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Istoric

Litiaza biliara este cunoscutd din antichitate, dar odata cu lucrarile lui Langenbuch de la
sfarsitul sec. 19 se poate considera ca incepe era moderna a intelegerii patologiei legate de litiaza
biliara. Langenbuch este creditat cu realizarea primei colecistectomii in 1882. Ludwig
Courvoisier, in 1890, este creditat cu prima coledocotomie pentru extragere de calculi, desi, dupa
unii, primii care au extras calculi prin coledocotomie au fost Thorton si Abbe in 1889.

In 1931 Pablo Mirizzi, chirurg argentinian, descrie colangiografia intraoperatorie (CIO),
pe care SUA o acceptd pana in 1936. In urma introducerii in practica a CIO decizia de explorare
chirurgicald a CBP s-a bazat pe identificarea “defectelor de umplere” si nu pe criteriile clinice
sugestive de litiazd CBP, iar rezultatele chirurgiei biliare s-au imbunatétit notabil: pe de o parte s-
a dublat numarul explorarilor CBP cu identificare si extragere de calculi de la 55% la peste 90%,
pe de alta parte s-a redus numarul explorarilor coledociene negative in cursul colecistectomiei de
la 50% la 6% si numarul de calculi restanti de la 25% la 11%.

La scurt timp Mc Ivor merge un pas mai departe in dezvoltarea mijloacelor diagnostice si
introduce in 1941 coledocoscopul rigid,care, desi popularizat abia mai tarziu, a contribuit la
reducerea calculilor restanti.

In 1968 Mc Cune si colaboratorii descriu pentru prima oard colangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPER) ca metoda diagnosticd, de opacifiere directd a arborelui bilio-
pancreatic. Pe langad avantajul opacifierii directe a arborelui biliar, CPER aducea beneficiile
opacifierii canalelor pancreatice si al vizualizarii directe endoscopice eso-gastro-duodenale, care
pot identifica patologia asociata sau determinanta a suferintei biliare tinta.

In 1973 Berci si Steckell au introdus fluoroscopia portabild in timp real, de tipul “C-arm”,
care a permis reducerea dramatica a timpului de explorare si depasirea reticentei multor chirurgi
in a practica CIO.

In 1974 Classen & Demling si, separat si oarecum concomitent Kaway, descriu tehnica
sfincterotomiei endoscopice (SE), care a deschis campul aplicatiilor terapeutice ale CPER. In
Romania, doctorul Turbatu raporteaza in 1982 primele sfincterotomii endoscopice reusite. In
1997 aparea in revista Chirurgia articolul: ,,Abordul miniinvaziv al litiazei de cale biliara
principald”, care reflecta experienta initiald a Clinicii Chirurgicale din Spitalul ,,Sf. Toan” cu
tratamentul endoscopic al litiazei de cale biliara principala.

In 1983 au fost produse primele eco-endoscoape (EE) flexibile si, in doar 7 ani, au fost
produse 5 generatii de eco-endoscoape, cu vizor axial sau lateral, cu diverse diametre, destinate
gastro-, colono- sau duodenoscopiei, cu valoare diagnostica echivalentd colangiografiei directe,
dar lipsite de invazivitate.

Tot prin anii 80 s-au practicat si primele ecografii peroperatorii in chirurgia deschisa, cu
rezultate bune si in 1991, relativ repede dupd introducerea colecistectomiei laparoscopice (CL),
tehnica a fost aplicata si in chirurgia laparoscopica

Primele utilizari ale colangiopancreatografiei prin rezonanta magnetica (CPRM), in urma
cu peste 20 de ani, au adus acesteia reputatia unei noi tehnici, dar cu potential indoielnic in
diagnosticul patologiei tractului biliopancreatic. Astdazi CPRM a devenit investigatia imagistica
de electie, neinvaziva, acceptata si sigurd, n litiaza biliara.



Acestia sunt pasii cei mai importanti ai progresului chirurgiei biliare pana la sfarsitul
anilor 80 si, se poate observa cd de la Langenbuch si Courvoisir , mai toate progresele s-au
realizat in sfera explorarilor diagnostice, dar tehnica chirurgicala a ramas aceeasi.

Dupa cum bine se stie, Tnainte de era laparoscopica litiaza colecisto-coledociand beneficia
de colecistectomie si coledocolitotomie, interventii chirurgicale bine codificate, practicate cam la
fel peste tot in lume. Oportunitatea CIO si al drenajului biliar extern de rutind erau doar 2 dintre
subiectele de vesnica disputd pe tema caii biliare principale (CBP), cea mai spinoasd problema a
chirurgiei biliare. in cazuri selectionate, cand chirurgia era consideratd prea riscanti, extragerea
endoscopicd prin CPER si SE era consideratd oportuna.

In 1985, in Germania, Erich Muhe practica prima colecistectomie laparoscopicd, cu un
instrumentar rudimentar, fard expunere video. Interventia a fost consideratd o nepermisa
aventura, iar Muhe a fost expus judecdrii si oprobiului confratilor.

Doi ani mai tarziu, in 1987, Mouret practica prima CL 1n Franta, iar in 1988 acest lucru se
repetd In SUA, dar colaborarea dintre Mouret, Dubois si Perissat a dus la codificarea interventiei
si publicarea ei in 1989. In scurt timp, tehnica a fost adoptati de mai toti chirurgii si a devenit
standardul de practicd unanim recunoscut pentru litiaza veziculara.

Prezenta concomitentd a litiazei CBP a reaprins controversele. Maniera de rezolvare a
calculilor coledocieni a fost la originea noii turbulente: chirurgii nu aveau nici experientd, nici
echipamente speciale si nici curaj si abordeze laparoscopic CBP. In consecinta chirurgii au avut
de ales intre chirurgia clasica si CL asociatd SE: in doar 2-3 ani s-a impus SE in primul rand
pentru cd permitea pastrarea avantajelor miniinvazivitatii realizate prin CL. Dar cétiva au inceput
explorarea laparoscopicd a coledocului inca din aprilie 1990 si treptat s-a ajuns la rezultate
comparabile, reaprinzand controversa.

Divergentele de opinie in legaturd cu cea mai buna strategie terapeutica au atras discutii si
in legaturd cu modalitatea si momentul optime pentru diagnostic: CIO de rutina, sau CPER,
adaugand controversa dar si confuzie.

In clinica de chirurgie a SCUF s-a practicat prima CL in 1993 si, ca oriunde altundeva, in
scurt timp a devenit metoda de electie, iar rezolvarea litiazei concomitente de coledoc a urmat
acelasi impas terapeutic: chirurgie deschisa, extragere endoscopica sau explorare laparoscopica.

Studiul de fata a inceput la vremea cand in spitalul nostru incad nu se introdusese CPER,
iar litiaza colecisto-coledociand (LCC) era considerata indicatie fermd pentru chirurgie clasica.
Intre timp s-a introdus CPER si extragerea calculilor coledocieni prin SE a devenit regula.

Prezenta lucrare doreste sa arate ca explorarea laparoscopica a coledocului (ELCBP) are
rezultate cel putin comparabile cu extragerea endoscopicd a calculilor, cd metoda este destul de
usor reproductibila si propune o schimbare a paradigmei terapeutice pentru LCC.

Prevalenta si evolutia naturald a litiazei colecisto-coledociene

Nu se cunoaste cu exactitate prevalenta litiazei biliare, in parte pentru cd nu s-au
derulat multe studii serioase in acest sens, dar se apreciaza 10-15% din populatia adulta a
civilizatiilor de tip occidental este purtdtoare de litiazd biliard si ca aceasta este prima cauza
raspunzatoare de spitalizare intre bolile digestive. De aici si un previzibil impact financiar al
tratamentului, ce invita la stabilirea indicatiilor terapeutice.

Existd dovezi care aratd cd, cu cat litiaza biliard evolueaza timp mai indelungat, cu atat
sunt mai mari riscurile sd devinad simptomatica sau sa se complice, calculii coledocieni fiind doar
una din complicatiile posibile. Pe de alta parte, riscul de a adaposti calculi coledocieni creste
odatd cu varsta.



Se considerd, pe baza unor studii multicentrice, ca 8-15% din purtétorii de litiaza biliara
cu varstd sub 60 de ani addpostesc concomitent si calculi coledocieni. Dupa varsta de 60 de ani
riscul creste pana la 15-60%, cu atit mai mult cu cat evolutia litiazei este mai lunga.

In realitate se stie putin despre evolutia naturala a litiazei biliare, despre capacitatea
calculilor coledocieni sa treaca spontan prin papild sau sa devinad simptomatici si s complice
litiaza de cale biliara principala (LCBP).

Lipsa de uniformitate metodologicd si obiectivele diferite ale studiilor fac dificil
consensul asupra evolutiei naturale a litiazei biliare, dar majoritatea studiilor conduc la concluzia
ca dintre purtdtorii asimptomatici de litaza biliard 1-4% pe an vor dezvolta simptomatologie,
astfel incat in 20 de ani de evolutie cam 1/3 din pacienti vor fi simptomatici. Dintre acestia cam
6% vor dezvolta complicatii severe n primii 5 ani.

Pancreatita acuta biliara reprezinta intre 30 si 50% din totalitatea PA, functie de
regiune, tard si obiceiurile populatiei fatd de ingestia de alcool. Existd suficientd evidenta
acumulatd care aratd cd PAB este precipitatd de obstructia pasagera a sfincterului Oddi (pasaj
sfincterian) de catre un calcul care migreaza. In consecinti, de cele mai multe ori in momentul
diagnosticului PAB, CBP nu este locuita de calculi si doar 5-30% din bolnavi vor purta calculi
CBP in momentul explorarii.

Colangita acutid (CoA) apare la 6-9% din purtatorii de litazd decoledoc si poate
reprezenta in formele severe una dintre cele mai grave complicatii. Pe de alta parte, majoritatea
bolnavilor cu CoA au calculi in CBP. CoA necesita golirea urgentd a CBP.

Fibroza hepatica (ciroza biliard) este o complicatie rara care apare drept consecinta a
obstructiei biliare cronice. Mortalitatea se situeaza intre 20 si 40% datoritd conditiei subrede a
acestor bolnavi afectati de obstructia biliard cronicd. Solutia este drenajul CBP, cat mai urgent
posibil si exista studii, desi putine, care sugereaza regresia fibrozei hepatice dupa drenajul CBP.

Ileusul biliar este o complicatie rara a litiazei biliare, descrisa de Bartholin in 1654 si
care constd in obstructia intestinald prin impactare de calcul migrat. Pe serii largi s-a constatat ca
frecventa ileusului biliar este de 0,3-0,5% din toate cazurile de litiaza biliara, pacientul tipic este
femeia intre 60 si 70 de ani cu comorbiditati semnificative. Sanctiunea, exista consens, trebuie sa
fie rapida si churgicala. Suntem inséd departe de consens in legatura cu strategia chirurgicala care
imparte chirurgii intre adeptii dezobstructiei intestinale exclusive si cei ai tratarii concomitente a
litiazei biliare si fistulei biliodigestive.

Date fiind prevalenta litiazei de coledoc si riscurile legate de posibilele complicatii severe,
existd consens asupra indicatiei de principiu pentru tratamentul LCC, fie ea simptomatica sau nu.

Diagnosticul litiazei colecisto-coledociene

Diagnosticul preoperator al LCC ramane, cu toate progresele realizate de demersurile
diagnostice, problematic, pentru ca in 20% din cazuri litiaza este complet asimptomatica, iar in
alte citeva procente semnele predictive sunt inseldtoare. In consecinta, in 20-40% din cazuri fie
existd litiazd de coledoc cdnd nu nu ne asteptdm, fie aceasta este absentd atunci cand o
suspectdm, ceea ce sustine caracterul impredictibil al LCC.

Suspiciunea diagnosticd este sugeratd de clinicd cresterea enzimaticd si ecografia
abdominald standard, care nu au valoare predictiv pozitivd mare, iar confirmarea este obtinuta
prin CPRM, sau EE si CPER sau CIO. Problema este ca primele doud, neinvazive, sunt destul de
scumpe si inaccesibile inca pentru multe servicii. Intre celealte doud, solutii invazive, CPER are
avantajul major cd poate fi si solutia terapeutica, dar si marele dezavantaj ca practicatd



preoperator, pentru suspiciune de LCC, este de multe ori negativa, deci practicata inutil si aduce
riscuri de complicatii suplimentare. In fine, CIO are valoare diagnosticd echivalenta cu CPER si
CPRM, dar nu are valoare preoperatorie.

