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Rezumat

Este relatatd analiza a 135 lucrdri stiintifice, ce vizeaza metodele de diagnostic instrumental si abordare chirurgica-
12 in sindromul icteric instalat in litiaza biliara. Au fost studiate si sistematizate corespunzator eficacitatii diferite metode
moderne 1n diagnosticul etiologic al colemiei, instalata in litiaza biliara complicata. Au fost studiate si s-a efectuat analiza
comparativa a eficacitatii diferitor tactici de abordare chirurgicald a pacientilor cu icter in litiaza biliara.

Cuvinte-cheie: colemie litiazica, diagnostic instrumental, abordare chirurgicala

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

Is related analyses of 135 scientific 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 efficiency according etiology of cholemia installed in gallstone complication
was presented. The efficiency of different tactics in surgical approachin patients with cholemia in gallstonewas study and
was given the analyses of comparison.
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Pe3rome. Xosremus JkeJJUYHOKAMEHHOM 3THOJIOTHH - CPABHUTEIbHBIN aHAMN3 3¢ (PEeKTHUBHOCTH Pa3JIHYHBIX Me-
TOAOB JIMATHOCTUKH M JICYCHHS

[pencraBnen ananu3 135 Hay4yHBIX paboT, M3JIATAIOIINE PAa3IUYHBIE METOIbl HHCTPYMEHTAIBLHON JUAarHOCTHKUA U
pa3IMuHbIC METOANKN XUPYPIUYECKOTO JICUCHNS! MAIIMEHTOB C CHHIPOMOM XKEJITYXH, CTPaAaI0INX KeITIHOKaMEHHOH 00-
JIe3HBI0. BBUIM U3yYEHBI pa3InyHbIe COBPEMEHHBIE METO/IbI HHCTPYMEHTAIILHOM THAarHOCTUKU M OblIa MpeCcTaBlIeHa UX
cpaBHHTENbHAS 3(P(EKTHUBHOCTH B ONPEICICHUH ATHOJIOTUH XOJIEMHH OSBIISIONLYHCS B OCIIOKHEHOH )KEITYHOKaAMEHHON
6one3nn. I(PPEKTUBHOCTh Pa3IMYHBIX METOJOB XHPYPIHYECKOTO JICUCHHUS! IPUMEHSIEMBIX Y OONIBHBIX C XOJIeMHeH U
YKEITUHOKAMEHHOH 00JIe3HBIO OBUTM M3yUYeHBI U OB J1aH CPABHUTEIBHBIN aHAHU3.

KaioueBble cioBa: Xolemusi B HKEITYHOKAMEHHOHM OOJIE3HM, MHCTPYMEHTallbHAsl AMArHOCTHKA, XUPYpPTUYECKOe
JIeYeHHUE
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Introducere

In istoria chirurgiei, abordarea ficatului si a arbo-
relui biliar a fost dintotdeauna consideratd o proble-
ma dificild, dictata de riscul inalt al complicatiilor
severe posibile [1,7,16,29,37,81,97,120]. Confrun-
tarea chirurgului cu situatii cu grad inalt de difi-
cultate in perioadele pre-, intra- si postoperatorie a
solicitat in timp modernizarea si perfectionarea teh-
nicilor chirurgicale [7,41,45,63,72,74,85,101,116,
125]. Conform statisticilor cele mai frecvente inter-
ventii pe cdile biliare intra- si extrahepatice sunt efec-
tuate pentru litiaza biliara si complicatiile acesteea
[1,28,37,40,53,69,74,85, 103]. Instalarea sindromu-
lui icteric in litiaza biliara creste riscul unei evolu-
tii trenante. In literatura acest icter este cunoscut sub
denumirea de icter chirurgical, avand mai frecvent
ca cauzd coledocolitiaza [15,21,29,119]. Incidenta
litiazei céii biliare principale a fost raportata, variind
intre 13 - 17% cazuri si este mentionata la aproxima-
tiv 5 - 18% dintre pacientii care au suportat colecis-
tectomie, prezentaind simptome sugestive de cole-
docolitaza. Mai multi autori prezinta o incidentd mai
mare la pacientii varstnici [97,119,126,134]. Co-
lemia insa, este raportatda si in complicatiile inflama-
torii, care sunt cele mai frecvente in litiaza: colecis-
tita acutd cu pericolecistitd, colangita, pancreatita
si hepatita satelit [1,81,125,130]. Abordarea unui
asemenea pacient, ce manifestd o stire de cole-
mie 1n litiaza biliard, cere o oportunitate medicala
cat mai precoce, bine determinata, cu un diagnostic
diferential minutios pentru determinarea cauzei ic-
terului [13,45,46,63,131]. Astfel, scopul principal
al interventiei chirurgicale in colemia instalata, este
rezolvarea litiazei biliare si decompresia tractului
biliar, care se obtine prin indepartarea cauzei pro-
vocatoare, ce va duce la regresia icterului si preve-
nirea aparitiei complicatiilor: colangitei, abceselor,
hemoragiilor, tulburdrilor renale, insuficientei he-
patocelulare, encefalopatiei cat si ciroza biliara
secundara, ce poate aparea in cazul unei obstructii
prelungite [1,15,32,38,46,49,54,86,135].

