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1. Abrevieri
Abreviere
CT
MRCP
PCR
v
INR

WSES

ELC

EUS-GBD

LAMS
PGBD
CCI
ASA-PS

ERCP

SIRS

VB
HD
VPN
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Semnificatie

Tomografie computerizata
Colangio-pancreatografie prin rezonanta magnetica
Proteina C reactiva

Intravenos

International Normalized Ratio (raportul normalizat international al
timpului de protrombina)

World Society of Emergency Surgery

Early Laparoscopic Cholecystectomy (colecistectomie laparoscopica
precoce)

Endoscopic UltraSound-guided GallBladder Drainage (drenaj vezicular
ghidat ecografic endoscopic)

Lumen-Apposing Metal Stent (stent metalic cu apozitie luminala)
Percutaneous GallBladder Drainage (drenaj vezicular percutanat)
Charlson Comorbidity Index (indice de comorbiditate Charlson)
American Society of Anesthesiologists Physical Status score

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (colangio-
pancreatografie retrograda endoscopicd)

Systemic Inflammatory Response Syndrome (sindrom de raspuns
inflamator sistemic)

Vezicula biliara
Hipocondru drept

Valoare predictiva negativa

2. Introducere si obiectivul ghidului

clinicienilor un cadru structurat pentru diagnostic si management terapeutic.

Elaborarea acestui ghid se bazeaza pe principalele recomandari publicate in ultimii ani, inclusiv

3. Definitia bolii

Ghidul Tokyo 2018 (TG18), ghidurile WSES 2020 si alte surse de referintd internationale, precum si
pe datele publicate in literatura de specialitate Tn 2024-2026.

Colecistita acuta reprezintd o inflamatie a veziculei biliare, care apare din cauza ocluziei

ductului cistic (cel mai frecvent de cauza litiazicd) sau a afectarii golirii veziculei biliare de alte cauze.

Din punct de vedere etiologic se descriu doua forme:
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» Colecistita acuta litiazica — In contextul existentei litiazei biliare veziculare/cistice (90-95%
din cazuri);

* Colecistita acutd alitiazicd (acalculoasd) — in absenta calculilor veziculari si de la nivelul
ductului cistic sau canalului coledoc (5-10% din cazuri).

4. Date epidemiologice

Parametru Date
Frecventa formei litiazice 90-95% dintre cazuri
Frecventa formei alitiazice 5-10% dintre cazuri
Risc de colecistitd acuta n 20—40% dintre pacientii cu litiazd dezvolta complicatii
caz de litiaza veziculara 1-3% incidenta anuala

Colecistita acutd ca prima 10-15% dintre complicatiile litiazei biliare

prezentare
Simptomatologie 3—10% din totalul cauzelor de durere abdominala acuta

Frecventa <50 ani 6,3%

Frecventa >50 ani 20,9%

Raport F/B <50 ani 3:1

Raport F/B >50 ani 1,5:1
~3%

Mortalitate globala (2024) forma alitiazica: 15-40% (semnificativ mai ridicatd decat forma
litiazica)

5. Etiopatogenie

In patogeneza bolii este implicatd inflamatia, care are 3 factori determinanti majori: factori
mecanici, factori chimici si proliferarea bacteriana.

5.1. Colecistita acuta litiazica

Colecistita acuta litiazicd apare, de obicei, prin migrarea unui calcul din colecist si inclavarea
acestuia 1n ductul cistic. Secventa patogenetica include:
» Inclavarea calculului in canalul cistic;
+ Ischemie parietald veziculard;
* Congestie si edem inflamator (colecistita edematoasa);
* Obstructia prin tromboza a unor ramuri arteriolare;
* Microhemoragii si necroze (colecistita necrotizanta).

Infectia bacteriana a bilei se observa la 50-85 % dintre pacienti. Germenii izolati cel mai
frecvent: E. coli, Klebsiella, streptococi si Clostridium spp.

5.2. Colecistita acuta alitiazica

Apare la pacienti cu afectiuni severe, din cauza stazei biliare si ischemiei colecistului.