Optiunile terapeutice pentru litiaza colecisto-coledociana

Inainte de era laparoscopica tratamentul LCC era bine definit si codificat: colecistectomie
clasica (CC) si coledocolitotomie clasica (CLTC), de regula cu asocierea unui drenaj biliar extern
sau intern. Asocierea SE preoperatorie urmatd de CC s-a dovedit a produce rezultate mai proaste
decat chirurgia clasica singura din perspectiva morbiditatii si mortalitatii post cura.

Odata cu explozia laparoscopiei si largirea indicatiei pentru colecistectomie laparoscopica
(CL) la aproape orice bolnav capabil sa suporte anestezia generala s-a relansat dezbaterea asupra
celei mai benefice modalitati terapeutice. Tendinta generala a constat in mentinerea avantajelor
conferite bolnavilor de interventiile minim invazive, iar teama initild de a aborda coledocul
laparoscopic a dus la impunerea SE preoperatorii cu extragere de calculi, urmatd de CL. Solutia
s-a dovedit fezabild, reproductibild si avantajoasd, cu morbiditate mai mica, rate de succes si
mortalitate egaland chirurgia clasicd, iar in cativa ani a devenit maniera de electie.

Si totusi cateva centre au abordat incd de la Inceputul experientei litiaza biliara pe cale
laparoscopica. In timp scurt au demonstrat rezultate echivalente combinatiei laparo-endoscopice,
iar cateva studii prospective randomizate au aratat ca explorarea laparoscopicd a CBP (ELCBP)
nu este cu nimic inferioarda extragerii endoscopice, ba mai mult, pare sa ofere cea mai scurta
spitalizare.

Actualmente, optiunile terapeutice disponibile sunt urmatoarele:

1. Abordul laparo-endoscopic: CL + CPER si SE
a. SE preoperatorie + CL
b. CL concomitent cu CPER si SE
c. CL cu CPER si SE postoperator
2. Abordul exclusiv laparoscopic: CL si ELCBP
a. Explorare transcistica
b. Coledocotomie cu sau fara DBE
c. Sfincterotomie anterograda
d. Papilotomie transduodenala
e. Anastomoza bilio-digestiva
3. Abordul chirurgical deschis (clasic)
a. Colecistectomie si coledocolitotomie cu/fara drenaj biliar extern (DBE)
b. Anastomoza bilio-digestiva
c. Papilotomie transduodenala

Rezultatele prezentului studiu

In clinica de chirurgie a SCUF nu existd o specializare distinctd a chirurgilor pentru un
capitol sau altul de patologie chirurgicald si fiecare dintre noi este responsabil de bolnavii pe care
il interneazd, in limita competentei si a responsabilitatilor aferente pozitiei sale profesionale. Pe
de alta parte, suntem abia la inceputul stabilirii de protocoale terapeutice proprii SCUF. In
consecintd, in lipsa unui protocol terapeutic, litiaza biliarda este tratatd conform experientei si
informatiei fiecaruia, cu variatii de practica de la diagnostic la solutia terapeutica. Acest studiu



investigheaza terapiile aplicate LCC, rezultatele acestora si incearcd sd recomande un nou
algoritm terapeutic.

XII.2.1 Material si Metoda

In perioada 1993-2005 la SCUF s-au practicat 9433 CL dintr-un numar total de 16791 de
colecistectomii. Numarul CL a crescut constant, asa cum este ilustrat si in Tabelul 1, astfel incat
din anul 1998 a depasit numarul colecistectomiilor clasice, iar in 2005 a reprezentat aproape
triplul acestora. De altfel, odatd cu dezvoltarea laparoscopiei se remarcd si cresterea anualda a
numarului 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 Evolutia anuala a numarului si tipului de colecistectomii

Prezentul studiu se referd la perioada 1998-2005, perioadd in care s-a introdus si CPER si
explorarea laparoscopica a coledocului. In Tabelul 2 este ilustratd statistica pacientilor care fac
obiectul prezentului studiu.

Culegerea si inregistrarea datelor

Inregistrarea datelor nu a fost omogen3, pentru cd bolnavii provin din 3 clinici diferite:
chirurgie, gastroenterologie si medicala, iar tratamentul se practica atat in clinica de chirurgie, cat
si in cea de gastroenterologie, ori fiecare clinica are standardele si cutumele proprii.

Toate datele referitoare la CPER au fost culese prospectiv si inscrise in buletinele de
analiza, care au fost arhivate de la inceput in calculator. Intre decembrie 1998 si octombrie 1999
inregistrarea lor a fost insuficientd, nepermitand o analiza corecta a datelor.




An CL |CC |LCBP CPER-SE | CPER-SE + | ELCBP | ELCBP + | CLTC
1998 | 762 | 564 |42 4436 | 1 37
1999 | 801 | 554 |56 4 4 16
2000 | 679 | 629 |48 145 3 3

2001 [ 930 |[456 |58 208 4 4 13
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 pacientilor luati in studiu

Dat fiindca formatul nu avea detalii sintetice despre indicatii, despre tehnica explorarii si
complicatii, s-a trecut in aprilie 2004 la un format nou, in care indicatiile erau insotite de
inscrierea in registrul electronic a datelor biochimice, imagistica pre CPER cuprinzand
obligatoriu US si, acolo unde a fost cazul, CT, CRM sau colangiografie intraoperatorie sau pe tub
Kehr.

In ce priveste tehnica recoltarii informatiilor despre complicatiile post CPER se poate
spune ca a fost relativ insuficientd, neglijand intr-o oarecare masurda complicatiile minore. Ca
urmare, inventarierea complicatiilor a fost incompleta si, in general, au fost consemnate doar cele
semnificative (pancreatita acuta severa, perforatiile semnificative, angiocolitele, moartea).

Datele referitoare la pacientii chirurgicali au fost si ele inregistrate prospectiv, dar fara a fi
omogene, cu exceptia celor referitoare la ELCBP, deoarece pacientii au fost ingrijiti de catre mai
multi medici din sectii diferite, dupd protocoale neomogene. De asemeni, complicatiile minore
nu au fost inregistrate sistematic.

Datele legate de CL au fost culese prospectiv si inregistrate pe suport magnetic.

S-au inregistrat: varsta, sexul, rezultatele investigatiilor de laborator (obligatoriu amilaza, FA,
bilirubind si fractiunile sale, transaminazele), rezultatele investigatiilor imagistice (US, TC,
CRM), diagnosticul, intervalul internare-operatie, intervalul CPER-operatie si operatie-CPER,
riscul anestezic si chirurgical, anestezia, descrierea protocolului operator, evolutia postoperatorie,
complicatiile, perioada de spitalizare.

In cele din urma trebuie mentionat in legaturd cu designul studiului ci nu s-a putut face
randomizarea pacientilor, majoritatea chirurgilor adoptand strategia laparo-endoscopica.

Bolnavii la care s-a aplicat tratamentul exclusiv laparoscopic au fost selectionati: am
evitat bolnavii cu litiazd complicatd (comorbiditati severe, ASA IV, impactdrile papilare, PAB,
CoA) si pe cei cu litiaza complexd (LIH, impietruire de coledoc).

Diagnostic

Diagnosticul de litiaza biliard a fost evidentiat prin ecografie transabdominald standard la toti
pacientii. Litiaza simptomatica a fost diagnosticatd clinic, prin prezenta sindromului inflamator
acut sau cronic, a icterului, a sindromului dispeptic. Pentru toti pacientii purtitori de litiaza
biliara, cu potential viitor chirurgical, rutina clinicii chirurgicale obliga cel putin la:
e recoltarea hemogramei, electrolitilor, testelor hepatice, ureei, glicemiei, testelor de
coagulare;




o ECG;
e Radioscopie toraco-pulmonara;

Pentru cazurile in care a existat o suspiciune de litiazd de coledoc, sugeratd fie clinic
(istoric sau evidentd de icter, PA, CA, colangitd), fie ecografic (calculi veziculari de mici
dimensiuni, imagini sugestive de calculi coledocieni si cdi biliare dilatate la ecografia standard) s-
au recoltat si: bilirubina totala si directa, FA, GGT, amilaza si lipaza.

Toate testele mentionate mai sus au fost obtinute la internare sau in maximum 12 ore de la
internare si pe baza lor s-a stabilit diagnosticul prezumptiv de LCC.

Pentru confirmarea diagnosticului de LCC s-au folosit TC, CPER, CRM, ecoendoscopia
si CIO. CPER a fost introdusa in practicd incepand cu anul 1998, CRM 1incepand cu anul 2002,
iar ecoendoscopia din 2005. CIO s-a practicat atat in cursul CC, cat si, incepand din 1997, in
cursul CL.

Strategii Terapeutice Utilizate

Dupa stabilirea diagnosticului de LCC s-a aplicat una din urmatoarele strategii terapeutice:
1. Tratament secvential laparo-endoscopic
a. CPER cu SE urmate de CL
b. CL concomitent cu SE
¢. CL urmata de CPER si SE
2. Tratament exclusiv laparoscopic: CL si ELCBP
3. Colecistectomie si coledocolitotomie pe cale deschisa, clasica

Tratamentul Secvential Laparo-Endoscopic (CPER si SE)

Indicatiile pentru CPER si ale SE, respectiv selectarea pacientilor a fost realizata de
medicul trimitator, eventual in colaborare cu medicul care efectueaza procedura. Reiterez aici
faptul ca 1n absenta unui protocol terapeutic pentru LCC, fiecare medic curant a ales strategia pe
care a considerat-o optima fiecarui caz in parte.

In cele mai multe situatii CPER s-a practicat preoperator. In acest context, desi
majoritatea procedurilor s-au practicat in scop terapeutic, o buna parte din proceduri au fost
practicate in scop diagnostic, la bolnavi la care diagnosticul de LCC a fost incert. Indiferent de
prezenta/absenta certitudinii LCC, indicatia de extragere endoscopicd preoperatorie a apartinut
chirurgului, care a dorit sd rdméana in sfera minim invazivd in tratamentul LCC fara a ataca
laparoscopic coledocul.

Intr-un procent mult mai mic, CPER si SE s-au practicat concomitent cu, ori imediat dupa
desavarsirea CL, dar sub aceeasi anestezie. Aceasta strategie s-a aplicat la bolnavi la care LCBP a
fost diagnosticatd in cursul CL prin CIO, sau la bolnavi la care tentativa de extragere
laparoscopica a calculilor a esuat, sau ca prima intentie conform tehnicii “rendez-vous”.

Intr-un alt procent, ceva mai mare, SE s-a practicat postoperator, in sesiune terapeutica
separatd, fie la bolnavi la care extragerea laparoscopicd a esuat, fie la cei la care LCBP s-a
descoperit intraoperator, dar din motive tehnice sau organizatorice (endoscopist inabordabil in
weekend, concediu etc) SE endoscopica concomitentd nu a fost posibila si chirurgul nu a abordat
coledocul laparoscopic.



Tehnici utilizate pentru procedurile CPER
Canularea papilei.

Cea mai dificila parte a CPER este, In opinia operatorului CPER (Dr. Gabriel
Constantinescu), canularea profunda a coledocului, mai ales prin faptul ca are, pana la urma, o cota
de hazard.. Dupa canularea profundd a coledocului, operatorul face urmatorul pas, care este
diagnosticul radiologic pe calea biliara principald. Canularea profundé a coledocului se efectueaza
clasic cu un dispozitiv princeps care este canula endoscopica. Date fiind costurile, ulterior s-a trecut
la canularea directa cu minitoame, cand s-au folosit endoscoape diagnostice sau direct canulotomul
atunci cand s-a trecut la aparatura jumbo. Practic, in ultimile 650 de CPER efectuate (nu doar
pentru LCBP) cu jumbo s-a intrat direct cu canulotom — utilizdnd 1n caz de insucces tehnica ghid.
Daci nu s-a reusit canularea prin tehnica ghid, s-a incercat cu minitoame. in caz de nereusita, s-a
trecut la efectuarea presectiondrii papilei cu KNIFE. Practic, in ultimii 3 ani, nu s-a stat niciodata
mai mult de 10 minute la canularea papilei si s-a trecut la Knife. In final, circa 12- 20% din
sfincterotomii au fost efectuate initial cu Knife.

Sfincterotomia.

