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LITIAZA BILIARA LA PACIENTII CU CIROZA HEPATICA
GALLSTONES IN CIRRHOTIC PATIENTS

Rezumat
S-au analizat 82 de lucrari
stiintifice, care au fost publicate in
literatura de specialitate in ultimii
ani. S-au studiat particularitatile
evolutiei litiazei biliare la pacienti cu ciroza hepatica. Sunt relatate
date privitor la morbiditate patologiei, principiul litogenezei si la
clasificarea calculelor biliari. S-au studiat rolul si eficacitatea
metodelor de diagnostic ultrasonografic, tomografie computerizata,
colangiografie endoscopica retrograda si de scintigrama
hepatobiliara de eliminare. S-au efectuat analiza comparativa a
solutiilor chirurgicale ale litiazei biliare la pacientii cu ciroza hepatica,
indeosebi a metodelor endoscopice si a aplicarii diferitor metode
de hemostaza intraoperatorie.

Sergiu PISARENCO
cercetdtdtor stiintific stagiar LCS hepatochirurgie,
Catedra Chirurgie nr.2, Clinica chirurgie nr.2

Summary

82 scientific works which have
been published in the special lit-
erature last years are analysed.
Features of development of
cholically-stone illness at patients with a cirrhosis of a liver are in
detail studied. Data about prevalence of disease, mechanisms of
formation of gallstones and are cited their classifications. The role
and a place in diagnostics of modern tool methods (ultrasonogra-
phy, a radiography, a computer tomography, an retrograd endo-
scopic cholangiography, a scintigraphy of a liver and cholic ways)
are specified. Questions of surgical treatment of cholically-stone
illness are surveyed at a cirrhosis of a liver. The special attention is
given to the analysis of efficiency of methods of endoscopic sur-
gery and use of biological glues for the control over a hemostasis.

Introducere

in a doua jumatate a secolului nostru, in special in ultimele
doua decenii, litiaza biliara a devenit o problema cu dimensiuni
socio-economice 1n unele tari si la unele grupuri etnice, din
cauza prevalentei sale foarte Tnalte '°. Incidenta litiazei biliare
este apreciata la aproximativ 20% din totalul populatiei care
depdseste 40 de ani, frecventa ei crescand pe masura inaintarii
in varsta 452310,

Cauzele litiazei veziculare sunt in momentul actual bine
cunoscute. Pe de o parte existd o tulburare metabolicad ce
modificd componentele biliare, facand posibila precipitarea
unora dintre aceste componente (colesterol, bilirubinat de
calciu, fosfat de calciu) pe matricea tridimensionald formata
din proteine si mucine 2. Pe de altd parte, existd cauze
mecanice, in sensul modificarilor “pistonului vezicular”, care

devine incapabil sd indeplineascd functia de golire a
rezervorului, fie prin scaderea capacitatii de contractie, fie din
cauza unui obstacol in zona ecluzei cervico cistice 2.

Desi exista largi varietati ale compozitiei biliare, majoritatea
autorilor releva aceeasi compozitie a bilei veziculare, care
contine n medie 84% apa, 11,5% acizi biliari, 3% lecitina,
0,5% colesterol, aproximativ 1% pigmenti biliari, precum si
saruri minerale 2512,

Exista diferite opinii despre clasificarea calculelor biliari.
Unii cercetatori determina patru tipuri de calculi: colesterolici,
metalocolesterolicici, colesterolo-fosfatici, proteico-fosfatici 2.
Altii 1i clasificd numai in doua grupe: colesterolici si pigmentari.

Insa majoritatea autorilor sunt adeptii existentei a trei tipuri
de calculi: calculi colesterolici (mixsti), pigmentari negri §i
pigmentari bruni, care se deosebesc dupa compozitie, structura

Tabel 1
Comparison of Normal Hepatic and Gallbladder Bile Robert Service The liver and biliary system2000
Characteristic Hepatic Bile Gallbladder Bile