Problema cheie ce impune un subiect de dezbateri
este alegerea tipului si termenilor optimali de inter-
ventie, 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 atat colemia, cat cauzele posibile care au
generat-o. In complexitate se va solicita att apre-
cierea permiabilitatii cailor biliare, cat §i constatarea
modificarilor structurale ale organelor planseului he-
pato-bilio-pancreatic [22].

Metode instumentale in diagnosticul colemiei
litiazice. Multiple relatari sustin cd, metoda de pri-

ma intentie in litiaza biliara, ce confirmd prezenta
calculilor colecistici 1n 98,9% si poate sugera pre-
zenta unei componente obstructive, prin dilatarea
cailor biliare intra - §i extrahepatice este ecografia
[3,7,22,42,55,63]. Fiind o metoda neinvaziva si ino-
fensiva, care nu solicitd o pregatire speciald a paci-
entului si poate fi efectuata la orice ora, este metoda
screening 1n diagnosticul litiazei biliare, dar nu in-
totdeauna si a complicatiilor sale. Un diagnostic cert
numai in 18 — 45% 1in sindromul icteric litiazic, in
celelalte cazuri rimanand numai o optiune sugestiva.
[68,82,118]. Unii autori sustin ca, utilizarea metode-
lor de contrastare a arborelui biliar si pancreatic in
timpul examinarii EUS, maresc acuratetea diagnos-
tica a procedurii, permitand un diagnostic cert in 90-
96% cazuri [1,16,115,127,130]. Utilizarea testului
Harmonic Imaging (THI) si metodei Doppler color
in examinarea ecograficd au demonstrat avantaje ale
procedurii fatd de ecografia gri. Rata detectabilita-
tii leziunilor zonei hepatobiliopancreatice a crescut
esential. THI este deosebit de util la pacientii cu litia-
za a caii biliare principale, precum si pentru pacientii
cu leziuni pancreatice concomitente [65,66,70,89].
Un alt avantaj al ecografiei moderne este ecografia
endoscopicd. Combinarea endoscopiei cu ecografia
oferd imagini detaliate ale pancreasului si a arborelui
biliar. Metoda data ultrasonografica foloseste unde de
frecventd mai Tnalta, comparativ cu ecografia traditi-
onald (3,5 MHz vs 20 MHz) si totodatd permite eco-
ghidat prelevare de probe de tesut cu scop diagnostic
prin intermediul aspiratiei cu un ac fin (EUS-FNA).
Ecoendoscopia depdseste ecografia transabdomina-
14, in diagnosticarea calculilor tractului biliar si inde-
osebi a coledocului terminal, prezentdnd o precizie
de 96%, comparativ cu o sensibilitate de 63% din
ecografia transabdominald, care prezintd dezavantaje
si in cazul calculilor de dimensiuni mici sau dilatare
neinsemnata a sistemului biliar [3,70,89,117,118]. Li-
mitarile metodei sunt cauzate de nedisponibilitate a
aparatajului echoendoscopic In majoritatea institutii-
lor medicale, lipsa de experienta a specialistului, cat
si necesitatea examindrii pacientului sub anestezie
generald [62,95,155,163,198].

Prin randamentul §i precizia sa, radiologia consti-
tuie o metodd fundamentala in diafnosticul etiologiei
icterului [8,74,103]. Metodele radiologice contempo-
rane folosite in diagnosticul sindromului icteric in li-
tiaza biliara, pot fi divizate in metode interventionale
si noninterventionale. Metodele radilogice interven-
tionale includ biopsia ficatului si extractia calculilor
din caile biliare si sunt utilizate cu acuratete, dupa in-
dicatii [3,16,23,34,57,79,119,122].

