
63Științe Medicale

MANAGEMENTUL COLEMIEI  LITIAZICE – EVALUAREA 
EFICACITĂŢII  DIFERITOR  METODE DE DIAGNOSTIC ŞI ABORDARE. 

(Revista literaturii)
Liuba Strelţov – asist. univ.,

Catedra Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi”,  
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

E-mail: lstrov@ymail.com, GSM: +373069782335

Rezumat 
Este relatată analiza  a  135 lucrări ştiinţifi ce, ce vizează  metodele de diagnostic instrumental  şi abordare  chirurgica-

lă în sindromul icteric instalat în litiaza biliară. Au fost studiate şi sistematizate  corespunzător efi cacităţii diferite metode 
moderne în diagnosticul etiologic al colemiei, instalată  în litiaza biliară complicată. Au fost studiate şi s-a efectuat analiza 
comparativă  a  efi cacităţii diferitor tactici de abordare chirurgicală  a pacienţilor cu icter în litiaza biliară.

Cuvinte-cheie: colemie litiazică,  diagnostic instrumental, abordare chirurgicală

Summary. The  management of cholemia  in  lithiasic disease, the analyses of comparison of the effi ciency of  
different methods of diagnosis and surgical  approach

Is related analyses of  135 scientifi c works that   included the study of  methods  of  instrumental diagnosis and surgi-
cal approach  in  patiens with jaundice syndrome in biliary  gallstones disease. Various modern instrumental methods of 
diagnosis were studied and the topic of the effi ciency  according etiology  of cholemia  installed in gallstone complication 
was presented. The effi ciency of different tactics in surgical approachin patients with  cholemia in gallstonewas study and 
was given the  analyses of comparison. 
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Резюме. Холемия желчнокаменной этиологии - сравнительный анализ  эффективности различных ме-
тодов диагностики и лечения

Представлен анализ 135 научных работ, излагающие различные методы инструментальной диагностики и 
различные методики хирургического лечения пациентов с синдромом желтухи, страдающих желчнокаменной бо-
лезнью. Были изучены различные современные методы инструментальной диагностики и была представлена   их 
сравнительная  эффективность в определении  этиологии холемии появляющуйся в осложненой желчнокаменной 
болезни. Эффективность различных методов  хирургического лечения применяемых у больных с холемией и 
желчнокаменной болезнью были изучены и был дан сравнительный анализ.

Ключевые слова: холемия  в желчнокаменной болезни, инструментальная диагностика, хирургическое 
лечение
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Introducere
În istoria chirurgiei, abordarea fi catului şi a arbo-

relui biliar a fost dintotdeauna considerată o proble-
mă difi cilă, dictată de  riscul  înalt al complicaţiilor  
severe posibile [1,7,16,29,37,81,97,120]. Confrun-
tarea chirurgului   cu situaţii cu grad înalt de difi -
cultate în perioadele pre-,  intra- și postoperatorie  a 
solicitat în timp modernizarea şi perfecţionarea teh-
nicilor chirurgicale [7,41,45,63,72,74,85,101,116,
125]. Conform statisticilor cele mai frecvente inter-
venţii pe căile biliare intra- şi extrahepatice sunt efec-
tuate pentru litiaza biliară şi complicaţiile acesteea 
[1,28,37,40,53,69,74,85, 103]. Instalarea  sindromu-
lui icteric  în litiaza  biliară  creşte riscul  unei evolu-
ţii trenante. În literatură acest icter este cunoscut sub 
denumirea de icter chirurgical, având mai frecvent 
ca cauză coledocolitiaza [15,21,29,119]. Incidenţa 
litiazei căii biliare principale a fost raportată, variind 
între 13 - 17% cazuri şi este menţionată la aproxima-
tiv 5 - 18% dintre  pacienții care au suportat colecis-
tectomie, prezentând  simptome sugestive de cole-
docolitază. Mai mulți autori prezintă o incidenţă mai 
mare la pacienţii vârstnici [97,119,126,134]. Co-
lemia însă, este raportată  şi în complicaţiile infl ama-
torii, care sunt cele mai frecvente în litiază: colecis-
tita acută cu  pericolecistită, colangita, pancreatita 
şi hepatita satelit [1,81,125,130]. Abordarea  unui 
asemenea pacient,  ce  manifestă o stăre de cole-
mie în litiaza biliară, cere o oportunitate  medicală  
cât  mai precoce, bine determinată, cu un diagnostic 
diferenţial minuţios pentru determinarea cauzei ic-
terului [13,45,46,63,131].  Astfel, scopul principal 
al intervenţiei chirurgicale în colemia instalată, este 
rezolvarea litiazei biliare  şi  decompresia tractului 
biliar, care se obţine  prin  îndepărtarea cauzei pro-
vocatoare,  ce va duce la regresia icterului şi preve-
nirea  apariţiei complicaţiilor: colangitei, abceselor, 
hemoragiilor, tulburărilor  renale, insufi cienţei he-
patocelulare,  encefalopatiei  cât şi ciroza  biliară 
secundară, ce poate apărea în cazul unei obstrucţii 
prelungite [1,15,32,38,46,49,54,86,135]. 

