
Rezumat
Introducere: Conversia este renunåarea la tehnica laparoscopicã
şi continuarea intervenåiei în manierã convenåionalã, deschisã
indiferent de motiv şi de momentul operaåiei.
Scop: Evaluarea cauzelor şi momentului conversiei, tehnica
colecistectomiei dupã conversie, analiza experienåei echipei
chirurgicale în deciderea momentului conversiei.
Metoda: Studiu retrospectiv la pacienåii operaåi pentru colecis-
titã acutã prin abord laparoscopic în perioada 1 ianuarie 2004
– 31 decembrie 2007. S-au evaluat examenul clinic, analizele de
laborator, protocoalele operatorii, rezultatele buletinelor
histopatologice ale pieselor şi evoluåia postoperatorie. 
Rezultate: La 108 pacienåi din totalul de 1522 de colecistec-
tomii laparoscopice pentru colecistitã acutã (7,1%) s-a decis
conversia la operaåia deschisã. Analizând experienåa echipei
operatorii constatãm predominanåa colecistectomiilor laparos-
copice convertite de medicii primari asistaåi de medicii 
specialişti – 43% (46/108), cele mai puåine fiind înregistrate de
medicii rezidenåi asistaåi de medicii primari  – 22% (25/108).
Plastronul organizat fibros nedisecabil, pediculita lemnoasã,
aderenåele dupã laparotomie anterioarã, suspiciunea de fistulã,
se detaşeazã net de restul indicaåiilor de conversie, cu o pondere
de 45,35% (49/108). Repartiåia pe sexe a bolnavilor la care 
s-a practicat conversia aratã o diferenåã semnificativã: 5,39%
(60/1112) la femei şi 11,7% (48/410) la bãrbaåi. Rata de 
conversii a fost semnificativ mai ridicatã, pentru operaåiile 
efectuate la peste 96 ore de la debutul simptomatologiei clinice
– 15.1% (29/192). Cele mai multe conversii au apãrut în cazul
colecistitei acute gangrenoase 72% (77/108). 82,40% din

totalul colecistitelor acute care au fost convertite erau 
plastronate (89/108).
Concluzii: Conversia în colecistectomia laparoscopicã pentru
colecistita acutã reprezintã o dovadã a maturizãrii şi rãspunderii
profesionale,  este o soluåie viabilã în situaåii în care avantajul
abordului laparoscopic este  depãşit de riscurile unor situaåii
întâlnite în practicã; colecistita acutã gangrenoasã reprezintã o
cauzã importantã de conversie – 72%; plastronul pericolecistic
a fost convertit în 82,4% din cazuri; conversia este mai 
frecventã la bãrbaåi – 11,7%; colecistitele acute cu debut peste
96 ore  sunt convertite în 15,1%.

Cuvinte cheie: colecistita acutã, colecistectomie laparoscopicã,
conversie

Abstract

Conversion in laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis

Introduction: By definition, conversion means giving up laparos-
copic surgery and continuing the operation with open, 
conventional surgery no matter the reason, nor the moment of
the operation.
Purpose: To evaluate the causes and the moment of conver-
sion, the technique used to perform the cholecystectomy after
conversion, analysing the experience of the surgical team in
deciding the moment of conversion.
Method: A retrospective study performed on patients which
underwent a laparoscopic operation for acute cholecystitis
between January 1st 2004 – December 31st 2007. Clinical 
examination, biological parameters, surgical proceedings,
histopathological examination of the pieces removed and the
patient’s postoperative evolution were analysed.
Findings: There were performed 1522 laparoscopic cholecystec-
tomies for acute cholecystitis, out of which 108 (7,1% of all)

Conversia în colecistita acutã abordatã laparoscopic

A. Spãtariu, A.E. Nicolau, M. Beuran, C. Tudor, C. Oprescu

Clinica de Chirurgie, Spitalul Clinic de Urgenåã Bucureşti

Chirurgia (2010)  105: 469-472
Nr. 4,               Iulie - August
Copyright© Celsius