Color Golden yellow to orange Dark brown to greenish brown
Water 95-97% 85-90%
Bile salts 15-50 mM 150-400 mM
Phospholipids 5-16 mM 40-130 mM
Cholesterol 2-5 mM 10-30 mM
Bilirubin (total) 0.3-0.8 mM 1.5-7.0 mM
Proteins 250 mg/dL 700 mg/dL
Fatty acids 250 mg/dL 350 mg/dL
pH 7.0-7.8 6.0-7.0
HCO3- 20-30 mM 1 mM
Ca++/CaTotal 0.8-1.2 mM/2-3 mM 2-3 mM/10-18 mM
Osmolality Similar to plasma Similar to plasma
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si patogenie *2*. Calculi colesterolici au un continut de 70% de
colesterol 2*. Litiaza biliara colesterolica reprezinta peste 70-
80% din patologia litiazica biliard >*!. Calculii cu un continut
in colesterol de peste 50% din greutate constituie o varianta a
calculilor colesterolici si sunt definiti drept calculi mixsti .
Calculi pigmentari negri au peste 70% de bilirubinat de calciu
2l Preponderent se atestd la pacientii cu hemoliza cronica:
anemie pernicioasa si ciroza hepatica 3. Calculii pigmentari
bruni constituie <5% din toti calculii pigmentari si se formeaza
atdt in vezicula biliard, cat si in cdile biliare intra —
,extrahepatice, in rezultatul stazei biliare si al infectiei in aria
cailor biliare (Escherichia coli, Klebsiella spp.). Ultimii, din
cauza sintezei a-glucoronidazei, induc marirea concentratiei in
bila a bilirubinei neconjugate, astfel formand calculii pigmentari
21,3,25.

Majoritatea autorilor sunt de aceeasi parere asupra cauzelor
suprasaturdrii bilei in colesterol — factorii hepatic, intestinal,
colestatic. ¢71*32 Unul sau mai multi dintre factorii enumerati
mai sus pot determina prezenta calculelor biliari holesterolici.

Prevalenta litiazei biliare este de 2-3 ori mai mare la pacientii
cu ciroza hepatica, comparativ cu pacientii non-cirotici 2467-25:12,
Aceasta asociere, initial observata in studii necroptice, a fost
confirmata de numeroase screening-uri ecografice prospective.
Intru-un studiu necroptic retrospectiv prevalenta litiazei biliare
la cirotici a fost de 24,8% fatd de 17,8% la necirotici 2%,
Incidenta cumulativa globalad a litiazei la cirotici este de
aproximativ 5/100 de cirotici/an. Comparativ, incidenta litiazei
in populatia generala este <1/100 persoane/an). 22,

Cel mai important factor determinant al litogenezei la
pacientii cu ciroza hepaticd este severitatea bolii hepatice
24,6,7,14,26.

Prevalenta litiazei biliare este semnificativ mai mare in
stadiul decompensat al cirozei (clasa Child C), decét in ciroza
compensata. ',

Etiologia cirozei hepatice nu influenteaza litogeneza biliara.
Sunt date despre lipsa corelatiei dintre etiologia cirozei si
incidenta litiazei biliare 4. Astfel unii autori prezinta date despre
prevalenta crescutd a litiazei biliare la bolnavi cu ciroza
alcoolica %, insd sunt date si despre absenta acestei corelatii,
cu incidenta scizuta a litiazei biliare in ciroza alcoolici °.

Calculii biliari survin atét in cirozele virale, cat si in ciroza
alcoolicd, in ciroza biliard primitiva, cirozele metabolice etc
7,8,26.

Ciroza hepatica nu predispune la litiaza biliard colesterolica.
In pofida faptului ca subiectii cu ciroza hepatica au o reducere
importanta a pool-lui acizilor biliari si o crestere semnificativa
a secretiei de fosfolipide, aceste modificari sunt contrabalansate
de o reducere foarte marcatd a sintezei si a secretiei hepatice
de colesterol %2125,

Mecanismul litogenetic, determinant in ciroza hepatica, este
hemoliza cronicd, deseori prezenta 2%!'2!, Hiperestrogenia,
obisnuita In ciroza si scaderea pool-lui de acizi biliari excretati
de ficat 26 constituie doar elemente aditionale, doar pentru
formarea calculilor colesterolici si nu a tipului pigmentar
predominant ',

Calculii biliari ce Insotesc ciroza hepatica sunt de tip
pigmentar. 242152, Acestia se formeaza in bila suprasaturati cu
bilirubinat de calciu. Suprasaturarea se produce fie prin
cresterea concentratiei de calciu ionic, fie prin cresterea
concentratiei de bilirubind neconjugata in bila. *2'. Bilirubinatul
de calciu polimerizeaza lent. In prezenta matricei de mucus si

a proteinei-fixatoare de calciu, se formeaza calculii pigmentari.
Acestia au o consistentd redusa, sunt in general mici, multipli,
de dimensiuni egale, negri-luciosi si fac parte din clasa calculilor
pigmentari “metabolici”!*?!.,

Concentratia bilirubinei neconjugate in bila pacientilor cu
ciroza hepatica creste prin doud mecanisme majore.

