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Istoric

Litiaza biliar  este cunoscut  din antichitate, dar odat  cu lucr rile lui Langenbuch de la 
sfâr itul sec. 19 se poate considera c  începe era modern  a în elegerii patologiei legate de litiaza 
biliar . Langenbuch este creditat cu realizarea primei colecistectomii în 1882. Ludwig 
Courvoisier, în 1890, este creditat cu prima coledocotomie pentru extragere de calculi, desi, dup
unii, primii care au extras calculi prin coledocotomie au fost Thorton i Abbe în 1889.

În 1931 Pablo Mirizzi, chirurg argentinian, descrie colangiografia intraoperatorie (CIO), 
pe care SUA o accept  pân  în 1936. În urma introducerii în practic  a CIO decizia de explorare 
chirurgical  a CBP s-a bazat pe identificarea “defectelor de umplere” i nu pe criteriile clinice 
sugestive de litiaz  CBP, iar rezultatele chirurgiei biliare s-au îmbun t it notabil: pe de o parte s-
a dublat num rul explor rilor CBP cu identificare i extragere de calculi de la 55% la peste 90%, 
pe de alt  parte s-a redus num rul explor rilor coledociene negative în cursul colecistectomiei de 
la 50% la 6% i num rul de calculi restan i de la 25% la 11%.

La scurt timp Mc Ivor merge un pas mai departe în dezvoltarea mijloacelor diagnostice i
introduce în 1941 coledocoscopul rigid,care, de i popularizat abia mai târziu, a contribuit la 
reducerea calculilor restan i. 

În 1968 Mc Cune i colaboratorii  descriu pentru prima oar  colangiopancreatografia 
endoscopic  retrograd  (CPER) ca metod  diagnostic , de opacifiere direct  a arborelui bilio-
pancreatic. Pe lâng  avantajul opacifierii directe a arborelui biliar, CPER aducea beneficiile 
opacifierii canalelor pancreatice i al vizualiz rii directe endoscopice eso-gastro-duodenale, care 
pot identifica patologia asociat  sau determinant  a suferin ei biliare int .

În 1973 Berci i Steckell au introdus fluoroscopia portabil  în timp real, de tipul “C-arm”, 
care a permis reducerea dramatic  a timpului de explorare i dep irea reticen ei multor chirurgi 
în a practica CIO.

În 1974 Classen & Demling i, separat i oarecum concomitent Kaway, descriu tehnica 
sfincterotomiei endoscopice (SE), care a deschis câmpul aplica iilor terapeutice ale CPER. În 
România, doctorul Turbatu raporteaz  în 1982 primele sfincterotomii endoscopice reu ite. În 
1997 ap rea în revista Chirurgia articolul: „Abordul miniinvaziv al litiazei de cale biliar
principal ”, care reflecta experien a ini ial  a Clinicii Chirurgicale din Spitalul „Sf. Ioan” cu 
tratamentul endoscopic al litiazei de cale biliar  principal .

În 1983 au fost produse primele eco-endoscoape (EE) flexibile i, în doar 7 ani, au fost 
produse 5 genera ii de eco-endoscoape, cu vizor axial sau lateral, cu diverse diametre, destinate 
gastro-, colono- sau duodenoscopiei, cu valoare diagnostic  echivalent  colangiografiei directe, 
dar lipsite de invazivitate. 

Tot prin anii 80 s-au practicat i primele ecografii peroperatorii în chirurgia deschis , cu 
rezultate bune i în 1991, relativ repede dup  introducerea colecistectomiei laparoscopice (CL), 
tehnica a fost aplicat i în chirurgia laparoscopic

Primele utiliz ri ale colangiopancreatografiei prin rezonan  magnetic  (CPRM), în urm
cu peste 20 de ani, au adus acesteia reputa ia unei noi tehnici, dar cu poten ial îndoielnic în 
diagnosticul patologiei tractului biliopancreatic. Ast zi  CPRM a devenit investiga ia imagistic
de elec ie, neinvaziv , acceptat i sigur , în litiaza biliar .
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Ace tia sunt pa ii cei mai importan i ai progresului chirurgiei biliare pân  la sfâr itul 
anilor 80 si, se poate observa c  de la Langenbuch i Courvoisir , mai toate progresele s-au 
realizat în sfera explor rilor diagnostice, dar tehnica chirurgical  a r mas aceea i.

Dup  cum bine se tie, înainte de era laparoscopic  litiaza colecisto-coledocian  beneficia 
de colecistectomie i coledocolitotomie, interven ii chirurgicale bine codificate, practicate cam la 
fel peste tot în lume. Oportunitatea CIO i al drenajului biliar extern de rutin  erau doar 2 dintre 
subiectele de ve nic  disput  pe tema c ii biliare principale (CBP), cea mai spinoas  problem  a 
chirurgiei biliare. În cazuri selec ionate, când chirurgia era considerat  prea riscant , extragerea 
endoscopic  prin CPER i SE era considerat  oportun .

În 1985, în Germania, Erich Muhe practic  prima colecistectomie laparoscopic , cu un 
instrumentar rudimentar, f r  expunere video. Interven ia a fost considerat  o nepermis
aventur , iar Muhe a fost expus judec rii i oprobiului confra ilor.

Doi ani mai târziu, în 1987, Mouret practic  prima CL în Fran a, iar în 1988 acest lucru se 
repet  în SUA, dar colaborarea dintre Mouret, Dubois i Perissat a dus la codificarea interven iei
i publicarea ei în 1989. În scurt timp, tehnica a fost adoptat  de mai to i chirurgii i a devenit 

standardul de practic  unanim recunoscut pentru litiaza vezicular .
Prezen a concomitent  a litiazei CBP a reaprins controversele.  Maniera de rezolvare a 

calculilor coledocieni a fost la originea noii turbulen e: chirurgii nu aveau nici experien , nici 
echipamente speciale i nici curaj s  abordeze laparoscopic CBP. În consecin  chirurgii au avut 
de ales între chirurgia clasic i CL asociat  SE: în doar 2-3 ani s-a impus SE în primul rând 
pentru c  permitea p strarea avantajelor miniinvazivit ii realizate prin CL. Dar câ iva au început 
explorarea laparoscopic  a coledocului înca din aprilie 1990 i treptat s-a ajuns la rezultate 
comparabile, reaprinzând controversa.  

Divergen ele de opinie în legatur  cu cea mai bun  strategie terapeutic  au atras discu ii i
în legatur  cu modalitatea i momentul optime pentru diagnostic: CIO de rutin , sau CPER, 
ad ugând controvers  dar i confuzie.

În clinica de chirurgie a SCUF s-a practicat prima CL în 1993 i, ca oriunde altundeva, în 
scurt timp a devenit metoda de elec ie, iar rezolvarea litiazei concomitente de coledoc a urmat 
acela i impas terapeutic: chirurgie deschis , extragere endoscopic  sau explorare laparoscopic .

Studiul de fa  a început la vremea când în spitalul nostru înc  nu se introdusese CPER, 
iar litiaza colecisto-coledocian  (LCC) era considerat  indica ie ferm  pentru chirurgie clasic .
Între timp s-a introdus CPER i extragerea calculilor coledocieni prin SE a devenit regula. 

Prezenta lucrare dore te s  arate c  explorarea laparoscopic  a coledocului (ELCBP) are 
rezultate cel pu in comparabile cu extragerea endoscopic  a calculilor, c  metoda este destul de 
u or reproductibil i propune o schimbare a paradigmei terapeutice pentru LCC. 

Prevalen a i evolu ia natural  a litiazei colecisto-coledociene 

 Nu se cunoa te cu exactitate prevalen a litiazei biliare, în parte pentru c  nu s-au 
derulat multe studii serioase în acest sens, dar se apreciaz  10-15% din popula ia adulta a 
civiliza iilor de tip occidental este purt toare de litiaz  biliar i c  aceasta este prima cauz
r spunz toare de spitalizare între bolile digestive. De aici i un previzibil impact financiar al 
tratamentului, ce invit  la stabilirea indica iilor terapeutice. 

Exist  dovezi care arat  c , cu cât litiaza biliar  evolueaz  timp mai îndelungat, cu atât 
sunt mai mari riscurile s  devin  simptomatic  sau s  se complice, calculii coledocieni fiind doar 
una din complica iile posibile. Pe de alt  parte, riscul de a ad posti calculi coledocieni cre te 
odat  cu varsta. 
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Se consider , pe baza unor studii multicentrice, c  8-15% din purt torii de litiaz  biliar
cu vârst  sub 60 de ani ad postesc concomitent i calculi coledocieni. Dup  vârsta de 60 de ani 
riscul cre te pân  la 15-60%, cu atât mai mult cu cât evolu ia litiazei este mai lung .

În realitate se tie pu in despre evolu ia natural  a litiazei biliare, despre capacitatea 
calculilor coledocieni s  treac  spontan prin papil  sau s  devin  simptomatici i s  complice 
litiaza de cale biliar  principal  (LCBP). 

 Lipsa de uniformitate metodologic i obiectivele diferite ale studiilor fac dificil 
consensul asupra evolu iei naturale a litiazei biliare, dar majoritatea studiilor conduc la concluzia 
c  dintre purt torii asimptomatici de litaz  biliar  1-4% pe an vor dezvolta simptomatologie, 
astfel încât în 20 de ani de evolu ie cam 1/3 din pacien i vor fi simptomatici. Dintre ace tia cam 
6% vor dezvolta complica ii severe în primii 5 ani.  

Pancreatita acut  biliar  reprezint  între 30 i 50% din totalitatea PA, func ie de 
regiune, ar i obiceiurile popula iei fa  de ingestia de alcool. Exist  suficient  eviden
acumulat  care arat  c  PAB este precipitat  de obstruc ia pasager  a sfincterului Oddi (pasaj 
sfincterian) de c tre un calcul care migreaz . În consecin , de cele mai multe ori în momentul 
diagnosticului PAB, CBP nu este locuit  de calculi i doar 5-30% din bolnavi vor purta calculi 
CBP în momentul explor rii.

Colangita acut  (CoA) apare la 6-9% din purt torii de litaz  decoledoc i poate 
reprezenta în formele severe una dintre cele mai grave complica ii. Pe de alt  parte, majoritatea 
bolnavilor cu CoA au calculi în CBP.  CoA necesit  golirea urgent  a CBP. 

Fibroza hepatic  (ciroza biliar ) este o complica ie rar  care apare drept consecin  a 
obstruc iei biliare cronice. Mortalitatea se situeaz  între 20 i 40% datorit  condi iei ubrede a 
acestor bolnavi afecta i de obstruc ia biliar  cronic . Solu ia este drenajul CBP, cât mai urgent 
posibil i exist  studii, de i pu ine, care sugereaz  regresia fibrozei hepatice dup  drenajul CBP.

Ileusul biliar este o complica ie rar  a litiazei biliare, descris  de Bartholin în 1654 i
care const  în obstruc ia intestinal  prin impactare de calcul migrat. Pe serii largi s-a constatat c
frecven a ileusului biliar este de 0,3-0,5% din toate cazurile de litiaz  biliar , pacientul tipic este 
femeia între 60 i 70 de ani cu comorbidit i semnificative. Sanc iunea, exist  consens, trebuie s
fie rapid i churgical . Suntem îns  departe de consens în leg tur  cu strategia chirurgical  care 
împarte chirurgii între adep ii dezobstruc iei intestinale exclusive i cei ai trat rii concomitente a 
litiazei biliare i fistulei biliodigestive. 

Date fiind prevalen a litiazei de coledoc i riscurile legate de posibilele complica ii severe, 
exist  consens asupra indica iei de principiu pentru tratamentul LCC, fie ea simptomatic  sau nu.

Diagnosticul litiazei colecisto-coledociene 

 Diagnosticul preoperator al LCC r mâne, cu toate progresele realizate de demersurile 
diagnostice, problematic, pentru c  în 20% din cazuri litiaza este complet asimptomatic , iar în 
alte câteva procente semnele predictive sunt în el toare. În consecin , în 20-40% din cazuri fie 
exist  litiaz  de coledoc când nu nu ne a tept m, fie aceasta este absent  atunci când o 
suspect m, ceea ce sus ine caracterul impredictibil al LCC. 
 Suspiciunea diagnostic  este sugerat  de clinic  cresterea enzimatic i ecografia 
abdominal  standard, care nu au valoare predictiv pozitiv  mare, iar confirmarea este ob inut
prin CPRM, sau EE i CPER sau CIO. Problema este c  primele dou , neinvazive, sunt destul de 
scumpe i inaccesibile înc  pentru multe servicii. Între celealte dou , solu ii invazive, CPER are 
avantajul major c  poate fi i solu ia terapeutic , dar i marele dezavantaj c  practicat
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preoperator, pentru suspiciune de LCC, este de multe ori negativ , deci practicat  inutil i aduce 
riscuri de complica ii suplimentare. În fine, CIO are valoare diagnostic  echivalent  cu CPER i
CPRM, dar nu are valoare preoperatorie. 

