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Locul laparoscopiei in chirurgia colecistitei scleroatrofice litiazice
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Rezumat

Colecistita scleroatrofica litiazici este o forma a litiazei
veziculare complicati inflamator ce apare dupid multi ani de
evolutie a bolii biliare ce pune probleme terapeutice deosebite.
Autorii analizeaza un lot de 39 de pacienti si prezinti dificultatile
intalnite in tratamentul chirurgical, in special in chirurgia
laparoscopica. Aceste dificultati determind o ratd a conversiei de
11,1%, mult mai mare decat rata conversiei in colecistectomia
laparoscopica in general, 1,2%. Concluzia studiului este ci
aceastd afectiune riméne incd o provocare pentru chirurgi, in
special in cazul abordului laparoscopic, iar conversia o solutie
eleganta de a evita accidente intraoperatorii grave.
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Abstract

The place of laparoscopy in the surgical treatment
of scleroatrophic cholecystitis

Atrophic cholecystitis is a cronic inflamatory complication of
biliary lithiasis which occurs after many years of evolution and
causes many problems in the surgical therapy. Authors analyze
a 39 pacients cohort and present the difficulties encountered
during the treatment, especially in laparoscopic approach.
These particular difficulties lead to a increase in conversion
rate, 11,1%, much higher that in average laparoscopic chole-
cystectomy. The conclusion of this study is that this disease still
remains a challenge for surgeons, especially in laparoscopic
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approach, and the conversion an elegant way to avoid severe
intraoperative accidents.
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Introducere

Litiaza veziculari este o afectiune frecventa in randul populatiei
adulte, cu o frecventa raportata intre 11 si 36% (1). Evoluand de
multe ori oligo sau asimptomatic, boala, desi diagnosticats, este
neglijata de pacienti sau tratatd necorespunzitor multi ani. Este
simptomatici la aproximativ 50% din pacienti, determinand
anual peste 3 milioane de colecistectomii, sub 30% dintre
cazuri, restul fiind purtitori asimptomatici sau cei care refuzi
interventia.(4) Astfel, un pacient cu o afectiune in care
tratamentul laparoscopic cu toate avantajele s-a impus deja ca
gold-standard (1), ajunge la spital in faze complicate, in care
succesul interventiei laparoscopice este indoielnic, iar
amploarea interventiilor creste. Existd o incidenté semnificativ
mai mare a incidentei leziunilor iatrogene de CBP in colecis-
tectomia laparoscopici (0,2 — 0,8%), comparativ cu operatia
deschisa (0,1 — 0,25%), iar rata conversiei in S.U.A. este
cuprinsi intre 5 — 10%. (2)
Colecistita cronici scleroatrofica litiazici este o forma a
litiazei veziculare complicate inflamator, caracterizata prin:
- proliferarea tesutului fibros cu ingrosarea peretilor
colecistului;
- retractia peretelui vezicular pani la mulare pe continutul
litiazic;
- risc major de constituire a fistulelor biliare interne
(biliobiliare sau biliodigestive) (3).

Material si Metoda

Au fost studiate cazurile de litiazd veziculard din experienta
personala a autorului in timpul activitatii sustinute in cadrul
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Clinicii de Chirurgie a Spitalului Universitar de Urgenta
“Elias” in perioada 2001 — 2009. In acest lot au intrat 541
de pacienti cu litiazd veziculara, dintre care 39 au avut
colecistita scleroatrofici litiazica (7,2%).

Repartitia interventiilor chirurgicale pe lotul studiat a
fost urmatoarea:

* 493 colecistectomii laparoscopice;

* 6 conversii — 1,2% rata conversiei;

* 2 laparoscopii diagnostice;

e 38 colecistectomii deschise;

* 2 dezobstructii de tract digestiv (doud cazuri de colecis-
tita scleroatrofica litiazicd ce au dezvoltat fistule bilio-
digestive cu ocluzie de tract digestiv — ocluzie duodenala,
Sd. Bouveret, si ileus biliar prin impactare in ansa ileala).
La aceste cazuri, paciente de 86, respectiv 93 de ani, s-a
efectuat doar dezobstructia tractului digestiv, starea
generald alteratd, varsta inaintata si comorbidititile
asociate fiind considerate contraindicatii pentru inter-
ventii mai complexe.

