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“Confronto multicentrico dell’approccio laparoscopico vs metodica laparotomica tradizionale per il trattamento della colecistite acuta”

CASE REPORT FORM

(Scheda Raccolta Dati)
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COGNOME E NOME: _________________________________________________________________
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Criteri di inclusione (rispondere sì alla domanda)

· Pazienti di età superiore ai 15 aa., 
con diagnosi di sospetta colecistite acuta 
che necessitano di intervento di colecistectomia.
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Sì
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No 

· Clinica (dolore, febbre > 37.5 °C, GB > 10.000 / microL), 
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Sì
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No
           ed ecografia positiva per colecistite
· Meno di 72 ore dall’esordio della sintomatologia
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Sì
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No

Criteri di esclusione (a tutte le domande deve essere risposto no)

· Rifiuto del rilascio del consenso informato scritto.
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· Paziente ASA IV – V.
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· Apache II score > 10.
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· Coledocolitiasi.
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· Precedenti procedure chirurgiche
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No 

· Peritonite generalizzata
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No 

· Reperto intraoperatorio di altre patologie intraddominali
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	Paziente INCLUSO No.
	
	
	
	


Patologie concomitanti e loro trattamento(
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	Malattia
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	Dose giornaliera
	Terminata o interrotta

prima dell’arruolamento?
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Ricovero




Data 
ora
cartella n.
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Ore trascorse tra esordio
WBC count
,
x103
T. corp.
,
°C

sintomi e intervento

Anamnesi farmacologica:
Nessuno [image: image34.wmf]
FANS [image: image35.wmf]
Oppioidi [image: image36.wmf]
Steroidi [image: image37.wmf]
Altro [image: image38.wmf]
Specificare quali farmaci e a che ora

Allergie:
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Ad anestetici locali [image: image40.wmf]
Ad antibiotici [image: image41.wmf]
Specificare a quali antibiotici

Profilassi antibiotica 
No [image: image42.wmf]    Cefotaxime 2g [image: image43.wmf]    Altro (specificare …………..)    [image: image44.wmf] (se allergico)

Già in terapia antibiotica 
No [image: image45.wmf]
Si [image: image46.wmf]
Specificare antibiotico, dosaggio e data inizio

	Preoperatorio Controllo dell’analgesia
	ore:
	
	

	Riposo:
	VAS:
	
	mm
	
	
	

	Sforzo:
	VAS:
	
	mm
	
	
	


COLECISTI PALPABILE 

[image: image47.wmf]  Si           [image: image48.wmf]  No
BR TOTALE/ FRAZIONATA …………………..

GAMMA GT  …………………..

FOSFATASI ALKALINA …………………..

Proteina C reattiva:  …………………..

IL- 6 …………………..

DATI ALL’ECOGRAFIA

Diametro massimo della colecisti …………………..

Slaminamento pareti 
[image: image49.wmf]  Si           [image: image50.wmf]  No
Ascesso intraparietale 
[image: image51.wmf]  Si           [image: image52.wmf]  No
Versamento pericolecistico 
[image: image53.wmf]  Si           [image: image54.wmf]  No
Altro ……………………………………………………



Data  
                           

Chirurgo codice 

centro:
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chirurgo
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RANDOMIZZAZIONE: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
[image: image57.wmf]

               COLECISTECTOMIA OPEN
   [image: image58.wmf]
Colecistite:   Non complicata [image: image59.wmf]   Peritonite localizzata [image: image60.wmf]   Peritonite diffusa [image: image61.wmf]  Perforata  [image: image62.wmf]
Colecistite tipo:   Gangrenosa [image: image63.wmf]   Idrope [image: image64.wmf]   Empiema  [image: image65.wmf]
Calcoli 
< 1cm [image: image66.wmf]   
> 1cm [image: image67.wmf]   

Liquido peritoneale: No [image: image68.wmf]
Sieroso [image: image69.wmf]
Purulento [image: image70.wmf]

Emorragico [image: image71.wmf]
Colturale:
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Sì [image: image73.wmf] (allegare antibiogramma)

Calcoli persi in addome
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QUANTIFICARE PERDITE EMATICHE IN cc …………………