Hemoliza, conjugarea deficitara a bilirubinei in ficat,
cresterea activitatii beta glucuronidazei (deficit de acid glucaric
din cauza malabsorbtiei) si acidifierea defectuoasd a bilei
(hipersecretie de mucus sau alterarea functiei mucoasei
veziculare, in prezenta edemului parietal din ciroza avansata)
au fost evidentiate la pacientii cu ciroza hepatica >'%!!.

Reducerea secretiei de acizi biliari determind formarea
redusa de micelii si consecutiv solubilizarea redusa a bilirubinei
neconjugate.

Studii recente au confirmat reducerea motilitatii veziculare
la pacientii cirotici, proportionala cu severitatea bolii hepatice
5678 Aceasta se manifestd prin cresterea volumului vezicular
bazal si prin golirea redusa la stimulare 236814, Cauza principala
este metabolizarea hepaticd defectuoasa a hormonilor si a
peptidelor ce influenteaza motilitatea veziculara >.

Este perturbata atdt degradarea CCK (colecistokinaza-
hormon ce stimuleazad contractia colecistului, relaxeaza de
asemenea segmentul terminal al caii biliare principale, sfincterul
odiian si musculatura duodenald), cat si cea a hormonilor care
produc relaxarea colecistului somatostatina, glucagon), sporind
consecutiv nivelul plasmatic al acestora %°.

Relaxarea musculaturii netede veziculare poate fi favorizata
si de nivelul plasmatic crescut al oxidului nitric (NO) din ciroza
avansatd. Ingrosarea peretelui vezicular (edem in stadiile
avansate) contribuie la hipomotilitate 2414,

Sfincterul oddian este un element major in dinamica
evacurii biliare. In absenta alimentatiei sfincterul oddian este
inchis, mentinand presiunea biliard la valori de cca 300 mm
coloana de apa, aproximativ egald cu presiunea maxima de
expulsie a colecistului 2. Dupa ingestia de alimente, presiunea
intracanalara scade la 100 mm coloana de apd, ca urmare a
evacudrii bilei prin relaxarea sfincterului oddian °.

Daca presiunea intracanalara depaseste 360 mm coloana
de apa, secretia biliard inceteaza.

Dupa obstructia caii biliare principale, timpul necesar pentru
atingerea acestui prag presional si a instalarii icterului depinde
de prezenta si de functionalitatea rezervorului vezicular. Daca
vezicula biliara lipseste, hiperbilirubinemia se instaleaza dupa
6 h de la obstructia biliard completa, in timp ce in prezenta
colecistului, icterul poate sd nu aparad inainte de 48 h de la
instalarea obstacolului biliar complet.

Spre deosebire de preponderenta netd a femeilor, in ceea
ce priveste litiaza biliara colesterolica, sexul nu pare sa
reprezinte un factor de risc litogen la pacientii cu ciroza.
Proportia femeilor si a barbatilor cirotici cu litiaza biliara este
fie egala, fie in favoarea sexului masculin sau a celui feminin
in diverse statistici >*'*. Nu se releva nici corelatia dintre varsta
si litiaza biliara in ciroza hepatica 2!,

METODE CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC AL
BOLII LITIAZICE IN CADRUL CIROZEI HEPATICE
Radiografia “pe gol” poate furniza date asupra unei
vezicule biliare ai carei pereti sau continut prezinta variatii de
opacitate, in plus sau minus, fata de tonalitatea normala, situatii
intotdeauna patologice 26524,
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Metoda evidentiaza calculi biliari radioopaci, cu continut
crescut 1n calciu. Calcifierea la periferie este caracteristica
calculilor colesterolici. Calcifierea difuzd omogena este mai
frecventd in calculii pigmentari ''2,

Aceasta metoda se aplica tot mai rar, din cauza
informativitatii joase?*>4,

Diagnosticul litiazei biliare la pacientii cirotici este, de
regula stabilit prin ecografie abdominald. Ecografia reprezinta
una dintre cele mai spectaculoase tehnici de explorare a cailor
biliare, cu avantajul neinvazivitatii si inofensivitatii. Examinarea
poate fi efectuata “de urgentd”, nu necesita pregatire prealabila
si nici administrarea unei substante de contrast™'’. Imaginea
veziculei biliare si a cailor biliare nu este conditionata de starea
lor functionala si nici de functia hepaticd’. Este o metoda
sensibila i specifica pentru depistarea litiazei veziculare!'*.