Op iunile terapeutice pentru litiaza colecisto-coledocian

 Înainte de era laparoscopic  tratamentul LCC era bine definit i codificat: colecistectomie 
clasic  (CC) i coledocolitotomie clasic  (CLTC), de regul  cu asocierea unui drenaj biliar extern 
sau intern. Asocierea SE preoperatorie urmat  de CC s-a dovedit a produce rezultate mai proaste 
decât chirurgia clasic  singur  din perspectiva morbidit ii i mortalit ii post cur .
 Odat  cu explozia laparoscopiei i l rgirea indica iei pentru colecistectomie laparoscopic
(CL) la aproape orice bolnav capabil s  suporte anestezia general  s-a relansat dezbaterea asupra 
celei mai benefice modalit i terapeutice. Tendin a general  a constat în men inerea avantajelor 
conferite bolnavilor de interven iile minim invazive, iar teama ini il  de a aborda coledocul 
laparoscopic a dus la impunerea SE preoperatorii cu extragere de calculi, urmat  de CL. Solu ia 
s-a dovedit fezabil , reproductibil i avantajoas , cu morbiditate mai mic , rate de succes i
mortalitate egalând chirurgia clasic , iar în câ iva ani a devenit maniera de elec ie. 

i totu i câteva centre au abordat înc  de la începutul experien ei litiaza biliar  pe cale 
laparoscopic . În timp scurt au demonstrat rezultate echivalente combina iei laparo-endoscopice, 
iar câteva studii prospective randomizate au ar tat c  explorarea laparoscopic  a CBP (ELCBP) 
nu este cu nimic inferioar  extragerii endoscopice, ba mai mult, pare s  ofere cea mai scurt
spitalizare. 
 Actualmente, op iunile terapeutice disponibile sunt urm toarele:

1. Abordul laparo-endoscopic: CL + CPER i SE 
a. SE preoperatorie + CL 
b. CL concomitent cu CPER i SE 
c. CL cu CPER i SE postoperator 

2. Abordul exclusiv laparoscopic: CL i ELCBP 
a. Explorare transcistic
b. Coledocotomie cu sau f r  DBE 
c. Sfincterotomie anterograd
d. Papilotomie transduodenal
e. Anastomoz  bilio-digestiv

3. Abordul chirurgical deschis (clasic) 
a. Colecistectomie i coledocolitotomie cu/f r  drenaj biliar extern (DBE) 
b. Anastomoz  bilio-digestiv
c. Papilotomie transduodenal

Rezultatele prezentului studiu 

În clinica de chirurgie a SCUF nu exist  o specializare distinct  a chirurgilor pentru un 
capitol sau altul de patologie chirurgical i fiecare dintre noi este responsabil de bolnavii pe care 
îi interneaz , în limita competen ei i a responsabilit ilor aferente pozi iei sale profesionale. Pe 
de alt  parte, suntem abia la începutul stabilirii de protocoale terapeutice proprii SCUF. În 
consecin , în lipsa unui protocol terapeutic, litiaza biliar  este tratat  conform experien ei i
informa iei fiec ruia, cu varia ii de practic  de la diagnostic la solu ia terapeutic . Acest studiu 
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investigheaz  terapiile aplicate LCC, rezultatele acestora i încearc  s  recomande un nou 
algoritm terapeutic. 

XII.2.1 Material i Metod

În perioada 1993-2005 la SCUF s-au practicat 9433 CL dintr-un num r total de 16791 de 
colecistectomii. Num rul CL a crescut constant, a a cum este ilustrat i în Tabelul 1, astfel încât 
din anul 1998 a dep it num rul colecistectomiilor clasice, iar în 2005 a reprezentat aproape 
triplul acestora. De altfel, odat  cu dezvoltarea laparoscopiei se remarc i cre terea anual  a 
num rului de colecistectomii. 

An CL CC Total

1993 4 866 870
1994 117 789 906
1995 309 790 1099
1996 472 663 1135
1997 577 632 1209
1998 762 564 1326
1999 801 554 1355
2000 679 629 1308
2001 930 456 1386
2002 1063 455 1518
2003 1250 329 1579
2004 1191 295 1486
2005 1278 336 1614
Total 9433 7358 16791

Tabel 1 Evolu ia anual  a num rului i tipului de colecistectomii

Prezentul studiu se refer  la perioada 1998-2005, perioad  în care s-a introdus i CPER i
explorarea laparoscopic  a coledocului. În Tabelul 2 este ilustrat  statistica pacien ilor care fac 
obiectul prezentului studiu. 

Culegerea i Înregistrarea datelor

Înregistrarea datelor nu a  fost omogen , pentru c  bolnavii provin din 3 clinici diferite: 
chirurgie, gastroenterologie i medical , iar tratamentul se practic  atât în clinica de chirurgie, cât 
i în cea de gastroenterologie, ori fiecare clinic  are standardele i cutumele proprii.  

Toate datele referitoare la CPER au fost culese prospectiv i înscrise în buletinele de 
analiz , care au fost arhivate de la început în calculator. Între decembrie 1998 i octombrie 1999 
înregistrarea lor a fost insuficient , nepermi ând o analiz  corect  a datelor.  
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An CL CC LCBP CPER-SE CPER-SE + ELCBP ELCBP + CLTC
1998 762 564 42 4 +36 

145

1 1 37
1999 801 554 56

208

4 4 16
2000 679 629 48 3 3

113
2001 930 456 58 4 4
2002 1063 455 58 5 5
2003 1250 329 71 5 5
2004 1191 295 149 139 135 6 6 8
2005 1278 336 111 85 83 9 8 20
Total 7954 3618 593 (5,1%) 472 363 (77%) 37 36 (97%) 194

Tabel 2 Statistica pacien ilor lua i în studiu 

Dat fiindc  formatul nu avea detalii sintetice despre indica ii, despre  tehnica  explor rii i
complica ii, s-a trecut în aprilie 2004 la un format nou, în care indica iile erau înso ite de 
înscrierea în registrul electronic a datelor biochimice, imagistica pre CPER cuprinzând 
obligatoriu US i, acolo unde a fost cazul, CT, CRM sau colangiografie intraoperatorie sau pe tub 
Kehr.

În ce prive te tehnica recolt rii informa iilor despre complica iile post CPER se poate 
spune ca a fost relativ insuficient , neglijând intr-o oarecare m sur  complica iile minore. Ca 
urmare, inventarierea complica iilor a fost incomplet i, în general, au fost consemnate doar cele 
semnificative (pancreatita acut  sever , perfora iile semnificative, angiocolitele, moartea).  

Datele referitoare la pacien ii chirurgicali au fost i ele înregistrate prospectiv, dar f r  a fi 
omogene, cu excep ia celor referitoare la ELCBP, deoarece pacien ii au fost îngriji i de c tre mai 
mul i medici din sec ii diferite, dup  protocoale neomogene.  De asemeni, complica iile minore 
nu au fost înregistrate sistematic. 

 Datele legate de CL au fost culese prospectiv i înregistrate pe suport magnetic. 
S-au înregistrat: vârsta, sexul, rezultatele investiga iilor de laborator (obligatoriu amilaz , FA, 
bilirubin i frac iunile sale, transaminazele), rezultatele investiga iilor imagistice (US, TC, 
CRM), diagnosticul, intervalul internare-opera ie, intervalul CPER-opera ie i opera ie-CPER, 
riscul anestezic i chirurgical, anestezia, descrierea protocolului operator, evolu ia postoperatorie, 
complica iile, perioada de spitalizare. 

În cele din urm  trebuie men ionat în leg tur  cu designul studiului c  nu s-a putut face 
randomizarea pacien ilor, majoritatea chirurgilor adoptând strategia laparo-endoscopic .

Bolnavii la care s-a aplicat tratamentul exclusiv laparoscopic au fost selec iona i: am 
evitat bolnavii cu litiaz  complicat  (comorbidit i severe, ASA IV, impact rile papilare, PAB, 
CoA) i pe cei cu litiaz  complex  (LIH, împietruire de coledoc). 

Diagnostic

Diagnosticul de litiaz  biliar  a fost eviden iat prin ecografie transabdominal  standard la to i
pacien ii. Litiaza simptomatic  a fost diagnosticat  clinic, prin prezen a sindromului inflamator 
acut sau cronic, a icterului, a sindromului dispeptic. Pentru to i pacien ii purt tori de litiaz
biliar , cu poten ial viitor chirurgical, rutina clinicii chirurgicale oblig  cel pu in la: 

recoltarea hemogramei, electroli ilor, testelor hepatice, ureei, glicemiei, testelor de 
coagulare;
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ECG; 
Radioscopie toraco-pulmonar ;
Pentru cazurile în care a existat o suspiciune de litiaz  de coledoc, sugerat  fie clinic 

(istoric sau evident  de icter, PA, CA, colangit ), fie ecografic (calculi veziculari de mici 
dimensiuni, imagini sugestive de calculi coledocieni i c i biliare dilatate la ecografia standard) s-
au recoltat i: bilirubin  total i direct , FA, GGT, amilaz i lipaz .

Toate testele men ionate mai sus au fost ob inute la internare sau în maximum 12 ore de la 
internare i pe baza lor s-a stabilit diagnosticul prezumptiv de LCC. 

Pentru confirmarea diagnosticului de LCC s-au folosit TC, CPER, CRM, ecoendoscopia 
i CIO. CPER a fost introdus  în practic  începând cu anul 1998, CRM începând cu anul 2002, 

iar ecoendoscopia din 2005. CIO s-a practicat atât în cursul CC, cât i, începând din 1997, în 
cursul CL. 

Strategii Terapeutice Utilizate 

Dup  stabilirea diagnosticului de LCC s-a aplicat una din urm toarele strategii terapeutice: 
1. Tratament secven ial laparo-endoscopic 

a. CPER cu SE urmate de CL  
b. CL concomitent cu SE 
c. CL urmat  de CPER i SE 

2. Tratament exclusiv laparoscopic: CL i ELCBP  
3. Colecistectomie i coledocolitotomie pe cale deschis , clasic

Tratamentul Secven ial Laparo-Endoscopic (CPER i SE) 

Indica iile pentru CPER i ale SE, respectiv selectarea pacien ilor a fost realizat  de 
medicul trimi tor, eventual în colaborare cu  medicul care efectueaz  procedura. Reiterez aici 
faptul ca în absen a unui protocol terapeutic pentru LCC, fiecare medic curant a ales strategia pe 
care a considerat-o optim  fiec rui caz în parte.
 În cele mai multe situa ii CPER s-a practicat preoperator. În acest context, de i
majoritatea procedurilor s-au practicat în scop terapeutic, o buna parte din proceduri au fost 
practicate în scop diagnostic, la bolnavi la care diagnosticul de LCC a fost incert. Indiferent de 
prezen a/absen a certitudinii LCC, indica ia de extragere endoscopic  preoperatorie a apar inut
chirurgului, care a dorit s  r mân  în sfera minim invaziv  în tratamentul LCC f r  a ataca 
laparoscopic coledocul. 
 Într-un procent mult mai mic, CPER i SE s-au practicat concomitent cu, ori imediat dup
des vâr irea CL, dar sub aceea i anestezie. Aceast  strategie s-a aplicat la bolnavi la care LCBP a 
fost diagnosticat  în cursul CL prin CIO, sau la bolnavi la care tentativa de extragere 
laparoscopic  a calculilor a e uat, sau ca prima inten ie conform tehnicii “rendez-vous”. 
 Într-un alt procent, ceva mai mare, SE s-a practicat postoperator, în sesiune terapeutic
separat , fie la bolnavi la care extragerea laparoscopic  a e uat, fie la cei la care LCBP s-a 
descoperit intraoperator, dar din motive tehnice sau organizatorice (endoscopist inabordabil în 
weekend, concediu etc) SE endoscopic  concomitent  nu a fost posibil i chirurgul nu a abordat 
coledocul laparoscopic. 
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Tehnici utilizate pentru procedurile CPER 

Canularea  papilei.

Cea mai dificil  parte a CPER este, în opinia operatorului CPER (Dr. Gabriel 
Constantinescu), canularea profund  a coledocului, mai ales prin faptul c  are, pân  la urm , o cot
de hazard.. Dup  canularea profund  a coledocului, operatorul face urm torul pas, care este 
diagnosticul radiologic pe calea biliar  principal . Canularea profund  a coledocului se efectueaz
clasic cu un dispozitiv princeps care este canula endoscopic . Date fiind costurile, ulterior s-a trecut 
la canularea direct  cu minitoame, când s-au folosit endoscoape diagnostice sau direct canulotomul 
atunci când s-a trecut la aparatura jumbo. Practic, în ultimile 650  de CPER efectuate (nu doar 
pentru LCBP) cu jumbo s-a intrat direct cu canulotom – utilizând în caz de insucces tehnica ghid. 
Dac  nu s-a reu it canularea prin tehnica ghid, s-a încercat cu minitoame. În caz de nereu it , s-a 
trecut la efectuarea presec ion rii papilei cu KNIFE. Practic, în ultimii 3 ani,  nu s-a stat niciodat
mai mult de 10 minute la canularea papilei i s-a trecut la Knife. În final, circa 12- 20% din 
sfincterotomii au fost efectuate ini ial cu Knife.

Sfincterotomia.