Au fost realizate urmitoarele clasificari ale colecistitei
scleroatrofice litiazice (CSAL). Nefiind doar clasificiri noso-
logice, ele au consecinte terapeutice in privinta tehnicii
chirurgicale necesare rezolvirii cazului.

A. Clasificare evolutivd

1. CSAL necomplicati:
a. cu mucocel vezicular;
b. fira mucocel vezicular.
2. CSAL complicata:
a. acutizatd;
b. complicati cu fistule biliodigestive;
c. complicati cu fistule biliobiliare si litiazd coledociana.

B. Clasificare clinica

1. CSAL izolaty;
2. CSAL asociata cu alte afectiuni hepatobiliopancreatice.

C. Clasificare morfologica

1. CSAL dezvoltata pe colecist intact;
2. CSAL dezvoltata pe colecist operat (“neocolecist™).

Rezultate

Dintre cele 39 de cazuri de CSAL:

- laparoscopii — 26 de cazuri, dintre care 2 laparoscopii
diagnostice la care diagnosticul echografic a fost de
colecistitd acuta litiazicd, iar intraoperator colecistul
era practic disparut. Dat fiind faptul ci pacientii erau
varstnici, iar descoperirile intraoperatorii nu justificau
o operatie de amploare, s-a limitat interventia la
laparoscopia diagnosticd, ulterior fiind explorate alte
cauze care ar fi putut cauza simptomatologia.

- conversii — 3 cazuri — 11,1% rata conversiei;

- deschis - 10 cazuri.

Au fost comparate ratele de conversie cu rezultatele unui

studiu retrospectiv pe 7 ani, efectuat in Clinica de Chirurgie

“Caritas” in 2001. Rata conversiei generale a scizut de la 5,8
% la sfarsitul anului 2000, la 1,2% la sfarsitul anului 2009,

Tabelul 1.
An Laparoscopie (26) Conversii (3) Deschis (10)
RC = 12,5%

2001 6 1 1
2002 4 0 0
2003 3 1 3
2004 4 0 1
2005 0 0 0
2006 2 0 1
2007 5 0 1
2008 1 1 1
2009 1 0 2

adica de 4,9 ori. in CSAL rata conversiei a scizut de la 39% la
11,1%, adicd de 3,5 ori, diferenta fiind explicabila prin
dificultatea deosebita a acestui tip de interventii.

In Tabelul 1 se poate observa distributia cazurilor de
CSAL in diferite tipuri de interventii si pe ani.

Consecintele terapeutice ale clasificérilor sunt importante
si, suprapunand cazuistica a fost studiata fezabilitatea laparos-
copica a cazurilor cu CSAL. (Tabelul 2)

Au fost rezolvate pe cale laparoscopica 2 echivalente de
fistula colecistocoledociana si doud iminente de fistuld bilio-
digestivd (cu duodenul 1 caz, cu colonul 1 caz). Cele trei
conversii inregistrate au fost pentru fistule colecistocoledociene
constituite. S-a inregistrat si o leziune de canal hepatic stang,
extrem de aderent la colecist, la care, asociata fiind si fistula
colecistocoledociand si litiaza coledociand (o adevarata
“impietruire”, nediagnosticatd echografic si fird colestaza
biochimici) s-a efectuat conversia. Toate celelalte fistule
biliobiliare sau biliodigestive diagnosticate preoperator au fost
operate deschis pentru a evita leziuni iatrogene.

S-au inregistrat astfel:

- 6 fistule biliodigestive

i. Colecistoduodenale - 1 iminentd + 2 fistule

adevarate (1 ileus biliar si 1 sd. Bouveret);

ii. Bilioantrale — 1;

iii.Colecistocolice — 1 iminentd + 1 fistuld adevarati.
- 9 fistule colecistocoledociene asociate cu litiaza coledo-

ciand (cazurile operate laparoscopic fiind incheiate cu

drenaj transcistic si rezolvate ulterior prin ERCP)

i. Echivalenta de fistuld - 2;

ii. Colecistocoledociene — 7.