Corespondenåã: Dr. A.E. Nicolau
Clinica de Chirurgie, Spitalul Clinic de Urgenåã
Bucureşti
E-mail: anicolau@easynet.ro



were converted to open surgery. Analysing the experience of
the surgical team, we can say that the converted laparoscopic
cholecystectomies are found mainly in teams formed by senior
surgeons assisted by junior surgeons – 43% (46/108), in 
comparison with teams formed by residents assisted by senior
surgeons – 22% (25/108). The nondissecable fibrotic shirt front,
woody inflammation of the pedicle, adhesions after past surgery
and suspicion of a fistula are the most frequent causes of 
conversion – 45,35% (49/108). The distribution according to
the gender was analysed in patients which underwent conver-
sion, showing a significant difference: 5,39% (60/1112) in
women and 11,7% (48/410) in men. The percentage of conver-
sion was significantly higher for operations performed at more
than 96 hours away from the beginning of the symptoms –
15,1% (29/192). The highest number of conversions occurred
for gangrenous acute cholecystitis – 72% (77/108). 82,40% of
all the acute cholecystitis which were converted were compli-
cated with shirt front (89/108).
Conclusions: Conversion performed for laparoscopic cholecys-
tectomies is a proof of ripening and professional responsibility,
a fit solution for cases in which the advantages of laparoscopic
surgery are overwhelmed by the risks found during surgery; 
gangrenous acute cholecystitis is one of the most important
causes of conversion – 72%; the shirt front around the 
gallbladder was converted in 82,4% of cases; conversion is more
frequent in men – 11,7%; acute cholecystitis with symptoms
found for more than 96 hours are converted in 15,1% of cases. 
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IntroducereIntroducere

Colecistita acutã constituie complicaåia cea mai frecventã a
litiazei veziculare. Nouã din zece colecistite acute sunt de
naturã litiazicã. Aproximativ 20% din litiazele veziculare îşi
anunåã existenåa prin acest debut clinic zgomotos, în plinã
sãnãtate aparentã (23,13,7,15). 

În situaåiile dificile create mai ales de remanierile inflama-
torii, trebuie sã se accepte cã la ora actualã chirurgia laparos-
copicã e departe de performanåele chirurgiei tradiåionale: ceea
ce este dificil pentru chirurgul clasic adeseori e imposibil 
pentru cel laparoscopist. Dacã aceste diferenåe vor dispãrea,
atunci chirurgia laparoscopicã va avea şansa sã reprezinte unica
alternativã chirurgicalã, iar conversia va trece în istorie (5,1,
18,14). 

Material æi metodã    Material æi metodã    

S-au evaluat totalitatea colecistectomiilor acute operate în
perioada 1 ianuarie 2004 – 31 decembrie 2007 prin abord
laparoscopic la Spitalul Clinic de Urgenåã Floreasca.

Evaluarea s-a fãcut pe baza anamnezei, examenului obiectiv,
probelor biologice, explorãrilor morfologice, datelor raportate
în protocoalele intraoperatorii corelate cu cele observate în

cadrul intervenåiilor pe care le-am efectuat, buletinele de
anatomie patologicã şi observaåiile clinice asupra evoluåiei
cazurilor respective. Au fost incluse doar cazurile de colecistitã
acutã confirmate histopatologic. Au fost excluse cazurile necon-
firmate histopatologic, cele la care nu s-a gãsit buletinul
histopatologic şi cazurile de pancreatitã acutã biliarã severã.

Prelucrarea statisticã s-a efectuat prin programul EPIINFO
5; Estimarea statisticã a rezultatelor s-a efectuat pentru un prag
de semnificaåie minim acceptat în biologie: p=0,05 corespun-
zãtor unei precizii statistice de 95%, folosind criteriul de decizie
a testelor statistice (p < 0,005 diferenåa este semnificativã).

RezultateRezultate

În perioada 1 ianuarie 2004 – 31 decembrie 2007 s-au efectuat
1522 colecistectomii laparoscopice pentru colecistita acutã,
dintre care la 108 cazuri (7.1%) s-a decis conversia la operaåia
deschisã.  Nu au fost diferenåe statistice în privinåa incidenåei
conversiei pe anii luaåi în studiu, (vezi Tabelul 1).

Am evaluat incidenåa conversiilor în funcåie de sex (vezi
Tabelul 2), echipa operatorie (vezi Tabelul 3), intervalul debut
– operaåie (vezi Tabelul 4), respectiv în funcåie de hemoragia
intraoperatorie (vezi Tabelul 5). 

Principalele cauze de conversie sunt prezentate în Tabelul 6.

