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Rezumat

Polipoza vezicii biliare reprezinta o patologie frecvent intélnitd a chirurgiei abdominale contemporane. Tabloul histologic al acestor formatiuni este foarte
variat, de la pseudopolip pand la cancer al vezicii biliare. La majoritatea pacientilor cu polipi ai vezicii biliare are loc o evolutie asimptomaticd a maladiei.
Uneori apare durerea intermitentd in hipocondrul drept similard litiazei biliare, fara ori cu asocierea colecistitei, sau poate prezenta o simptomatologie
nespecifica. In procesul de diagnostic al acestei patologii pot fi utilizate diferite investigatii imagistice, cum ar fi: ultrasonografia transabdominald,
ultrasonografia endoscopica, tomografia computerizatd, colangiopancreatografia retrograda endoscopicd, rezonanta magnetica nucleard. In prezent,
ultrasonografia rdméne o metoda foarte sensibild si utild pentru diagnosticarea polipilor vezicii biliare, dar cea mai stringentd problemd rdméne aprecierea
preoperatorie a posibilei malignizari. Actualmente nu exista tratament standardizat unanim acceptat al acestei patologii. Daca sunt stabilite indicatii pentru
tratament chirurgical, standardul de aur este colecistectomia laparoscopica. Dar, in cazul polipilor maligni sau suspecti la malignizare, volumul interventiei
chirurgicale se mareste considerabil, inclusiv rezectie de ficat si la necesitate, limfadenodisectie.

Cuvinte cheie: polip al vezicii biliare, ultrasonografia transabdominala, malignizare.

Summary

Polypoid lesions of the gallbladder represent the frequent problem of modern abdominal surgery. These lesions have very different histology from pseudolesion
to cancer of the gallbladder. Majority of patients with gallbladder polyps have asymptomatic evolution. Intermittent pain may appear in the right upper
quadrant, similar to gallstone disease, with or without cholecystitis, or there might be nonspecific symptoms. For the diagnosis of this pathology, different
methods can be used — transabdominal ultrasound, endoscopic ultrasound, computerized tomography, retrograde endoscopic colangiopancreatography,
nuclear magnetic resonance. At present, ultrasound remains the most sensitive and useful method for the diagnosis of the gallbladder polyps. The most
important problem is the preoperative appreciation of the possible malignancy of the polyp. At present, standardized treatment accepted unanimously of
this pathology does not exist. If surgery is indicated, the gold standard is laparoscopic cholecystectomy. In case of malignancy or its suspicion the surgery
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volume becomes bigger and includes liver resection and, if necessary, limfadenodisection.

Keywords: gallbladder polyp, transabdominal ultrasound, malignancy.

Introducere. Polipii vezicii biliare (PVB) reprezintd un
spectrul larg de formatiuni de la pseudoleziuni pana la cancer al
vezicii biliare [1]. Termenul “leziune polipoida a vezicii biliare”
se refera la toate leziunile proeminente localizate pe suprafata
mucoasei [2], care se depisteaza de la 4-7% [3-5] pana la 12%
din populatie [6], dar incidenta lor exacta raimane necunoscuta
[7]. Multiple studii raporteaza diferite rezultate: conform datelor
lui Park si coaut. PVB au fost identificati histologic in 5.6%-
6.9% din vezicile biliare inlaturate [8]; Matlok si coaut. prezintd
rezultate histologice confirmate in 0.8% de colecistectomii [9].
Comparativ cu populatia adulta, la copii PVB se depisteazd
foarte rar [10].

Clasificarea PVB este controversati. In anul 1970,
Christensen si Ishak, au propus clasificarea histopatologica,
conform careia PVB benigni se divizeaza in — pseudotumorale
(polipiicolesterolotici, inflamatori, hiperplasticisi colesteroloza);
tumori epiteliale (adenoame) si tumori mezenhimale (fibroame,
lipoame, hemangioame) [11]. Cel mai frecvent se intalnesc
polipii colesterolotici [1, 12] si incidenta lor constituie 60-
90% din PVB [13]. Ulterior, a fost demonstratd corelarea intre
metabolismul lipidic si formarea PVB [12]. Lee si Canturk au
demonstrat asociatia intre formarea polipilor colesterolotici si