Problema cheie ce impune un subiect de dezbateri 
este  alegerea tipului  şi termenilor optimali de inter-
venţie, dependent de cofactorul etiologic al colemiei 
litiazice [29,31,52,56,96,125]. Diagnosticul etiologic 
modern este  bazat pe rezultatele diagnosticului in-
strumental. Metodele instrumentale de diagnostic vor 
detalia nu atât colemia, cât cauzele posibile care au 
generat-o. În complexitate  se va solicita atât apre-
cierea permiabilităţii căilor biliare, cât şi constatarea  
modifi cărilor structurale ale organelor planşeului  he-
pato-bilio-pancreatic [22].

Metode instumentale în diagnosticul colemiei 
litiazice. Multiple relatări susţin că, metoda de pri-

mă intenţie în litiaza biliară, ce confi rmă prezenţa 
calculilor colecistici  în 98,9% şi poate sugera pre-
zenţa unei componente obstructive, prin dilatarea 
căilor biliare intra - şi extrahepatice este ecografi a 
[3,7,22,42,55,63]. Fiind o metodă neinvazivă şi ino-
fensivă, care nu solicită o pregătire specială a paci-
entului şi poate fi  efectuată la orice oră, este  metoda 
screening în diagnosticul litiazei biliare, dar nu în-
totdeauna şi a complicaţiilor sale. Un diagnostic cert 
numai în 18 – 45%  în sindromul icteric litiazic, în 
celelalte cazuri rămânând numai o opţiune sugestivă.
[68,82,118]. Unii autori susţin că, utilizarea metode-
lor de contrastare  a arborelui biliar şi pancreatic în 
timpul examinării EUS, măresc acurateţea diagnos-
tică a procedurii, permiţând un diagnostic cert în 90-
96% cazuri [1,16,115,127,130]. Utilizarea testului  
Harmonic Imaging (THI) şi  metodei Doppler color 
în examinarea ecografi că au demonstrat avantaje ale 
procedurii  faţă de  ecografi a  gri. Rata detectabilită-
ţii  leziunilor  zonei hepatobiliopancreatice a crescut 
esenţial. THI este deosebit de util la pacienţii cu litia-
ză a căii biliare principale,  precum şi pentru pacienţii 
cu leziuni pancreatice concomitente [65,66,70,89]. 
Un alt avantaj al ecografi ei moderne este ecografi a 
endoscopică. Combinarea  endoscopiei cu ecografi a  
oferă imagini detaliate ale pancreasului şi a arborelui 
biliar. Metoda dată ultrasonografi că foloseşte unde de 
frecvenţă mai înaltă, comparativ cu ecografi a tradiţi-
onală (3,5 MHz vs 20 MHz) şi  totodată permite  eco-
ghidat prelevare de probe de țesut cu scop diagnostic  
prin intermediul aspiraţiei cu un ac fi n (EUS-FNA). 
Ecoendoscopia  depăşeşte  ecografi a transabdomina-
lă, în diagnosticarea  calculilor tractului biliar şi înde-
osebi  a coledocului terminal, prezentând  o precizie 
de 96%,  comparativ cu o sensibilitate de 63% din 
ecografi a transabdominală, care  prezintă dezavantaje  
şi în cazul calculilor de dimensiuni  mici sau dilatare  
neînsemnată a sistemului biliar [3,70,89,117,118].  Li-
mitările metodei  sunt cauzate de  nedisponibilitate  a 
aparatajului echoendoscopic în majoritatea  instituţii-
lor medicale, lipsa de experienţă a specialistului,  cât 
şi necesitatea examinării pacientului sub anestezie 
generală  [62,95,155,163,198].

Prin randamentul şi precizia sa, radiologia  consti-
tuie o metodă fundamentală în diafnosticul etiologiei 
icterului [8,74,103]. Metodele radiologice contempo-
rane folosite în diagnosticul sindromului icteric în li-
tiaza biliară, pot fi   divizate în metode intervenţionale 
şi nonintervenţionale. Metodele radilogice interven-
ţionale  includ biopsia fi catului şi extracţia calculilor 
din căile biliare şi sunt utilizate cu acurateţe, după in-
dicaţii  [3,16,23,34,57,79,119,122].

Scopul oricărei proceduri radiologice  în cole-
mie este de a confi rma prezenţa componentei ob-
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structive  biliare prin detectarea dilatării arborelui  
biliar, identifi carea locaţiei obstacolului, amploarea 
afectării şi cauza probabilă. Acceptată unanim ca 
metodă de elecţie de Heineman P. (1989), Cotton P. 
(1993), Gherec  A. (1996), colangiografi a endosco-
pică retrogradă (CPGRE) a înlocuit cu succes co-
langiografi a perorală şi intravenoasă, care nu întot-
deauna erau informative [25,37,43]. Astăzi CPGRE 
este încă considerată  drept standard  în metodele 
de  imagistică a  sistemului biliar, în special, în ca-
zul în care este planifi cată şi  terapia intervenţională. 
Fibrogastroduodenoscopia ca compartiment al CP-
GRE este o tehnică esenţială de diagnostic al afec-
ţiunilor infl amatorii  şi al fi brozelor stenozante ale  
papilei Vater, primar sugerând semne indirecte ale 
unei componente obstructive prin absenţa bilei în 
lumenul duodenal. Aplicaţia terapeutică  a CPGRE 
include practicarea  sfi ncterotomiei endoscopice, 
utilizarea metodelor de înlăturare a calculilor şi în 
unele cazuri plasarea drenurilor şi stenturilor. Co-
langioscopia practicată în timpul CPGRE, permite 
vizualizarea ductului biliar cât şi prelevare biopsie 
la necessitate [20,29,30,31,43,69,134].  La fel ca şi 
alte proceduri, metoda se poate solda cu un şir de 
complicaţii. Complicaţiile acestei tehnici includ: 
pancreatita reactivă, perforaţii, ce pot cauza perito-
nita biliară, hemoragii, reacţii adverse la substanţa 
de contrast cât şi complicaţii septice. Riscul mor-
bidităţilor este mai mic de 10%. Complicaţii severe 
apar la mai puţin de 1% dintre pacienţi. Însă cu toată 
sensibilitatea (90%) şi specifi citatea (98%),  metoda 
totuşi  este limitată  în evaluarea obstrucţiei arbore-
lui biliar,  defi nind cu success patologii  intrinseci, 
dar fi ind nerelevantă în patologii extrinseci,  la fel 
prezente în complicaţiile  litiazei  biliare şi cauzale 
de colemie [25,74,75,81,98,128].