Femei Bãrbaåi Semnificaåie

Nr. operaåii 1112 410 P<0.05
Nr. conversii (%) 60 (5.39%) 48 (11.7%)

Tabelul 2. Distribuåia conversiilor în funcåie de sex

Echipa operatorie Numãr Procent Semnificaåie
conversii

Medic primar- medic specialist 46 43% P<0.05
Medic primar- medic rezident 37 35%
Medic rezident- medic primar 25 22%

Tabelul 3. Distribuåia conversiilor în funcåie de echipa operatorie

Interval debut C.L pentru Nr. conversii Semnificaåie
- operaåie colecistita acutã - procent
< 48 h 1118 64 (5.72%) P<0.05
48 – 96 h 212 15  (7.07%)
> 96 h 192 29 (15.1%)

Tabelul 4. Distributia conversiilor in functie de intervalul debut –
operatie

Anul C.L. pentru Numãr Rata de P
colecistita acutã conversii conversie

2004 394 29 7.3% P>0.05
2005 383 32 8.3%
2006 365 25 6.8%
2007 380 22 5.7%

Tabelul 1. Ratele de conversie pe ani în colecistita acutã operatã
laparoscopic
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Referitor la tehnica colecistectomiei efectuate dupã 
conversie putem spune cã a fost realizatã în una din urmãtoarele
maniere:

- anterogradã – 48,14%, (52/108);
- retrogradã – 22,22%, (24/108);
- bipolarã – 27,77%, (30/108);
- incompletã – 1,85%, (2/108).
Analiza pe forme anatomopatologice de colecistite acute

convertite a arãtat cã cele mai multe conversii au apãrut în
cazul colecistitei acute gangrenoase (vezi Tabelul 7), 77/108
(72%). De menåionat cã din cele 108 cazuri care au necesitat
conversia 89 erau plastronate, acestea reprezentând 82,40% din
totalul colecistitelor acute care au fost convertite şi 18,54% din
totalul colecistitelor acute plastronate (20,6,22,21).

În funcåie de clasificarea Angelescu N. şi colab. diferenåiem
urmãtoarele aspecte (30,31):

• Conversiile iniåiale realizate dupã inspecåia cavitãåii 
peritoneale, facilitatã de o minimã disecåie: - aderenåe
dupã laparotomie anterioarã (6), plastron organizat fibros
nedisecabil (38), camera de lucru insuficientã – anse 
destinse (2), lezare colon transvers (1).

• Conversiile efective sunt cele hotãrâte în cursul 
timpului principal al intervenåiei: – pediculita lemnoasã
(2), lezare cale biliarã principalã (9), suspiciune fistulã 
colecisto-gastricã (3), sfâşierea pereåilor colecistului (8) şi
20 de hemoragii a cãror rezolvare laparoscopicã a fost
consideratã imposibilã sau riscantã – artera hepaticã (1),
artera cisticã (12), patul veziculei biliare (2), din vasele
epiplooice (5).

• Conversiile finale sunt cele efectuate la sfârşitul 
intervenåiei, decizia unei astfel de conversii este greu
acceptabilã: – hemoragii hepatice care pãreau de
nestãpânit în condiåiile laparoscopiei (5), pierderea de 
calculi sau pãråi de colecist în care reperarea şi extragerea
lor laparoscopicã a eşuat prin imposibilitatea menåinerii
pneumoperitoneului (13). 

DiscuåiiDiscuåii

Rata de conversie în studiul este 7.1%, valoare care este
comparabilã cu diversele studii efectuate - în care incidenåa
variazã între  2% - 18% (27,9,3,16).

Dupã prima colecistectomie laparoscopicã efectuatã în
clinicã - 6 decembrie 1993, prima conversie s-a efectuat în
iulie 1995 datoritã faptului cã am efectuat o selecåie 
riguroasã a cazurilor pentru abordul laparoscopic (8,19).

Rata de conversie nu diferã semnificativ pe ani. Evoluåia nu
este atât de clarã, lucru pus pe seama abordãrii eşalonate a
intervenåiei laparoscopice de cãtre echipe chirurgicale şi în 
special de medicii tineri, colective tinere care au adus un 
surplus de conversii. Oricum, rata conversiilor a ajuns la un
nivel scãzut (7.1%), åinând cont cã, colecistita acutã reprezintã
cea mai mare ratã a conversiilor din totalul intervenåiilor
laparoscopice din sfera biliarã (24,11,26). 

Repartiåia pe sexe a bolnavilor la care s-a practicat 
conversia aratã o diferenåã semnificativã: 5,39% la femei şi
11,7% la bãrbaåi. Este cunoscut cã formele anatomo – clinice
sunt mai grave la bãrbaåi iar simptomatologia clinicã e mai
puåin zgomotoasã (13,8,23). 

Rata de conversii a fost semnificativ mai ridicatã, pentru
operaåiile efectuate la peste 96 ore de la debutul simptomatolo-
giei clinice (15.1%). 