nivelul majorat al colesterolului seric [14, 15]. Totusi, aceasta
corelare poate fi explicatd prin predominarea generalé a polipilor
colesterolotici. Acesti polipi, de obicei, sunt mai mici de 10 mm,
frecvent multipli, cu asocierea colesterolozei (Fig. 1 a, b, ¢).
Multiple studii demonstreaza asocierea sindromului metabolic
si aparitia polipilor colesterolotici [16, 17]. De asemenea, in
literatura de specialitate a fost demonstrat cd indexul de masa
corporald este semnificativ sporit la pacientii ce prezinta polipi
colesterolotici vs non-colesterolotici [18]. Se considera, ca
polipii colesterolotici nu au potential de malignizare [13].

Fig. 1. Imagine schematicd: a) vezica biliard normald; b) colesterolozd difuzd; c)
polip colesterolotic (desen propriu)
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Polipii inflamatori nu sunt frecventi si constituie 10% din
toti PVB. Acestia reprezinta rezultatul inflamatiei cronice, care
duce la formarea granulatiilor si tesutului fibrotic. De obicei,
sunt mai mici de 10 mm §i sunt non-neoplazici [19]. Local se
determina proliferarea epiteliala, datorita reactiilor inflamatorii
si, frecvent, se determina asocierea colecistitei cronice [20].

Colesteroloza se caracterizeazd prin hiperplazia viloasd a
mucoasei, cu acumularea excesiva a colesterolului in macrofagii
epiteliali. Aceasta duce la leziune hiperplastica a vezicii biliare —
cu hipertrofia excesiva a mucoasei, subtierea stratului muscular
si formarea diverticulului intramural [21]. In literatura de
specialitate sunt descrise doar 3 cazuri de adenocarcinom
asociat colesterolozei [22].

Un alt tip de PVB sunt adenoamele care provin din celule
epiteliale, dar, uneori, din tesut muscular sau conjunctiv.
Aceste formatiuni reprezintd PVB benigni, dar pot avea
evolutie premaligna. De obicei, aceste leziuni sunt unice,
pedunculate si pot fi asociate calculilor biliari sau colecistitei
cronice. Dimensiunile adenoamelor variazd de la 5 mm pana
la 20 mm si, de regula, sunt solitare [20]. Adenoamele sunt
tumori epiteliale benigne bine studiate. De regula, se determina
incidental dupa colecistectomie. Frecvent sunt asimptomatici
si constituie aproximativ 10% din toti PVB [23]. Din punct
de vedere morfologic, pot fi tubulare, papilare, tubulopapilare.
Prevaleazd tipul tubular, care contine glande pilorice si
intestinale. Adenoamele (Fig. 2 a, b) frecvent coexista, leziunile
hiperplastice si metaplastice, care pot contine celule heterogene,
complicand interpretarea morfologica [15].

Fig. 2 a, b. Polip adenomatos constituit din aglomerdri glandulare cu pdstrarea
arhitectonicii si dispozitiei bazale a nucleelor. Coloratie HE (caz propriu).

Adenomiomatoza veziculara reprezinta o patologie benigna
a epiteliului mucoasei si hipertrofia elementelor musculare a
mucoasei si, frecvent, se caracterizeaza prin formarea invaginatiei
mucoasei in elementele musculare hipertrofiate si diverticul
intramural sau tractul sinusal (Rokitansky-Aschoft sinus), ce
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este foarte util pentru monitorizare radiologica [13, 24]. Pentru
prima datd adenomiomatoza veziculara a fost descrisa de cétre
Jutras in 1960 [25]. Adenomiomatoza veziculara se divizeaza
in 3 tipuri - difuzd, localizatd si segmentara (anulard). In tipul
localizat structurile chistice formeaza noduli localizati, de obicei,
in fundul vezicii biliare [26]. In forma difuzi are loc subtierea
diseminata si iregularitatea stratului muscular a mucoasei, ce
rezultd in forma chisticd a vezicii biliare. In tipul segmentar
se determind cresterea circumferentiara a peretelui vezicii
biliare cu formarea compartimentelor, ce duce la staza biliara,
si respectiv la formarea calculilor biliari. Acest tip se intalneste
cel mai frecvent [27, 28]. Adenomiomatoza veziculard este o
maladie benigna, dar, datoritd calculilor biliari si inflamatiei
cronice, care sunt secundare adenomiomatozei, poate duce la
schimbari displastice si la cancer, dar, totusi, legatura cauza-
efect rimane controversata [29]. In literatura mondiald pentru
adenomiomatoza veziculara se utilizeaza termeni diferiti, cum
ar fi: colecistitd glandulara proliferativa [24], colecistita chistica,
diverticulozd intramurald, adenomiom, adenofibromiom,
hamartom si diverticuloza a vezicii biliare [30].