Tehnica  expusă, actualmente  este folosită cel 
mai frecvent,  întrucât  înlocuieşte şi colangiografi a 
percutanată transhepatică, căreia îi rămân indicaţii 
numai în  cazurile, când accesul endoscopic la nive-
lul papilei Vater este imposibil, ca urmare a stenozei 
pilorice, rezecţiilor gastrice procedeu Billroth -  II în 
diferite modifi cări, gastrectomia sau coledocoente-
roanastomozele. Totuşi,  potrivit unor autori  ca Șa-
povalianț T. (1997),  Saveliev V. (2008),  Yamacava 
T. (1989) colangiografi a percutanată transhepatică 
poate fi  cu succes folosită  în  diagnosticul etiologic 
al colemiei în litiaza biliară [116,130,134].  Este uti-
lă în special pentru diagnosticarea  calculilor locali-
zaţi  proximal,  în  canalul hepatic comun. Tehnica nu 
este uşoară şi solicită asistenţă  EUS sau TC. Preci-
zia colangiografi ei  percutanate transhepatice în elu-
cidarea cauzei icterului obstructiv este de 90-100% 
[72,114,116,123]. Complicațiile postprocedură  pot 

însă apărea şi în practica specialiştilor cu o experien-
ţă considerabilă, fi ind cauzate de o reacţie alergică la 
contrast, perforaţii cu peritonite, hemoragie intraperi-
toneală, sepsis, colangită, abces subdiafragmal  şi co-
laps pulmonar.  Complicaţii severe au fost menţionate  
la aproximativ 3% [116,123].

Tomografi a computerizată (TC) din expunerile 
lui Marian D. (1999), Neoptolemos J. (1998) ocupă 
în aparenţă un loc limitat în explorarea icterului  bi-
liar deoarece, asocierea ecografi ei cu  opacifi erile di-
recte endoscopice şi percutanate sunt deseori indis-
pensabile diagnosticului. Însă coafectările organelor 
planşeului hepato-bilio-pancreatic, care la rândul 
sau pot genera icterul solicită această investigaţie 
[63,75].TC tradiţională este considerată  de obicei 
mult mai precisă decât EUS tradiţională  în deter-
minarea cauzei colemiei, deoarece în afară de apre-
cierea  nivelului  de obstrucţie, permite în plus vi-
zualizarea mai detaliată  a structurilor hepatice şi 
pancreatice. Contrastarea  intravenoasă, folosită în 
timpul procedurii, ajută la diferenţierea şi  defi ni-
tivarea structurilor vasculare  ale tractului biliar şi 
pancreatic. Convenţional, acurateţea TC în determi-
narea prezenţei şi  nivelului de obstrucţie  este de  
81-94% şi 88-92% respectiv [25,75].  Se consideră 
totuşi că, TC are o valoare limitată în diagnosticarea 
calculilor CBP, deoarece poate scana  doar calculi 
calcifi caţi, care produc  imagini  [77,123].  Este de 
asemenea mai puţin utilă  în diagnosticul colangi-
tei, deoarece datele,  care în  mod specifi c suge-
rează prezenţa infecţiei în tractul biliar (opacitatea  
crescută  cauzată de masele purulente, îngroşarea 
peretelui canalului biliar  şi prezenţa aerului) sunt 
observate rar. În cele din urmă, scanarea TC este 
costisitoare de preţ şi implică expunerea la radiaţii. 
Ambele  cauze diminuează utilizarea de rutină a pro-
cedurii [71,97,119,123]. Apariţia tehnicii TC cu sca-
nare spiralată (elicoidală) a favorizat o vizualizare  
imagistică mai bună a tractului biliar prin furnizarea  
a mai multor imagini ce se suprapun într-un timp 
mai scurt decât scanarea TC tradiţională  precum şi 
îmbunătăţesc rezoluţia prin reducerea prezenţei de 
artefacte respiratorii. Colangiografi a  prin tehnica 
TC elicoidală  este folosită  mai frecvent în diagnos-
ticarea complicaţiilor litiazei biliare [63,75,104]. 
Avantajele  majore ale TC elicoidal  comparativ cu 
CPGRE includ:  nivelul scăzut de invazivitate,  rată 
scăzută de defecţiuni tehnice şi o vizualizare  tridi-
mensională a arborelui  biliar. Principala  limitare 
este imposibilitatea folosirii acesteia la pacienţii cu 
obstrucţii proximale şi insufi cienţă hepatică gravă, 
când contrastul  nu poate fi  eliminat  în căile bilia-
re [75,104,119,123]. Procedura este contraindicată 
gravidelor.
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Dezavantajul major al tuturor metodelor radiolo-
gice sunt complicaţiile survenite prin reacţia adver-
să la contrast, dependent de calea de administrare 
[75,130,133].