Cauterul folosit a fost ERBE ICC 200. Termenii utilizati au fost: coledocosfincterotomie,
Wirsungosfincterotomie, sfincterotomia tavanului papilei (care in final a primit diagnosticul de
sfincterotomie incompletd). Curentul utilizat pentru canulotoame a fost de tip CUT de 35-45 W/s,
iar pentru Knife 22 -30 W/s. Dacé diagnosticul a fost clar si s-a trecut la endoscopia terapeutica,
sfincterotomia s-a practicat indiscutabil. Dacéd diagnosticul CPER a fost cert de excludere a unei
patologii nu s-a practicat sfincterotomie, explorarea ramandnd numai in varianta diagnostica.
Atunci cand diagnosticul a fost dubitabil, de exemplu calculi dubitabili pe CBP, cand clinica era
sugestiva, s-a practicat coledocosfincterotomie cu controlul instrumental al CBP.

Extractia calculilor.

Dupa diagnosticare si sfincterotomie, extragerea s-a efectuat cu balon, basket, litotriptor. In
cea mai mare parte a cazurilor s-a utilizat basketul, dat fiind cd este mai ieftin si mai eficient.
Utilizarea litotriptorului a fost rard pentru faptul cd are costuri ridicate si uzeaza uneori inacceptabil
canalul operator si elevatorul. La pacienti tarati sau atunci cand s-au descoperit calculi + stenoze de
CBP, s-a practicat litotripsia cu litotriptor Olympus.

Impietruirea de coledoc sau litiaza cu calculi voluminosi a fost trimisa sau returnati chirurgului.

Managementul pacientului post CPER si SE

Dupa efectuarea CPER si a SE, bolnavul sever a fost supravegheat de asistenta specializata
timp de 24-48 de ore, intr-un serviciu de tip middle care, de reguli in salonul de postoperator. In
rest, pacientii au fost supravegheati medical pe sectiile de provenienta pentru acelasi interval de 24-
48 de ore.

Daca CPER si SE s-au practicat preoperator si nu s-au inregistrat complicatii, CL s-a
practicat de regula la 48-72 de ore dupa SE. La pacientii la care s-au inregistrat complicatii ale



CPER-SE si CL a fost indicata, aceasta s-a realizat la distanta: la 30 de zile sau dupa rezolvarea
complicatiei.

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

Daca au fost nereusite, s-a apelat la repetarea CPER, sau/si evaluare chirurgicala clasica.

Colecistectomia laparoscopica

CL a fost indicata de principiu pentru toate cazurile de LCC, acolo unde nu au existat
contraindicatii si a existat expertiza in practica CL. In prezent, in clinica noastra, aproape toti
chirurgii practica laparoscopia, iar CL este procedeul de baza si cel mai frecvent intalnit in
laparoscopie. In atare conditii, procesul inflamator pericolecistic previzibil in LCC nu a fost de
reguld considerat contraindicatie pentru CL, urmand ca identificarea acestuia si imposibilitatea
disectiei sa conduca la conversie.

Nici interventiile chirurgicale antecedente in etajul supramezocolic nu au fost considerate
CI de principiu, ci indicatie selectiva. Hotdrarea a apartinut fiecarui chirurg in parte si, odata cu
cresterea experientei, a crescut si procentul abdomenelor complexe abordate laparoscopic.

Cu toate acestea, inca existd un numar - e adevarat, foarte mic — de chirurgi care nu practica
laparoscopia si pentru care CC rdmane singura variantd. Acestia au trimis bolnavi la CPER si SE si
au plasat purtdtorul de LCC 1intr-o combinatie terapeuticd demonstrata a fi inferioara tratamentului
exclusiv chirurgical clasic. Din fericire, cazurile acestea sunt foarte putine.

Bolnavii tarati, cu afectare severa a functiilor cardio-circulatorie si respiratorie si/sau CoA
severa au reprezentat CI pentru CL. Au existat 2 categorii de bolnavi intre acestia: unii cu
contraindicatie pentru laparoscopie, la care s-a indicat de la inceput CC, altii cu contraindicatie
pentru chirurgie, la care terapia s-a limitat la CPER cu SE si extragere de calculi. O alta CI pentru
CL a constat In imposibilitatea de a elibera CBP prin extragere endoscopica, situatie care a trimis
direct la tratament chirurgical clasic.

Tehnica Colecistectomiei Laparoscopice a fost cea standard.

Conditia speciald a colecistitei acute nu mai reprezintd o contraindicatie pentru tehnica
laparoscopica, dar este recunoscutd ca ridicand probleme deosebite ce explica probabilitatea mai
mare de conversie: dificultati de ordin tehnic in legatura cu modificarile anatomice locale (aderente
inflamatorii) si cele de calitatea tesutului — vascularizatie si fragilitate crescuta, dificultafi de
prehensiune a peretelui vezicular cartonat sau din cauza unui calcul impactat infundibular,
scurtarea/largirea canalului cistic, raportul strans al CBP cu bursa Hartmann. Congtientizarea
riscurilor, experienta, utilizarea unor instrumente adaptate — cu prehensiune mai traumatica, trucuri
tactice — golirea partiald a colecistului, au fost de folos pentru rezolvarea laparoscopica.

In cele din urmi, esecul tuturor artificiilor tehnice, cu lipsa de progres in disectie,
mentinerea neclard a anatomiei, sdngerarea stanjenitoare si suspiciunea de leziune biliard au dus la
conversie.

Atunci cand CL s-a practicat concomitent sau inaintea CPER s-a practicat CIO care
modifica timpii operatori. Tehnica CIO va fi descrisa odatd cu tehnica explorarii laparoscopice a
coledocului.

Managementul bolnavului post CL

In situatia asocierii laparo-endoscopice, ingrijirile postoperatorii trebuie vazute diferentiat
in functie de secventialitatea aplicarii celor 2 proceduri.
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In cazul secventei CPER-SE preoperatorie, bolnavii au primit cefuroxima pentru 24-48 de
ore si li s-a interzis ingestia alimentarda pentru 24 de ore. La 24 de ore s-au recoltat hemograma,
amilaza si lipaza si s-a urmarit evolufia clinica si tranzitul intestinal pentru determinarea unei
eventuale complicatii pancreatice sau hemoragice.

In lipsa unei complicatii a SE si a PA, CL s-a practicat de regula la 48-72 de ore post
CPER. Toti bolnavii au primit antibioterapie in regim profilactic, cu cefuroxima, in fapt a treia zi
de antibioterapie. De asemeni, toti bolnavii au primit terapie pentru preventia trombozei venoase cu
o doza unica de heparina fractionata.

Mobilizarea bolnavilor s-a realizat precoce 1n seara operatiei sau cel mai devreme in prima
Zi postoperator.

Ingestia orala s-a reluat in 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 si ELCBP
Indicatiile ELCBP

Am recurs la ELCBP pentru LCC in 2 categorii de situatii: cand LCC era cunoscuta
(banuita sau confirmata) si cand aceasta nu era cunoscutd preoperator.

In situatia LCC cunoscute, fie banuite, fie confirmate, indicatia a fost mai degraba de
excludere a cazurilor considerate contraindicate. La inceputul experientei mele cu ELCBP am
considerat contraindicate (sau cel putin riscante) pentru acest procedeu urmatoarele cazuri: bolnavii
varstnici, starea generald precard, CoA, PAB, impietruirea de coledoc, LIH si impactarea litiazica
papilara. Contraindicatie am considerat si litiaza restanta ori recidivata post colecistectomie, fie ea
clasica sau laparoscopica, ca si esecul SE. Toate celelalte cazuri au fost considerate ca avand
indicatie de rezolvare integral laparoscopica.

Ulterior nu am mai considerat varsta o contraindicatie si nici esecul CPER sau al SE.

In situatia ignorarii LCBP, in momentul CL indicatia de explorare a CBP a fost pusd pe
baza imaginii radiologice a CIO sugestiva pentru calculi de coledoc. In serviciul nostru nu se
practica CIO de rutina. Pe de altd parte, semnele biologice (testele de colestazd modificate) si
aspectul ecografiei abdominale (imagine de calcul coledocian sau dilatare de coledoc si calculi mici
veziculari) conduc de regula la TC, CRM sau CPER preoperator, deci la situatia precedenta. Prin
urmare, in cea de a doud categorie se incadreaza 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 in cistic, asociate cu calculi veziculari de mici dimensiuni.

Tehnica tratamentului exclusiv laparoscopic (CL + ELCBP)

Am abordat ambele maniere descrise pentru chirurgia laparoscopicda biliara, dar mai
frecvent cea franceza, modificatd dupa descrierea spitalului St. Joseph din Liege, care a devenit un
standard implicit in clinica noastrd pentru adeptii tehnicii franceze. In consecinti, membrele
pelvine ale bolnavului au fost plasate in abductie si operatorul plasat intre ele, sau membrele
pelvine au fost alaturate si operatorul s-a plasat la stinga bolnavului.
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Fig. 1 Ureteroscop Olympus URF P 3

Fig. 2 Extremitatea activd a ureteroscopului
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Indiferent de pozitie, masa de operatie a fost reclinata in pozitie Trendelenburg inversat si la
stanga bolnavului, pentru o deschidere cat mai ampla a spatiului subhepatic.

Pozitia trocarelor nu este cu nimic modificatad fata de standardul pentru CL.

Interventia incepe cu expunerea triunghiului Calot prin tractiunea laterala a infundibulului
vezicular si indepartarea distald a colonului si duodenului, cu expunerea si disectia triunghiului
Calot. Urmeaza izolarea arterei si a canalului cistic, sigilarea si sectiunea arterei si pand aici nimic
nu este diferit fatd de o CL standard.

In tehnica pe care o utilizez urmeaza CIO, indiferent daci LCBP este confirmati sau doar
banuita preoperator. Chiar daca diagnosticul de LCBP este sigur, practic (si recomand practicarea)
CIO pentru cé pietrele, mai ales cele de mici dimensiuni, pot migra transpapilar lasand coledocul
nelocuit si facdnd explorarea in continuare inutild. In aceste conditii , consider CIO ca fiind
explorarea ultima, care decide conduita terapeutica.

Pentru realizarea CIO plasez un clip pe capatul proximal (juxtavezicular) al cisticului,
inspectez aspectul exterior al cisticului (lungime, forma, directie, diametru, jonctiunea cistico-
hepaticd), dupa care practic o sectiune incompletd pe marginea dreaptd a cisticului. Sectiunea nu
trebuie sd depdseasca 'z din circumferintd; in caz contrar, cisticul se poate sfasia si sectiona
complet, ceea ce face continuarea explorarii foarte dificild, daca nu chiar abandonarea explorarii
transcistice. Am inregistrat acest incident o data, am reusit practicarea CIO, dar nu am mai reusit
explorarea transcistica si am fost nevoit sa recurg la coledocotomie. De asemenea, incizia trebuie sa
fie practicata la cca 1,5-2 cm de jonctiunea cistico-hepatica pentru a scurta traseul de parcurs pana
in CBP. Atunci cand insertia cisticului a fost joasa a fost necesara disectia in totalitate a cisticului
continuata cu disectia coledocului si identificarea jonctiunii.

Dupa incizia cisticului se constata calitatea bilei care se scurge din plaga (culoare, presiune,
prezenta flocoanelor, a aspectului purulent, a fragmentelor litiazice) si se recurge la “mulgerea”
cisticului de la jonctiune catre plaga. Aceastd manevra a reusit extragerea de calculi cantonati in
cistic in cateva cazuri. Ca artificiu, atunci cand cisticul pare a fi locuit la inspectie, am practicat
mulgerea lui Tnainte de a face incizia, cu avantajul ca am mobilizat materialul litiazic deasupra
inciziei, cu extragere mai ugoara si reducerea riscului de migrare coledociana.

Urmatorul 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 justificatd cand insertia cisticului in CBP este
perpendiculard sau putin oblicd. Dacd cisticul descrie un traseu lung paralel cu coledocul, iar
jonctiunea este joasd, folosesc trocarul de 5 mm din epigastru (10 mm in tehnica Zucker) sau portul
suplimentar de pe LMC. Inainte de introducere, cateterul este umplut cu ser pentru a elimina aerul,
sursa de imagini false de calculi. Indiferent de portul folosit, am introdus cateterul cca 2 cm in
cistic si l-am asigurat, de reguld, cu un clip inchis suficient cat sa nu permita refluxul substantei de
contrast din arborele biliar, dar nu atat cat sa obtureze cateterul.

In rare ocazii am asigurat cateterul cu fir 2/0 innodat intracorporeal.