PVB se clasifica in polipi pseudoadevirati, neoplazice-non-
neoplazice [7, 13, 31]. Pseudopolipii se intdlnesc mai frecvent
vs polipii adevérati. Conform datelor lui Elmasry si coaut.
70% sunt pseudopolipi [32]. Pseudopolipii mai frecvent sunt
colesterolotici, dar, de asemenea, includ adenomiomatoza focala
si pseudopolipi inflamatorii. Pseudopolipii nu au potential de
malignizare.Seconsiderdca95%dePVBsuntnon-neoplazici[33].
Polipii non-neoplazici constau din colesterol, polipii inflamatori
si hiperplastici, adenomioza si polipi mezenchimatosi, inclusiv
- fibroame, leiomioame si lipoame. Polipii neoplazici includ -
adenoame, adenocarcinoame, carcinom din celule scuamoase
[8, 12]. Conform a II-a editie Histological Classification of
Tumors of the Gallbladder and Extrahepatic Bile Ducts, polipii
colesterolotici, inflamatori, hiperplazia adenomiomatoasd si
colecistitd xantogranulomatoasa se clasificé, ca leziuni tumoro-
asemdndtoare [34]. Carcinoamele sunt patologii maligne
rare cu ratd de supravietuire mai mica de 5%. Aceastd rata de
supravietuire atinge 75% in stadiul initial al patologiei, tratate
corespunzitor [35].

Unele rapoarte din literatura de specialitate sugereaza o
corelare inversé intre PVB si calculi. Se considerd ca prezenta
polipilor agraveaza procesul de diagnosticare radiologicd a
calculilor biliari [19]. La pacienti cu polipoza congenitald, cum
ar fi, sindroamele Peutz-Jeghers si Gardner, de asemenea, se
pot dezvolta PVB [13]. Conform datelor lui Gallahan si coaut.
hepatita cronica virald B este un factor de risc pentru aparitia
PVB [19]. In China, hepatita virald B afecteazd aproximativ
7.2% din populatie [36]. In hepatita virald B au loc urmatoarele
schimbari: 1) dereglarea metabolismului colesterolului in
hepatocite duce la alterarea compozitiei biliare cantitativ si
calitativ, creste nivelul colesterolului in bild, cristalizarea si
precipitarea ulterioard pe peretii vezicii biliare si, ca rezultat,
formarea depozitelor anormale; 2) virusul hepatitei B activeaza
sistemul imun, provocdnd inflamatie autoimund, ce duce
la activitatea sporitd a macrofagelor veziculari referitor la
fagocitoza colesterolului; 3) secretina si dereglérile metabolice
pot cauza dereglari din partea sfincterului Oddi, ce duce
la sporirea véscozitatii biliare si micsorarea evacuarii; 4)
lezarea celulelor Kupffer compromite neutralizarea toxinelor
microbiene si functia fagocitelor. Ducturile biliare mici si
leziunea capilarelor creeazd conditii pentru invadarea vezicii
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biliare cu microbi si toxine [37]. Prin mecanismele sus-numite,
autorii explicd incidenta sporita a PVB la pacienti cu hepatitad
virala B [36]. Totusi, alti autori nu considera hepatita virala B, ca
factor de risc pentru PVB [38].