Rezonanţa magnetică nucleară ar fi  o soluţie a 
acestor probleme [10,22,44,65,79,122]. Aceasta are 
un răspuns mai amplu  asupra maladiei şi nu este 
limitată de prezenţa icterului sau  a gravităţii lui. 
RMN concepe o tehnică non invazivă, fără utiliza-
re  a undelor radioactive şi masei de contrast, dar 
totuşi, remarcându-se  ca  o metodă extrem de sen-
sibilă în investigarea leziunilor obstructive ale plan-
şeului hepato-bilio-pancreatic. Are o sensibilitate de 
95% şi o specifi citate de 95% în diagnosticul cauze-
lor obstrucţiilor  în litiaza  biliară. Sensibilitatea  în 
diagnosticul de coledocolitiază  variază  de la 81% 
până la 100%  specifi citatea - de  la 85% până la 
98%. RMN a demonstrat o sensibilitate mai mică 
în detectarea microlitiazei - (80%).  Din datele ra-
portate de către Guibaud L. şi colab. (1995), RMN 
nu a fost sensibil pentru calculi  mai mici de 4 mm: 
în  lotul de 32 de investigaţii - şase cazuri de co-
ledocolitiază neconfi rmate [38]. Evoluţia continuă 
a perfecţionării tehnicilor  RMN  oferă azi  ima-
gini de o înaltă rezoluţie a arborelui biliar cu o dura-
tă scurtă de examinare.  Studiile efectuate folosind 
3D RMN, în detectarea calculilor  CBP au rapor-
tat o sensibilitate, specifi citate şi precizie de 90%, 
88% şi 89%, respectiv. S-a constatat, că  după exclu-
derea din studiu a pacienţilor  cu calculi <6 mm, da-
tele s-au îmbunătăţit esential, prezentând rezultate  
de 100%, 99% şi respectiv 99%. Precizia de detecţie 
a calculilor <6 mm poate fi  îmbunătăţită prin perfec-
ţionarea   tehnicilor 3D. Dezavantajul esenţial al me-
todei este costul ridicat al aparatajului şi  procedurii 
[38]. Un alt  dezavantaj major al RMN comparativ 
cu CPGRE este imposibilitatea  imediată de rezol-
vare chirurgicală a cauzei etiologice ce a generat co-
lemia [42,59,65,94,111].

O vizualizare macroscopică a fi catului, suspectat 
ca afectat  morfologic din bateriile de teste, şi căilor 
biliare extrahepatice afectate  poate fi  efectuată prin 
laparoscopia diagnostică, care în orice moment, con-
form afi rmaţiilor lui Duca S. (1986), Acalovschi M. 
(1994), Spânu A.  (2000), poate trece în tehnici de tra-
tament [1,29,97]. Coledocoscopia practicată transcis-
tic sau transsfi ncterian în timpul abordării laparosco-
pice a căii biliare principale în litiaza complicată, este 
actualmente una din cele mai folosite și mai sigură 
metodă de explorare a coledocului, care vizualizează 
direct macrostructura şi calculii din CBP. Aceasta a 
dobândit rapid statutul de standard de aur în explo-
rarea deschisă a CBP. În chirurgia minim invazivă, 

coledocoscopia a fost lansată de Dubois în Franța și 
de Phillips în SUA  [36,47,51].

Multipli autori susţin, că în diagnosticul unei co-
lemii, apărute la un pacient cu o suferinţă hepatică 
preexistentă este necesară studierea stării morfofunc-
ţionale a fi catului, prin utilizarea  scintigramei hepa-
tobiliare de eliminare [18,35,119,122].

Managementul colemiei litiazice, evaluarea 
efi cacităţii  diferitor  metode de abordare. Dre-
narea intraoperatorie a arborelui  biliar  post colan-
giografi a diagnostică introdusă  de Mirizzi în 1932, 
în timp a suportat o dezvoltare continuă cu perfecţi-
onarea  metodelor de decompresie a tractului biliar 
şi noi tehnici  în gestionarea litiazei biliare compli-
cate, solicitând alegerea celei mai efi ciente strategii 
[1,7,13,16,22,26,119,132].