Cauterul folosit a fost ERBE ICC 200. Termenii utiliza i au fost: coledocosfincterotomie, 
Wirsungosfincterotomie, sfincterotomia tavanului papilei (care în final a primit diagnosticul de 
sfincterotomie incomplet ). Curentul utilizat pentru canulotoame a fost de tip CUT de 35-45 W/s, 
iar pentru Knife 22 -30 W/s. Dac  diagnosticul a fost clar i s-a trecut la endoscopia terapeutic ,
sfincterotomia s-a practicat indiscutabil. Dac  diagnosticul CPER a fost cert de excludere a unei 
patologii nu s-a practicat sfincterotomie, explorarea r manând numai în varianta diagnostic .
Atunci când diagnosticul a fost dubitabil, de exemplu calculi dubitabili pe CBP, când clinica era 
sugestiv , s-a practicat coledocosfincterotomie cu controlul instrumental al CBP. 

Extractia calculilor.

Dup  diagnosticare i sfincterotomie, extragerea s-a efectuat cu balon, basket, litotriptor. În 
cea mai mare parte a cazurilor s-a utilizat basketul,  dat fiind c  este mai ieftin i  mai eficient. 
Utilizarea litotriptorului a fost rar  pentru faptul c  are costuri ridicate i uzeaz  uneori inacceptabil 
canalul operator i elevatorul. La pacien i tara i sau atunci când s-au descoperit calculi + stenoze de 
CBP, s-a practicat litotripsia cu litotriptor Olympus. 
Împietruirea de coledoc sau litiaza cu calculi volumino i a fost trimis  sau returnat  chirurgului. 

Managementul  pacientului post CPER i SE 

Dup  efectuarea CPER i a SE, bolnavul sever a fost supravegheat de asistenta specializat
timp de 24-48 de ore, într-un serviciu de tip middle care, de regul  în salonul de postoperator. În 
rest, pacien ii au fost supraveghea i medical pe sec iile de provenien  pentru acela i interval de 24-
48 de ore.

Dac  CPER i SE s-au practicat preoperator i nu s-au înregistrat complica ii, CL s-a 
practicat de regul  la 48-72 de ore dup  SE. La pacien ii la care s-au înregistrat complica ii ale 
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CPER-SE i CL a fost indicat , aceasta s-a realizat la distan : la 30 de zile sau dup  rezolvarea 
complica iei.  

La bolnavii critici, cu risc mare anestezico-chirurgical, tratamentul s-a rezumat la extragere 
endoscopic , iar colecistectomia nu s-a mai practicat. 

Dac au fost nereu ite, s-a apelat la repetarea CPER, sau/ i evaluare chirurgical  clasic .

Colecistectomia laparoscopic

CL a fost indicat  de principiu pentru toate cazurile de LCC, acolo unde nu au existat 
contraindica ii i a existat expertiza în practica CL. În prezent, în clinica noastr , aproape to i
chirurgii practic  laparoscopia, iar CL este procedeul de baz i cel mai frecvent întâlnit în 
laparoscopie. În atare condi ii, procesul inflamator pericolecistic previzibil în LCC nu a fost de 
regul  considerat contraindica ie pentru CL, urmând ca identificarea acestuia i imposibilitatea 
disec iei s  conduc  la conversie. 

Nici interven iile chirurgicale antecedente în etajul supramezocolic nu au fost considerate 
CI de principiu, ci indica ie selectiv . Hot rârea a apar inut fiec rui chirurg în parte i, odat  cu 
cre terea experien ei, a crescut i procentul abdomenelor complexe abordate laparoscopic. 

Cu toate acestea, înc  exist  un num r - e adevarat, foarte mic – de chirurgi care nu practic
laparoscopia i pentru care CC râmane singura variant . Ace tia au trimis bolnavi la CPER i SE i
au plasat purt torul de LCC într-o combina ie terapeutic  demonstrat  a fi inferioar  tratamentului 
exclusiv chirurgical clasic. Din fericire, cazurile acestea sunt foarte pu ine. 

Bolnavii tara i, cu afectare sever  a func iilor cardio-circulatorie i respiratorie i/sau CoA 
sever  au reprezentat CI pentru CL. Au existat 2 categorii de bolnavi între ace tia: unii cu 
contraindica ie pentru laparoscopie, la care s-a indicat de la început CC, al ii cu contraindica ie
pentru chirurgie, la care terapia s-a limitat la CPER cu SE i extragere de calculi. O alt  CI pentru 
CL a constat în imposibilitatea de a elibera CBP prin extragere endoscopic , situa ie care a trimis 
direct la tratament chirurgical clasic.  

Tehnica Colecistectomiei Laparoscopice a fost cea standard. 
Condi ia special  a colecistitei acute nu mai reprezint  o contraindica ie pentru tehnica 

laparoscopic , dar este recunoscut  ca ridicând probleme deosebite ce explic  probabilitatea mai 
mare de conversie: dificult i de ordin tehnic în legatur  cu modific rile anatomice locale (aderen e
inflamatorii) i cele de calitatea esutului – vasculariza ie i fragilitate crescut , dificult i de 
prehensiune a peretelui vezicular cartonat sau din cauza unui calcul impactat infundibular, 
scurtarea/l rgirea canalului cistic, raportul strâns al CBP cu bursa Hartmann. Con tientizarea 
riscurilor, experien a, utilizarea unor instrumente adaptate – cu prehensiune mai traumatic , trucuri 
tactice – golirea par ial  a colecistului, au fost de folos pentru rezolvarea laparoscopic .

În cele din urm , e ecul tuturor artificiilor tehnice, cu lipsa de progres în disec ie, 
men inerea neclar  a anatomiei, sângerarea stânjenitoare i suspiciunea de leziune biliar  au dus la 
conversie.

Atunci când CL s-a practicat concomitent sau înaintea CPER s-a practicat CIO care 
modific  timpii operatori. Tehnica CIO va fi descris  odat  cu tehnica explor rii laparoscopice a 
coledocului.

Managementul bolnavului post CL 

În situa ia asocierii laparo-endoscopice, îngrijirile postoperatorii trebuie v zute diferen iat
în func ie de secven ialitatea aplic rii celor 2 proceduri. 
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În cazul secven ei CPER-SE preoperatorie, bolnavii au primit cefuroxim  pentru 24-48 de 
ore i li s-a interzis ingestia alimentar  pentru 24 de ore. La 24 de ore s-au recoltat hemogram ,
amilaz i lipaz i s-a urm rit evolu ia clinic i tranzitul intestinal pentru determinarea unei 
eventuale complica ii pancreatice sau hemoragice. 

În lipsa unei complica ii a SE i a PA, CL s-a practicat de regul  la 48-72 de ore post 
CPER. To i bolnavii au primit antibioterapie în regim profilactic, cu cefuroxim , în fapt a treia zi 
de antibioterapie. De asemeni, to i bolnavii au primit terapie pentru preven ia trombozei venoase cu 
o doza unic  de heparin  frac ionat .

Mobilizarea bolnavilor s-a realizat precoce în seara opera iei sau cel mai devreme în prima 
zi postoperator.

Ingestia oral  s-a reluat în medie la 1-2 zile postoperator.  
Drenajul peritoneal s-a suprimat la 2-3 zile postoperator.
Perioada medie de spitalizare a fost de 9-10 zile, iar cea postoperatorie, pentru ambele 

proceduri, de  5-6 zile.

Tratament exclusiv laparoscopic: CL i ELCBP 

Indica iile ELCBP 

Am recurs la ELCBP pentru LCC în 2 categorii de situa ii: când LCC era cunoscut
(b nuit  sau confirmat ) i când aceasta nu era cunoscut  preoperator. 

În situa ia LCC cunoscute, fie b nuite, fie confirmate, indica ia a fost mai degrab  de 
excludere a cazurilor considerate contraindicate. La începutul experien ei mele cu ELCBP am 
considerat contraindicate (sau cel pu in riscante) pentru acest procedeu urm toarele cazuri: bolnavii 
vârstnici, starea general  precar , CoA, PAB, împietruirea de coledoc, LIH i impactarea litiazic
papilar . Contraindica ie am considerat i litiaza restant  ori recidivat  post colecistectomie, fie ea 
clasic  sau laparoscopic , ca i e ecul SE. Toate celelalte cazuri au fost considerate ca având 
indica ie de rezolvare integral laparoscopic .

Ulterior nu am mai considerat vârsta o contraindica ie i nici e ecul CPER sau al SE.  
În situa ia ignor rii LCBP, în momentul CL indica ia de explorare a CBP a fost pus  pe 

baza imaginii radiologice a CIO sugestiv  pentru calculi de coledoc. În serviciul nostru nu se 
practic  CIO de rutin . Pe de alt  parte, semnele biologice (testele de colestaz  modificate) i
aspectul ecografiei abdominale (imagine de calcul coledocian sau dilatare de coledoc i calculi mici 
veziculari) conduc de regula la TC, CRM sau CPER preoperator, deci la situa ia precedent . Prin 
urmare, în cea de a dou  categorie se încadreaz  doar “surprizele” anatomice intraoperatorii, care 
au condus la decizia de a se practica CIO (CIO selectiv): cistic larg (> 5 mm), coledoc larg (> 8-10 
mm) sau calculi în cistic, asociate cu calculi veziculari de mici dimensiuni. 

Tehnica tratamentului exclusiv laparoscopic (CL + ELCBP) 

Am abordat ambele maniere descrise pentru chirurgia laparoscopic  biliar , dar mai 
frecvent cea francez , modificat  dup  descrierea spitalului St. Joseph din Liège, care a devenit un 
standard implicit în clinica noastr  pentru adep ii tehnicii franceze. În consecin , membrele 
pelvine ale bolnavului au fost plasate în abduc ie i operatorul plasat între ele, sau membrele 
pelvine au fost al turate i operatorul s-a plasat la stânga bolnavului.
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Fig. 1 Ureteroscop Olympus URF P 3 

Fig. 2 Extremitatea activ  a ureteroscopului 
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Indiferent de pozi ie, masa de opera ie a fost reclinat  în pozi ie Trendelenburg inversat i la 
stânga bolnavului, pentru o deschidere cât mai ampl  a spa iului subhepatic.

Pozi ia trocarelor nu este cu nimic modificat  fa  de standardul pentru CL. 
Interven ia începe cu expunerea triunghiului Calot prin trac iunea lateral  a infundibulului 

vezicular i îndep rtarea distal  a colonului i duodenului, cu expunerea i disec ia triunghiului 
Calot. Urmeaz  izolarea arterei i a canalului cistic, sigilarea i sec iunea arterei i pân  aici nimic 
nu este diferit fa  de o CL standard. 

În tehnica pe care o utilizez urmeaz  CIO, indiferent dac  LCBP este confirmat  sau doar 
b nuit  preoperator. Chiar dac  diagnosticul de LCBP este sigur, practic ( i recomand practicarea) 
CIO pentru c  pietrele, mai ales cele de mici dimensiuni, pot migra transpapilar lasând coledocul 
nelocuit i facând explorarea în continuare  inutil . În aceste condi ii , consider CIO ca fiind 
explorarea ultim , care decide conduita terapeutic .

Pentru realizarea CIO plasez un clip pe cap tul proximal (juxtavezicular) al cisticului, 
inspectez aspectul exterior al cisticului (lungime, form , direc ie, diametru, jonc iunea cistico-
hepatic ), dup  care practic o sec iune incomplet  pe marginea dreapt  a cisticului. Sec iunea nu 
trebuie s  dep easc  ½ din circumferin ; în caz contrar, cisticul se poate sf ia i sec iona
complet, ceea ce face continuarea explor rii foarte dificil , dac  nu chiar abandonarea explor rii 
transcistice. Am înregistrat acest incident o dat , am reu it practicarea CIO, dar nu am mai reu it
explorarea transcistic i am fost nevoit s  recurg la coledocotomie. De asemenea, incizia trebuie s
fie practicat  la cca 1,5-2 cm de jonc iunea cistico-hepatic  pentru a scurta traseul de parcurs pân
în CBP. Atunci când inser ia cisticului a fost joas  a fost necesar  disec ia în totalitate a cisticului 
continuat  cu disec ia coledocului i identificarea jonc iunii.

Dup  incizia cisticului se constat  calitatea bilei care se scurge din plag  (culoare, presiune, 
prezen a flocoanelor, a aspectului purulent, a fragmentelor litiazice) i se recurge la “mulgerea” 
cisticului de la jonc iune c tre plag . Aceast  manevr  a reu it extragerea de calculi cantona i în 
cistic în câteva cazuri. Ca artificiu, atunci când cisticul pare a fi locuit la inspec ie, am practicat 
mulgerea lui înainte de a face incizia, cu avantajul ca am mobilizat materialul litiazic deasupra 
inciziei, cu extragere mai u oar i reducerea riscului de migrare coledocian .

Urm torul timp al CIO a fost introducerea colangiocateterului. De cele mai multe ori am 
introdus colangiocateterul prin hipocondrul drept, fie prin trocarul lateral de 5 mm, folosind teaca 
adaptoare, fie printr-un port nou, creat imediat subcostal pe LMC. 

