrul studiului nostru complicatiile postoperatorii au fost mai frecvente la grupul
colecistectomia cu grad de dificultate mai mare dar dintre acestea au lipsit cele din gradele
4 si 5 dar au fost semnificative statistic cele din gradele 1,2 si 3, cu p=0,06, p=0,01 si
p=0,03. Tratamentul a fost conservator pentru complicatiile de gradele 1 respectiv 2
interventional pentru cele de gradul 3. Ulterior nu au mai existat alte complicatii.

Ulterior a fost evaluatd relatia dintre modificarile anumitor parametrii pre operator

si colecistectomia cu grad de dificultate mai mare, prin aplicarea unei analize de regresie
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logistica. Dupa incercari succesive modelul cel mai predictiv a fost o combinatie Intre
fibrinogen, grosimea peretelui si diametrul transvers.

Dintre toate variabilele utilizate valoarea predictivd cea mai buna a avut-o scorul
Tongyoo [53], cu un p=0.857, sensibilitatea de 67,6%, specificitate de 88%, valori
predictive apropiate 79,7% pentru cea pozitiva, respectiv 79,3% pentru cea negativa.

Modelul de regresie logica alcatuit din fibrinogen, diametrul transversal al vezicii
biliare si grosimea peretelui vezicii biliare nu a fost semnificativ statistic cu un p=0,802,
sensibilitate de 60,5%, specificitate de 86,6% valori predictive foarte apropiate.

In cadrul studiului nostru am ajuns la urmitoarele concluzii. In partea generali am
realizat o revizuire literaturii referitoare la anatomia chirurgicala cu utilitate practica in
interventiile la nivelul colecistului.

In partea speciald am efectuat 3 studii ce au pus accent pe : caracterele clinice si
paraclinice la pacientii cu colecistitd acuta incluzand aici si pe cei cu patologii asociate;
gradul de severitatea al colecistitei si aici ne-am concentrat pe factorii predictivi,
dificultatea colecistitei laparoscopice definitie si factori predictivi.

Concluziile noastre sunt urmatoarele:

e Colecistectomia laparoscopica este una dintre cele mai efectuate interventii
chirurgicale la nivel mondial. De aici importanta complicatiei ei principale
si anume leziunile iatrogene vasculo-bilioase. Acestea din urma nu au
crescut semnificativ o data cu dezvoltarea laparoscopiei datoritd adoptarii
unor algoritmi care sd creasca siguranta interventiei; Lipsa accesului larg la
resurse educationale sau training ca si colecistectomia laparoscopica
dificila,sad fie abordatd individual . Astfel fiecare autor propune tehnici
adoptate populatiei zonale;

e Majoritatea leziunilor sunt provocate de recunoasterea eronata a anatomiei,
astfel trebuie dezvoltate metode pentru aplicarea cunostintelor n plaga mai
usor;

e Reperele anatomice au fost sintetizate in functie de importanta si principiile
chirurgicale; Am pus accent in special pe variatiile anatomice si obtinerea

C.V.S,;

17



Utilizarea metodelor intra operatorii de confirmare a anatomiei avand
indicatii precise ajuta la scdderea leziunilor;

Dintre marker-ii inflamatori studiati in colecistita acutd au valoare N.L.R.,
P.L.R., S.LL;

Dintre acestia N.L.R. este un marker util, cu o valoare mai mare decat P.L.R.
si S.L.I. si numarul total de leucocite;

Comparativ cu T.G.13/T.G.18 are avantajul de a fi usor determinat i mai
ales faptul ca este o variabila continu;

Valoarea mai mare a N.L.R. decat 4,19 sugereazd prezenta inflamatiei
severe;

Sepsisul post-operator este sugerat de o valoare a N.L.R. mai mare de 8,54;
In schimb P.L.R. si SIL nu se coreleazi bine cu severitatea colecistitei
acute si riscul de conversie;

Acestea reprezintd bine raspunsul inflamator al organismului si pot sugera
severitatea inflamatiei si rdsunetul sistemic al acesteia;

Intotdeauna pentru chirurg indiferent de gradul de experientd
colecistectomia dificila este o provocare , si asta indiferent de metoda de
abordare;

In urma studiului colecistectomia in aceasti situatie este asociati cu un grad
mai mare de morbiditate si o perioada mai lunga de spitalizare;

Factorii care pot anticipa o colecistectomie dificila trebuie sa fie cunoscuti
chirurgului si evaluati preoperator. Acest aspect este cu atat mai important
inaintea explicarii consimtamantului informat;

Fibrinogenul este un marker important al predictiei unei colecistectomii
dificile aldturi de rezultatele imagistice ecografice si anume modificérile de
la nivelul peretelui vezicii biliare;

In studiul nostru pentru evaluarea colecistectomiei in urgenti am observat
utilitatea scorului Tongyoo; Acesta din urma avand o bund specificitate ;
Varsta Tnaintd este un factor predictiv pentru un caz sever de colecistitd acuta
si o interventiei chirurgicala dificila;

Colecistita acuta este mai frecventa la femei ;

18



Gradul de severitate este mai mare la barbati;

Posibilitatea conversiei colecistectomiei laparoscopice sau abordul clasic
per primam este direct proportionala cu gradul de severitatea;

Necesitatea examenului C.T. este cu atat mai mare cu cét gradul de severitate
este mai mare ;

Semnul de dublu contur ecografic are rol predictiv in dificultatea
colecistectomieli;

Variabilele paraclinice sangvine au rol prognostic in colecistectomia dificila
cat si pentru severitate;

Limitarea studiilor noastre provine din urmatoarele: studii unicentrice,

efectuate pe loturi fixe de pacienti, retrospective.
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