Factori de risc principali: diabetul zaharat, boala coronariand ischemica, starea post-resuscitare
cardiopulmonara, insuficienta cardiacd, imunosupresia, boala cronicd de rinichi, sepsis-ul,
traumatismele majore, arsurile, ventilatia mecanica, nutritia parenterala completa.
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Agentii infectiosi implicati cel mai frecvent sunt virusul Epstein-Barr, citomegalovirusul (cei
mai comuni), Leptospira, Salmonella, Vibrio Cholerae, Brucella, Candida, Campylobacter jejuni,
virusurile hepatitice A si B, Mycobacterium Tuberculosis, Ascaris Lumbricoides, Cryptosporidium
(mai ales la pacientii HIV pozitivi).

6. Clasificarea bolii

6.1. Clasificare etiologica

* Colecistita acuta litiazica (90-95%);
» Colecistita acuta alitiazica (5—10%).

6.2. Clasificare anatomopatologica

* Colecistita acutd edematoasa/congestiva — primele 2—4 zile (congestie si edem parietal);
+ Colecistita acutd necrotico-hemoragica — dupa 3-5 zile (microhemoragii $i necroze parietale,

risc de perforatie);

» Colecistita acutd purulenta (supurativa) — dupa 7-10 zile (infiltrare leucocitard, acumulare de

puroi, abcese parietale).

6.3. Clasificare dupa severitate (Ghidul Tokyo 2018 — TG18)

Gradul I (usoara)

Modificari inflamatorii
usoare ale veziculei biliare
Fara disfunctie de organ

Gradul IT (moderata)

Leucocitoza >18.000/mm?
Masa palpabild, sensibila n
hipocondrul drept

Simptome cu duratd >72 h
Inflamatie locala importanta
(colecistita gangrenoasa, abces
pericolecistic, peritonita biliara,
colecistita emfizematoasa)

Gradul III (severa)

Soc cu necesar dopamina >5
ng/kg/min sau orice doza de
noradrenalina

Alterarea starii de constienta
Pa0./Fi02 <300

Oligurie

Creatinind >2 mg/dL

INR >1,5

Trombocite <100.000/mm?

Ghidul NHS Royal Cornwall (v5.1, 2025) adauga evaluarea SIRS la admisie:
prezenta a cel putin 2 criterii SIRS:
- Frecventa respiratorie > 20/minut
- Frecventa cardiaca > 90 batai/minu
Leucocite < 4 x 10%L (leucopenie) sau Leucocite > 12 x 10%/L (leucocitoza).
- Temperatura <36°C sau >38°C
este predictor de colecistita severa si impune evaluare chirurgicala urgenta.
Se recomanda scorul POSSUM/CHOLE-POSSUM pentru estimarea riscului perioperator.

7. Tabloul clinic
7.1. Simptomatologie
Simptom

Durere epigastrica/
hipocondru drept

72-93%

Frecventa

Caracteristici

Constanta, intensa, frecvent pe linia mediana xifo-
ombilicala
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Faza acuti 4-6 h
Reapare in hipocondrul drept
Agravata de miscare/tuse/stranut

Greturi §i varsaturi 62-83% Ameliorare partiald a durerii in ~50% din cazuri
— 0

(bilioase) Asociate cu inapetentd/anorexie

Mai putin frecventa
Febra >38°C ~30% Mai ales in episoadele cu angiocolita asociata
Hipertermia >38°C poate semnala forme complicate

o Icter persistent cu bilirubina directd crescuta —
Icter ~25% . oo .
suspicionare litiaza coledociana

7.2. Examen obiectiv

» Vezicula biliara vizibil destinsa, palpabila, sensibild in aproximativ 15% din cazuri,

* Semnul Murphy pozitiv: oprirea din inspirul profund din cauza durerii intense la palparea
subcostald dreapta (specificitate 79-96%). Poate fi fals negativ la varstnici si fals pozitiv in
hepatite acute, steatoza hepatica, abces hepatic sau hepatocarcinom,;

* Semne de iritatie peritoneald in formele complicate.