Introducerea cateterului prin trocar este justificat  când inser ia cisticului în CBP este 
perpendicular  sau pu in oblic . Dac  cisticul descrie un traseu lung paralel cu coledocul, iar 
jonc iunea este joas , folosesc trocarul de 5 mm din epigastru (10 mm în tehnica Zucker) sau portul 
suplimentar de pe LMC. Înainte de introducere, cateterul este umplut cu ser pentru a elimina aerul, 
surs  de imagini false de calculi. Indiferent de portul folosit, am introdus cateterul cca 2 cm în 
cistic i l-am asigurat, de regul , cu un clip închis suficient cât s  nu permit  refluxul substan ei de 
contrast din arborele biliar, dar nu atât cât s  obtureze cateterul.

În rare ocazii am asigurat cateterul cu fir 2/0 înnodat intracorporeal. 
Pentru ob inerea imaginilor, am injectat Ultravist sau Urografin, respectând cu stricte e

regulile de injectare a contrastului: injectare lent  pentru vizualizarea umplerii arborelui biliar în 
dinamic , evitarea “inund rii” CBP, reclinarea bolnavului în Trendelenburg i Trendelenburg 
inversat pentru mobilizarea eventualelor bule de aer, sp larea CBP cu ser pentru diluarea 
contrastului. A a cum am ar tat mai sus, utilizam fluoroscopia dinamic  în timp real, ceea ce 
scurteaz  semnificativ explorarea i timpul scurs pân  la luarea deciziei de a trece la explorarea 
laparoscopic  a CBP, sau la des vâr irea CL dac  CIO este negativ . În fa a CIO pozitive, am 
procedat la ELCBP. Din p cate nu avem posibilitatea de a stoca digital imaginile CIO pe C-arm, ci 
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le stoc m doar prin fotografierea ecranului monitorului, ceea ce face ca fidelitatea imaginilor s  fie 
modest .

Dupa confirmarea radiologic  a litiazei de coledoc, am abordat ambele maniere de 
explorare coledocian , atât explorarea transcistic , cât i coledocotomia, ini ial cu mai mult
larghe e coledocotomia. Ulterior am reconsiderat calea transcistic i, actualmente, alegerea 
accesului este dictat  de situa ia local  (dimensiunile calculilor, diametrele cisticului i coledocului, 
num rul calculilor), a a cum reiese din Tabelul 3. 

FACTOR ABORD
TRANSCISTIC

COLEDOCOTOMIE 

Calcul unic + +
Calculi mul ipli (> 4/5 calculi) +/- +
Calculi <6 mm + +/-
Calculi > 6 mm - +
Cistic < 3 mm - +
Cistic > 4 mm + +
CBP < 7-8 mm + -
CBP > 7-8 mm + +
Jonc iune lateral  cistico-hepatic + +
Jonc iune cistico-hepatic  posterioar - +
Jonc iune cistico-hepatic  distal - +
Inflama ie u oar /medie + +
Inflama ie sever + +/-

Tabel 3 Factori care determina alegerea c ii de ELCBP 

În esen , calculii mici, unici sau pu in numero i, cu cistic larg perpendicular sau oblic 
implantat pledeaz  pentru alegerea c ii transcistice. Calculii de dimensiuni mai mari, în num r de 
peste 4/5, cu cistic îngust i/sau coledoc mai larg, cu jonc iune cisticohepatic  joas , foarte oblic ,
pledeaz  pentru coledocotomie de la început. Exist  în cele de mai sus o oarecare component
scolastica. În realitate, dac  nu exist  o contraindica ie absolut  (coledoc îngust sau calcul 
voluminos), încep mereu cu explorarea transcistic i, eventual, dac  mai este nevoie, trec la 
coledocotomie. 

Tehnica explor rii transcistice a CBP 

Irigarea CBP 

Primul gest pe care-l practic spre cur area CBP este lavajul (irigarea) cu solu ie salin
caldu . Fac asta chiar dac  CIO arat  calculi volumino i, ori este negativ , pentru c , frecvent, 
coexist  mici fragmente litiazice sau noroi biliar concomitent. În opinia mea, manevra este riscant
dac  pasajul papilar nu este facil. Manevra este practic concomitent  sau urmeaz  imediat CIO i, 
în 2 ocazii, am reu it eliminarea unor calculi mici transpapilar în duoden. Am considerat metoda ca 
reu it  atunci când calculi cunoscu i/sugera i preoperator i confirma i prin CIO nu s-au mai 
constatat la o nou  CIO dup  lavaj.  
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Dragarea cu sonda cu balona

Nu am folosit dragarea cu ajutorul sondelor cu balona  în abordul transcistic. Pe de o parte, 
cred c  reu ita atragerii materialului litiazic (mai ales noroi biliar) în cistic cu ajutorul balona ului
este mai degrab  rodul fortunei i, c  de regul , calculii sunt mobiliza i în hepaticul comun. Pe de 
alt  parte, materialul litiazic susceptibil a putea fi  extras transcistic cu balona ul poate, în opinia 
mea, fi mai degraba împins în duoden prin lavaj i/sau dilatare sficterian  cu ajutorul balona ului 
i/sau administrare de nitroglicerin . În fine, în experien a mea, coledocotomia laparoscopic  nu 

este un procedeu de complexitate i risc prohibitive. 

Extragerea de calculi cu sonda Dormia 

Am folosit sondele Dormia atât sub control fluoroscopic, cat i colangioscopic direct. 
Niciodat  îns  “orb”, f r  control imagistic, pentru c , gra ie fluoroscopiei mobile, nu se mai pierde 
timpul necesar instal rii aparatului radiologic. 

Se introduce sonda prin trocarul din hipocondrul drept i se avanseaz  transcistic în CBP 
cu ajutorul unei pense ac ionate prin trocarul subxifoidian sau din hipocondrul stâng.

Sub control fluoroscopic (aparatul C-arm este plasat deasupra bolanavului i se injecteaz
contrast) se identific  calculul în CBP umplut  cu contrast, se prinde în co ule ul sondei care se 
închide, dup  care se retrage sonda prin orificiul de cisticotomie. În lipsa pensei de tip Semm, am 
evitat întotdeauna depozitarea calculilor pe ficat sau marele epiploon i am extras calculii cu pensa 
Babcock de 10 mm. Se repet  manevrele descrise dac  sunt mai mul i calculi în CBP. În 2 situa ii 
am fost nevoit s  dilat cisticul i recunosc c  nu-mi place aceast  manevr , din cauza riscului de 
sec iune complet  sau de irare a cisticului. Cred c , atunci când exist  incopatibilitate între 
diametrul cisticului i al calculilor este justificat  coledocotomia. 

Prefer pentru dragarea fluoroscopic  cu sonda Dormia  sondele mai groase, de 5mm, 
preferabil cu 4 spire, atâta vreme cât nu folosesc accesul prin coledocoscop. 

Coledocoscopia transcistic

Atunci când manevrele de mai sus nu reu esc extragerea calculilor, urm toarea manevr  pe 
care o practic este utilizarea coledocoscopului flexibil i capturarea calculilor “la vedere”. 
Capturarea calculilor la vedere d  cel mai bun sentiment de siguran i eficacitate, motiv pentru 
care este modalitatea pe care o prefer, de i, spre deosebire de al i chirurgi, nu  consider imposibil
explorarea CBP în absen a coledocoscopului. 

Utilizarea coledocoscopului aduce îns  în discu ie dotarea sofisticat  a s lii de opera ie, 
unde, pe lâng  coledocoscop, este necesar un al doilea turn video (în realitate doar procesor de 
imagine i monitor,eventual i surs  de lunima) sau m car facilitatea de mixare a imaginilor din 
surse diferite pe acela i monitor, f r  de care explorarea coledocului consum  mult timp.  
Pentru abordul transcistic, ca i pentru cel prin coledocotomie de altfel, utilizez un ureteroscop 
Olympus – URF Type P3, cu diametrul de 7 Fr., sau 3,3 mm. 

Contrar literaturii, nu am g sit necesar  dilatarea cisticului decât în foarte pu ine cazuri, 
pentru c  aceasta era deja realizat  de pasajul calculilor. În atare cazuri am utilizat dilatatoare 
ureterale hidraulice “împrumutate” de la urologi, pe care le prefer celor mecanice, mai scumpe i
mai incomode. În fa a unui cistic sub ire nu insist asupra dilat rii pân  la 12 Fr, pe de o parte 
datorit  riscului de sfâ iere cistic  (ceea ce compromite continuarea explor rii coledocoscopice 
transcistice), pe de alta pentru c  nu am decât un coledocoscop de 7 Fr. În esen , calculii 
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coledocieni ce dep esc cu mai mult de 3-4 mm diametrul cisticului, combina i cu un cistic sub ire,
au anse mici s  poat  fi extra i transcistic i reprezint , în experien a mea o bun  indica ie pentru 
coledocotomie.  

Coledocoscopul este introdus prin trocarul din hipocondrul drept (alternativ printr-un nou 
port 3 cm medial de linia medioclavicular ), introdus în cistic i împins în CBP cu ajutorul unei 
pense atraumatice eventual special conceput , cu partea activ  din cauciuc moale, ac ionat  prin 
trocarul din hipocondrul stâng/subxifoidian. Instrumentul trebuie manevrat cu aten ie pentru a fi 
ferit de deteriorare, deoarece este fragil. De re inut faptul c  este util  o reduc ie de la 5 mm, 
diametrul trocarului, la 3,3 mm, cât are cel al coledocoscopului. În caz contrar se pierde presiune i
se reduce camera de lucru. Am ob inut aceasta cu ajutorul unui trocar de 3,3 mm, dar i cu cel al 
unei garnituri de 3 mm care înlocuie te garnitura standard a trocarului de 5 mm. 

Coledocoscopul este împins pân  în coledocul distal i calculii sunt identifica i video. 
Ocazional, am împins scopul pân  în duoden i am probat astfel pasajul papilar. Uneori, când 
implantarea cisticului în hepatic a fost sub un unghi apropiat de 90 °, am beneficiat de proprietatea 
coledocoscopului de a articula vârful la 180 ° i astfel am inspectat i hepaticul comun i jonc iunea 
canalelor lobare. 

Extragerea calculilor se poate realiza fie cu sonda Dormia, fie cu Fogarty. Am folosit 
exclusiv sonda Dormia pentru extragerea coledocoscopic  transcistic . Am încercat totu i, în ciuda 
reticen ei, extragerea Fogarty, dar nu am reu it decât mobilizarea lor în hepaticul comun, motiv 
pentru care consider metoda pierdere de timp, atâta vreme cât avem sonde Dormia.  

Se plaseaz  coledocoscopul în imediata apropiere a calculului, se introduce sonda Dormia 
de 1,5 mm prin canalul de lucru i se împinge co ule ul închis dincolo de calcul, sub vedere direct .
Se deschide co ule ul i se retrage pân  când calculul este capturat, dup  care se închide co ule ul
pe calculul capturat i se retrage transcistic ansamblul coledocoscop-sond  Dormia. Calculii se 
depoziteaz  temporar pe marele epiploon, sau se introduc într-un sac colector, ori se captureaz i
se extrag cu pensa Babcock de 10 mm sau chiar cu cea de manipulat coledocoscopul. Prefer 
extragerea calculilor din abdomen dup  fiecare extragere transcistic  pentru a evita rat cirea lor în 
peritoneu.

Dac  prin aceste manevre calculii nu pot fi extra i, sau dac  nu avem sonda Dormia, trebuie 
încercat i cu sond  Fogarty. Sonda se introduce pe lâng  coledocoscop pentru c  por iunea 
terminal  cu balona  nu trece prin canalul de lucru. Se trece sonda dincolo de calcul, se umfl
balona ul i se retrage sonda cu balona ul umflat pân  se impacteaz  calculul între balona i
coledocoscop. Se retrage complexul coledocoscop-calcul-balona  transcistic.  

Coledocotomia laparoscopic

Coledocotomia laparoscopic  este considerat  o tehnic  avansat , mai solicitant  decât 
explorarea transcistic , responsabil  în bun  m sur  de reticen a chirurgilor fa  de aceasta tehnic .

Echipamentul este tot cel enumerat mai sus, cu men iunea c  se poate utiliza întreg 
arsenalul, inclusiv instrumentele cu diametre mai mari. Unii autori prefer  laparoscopul de 30°, 
al ii sunt satisf cu i i de cel de 0°; nu am o preferin  particular  pentru o varianta sau alta i
consider tehnica fezabil  cu oricare dintre ele. 

Plasarea trocarelor este aceea i ca i pentru abordul transcistic, de fapt aceea i ca i pentru 
CL, fie ea în manier  francez  sau american . Nu consider util un trocar de 10 mm plasat 
subxifoidian (în maniera Dubois), pentru c , oricum coledocoscopul meu are diametrul minim. Am 
practicat CTL în ambele variante de plasare a trocarelor i consider c  maniera Dubois este mai 
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avantajoas  în cazul CTL pentru c  ofer  acces mai bun, mai ales în momentul închiderii 
coledocotomiei. 