Durata Tempi Operatori in minuti

	
	Ora
	

	Arrivo in sala 
	
	

	Induzione anestesia
	
	

	Incisione chirurgica
	
	

	Fine intervento chirurgico
	
	

	Fine anestesia
	
	

	Uscita dalla sala
	
	


	Tempi
	n. minuti

	TEMPO OPERATORIO = Fine intervento chirurgico - Incisione chirurgica =
	
	
	
	

	TEMPO DI ANESTESIA = Fine anestesia -  Induzione anestesia =
	
	
	
	

	TEMPO DI SALA OPERATORIA = Uscita dalla sala  - Arrivo in sala =
	
	
	
	


COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
Tecnica standard come da protocollo:
Sì [image: image76.wmf]        No [image: image77.wmf]

Se no, annotare tutte le variazioni alla tecnica standard

Variazione

Conversione:
Sì [image: image78.wmf]        No [image: image79.wmf]

Se sì, annotarne il tipo e la causa

Tipo

Causa


 COLECISTECTOMIA OPEN
Tecnica standard come da protocollo:
Sì [image: image80.wmf]        No [image: image81.wmf]

Se no, annotare tutte le variazioni alla tecnica standard

Variazione

Allargamento laparotomia:
Sì [image: image82.wmf]        No [image: image83.wmf]

Se sì, annotarne il tipo e la causa

Tipo

Causa



	Cognome e nome
	Paziente INCLUSO No.
	
	
	
	



	In reparto, 12±3 ore Controllo dell’analgesia
	ore:
	
	

	Riposo:
	VAS:
	
	mm
	
	
	

	
	Se VAS >3: Toradol 1 fl e.v.  [image: image84.wmf]

	Sforzo:
	VAS:
	
	mm
	
	
	

	Sede:
	1  a livello della ferita chirurgica
	2  lontano dalla ferita
	3  “dappertutto”, non so

	Sedazione:
	1  pz agitato
	2  vigile, tranquillo
	3  occhi chiusi, risvegliabile
	4  Occhi chiusi, difficilmente risvegliabile
	5  non responsivo

	Eff. Indesid.
	Barra se assente, cerchia se presente                                                                     Sotto graduare (A: assente; L: lieve; M: moderato; G: grave)

	Cefalea
	Vertigini
	Brividi
	Ansia
	Ipoest.
	Parest.
	Nausea
	Vomito
	Ipotens.
	Ipertens.
	Bradic.
	Tachic.
	Febbre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Se nausea: Plasil 1 fl e.v.  [image: image85.wmf]
	mmHg
	mmHg
	bpm
	bpm
	°C


	In reparto, 24±3 ore Controllo dell’analgesia
	ore:
	
	

	Riposo:
	VAS:
	
	mm
	
	
	

	
	Se VAS >3: Toradol 1 fl e.v.  [image: image86.wmf]

	Sforzo:
	VAS:
	
	mm
	
	
	

	Sede:
	1  a livello della ferita chirurgica
	2  lontano dalla ferita
	3  “dappertutto”, non so

	Sedazione:
	1  pz agitato
	2  vigile, tranquillo
	3  occhi chiusi, risvegliabile
	4  Occhi chiusi, difficilmente risvegliabile
	5  non responsivo

	Eff. Indesid.
	Barra se assente, cerchia se presente                                                                     Sotto graduare (A: assente; L: lieve; M: moderato; G: grave)

	Cefalea
	Vertigini
	Brividi
	Ansia
	Ipoest.
	Parest.
	Nausea
	Vomito
	Ipotens.
	Ipertens.
	Bradic.
	Tachic.
	Febbre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Se nausea: Plasil 1 fl e.v.  [image: image87.wmf]
	mmHg
	mmHg
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	RIPRESA DELLA CANALIZZAZIONE


	N°

	N. di ore tra l’uscita dalla sala operatoria e primo passaggio di feci


	


COMPLICANZE:

EMORRAGIA POSTOPERATORIA 
Sì [image: image88.wmf]        No [image: image89.wmf]
FISTOLA BILIARE 