Pentru obtinerea imaginilor, am injectat Ultravist sau Urografin, respectdnd cu strictete
regulile de injectare a contrastului: injectare lentd pentru vizualizarea umplerii arborelui biliar in
dinamica, evitarea “inundarii” CBP, reclinarea bolnavului in Trendelenburg si Trendelenburg
inversat pentru mobilizarea eventualelor bule de aer, spdlarea CBP cu ser pentru diluarea
contrastului. Asa cum am aratat mai sus, utilizam fluoroscopia dinamica in timp real, ceea ce
scurteaza semnificativ explorarea si timpul scurs pana la luarea deciziei de a trece la explorarea
laparoscopica a CBP, sau la desdvarsirea CL daca CIO este negativa. In fata CIO pozitive, am
procedat la ELCBP. Din pacate nu avem posibilitatea de a stoca digital imaginile CIO pe C-arm, ci
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le stocam doar prin fotografierea ecranului monitorului, ceea ce face ca fidelitatea imaginilor sa fie
modesta.

Dupa confirmarea radiologica a litiazei de coledoc, am abordat ambele maniere de
explorare coledociand, atat explorarea transcistica, cat si coledocotomia, initial cu mai multa
larghete coledocotomia. Ulterior am reconsiderat calea transcisticd si, actualmente, alegerea
accesului este dictata de situatia locala (dimensiunile calculilor, diametrele cisticului si coledocului,
numarul calculilor), asa cum reiese din Tabelul 3.

FACTOR ABORD COLEDOCOTOMIE
TRANSCISTIC
Calcul unic + +
Calculi multipli (> 4/5 calculi) +/- +
Calculi <6 mm + +/-
Calculi > 6 mm - +
Cistic < 3 mm - +
Cistic >4 mm + +
CBP < 7-8 mm +
CBP > 7-8 mm + +
Jonctiune laterala cistico-hepatica + +
Jonctiune cistico-hepaticd posterioara - +
Jonctiune cistico-hepatica distala - +
Inflamatie usoard/medie + +
Inflamatie severa + +/-

Tabel 3 Factori care determina alegerea caii de ELCBP

In esenta, calculii mici, unici sau putin numerosi, cu cistic larg perpendicular sau oblic
implantat pledeaza pentru alegerea caii transcistice. Calculii de dimensiuni mai mari, in numar de
peste 4/5, cu cistic Ingust si/sau coledoc mai larg, cu jonctiune cisticohepatica joasa, foarte oblica,
pledeazad pentru coledocotomie de la inceput. Existd in cele de mai sus o oarecare componenta
scolastica. In realitate, daci nu existd o contraindicatie absoluti (coledoc ingust sau calcul
voluminos), incep mereu cu explorarea transcistica si, eventual, dacd mai este nevoie, trec la
coledocotomie.

Tehnica explorarii transcistice a CBP
Irigarea CBP

Primul gest pe care-l practic spre curatarea CBP este lavajul (irigarea) cu solutie salina
calduta. Fac asta chiar daca CIO arata calculi voluminosi, ori este negativa, pentru ca, frecvent,
coexistd mici fragmente litiazice sau noroi biliar concomitent. In opinia mea, manevra este riscanti
dacd pasajul papilar nu este facil. Manevra este practic concomitentd sau urmeaza imediat CIO si,
in 2 ocazii, am reusit eliminarea unor calculi mici transpapilar in duoden. Am considerat metoda ca
reusitd atunci cand calculi cunoscuti/sugerati preoperator si confirmati prin CIO nu s-au mai
constatat la o noua CIO dupa lavaj.
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Dragarea cu sonda cu balonas

Nu am folosit dragarea cu ajutorul sondelor cu balonas in abordul transcistic. Pe de o parte,
cred ca reusita atragerii materialului litiazic (mai ales noroi biliar) in cistic cu ajutorul balonasului
este mai degraba rodul fortunei si, ca de reguld, calculii sunt mobilizati in hepaticul comun. Pe de
alta parte, materialul litiazic susceptibil a putea fi extras transcistic cu balonasul poate, in opinia
mea, fi mai degraba impins in duoden prin lavaj si/sau dilatare sficteriand cu ajutorul balonasului
si/sau administrare de nitroglicerina. in fine, in experienta mea, coledocotomia laparoscopica nu
este un procedeu de complexitate si risc prohibitive.

Extragerea de calculi cu sonda Dormia

Am folosit sondele Dormia atat sub control fluoroscopic, cat si colangioscopic direct.
Niciodata insa “orb”, fara control imagistic, pentru ca, gratie fluoroscopiei mobile, nu se mai pierde
timpul necesar instalarii aparatului radiologic.

Se introduce sonda prin trocarul din hipocondrul drept si se avanseaza transcistic in CBP
cu ajutorul unei pense actionate prin trocarul subxifoidian sau din hipocondrul stang.

Sub control fluoroscopic (aparatul C-arm este plasat deasupra bolanavului si se injecteaza
contrast) se identifica calculul in CBP umpluta cu contrast, se prinde in cosuletul sondei care se
inchide, dupa care se retrage sonda prin orificiul de cisticotomie. In lipsa pensei de tip Semm, am
evitat intotdeauna depozitarea calculilor pe ficat sau marele epiploon si am extras calculii cu pensa
Babcock de 10 mm. Se repetd manevrele descrise dacd sunt mai multi calculi in CBP. In 2 situatii
am fost nevoit sd dilat cisticul si recunosc cd nu-mi place aceastd manevrd, din cauza riscului de
sectiune completd sau desirare a cisticului. Cred ca, atunci cand existd incopatibilitate intre
diametrul cisticului si al calculilor este justificata coledocotomia.

Prefer pentru dragarea fluoroscopica cu sonda Dormia sondele mai groase, de Smm,
preferabil cu 4 spire, atata vreme cat nu folosesc accesul prin coledocoscop.

Coledocoscopia transcistica

Atunci cand manevrele de mai sus nu reusesc extragerea calculilor, urmatoarea manevra pe
care o practic este utilizarea coledocoscopului flexibil si capturarea calculilor “la vedere”.
Capturarea calculilor la vedere da cel mai bun sentiment de sigurantd si eficacitate, motiv pentru
care este modalitatea pe care o prefer, desi, spre deosebire de alti chirurgi, nu consider imposibila
explorarea CBP in absenta coledocoscopului.

Utilizarea coledocoscopului aduce insa in discutie dotarea sofisticatd a salii de operatie,
unde, pe langd coledocoscop, este necesar un al doilea turn video (in realitate doar procesor de
imagine si monitor,eventual si sursa de lunima) sau macar facilitatea de mixare a imaginilor din
surse diferite pe acelasi monitor, fara de care explorarea coledocului consuma mult timp.

Pentru abordul transcistic, ca si 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 gasit necesara dilatarea cisticului decat in foarte putine cazuri,
pentru ci aceasta era deja realizati de pasajul calculilor. In atare cazuri am utilizat dilatatoare
ureterale hidraulice “imprumutate” de la urologi, pe care le prefer celor mecanice, mai scumpe si
mai incomode. In fata unui cistic subtire nu insist asupra dilatarii pana la 12 Fr, pe de o parte
datorita riscului de sfasiere cistica (ceea ce compromite continuarea explorarii coledocoscopice
transcistice), pe de alta pentru ci nu am decat un coledocoscop de 7 Fr. In esentd, calculii
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coledocieni ce depasesc cu mai mult de 3-4 mm diametrul cisticului, combinati cu un cistic subtire,
au sanse mici sd poata fi extrasi transcistic si reprezintd, in experienta mea o buna indicatie pentru
coledocotomie.

Coledocoscopul este introdus prin trocarul din hipocondrul drept (alternativ printr-un nou
port 3 cm medial de linia medioclaviculard), introdus in cistic si impins in CBP cu ajutorul unei
pense atraumatice eventual special conceputd, cu partea activd din cauciuc moale, actionatd prin
trocarul din hipocondrul stang/subxifoidian. Instrumentul trebuie manevrat cu atentie pentru a fi
ferit de deteriorare, deoarece este fragil. De retinut faptul ca este utila o reductie de la 5 mm,
diametrul trocarului, la 3,3 mm, cat are cel al coledocoscopului. In caz contrar se pierde presiune si
se reduce camera de lucru. Am obtinut aceasta cu ajutorul unui trocar de 3,3 mm, dar si cu cel al
unei garnituri de 3 mm care inlocuieste garnitura standard a trocarului de 5 mm.

Coledocoscopul este mpins pana in coledocul distal si calculii sunt identificati video.
Ocazional, am Tmpins scopul pana in duoden si am probat astfel pasajul papilar. Uneori, cand
implantarea cisticului in hepatic a fost sub un unghi apropiat de 90 °, am beneficiat de proprietatea
coledocoscopului de a articula varful la 180 ° si astfel am inspectat si hepaticul comun si jonctiunea
canalelor lobare.

Extragerea calculilor se poate realiza fie cu sonda Dormia, fie cu Fogarty. Am folosit
exclusiv sonda Dormia pentru extragerea coledocoscopica transcisticd. Am incercat totusi, in ciuda
reticentei, extragerea Fogarty, dar nu am reusit decat mobilizarea lor in hepaticul comun, motiv
pentru care consider metoda pierdere de timp, atdta vreme cat avem sonde Dormia.

Se plaseaza coledocoscopul in imediata apropiere a calculului, se introduce sonda Dormia
de 1,5 mm prin canalul de lucru si se impinge cosuletul inchis dincolo de calcul, sub vedere directa.
Se deschide cosuletul si se retrage pand cand calculul este capturat, dupa care se inchide cosuletul
pe calculul capturat si se retrage transcistic ansamblul coledocoscop-sondd Dormia. Calculii se
depoziteaza temporar pe marele epiploon, sau se introduc intr-un sac colector, ori se captureaza si
se extrag cu pensa Babcock de 10 mm sau chiar cu cea de manipulat coledocoscopul. Prefer
extragerea calculilor din abdomen dupa fiecare extragere transcistica pentru a evita ratacirea lor in
peritoneu.

Daca prin aceste manevre calculii nu pot fi extrasi, sau daca nu avem sonda Dormia, trebuie
incercat si cu sondd Fogarty. Sonda se introduce pe ldngd coledocoscop pentru ca portiunea
terminald cu balonas nu trece prin canalul de lucru. Se trece sonda dincolo de calcul, se umfla
balonasul si se retrage sonda cu balonasul umflat pand se impacteaza calculul intre balonas si
coledocoscop. Se retrage complexul coledocoscop-calcul-balonas transcistic.

Coledocotomia laparoscopica

Coledocotomia laparoscopicd este consideratd o tehnicd avansatd, mai solicitanta decat
explorarea transcistica, responsabild in buna masura de reticenta chirurgilor fata de aceasta tehnica.

Echipamentul este tot cel enumerat mai sus, cu mentiunea ca se poate utiliza intreg
arsenalul, inclusiv instrumentele cu diametre mai mari. Unii autori preferd laparoscopul de 30°,
altii sunt satisfacuti si de cel de 0°; nu am o preferin{a particulard pentru o varianta sau alta si
consider tehnica fezabild cu oricare dintre ele.

Plasarea trocarelor este aceeasi ca si pentru abordul transcistic, de fapt aceeasi ca si pentru
CL, fie ea in manierd francezd sau americand. Nu consider util un trocar de 10 mm plasat
subxifoidian (in maniera Dubois), pentru ca, oricum coledocoscopul meu are diametrul minim. Am
practicat CTL 1n ambele variante de plasare a trocarelor si consider cd maniera Dubois este mai
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avantajoasd in cazul CTL pentru ca oferd acces mai bun, mai ales Tn momentul inchiderii
coledocotomiei.

In practica personald am considerat indicatd CTL in urmatoarele situatii:

Esec al extragerii transcistice, sau, de la inceput, in urmétoarele situatii:

Calculi numerosi (mai mult de 4-5);

Calculi voluminosi sau/si disproportionati fata de diametrul cisticului;

Calculi in hepaticul comun;

Calcul inclavat in papilé;

Implantare cistica foarte joasa, oblica;

Coledoc larg, cu diametru peste 0,8 cm;

Consider contraindicata CTL cand:
e Nu existd abilitati de sutura laparoscopica;
e Diametrul CBP este < 0,7 cm;
e Exista inflamatie severd a pediculului hepatic;

Tehnica pentru coledocotomie laparoscopica

Dupa disectia pediculului cistic, CIO si confirmarea litiazei de coledoc identific CBP
supraduodenal, care apare ca o structurd tubulard verzuie la marginea dreaptd si anterioara a
pediculului hepatic, si incizez peritoneul anterior transversal, pand la marginea stingd a
coledocului, iar pe cele 2 lambouri le reclin cranial si distal pe cca 2 cm. Manevra aceasta am
realizat-o atat cu foarfecele curb, asa cum recomanda literatura, cat si cu carligul cauter, in legatura
cu care nu am avut nici un accident si nu vad nici un risc.