În practica personal  am considerat indicat  CTL în urm toarele situa ii:
E ec al extragerii transcistice, sau, de la început, în urm toarele situa ii:
Calculi numero i (mai mult de 4-5); 
Calculi volumino i sau/ i dispropor iona i fa  de diametrul cisticului; 
Calculi în hepaticul comun; 
Calcul inclavat în papil ;
Implantare cistic  foarte joas , oblic ;
Coledoc larg, cu diametru peste 0,8 cm; 

Consider contraindicat  CTL când: 
Nu exist  abilit i de sutura laparoscopic ;
Diametrul CBP este < 0,7 cm; 
Exist  inflama ie sever  a pediculului hepatic; 

Tehnica pentru coledocotomie laparoscopic

Dup  disec ia pediculului cistic, CIO i confirmarea litiazei de coledoc identific CBP 
supraduodenal, care apare ca o structur  tubular  verzuie la marginea dreapt i anterioar  a 
pediculului hepatic, i incizez peritoneul anterior transversal, pân  la marginea stâng  a 
coledocului, iar pe cele 2 lambouri le reclin cranial i distal pe cca 2 cm. Manevra aceasta am 
realizat-o atât cu foarfecele curb, a a cum recomand  literatura, cât i cu cârligul cauter, în legatur
cu care nu am avut nici un accident i nu v d nici un risc. 

Trebuie evitat  sec iunea complet  accidental  a cisticului cu ocazia manevrelor de disec ie
pedicular , ceea ce ar anula efectul trac iunii pe vezicula biliar i al depart rii consecutive. 
Aceasta este esen ial  pentru a putea conduce corect CTL, pentru c  nu se monteaz  fire de 
trac iune pe CBP.

Am executat CTL atât cu foarfecele curb, bisturiu, cat i cu func ia de t iere a cauterului. În 
lipsa unui bisturiu laparoscopic am folosit o lama 11 montat  pe o pens  disectoare dreapt  sau pe 
portac laparoscopic. Se poate des vâr i CTL cu lama de bisturiu ori se poate doar ini ia în aceasta 
manier i complet  cu foarfecele ori cauterul hook. Nu consider riscant  coledocotomia cu 
cauterul (func ia de t iere), ba chiar avantajoas , pentru c  realizeaz  hemostaz  pe o venul  care 
traverseaz  constant CBP. Lungimea CTL nu dep e te de regul  1cm, pentru c  peretele 
coledocian este bogat în elastin i un calcul de 1,5 cm poate trece relativ u or printr-o 
coledocotomie de 1 cm. Locul electiv de practicare a CTL este imediat deasupra jonc iunii cistico-
hepatice. Am practicat exclusiv CTL longitudinal , deci nu am nici o experien  asupra celei 
transversale, practicate de rutin  de Paganini.  

Extragerea calculilor 

Am utilizat urm toarele manevre pentru a extrage calculii în urma coledocotomiei.  
Trebuie men ionat c  s-a întamplat ca la deschiderea coledocului s  se exteriorizeze, pe 

lâng  bil , i calculi, sau chiar calculul unic. 
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Irigarea coledocului 

Introduc prin orificiul de coledocotomie o sond  sub ire sau una urologic  circa 8 Fr, pân
în coledocul distal i injectez ser fiziologic sub relativ  presiune. Calculii neimpacta i de regul
sunt mobiliza i spre orificiul de coledocotomie de unde îi “pescuiesc” cu o pens  Babcock i-i
extrag; evit s -i depun pe marele epiploon, de unde pot fi “pierdu i” i nici colectarea în sac ori 
manu  nu mi se pare extrem de util . În opinia mea este îns  util  compresia hepaticului deasupra 
coledocotomiei pentru a împiedica migrarea calculilor intrahepatic.  

Compresia extern

Am reu it mobilizarea calculilor situa i în segmentul supraduodenal spre orificiul de 
coledocotomie prin “mulgere”, aplicând o compresie extern , cu blânde e, cu ajutorul a 2 pense, 
alternativ. În aceast  manier  se pot mobiliza calculii flotan i. Într-un caz, la o bolnav  vârstnic
(84 ani) calculul unic se profila prin peretele CBP; am practicat CTL centrat  pe un calcul fixat în 
coledoc la jonc iunea cistico-hepatic , pe care l-am extras prin mulgere. 

Extragerea cu sonda Fogarty 

Dac  primele manevre nu mobilizeaz  calculi, introduc o sonda Fogarty pân  în coledocul 
distal, umflu balona ul i retrag sonda lent, f r  a for a. Calculii care apar în orificiul de 
coledocotomie  se prind cu pensa. i aceasta manevr  se poate repeta. Extragerea cu sonda Fogarty 
este adecvat , în opinia mea, tot calculilor neimpacta i; am încercat i în cazul celor impacta i i,
dac  am reu it dep irea calculului (de regula imposibil ), s-a spart balona ul la tentativa de 
mobilizare a calculului.  

Extragerea coledocoscopic  cu sond  Dormia 

Dac  primele mijloace nu au fost capabile s  extrag  calculii, ceea ce se întâmpl  în cazul 
celor ocluzivi sau impacta i, recurg la extragerea sub vizualizare direct  utilizând coledocoscopul.

Este necesar  în aceast  situa ie prezen a unui al doilea turn videoscopic sau facilitatea 
“picture în picture” ori alt  posibilitate de mixaj de imagine pentru a putea urm ri simultan 
interven ia intraperitoneal i cea intracanalar . Nu am avut decât ocazional posibilitatea de 
utilizare a 2 turnuri laparoscopice, atunci când într-o alt  sal  de laparoscopie nu erau programate 
interven ii. În lipsa a 2 turnuri laparoscopice utilizarea coledocoscopului s-a dovedit consumatoare 
de timp (trebuie mutat  camera video de pe telescop pe coledocoscop i invers în repetate rânduri), 
purt toare de risc de contaminare i ne împiedic  s  manevr m corect coledocoscopul în timpul 
capt rii imaginilor endolumenale. De asemenea, nu beneficiem de posibilit i de mixare a 
imaginilor. 

Se ata eaz  la canalul de lucru un sistem de irigare-sp lare, cel mai simplu constând în 
ata area unei seringi de 20 ml. Se introduce coledocoscopul prin trocarul subxifoidian, care este în 
plan cu CBP, printr-un man on de 5 mm, pentru a evita deteriorarea acestuia prin contact cu 
trocarul în timpul manipul rilor repetate i pentru a evita pierderea pneumoperitoneului. Man onul
se poate introduce chiar în orificiul de coledocotomie, situa ie în care se poate manevra 
instrumentul din afara abdomenului, ceea ce este avantajos în lipsa a 2 turnuri. Pentru avansarea 
intra-lumenal  a coledocoscopului utilizez i o pens  special  de 10 mm cu partea activ  din 
cauciuc. 
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Se introduce sub control laparoscopic coledocoscopul în CBP i se avanseaz  distal. Acum 
trebuie schimbat  camera video pe coledocoscop. 

Manevrarea sondei Dormia la vedere cu coledocoscopul face necesar  participarea a 2 
operatori: operatorul manevreaz  coledocoscopul (avansare, retragere, flexia cap tului liber), 
pentru a ob ine imaginea cea mai bun  a calculului, ajutorul opereaz  sistemul de irigare i sonda. 
Pentru dragare, prin canalul de lucru utilizez sonde Dormia de 1,2 mm, dar cu doar 3 spire, ceea ce 
scade ansele de captare a calculilor mai mici. În cazul coledocotomiei îns  se poate folosi i sonda 
Dormia de 3 mm, cu 4 spire, pe care o “împrumut” de la colegii gastroenterologi i pe care o trec 
prin trocarul din hipocondrul drept, în coledoc, pe lâng  coledocoscop. 

Se trece sonda în canalul de lucru, pe lâng  calculul prins în câmpul vizual al aparatului, 
pân  când co ule ul dep e te calculul. Se deschide co ule ul i se retrage u or pân  când calculul 
cade în co ule . Se închide co ule ul atât cât s  se fixeze calculul, dar f r  a-l strivi i se retrage 
întreg ansamblul prin orificiul de coledocotomie, de unde se extrage cu pensa Babcock.  

Manevrele se repet  pân  când se extrag to i calculii.  
Manevrarea sondei Dormia sub control fluoroscopic, f r  coledocoscop, nu este aplicabil

în cazul coledocotomiei, pentru c  nu se poate re ine substan a de contrast în c ile biliare i se 
inund  spa iul subhepatic cu alterarea imaginilor. Se poate îns  trece sonda orb, cu succes. 

Dup  extragerea calculilor sp l CBP proximal i distal cu ser fiziologic cald pentru 
îndep rtarea resturilor litiazice, iar la final practic o coledocoscopie de control, cu verificarea c ilor
biliare distal i proximal de coledocotomie. Pentru controlul proximal de coledocotomie mut locul 
de inser ie a coledocoscopului la trocarul din hipocondrul drept. 

Închiderea coledocotomiei 

Am practicat toate modalit ile de închidere a coledocotomiei:  
Coledocorafie i drenaj Kehr; 
Coledocotomie i drenaj biliar transcistic; 
Coledocorafie “ideal ”, f r  drenaj biliar; 

Prima decizie vizeaz  necesitatea drenajului biliar extern. Consider ca în urm toarele 
situa ii se poate practica coledocorafie ideal :

a) extragerea tuturor calculilor;  
b) flux transpapilar bun, facil; 
c) absen a puroiului din calea biliar i exteriorizarea de bil  curat ,

În cazul coledocorafiei ideale, am trecut de la închiderea cu fire separate i noduri 
intracorporeale, la un surjet, cu PDS sau Vycril 4/0, atraumatic i noduri intracorporeale.

În cazul drenajului transcistic închid coledocotomia în aceea i manier i, dup  sec iunea
cisticului, decolarea veziculei biliare i parcarea sa interhepato-frenic, introduc printr-un orificiu 
separat, suplimentar, în hipocondrul drept, un cateter de 6-8 Fr, cca 2-3 cm în CBP, transcistic, pe 
care-l asigur cu o ligatur  intracorporeal  Vycril sau matase 2/0.  

În ultima perioad , dac  am motive s  drenez CBP, am optat pentru drenaj transcistic pentru 
3 motive: 

Se închide coledocotomia; 
Tehnica este mai facil  decât plasarea tubului Kehr; 
Suprimarea drenajului biliar este mai precoce i spitalizarea mai scurt ;
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În situa ia drenajului Kehr introduc un tub Kehr adaptat diametrului CBP tot printr-un 
orificiu suplimentar în hipocondrul drept. Nu introduc tubul în totalitate în abdomen, a a cum 
recomand  majoritatea autorilor, pentru c  nu g sesc nici o ra iune pentru aceasta. Introduc tubul în 
CBP dup  regulile clasice ale instal rii tubului Kehr i închid coledocotomia cu fire separate 4/0. 
Plasez un fir la unghiul distal al coledocotomiei, plasez tubul lâng  acesta i apoi celelate fire 
deasupra tubului. Nu g sesc avantajos firul continuu în aceast  situa ie. Asigurarea cisticului se 
realizeaz  cu clip metalic. 

Las lejer tubul Kehr în traseul intraabdominal, dar nu foarte lung, pentru ca odat  cu 
eliminarea pneumoperitoneului tubul oricum se cudeaz , iar interesul este de a se putea ob ine, la 
nevoie, un traseu cat mai drept pentru eventual  extargere de calculi prin traseul tubului. Fixez 
tubul la piele cu fir 2/0 în dou  puncte. Dup  închiderea coledocotomiei, dac  am drenat CBP, 
practic CIO de control. 

Terminarea interven iei 

Indiferent care este maniera de explorare laparoscopic  a CBP, interven ia se termin  cu 
completarea colecistectomiei i drenaj subhepatic. 

Dac  nu reu esc extragerea tuturor calculilor, indiferent de maniera ELCBP, las un drenaj 
transcistic i trimit bolnavul la SE postoperatorie a dou  zi. Nu convertesc la chirurgie deschis
pentru calcul restant în coledoc, ci doar dac  apare “împietruire” de coledoc sau litiaza 
intrahepatic .

Managementul bolnavului post ELCBP 

Am administrat tratament antibiotic perioperator: Cefalosporin  de genera ia a doua, o doz
preoperator i 48 ore postoperator. 

Îngrijirea drenajului transcistic 

Se urm re te cantitatea de bil  exteriorizat , care trebuie s  fie de circa 300 ml/zi. 
În ziua a doua postoperator practic o colangiografie pe tub i:
Dac  CBP apare liber , cu pasaj bun duodenal: 

o Clampez cateterul; 
o Suprim drenajul subhepatic în ziua urm toare (a III-a); 
o Suprim drenajul transcistic în ziua a VII-a; 

Dac  apar calculi restan i trimit bolnavul la CPER i SE.

Îngrijirea drenajului Kehr 

Colangiografia se practic  mai târziu, în ziua a VII-a i:
Dac  aspectul este normal: 

o Clampez tubul pentru 6 ore; 
o Dac  nu apare durere sau biliragie, suprim tubul Kehr; 
o Suprim drenajul subhepatic dup  12-24 ore de la suprimarea drenajului biliar; 

Dac  apar calculi reziduali, trimit pacientul la CPER i SE 
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Tratamentul chirurgical clasic 

În lucrarea de fa , prin tratament chirurgical clasic se define te asocierea Colecistectomie-
Coledocolitotomie-Drenaj biliar pe cale clasic , deschis . Asocierile dintre CL i explorarea 
deschis   CBP, sau dintre SE i CC, situa ii nu tocmai neobi nuite, au fost considerate solu ii
terapeutice « de rezerv  », for ate de e ecul unui alt procedeu, iar nu varianta de strategie 
terapeutic .