Este o metoda screening, practicata ca prima intentie, dupa
examenul clinic 2. Este o metodd neinvaziva, rapida, usor
realizabila, nu prezinta risc de radiatie, detine o rata de insucces
numai de 10-15%, e repetabila in dinamica si (fapt foarte
important!) e mai putin costisitoare in diagnosticul afectiunilor
céilor biliare extrahepatice!>!>16:10,

Examenul ecografic are insd unele limite inerente. El
furnizeaza date anatomice, dar nu este folosit in mod obisnuit
pentru evaluarea functiei veziculare. Nu aduce informatii
privind compozitia calculilor, functia hepatica °.

Tomografia computerizatia este o metoda de investigatie
Roentghen morfologica, cea mai evoluata introdusa in clinica,
neinvaziva, inofensiva, de maxima sensibilitate si precizie. Ea
oferd informatii asupra tractului biliar independent de starea
functionala a céilor biliare i a ficatului. Dezavantajul esential
rezida in costul ridicat al aparaturii >'>21-4,

Scintigrama hepatobiliara de eliminare ne ofera
posibilitatea explorarii morfo-functionale a ficatului, a cailor
biliare si a veziculei. Metoda consta in introducerea intravenoasa
a trasorului 99-Tc, care, elimindndu-se din hepatocit in ciile
biliare si mai departe in tubul digestiv, ne releva date despre
starea morfofunctional a ficatului si a arborelui biliar?"->+2,

Asadar, ecografia este net superioard examenului
radioizotopic 1n detectarea calculilor biliari. Explorarea
canalului cistic este insd dificila prin ecografie, din cauza
traiectului tortuous al acestuia, ecogenitatii valvulelor Heister.
Pot rezulta imagini fals negative in prezenta unui calcul inclavat
in cistic. Colescintigrafia poate oferi in astfel de situatii imaginea
pozitivd de obstructie a cisticului. Scintigrafia secventiald cu
99TCIDA, efectuatd conform indicatiilor, este complementara
metodei sonografice in diagnosticul colecistitei acute alitiazice
si al celei litiazice >,

METODE CONTEMPORANE DE TRATAMENT
MEDICO-CHIRURGICAL AL BOLII LITIAZICE
iN CADRUL CIROZEI HEPATICE

Actualmente existda doud metode chirurgicale care fac
posibila ablatiunea colecistului: calea laparascopica si calea
clasica a chirurgiei deschise 121624268,

Complicatiile litiazei veziculare la bolnavi cirotici survin
rar: colecistita acuta si hidropsul vezicular, pancreatita acuta,
migrarea calculilor in calea biliara principala, icterul obstructiv'.
Aceste complicatii pot fi prevenite prin indepartarea chirurgicala
a calculilor simptomatici.

Riscurile principale ale chirurgiei arborelui biliar la bolnavii
cu boali litiazicl evoluatd, pe fundal de afectiune hepatica

difuza, sunt conditionate efectiv de functia hepaticl. In acest
context, colecistectomia efectuata la pacientii dati constituie o
interventie chirurgicala cu risc sporit, determinata atat de
survenirea unei eventuale decompensari a functiei hepatice, cat
si de unele complicatii intraoperatorii severe *’ sau de
complicatii postoperatorii precoce ori tardive, adeseori foarte
grave.

Astfel, analiza datelor literaturii de specialitate accentueazi
necesitatea elaborarii unei tactici chirurgicale rationale de
tratament combinat (medico-chirurgical) al litiazei bilare
veziculare, evaluate pe fundalul afectiunii hepatice difuze.

Ciroza hepatica se plaseaza pe locul doi printre cauzele
letalitatii, dupa colecistectomie *!!. In acest context, se impune
perfectionarea metodelor de ajutorare a pacientilor cu LB, in
primul rand, prin faptul ca aceastd patologie este agravata de
factori nefavorabili.

Particularitatea colecistectomiei, la bolnavul cu ciroza o
constituie sdngerarea abundentd, explicabila prin staza venoasa
si dezvoltarea retelei venoase din placa veziculard, din patul
hepatic al veziculei biliare si din peretele colecistului .
Hipertensia portald si dereglarile in coagulabilitatea sangelui sunt
rezultatul hemoragiilor masive intra si postoperatorii 2, care
determina o letalitate inaltd postoperatorie de 67-83%, scaderea
indicelui protrombinic cu 50% si mai mult fata de norma.