Malignizarea PVB a fost si raiméne cea mai importanta pro-
blema. Diagnosticarea precoce a neoplaziilor vezicii biliare este
foarte importanta pentru managementul ulterior al pacientului.
In prezent, varsta avansatd, comorbiditatile [12, 13], sexul mascu-
lin [20], etnia, factorii ereditari, diabetul zaharat, hipertensiunea
arteriald si obezitatea sunt identificati ca factori de risc asociati
aparitiei PVB [12-14]. Unii autori raporteazd predominarea
patologiei la sexul feminin cu vérsta medie de aproximativ 50 de
ani [2, 39-41]. Multiple studii investigheaza factorii predicativi
pentru malignizarea PVB [19]. Sunt c4tiva factori de risc asociati
cu PVB, cum ar fi: dimensiunea, forma si numarul polipilor [40,
42], intervalul de timp in care are loc schimbarea dimensiunilor,
prezenta calculilor biliari [1, 32], polip simptomatic [42, 43] si
factori-dependenti de pacient — vérsta, etnia si diabetul zaharat
[32, 44]. Cel mai util factorul predicativ referitor la malignizare
este dimensiunea polipului. Conform datelor literaturii de
specialitate, polipii mai mari de 1 cm au potential sporit de
malignizare [40, 45]. Totusi, unele rapoarte demonstreaza ca si
polipii mici tot pot fi maligni, in special in populatia asiatica
[46]. Polipii pand la 1 cm, asimptomatici, trebuie monitorizati
ultrasonografic 6-12 luni referitor la o posibild crestere rapida.
Diferite studii au demonstrat cd numai diametrul polipului nu
este un criteriu sigur de excludere a neoplasmului [47] si, de
aceea, orice polip mai mare de 6 mm prezinta indicatie strictd
pentru colecistectomie [48]. Conform datelor lui Al Manasra AR
si coaut., dimensiunile polipilor au oscilat de la 0.2 pand la 2.2
cm. In 63% cazuri s-a depistat polip solitar. Toti polipii maligni
au fost mai mari de 2 cm in diametru si in 80% din cazuri au fost
diagnosticati la pacienti peste 60 de ani [49]. Numérul de polipi,
la fel, este un moment important. Polipul neoplastic, de obicei,
este solitar, in timp ce, polipii colesterolotici sunt multipli. Asa
dar, leziunea unica este mai frecventd in patologiile maligne
[50]. Dar alti autori nu au demonstrat aceastd corelare [51].
In literatura mondiald este descrisd asociatie intre colangita
primard sclerozantd si PVB. In asa conditii probabilitatea de
malignizare a polipilor este mai mare [52]. Leung si coaut. au
descris 4 pacienti cu colangita primara sclerozanta si PVB, la
toti s-a depistat adenocarcinom, in pofida dimensiunilor si
absenta altor marcheri de malignizare. Astfel, conform datelor
literaturii de specialitate, in pofida dimensiunilor, orice PVB
la pacientii cu colangitd primara sclerozanta prezintd indicatii
pentru colecistectomie [53]. Daca interventia nu este efectuata,
este necesard monitorizarea ulterioard minutioasa a pacientului
[52].

Conform datelor lui Annamalai si coaut. are loc prevalenta
semnificativdi a PVB la pacientii cu acromegalie recent
diagnosticatd [54]. Aceasta corespunde cu raportul precedent
despre exces de PVB la pacientii japonezi cu acromegalie
[55]. Mecanismul predispunerii pacientilor cu acromegalie la
formarea PVB pana in prezent ramane neclar [54].

Tabloul clinic al PVB

La majoritatea pacientilor cu PVB are loc o evolutie
asimptomaticé [3, 12, 13, 50]. Pacientii cu aceasta patologie pot
prezenta acuze la durere intermitenta in hipocondrul drept [2],
similara cu litiaza biliara, fara sau cu colecistita [30, 56], uneori
apare simptomatologie nespecificd. Multi pacienti cu PVB au si

calculi biliari si, de aceea, este dificil de apreciat tabloul clinic
[12]. Este posibil, ca simptomatica PVB este secundara litiazei
biliare si inflamatiei. Mecanismul include prolapsul de polip in
infundibulul Hartmann, care poate cauza obstructia ductului
cistic, ce duce la colicd biliard si colecistitd, rar icter obstructiv
[20]. De asemenea, pot apdrea deregliri dispeptice, cum ar fi:
greatd, voma, intoleranta alimentelor copioase. Simptoamele, de
obicei, persista timp indelungat [30].