Evaluarea efi cacităţii, avantajele  şi dezavantaje-
le  diferitor  metode de abordare chirurgicală  este în 
permanenţă o problemă de dispută în literatură, deoa-
rece,  sindromul icteric se poate instala atât la paci-
enţi cu un teren neagravat, cât şi cu tare severe con-
comitente [1,29,67,37,40,45,46,56,128]. În prezent o 
mare majoritate a specialiştilor  ce  practică chirurgia 
hepato-bilio-pancreatică consideră  optimală  varian-
ta  de  tratament secvenţional al  pacienţilor cu  ic-
ter şi litiază biliară [45,47,52,57,69,75,110,113,128,
135]. Primul pas impune o decompresie temporară 
internă sau externă a tractului biliar prin diverse me-
tode, iar în etapa a doua se practică intervenţii chirur-
gicale pentru rezolvarea litiazei, la diferite intervale 
de timp, în funcţie de efi cacitatea drenajului aplicat 
prin asistenţă  EUS, laparoscopie sau  manevre en-
doscopice [60,63,84,85,115,124].

Metodele actuale cunoscute de decompresie  in-
clud:

- papilosfi ncterotomia endoscopică efectuată în 
timpul colangiopancreatografi ei endoscopice retro-
grade (CPGRE) cu sau fără litextracţie;

- colangiostomia percutanată transparietohepatică  
asistată   radiologic, EUS sau TC;

- colecistostomia asistată ecografi c, TC sau lapa-
roscopic;

- drenajul nazobiliar endoscopic;
- stentarea endoscopică a arborelui biliar.
Efi cienţa fi ecărei metode de decompresie este de-

terminată de mai mulţi factori, printre  cei mai impor-
tanți pot fi  menţionaţi:  informativitatea  diagnostică; 
posibilitatea de transformare a procedurilor de dia-
gnostic într-o intervenţie efi cientă terapeutică; sigu-
ranţa metodei; sinecostul şi complexitatea tehnică a 
metodei. 

Prioritari însă în prognosticul rezultatelor  trata-
mentului sunt primii doi factori [34,130,132].

În literatură se menţionează, că papilosfi nc-
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terotomia endoscopică (EST) cu sau fără litex-
tracție şi coledocoduodenostomiile suprapapilare 
practicate în timpul colecistocolangiografi ei en-
doscopice retrograde (CPGRE), efectuate  pre-co-
lecistectomie reprezintă una dintre opţiunile per-
fecte de decompresie internă şi rezolvare a icteru-
lui obstructiv cît şi a litiazei coledociene prezente 
[2,16,24,26,27,28,37,134]. Utilizarea metodelor 
moderne de litotripsie extracorporeală de contact - 
shockwave,  litotripsie  cu unde laser sub viziune di-
rectă   în timpul CPGRE, permit extinderea indicaţi-
ilor curative ale procedurii [34,43,48,57,64,85,106]. 
Dar literatura de specialitate prezintă anumite limite 
privind utilizarea  CPGRE în scopuri terapeutice. 
Sunt  menţionate următoarele situaţii difi cile: litiaza 
multiplă coledociană, care solicită  procedee repeta-
te de dezobstrucţie, calculi  de dimensiuni  mari, an-
tecedente  de intervenţii  pe calea biliară principală,  
strictura ductului coledocian  pe o porţiune mai mare 
de 1 cm, şi nu în ultimul rând, lipsa posibilităţilor fi -
nanciare ale  instituţiilor medicale  în achiziţionarea 
echipamentelor şi accesoriilor scumpe necesare. Uti-
lizarea coşului Dormia permite rezolvarea unimo-
mentană a calculozei coledociene, dar favorizează 
condiţii pentru leziunea mucoasei căii biliare princi-
pale [91,121,124,134]. Însă, plasarea endoscopică a 
unui stent, sau drenaj nazo-biliar temporar  în timpul 
CPGRE,  poate fi  o soluţie temporară bună  în ca-
zul litiazei multiple, colangitei şi macrolitiazei im-
posibilă pentu  extracţie [85,133]. Sfi ncterotomia 
endoscopică efectuată pentru rezolvarea icterului, 
cât şi calculozei de cale biliară principală, strictu-
rilor coledociene,  reclamă o rată de 8-10%  com-
plicații biliare atât precoce post procedură, cât 
si la distantă cu rate de mortalitate de 0,2 -  0,5% 
[79,83,86,91,129].  Dar rata de succes după CPGRE 
cu sfi ncterotomie  este de aproximativ 90%, cu com-
plicații reduse  intraoperatorii în mâini cu experi-
enţă [69;73;135]. Complicaţiile postprocedură pot  
apărea în urma  unor probleme tehnice iatrogene cât 
şi  anomaliile  anatomice posibile, cum ar fi : diver-
ticulul  duodenal. În gama de complicaţii Paganini 
şi colab. (2007)  evidenţiază: recurenţa calculoasă, 
calculi coledocieni reziduali,  colangită, stenoza pa-
pilei Vater  şi pancreatita  biliară. Macadam şi Goo-
dall (2004) menţionează prezenţa semnelor  de co-
langită  în 28% de cazuri după papilosfi ncterotomie, 
atât în perioada precoce, cât şi la distanţă,  în special 
la femei [61,80].

La fi nal însă, cu toate defi cienţele şi priorităţile,  
aşa cum este  menţionat, CPGRE poate fi  conside-
rată tehnica ideală de rezolvare a coledocolitiazei şi 
stenozei sfi ncterului Oddi asociate cu sindrom icte-
ric, prin utilizarea unor manevre miniinvazive, care 

vor permite o drenare internă adecvată  cu o recon-
valescenţă precoce şi o posibilitate cât mai grabnică 
de colecistectomizare şi rezolvare defi nitivă a litiazei 
biliare [37,63,67,74,77,122,132].