Hemostaza prin fire trecute cu acul sectioneaza parenchimul,
intensificand sdngerarea 2. Gravitatea sdngerarii si dificultatea
de a controla hemoragia poate impune solutii ca hemostaza
prin tamponare, colecicistectomie incompleta deliberatd sau
colecistotomie cu evacuarea calculilor si colecistostomie.

Venele din ligamentul hepatoduodenal sau venele
hepatocoledocului, dilatate, serpuitoare si friabile sunt sursa
unei hemoragii greu de controlat. Hemostaza se realizeaza
progresiv, concomitent cu disectia prin fire trecute cu acul,
evitand perforarea ductului biliar.

Metodele fizice de hemostaza, astfel ca tamponamentul sau
diatermocoagularea, au laturi negative: hemostaza ineficientad
si formarea zonelor de necroza, cu arsura tesuturilor adiacente
pot produce complicatii postoperatorii 2.

La moment in chirurgia hepatobiliara se aplicd pe larg
preparatele adezive. O utilizare largd o are n-Butyl-
cyanoacrylate (Katsil), elaborat de Xmelnitchii S. in 2006. Se
foloseste 1n chirurgia hepatobiliara reconstructiva, in profilaxia
hemostatica intaoperatorie.

Adezivul fibrinic se adminitreazd pentru profilaxia
hemoragiilor din foseta vezicii biliare dupa colicistectomie
celioscopicd la pacientii cu ciroza hepaticd. Metoda se
realizeaza in felul urmator: dupa mobilizarea, clamparea si
sectionarea ductului si a arterei cistice se infiltreaza subseros
peretele vezicii biliare cu adeziv fibrinic, care contine un
amestec de solutii de fibrinogen, trombina, clorura de calciu si
atropind. Metoda consta in efectuarea unei hemostaze definitive
si eficiente, cu evitarea aparitiei complicatiilor postoperatorii,
excluderea necesitatii efectuarii relaparatomiilor i micsorarea
duratei de spitalizare 2,

Compozitia noului clei biologic Sulfacrilat poseda
proprietdti netoxice, bactericide, hemostatice (hemoragia din
organele parenchimatoase, trauma rinichiului, a splinei, din loja
vezicii biliare dupa colecistectomie), ermetizarea eficienta a
suturilor, anastomozelor, astfel, contribuind la evitarea aparitiei
complicatiilor postoperatorii si la micsorarea duratei de
spitalizare '’
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Tachocombul este un hemostatic local, absorbabil eficient.
Tachocombul este alcatuit dintr-o folie de colagen, care este
acoperita cu componente ale adezivului fibrinic: fibrinogen
foarte concentrat i trombina care imita ultima faza din cascada
coagularii. La contactul cu plaga sangeranda sau cu alte fluide
organice, factorii coagulirii se dizolva si se formeaza o legatura
intre purtdtorul de colagen si suprafata plagii '*. Trombina
transforma fibrinogenul in fibrina, prin scindarea peptidelor.
Asemanator aderdrii intre doua componente, suprafata plagii
si colagenul sunt conglutinate in timpul polimerizarii. in cursul
acestui proces (3 - 5 min) este necesara presarea Tachocomb-
ului pe suprafata plagii. Aprotinina previne liza prematura a
cheagului fibrinic de cétre plasmina. Componentele
Tachocomb-ului sunt degradate enzimatic in organismin 3 - 6
saptamani. Procedeul special de producere si de sterilizare ofera
sigurantd maxima antivirala si antibacteriana la nivelul de varf
la momentul actual.

Tachocombul se aplica, in special, in cazurile in care
hemoragiile sau fistulele biliare, limfatice, de LCR, aerice nu
pot fi controlate prin metode conventionale sau rezultatul
acestor metode risca sa fie insuficient. Tachocombul este util
pentru hemostaza si conglutinare tisulara, mai ales 1n chirurgia
organelor parenchimatoase ca: ficatul, splina, rinichiul >,
pulmonii, suprarenalele, tiroida, ganglionii limfatici; poate fi
folosit si pentru oprirea hemoragiilor in interventiile ORL,
ginecologice, urologice, in chirurgia vasculara sau ortopedica
(ex.: prelevare spongioasa), in traumatologie etc. Tachocombul
poate fi folosit in tratamentul profilactic al fistulelor biliare,
limfatice si de LCR. De asemenea, fistulele aerice, aparute in
chirurgia pulmonaré, pot fi izolate cu Tachocomb (Surcalin).