Constatãm predominenåa conversiilor la medicii primari
asistaåi de medicii specialişti, 43% (46/108), cele mai puåine
fiind înregistrate de medicii rezidenåi asistaåi de medicii primari
22% (25/108). Experienåa redusã a medicilor rezidenåi este 
compensatã de o prudenåã chirurgicalã mai mare intraoperator.
În situaåia particularã a conversiilor datoritã hemoragiilor cel
mai mare numãr de cazuri a fost înregistrat de echipa formatã
din medic primar şi medic specialist, explicaåia fiind experienåa
mai mare a acestora  (25,4,17).

Ratele de conversie în literatura de specialitate cât şi în
clinica noastrã sunt relative deoarece, dacã într-o primã
perioadã cazurile au fost foarte bine selectate pentru abordul
laparoscopic, ulterior dupã acumularea experienåei s-a încercat
colecistectomia laparoscopicã la toåi pacienåii fãrã contra-
indicaåie de pneumoperitoneu.

Cel mai frecvent incident în grupul de studiu analizat a fost
hemoragia 23,14% (25/108). De obicei, hemoragia în colecis-
tectomia laparoscopicã este minorã, dar modul specific de
vizualizare (pe monitor imaginea este mult mãritã) creeazã
impresia unei hemoragii importante. Trebuie remarcat cã majori-
tatea hemoragiilor semnalate în lotul studiat nu au constituit
indicaåie de conversie pe baza severitãåii lor, ci pe dificultatea de
a identifica sursa arterialã (retracåia ramului arterial).

Plastronul organizat fibros nedisecabil, pediculita lemnoasã,

Echipã operatorie Numãr Procent Semnificaåie
cazuri

Medic primar - medic specialist 10 52,63% P<0.05
Medic primar - medic rezident 7 36,84%
Medic rezident - medic primar 2 10,52%

Tabelul 5. Distribuåia conversiilor legate de hemoragie în funcåie
de echipa operatorie

Plastron Catarale Flegmonoase Gangrenoase
NU 3 6 10
DA 6 16 67

Tabelul 7. Forme anatomopatologice de colecistitã acutã 
convertite

Cauze de conversie Nr.cazuri Procent
Plastron organizat fibros nedisecabil 38 35,18%
Hemoragie intraoperatorie 25 23,14%
Perforaåie colecist 21 19,44%
Lezare cale biliarã principalã 9 8,33%
Aderenåe dupã laparotomie anterioarã 6 5,55%
Suspiciune fistulã colecisto-gastricã 3 2,77%
Camerã de lucru insuficientã(anse destinse) 2 1,85%
Pediculitã lemnoasã 2 1,85%
Lezare colon transvers 1 0,92%

Tabelul 6. Cauzele conversiilor
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aderenåele dupã laparotomie anterioarã, suspiciunea de fistulã
bilio-biliarã, se detaşeazã net de restul indicaåiilor de conversie,
cu o pondere de 45,35% (49/108). Colecistectomia incompletã
am efectuat-o la un numãr mic de cazuri şi o considerãm o
soluåie de excepåie în experienåa noastrã. Se preferã colesistec-
tomia anterogradã dupã conversie (48,14%), datoritã anatomiei
neclare indusã de importante remanieri inflamatorii la nivelul
pediculului hepatic şi cistic (28,29).

Fãrã a submina entuziasmul celor ce o considerã colecistec-
tomia laparoscopicã soluåia viitorului, trebuie menåionat cã
ascunde o capcanã: independent de voinåa chirurgului un 
anumit numãr de intervenåii vor necesita conversia (GIGOT
J.F). Astfel, tehnica colecistectomiei deschise, clasice este
obligatorie a fi însuşitã  (12,10). 

Limitele studiului sunt determinate de selecåia retrospectivã
a cazurilor la care se adaugã neomogenitatea experienåei 
chirurgicale – operaåiile au fost efectuate de un numãr mare de
chirurgi.

ConcluziiConcluzii

Cu toate dezavantajele sale, conversia colecistectomiei
laparos-copice la procedura clasicã nu trebuie privitã ca un
eşec ci ca o soluåie viabilã în situaåii particulare; colecistita
acutã gangre-noasã/plastronul pericolecistic reprezintã o
cauzã importantã de conversie; influenåa sexului a fost 
semnificativã în reuşita colecistectomiei laparoscopice în
colecistita acutã unde conversia a fost mai mare la bãrbaåi.        

Echipele experimentate au înregistrat mai multe conversii
deoarece medicii primari au abordat cazurile mai dificile – nu a
existat o selecåie a cazurilor, exceptând cele contraindicate
anestezic. Colecistita acutã trebuie abordatã cât mai precoce
laparoscopic pentru a evita conversia.
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