Colangiografi a percutanată transparietohepatică 
introdusă în 1921 de Burkhart şi Muller ca metodă 
de diagnostic, perfecţionată de Okuda în 1974 prin 
utilizarea unui dren fl exibil, stă la baza radiologiei in-
tervenţionale a căilor biliare, fi ind fi nalizată cu insta-
larea drenării externe  transparietohepatice. Asisitată  
EUS şi laparoscopic, actualmente  procedura devine 
mai atractivă în cazul litiazei coledociene multiple,  
pancreatitei acute, calculilor localizaţi în hilul hepatic  
asociaţi cu colangite purulente ce solicită  o drenăre 
externă temporară [62,116,118].  Morbiditatea rapor-
tată, evoluează în coagulopatii, insufi cienţa hepatică 
progresivă şi constituie 3 - 10%, cauzată de starea de 
acolie în drenările prelungite [72,119,123]. Contrain-
dicaţie absolută pentru colangiografi a percutanată 
transparietohepatică  este intoleranţa la  substanţe de 
contrast  şi hipocoagulabilitatea cunoscută  în icterele 
prelungite. Prioritate acestei metode însă, i se acor-
dă în diagnosticarea şi rezolvarea icterelor maligne 
[72,115,126].

Colecistostomia este una dintre  cele mai vechi 
intervenții pe căile biliare, efectuată iniţial, ca o inter-
venție „în doi timpi” pentru litiaza veziculară. Ideea 
„chirurgiei veziculei biliare în doi timpi” a fost suge-
rata de Carré în 1883. Primul timp includea  crearea 
unor aderenţe ce fi xează vezicula biliară la perete ab-
dominal, iar în al doilea - se practica  deschiderea ve-
ziculei și înlăturarea calculilor [18, 97,114]. În ultimii 
ani colecistostomia  în tratamentul litiazei biliare co-
lecistice se practică foarte rar, indicaţii pentru aceasta 
fi ind următoarele:

- operaţia de salvare, efectuată cu anestezie locală 
la un bolnav tarat, în stare foarte gravă, ce prezintă  
infl amaţie acută progresivă;

- alternativa rară, în  condiţii  locale ce nu permit 
o colecistectomie, în cazul unei colecistite acute cu 
pericolecistită şi hipertensiune portală, la un pacient 
în stare gravă, tarat;

- ca un gest complementar temporar în cazul unui 
sindrom de icteric mecanic progresiv  la un pacient 
tarat, cu clinică de colecistită  acută, cu pancreatită 
acută cefalică, cu angiocolită;

- ca o interventie    complementară într-o laparo-
tomie exploratorie pentru pancreatita acută sau hepa-
tita colestatică [114,133].

Colecistostomia are o rată de mortalitate de 1,5% 
[134].  Metodele de rezolvare a litiazei colecistice  în 
etapa a doua, în prezent,  impun inlăturarea rezervo-
rului  unde cel mai frecvent se formează calculii bili-
ari  - colecistectomia.  Abordarea fi ind efectuată atît 
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prin colecistectomia clasică,  cât şi prin utilizarea teh-
nicilor moderne miniinvazive laporoscopice [1,133]. 

Unii autori ca, Clayton şi colab. (2006), Borze-
llino şi colab. (2010) menţionează, că dacă cauza co-
lemiei este litiaza coledociană, care este confi rmată 
prin diferite investigaţii preoperator şi provoacă la 
rândul său un sindrom icteric tranzitor, intervenţia 
endoscopică - papilosfi ncterotomia poate fi  practicată 
postcolecistectomie [15,24].

Fiind considerată de unii autori drept o urgenţă 
chirurgicală, icterul în litiaza biliară cu  semne de 
agravare a stării generale a pacientului fără un dia-
gnostic cert defi nitivat, nu exclude practicarea chirur-
giei clasice deschise - colecistectomia laparotomică 
cu explorare a caii biliare principale prin colangio-
grafi e intraoperatorie  şi fi nisare a acesteia prin dre-
nare a căilor biliare sau anastomoze biliodigestive 
[1,29,64,130]. Unele studii Kanamaru T. şi colab. 
(2007),  Jameel J. şi colab. (2008) susţin, că sutura 
primară a ductului biliar, în caz de coledocolitiază  re-
zolvată prin coledocotomie cu litextracţie, fără drena-
re a căii biliare este la fel de sigură [49,50]. Alți autori 
ca Duca S. (1998), Karaliotas K. şi colab. (2008) re-
marcă, că anume drenajul căii biliare este primordial 
în descreşterea mai grabnică a intensităţii şi nocivităţii  
icterului şi prevenirea  apariţiei  complicaţiilor, cum 
ar fi  peritonita biliară, complicaţiile  septico-infl ama-
torii [28,51]. Ahmed I. şi colab. (2008), Thompson 
M. şi colab. (2002), Alhamdani A. şi colab. (2008)  
au raportat o rată de complicații de 16% în cazul duc-
tului suturat primar, şi numai 5% -  pentru pacienţii cu 
drenarea căilor biliare [4,5,103]. Tehnicile moderne 
ale chirurgiei laparoscopice  permit acum nu numai  
colecistectomizare, dar şi explorare colangiografi că 
intraoperatorie cu rezolvare unimomentană a litia-
zei coledociene prin  coledocotomie cu litextracţie 
laparoscopică. Procedura, conform expunerelor lui 
Williams E. şi colab. (2008), permite  un diagnos-
tic net intraoperator, scurtează durata de investigare 
preoperatorie a pacientului şi micşorează durata de 
tratament staţionar în postoperator [115]. Această 
abordare pare să soluţioneze vizual toate probleme-
le anterioare. Într-un studiu Paganini A. (2007) rela-
tează o rată de succes a tratamentului laparoscopic al 
coledocolitiazei de 80%, rata de succes a abordului 
transcistic fi ind de 58,4% și a coledocotomiei primare 
- de 82% [80].  Cu toate acestea, unele aspecte nega-
tive ar trebui să fi e elucidate. Ca dovadă  chirurgia la-
paroscopică pe calea biliară principală solicită o abi-
litate avansată a chirurgului  în acest domeniu  şi cu 
toate performanţele intervenţia chirurgicală pe ductul 
biliar poate  dura  timp destul de îndelungat, depen-
dent de situaţii [11,19,24]. Sinecostul unei  metode 
laparoscopice avansate, ce solicită echipamente și ac-