Metode diagnostice ale PVB

Marcherii tumorali, cum ar fi CEA si CA 19-9, au
valoare micd in diferentierea proceselor benigne si maligne.
Impracticabilitatea marcherilor tumorali in diagnosticul
diferential poate fi explicata prin faptul ca majoritatea polipilor
maligni reprezinta cancerul precoce al vezicii biliare [13,
50]. Totusi, alti autori considerd ca CEA si CA 19-9 poseda
semnificatie clinicd sporitd cu sensibilitate de 60%-70% in
procesul malign biliar [57].

Ultrasonografia se considera o metodd ideald pentru
investigarea vezicii biliare si a arborelui biliar [9, 13]. Conform
datelor literaturii de specialitate, acurateta metodei depéseste
70%, dar, totusi, sunt posibile rezultate fals pozitive [2].
Sensibilitatea investigatiei oscileaza in limite vaste de la 36%
pand la 90% si poate sd atinga si 99%, dacd nu sunt prezenti
calculii biliari, care obscurd leziunile polipoide [3, 42],
specificitatea metodei constituind 93.9% [3, 23]. Diferentierea
calculilor biliari si polipilor este dificild, in special cand polipul
este mai mic de 5 mm [24]. Ultrasonografia laparoscopica
prezintd o metoda introdusé recent, care poate mdri acuratetea
diagnostica, referitor la detectarea PVB, chiar pana la 86.5%
[2, 58]. Dar utilizarea oricirei metode existente, totusi, nu
poate s raspunda ferm si fara dubii la intrebarea - este polipul
malign sau nu. Actualmente, in procesul diagnostic s-a inclus si
ultrasonografia endoscopica. Azuma T. si coaut. in studiul sau
au demonstrat ca 86.5% cazuri PVB au fost diagnosticati prin
intermediul ultrasonografiei endoscopice si in 51.7% - datorita
ultrasonografiei simple [58]. Actualmente, ultrasonografia en-
doscopica este recomandata pentru utilizare de rutina, cu scop
de efectuare a diagnosticului diferential al PVB [59], si, in special,
pentru aprecierea preoperatorie a originii (maligne sau benigne)
a PVB [1, 58]. Scorul endoscopic se bazeazid pe urmatoarele
momente — dimensiunea maxima a formatiunii, ecoul intern
patern, zone hiperecogene, ce prezice potentialul neoplazic
a polipilor [60]. Choi si coaut. au raportat ca riscul polipilor
neoplazici este sporit cAnd acest scor este > 6 [61]. Sadamoto si
coaut. au demonstrat cd scorul > 12 are sensibilitate, specificitate
si acuratete in determinarea neoplaziilor de 78%, 83% si 83%,
respectiv [60]. Ultrasonografia endoscopica are acuratete
sporitd vs ultrasonografia abdominald, in diagnosticarea PVB,
dar acurateta ei se micsoreazi in diferentierea leziunilor maligne
si benigne in polipii pand la 1.0 cm [62]. Totusi, este necesar
de mentionat cd acest procedeu este asociat cu disconfort si
necesitd sedarea pacientului in timpul examinarii.

Alte investigatii, cum ar fi: colecistografia orald, tomografia
computerizata si colangiopancreatografia retrogradd en-
doscopica au sensibilitate redusa in diagnosticarea PVB vs
ultrasonografia [63]. Colecistografia intravenoasa este o tehnica
sigura, dar PVB nu sunt suficient de opaci [13, 20].

Pentru investigarea patologiilor vezicii biliare au fost utilizate
diferite metode radiologice. Este cunoscut faptul ca tomografia
computerizata are sensibilitate nesatisfacitoare in detectare PVB
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[13]. Tomografia computerizaté frecvent nu poate depista polipii
<10 mm; polipii largi, care provin din tesuturi moi cu proiectare
in lumenul vezicii biliare si demonstreazd ecogenitate similard
cu restul vezicii biliare. Ecogenitatea sporité este caracteristica
pentru leziunile maligne [64]. Jang si coaut. au raportat ca
sensibilitatea si specificitatea tomografiei computerizate (Fig. 3
a, b, ¢, d) in diagnosticarea polipilor maligni constituie 72% si
44.4%, respectiv [65].