Situa iile în care s-a aplicat strategia chirurgical  deschis  (indica iile) au fost : 
Decizia de abord deschis de la început, motivat  de: 

o Inabilitatea chirurgului de a practica o CL 
o Forma clinic  avansat  (împietruire de coledoc, LIH) 
o Lipsa accesului la extragere endoscopic  (CPER-SE) 
o Contraindicarea laparoscopiei 

Conversia în cursul unei CL (în cazul asocierii laparo-endoscopice) motivat  de 
o Anatomia neclar  prin inflama ie sever
o Incidente nerezolvabile intraoperator (leziune CBP, sângerare) 
o Probleme tehnice (mai ales de imagine intraoperatorie) 

E ecul extragerii endoscopice (în cazul asocierii endo-laparoscopice) 
Tehnica interven iei clasice este standaardizat i nu va fi descris  aici. 

Managementul bolnavului dup  chirurgie clasic

To i bolnavii au primit antibioterapie în regim curativ, cu cefalosporine de genera ia a dou
cel pu in. De asemenea, to i bolnavii au primit terapie pentru preven ia trombozei venoase cu 
heparin  frac ionat  pentru minimum 7 zile. 

Mobilizarea bolnavilor s-a realizat precoce în medie la 2-3 zile.  
Ingestia oral  s-a reluat în medie la 1-2 zile, dac   nu s-a practicat o anastomoz  bilio-

digestiv i la 3-5 zile în cazul practic rii acesteia. 
Drenajul peritoneal s-a suprimat la 5-7 zile în cazul anastomozelor bilio-digestive i la 12-

14 zile în cazul drenajului biliar extern. 
Drenajul biliar transcistic s-a suprimat în ziua 8-12, dup  o prealabil  colangiografie de 

control; drenajul Kehr s-a suprimat în ziua 12-15 dup  o prealabil  colangiografie de control. 
Perioada medie de spitalizare a fost de 17 zile, iar cea postoperatorie de 15 zile. 

Rezultatele tratamentului LCC  

Rata conversiilor CL, situat  global la 5,4% (509 cazuri), a sc zut continuu pân  sub 2% în 
prezent. Motivele conversiei au fost, în ordinea frecven ei: 

Anatomie neclar ;
Inflama ie sever  a pediculului hepatic; 
Sângerare din patul colecistului; 
Periviscerit  subhepatic  (chirurgie anterioar  a etajului abdominal superior); 
Leziune canalar  biliar ;
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Litiaz  CBP (nu sunt incluse cazurile la care s-a tentat extragerea laparoscopic  a 
calculilor); 

Am contabilizat 593 de cazuri purt toare de litiaz  de coledoc, ceea ce reprezint  5,1% din 
totalul pacien ilor. Trebuie men ionat c  num rul acesta include, pe lâng  cazurile noastre de LCC 
i cazuri trimise din alte servicii pentru CPER, precum i litiazele coledociene restante ori 

recidivate, la pacien i anterior colecistectomiza i laparoscopic sau clasic.
În 59 de cazuri (10%), am descoperit LCBP la bolnavi în prealabil colecistectomiza i (nu 

sunt incluse cazurile abordate laparo-endoscopic cu SE post colecistectomie). 
Vârsta medie a fost de 68 de ani, cu extreme de 19 i 92 de ani. 

Rezultatele Tratamentului Laparo-Endoscopic 

CPER i SE 

În perioada 1998-2003 am înregistrat 248 de cazuri, iar în perioada 2003-2005, 224 de 
cazuri; în total, 472. Merit  consemnat  aceast  împ r ire, pentru c  pân  în 2003 interven iile s-au 
realizat cu echipament de explorare, f r  veleit i interven ionale i, abia dup  2003 s-a lucrat cu 
echipament adecvat. Aceasta a avut un impact semnificativ asupra rezultatelor. 
În prima perioad  explorarea a fost realizat  la 155 din 248 de bolnavi, ceea ce înseamn  un 
procent de reu it  de aproximativ 63%.  25% din pacien i au suferit 2 sau 3 sedin e CPER pentru 
extragerea calculilor. Au fost consemnate 93 de nereu ite, 30 prin imposibilitatea canul rii i 63 
prin imposibilitatea extragerii calculilor.  

În 2004 i 2005 am avut 224 de cazuri de litiaz  CBP. Au fost 6 cazuri în care nu s-a tentat 
SE (2,6%), dou  împietruiri de coledoc i patru cazuri cu calculi mari aprecia i de la început f r
beneficiu la CPER. Prototipul de noncombat este pacientul  cu calculi mari pe coledoc i litiaz
vezicular . Ca i pentru anul 2005, utilizarea litotriptorului mecanic, procedeu foarte costisitor, a 
fost excep ional i, în total, au fost numai patru cazuri, toate la bolnavi colecistectomiza i cu 
LCBP ignorat  în momentul colecistectomiei, fie aceasta clasic  ori laparoscopic .

Aprecierea general  a eficien ei extragerii calculilor în cazurile de litiaz  coledocian  este 
de cca 93% pentru 2004 i 2005 (208 cazuri din 224).  Toate cele 16 e ecuri (7%) s-au datorat 
imposibilit ii extragerii calculilor i nu a canul rii. La 15% din cazuri s-a practicat CPER iterativ 
pentru litiaza omis  la prima interven ie i semnalat  mai apoi ori pentru imposibilitatea extragerii 
la prima vizit .

Rata global  a reu itei extragerii endoscopice a fost de 67% (363 cazuri) din tentative i
61,2% din cazurile de LCC. Am înregistrat succes în urm toarele situa ii:

SE preoperatorie-272 de cazuri 
SE f r  colecistectomie – 56 de cazuri 
SE intraoperatorie (simultan ) – 10 cazuri 
SE postoperatorie – 25 de cazuri 

Rata global  de e ecuri a fost de 23% (109 cazuri). Situa iile în care s-au înregistrat e ecuri
au fost: 

SE preoperatorii în situa ii ordinare (necomplicate) – 75 cazuri 
PAB – 11 cazuri 
SE f r  colecistectomie – 8 cazuri 
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Colangit  acut  – 6 cazuri 
Împitruiri de coledoc – 6 cazuri 
Litiaz  intrahepatic  – 3 cazuri 

Din totalul celor 472 de cazuri, în 52 a fost impactare litiazica papilar  (asociat  cu angiocolit  în 
26 de cazuri), în 45 angiocolit , în 10 cazuri împietruire de coledoc, în 3 cazuri LIH, iar în 66 PAB. 
Aceste 176 de cazuri ar putea fi considerate cazuri speciale, de LCBP complicat  sau complex ,
prin problemele pe care le pun.

Angiocolita a fost diagnosticat  pe criteriu macroscopic: scurgerea de puroi din c ile
biliare. Nu am avut în inten ie efectuarea de culturi pentru c , de cele mai multe ori, constatarea a 
fost o surpriz , iar logistica destul de greu de organizat.

Procedura utilizat  în totalitate a fost sfincterotomie endoscopic i lavajul CBP.  
Extragerea calculilor s-a tentat în toate cazurile i s-a reu it în 39, în 4 dintre ele dup  vizite 

repetate. În 6 cazuri calea biliar  nu a fost cura at  satisf c tor, cu persisten a sepsisului i a 
MSOF, ceea ce determinat abordul prin chirurgie deschis : coledocolitotomie, extragere de calculi 
i drenaj Kehr. To i cei 6 bolnavi au supravie uit. Dat fiindc  tratamentul CPER al angiocolitei este 

echivalent cu o procedur  de cur are i drenaj, eficien a este foarte bun i rezultatele sunt 
spectaculoase, mai ales în patologia litiazica, unde CPER are eficien  remarcabil . Mai mult, la 5 
bolnavi CPER cu SE a fost singurul procedeu, f r  a fi fost urmat de colecistectomie. 

Mortalitatea pe termen scurt (7 zile) la pacien ii CPER cu angiocolit  a fost de 6% (3 
pacien i). To i 3 au fost cazuri severe, cu prezentare târzie la medic (cazuri neglijate), cu MSOF 
grav de la început i nu cred ca pot fi imputate metodei.  

Impactarea papilei a fost în toate cazurile o procedura facil : fie c  sfincterotomia o 
efectuezi cu canulotomul, fie cu Knife,  ea a produs o eficien  de 100%.
În 85% din cazuri s-a intrat din prima cu Knife, urmând ca largirea sfincterotomiei s  fie efectuat
cu canulotomul eventuat inserat pe fir ghid. În 6 cazuri decompresia CBP nu a fost eficient i a 
fost necesar abordul chirurgical clasic pentru drenajul extern al CBP, iar în unul angiocolita a 
evoluat extrem de sever i rapid cu deces. Cea mai frecvent  complica ie a SE pentru impactare 
litiazic  a papilei a fost hemoragia (5 cazuri, cca 10%), cu un caz care a necesitat chirurgie de 
hemostaz , dar f r  decese asociate.

Am consemnat 3 cazuri de LIH trimis  spre rezolvare endoscopic . Nici un caz nu a avut 
diagnostic imagistic pre CPER, toate au reprezentat descoperiri peroperatorii. În nici unul dintre 
cele 3 cazuri nu s-a reu it eliberarea complet  a CBIH.

Am consemnat «doar» 10 cazuri de împietruire de coledoc în lotul de bolnavi CPER. 
imagistic de împietruire. Toate cazurile cu interven ie endoscopic  au fost înregistrate în primele 
etape ale experien ei noastre; dup  2003 diagnosticul imagistic preoperator ( CT i CRM) s-a 
îmbun t it considerabil i cazurile au fost abordate direct prin chirurgie deschis . În 7 cazuri s-a 
tentat eliberarea CBP, iar în 3 nu, bolnavii fiind trimi i, dup  diagnosticarea colangioscopic
endoscopic , la chirurgie i rezolva i deschis. Din cele 7 cazuri supuse SE  unul a fost rezolvat, 
dup  3 sedin e CPER/SE urmate de CL. Celelalte 6 cazuri au trimise la chirurgie dup  identificarea 
împietruirii. În opinia mea, împietruirea de coledoc ar trebui s  reprezinte, al turi de LIH, cazul 
tipic de atitudine «non combat» CPER i trimise la chirurgie pentru abord deschis. 
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Bolnavii cu PA i litiaz  biliar  au constituit alte cazuri particulare.  
În perioada 1998-2003, pe de o parte, nu am avut întotdeauna certitudinea originii biliare a PA, pe 
de alta nu am avut un protocol terapeutic pentru tratamentul PAB. În consecin , doar unii chirurgi 
au trimis bolnavii la CPER (înc  se mai operau PA în faza precoce sau f r  necroza infectat ),
cazurile au fost în egal  masur  PA severe sau medii i u oare,  momentul interven iei a fost atât în 
primele 48 de ore, cât i dup  acest interval, iar LCBP nu a fost confirmat  la to i bolnavii.
 În perioada 1998 – 2003 au fost abordate 15 cazuri de pancreatit  acut  biliar . În 5 (33%) 
cazuri nu s-a confirmat litiaza de coledoc. S-a consemnat un deces, la un bolnav cu PAB sever i
nu este clar dac  decesul este imputabil SE sau pancreatitei.

În 2004- 2005 situa ia a fost fundamental diferit . Pe de o parte, aportul imagisticii (TC, 
CRM i US) a permis diagnosticul de precizie a PAB i nu s-au mai practicat SE inutile. Pe de alt
parte, atunci când a fost indicat , interven ia s-a practicat în primele 48 de ore de la debut sau în 
primele 24 de ore de la internare.  În al treilea rând, f r  a putea vorbi de un protocol terapeutic, în 
clinica noastr  nu se mai opereaz  decât fie PA fulminante în faza precoce, fie necroza infectat
dup  s ptamâna a III-a, ceea ce invit  la abordul endoscopic al PAB urmat de CL precoce în 
formele u oare i medii ori la distan  în cele severe. 

În atare condi ii, am consemnat 51 de cazuri CPER la pancreatite acute biliare (23 severe, 
28 medii i u oare, dar asociind litiaz  de coledoc, litiaza vezicular , colangit  etc). Rata de 
canulare a fost 96%. To i au beneficiat de sfincterotomie endoscopic  cu cur area CBP. Nici un 
deces imputabil procedurii CPER nu s-a înregistrat.  

Complica iile CPER/SE 

Complica iile CPER la pacientul litiazic nu au putut fi contorizate decât aproximativ (cu 
exactitate doar pentru complica iile grave sau letale). Rata global  a complica iilor semnificative a 
fost de 7% (33 de cazuri):

Pancreatit  acut  sever  - 14 cazuri (3%). În 7 cazuri a fost necesar  spitalizare prelungit ,
în 4 cazuri a fost necesar  interven ia chirurgical i am înregistrat 2 decese  
hemoragia sever  post CPER – 8 cazuri (1,7%) i 2 interven ii chirurgicale  
5 angiocolite certe post CPER (1,05%), toate pe litiaz  restant
impactare de basket 3 cazuri (0,63%) 
2 perfora ii retroperitoneale (0,42%), una  nerecunocut , letal , alta recunoscut i tratat
conservator, cu succes 
1 stop CR pe masa de CPER (vârstnic,  BPOC, litiaz  cu impactare, angiocolit , CPER f r
control pulsoximetru). 