8. Investigatii paraclinice

8.1. Examindari de laborator

Investigatie Modificari in colecistita acuta
. Leucocitoza usoara 12—15 x 10%/L (>18x 10°L in forma
Leucocite <
moderatd)
Proteina C reactiva Crescuta (frecvent >3 mg/dL)
AST, ALT Frecvent crescute - hepatocitoliza moderata
Bilirubina totala 1-4 mg/dL (chiar si fara obstructie de cale biliara principald)
Fosfataza alcalina si Moderat crescute
GGT Valori foarte crescute — suspicionare angiocolita acutd
Amilaza serica Poate fi moderat crescutd

Corelata cu severitatea colecistitei acute (TG18, Lancet 2024)
Procalcitonina Nu inlocuieste criteriile clinice si imagistice, dar poate ghida
severitatea si raspunsul la tratamentul antibiotic

Recomandate la toate gradele de severitate (exceptie: forma usoara

Hemoculturi VRPN .
comunitard, fard semne de sepsis)

8.2. Investigatii imagistice

Metoda Sens1}) 111.tate/ Indicatie Elemente diagnostice
Specificitate ’
Se 81-83% X Calculi
Ecografie o . . Ingrosare perete >4 mm
. Sp 83% Prima linie »
abdominala e Semn ,,perete dublu
(meta-analiza 2024)
Murphy ecografic

Pagina 6 din 14



GHID DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT — COLECISTITA ACUTA

Distensie VB
Colectii pericolecistice
Incertitudine
diagnostica Indicat si in colecistitele
CT cu Se 949, Complicatii complicate (gangrenoasa,
substanta de S 59(; Esec tratament emfizematoasa)
contrast P ? 1nitial Semn ,,rim Intrerupt” cu VPN 95%
Colecistita pentru gangrenare veziculara
gangrenoasa
Suspiciune litiaza
0 coledociana Evaluarea pasajului calculilor in
Se 85% . L o
MRCP Sp 81% Sindrom Mirizzi ductul biliar comun
p o170 Ecografie Anatomia arborelui biliar
neconcludenta
Se 94%
0 <
Scintigrafie Sp 99 /0 Dacavecggraﬁa ou Standard de diagnostic in studii
e o Cea mai mare oferd diagnostic . C L
hepatobiliara ! Radiotrasor (Tc-iminodiacetat)
acuratete, dar rar cert si alte metode o s
(HIDA) S . o excretat n bila
disponibild in sunt indisponibile
urgenta

9. Diagnostic pozitiv
Diagnosticul pozitiv se stabileste pe criterii clinice, de laborator si imagistice conform TG18.

Sunt necesare minimum un criteriu din sectiunea (A) si unul din (B), obligatoriu asociate cu criteriile
imagistice (C), conform tabelului urmator.

(B) Semne sistemice de

(A) Semne locale de inflamatie (C) Elemente imagistice

inflamatie
(1) Semn Murphy pozitiv 9 Elemente imagistice
(2) Masa palpabila sau (1) Febra caracteristice pentru colecistita
et a1 (2) Cresterea PCR <
sensibilitate In hipocondrul (3) Leucocitoza acuta (ecografie, CT sau
drept scintigrafie)

Diagnostic SUSPICIONAT: 1 criteriu din (A) + 1 criteriu din (B)
Diagnostic DEFINITIV: (A) + (B) + (C)

Acuratete diagnostica TG 18: sensibilitate 91,2% si specificitate 96,9% (studiu multicentric, 451
pacienti).

WSES 2020 recomanda integrarea istoricului, examenului clinic, analizelor de laborator si
imagisticii, fara criterii diagnostice noi, conceptul fiind identic cu TG1S8.

10. Diagnostic diferential
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Afectiune

Colica biliara simpla
(fara colecistita)

Angiocolita acuta

Pancreatita acuta biliara

Apendicita acuta
(subhepatica)

Ulcer duodenal perforat

Hepatita acuta (virald)

Colica renala dreapta

Pleurezie dreapta /
Pneumonie

Infarct miocardic acut

11. Tratament
Dupa stabilirea diagnosticului, se recomanda initierea precoce a tratamentului non-chirurgical
si evaluarea/pregatirea pentru tratamentul chirurgical.

GHID DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT — COLECISTITA ACUTA

Elemente de diferentiere

Durere iradiantd spre varful omoplatului drept si umarul drept
Episoade tranzitorii
Fara semne inflamatorii sistemice

Febra, icter si durere (triada Charcot); posibil asociate sunt
starile confuzionale si hipotensiunea arteriald (pentada
Reynolds)

Durere prelungita (zile), varsaturi severe, icter progresiv
Amilaza/lipaza semnificativ crescute

Debut periombilical/epigastric, deplasare ulterioard in fosa
iliaca dreapta

Istoric de ulcer
Durere brusca, intense
Pneumoperitoneu la radiografie

Durere pe toatd aria hepatica
Transaminaze semnificativ crescute
Context epidemiologic

Durere cu iradiere lombara/inghinala
Hematurie
Ecografia evidentiaza modificdri renale/ureterale

Semne clinice respiratorii
Radiografie/CT toracic diagnostic

ECG modificat
Markeri de necroza miocardica crescuti (troponine)

11.1. Management conservator (non-chirurgical)
Acceptat ca mijloc terapeutic in formele usoare; inferior chirurgiei ca eficacitate pe termen lung.