Tabelul 2. CSAL — 39 de cazuri

CSAL Forme Lap. Conv. Desc. Total
necomplicati ~ + mucocel 3 - - 3
- mucocel 17 5+HPB, - 3 20
1 neocole cist) (2+HPB)
complicati acutizatd 2 - - 2
¥ fistule 7% (VBDD, . 5ED TS ED
biliodigestive VB-COL)
+ fistule 2% 3 4 9
biliobiliare (VB-O)
+ litiaza CBP
26 3 3 FIST 10 39
VB-CBP+1
LEZ CHS)




In dou# cazuri au fost asocieri:

* Fistula colecistocoledociana + fistula colecistocolica —
colecistectomie, coledocolitotomie, coledocoduodeno-
anastomoza latero-laterald, colorafie.

* Fistula colecistocoledociand + fistula bilioantrala —
coledocolitotomie, hepaticojejunoanastomozi pe ansa
in Y, gastrorafie.

In ceea ce priveste colecistectomiile laparoscopice s-a
inregistrat o ratd mai micd a conversiilor, dar dificultitile
intalnite au fost aceleasi (Tabelul 3).

Rata conversiei a fost mai redusa (11,1%, fata de 39 %), dar
s-a inregistrat o leziune de canal hepatic sting. Conversia este
o decizie care trebuie bine cantirita si luati fara intarziere daca
lucrurile nu sunt clare, chiar dac experienta chirurgului este
superioard, si curajul chirurgical similar.

Au fost efectuate 12 colangiografii intraoperatorii transcis-
tice care s-au incheiat cu 3 drenaje transcistice, in 2 cazuri
fiind descoperita litiaza coledociana asimptomatici, iar intr-un
caz oddita stenozanta. Toate cazurile au fost rezolvate ulterior
endoscopic.

Complicatiile postoperatorii au fost:

- fistula gastricd postoperatorie (dupi fistula complexa —
fistula colecistocoledociand + fistula bilioantrald),
rezolvatd prin tratament conservator.

- fistula colica postoperatorie (dupi fistula complexi -
fistula colecistocoledociana + fistula colecistocolici),
rezolvatd prin tratament conservator.

- insuficienta hepaticd postoperatorie (dupa colecistita
scleroatrofica litiazica si litiaza coledociand cu angio-
colita acutd), remisa dupa 48 de ore.

- bronhopneumonie, MSOF, exitus in ziua 8 postoperator
(dupa colecistita scleroatrofica litiazica, fistula colecis-
toduodenali si ileus biliar).

- insuficienta hepatorenald, exitus in ziua 5 postoperator
(dupa tumora Klatskin si colecistita scleroatrofica
litiazica).

Nu au existat reinterventii in lotul studiat.

Astfel, se observd ca cele mai frecvent intalnite
dificultati sunt si momentele cele mai periculoase:

- decolarea din pat a VB, cand pot sa apar efractii ale
VB cu pierderea calculilor in abdomen sau hemoragii
prin leziuni de parenchim hepatic sau ramuri portale,
uneori cu calibru important.

- adezioliza plastronului pericolecistic, cand se pot

Tabelul 3.

Dificultiti in colecistectomia laparoscopici Numair de cazuri
in CSAL (24)
Decolarea din pat a VB 9
Prehensiunea VB 5
Adezioliza plastronului pericolecistic 9
Disectia triunghiului Calot 7

Duct cistic gros (ligatura) 2
Varianta anatomica biliara 1
Dificultati la extragerea endo-bag 13
Colangiografia i.op. 12 +3TC +

2 Lit.CBP (ERCP)
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produce leziuni ale organelor invecinate, grave atunci
cand nu sunt recunoscute intraoperator.