Fig. 3 a, b, ¢, d. Tomografia computerizatd — polip solitar al vezicii biliare (caz
propriu)

Rezonanta magneticd nucleard nu este pe larg utilizatd in
diagnosticarea maladiilor vezicii biliare, datorita spatiului redus
si rezolutiei de contrastare [5, 13]. Studii recente au evaluat
utilizarea tomografiei PET. Tomografia computerizatdi PET a
fost evaluatd intr-o serie micé de cazuri de pacienti cu PVB, cu
diagnosticarea preoperatorie certd a polipilor (benigni, malini)
[32, 66].

Aspiratia transcutand transhepaticd cu ac fin si colecis-
toscopia transcutand transhepaticd reprezinta tehnici precise
de diagnostic in evaluarea PVB. Dar acest procedeu necesitd
timp si este greu tolerat de pacienti. Acuratetea diagnostica a
colangiografiei retrograde endoscopice nu este satisficdtoare,
deoarece demonstreazi defectele de umplere in vezica biliara,
fard delimitarea suprafetei leziunilor polipoide [5].

Astfel, in prezent, ultrasonografia riméne cea mai sensibild
si practicabili metodd pentru diagnosticarea preoperatorie
a PVB, majoritatea din care sunt benigni. Criteriile generale
acceptate, cum ar fi: dimensiunea PVB (>1.0 cm), varsta (>50
ani), prezenta calculilor biliari, de obicei, prezice polipi maligni.
Avantajele ultrasonografiei vs alte metode de examinarea sunt
urmdtoarele: simplitatea metodei, lipsa iradierii [33], costul
redus al procedurii si accesibilitatea [67, 68]. Ultrasonografia
abdominald, in general, efectuatd preventiv malignizarii PVB,
amelioreaza rezultatele postoperatorii [63].

Managementul PVB

Actualmente nu existd tratament standardizat unanim
acceptat a PVB. Conform datelor literaturii de specialitate 1/3
din PVB, la pacienti cu colangitd primara sclerozanti, care au
fost supusi colecistectomiei, au fost maligni sau cu displazie
marcantd. PVB de cel putin 1 cm este predicatorul de leziune
malignd sau displazie a vezicii biliare. Van Erp si coaut. in studiul
sdu au demonstrat cd majoritatea PVB sunt benigni la pacientii
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cu colangitd primara sclerozanta. Astfel, evaluarea de durata
scurtd poate fi considerata mai prioritard vs colecistectomia
imediatd, la pacienti cu colangitd primara sclerozanta, fira semne
imagistice de risc major [69]. La pacientii cu colangita primara
sclerozanta si comorbiditati, in caz de PVB pé4ni la 1 cm, este
necesara monitorizarea minutioasd a progresarii dimensiunilor
PVB. In asa conditii, evaluarea periodica ultrasonografici poate
fi ca o optiune de management [70]. Desigur, momentul cel
mai important in managementul PVB este aprecierea naturii
polipilor. Cancerul trebuie sa fie suspectat in cazul polipilor
mai mari de 15 mm in diametru si varsta pacientilor peste 50 de
ani [2, 71, 72]. Unicul polip care depaseste 10 mm este malign
in 88% din cazuri [2, 72]. De asemenea, semnul alarmant
ultrasonografic este ingrosarea peretilor vezicii biliare la nivelul
bazei polipului [73]. In literatura de specialitate s-a demonstrat
cé riscul de cancer este de 2 ori mai mare in leziunile multiple
[74]. Factor semnificativ de important, asociat cu malignizarea,
este viteza de cresterea a polipului. Cresterea rapida se considera
3-5 mm in 3-6 luni [63]. Asa polipi sunt considerabil de
periculosi, si, respectiv, este indicaté rezolvare chirurgicala prin
colecistectomie. Asocierea PVB cu colelitiaza sporeste riscul de
cancer al vezicii biliare. Astfel, tratamentul chirurgical la asa
pacienti este justificat daca sunt prezenti factori de risc, cum ar
fi: diametrul polipului mai mare de 10 mm si varsta pacientului
peste 50 de ani [12, 32, 40, 74]. Dar, totusi, conform datelor
altor autori, abordarea chirurgicald in cresterea rapida a PVB
si coexistenta calculilor biliari riméane controversata. Zielinski
si coaut. recomanda interventie chirurgicald in cazul PVB 26
mm, datorita riscului semnificativ de neoplazie [31], pe cand
polipii 215 mm au fost determinati ca predicatori stricti de
neoplazie [75]. Pacientii cu polipi mici, in special pedunculate,
pana la 10 mm in diametru, sau completamente asimptomatici,
necesitd monitorizarea minutioasd, evaluare ultrasonografica
fiecare 6 luni [74]. Conform datelor lui Andren-Sandber, daca
peste 6 luni nu apar schimbéri de dimensiuni, contur sau
vascularizare, atunci este necesara monitorizarea ulterioara
peste 12 luni [13]. Ghidul elaborat de Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons recomandi tactica
expectativa in polipii mici (<5 mm) asimptomatici si propun
colecistectomie laparoscopica pentru polipi largi, in special
unici [76]. Pacientii cu PVB asociat cu durere intermitentd in
hipocondrul drept, datorita intolerantei alimentare, de obicei,
sunt supusi tratamentului chirurgical. Rezolvarea manifestarilor
clinice dupa colecistectomie confirmé relatiile stranse intre
semnele clinice si leziunile patologice prezente in vezica biliara
[77]. Coexistenta calculilor biliari si polipilor preoperator este
un argument aditional pentru tratament chirurgical [78]. Daca
sunt stabilite indicatii pentru tratament chirurgical, standardul
de aur este colecistectomia laparoscopica (Fig. 4), datorita
restabilirii precoce si intoarcerea la activitatea zilnicd obisnuita.