Cuprinde urmatoarele principii:

Suprimarea alimentatiei orale (repaus digestiv);
Administrarea de fluide intravenos (solutie Ringer lactat — preferata);

Analgetice;

Antibioterapie — conform schemelor din tabelul urmator.

Forma clinica

Schema antibiotica recomandata

Observatii
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Forma usoara /
moderata
(comunitara)

Alternativa forma

usoara/moderata

Forma severa
(pacient critic)

Alergie la beta-
lactamine

Risc ESBL / infectii

nozocomiale

GHID DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT — COLECISTITA ACUTA

Amoxicilind/Acid clavulanic iv
(prima linie — daca rezistenta locala
la Enterobacteriaceae <20%)

Ceftriaxond 1-2 g/24 hiv +
Metronidazol 500 mg iv la 8 h

Piperacilind/Tazobactam 4,5 g la 8 h
iv (prima alegere)

Ciprofloxacind iv + Metronidazol iv
(sau Amikacina + Metronidazol)

Tigeciclind sau Ertapenem;
Meropenem in soc septic cu risc
ESBL

WSES 2020 / Lancet 2024: daca
rezistenta >20% — alternativa cu
cefalosporina gen. 3

Cefalosporina gen. a 3-a +
antianaerob

WSES 2020/Lancet 2024
Piperacilind/Tazobactam in
formele severe

NHS Cornwall v5.1 (2025):
Teicoplaninad iv + Gentamicina iv;
dacd IRA contraindica
Gentamicina — Ciprofloxacind iv

WSES 2020 / Lancet 2024 (zona
gri In practica curentd)

960 mg la 12 h.

Actualizare antibioterapie: WSES 2020 si Lancet 2024 (Fugazzola et al.) recomanda.

Amoxicilina/Acid clavulanic ca prima linie pentru formele usoare/moderate (comunitare), cu
conditia ca rezistenta locala la Enterobacteriaceae sa fie sub 20%.

Piperacilina/Tazobactam este prima alegere in formele severe.

Durata totala recomandata: 5-7 zile (IV + oral), cu tercere pe tratament oral la Cotrimoxazol

Antibioticele postoperatorii sunt INUTILE in formele necomplicate, dupa colecistectomie
adecvata (in caz de control adecvat al sursei de infectie).

11.2. Evaluarea riscului perioperator

Conform datelor din 2024 (studiul SPRIMACC), cel mai acurat predictor al mortalitatii
postoperatorii la 30 de zile dupa ELC in colecistita acuta este scorul POSSUM-Physiological Score
(CHOLE-POSSUM), cu sensibilitate si valoare predictiva negativa de 100%. Alte instrumente utile:
Charlson Comorbidity Index (CCI), ASA-PS, ACS NSQIP.

11.3. Tratament chirurgical

Colecistectomia laparoscopicd precoce (ELC - Early Laparoscopic Cholecystectomy) este
tratamentul de electie, recomandat de TGI8 si WSES 2020 pentru toate gradele de severitate
(beneficiile evidente fiind trecute in tabelul urmator).

Parametru
Complicatii postoperatorii
Durata spitalizare

Costuri de spitalizare

ELC precoce (1-3 zile)

11,8%
5,4 zile

Mai mici

ELC tardiva (>3 zile)
34,4%
10 zile

Mai mari
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peste 10 zile creste complicatiile.

laparoscopica intdrziata).

TIMING ELC: TG18 recomanda ELC cat mai curand posibil, ideal in primele 72 h, acceptabil
pana la 7 zile de la admisie sau 10 zile de la debutul simptomelor.