Trebuie evitata sectiunea completd accidentala a cisticului cu ocazia manevrelor de disectie
pediculard, ceea ce ar anula efectul tractiunii pe vezicula biliara si al departdrii consecutive.
Aceasta este esentiald pentru a putea conduce corect CTL, pentru cd nu se monteaza fire de
tractiune pe CBP.

Am executat CTL atat cu foarfecele curb, bisturiu, cat si cu functia de tiiere a cauterului. In
lipsa unui bisturiu laparoscopic am folosit o lama 11 montata pe o pensa disectoare dreapta sau pe
portac laparoscopic. Se poate desavarsi CTL cu lama de bisturiu ori se poate doar initia in aceasta
manierd si completd cu foarfecele ori cauterul hook. Nu consider riscantd coledocotomia cu
cauterul (functia de taiere), ba chiar avantajoasd, pentru ca realizeazd hemostaza pe o venula care
traverseazd constant CBP. Lungimea CTL nu depdseste de regula lcm, pentru cd peretele
coledocian este bogat in elastind si un calcul de 1,5 cm poate trece relativ usor printr-o
coledocotomie de 1 cm. Locul electiv de practicare a CTL este imediat deasupra jonctiunii cistico-
hepatice. Am practicat exclusiv CTL longitudinald, deci nu am nici o experientd asupra celei
transversale, practicate de rutind de Paganini.

Extragerea calculilor
Am utilizat urmatoarele manevre pentru a extrage calculii in urma coledocotomiei.

Trebuie mentionat cd s-a intamplat ca la deschiderea coledocului sd se exteriorizeze, pe
langa bila, si calculi, sau chiar calculul unic.
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Irigarea coledocului

Introduc prin orificiul de coledocotomie o sonda subtire sau una urologica circa 8 Fr, pana
in coledocul distal si injectez ser fiziologic sub relativa presiune. Calculii neimpactati de regulad
sunt mobilizati spre orificiul de coledocotomie de unde ii “pescuiesc” cu o pensd Babcock si-i
extrag; evit sd-1 depun pe marele epiploon, de unde pot fi “pierduti” si nici colectarea in sac ori
manusad nu mi se pare extrem de utild. In opinia mea este insa utild compresia hepaticului deasupra
coledocotomiei pentru a impiedica migrarea calculilor intrahepatic.

Compresia externi

Am reusit mobilizarea calculilor situati in segmentul supraduodenal spre orificiul de
coledocotomie prin “mulgere”, aplicand o compresie externa, cu blandete, cu ajutorul a 2 pense,
alternativ. In aceastd manierd se pot mobiliza calculii flotanti. Intr-un caz, la o bolnava varstnica
(84 ani) calculul unic se profila prin peretele CBP; am practicat CTL centratd pe un calcul fixat in
coledoc la jonctiunea cistico-hepaticd, pe care 1-am extras prin mulgere.

Extragerea cu sonda Fogarty

Dacéa primele manevre nu mobilizeaza calculi, introduc o sonda Fogarty pana in coledocul
distal, umflu balonasul si retrag sonda lent, fara a forta. Calculii care apar in orificiul de
coledocotomie se prind cu pensa. Si aceasta manevra se poate repeta. Extragerea cu sonda Fogarty
este adecvatd, in opinia mea, tot calculilor neimpactati; am incercat si in cazul celor impactati si,
dacd am reusit depasirea calculului (de regula imposibild), s-a spart balonasul la tentativa de
mobilizare a calculului.

Extragerea coledocoscopica cu sondia Dormia

Daca primele mijloace nu au fost capabile sd extraga calculii, ceea ce se intampla in cazul
celor ocluzivi sau impactati, recurg la extragerea sub vizualizare directa utilizand coledocoscopul.

Este necesard in aceasta situatie prezenta unui al doilea turn videoscopic sau facilitatea
“picture 1n picture” ori altd posibilitate de mixaj de imagine pentru a putea urmari simultan
interventia intraperitoneald si cea intracanalard. Nu am avut decadt ocazional posibilitatea de
utilizare a 2 turnuri laparoscopice, atunci cand intr-o alta sald de laparoscopie nu erau programate
interventii. in lipsa a 2 turnuri laparoscopice utilizarea coledocoscopului s-a dovedit consumatoare
de timp (trebuie mutata camera video de pe telescop pe coledocoscop si invers in repetate randuri),
purtitoare de risc de contaminare i ne Tmpiedicd sd& manevram corect coledocoscopul in timpul
captarii imaginilor endolumenale. De asemenea, nu beneficiem de posibilititi de mixare a
imaginilor.

Se ataseaza la canalul de lucru un sistem de irigare-spélare, cel mai simplu constand in
atasarea unei seringi de 20 ml. Se introduce coledocoscopul prin trocarul subxifoidian, care este in
plan cu CBP, printr-un mangon de 5 mm, pentru a evita deteriorarea acestuia prin contact cu
trocarul in timpul manipularilor repetate si pentru a evita pierderea pneumoperitoneului. Mansonul
se poate introduce chiar in orificiul de coledocotomie, situatie in care se poate manevra
instrumentul din afara abdomenului, ceea ce este avantajos in lipsa a 2 turnuri. Pentru avansarea
intra-lumenald a coledocoscopului utilizez si o pensa speciala de 10 mm cu partea activd din
cauciuc.
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Se introduce sub control laparoscopic coledocoscopul in CBP si se avanseaza distal. Acum
trebuie schimbata camera video pe coledocoscop.

Manevrarea sondei Dormia la vedere cu coledocoscopul face necesarda participarea a 2
operatori: operatorul manevreaza coledocoscopul (avansare, retragere, flexia capatului liber),
pentru a obtine imaginea cea mai bund a calculului, ajutorul opereaza sistemul de irigare si sonda.
Pentru dragare, prin canalul de lucru utilizez sonde Dormia de 1,2 mm, dar cu doar 3 spire, ceea ce
scade sansele de captare a calculilor mai mici. In cazul coledocotomiei insd se poate folosi si sonda
Dormia de 3 mm, cu 4 spire, pe care o “Imprumut” de la colegii gastroenterologi si pe care o trec
prin trocarul din hipocondrul drept, in coledoc, pe langa coledocoscop.

Se trece sonda in canalul de lucru, pe langa calculul prins in cdmpul vizual al aparatului,
pana cand cosuletul depaseste calculul. Se deschide cosuletul si se retrage usor pana cand calculul
cade in cosulet. Se inchide cosuletul atat cat sa se fixeze calculul, dar fard a-1 strivi si se retrage
intreg ansamblul prin orificiul de coledocotomie, de unde se extrage cu pensa Babcock.

Manevrele se repetd pand cand se extrag toti calculii.

Manevrarea sondei Dormia sub control fluoroscopic, fard coledocoscop, nu este aplicabilda
in cazul coledocotomiei, pentru cd nu se poate retine substanta de contrast in cdile biliare si se
inunda spatiul subhepatic cu alterarea imaginilor. Se poate insa trece sonda orb, cu succes.

Dupd extragerea calculilor spal CBP proximal si distal cu ser fiziologic cald pentru
indepartarea resturilor litiazice, iar la final practic o coledocoscopie de control, cu verificarea cailor
biliare distal si proximal de coledocotomie. Pentru controlul proximal de coledocotomie mut locul
de insertie a coledocoscopului la trocarul din hipocondrul drept.

Inchiderea coledocotomiei

Am practicat toate modalitétile de inchidere a coledocotomiei:
e Coledocorafie si drenaj Kehr;
e (Coledocotomie si drenaj biliar transcistic;
e (Coledocorafie “ideala”, fara drenaj biliar;

Prima decizie vizeaza necesitatea drenajului biliar extern. Consider ca in urmatoarele
situatii se poate practica coledocorafie ideala:

a) extragerea tuturor calculilor;

b) flux transpapilar bun, facil;

c) absenta puroiului din calea biliara si exteriorizarea de bila curata,

In cazul coledocorafiei ideale, am trecut de la inchiderea cu fire separate si noduri
intracorporeale, la un surjet, cu PDS sau Vycril 4/0, atraumatic si noduri intracorporeale.

In cazul drenajului transcistic inchid coledocotomia in aceeasi manierd si, dupd sectiunea
cisticului, decolarea veziculei biliare si parcarea sa interhepato-frenic, introduc printr-un orificiu
separat, suplimentar, in hipocondrul drept, un cateter de 6-8 Fr, cca 2-3 cm in CBP, transcistic, pe
care-1 asigur cu o ligaturd intracorporeald Vyecril sau matase 2/0.

In ultima perioada, daca am motive sa drenez CBP, am optat pentru drenaj transcistic pentru
3 motive:

e Se inchide coledocotomia;

e Tehnica este mai facild decat plasarea tubului Kehr;

e Suprimarea drenajului biliar este mai precoce §i spitalizarea mai scurta;
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In situatia drenajului Kehr introduc un tub Kehr adaptat diametrului CBP tot printr-un
orificiu suplimentar in hipocondrul drept. Nu introduc tubul in totalitate in abdomen, asa cum
recomandd majoritatea autorilor, pentru cd nu gasesc nici o ratiune pentru aceasta. Introduc tubul in
CBP dupa regulile clasice ale instalarii tubului Kehr si inchid coledocotomia cu fire separate 4/0.
Plasez un fir la unghiul distal al coledocotomiei, plasez tubul langd acesta si apoi celelate fire
deasupra tubului. Nu gasesc avantajos firul continuu in aceasta situatie. Asigurarea cisticului se
realizeaza cu clip metalic.

Las lejer tubul Kehr in traseul intraabdominal, dar nu foarte lung, pentru ca odatd cu
eliminarea pneumoperitoneului tubul oricum se cudeaza, iar interesul este de a se putea obtine, la
nevoie, un traseu cat mai drept pentru eventuald extargere de calculi prin traseul tubului. Fixez
tubul la piele cu fir 2/0 in doud puncte. Dupd inchiderea coledocotomiei, dacd am drenat CBP,
practic CIO de control.

Terminarea interventiei

Indiferent care este maniera de explorare laparoscopicd a CBP, interventia se termina cu
completarea colecistectomiei si drenaj subhepatic.

Daca nu reusesc extragerea tuturor calculilor, indiferent de maniera ELCBP, las un drenaj
transcistic si trimit bolnavul la SE postoperatorie a doud zi. Nu convertesc la chirurgie deschisa
pentru calcul restant in coledoc, ci doar dacd apare “impietruire” de coledoc sau litiaza
intrahepatica.

Managementul bolnavului post ELCBP

Am administrat tratament antibiotic perioperator: Cefalosporinad de generatia a doua, o doza
preoperator si 48 ore postoperator.

Ingrijirea drenajului transcistic

Se urmareste cantitatea de bila exteriorizata, care trebuie si fie de circa 300 ml/zi.
In ziua a doua postoperator practic o colangiografie pe tub si:
e Daca CBP apare libera, cu pasaj bun duodenal:
o Clampez cateterul;
o Suprim drenajul subhepatic 1n ziua urmatoare (a IlI-a);
o Suprim drenajul transcistic in ziua a VII-a;
e Daca apar calculi restanti trimit bolnavul la CPER si SE.

ingrijirea drenajului Kehr

Colangiografia se practicd mai tarziu, in ziua a VIl-a si:
e Daci aspectul este normal:
o Clampez tubul pentru 6 ore;
o Daca nu apare durere sau biliragie, suprim tubul Kehr;
o Suprim drenajul subhepatic dupad 12-24 ore de la suprimarea drenajului biliar;
e Dacai apar calculi reziduali, trimit pacientul la CPER si SE
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Tratamentul chirurgical clasic

In lucrarea de fata, prin tratament chirurgical clasic se defineste asocierea Colecistectomie-
Coledocolitotomie-Drenaj biliar pe cale clasicd, deschisa. Asocierile dintre CL si explorarea
deschisa CBP, sau dintre SE si CC, situatii nu tocmai neobisnuite, au fost considerate solutii
terapeutice « de rezerva », fortate de esecul unui alt procedeu, iar nu varianta de strategie
terapeutica.