Fig. 4. Polipoza vezicii biliare (caz propriu)
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Numai la un numér mic de pacienti, care au contraindicatii
majore, se efectueaza interventie deschisa. Suspectia la cancer
de vezicd biliara nu intotdeauna este apriori indicatie pentru
chirurgia clasica [2, 79]. Totusi, Saleh si coaut. considerad
PVB suspecti la malignizare necesitd interventie chirurgicala
deschisd, in timp ce colecistectomia laparoscopica este suficienta
pentru leziunile benigne [63]. Conform datelor lui Gallahan
WC. si coaut., cAnd sunt prezente semne de malignizare de
PVB este indicata colecistectomia deschisd, rezectie partiald de
ficat si limfadenodisectie, la necesitate [19]. In cazuri neclare
poate fi efectuat abordul laparoscopic, daca nu sunt semne de
concrestere in seroasd. Daci are loc cresterea in seroasi, este
recomandatd chirurgie deschisd, dacd se confirmd procesul
malign se mai efectueazd rezectie hepaticd si debridarea
ligamentului hepatoduodenal [13]. In caz de adenomiomatoza
a vezicii biliare, colecistectomia nu se considerd tratamentul
standard si este indicatd numai in cazurile simptomatice
[80]. Asocierea intre procesul malign al vezicii biliare si
adenomiomatoza este neclard [30]. Dar unii autori considera
adenomiomatoza vezicii biliare ca precursorul malignizérii,
prin prisma ca calculii §i inflamatia cronicd secundari conduce
la displazie si cancer [81]. De asemenea, au fost efectuate
studii respective si la copii. Conform datelor lui Kabacam
GB. si coaut. tratamentul chirurgical se indicd in cazuri de

Polip al vezicii biliare

=10 mm

_—mm

- Confirmat ultrasonografic
- Excluderea definitivi a pseudopolipului

< 10 mm PVB pot fi indicati1 pentru patologia vezicii
Da biliare, cum ar fi- colelitiaza sau inflamatia.
Are pacientului semne, care se atribuie e Colecistectomia este sugestiva, daca nu sunt
la vezica biliara? alte cauze alternative de simptomatologie si
pacientul este pro si accepta interventia
Nu chirurgicala.
L J
Are pacientul factori de risc pentru Polip panilifa6:mm P(_;11p1 &2 mm
malignizare? Evaluare Riscul sporit de
N R S i ultragonograﬁcﬁ ma_hgmzare_ _
- Colangiti primara sclerozanta Da 6 lam Colemstec:mmn? e
GEties iz . 1 an rec-:_:manda daca _
- Polip sesil (inclusiv ingrosarea 2 am pac-len‘fu_l este p r‘f #
peretelui > 4 mm) 3 an accepta interventia.
4 an1
l 5 ani
Nu