Sì [image: image90.wmf]        No [image: image91.wmf]
ASCESSI POSTOPERATORI 

Sì [image: image92.wmf]        No [image: image93.wmf]
INFEZIONE DI FERITA 

Sì [image: image94.wmf]        No [image: image95.wmf]
LAPAROCELI 



Sì [image: image96.wmf]        No [image: image97.wmf]
IVU 




Sì [image: image98.wmf]        No [image: image99.wmf]
POLMONITE



Sì [image: image100.wmf]        No [image: image101.wmf]
TVP 




Sì [image: image102.wmf]        No [image: image103.wmf]
EMBOLIA POLMONARE 

Sì [image: image104.wmf]        No [image: image105.wmf]
IMA 




Sì [image: image106.wmf]        No [image: image107.wmf]
ICTUS 




Sì [image: image108.wmf]        No [image: image109.wmf]
ALTRE 




Sì [image: image110.wmf]        No [image: image111.wmf]

(specificare) ……………………………………


Data dimissione:  [image: image112.wmf]
    ora dimissione:

	NUMERO DI DOSI DI ANALGESICO UTILIZZATE DURANTE IL RICOVERO


	N°

	Toradol 30mg fl ev


	

	Nimesulide 100mg cp po


	


Valutazione del controllo del dolore da parte del paziente:




Insufficiente [image: image113.wmf]
Sufficiente [image: image114.wmf]
Buono [image: image115.wmf] 
Ottimo [image: image116.wmf]
	TEMPI DI DEGENZA


	N°

	N. giorni di degenza (dall’ammissione alla dimissione, in giorni)


	

	N. ore di degenza postoperatoria (dall’uscita dalla sala operatoria alla dimissione, in oregiorni)


	


	DIAGNOSI DI DIMISSIONE (Codice ICD9CM 540)


	
	
	
	



Data:  [image: image117.wmf] 
	NUMERO DI DOSI DI ANALGESICO UTILIZZATE DURANTE I PRIMI /gg PO


	N°

	Toradol 30mg fl ev


	

	Nimesulide 100mg cp po


	


Valutazione del controllo del dolore da parte del paziente:




Insufficiente [image: image118.wmf]
Sufficiente [image: image119.wmf]
Buono [image: image120.wmf] 
Ottimo [image: image121.wmf]
INFEZIONE POSTOPERATORIA

No [image: image122.wmf]        Sì [image: image123.wmf]  :  data riscontro infezione  [image: image124.wmf]


Sede:        Ferita chirurgica [image: image125.wmf]
Raccolta intraperitoneale [image: image126.wmf]
ALTRO ………………………………….


Data:  [image: image127.wmf] 
	COSMESI
	
	
	

	
	VAS:
	
	mm
	
	
	


INFEZIONE POSTOPERATORIA

No [image: image128.wmf]        Sì [image: image129.wmf]  :  data riscontro infezione  [image: image130.wmf]


Sede:        Ferita chirurgica [image: image131.wmf]
Raccolta intraperitoneale [image: image132.wmf]
	DIAGNOSI PATOLOGICA 


	
	
	
	


ALTRO ………………………………….


Data:  [image: image133.wmf] 
	COSMESI
	
	
	

	
	VAS:
	
	mm
	
	
	


INFEZIONE POSTOPERATORIA

No [image: image134.wmf]        Sì [image: image135.wmf]  :  data riscontro infezione  [image: image136.wmf]


Sede:        Ferita chirurgica [image: image137.wmf]
Raccolta intraperitoneale [image: image138.wmf]
	DIAGNOSI PATOLOGICA 


	
	
	
	


ALTRO ………………………………….

Altri eventuali appuntamenti ambulatoriali

	Data
	Esito e note

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Gruppo di ricercatori organizzatori del protocollo di studio “Confronto multicentrico dell’approccio laparoscopico vs metodica laparotomica tradizionale per il trattamento della colecistite  acuta”





Preoperatorio





PRIMA PARTE


a cura del gruppo chirurgico operatore


First Surgical Group





Controllo a 6 mesi.








Utilizzo di SNG 		Sì �        No �	





Controllo a 30 gg.








Utilizzo di SNG 		Sì �        No �	





Controllo a 7 gg.





Dimissione





Post operatorio





SECONDA PARTE


a cura del gruppo chirurgico valutatore


Second Surgical Group





Sala operatoria
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