Situatiile in care s-a aplicat strategia chirurgicala deschisa (indicatiile) au fost :
e Decizia de abord deschis de la inceput, motivata de:
o Inabilitatea chirurgului de a practica o CL
o Forma clinica avansata (impietruire de coledoc, LIH)
o Lipsa accesului la extragere endoscopica (CPER-SE)
o Contraindicarea laparoscopiei
e (Conversia in cursul unei CL (in cazul asocierii laparo-endoscopice) motivatd de
o Anatomia neclard prin inflamatie severa
o Incidente nerezolvabile intraoperator (leziune CBP, sangerare)
o Probleme tehnice (mai ales de imagine intraoperatorie)
e Esecul extragerii endoscopice (in cazul asocierii endo-laparoscopice)
Tehnica interventiei clasice este standaardizata si nu va fi descrisd aici.

Managementul bolnavului dupa chirurgie clasica

Toti bolnavii au primit antibioterapie in regim curativ, cu cefalosporine de generatia a doua
cel putin. De asemenea, toti bolnavii au primit terapie pentru preventia trombozei venoase cu
heparina fractionatd pentru minimum 7 zile.

Mobilizarea bolnavilor s-a realizat precoce in medie la 2-3 zile.

Ingestia orala s-a reluat in medie la 1-2 zile, dacd nu s-a practicat o anastomoza bilio-
digestiva si la 3-5 zile in cazul practicérii acesteia.

Drenajul peritoneal s-a suprimat la 5-7 zile 1n cazul anastomozelor bilio-digestive si la 12-
14 zile in cazul drenajului biliar extern.

Drenajul biliar transcistic s-a suprimat in ziua 8-12, dupa o prealabild colangiografie de
control; drenajul Kehr s-a suprimat in ziua 12-15 dupa o prealabila colangiografie de control.

Perioada medie de spitalizare a fost de 17 zile, iar cea postoperatorie de 15 zile.

Rezultatele tratamentului LCC

Rata conversiilor CL, situatad global la 5,4% (509 cazuri), a scazut continuu pana sub 2% in
prezent. Motivele conversiei au fost, in ordinea frecventei:
Anatomie neclara;
Inflamatie severa a pediculului hepatic;
Sangerare din patul colecistului;
Perivisceritd subhepatica (chirurgie anterioara a etajului abdominal superior);
Leziune canalari biliara;
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e Litiazd CBP (nu sunt incluse cazurile la care s-a tentat extragerea laparoscopica a
calculilor);

Am contabilizat 593 de cazuri purtatoare de litiaza de coledoc, ceea ce reprezinta 5,1% din
totalul pacientilor. Trebuie mentionat ca numarul acesta include, pe langa cazurile noastre de LCC
si cazuri trimise din alte servicii pentru CPER, precum si litiazele coledociene restante ori
recidivate, la pacienti anterior colecistectomizati laparoscopic sau clasic.

In 59 de cazuri (10%), am descoperit LCBP la bolnavi in prealabil colecistectomizati (nu
sunt incluse cazurile abordate laparo-endoscopic cu SE post colecistectomie).

Varsta medie a fost de 68 de ani, cu extreme de 19 si 92 de ani.

Rezultatele Tratamentului Laparo-Endoscopic
CPER si SE

In perioada 1998-2003 am inregistrat 248 de cazuri, iar in perioada 2003-2005, 224 de
cazuri; in total, 472. Merita consemnata aceasta impartire, pentru ca pana in 2003 interventiile s-au
realizat cu echipament de explorare, fara veleitédti interventionale si, abia dupa 2003 s-a lucrat cu
echipament adecvat. Aceasta a avut un impact semnificativ asupra rezultatelor.

In prima perioada explorarea a fost realizata la 155 din 248 de bolnavi, ceea ce inseamna un
procent de reusita de aproximativ 63%. 25% din pacienti au suferit 2 sau 3 sedinte CPER pentru
extragerea calculilor. Au fost consemnate 93 de nereusite, 30 prin imposibilitatea canulérii si 63
prin imposibilitatea extragerii calculilor.

In 2004 si 2005 am avut 224 de cazuri de litiaza CBP. Au fost 6 cazuri in care nu s-a tentat
SE (2,6%), doud impietruiri de coledoc si patru cazuri cu calculi mari apreciati de la inceput fara
beneficiu la CPER. Prototipul de noncombat este pacientul cu calculi mari pe coledoc si litiaza
veziculard. Ca si pentru anul 2005, utilizarea litotriptorului mecanic, procedeu foarte costisitor, a
fost exceptionala si, in total, au fost numai patru cazuri, toate la bolnavi colecistectomizati cu
LCBP ignorata in momentul colecistectomieli, fie aceasta clasica ori laparoscopica.

Aprecierea generald a eficientei extragerii calculilor in cazurile de litiaza coledociana este
de cca 93% pentru 2004 si 2005 (208 cazuri din 224). Toate cele 16 esecuri (7%) s-au datorat
pentru litiaza omisa la prima interventie si semnalatd mai apoi ori pentru imposibilitatea extragerii
la prima vizita.

Rata globala a reusitei extragerii endoscopice a fost de 67% (363 cazuri) din tentative si
61,2% din cazurile de LCC. Am inregistrat succes in urmatoarele situatii:

SE preoperatorie-272 de cazuri

SE fara colecistectomie — 56 de cazuri

SE intraoperatorie (simultand) — 10 cazuri
SE postoperatorie — 25 de cazuri

Rata globala de esecuri a fost de 23% (109 cazuri). Situatiile in care s-au inregistrat esecuri
au fost:
e SE preoperatorii in situatii ordinare (necomplicate) — 75 cazuri
e PAB-11 cazuri
e SE fara colecistectomie — 8 cazuri
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e (olangitd acuta — 6 cazuri
e Impitruiri de coledoc — 6 cazuri
e Litiaza intrahepaticd — 3 cazuri

Din totalul celor 472 de cazuri, In 52 a fost impactare litiazica papilara (asociata cu angiocolita in
26 de cazuri), in 45 angiocolita, in 10 cazuri impietruire de coledoc, in 3 cazuri LIH, iar in 66 PAB.
Aceste 176 de cazuri ar putea fi considerate cazuri speciale, de LCBP complicatd sau complexa,
prin problemele pe care le pun.

Angiocolita a fost diagnosticatd pe criteriu macroscopic: scurgerea de puroi din caile
biliare. Nu am avut in intentie efectuarea de culturi pentru ca, de cele mai multe ori, constatarea a
fost o surpriza, iar logistica destul de greu de organizat.

Procedura utilizata in totalitate a fost sfincterotomie endoscopica si lavajul CBP.

Extragerea calculilor s-a tentat in toate cazurile si s-a reusit in 39, in 4 dintre ele dupa vizite
repetate. In 6 cazuri calea biliara nu a fost curatata satisficator, cu persistenta sepsisului si a
MSOF, ceea ce determinat abordul prin chirurgie deschisa: coledocolitotomie, extragere de calculi
si drenaj Kehr. Toti cei 6 bolnavi au supravietuit. Dat fiindca tratamentul CPER al angiocolitei este
echivalent cu o procedura de curdtare si drenaj, eficienta este foarte buna si rezultatele sunt
spectaculoase, mai ales in patologia litiazica, unde CPER are eficientd remarcabila. Mai mult, la 5
bolnavi CPER cu SE a fost singurul procedeu, fara a fi fost urmat de colecistectomie.

Mortalitatea pe termen scurt (7 zile) la pacientii CPER cu angiocolita a fost de 6% (3
pacienti). Toti 3 au fost cazuri severe, cu prezentare tarzie la medic (cazuri neglijate), cu MSOF
grav de la inceput si nu cred ca pot fi imputate metodei.

Impactarea papilei a fost in toate cazurile o procedura facila: fie ca sfincterotomia o
efectuezi cu canulotomul, fie cu Knife, ea a produs o eficienta de 100%.
In 85% din cazuri s-a intrat din prima cu Knife, urméand ca largirea sfincterotomiei sa fie efectuata
cu canulotomul eventuat inserat pe fir ghid. In 6 cazuri decompresia CBP nu a fost eficienti si a
fost necesar abordul chirurgical clasic pentru drenajul extern al CBP, iar in unul angiocolita a
evoluat extrem de sever si rapid cu deces. Cea mai frecventda complicatie a SE pentru impactare
litiazicd a papilei a fost hemoragia (5 cazuri, cca 10%), cu un caz care a necesitat chirurgie de
hemostaza, dar fara decese asociate.

Am consemnat 3 cazuri de LIH trimisa spre rezolvare endoscopica. Nici un caz nu a avut
diagnostic imagistic pre CPER, toate au reprezentat descoperiri peroperatorii. In nici unul dintre
cele 3 cazuri nu s-a reusit eliberarea completda a CBIH.

Am consemnat «doar» 10 cazuri de impietruire de coledoc in lotul de bolnavi CPER.
imagistic de impietruire. Toate cazurile cu interventie endoscopica au fost inregistrate in primele
etape ale experientei noastre; dupa 2003 diagnosticul imagistic preoperator ( CT si CRM) s-a
imbunitatit considerabil si cazurile au fost abordate direct prin chirurgie deschisa. In 7 cazuri s-a
tentat eliberarea CBP, iar in 3 nu, bolnavii fiind trimisi, dupa diagnosticarea colangioscopica
endoscopicd, la chirurgie si rezolvati deschis. Din cele 7 cazuri supuse SE unul a fost rezolvat,
dupa 3 sedinte CPER/SE urmate de CL. Celelalte 6 cazuri au trimise la chirurgie dupa identificarea
impietruirii. In opinia mea, impietruirea de coledoc ar trebui s reprezinte, alaturi de LIH, cazul
tipic de atitudine «non combat» CPER si trimise la chirurgie pentru abord deschis.
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Bolnavii cu PA si litiaza biliara au constituit alte cazuri particulare.

In perioada 1998-2003, pe de o parte, nu am avut intotdeauna certitudinea originii biliare a PA, pe
de alta nu am avut un protocol terapeutic pentru tratamentul PAB. In consecinta, doar unii chirurgi
au trimis bolnavii la CPER (inca se mai operau PA in faza precoce sau fara necroza infectatd),
cazurile au fost in egald masurda PA severe sau medii §i usoare, momentul interventiei a fost atat in
primele 48 de ore, cat si dupa acest interval, iar LCBP nu a fost confirmata la toti bolnavii.

In perioada 1998 — 2003 au fost abordate 15 cazuri de pancreatitd acuta biliara. in 5 (33%)
cazuri nu s-a confirmat litiaza de coledoc. S-a consemnat un deces, la un bolnav cu PAB severa si
nu este clar dacd decesul este imputabil SE sau pancreatitei.

In 2004- 2005 situatia a fost fundamental diferita. Pe de o parte, aportul imagisticii (TC,
CRM si US) a permis diagnosticul de precizie a PAB si nu s-au mai practicat SE inutile. Pe de alta
parte, atunci cand a fost indicata, interventia s-a practicat in primele 48 de ore de la debut sau in
primele 24 de ore de la internare. in al treilea rAnd, fara a putea vorbi de un protocol terapeutic, in
clinica noastra nu se mai opereaza decat fie PA fulminante in faza precoce, fie necroza infectata
dupa saptamana a Ill-a, ceea ce invitd la abordul endoscopic al PAB urmat de CL precoce in
formele usoare si medii ori la distanta in cele severe.

In atare conditii, am consemnat 51 de cazuri CPER la pancreatite acute biliare (23 severe,
28 medii si usoare, dar asociind litiaza de coledoc, litiaza veziculara, colangita etc). Rata de
canulare a fost 96%. Toti au beneficiat de sfincterotomie endoscopica cu curdtarea CBP. Nici un
deces imputabil procedurii CPER nu s-a inregistrat.