- disectia triunghiului Calot, cand pot s apara leziuni
de CBP. Pot sa fie intélnite dificultati in identificarea
cisticului si a CBP,

- dificultati in identificarea arterei cistice, cand se
poate clipa artera hepatici dreapti.

- aspectul pseudoneoplazic, des intalnit in CSAL, nu
permite uneori diferentierea de un neoplasm de vezicula
biliara, care apare, de asemenea, la vechii litiazici.

Colecistectomia partiald (subtotald) este de multe ori o

solutie foarte buni, fezabila atat laparoscopic, cat si pe cale
dechisa. Exista doua variante de colecistectomie partial:

- cu abandonarea peretelui vezicular in patul hepatic,
in caz de absentd a planului de clivaj. Aceasta
variantd de tehnica permite evitarea hemoragiilor
intraoperatorii, uneori greu de stipanit, din
parenchimul hepatic sau din ramuri portale.

- cu abandonarea unui fragment de infundibul vezicular
in caz de aderentd la CBP sau fistula biliobiliara.
Aceastd variantd tehnicd permite evitarea leziunilor
iatrogene de CBP, iar in alte situatii lasd material
suficient pentru coledocoplastie.

Discutii

Inci de la inceputul chirurgiei laparoscopice a existat o
preocupare intensd pentru decelarea acelor criterii imagistice
care pot fi obtinute preoperator si care pot determina o
apreciere corecti a fezabilititii laparoscopiei. Consecintele
terapeutice ale clasificirilor propuse pentru colecistita sclero-
atrofici litiazici sunt:

A. Clasificarea evolutivd

1. CSAL necomplicati:

a. cu mucocel vezicular - in care, pe langa calculi, in cavi-
tatea veziculard existd si continut dens, filant, aparut
prin hiperconcentrare de mucus. Chirurgia laparoscopici
este fezabila, conversiile sunt destul de rare, iar inter-
ventiile complexe nu sunt de obicei necesare.

b. fard mucocel vezicular — in care cavitatea veziculara este
practic disparutd, peretele vezicular fiind “mulat pe
calculi”, iar colecistul exclus din tranzitul biliar.
Chirurgia laparoscopici este posibila, dar cu dificultiti
impuse de grosimea si lipsa de elasticitate a peretelui, pre-
hensiunea fiind dificild, conversiile sunt mai frecvente,
nefiind necesare interventii complexe.

2. CSAL complicata:

a. acutizatd — care se asociaza infectarea continutului biliar
si acutizarea inflamatiei parietale. Interventiile chirurgi-
cale sunt si mai dificile datoritd suprapunerii procesului
inflamator acut, conversiile sunt frecvente.

b. complicati cu fistule biliodigestive — in care, continuarea
procesului inflamator duce la aderenta organelor
invecinate, erodarea progresivd a peretilor viscerali si
aparitia de comunicari anormale intre lumenul vezicular
si viscerele cavitare adiacente. Reprezintd 90% din
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fistulele biliare interne spontane si se produc, de regul3,
cu duodenul cateodatd cu colonul si rareori cu
stomacul sau jejunul (7). Comunicirile astfel rezultate
permit migrarea calculilor in tractul digestiv si
impactarea lor la diferite niveluri (duoden, unghiul Treitz
sau valvula ileocecald), cu aparitia ileusului biliar
consecutiv si ocluzie. Alteori calculii sunt eliminati pe
cdi naturale, prin virsituri sau scaun. Chirurgia laparos-
copicd este practic imposibila, in pofida progreselor
tehnice efectuate, chirurgia deschisd este regula, de
obicei fiind necesare interventii complexe. Exista
situatii, ca in ileusul biliar, cAnd chirurgia se adreseazi
strict ocluziei, prin indepértarea calculului, fistula bilio-
digestivd, practic anastomoza colecistodigestiva
spontand, nefiind abordatd terapeutic. In obstructiile
duodenale litiazice sunt citate cazuri de rezolvare strict
endoscopici a cazului (6).