Studiul SPRIMACC (2023) si meta-analiza Borzellino et al. (2021) confirma ca amdnarea ELC

Ghidul italian (JClinMed 2024): se recomanda a NU efectua colecistectomia intre 1 §i 6
saptamani de la debut (risc crescut de complicatii intraoperatorii). Daca ELC nu este posibila,
se amdna minim 6 saptamdni (DLC - Delayed Laparoscopic Cholecystectomy - colecistectomie

11.4. Management pe grade de severitate

Grad Mal.la.g.ement Optiune chirurgicala
initial ’
Antibiotice +
Grad 1 masuri de suport ELC (metoda de electie)
hemodinamic
Antibiotice + ELC in primele ore/zile;
Grad II masuri Fle suport DLC dlfpa 6 saptamani
hemodinamic + daca nu este apt
reevaluare chirurgical
Resuscitare + ELC daca: CCI <3, ASA-
antibiotic PS <2, fara icter/disfunctie
Grad I1I Masuri de suport neurologica/respiratorie
in terapie (factori negativi de
intensiva prognostic conform TG18)
Legenda:

Optiune non-chirurgicala

Daca CCI <5 si ASA-PS <2:

ELC recomandat

Daca exista contraindicatie
absoluta la chirurgie: EUS-
GBD cu LAMS (prima optiune
endoscopicd) sau PGBD

EUS-GBD cu LAMS (prima

alegere in centrele cu

expertiza) sau PGBD de

urgenta

Planificare DLC dupa

stabilizare

ELC = Early Laparoscopic Cholecystectomy (colecistectomie laparoscopica precoce)

DLC = Delayed Laparoscopic Cholecystectomy (colecistectomie laparoscopica intarziatd)
CCI = Charlson Comorbidity Index
ASA-PS = American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification
EUS-GBD = Endoscopic Ultrasound-Guided Gallbladder Drainage

LAMS = Lumen-Apposing Metal Stent

PGBD = Percutaneous Gallbladder Drainage
TG18 = Tokyo Guidelines 2018

11.5. Colecistectomia in situatii speciale

* Colecistectomia clasica (laparotomie) — rezervatd pentru: cirozd hepaticd Child-Pugh C,

suspiciune cancer de vezicula biliara, sarcina in trimestrul I11.

« Sarcini: colecistectomia laparoscopici este preferatd in trimestrele I si II. In trimestrul III
decizia este individualizata (raport risc/beneficiu). Rata de recurentd a simptomelor cu
tratament conservator: 40—70%. (Ghid Canadian 2018, JClinMed 2024).
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» Ciroza hepatica: Child-Pugh A/B cu MELD <15 — ELC acceptabild. Child-Pugh C sau MELD

>15 — ELC contraindicata (risc decompensare hepatica), se prefera drenaj vezicular (GBD).
(JClinMed 2024).

* Varstnici (>65 ani): ELC recomandata, inclusiv la >80 ani. Morbiditate comparabild cu

populatia mai tanara. Mortalitate la 2 ani colecistectomie vs. tratament non-chirurgical: 15,2%
vs. 29,3% (WSES 2020).

11.6. Drenaj vezicular — optiuni non-chirurgicale

Indicat in formele severe (Grad III) sau moderate cu risc chirurgical inalt si esec la tratamentul
antibiotic.

Parametru PGBD (percutanat) EUS-GBD cu LAMS (endoscopic)

Larga (radiologie

DI ‘bilitat . X >
isponibilitate interventional)

Centre specializate cu expertizd EUS

e s Rate mai mici de evenimente adverse,
Accesibild; utila ca punte la . . N
Avantaie DLC reinterventii, readmisii fata de PGBD
vanij (studii 2023-2024; FDA aprobat 2024 in

Pacient instabil SUA)

Durere la locul de insertie

. s Fistula colecistogastricd/duodenala
Risc infectie

Dezavantaje O . complica eventual colecistectomia
Necesita reinterventii .
. < . . LAMS poate migra
Risc recurenta dupa extragere
Pacient instabil Pacient conmdere;ta ﬂeﬁmtlv inoprabil
Indicati ferata LAMS indi ibil . A )
ndicatia preferatd 'S}ndlsp 0?“1.’1 Alternativa la PGBD cand expertiza este

Conditii reversibile . .

’ disponibild

EUS-GBD cu LAMS (actualizare 2024-2025): Studiul DRAC 1 (trial randomizat) si mai multe
meta-analize (2023-2024) confirma superioritatea EUS-GBD fata de PGBD in termeni de
evenimente adverse, reinterventii si readmisii la pacientii cu risc chirurgical inalt.

FDA a aprobat LAMS pentru drenaj vezicular in 2024.