Complicatiile CPER/SE

Complicatiile CPER la pacientul litiazic nu au putut fi contorizate decat aproximativ (cu
exactitate doar pentru complicatiile grave sau letale). Rata globald a complicatiilor semnificative a
fost de 7% (33 de cazuri):

e Pancreatitd acuta severd - 14 cazuri (3%). In 7 cazuri a fost necesara spitalizare prelungita,
in 4 cazuri a fost necesara interventia chirurgicala si am inregistrat 2 decese
hemoragia severd post CPER — 8 cazuri (1,7%) si 2 interventii chirurgicale
5 angiocolite certe post CPER (1,05%), toate pe litiaza restanta
impactare de basket 3 cazuri (0,63%)

2 perforatii retroperitoneale (0,42%), una nerecunocuta, letald, alta recunoscuta si tratata

conservator, cu succes

e 1 stop CR pe masa de CPER (varstnic, BPOC, litiaza cu impactare, angiocolitad, CPER fara
control pulsoximetru).

In cazul a 94 de pacienti, trimisi catre CPER pe baza suspiciunii clinico-biologice, s-a
practicat CPER si, la 82 dintre ei, SE, dar nu s-a confirmat litiaza de coledoc; in cel mai bun caz s-a
extras noroi biliar. Aceste cazuri, echivalente a 20% din cele cu LCBP confirmatd, se pot constitui
ca proceduri cu viza exploratorie, non necesare. Majoritatea cazurilor au fost etichetate «coledoc de
pasaj». Nu am consemnat complicatii majore la aceste cazuri, dar complicatiile minore nu au fost
inregistrate.

Mortalitatea precoce inregistrata a fost de 1,5% (7 bolnavi). Decesele s-au inregistrat in
urmatoarele situatii:
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e (oA severd — 3 cazuri. Nu s-a putut aprecia in ce masura acestea s-au datorat colangitei, sau
ar putea fi imputate metodei, dar cred ca au fost consecinta MSOF legat de CoA

e PA severd post SE — 2 cazuri

e Perforatie duodenald — 1 caz

e Stop cardio-respirator — 1 caz

In functie de momentul ales pentru practicarea SE, am inregistrat urmitoarele rezultate.

Majoritatea pacientilor au fost tratati in succesiunea SE urmata de CL (secventa endo-
laparoscopicd, SE preoperatorie): 369 (78%). 272 de explorari au fost reusite si 97 au esuat, cu rata
de reusita de 74% si de esec de 26%. In acest grup s-au inregistrat toate explorarile negative si cele
iterative, ceea ce schimba datele statistice astfel: explorari negative - 94 (25%) si proceduri
iterative — 94 (25%).

Cele 97 de esecuri reprezintd 89% din totalul esecurilor (109) si au fost repartizate astfel:
75 litiaze colecisto-coledociene, la care nu s-a putut canula papila sau extrage calculii;

9 PAB;

6 impietruiri de coledoc;

5 angiocolite acute;

2 LIH;

10 bolnavi au fost tratati laparo-endoscopic concomitent. Doar de 2 ori s-au respectat
intocmai criteriile de tehnica «rendez-vousy». Au fost 3 situatii in care s-a apelat la aceasta
modalitate terapeutica:

e atunci cand in cursul unei CL s-a diagnosticat LCBP, iar chirurgul nu a abordat coledocul
laparoscopic - 3 cazuri;

e atunci cand ELCBP a esuat — 1 caz;

e atunci cand de la inceput s-a optat pentru concomitenta laparo-endoscopica — 6 cazuri,

Durata interventiri chirurgicale s-a prelungit cu intre 35-60 de minute datorate tehnicii si
incd 15-25 de minute datorate mobilizarii, in total 40-85 de minute. In alte cateva situatii similare s-
a renuntat la concomitenta si s-a trecut la strategia laparo-endoscopica succesiva, din cauza
dificultatilor logistice (mobilizarea echipamentului si a echipei endoscopice).

S-a verificat in toate cazurile vacuitatea CBP si pasajul papilar.

La 6 bolnavi s-a lasat drenaj biliar extern transcistic.

Durata medie a spitalizarii a fost de 6 zile, cu interval de 3-8 zile. Justificarea prelungirii
duratei de spitalizare fata de CL (in clinica noastrd noastra de 3,4 zile) a constat in urmarirea
drenajului biliar.

Nu s-au Inregistrat complicatii majore, esecuri ale SE, calculi restanti sau conversii.

25 de bolnavi au fost tratati in maniera laparo-endoscopica. Aceasta a fost adoptata in
urmatoarele 2 situatii:
e LCBP identificatd in timpul CL, iar chirurgul nu a optat pentru ELCBP si nu a putut
mobiliza echipa endoscopica pentru SE concomitenta: 24 de cazuri,
e Esec al ELCBP si imposibilitatea mobilizarii echipei endoscopice: 1 caz;
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In toate cazurile s-a practicat CIO si s-a confirmat litiaza colecisto-coledociana.
Colecistectomia s-a realizat laparoscopic, fara conversii, incidente sau complicatii.
CPER si SE s-au practicat la 24 de ore de la CL.

Nu am inregistrat esecuri sau complicatii ale CPER/SE 1in acest lot.

In toate cazurile s-a lasat un drenaj transcistic, pe care s-a facut controlul vacuitatii CBP la
48 ore de la SE. Drenajul transcistic s-a suprimat in ziua 5 postoperator.

Durata spitalizarii a fost in medie de 6 zile, cu interval 4-7 zile.

Colecistectomia laparoscopica

La cei 369 de pacienti cu CPER preoperator, SE a fost urmata de colecistectomie, la 346
(93%) precoce (primele 4-5 zile), la 23 (7%) cu PAB severi la distantd de minimum 30 de zile.

La 245 (66%) de pacienti s-a tentat CL cu 215 reusite (88%) si 30 conversii la CC (12%), toate
datorate inflamatiei locale.

La 124 de cazuri s-a practicat de la inceput CC: in cele 109 esecuri ale CPER/SE si alte 15

cazuri in care colecistectomia a fost practicata de catre chirurgi neantrenati in CL.

Réamane totusi un numar de cazuri (12% in statistica noastra) care obliga la CC, chiar
dupa SE si extragere de calculi, prin conversie datorita inflamatiei locale.

Perioada de spitalizare pentru bolnavii tratati in secventa endo-laparoscopica a fost in medie
de 7 zile, 1n intervalul 4-10 zile. Prelungirea spitalizarii este explicatd prin numarul de zile necesar
programarii la CPER (in medie 2-3 zile), numarul de zile necesar urmaririi eventualelor complicatii
ale SE (2-5 zile) si celor necesare urmaririi postCL.

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

Din 1998 pana in 2005 am inregistrat 37 (6,23%) de interventii laparoscopice asupra litiazei
colecisto-coledociene.

Cu o singura exceptie, toate cazurile reprezinta experienta proprie.

Diagnosticul a fost confirmat preoperator in 6 cazuri (16%), prin CPRM. In unul dintre
acestea s-a tentat aplicarea strategiei exclusiv laparoscopice, dar inflamatia locala a obligat la
conversie: s-a gasit o fistuld colecisto-coledociana cu LCBP. In 28 (75%) de cazuri, diagnosticul a
fost sugerat de clinica sau/si biologie si ultrasonografie. De remarcat ca doar in 10 cazuri tabloul a
fost tipic cu componenti clinici, biologica si ecografica. In 3 (9%) cazuri nu a existat nici o
suspiciune preoperatorie de litiazd de coledoc si aspectul intraoperator (cistic si/sau coledoc largite,
calculi mici veziculari) a determinat explorarea coledocului.

In 105 cazuri s-a practicat CIO peroperator pe cale laparoscopica. Indicatia de CIO a
constat in:

LCC confirmata preoperator prin CPRM, pentru reconfirmare peroperatorie;
Suspiciune clinico-biologica de LCC;
Aspect US/CT de LCC fara tablou clinico-biologic;

e Modificari de calibru cistic/coledocian fara alte semne de LCC;

In 74 (70%) de cazuri, CIO a aritat imagini anormale, cu defect de umplere, iar in 31 (30%)
imaginile au fost negative. Nu am inregistrat imagini fals negative.

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

CIO laparoscopica a prelungit timpul de operatie cu cca 15 minute, in conditiile utilizarii
colangioscopiei mobile de tip C-arm.

Nu am inregistrat accidente legate de CIO.

Dintre cei 40 de bolnavi la care s-a practicat ELCBP, la 37 s-a demonstrat LCC si s-a aplicat
tratament chirurgical exclusiv laparoscopic.

La 36 (97%) de bolnavi ELCBP a fost reusita, cu curdtarea completa a coledocului de
calculi. Un caz (3%) cu impactare papilara a unui calcul unic de 1 cm nu a permis trecerea sondelor
Dormia si Fogarty dincolo de calcul, acesta nu a putut fi mobilizat din papila si s-a renuntat la
extragerea laparoscopica. S-a completat CL, s-a ldsat drenaj biliar transcistic si s-a trimis bolnavul
la SE postoperatorie care a reusit extragerea. Acesta a fost singurul esec.

Explorarea transcistica s-a practicat la 28 (75%) de pacienti.

La 18 (64%) bolnavi am reusit extragerea transcistica cu sonda Dormia (16) sau doar prin spalarea
cailor biliare cu solutie salind. Spélarea a fost eficienta singura in 2 cazuri, cu calculi mici, de 3 mm
si s-a realizat prin cateterul de CIO. Pe de alta parte, am practicat spalarea cailor biliare la toti
bolnavii, dar nu explicit in scopul impingerii calculilor in coledoc, ci pentru a crea spatiu de lucru
si vizualizare intracanalara. Nu am Incercat extragerea cu sonda Fogarty in cazul explorarii
transcistice, pentru ca mi se pare pierdere de timp, in asteptarea fortunei.

In 10 (36%) cazuri extragerea a esuat din cauza discrepantei intre lumenul cisticului si
dimensiunile calculilor sau a esecului dilatarii satisfacatoare a cisticului si s-a trecut la
coledocotomie.

In 9 cazuri nu am incercat extragerea transcistica si am practicat coledocotomie
laparoscopica.

La o treime din cazurile abordate transcistic (9) a fost necesara dilatarea cisticului pe care
am realizat-o, improvizand, cu tutorele tecii coledocoscopului si cu sonde Fogarty in lipsa
dilatatoarelor ureterale. In restul cazurilor, cisticul a fost deja dilatat prin pasajul calculilor.

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

In 2 cazuri, cu calcul unic, am dragat coledocul cu sonda Dormia sub control radiologic, am
extras calculii $1 nu am mai folosit coledocoscopul.

In alte 2 cazuri, asa cum am aratat mai sus, a fost suficienta spalarea CBP.

La toti bolnavii cu explorare exclusiv transcistica, am practicat CIO de control dupa
extragerea calculilor. in 4 cazuri am fost nevoit si reiau explorarea pentru calculi restanti, care au
fost extrasi cu succes.

Dintre cei 18 bolnavi rezolvati prin abord transcistic, la 14 s-a lasat drenaj biliar extern
transcistic, iar la 4 s-a clipat bontul cistic, fara drenaj biliar.

Interventia s-a terminat la toti cu CL si drenaj subhepatic.

Durata interventiei chirurgicale s-a prelungit cu 30-60 de minute fatd 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 si s-a clampat drenajul, pentru cd nu s-au constatat calculi
restanti. Drenajul biliar s-a suprimat la 5-7 zile, in ambulatoriu la majoritatea bolnavilor.

Durata de spitalizare a fost in medie de 4 zile.

Nu am nregistrat complicatii notabile, mortalitate si nici calculi restanti.
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Am practicat coledocotomia laparoscopica la 19 bolnavi, 10 in situatia esecului abordului
transcistic de a curdta CBP si 9 de prima intentie. Am recurs la coledocotomie de prima intentie
pentru ca 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 impactati (2 cazuri), fie am avut de a face cu o implantare foarte joasa
a cisticului (1 caz).

Am reusit extragerea calculilor in 18 cazuri (95%). La un bolnav cu icter si dilatare CBP,
cu impactare papilara a unui calcul unic nu am reusit extragerea, deoarece nu am putut depasi
calculul. Am inchis coledocotomia, am lasat drenaj transcistic, am efectuat CL si am trimis
bolnavul la SE la 24 de ore. Calculul a fost extras cu succes endoscopic.

Toti bolnavii din acest lot au avut diagnostic inainte de coledocotomie fie prin IOC (14), fie
prin CPRM (5).

Extragerea calculilor s-a realizat cu sonda Dormia in 14 cazuri, cu sonda Fogarty in 2 cazuri
si, in alte 2 cazuri prin «mulgerea» coledocului cu o pensa. In ambele ultime cazuri, a fost vorba de
calculi flotanti, sub 1 cm, unici, care s-au mobilizat in plaga CBP cu usurinta.