c. complicati cu fistule biliobiliare si litiaza coledociani
(pasagerd sau persistentd) — fistulele biliobiliare cu
varianta de echivalenta de fistula (cistic existent, dar de
calibru foarte mare) reprezintd 10% din fistulele biliare
interne spontane si se asociazd cu existenta litiazei
coledociene (7). Consecutiv poate apare icterul
obstructiv si angiocolita acutd. Sunt cazuri de chirurgie
complex biliarg, pe cale deschisa. Diagnosticul acestor
forme este posibil folosind ERCP si colangioRMN. De
multe ori, tarele asociate si alterarea starii generale
indusa de icter fac ca interventia chirurgicala
endoscopici si fie salutar, extractia calculilor nefiind
urmatd in mod obligatoriu de colecistectomie (colecistul
fiind de multe ori exclus din tranzit, redus la un vestigiu
aderent de CBP). Fistulele biliobiliare sunt situatii tipice
in care un chirurg mai putin experimentat, insistent in
rezolvarea laparoscopica a cazului, lezeaza calea biliara.
Colangiografia in situatii neclare si conversia efectuati
in timp util sunt atitudini ce permit evitarea leziunilor de
CBP. Odati deschis pacientul, existd cateva criterii care
permit intuirea unei fistule biliobiliare:

* colecist scleroatrofic cu calcul mare in infundibul
aderent la CBP,

* absenta demarcatiei intre bursa Hartmann si CBP,

* deschiderea directi a colecistului in CBP si absenta
cisticului,

* canal hepatic comun aparent implantati in colecist
si dilatat fatd de canalul coledoc. (5)

B. Clasificarea clinicd

CSAL asociatd cu alte afectiuni hepatobiliopancreatice —
pancreatite cronice, oddite stenozante, hepatopatii cronice,
chist hidatic hepatic. Se pot rezolva chirurgical laparoscopic
sau deschis in functie de patologia asociati. In odditele
stenozante asocierea ERCP este extrem de importanti
pentru respectarea principiului minim invazivititii.

C. Clasificarea morfologicd

CSAL postcolecistectomie incompleta (“neocolecist”) — apare
dupi colecistectomiile incomplet efectuate in formele severe

de colecistitd acutd, cu persistenta unui bont vezicular cu
litiaza restantd, bont care este de obicei retractat si mulat pe
calcul. Bontul vezicular restant postcolecistectomie este, de
obicei, consecinta unei interventii chirurgicale efectuate
pentru forme severe de colecistitd acutd pe cale deschisi.
Procesul aderential subhepatic si relatia bontului cu calea
biliard semneaza, de obicei, indicatia de chirurgie deschisa,
interventiile complexe de chirurgie biliara putand fi necesare,
dar, pentru un chirurg antrenat in chirurgia laparoscopica,
interventia meritd inceputid laparoscopic, mai ales daca
intervalul de timp trecut de la prima interventie este suficient
de lung pentru ca procesul aderential si fie mai usor de lizat.

Concluzii

In ciuda acumulirii de experients, colecistita scleroatrofica
litiazica rimane una din problemele importante ale
chirurgiei laparoscopice, cu o frecventd mare a situatiilor ce
fac interventia laparoscopicd mai dificila, uneori chiar
imposibila necesitdnd conversia, cu o ratd semnificativ mai
crescutd, mai putin influentatd de parcurgerea curbei de
invatare.

Rezolvarea ei necesitd o echipa operatorie mult mai

experimentatd din mai multe motive:

1. Trebuie sa reuseasci sa intreprindd o operatie laparos-
copici cu un grad mare de dificultate.

2. Daci este necesar sa se decidd in timp util asupra
conversiei intrucit ea nu diminueazi cu nimic
profesionalismul actului chirurgical, fiind un adevarat
act de inteligenta chirurgicala.

3. Fata de colecistita acutd hotérarea pentru conversie se ia
de obicei mai greu si mai tardiv.

4. Colangiografia intraoperatorie este obligatorie la acesti
pacienti.

5. Cazurile convertite la chirurgia deschisa pun probleme
terapeutice majore, fiind necesare uneori interventii
complexe de chirurgie biliarg.
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