În cazul a 94 de pacien i, trimi i c tre CPER pe baza suspiciunii clinico-biologice, s-a 
practicat CPER i, la 82 dintre ei, SE, dar nu s-a confirmat litiaza de coledoc; în cel mai bun caz s-a 
extras noroi biliar. Aceste cazuri, echivalente a 20% din cele cu LCBP confirmat , se pot constitui 
ca proceduri cu viz  exploratorie, non necesare. Majoritatea cazurilor au fost etichetate «coledoc de 
pasaj». Nu am consemnat complica ii majore la aceste cazuri, dar complica iile minore nu au fost 
înregistrate. 

Mortalitatea precoce înregistrat  a fost de 1,5% (7 bolnavi). Decesele s-au înregistrat în 
urm toarele situa ii:
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CoA sever  – 3 cazuri. Nu s-a putut aprecia în ce m sur  acestea s-au datorat colangitei, sau 
ar putea fi imputate metodei, dar cred c  au fost consecin a MSOF legat de CoA 
PA sever  post SE – 2 cazuri 
Perfora ie duodenal  – 1 caz 
Stop cardio-respirator – 1 caz 

În func ie de momentul ales pentru practicarea SE, am înregistrat urm toarele rezultate. 

Majoritatea pacien ilor au fost trata i în succesiunea SE urmata de CL (secven a endo-
laparoscopic , SE preoperatorie): 369 (78%). 272 de explor ri au fost reu ite i 97 au e uat, cu rata 
de reu it  de 74% i de e ec de 26%. În acest grup s-au înregistrat toate explor rile negative i cele 
iterative, ceea ce schimb  datele statistice astfel: explor ri negative - 94 (25%) i proceduri 
iterative – 94 (25%).

Cele 97 de e ecuri reprezint  89% din totalul e ecurilor (109) i au fost repartizate astfel: 
75 litiaze colecisto-coledociene, la care nu s-a putut canula papila sau extrage calculii; 
9 PAB; 
6 împietruiri de coledoc; 
5 angiocolite acute;
2 LIH; 

10 bolnavi au fost trata i laparo-endoscopic concomitent. Doar de 2 ori s-au respectat 
întocmai criteriile de tehnic  «rendez-vous». Au fost 3 situa ii în care s-a apelat la aceasta 
modalitate terapeutic :

atunci când în cursul unei CL s-a diagnosticat LCBP, iar chirurgul nu a abordat coledocul 
laparoscopic - 3 cazuri; 
atunci când ELCBP a e uat – 1 caz; 
atunci când de la început s-a optat pentru concomiten  laparo-endoscopic  – 6 cazuri; 

Durata interven iri chirurgicale s-a prelungit cu între 35-60 de minute datorate tehnicii i
înc  15-25 de minute datorate mobiliz rii, în total 40-85 de minute. În alte câteva situa ii similare s-
a renun at la concomiten i s-a trecut la strategia laparo-endoscopic  succesiv , din cauza 
dificult ilor logistice (mobilizarea echipamentului i a echipei endoscopice).

S-a verificat în toate cazurile vacuitatea CBP i pasajul papilar. 
La 6 bolnavi s-a lasat drenaj biliar extern transcistic. 
Durata medie a spitaliz rii a fost de 6 zile, cu interval de 3-8 zile. Justificarea prelungirii 

duratei de spitalizare fa  de CL (în clinica noastr  noastr  de 3,4 zile) a constat în urm rirea
drenajului biliar. 

Nu s-au înregistrat complica ii majore, e ecuri ale SE, calculi restan i sau conversii. 

25 de bolnavi au fost trata i în maniera laparo-endoscopic . Aceasta a fost adoptat  în 
urm toarele 2 situa ii:

LCBP identificat  în timpul CL, iar chirurgul nu a optat pentru ELCBP i nu a putut 
mobiliza echipa endoscopic  pentru SE concomitent : 24 de cazuri; 
E ec al ELCBP i imposibilitatea mobiliz rii echipei endoscopice: 1 caz; 
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În toate cazurile s-a practicat CIO i s-a confirmat litiaza colecisto-coledocian .
Colecistectomia s-a realizat laparoscopic, f r  conversii, incidente sau complica ii. 
CPER i SE s-au practicat la 24 de ore de la CL.

Nu am înregistrat e ecuri sau complica ii ale CPER/SE în acest lot.  
În toate cazurile s-a lasat un drenaj transcistic, pe care s-a facut controlul vacuit ii CBP la 

48 ore de la SE. Drenajul transcistic s-a suprimat în ziua 5 postoperator. 
Durata spitaliz rii a fost în medie de 6 zile, cu interval 4-7 zile. 

Colecistectomia laparoscopic

La cei 369 de pacien i cu CPER preoperator, SE a fost urmat  de colecistectomie, la 346 
(93%) precoce (primele 4-5 zile), la 23 (7%) cu PAB sever  la distan  de minimum 30 de zile.  
La 245 (66%) de pacien i s-a tentat CL cu 215 reu ite (88%) i 30 conversii la CC (12%), toate 
datorate inflama iei locale.   

La 124 de cazuri s-a practicat de la început CC: în cele 109 e ecuri ale CPER/SE i alte 15 
cazuri în care colecistectomia a fost practicat  de c tre chirurgi neantrena i în CL.
Râmane totu i un num r de cazuri (12% în statistica noastr ) care oblig  la CC, chiar 

dup  SE i extragere de calculi, prin conversie datorit  inflama iei locale.  
Perioada de spitalizare pentru bolnavii trata i în secven a endo-laparoscopic  a fost în medie 

de 7 zile, în intervalul 4-10 zile. Prelungirea spitaliz rii este explicat  prin num rul de zile necesar 
program rii la CPER (în medie 2-3 zile), num rul de zile necesar urm ririi eventualelor complica ii
ale SE (2-5 zile) i celor necesare urm ririi postCL.

Rezultatele Explorara Laparoscopic  a CBP (ELCBP), Strategia Exclusiv Laparoscopic

Din 1998 pân  în 2005 am înregistrat 37 (6,23%) de interven ii laparoscopice asupra litiazei 
colecisto-coledociene.

Cu o singur  excep ie, toate cazurile reprezint  experien  proprie.
Diagnosticul a fost confirmat preoperator în 6 cazuri (16%), prin CPRM. În unul dintre 

acestea s-a tentat aplicarea strategiei exclusiv laparoscopice, dar inflama ia local  a obligat la 
conversie: s-a g sit o fistul  colecisto-coledocian  cu LCBP. În 28 (75%) de cazuri, diagnosticul a 
fost sugerat de clinic  sau/ i biologie i ultrasonografie. De remarcat c  doar în 10 cazuri tabloul a 
fost tipic cu component  clinic , biologic i ecografic . În 3 (9%) cazuri nu a existat nici o 
suspiciune preoperatorie de litiaz  de coledoc i aspectul intraoperator (cistic i/sau coledoc l rgite, 
calculi mici veziculari) a determinat explorarea coledocului. 

În 105 cazuri s-a practicat CIO peroperator pe cale laparoscopic . Indica ia de CIO a 
constat în: 

LCC confirmat  preoperator prin CPRM, pentru reconfirmare peroperatorie; 
Suspiciune clinico-biologic  de LCC; 
Aspect US/CT de LCC f r  tablou clinico-biologic; 
Modific ri de calibru cistic/coledocian f r  alte semne de LCC; 

În 74 (70%) de cazuri, CIO a ar tat imagini anormale, cu defect de umplere, iar în 31 (30%) 
imaginile au fost negative. Nu am înregistrat imagini fals negative.  

3 din colangiografiile anormale(4%) s-au dovedit a fi fals pozitive; explorarea 
coledocoscopic  nu a identificat calculi CBP.  
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Dintre bolnavii cu imagini pozitive, 10 au urmat terapie laparo-endoscopic  simultan , la 24 
s-a terminat CL i s-a practicat CPER postoperator, iar la 40 s-a practicat explorarea laparoscopic
a CBP.

CIO laparoscopic  a prelungit timpul de opera ie cu cca 15 minute, în condi iile utilizarii 
colangioscopiei mobile de tip C-arm.  

Nu am înregistrat accidente legate de CIO. 
Dintre cei 40 de bolnavi la care s-a practicat ELCBP, la 37 s-a demonstrat LCC i s-a aplicat 
tratament chirurgical exclusiv laparoscopic. 

La 36 (97%) de bolnavi ELCBP a fost reu it , cu cur area complet  a coledocului de 
calculi. Un caz (3%) cu impactare papilar  a unui calcul unic de 1 cm nu a permis trecerea sondelor 
Dormia i Fogarty dincolo de calcul, acesta nu a putut fi mobilizat din papil i s-a renun at la 
extragerea laparoscopic . S-a completat CL, s-a l sat drenaj biliar transcistic i s-a trimis bolnavul 
la SE postoperatorie care a reu it extragerea. Acesta a fost singurul e ec.

Explorarea transcistic  s-a practicat la 28 (75%) de pacien i.
La 18 (64%) bolnavi am reu it extragerea transcistic  cu sonda Dormia (16) sau doar prin sp larea 
c ilor biliare cu solu ie salin . Sp larea a fost eficient  singur  în 2 cazuri, cu calculi mici, de 3 mm 
i s-a realizat prin cateterul de CIO. Pe de alt  parte, am practicat sp larea c ilor biliare la to i

bolnavii, dar nu explicit în scopul împingerii calculilor în coledoc, ci pentru a crea spa iu de lucru 
i vizualizare intracanalar . Nu am încercat extragerea cu sonda Fogarty în cazul explor rii

transcistice, pentru c  mi se pare pierdere de timp, în a teptarea fortunei.
În 10 (36%) cazuri extragerea a e uat din cauza discrepan ei între lumenul cisticului i

dimensiunile calculilor sau a e ecului dilat rii satisf c toare a cisticului i s-a trecut la 
coledocotomie.  

În 9 cazuri nu am încercat extragerea transcistic i am practicat coledocotomie 
laparoscopic .

La o treime din cazurile abordate transcistic (9) a fost necesar  dilatarea cisticului pe care 
am realizat-o, improvizând, cu tutorele tecii coledocoscopului i cu sonde Fogarty în lipsa 
dilatatoarelor ureterale. În restul cazurilor, cisticul a fost deja dilatat prin pasajul calculilor.  

Coledocoscopia a fost practicat  la 24 de bolnavi. La 20 de bolnavi am practicat 
coledocoscopia concomitent cu dragarea Dormia, utilizând canalul de lucru i captarea calculilor 
sub vedere direct . La 4 bolnavi am inspectat coledocoscopic coledocul alternativ cu pasajul sondei 
Dormia pentru a verifica vacuitatea lui. 

În 2 cazuri, cu calcul unic, am dragat coledocul cu sonda Dormia sub control radiologic, am 
extras calculii i nu am mai folosit coledocoscopul. 

În alte 2 cazuri, a a cum am ar tat mai sus, a fost suficient  sp larea CBP. 
La to i bolnavii cu explorare exclusiv transcistic , am practicat CIO de control dup

extragerea calculilor. În 4 cazuri am fost nevoit s  reiau explorarea pentru calculi restan i, care au 
fost extra i cu succes. 

Dintre cei 18 bolnavi rezolva i prin abord transcistic, la 14 s-a lasat drenaj biliar extern 
transcistic, iar la 4 s-a clipat bontul cistic, f r  drenaj biliar.

Interven ia s-a terminat la to i cu CL i drenaj subhepatic.  
Durata interven iei chirurgicale s-a prelungit cu 30-60 de minute fa  de o CL standard.
Drenajul subhepatic s-a suprimat la 48 de ore. La cei cu drenaj biliar s-a practicat 

colangiografie de control la 24-48 de ore i s-a clampat drenajul, pentru c  nu s-au constatat calculi 
restan i. Drenajul biliar s-a suprimat la 5-7 zile, în ambulatoriu la majoritatea bolnavilor. 

Durata de spitalizare a fost în medie de 4 zile. 
Nu am înregistrat complica ii notabile, mortalitate i nici calculi restan i. 
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Am practicat coledocotomia laparoscopic  la 19 bolnavi, 10 în situa ia e ecului abordului 
transcistic de a cur a CBP i 9 de prim  inten ie. Am recurs la coledocotomie de prim  inten ie
pentru c  fie diametrul calculilor a fost de peste 0,8 cm (4 cazuri), fie au fost mai mult de 5 calculi 
(2 cazuri), fie au fost calculi impacta i (2 cazuri), fie am avut de a face cu o implantare foarte joas
a cisticului (1 caz). 

Am reu it extragerea calculilor în 18 cazuri (95%).  La un bolnav cu icter i dilatare CBP, 
cu impactare papilar  a unui calcul unic nu am reu it extragerea, deoarece nu am putut dep i
calculul. Am închis coledocotomia, am lasat drenaj transcistic, am efectuat CL i am trimis 
bolnavul la SE la 24 de ore. Calculul a fost extras cu succes endoscopic. 

To i bolnavii din acest lot au avut diagnostic înainte de coledocotomie fie prin IOC (14), fie 
prin CPRM (5). 