Conform ghidurilor ESGE, AGA si TG18: EUS-GBD este alternativa la PGBD in centre cu
expertizd.

lAtentie: EUS-GBD COMPLICA colecistectomia ulterioard (fistuld, adeziuni) si este rezervatd
preferential pacientilor definitiv inopreabili sau celor care vor astepta indelungat pana la DLC.

12. Complicatii
12.1. Complicatii acute
Complicatie Caracteristici

Infectie bacteriana (E. coli, Pseudomonas, streptococi, Klebsiella sau
Empiemul vezicular stafilococi)

Reprezintd acumularea de puroi in vezicula biliara destinsa
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2-40% din cazurile de colecistita acuta (date canadiene 2018)
Mortalitate crescuta (4—50%)
Conversie laparoscopic spre deschis pana la 70%
CT/IRM cu contrast recomandate (semnul ,,rim intrerupt”,
specificitate 95%)

Gangrena veziculei
biliare

100 A C
Perforatia veziculei 10% din pacientii cu CA

biliare Perforatie acoperita (abces pericolecistic) vs. libera (peritonita biliard
— mortalitate Tnalta)
Colecistita Bacterii producétoare de gaze (Clostridium welchii)
emfizematoasa

Evolutie rapida, risc vital
CT este metoda de electie pentru diagnostic

. Obstructie persistentd a colului vezicular, reabsorbtia sarurilor biliare,
Mucocelul vezicular i

excretie de mucind n lumenul vezicular
12.2. Complicatii cronice

Complicatie Caracteristici

. .. Episoade recurente de colecistitd acuta
Colecistita cronica

Posibila colesteroloza a veziculei biliare

Compresiunea canalului biliar principal de un calcul inclavat in
infundibulul VB/ductul cistic/punga Hartmann
Icter obstructiv
Necesita MRCP sau ERCP

Sindrom Mirizzi

L . Hidrops vezicular, colecistita xantogranulomatoasa, fistule enterice,
Alte complicatii cronice

vezicula de portelan, ileus biliar, sindrom Bouveret

13. Evolutie, prognostic si monitorizarea bolii
13.1. Evolutie

Evolutia colecistitei acute urmeaza, de obicei, una din cele doua directii:
Continuarea sindromului inflamator si a ischemiei spre gangrend veziculara.

Vindecare dupa tratament conservator cu risc de episoade recurente (10% dupa o luna, 20%
dupd 1 an) si posibila evolutie spre colecistita cronica.

VAtentie: 20—38% dintre pacientii care au suferit PGBD fara colecistectomie ulterioara prezinta
recurentd a colecistitei acute, in principal in primele 3 luni.

13.2. Prognostic

Parametru

Date
Mortalitate globald colecistitd acuta

~3%:;
(date 2024)

Forma alitiazica: 15-40%
Mortalitate post-colecistectomie

0
(30 de zile) <0,2%

Pagina 12 din 14



GHID DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT — COLECISTITA ACUTA

Mortalitate la 30 zile 5,4% vs. 0,8-1,1% (studiu Japan-Taiwan, >5.000
Gradul I vs. I-1I (TG18) pacienti)

Colecistectomie >65 ani vs. tratament

o o C o
non-chirurgical (mortalitate la 2 ani) 15,2% vs. 29,3% (avantaj chirurgical)

Pacienti cu simptome 30-40% (simptome persistente sau dispepsie
post-colecistectomie nespecificd usoard)
Icter (OR 6,47)
Predictori de mortalitate in Disfunctie neurologica (OR 4,35)
Gradul III (Endo et al.) Disfunctie respiratorie (OR 5,84)

Contraindicatii relative la ELC

13.3. Monitorizare
» Toti pacientii diagnosticati cu colecistitd acuta trebuie spitalizati;
* Monitorizare mai atentd: varstnici (>65 ani), diabet zaharat, ciroza hepaticd, imunosupresie;
* Evaluare post-operatorie pentru simptome persistente sau recurente;
* Urmadrire pe termen lung la pacientii tratati conservator (risc recurentd 20% la 1 an);
* Revizuire antibioterapie la 48 h (de-escaladare in functie de culturi si evolutie clinicd);

» Pacientii cu PGBD trebuie monitorizati strict. Se recomanda colangiografie de control inainte
de extragerea drenului pentru a confirma permeabilitatea ductului cistic si coledocului.
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