cesorii scumpe pentru procedură, care de altfel nu pot 
fi  fezabile în cazurile în care diametrul CBP este <6 
mm., conform datelor prezentate de Fitzgibbons R.J. 
(2001) şi  Gardner M. (1996), precum şi, antrenarea  
în intervenţie a mai multor servicii: radiologic, ane-
steziologic, demonstrează  un cost-efi cacitate pe care 
pot sa şi-l permită numai centrele chirurgicale mari, 
specializate [33,36].

Abordarea „rendez-vous”  este asocierea  într-o 
singură etapă operativă a managementului  chirur-
gical şi endoscopic a căilor biliare extrahepatice în 
cazul colecisto- coledocolitiazei cu sau fără sindrom 
icteric [69,106]. Tehnica „rendez-vous” în abordul 
laparoendoscopic al litiazei colecistocoledociene 
constă în colecistectomie laparoscopică standard, 
însoțită de colangiografi e intraoperatorie şi sfi ncte-
rotomie endoscopică pe fi r-ghid trecut transcistic, 
pentru constatarea şi rezolvarea litiazei caii biliare 
principale. Liu T. şi colab. (2001),  Williams E. J. şi 
colab. (2008)  susţin, că tehnica este fezabilă, elimină 
explorările endoscopice retrograde preoperatorii  inu-
tile, reduce morbiditatea specifi că endoscopiei şi spi-
talizarea postoperatorie [59,115] Morino M. şi colab. 
(2006)  prezintă o rată operatorie de succes (95,6% 
versus  80%), spitalizare mai scurtă (4.3 zile versus 8 
zile), şi costul mai mic, în comparaţie cu procedura în 
două etape [69]. Sunt publicaţii ce vizează utilizarea 
metodei şi în cazuri de  colangită sau pancreatită cu 
rezultate bune. Utilizarea  coledocoscopiei intraope-
ratorii  poate reduce la 2,8% rata litiazei reziduale în 
conformitate cu rezultatele experienţei Clayton E. şi 
colab. (2006) [24].  Este remarcabil faptul unei inci-
denţe mai mici, comparativ cu tratamentul endosco-
pic secvenţional, unde litiaza reziduală variază de 
la 17% la 35% [57,106]. Cu toate acestea, o astfel 
de abordare necesită la fel echipamente și accesorii 
scumpe, o bună experienţă, cât  şi o bună cooperare 
între echipele chirurgicală şi endoscopică, deoare-
ce Martin D.J. şi colab. (2006),  susţine că, în unele 
cazuri această cooperare creşte riscul de complicaţii 
intra-  şi postoperatorii, în ambele manevre, inclusiv  
necesitatea unei proceduri  repetate dacă sfi ncteroto-
mia endoscopică eşuează, sau necesitatea conversiei 
în  chirurgie clasică [64]. El Geidie G. şi colab. (2011) 
prezintă  rezultate inferioare abordării secvenţionale, 
menţionând o rată mai înaltă de complicații postope-
ratorii după manevrele endoscopice în tehnica „ren-
dez-vous” [30]. Analogic abordului laporoscopic 
unimomentan,  specialiştii califi caţi  sunt capabili de 
a obţine rezultate generale mai bune, cu o rată mai 
mică de ”calculi  reziduali “ comparative cu tratamen-
tul secvenţional [Tranter S. şi colab. (2002)]. În gene-
ral, în literatura de specialitate, abordul endoscopic în 
prima etapă în tratamentul secvenţional, este asociat 
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cu o rată mare de complicaţii de aproximativ 10% 
cazuri, pancreatita acută postprocedură fi ind întâlnită 
în 3% şi o rată a mortalităţii de 4%, care poate creş-
te până la o maxima de 16% în cazuri de pancreatită 
severă. Unii autori remarcă, că rata calculilor restanţi 
după sfi ncterotomia endoscopică este mai mare decât 
după chirurgia deschisă și, uneori, pot fi  necesare mai 
multe ședinţe pentru  înlăturarea tuturor calculilor 
din CBP în cazul litiazei multiple, care la rândul sau 
măreşte riscul complicaţiilor [14,15,17,21,106]. Este 
la fel în discuţie intervalul de timp dintre  procedura 
endoscopică şi rezolvarea litiazei colecistice, care nu 
este bine defi nitivată, şi ar putea fi  cauza unor com-
plicaţii ce apar. Spre exemplu, în studiu multicentric 
efectuat  de către Asociaţia Europeană pentru Chirur-
gie Endoscopică (EAES) intervalul de timp între papi-
losfi ncterotomia endoscopică şi colecistectomia lapa-
roscopică nu a fost specifi cat [24,26]. Aceşti termini 
neclari fac referire la pacienţii cu colecistită acută 
destructivă, pancreatită,  colangită la care colecistec-
tomia prezintă un risc major şi este sau temporizată. 
[7,19,112].  Dar s-a constatat că, în cazul colecistec-
tomizării efectuate tardiv  peste trei săptămâni de la 
manevra endoscopică,  rata  de conversie în colecis-
tectomia laparoscopică creşte esenţial. Conversia în 
colecistectomia laporoscopică efectuată în primele 3 
săptămâni este de 4%, creşte  până la 31% între 3 şi 6 
săptămâni, şi este de 16% după 6 săptămâni [17].  Cu 
toate acestea există şi un consens pozitiv în tactica 
chirurgicală  în rezolvarea  sindromului icteric în litia-
za biliară,  privind folosirea manevrelor endoscopice  
de primă intenţie în cazul stenozei sfi ncterului Oddi, 
colangitei purulente, pancreatitei, pacienţilor  cu risc 
înalt şi, la pacienţii colecistectomizaţi [74]. Ipoteza 
tratamentului secvenţional,  cu utilizare CPGRE cu 
PST în  urgenţă în pancreatita  biliară  asociată cu 
icter este susţinută de mai mulţi autori, refl ectând ter-
mini controverşi de efectuare a procedurii, de la 2 la 
7 zile de la debutul maladiei. Există o discordanţă şi 
în termenii  de efectuare a colecistectomiei ulterior  
[2,11,29,31,32,34,41,45,53,58,60,63,67,70,75,76;
83,90,101,122]. 