Am utilizat in toate cazurile coledocoscopul flexibil, in 14 cazuri pentru extragere directa
sub control video (6 cu Dormia de 5 Fr prin canalul de lucru si 8 cu Dormia de 9 Fr trecuta pe langa
fibroscop), In 4 cazuri pentru verificarea vacuitdtii CBP si in unul pentru confirmarea calcului
impactat. In toate cazurile, am trecut coledocoscopul cranial in hepaticul comun pani la jonctiunea
hepaticelor proprii. Am gisit calculi in hepaticul comun intr-un singur caz, cu extragere reusita. in
cateva cazuri, am trecut coledocoscopul si in duoden, verificand astfel pasajul papilar.

Din punctul de vedere al modalitatii de tratare a coledocotomiei, am practicat urmatoarele:

e Coledocorafie si drenaj biliar extern transcistic — 10 bolnavi (52%);
e Drenaj biliar Kehr — 5 cazuri (26,5%);
e (Coledocorafie «idealay, fara drenaj biliar — 4 cazuri (21,5%);

Cele 5 cazuri de drenaj Kehr s-au inregistrat la inceputul experientei si sub influenta
canoanelor chirurgiei clasice, nu datoritd incertitudinii evacudrii CBP. Coledocotomia ideald a fost
decisa in conditii de maxima siguratd, atunci cand am avut certitudinea evacuarii complete a CBP,
a calitatii peretelui coledocian si a pasajului lejer papilar. Drenajul transcistic a fost adoptat ceva
mai recent, ca alternativa mai avantajoasa la tubul Kehr. in 15 cazuri, am practicat CIO de control
dupa inchiderea coledocotomiei.

Durata interventiei chirurgicale s-a prelungit cu 60-120 de minute (in medie cu 70),
incluzand si etapa transcistica, fata de o CL standard.

Postoperator, am refacut o colangiografie la 48 de ore, clampat drenajul biliar daca nu am
gasit defecte de umplere si am suprimat drenajul la 4-8 zile (functie de tipul de drenaj), de regula in
ambulator.

Am inregistrat 2 complicatii semnificative: o biliragie, pentru 3 zile, in cazul unui drenaj
Kehr, care s-a rezolvat spontan si o ischemie cerebrala tranzitorie la o bolnava in varsta de 86 de
ani, care s-a remis sub tratament medical.

Nu am inregistrat calculi restanti, recidivati si 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 si in cazul balantei CL-CC, numarul
CLTC s-a redus drastic odatd cu cresterea experientei tratamentului minim invaziv, astfel incat in
anul 2004 s-au practicat doar 8 interventii clasice, iar in 2005, 20.
Dintre cele 194 de coledocolitotomii clasice, 109 (56%) au fost practicate dupa tentativa de
extragere endoscopica esuata si 85 (44%) de la inceput clasic.
Situatiile in care CLTC s-a practicat in urma esecului SE au fost expuse mai sus. Situatiile in
care procedeul clasic s-a practicat de prima intentie au fost:

e Decizia chirurgului curant de a rezolva LCC intr-o singura sedinta terapeutica, asociata cu
neincrederea in capacitatea endoscopistului de a extrage calculii, la inceputul experientei
acestuia;

e Incapacitatea chirurgului curant de a practica CL, de asemeni la inceputul intervalului
studiat (au existat si cazuri 1n care un chirurg neantrenat in laparoscopie a trimis bolnavul la
CPER, cu extragere endoscopicd urmata de CC);

o Impietruirea de coledoc, cu sau fara colecistectomie prealabila;

e LIH;

e LCBP la bolnavi rezecati gastric de tip Billroth II;

Concluzii

1. Litiaza colecisto-coledociand apare inca intr-un procent de 5-7% din cazurile care care ni se
adreseaza pentru colecistectomie laparoscopica, cu sau fard simptomatologie clinici. In cele mai
mari serii publicate recent LCC apare la circa 10% din aceste cazuri. Probabil ca diferenta apare
precum consecintd a faptului ca in medicina occidentala se practicd mult mai frecvent CIO de
rutind, in timp ce la noi doar ocazional.

2. Diagnosticul preoperator de rutind al LCC rdmane in continuare oarecum problematic.

CPRM, Ecoendoscopie si CPER. au avut cam aceleasi rezultate, cu acuratete de peste 93%, dar
toate sunt scumpe, iar CPER merité o discutie aparte.

CPER este singura metodd diagnosticd invaziva, cu morbiditate semnificativa, mortalitate precoce
de pana la 1,5% si sechele inca insuficient cunoscute. Cum un procent semnificativ din CPER
preoperatorii practicate pentru suspiciune de LCC sunt negative (in statistica noastra 20%, mai mic
decat in literaturd), rezultd un numar important de pacienti supus unui risc aditional, inutil de
morbiditate si mortalitate, ca si perspectivelor de sechele imprevizibile mai ales la bolnavii tineri.
In atari conditii, desi CPER reprezinta standardul de diagnostic preoperator in multe servicii, ar
trebui prohibit ca examen diagnostic si acceptat doar ca masura terapeutica atunci cand LCC este
confirmata.

3. Arsenalul terapeutic contemporan pentru LCC sumeaza 3 strategii interventionale:
e Abordul exclusiv laparoscopic, constand in CL si ELCBP
e Abordul combinat laparo-endoscopic, constand in asocierea CL si SE

e Abordul prin chirurgie clasica: colecistectomie si coledocolitotomie, cu drenaj biliar extern
sau intern
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Cred ca nu existad un singur ,,cel mai bun” tratament pentru LCC, ci deziderate cérora o strategie
sau alta le raspunde cel mai bine.

Dupa parerea mea dezideratul rezonabil pentru majoritatea cazurilor in conditiile tehnologiei
actuale este extragerea calculilor colecisto-coledocieni prin abord minim invaziv intr-un singur
timp, sub o singurd anestezie, in limitele conditiilor locale de competentd si tehnologie
(coledocoscop flexibil si radiologie mobild).

4. Consider cd, din aceasta perspectiva, abordul exclusiv laparoscopic este cel mai indicat in
majoritatea cazurilor, atat pentru LCC confirmata, cat si pentru cea banuitd preoperator, ori pentru
cea descoprita intraoperator.

Rata de succes a metodei depaseste 90% din cazuri, rata complicatiilor majore si a mortalitatii sunt
sub 1%, iar durata spitalizdrii este cea mai scurta.

Explorarea pe cale transcistica raspunde cel mai bine dezideratelor de mai sus si trebuie sa fie
prima optiune, cu conditia ca detaliile locale ale anatomiei canalare si ale calculilor sa permita
metoda. Avantajele abordului tarnscistic constau in fezabilitatea si facilitatea metodei, lipsa
necesarului de abilitati laparoscopice speciale, lipsa consecintelor asupra coledocului si a papilei,
precum si evolutia asemanatoare unei simple CL, cu cea mai scurtd durata de spitalizare.
Coledocotomia laparoscopicd este in opinia mea optiunea potrivita atunci cand detaliile canalare si
aspectul calculilor prohiba explorarea transcistica, ori aceasta esueaza. Desi tehnic mai solicitant
decat explorarea transcistica, abordul prin coledocotomie nu pune totusi probleme deosebite. Rata
de succes si morbiditatea sunt comparabile cu strategia laparo-endoscopicd, iar mortalitatea a fost
nuld in experienta personald. Durata spitalizarii depinde de maniera de inchidere a coledocotomiei:
comparabild cu a CL daca se inchide coledocotomia ideal, sau cu a abordului in 2 timpi daca se
dreneaza calea biliara.

Cred ca singura contraindicatie absoluta pentru coledocotomie laparoscopica este calibrul inadecvat
al CBP (mai mic de 0,7 cm). Impactarea litiazica papilara, LIH sau impietruirea de coledoc sunt si
ele contrindicatii, dar nu absolute; literatura mentioneaza reusite si in astfel de cazuri si am reusit si
eu eliberarea CBP in impietruire de coledoc si LIH.

5. Abordul combinat, laparo-endoscopic continud sa fie calea de electie in majoritatea centrelor din
lume si reprezintd maniera de rezolvare a marii majoritati a cazurilor si in statistica noastra.
Rezultatele au fost comparabile cu cele ale abordului exclusiv laparoscopic si cu experienta
internationald dupa parcurgerea curbei de invatare. Totusi, desi fard semnificatie statistica din
cauza lipsei de comparabilitate a loturilor, morbiditatea, mortalitatea si durata de spitalizare au fost
mai mari pentru strategia laparo-endoscopica.

In opinia mea, tratamentul laparo-endoscopic are 2 tipuri de indicatii: de prima intentie si ca a doua
optiune. Colangita acuta severd, PAB in formele severe sau cu obstructie coledocianad confirmata,
impactarea papilara, lipsa expertizei pentru explorarea laparoscopicd a CBP si contraindicatiile
laparoscopiei reprezintd indicatii de prima intentie pentru SE. Esecul extragerii laparoscopice a
calculilor coledocieni reprezinta indicatia ca optiune secundara.

SE preoperatorie ar trebui abandonatd ca metoda diagnostica si rezervatd indicatiilor de prima
optiune, iar nu pentru suspiciune de LCC. In cazul esecului extragerii laparoscopice a calculilor
coledocieni varianta ideald este SE concomitentd (tehnica ,,rendez-vous”), sau, dacd nu exista
conditii logistice pe moment (ceea ce se intampla frecvent), SE postoperatorie.
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6. Chirurgia clasicd nu este eliminatd din ecuatie, dar pastreaza doar cateva indicatii. Ca prima
intentie, chirurgia clasica este indicatd in LIH si impietruirea de coledoc, sau atunci cand calculii
sunt foarte voluminosi (peste 2-2,5 cm), iar ca a doua optiune in cazul esecului metodelor minim
invazive.

7. Prezenta lucrare vrea sa demonstreze cad explorarea laparoscopica a cailor biliare este fezabila
pentru majoritatea bolnavilor, ofera excelente rezultate si, contrar parerii adversarilor metodei, este
reproductibila. Desi solicitanta tehnic, metoda este abordabila de cétre orice chirurg cu abilitéti de
laparosocpie avansata. Curba de invatare nu este nici ea prea lunga si se plaseaza la 20-30 de
interventii.

8. Cu toate cele ardtate in prezenta lucrare, majoritatea chirurgilor laparoscopisti nu manifesta
entuziasm pentru metoda. Posibilele explicatii ar consta in:
e impredictibilitatea suferintei cu posibilitatea ca oricand o banala CL sa se transforme intr-o
ELCBP, cu prelungirea timpului alocat
e lipsa de interes a sponsorilor fatd de o patologie care nu foloseste consumabile scumpe (in
comparatie cu chirurgia colonica sau bariatricd)
e faptul ca LCC ,hraneste” 2 specialitati
e comoditatea unor chirurgi care lasa extragerea calculilor coledocieni endoscopistului.

9. In urma cu mai bine de 100 de ani, dupa prima colecistectomie a lui Langenbuch au trebuit sa
trecd mai bine de 10 ani pana cand Courvoisier s-a aventurat in coledoc si inca multi altii pand cand
chirurgia céilor biliare a devenit accesibila tuturor. Istoria pare a se repeta intr-o oarecare masura:
dupa introducerea CL, litiaza de coledoc a fost abandonata endoscopistilor, dar cateva centre au
aratat ca abordul laparoscopic al coledocului este posibil, fezabil si chiar preferabil. Consider, la fel
ca si alti confrati, ca patologia litiazica a coledocului ar trebui sa ramana in grija chirurgilor si sa nu
fie abandonata altei specialitati prin definitie. Asta nu ar ajuta nici specialitatii noastre, si nici
bolnavilor.

10. Finalmente, prezenta lucrare propune o schimbare de paradigma in legatura cu tratamentul LCC
si un algoritm terapeutic adecvat. In esentd noua paradigma inlocuieste CPER-SE cu ELCBP ca
metodd de prima intentie terapeutica in LCC obisnuita.

In sinteza, algoritmul descris propune:

1. Explorarea laparoscopicd a coledocului in majoritatea LCC

In cazul esecului ELCBP se recurge la SE, preferabil simultana

3. SE preoperatorie doar in LCC complicate, confirmate CPRM, EE, sau CT, ori in cazurile
cu contraindicatie chirurgicala

4. Chirurgie clasicd direct, In LCC complexe si dupa esecul metodelor minim invazive.

g
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