Polip pana la 6 mm Polipi 6-9 mm
Evaluare Evaluare
ultrasonografica ultrasonografica
lan 6 lumi
3 ami 1an
5 ani 2 ani

3 ani

4 am

5 ani

PVB de 10 mm, asociati cu dereglari genetice, cum ar fi —
leukodistrofia metahromd, anomalii de dezvoltare a ducturilor
pancreatobiliare, acondroplazia, sindromul Peutz-Jeghers, sau
asociate cu colelitiaza sau PVB de 15 mm, fard alti factori de
risc [33]. Chattopadhyay D. si coaut., reiesind din datele clinice,
numirul si morfologia polipilor, au elaborat managementul
PVB [82], care este prezentat in tabelul 1.

Tabelul 1
Indicatii pentru colecistectomie la pacienti cu PVB

Colecistectomia este strict recomandata

« Pacienti simptomatici (durere, meteorism, intoleranta alimentard, greatd)

« Colelitiaza concomitenta

« Diametrul polipului >1cm

« Majorarea dimensiunilor polipului dupd evaluarea repetatd ultrasonografica

Colecistectomia considerata

« Diametrul polipului 0.6-1.0 cm
- Varsta pacientului >50 ani
« Polip unic vs polipi multipli
« Polip sesil vs polip pedunculat

Se accepta supraveghere (controversat)

« Dimensiunile polipului <0.5 cm si pacienti cu PVB asimptomatici

Riscul sporit de malignizarea. Este
recomandati colecistectomie, daca pacientul
este pro i accepta interventie chirurgicala.

Daci, in timpul moniterizari, polipul:

- Cregte cu 2 mm sau mai mult, se indici
colecistectomie, daca pacientul este pro si
accepta interventia

- Ajunge la 10 mm, se indicd
colecistectomie, daca pacientul este pro si
accepti interventia.

- Dispare — se Infrerupe monitorizarea.

Fig. 5. Algoritm de management al PVB [44]
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Evaluarea, PVB se efectueazd, de obicei, ecografic, cu
aprecierea formei si conturului. Schimbiérile ecografice pot varia
de la hiperecogene pand la hipoecogene, conturul PVB devine
neregulat, transformarea polipilor pedunculate in sesile. Asadar,
evaluarea pacientilor cu PVB demonstreaza aparitia leziunilor
noi in 8.7%, persistenta PVB in 51.9% si disparitia lor in 48.1%
[83]. Controlul ultrasonografic, in cazuri potential riscante, se
efectueazd fiecare 3-12 luni [84]. Dupd evaluarea morfologiei
polipului si diferitor factori de risc ai malignizarii, a fost propus
urmatorul algoritm in managementul PVB de cétre Wiles R. si
coautori [44].

Concluzii. Polipoza vezicii biliare a fost si riméne o
problema controversata a chirurgiei abdominale contemporane.
Aceastd patologie include diferite variante histologice, de la

Medica

simplu pseudopolip pana la cancer al vezicii biliare. PVB poate
sa decurgd asimptomatic. Uneori apare durerea in hipocondrul
drept si dereglari dispeptice. In procesul diagnostic al acestei
patologii sunt incluse numeroase metode imagistice, cum ar
fi: diferite tipuri de ultrasonografie, tomografia computerizata,
PET tomografia, colecistografia, colangiografia retrograda
endoscopica, rezonanta magnetica nucleara. Dar, totusi,
toate aceste metode nu pot aprecia sigur originea polipului
- benign sau malign. Managementul PVB si, respectiv,
rezultatele postoperatorii, depind de originea polipului. In
tratamentul chirurgical al polipilor benigni standardul de aur
este colecistectomia laparoscopicd, in cele maligne volumul
interventiei include nu numai colecistectomia deschisa, dar si
rezectia de ficat si, la necesitate, limfadenodisectie.
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