Abordarea clasică unimomentană, abordul lapa-
roscopic unimomentan, abordul secvenţional în or-
dinea endoscopie-laporoscopie, abord secvenţional 
în ordinea laporoscopie-endoscopie, abord simultan 
laparoendoscopic – opţiunile de intervenţie în litiaza 
biliară asociată cu colemie sunt destul de diversifi cate 
[1,18,45,63,67,72,73,76,77,109,124]. Întrebarea este: 
care este cea mai efectivă?

Williams E. şi colab. (2008)  afi rmă că, nu există  
nici o dovadă certă de prevalenţă a efi cacităţii  une-
ea din metodele de abordare miniinvazivă ce ţine de 
morbiditate şi  mortalitate în patologie [115]. Urbach 

D. şi colab. (2001) însă, prezintă  un cost-efi cacita-
te mai bun al tehnicii „rendez-vous” [109]. Cu  toa-
te că, datele prezentate de  Hepato-biliare Cochrane 
Group, Martin D. şi colab. (2006) susţin că, nu există 
o dovadă certă de superioritate  a unea din versiuni. 
Plusul major al chirurgiei miniinvazive  este  spita-
lizarea mai scurtă a pacienţilor şi  rata mai scăzută 
a morbidităţii şi mortalităţii comparativ cu chirurgia 
clasică [64].

După cum a menţionat Syed N. şi colab. ( 2010), 
tactica ideală de rezolvare a  litiazei biliare complica-
te  ar trebui să fi e minim invazivă, ”uşoară”  pentru 
specialist şi pacient, cu un număr mic de complicaţii 
şi tehnică şi accesorii accesibile pentru toate instituţi-
ile medicale [102].

Făcând o sumarizare  a datelor de literatură, se 
poate menţiona că, deşi  EUS continuă să rămână 
o investigaţie de primă intenţie în patologia bilio-
pancreatică, necătînd la perfecţionarea metodei cu 
noi echipamente şi tehnici, RMN poate fi  considera-
tă drept un nou  standard  noninvaziv în detectarea  
cauzelor colemiei chirurgicale.  Însă pentru majori-
tatea clinicilor, exceptând centre mari specializate, 
CPGRE este unica tehnică fi nanciar accesibilă, ca-
pabilă  de a detecta  cauza reală a colemiei instalate,  
cât şi de a efectua concomitent o cură terapeutică 
de decompresie. Cunoaşterea particularităţilor ana-
tomo-funcţionale a planşeului hepato-bilio-pancrea-
tic, elucidate prin prizma investigaţiilor endoscopice 
şi radiologice în cazul pacienţilor cu litiază biliară şi 
colemie, permit o abordare corectă, cu selectarea va-
riantei optimale de decompresie. Nu există o strate-
gie defi nitivată în abordarea pacienţilor  cu colemie 
în litiaza biliară, dependent de factorul etiologic şi 
perturbările homeostatice în icterul chirurgical co-
existent cuun sindrom infl amator-infecţios în cole-
cistita acută, pancreatita reactivă şi hepatita satelit, 
în unele  cazuri persistă chiar şi opinii diametral 
opuse.
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