Rezultatele postoperatorii in colecistita calculoasd, pe fundal
de ciroza hepatica, pot fi ameliorate doar prin determinarea
clara a indicatiilor catre interventie chirurgicala, precum si prin
asigurarea tehnicilor chirurgicale cu hemostaza controlatd a
patului veziculei biliare. Toti cercetdtori relateaza ca ciroza
hepaticd decompensatd constituie o contraindicatie pentru
colecistectomie, din cauza rezultatelor negative postoperatorii.

Dupa unii autori, indicii paraclinici care fac posibila
interventia chirurgicala sunt nivelul in limitele normei al
bilirubinei, ALAT, ASAT 2%, Alti cercetitori >/, pe 1anga cele
enumerate, sustin ca este necesar de luat in consideratie si indicii
hemoglobinei, colinesterazei, trombocitelor. Atentie deosebitd
se acorda indicelui protrombinic, ce caracterizeaza functia
proteica a ficatului .

Exista lucrari (29) in care nu este relevata corelatia dintre
nivelul letalitatii si al complicatiilor postoperatorii cu timpul
protrombinic, insistind mai mult asupra functiei hepatice de
sinteza albuminei, ca factor nefavorabil mentioneaza prezenta
ascitei.

Analizand datele din literatura de specialitate, constatim
cé majoritatea autorilor prognozeaza rezultatele postoperatorii
dupa clasificarea functionala Child 24!,

Pacienti din grupul Child A si B suportd favorabil
colecistectomia, prezentand procent jos de complicatii
postoperatorii 2*'.

Bolnavii din clasa Child C constituie grupa de risc cu
mortalitate de pana la 80% 2*!'!. Interventia chirurgicald este
efectuatd numai in cazul indicatiilor absolut vitale.

Unii autori considera contraindicata interventia, chirurgicala
in cazul litiazei biliare asimptomatice, pe fundalul cirozei
hepatice .

Indiferent de clasa functionala Child A,B,C, pregitirea
preoperatorie trebuie sd constea din: transfuzia masei
trombocitare, a albuminei, a plasmei proaspat congelate,
administrarea hepatoprotectorilor i a preparatelor grupei
vitaminei K 022,

Administrarea vasopresinei favorizeaza micsorarea
hemoragiilor intraoperatorii ®’. Administrarea pre- si
postoperatorie a somatostatinei duce la reducere considerabila
a pierderilor sangvine ''?.

Insa la majoritatea pacientilor, in pofida la pregatirii
preoperatorii minutioase si a tehnicii chirurgicale impecabile
este necesar a efectua hemotransfuzii atat intra- cat si
postoperator.

Cauza o constituie insuficienta hepatocelulara, coagulopatia,
si hipervascularizarea peretilor si a lojei veziculei biliare pe
fundalul hipertensiei portale °.

Analizand particularitatile clinice ale litiazei biliare la
bolnavii cirotici, apar diferite pareri vizam la indicatia si tactica
chirurgicala.

Colecistita calculoasa distructiva se inregistreaza destul de
rar la pacientii cu ciroza hepatica >2!. Interventia chirurgicala,
efectuatd de urgenta, deseori este asociata cu complicatii
postoperatorii si cu o letalitate inaltd. In asemenea cazuri deseori
se produce traumatizarea cailor biliare extrahepatice °.

In cazul efectuarii interventiei chirurgicale in mod urgent
Bloch R.1985 a propus pentru prognozarea rezultatelor a
transfera pacientul in urméatoarea clasa functionald dupa Child.

Urmaétoarea dilema: a efectua interventia chirurgicala in mod
urgent sau in mod programat >'-24,

Daca privitor la pacientii din clasa functionala Child A,
majoritatea autorilor au aceeasi opinie, atunci in cazul
pacientilor cu functia hepatica sub - si decompensata sexista
pareri contrare.

In asemenea mod, studiind datele literaturii consacrate
etiologiei, patogeniei. clinicii si tacticii de tratamentul litiazei
biliare la bolnavii cu ciroza hepaticd, s-a stabilit ca vizand
anumite probleme existd pareri controversate sau lipseste un
raspuns necesitand o cercetare mai minutioasa.
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