Extragerea calculilor s-a realizat cu sonda Dormia în 14 cazuri, cu sonda Fogarty în 2 cazuri 
i, în alte 2 cazuri prin «mulgerea» coledocului cu o pens . În ambele ultime cazuri, a fost vorba de 

calculi flotan i, sub 1 cm, unici, care s-au mobilizat în plaga CBP cu u urin .
Am utilizat în toate cazurile coledocoscopul flexibil, în 14 cazuri pentru extragere direct

sub control video (6 cu Dormia de 5 Fr prin canalul de lucru i 8 cu Dormia de 9 Fr trecut  pe lâng
fibroscop), în 4 cazuri pentru verificarea vacuit ii CBP i în unul pentru confirmarea calcului 
impactat. În toate cazurile, am trecut coledocoscopul cranial în hepaticul comun pân  la jonc iunea
hepaticelor proprii. Am g sit calculi în hepaticul comun într-un singur caz, cu extragere reu it . În 
câteva cazuri, am trecut coledocoscopul i în duoden, verificând astfel pasajul papilar. 

Din punctul de vedere al modalit ii de tratare a coledocotomiei, am practicat urm toarele:
Coledocorafie i drenaj biliar extern transcistic – 10 bolnavi (52%); 
Drenaj biliar Kehr – 5 cazuri (26,5%); 
Coledocorafie «ideal », f r  drenaj biliar – 4 cazuri (21,5%); 

Cele 5 cazuri de drenaj Kehr s-au înregistrat la începutul experien ei i sub influen a
canoanelor chirurgiei clasice, nu datorit  incertitudinii evacu rii CBP. Coledocotomia ideal  a fost 
decis  în condi ii de maxim  sigura , atunci când am avut certitudinea evacu rii complete a CBP, 
a calit ii peretelui coledocian i a pasajului lejer papilar. Drenajul transcistic a fost adoptat ceva 
mai recent, ca alternativ  mai avantajoas  la tubul Kehr. În 15 cazuri, am practicat CIO de control 
dup  închiderea coledocotomiei. 

Durata interven iei chirurgicale  s-a prelungit cu 60-120 de minute (în medie cu 70), 
incluzând i etapa transcistic , fa  de o CL standard. 

Postoperator, am ref cut o colangiografie la 48 de ore, clampat drenajul biliar dac  nu am 
g sit defecte de umplere i am suprimat drenajul la 4-8 zile (func ie de tipul de drenaj), de regul  în 
ambulator. 

Am înregistrat 2 complica ii semnificative: o biliragie, pentru 3 zile, în cazul unui drenaj 
Kehr, care s-a rezolvat spontan i o ischemie cerebral  tranzitorie la o bolnav  în vârst  de 86 de 
ani, care s-a remis sub tratament medical.  

Nu am înregistrat calculi restan i, recidiva i i nici mortalitate. 
Durata medie de spitalizare a fost de 4,5 zile. 
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Tratamentul chirurgical clasic 

194 de cazuri (32,7%) din LCC s-au rezolvat clasic. Ca i în cazul balan ei CL-CC, num rul
CLTC s-a redus drastic odat  cu cre terea experien ei tratamentului minim invaziv, astfel încât în 
anul 2004 s-au practicat doar 8 interven ii clasice, iar în 2005, 20. 

Dintre cele 194 de coledocolitotomii clasice, 109 (56%) au fost practicate dup  tentativa de 
extragere endoscopic  e uat i 85 (44%) de la început clasic. 

Situa iile în care CLTC s-a practicat în urma e ecului SE au fost expuse mai sus. Situa iile în 
care procedeul clasic s-a practicat de prim  inten ie au fost: 

Decizia chirurgului curant de a rezolva LCC într-o singur edin  terapeutic , asociat  cu 
neîncrederea în capacitatea endoscopistului de a extrage calculii, la începutul experien ei
acestuia; 
Incapacitatea chirurgului curant de a practica CL, de asemeni la începutul intervalului 
studiat (au existat i cazuri în care un chirurg neantrenat în laparoscopie a trimis bolnavul la 
CPER, cu extragere endoscopic  urmat  de CC); 
Împietruirea de coledoc, cu sau f r  colecistectomie prealabil ;
LIH;
LCBP la bolnavi rezeca i gastric de tip Billroth II; 

Concluzii

1. Litiaza colecisto-coledocian  apare înc  intr-un procent de 5-7% din cazurile care care ni se 
adreseaz  pentru colecistectomie laparoscopic , cu sau f r  simptomatologie clinic . În cele mai 
mari serii publicate recent LCC apare la circa 10% din aceste cazuri. Probabil ca diferen a apare 
precum consecin  a faptului c  în medicina occidental  se practic  mult mai frecvent CIO de 
rutin , în timp ce la noi doar ocazional.

2. Diagnosticul preoperator de rutin  al LCC r mâne în continuare oarecum problematic.  
CPRM, Ecoendoscopie i CPER. au avut cam aceleasi rezultate, cu acurate e de peste 93%, dar 
toate sunt scumpe, iar CPER merit  o discu ie aparte. 
CPER este singura metod  diagnostic  invaziv , cu morbiditate semnificativ , mortalitate precoce 
de pâna la 1,5% i sechele înc  insuficient cunoscute. Cum un procent semnificativ din CPER 
preoperatorii practicate pentru suspiciune de LCC sunt negative (în statistica noastr  20%, mai mic 
decât în literatur ), rezult  un num r important de pacien i supus unui risc adi ional, inutil de 
morbiditate i mortalitate, ca i perspectivelor de sechele imprevizibile mai ales la bolnavii tineri. 
În atari condi ii, desi CPER reprezint  standardul de diagnostic preoperator în multe servicii, ar 
trebui prohibit ca examen diagnostic i acceptat doar ca m sur  terapeutic  atunci când LCC este 
confirmat .

3. Arsenalul terapeutic contemporan pentru LCC sumeaz  3 strategii interven ionale:

Abordul exclusiv laparoscopic, constând în CL i ELCBP 
Abordul combinat laparo-endoscopic, constând în asocierea CL i SE 
Abordul prin chirurgie clasic : colecistectomie i coledocolitotomie, cu drenaj biliar extern 
sau intern 

29



Cred c  nu exist  un singur „cel mai bun” tratament pentru LCC, ci deziderate c rora o strategie 
sau alta le r spunde cel mai bine. 
Dup  p rerea mea dezideratul rezonabil pentru majoritatea cazurilor în condi iile tehnologiei 
actuale este extragerea calculilor colecisto-coledocieni prin abord minim invaziv într-un singur 
timp, sub o singur  anestezie, în limitele condi iilor locale de competen i tehnologie 
(coledocoscop flexibil i radiologie mobil ). 

4. Consider c , din aceast  perspectiv , abordul exclusiv laparoscopic este cel mai indicat în 
majoritatea cazurilor, atât pentru LCC confirmat , cat si pentru cea b nuit  preoperator, ori pentru 
cea descoprit  intraoperator.  
Rata de succes a metodei depaseste 90% din cazuri, rata complica iilor majore i a mortalit ii sunt 
sub 1%, iar durata spitaliz rii este cea mai scurt .
Explorarea pe cale transcistic  r spunde cel mai bine dezideratelor de mai sus i trebuie s  fie 
prima op iune, cu condi ia ca detaliile locale ale anatomiei canalare i ale calculilor s  permit
metoda. Avantajele abordului tarnscistic constau în fezabilitatea i facilitatea metodei, lipsa 
necesarului de abilit i laparoscopice speciale, lipsa consecin elor asupra coledocului si a papilei, 
precum i evolu ia asem n toare unei simple CL, cu cea mai scurt  durat  de spitalizare. 
Coledocotomia laparoscopic  este în opinia mea op iunea potrivit  atunci când detaliile canalare si 
aspectul calculilor prohib  explorarea transcistic , ori aceasta e ueaz .  De i tehnic mai solicitant 
decât explorarea transcistic , abordul prin coledocotomie nu pune totu i probleme deosebite. Rata 
de succes i morbiditatea sunt comparabile cu strategia laparo-endoscopic , iar mortalitatea a fost 
nul  în experien a personal . Durata spitaliz rii depinde de maniera de inchidere a coledocotomiei: 
comparabil  cu a CL daca se închide coledocotomia ideal, sau cu a abordului în 2 timpi dac  se 
dreneaz  calea biliar .
Cred c  singura contraindica ie absolut  pentru coledocotomie laparoscopic  este calibrul inadecvat 
al CBP (mai mic de 0,7 cm). Impactarea litiazic  papilar , LIH sau împietruirea de coledoc sunt i
ele contrindica ii, dar nu absolute; literatura men ioneaz  reu ite i în astfel de cazuri i am reu it i
eu eliberarea CBP în împietruire de coledoc i LIH. 

5. Abordul combinat, laparo-endoscopic continu  s  fie calea de elec ie în majoritatea centrelor din 
lume i reprezint  maniera de rezolvare a marii majorit i a cazurilor i în statistica noastr .
Rezultatele au fost comparabile cu cele ale abordului exclusiv laparoscopic i cu experien a
interna ional  dup  parcurgerea curbei de înv are. Totu i, desi f r  semnifica ie statistic  din 
cauza lipsei de comparabilitate a loturilor, morbiditatea, mortalitatea i durata de spitalizare au fost 
mai mari pentru strategia laparo-endoscopic .
În opinia mea, tratamentul laparo-endoscopic are 2 tipuri de indica ii: de prim  inten ie i ca a doua 
op iune. Colangita acut  sever , PAB în formele severe sau cu obstruc ie coledocian  confirmat ,
impactarea papilar , lipsa expertizei pentru explorarea laparoscopic  a CBP i contraindica iile
laparoscopiei reprezint  indica ii de prim  inten ie pentru SE. E ecul extragerii laparoscopice a 
calculilor coledocieni reprezint  indica ia ca op iune secundar .
SE preoperatorie ar trebui abandonat  ca metod  diagnostic i rezervat  indica iilor de prim
op iune, iar nu pentru suspiciune de LCC. În cazul e ecului extragerii laparoscopice a calculilor 
coledocieni varianta ideal  este SE concomitent  (tehnica „rendez-vous”), sau, dac  nu exist
condi ii logistice pe moment (ceea ce se întampl  frecvent), SE postoperatorie. 
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6. Chirurgia clasic  nu este eliminat  din ecua ie, dar p streaz  doar câteva indica ii. Ca prim
inten ie, chirurgia clasic  este indicat  în LIH i impietruirea de coledoc, sau atunci când calculii 
sunt foarte volumino i (peste 2-2,5 cm), iar ca a doua op iune în cazul e ecului metodelor minim 
invazive. 

7. Prezenta lucrare vrea s  demonstreze c  explorarea laparoscopic  a cailor biliare este fezabil
pentru majoritatea bolnavilor, ofer  excelente rezultate i, contrar p rerii adversarilor metodei, este 
reproductibila. De i solicitant  tehnic, metoda este abordabil  de c tre orice chirurg cu abilit i de 
laparosocpie avansata. Curba de înv are nu este nici ea prea lung i se plaseaz  la 20-30 de 
interven ii. 

8. Cu toate cele ar tate în prezenta lucrare, majoritatea chirurgilor laparoscopi ti nu manifest
entuziasm pentru metod . Posibilele explica ii ar consta în:  

impredictibilitatea suferin ei cu posibilitatea ca oricând o banal  CL s  se transforme intr-o 
ELCBP, cu prelungirea timpului alocat 
lipsa de interes a sponsorilor fa  de o patologie care nu folose te consumabile scumpe (în 
compara ie cu chirurgia colonic  sau bariatric )
faptul c  LCC „hr ne te” 2 specialit i
comoditatea unor chirurgi care las  extragerea calculilor coledocieni endoscopistului. 

9. În urm  cu mai bine de 100 de ani, dup  prima colecistectomie a lui Langenbuch au trebuit s
trec  mai bine de 10 ani pân  când Courvoisier s-a aventurat în coledoc i înc  mul i al ii pân  când 
chirurgia c ilor biliare a devenit accesibil  tuturor. Istoria pare a se repeta într-o oarecare m sur :
dup  introducerea CL, litiaza de coledoc a fost abandonat  endoscopi tilor, dar câteva centre au 
ar tat ca abordul laparoscopic al coledocului este posibil, fezabil i chiar preferabil. Consider, la fel 
ca i al i confra i, ca patologia litiazic  a coledocului ar trebui s  r mân  în grija chirurgilor i s  nu 
fie abandonat  altei specialit i prin defini ie. Asta nu ar ajuta nici specialit ii noastre, i nici 
bolnavilor.

10. Finalmente, prezenta lucrare propune o schimbare de paradigm  în legatur  cu tratamentul LCC 
i un algoritm terapeutic adecvat. În esen  noua paradigm  înlocuie te CPER-SE cu ELCBP ca 

metod  de prim  inten ie terapeutic  în LCC obi nuit .

În sintez , algoritmul descris propune: 

1. Explorarea laparoscopic  a coledocului în majoritatea LCC 
2. În cazul e ecului ELCBP se recurge la SE, preferabil simultan
3. SE preoperatorie doar în LCC complicate, confirmate CPRM, EE, sau CT, ori în cazurile 

cu contraindica ie chirurgical
4. Chirurgie clasic  direct, în LCC complexe i dup  e ecul metodelor minim invazive. 
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