Scopul oricarei proceduri radiologice in cole-
mie este de a confirma prezenta componentei ob-
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structive biliare prin detectarea dilatarii arborelui
biliar, identificarea locatiei obstacolului, amploarea
afectarii si cauza probabild. Acceptatd unanim ca
metoda de electie de Heineman P. (1989), Cotton P.
(1993), Gherec A. (1996), colangiografia endosco-
pica retrograda (CPGRE) a inlocuit cu succes co-
langiografia perorald si intravenoasa, care nu intot-
deauna erau informative [25,37,43]. Astazi CPGRE
este inca consideratd drept standard 1n metodele
de imagistica a sistemului biliar, in special, in ca-
zul in care este planificatd si terapia interventionala.
Fibrogastroduodenoscopia ca compartiment al CP-
GRE este o tehnica esentiala de diagnostic al afec-
tiunilor inflamatorii si al fibrozelor stenozante ale
papilei Vater, primar sugerand semne indirecte ale
unei componente obstructive prin absenta bilei in
lumenul duodenal. Aplicatia terapeutici a CPGRE
include practicarea sfincterotomiei endoscopice,
utilizarea metodelor de inlaturare a calculilor si in
unele cazuri plasarea drenurilor si stenturilor. Co-
langioscopia practicatd in timpul CPGRE, permite
vizualizarea ductului biliar cét si prelevare biopsie
la necessitate [20,29,30,31,43,69,134]. La fel ca si
alte proceduri, metoda se poate solda cu un sir de
complicatii. Complicatiile acestei tehnici includ:
pancreatita reactiva, perforatii, ce pot cauza perito-
nita biliard, hemoragii, reactii adverse la substanta
de contrast cat si complicatii septice. Riscul mor-
biditatilor este mai mic de 10%. Complicatii severe
apar la mai putin de 1% dintre pacienti. Insi cu toata
sensibilitatea (90%) si specificitatea (98%), metoda
totusi este limitatad in evaluarea obstructiei arbore-
lui biliar, definind cu success patologii intrinseci,
dar fiind nerelevanta in patologii extrinseci, la fel
prezente in complicatiile litiazei biliare si cauzale
de colemie [25,74,75,81,98,128].

Tehnica expusd, actualmente este folosita cel
mai frecvent, intrucat inlocuieste si colangiografia
percutanatd transhepatica, careia 1i raman indicatii
numai in cazurile, cand accesul endoscopic la nive-
lul papilei Vater este imposibil, ca urmare a stenozei
pilorice, rezectiilor gastrice procedeu Billroth - 1I in
diferite modificari, gastrectomia sau coledocoente-
roanastomozele. Totusi, potrivit unor autori ca Sa-
povaliant T. (1997), Saveliev V. (2008), Yamacava
T. (1989) colangiografia percutanata transhepatica
poate fi cu succes folositd 1n diagnosticul etiologic
al colemiei in litiaza biliara [116,130,134]. Este uti-
1a 1n special pentru diagnosticarea calculilor locali-
zati proximal, in canalul hepatic comun. Tehnica nu
este usoara si solicita asistentd EUS sau TC. Preci-
zia colangiografiei percutanate transhepatice in elu-
cidarea cauzei icterului obstructiv este de 90-100%
[72,114,116,123]. Complicatiile postprocedura pot

insa aparea si in practica specialistilor cu o experien-
ta considerabild, fiind cauzate de o reactie alergica la
contrast, perforatii cu peritonite, hemoragie intraperi-
toneald, sepsis, colangita, abces subdiafragmal si co-
laps pulmonar. Complicatii severe au fost mentionate
la aproximativ 3% [116,123].

Tomografia computerizata (TC) din expunerile
lui Marian D. (1999), Neoptolemos J. (1998) ocupa
in aparentd un loc limitat in explorarea icterului bi-
liar deoarece, asocierea ecografiei cu opacifierile di-
recte endoscopice si percutanate sunt deseori indis-
pensabile diagnosticului. Insa coafectirile organelor
planseului hepato-bilio-pancreatic, care la randul
sau pot genera icterul solicitad aceastd investigatie
[63,75].TC traditionald este consideratd de obicei
mult mai precisd decat EUS traditionald in deter-
minarea cauzei colemiei, deoarece 1n afard de apre-
cierea nivelului de obstructie, permite in plus vi-
zualizarea mai detaliatd a structurilor hepatice si
pancreatice. Contrastarea intravenoasa, folosita in
timpul procedurii, ajuta la diferentierea si defini-
tivarea structurilor vasculare ale tractului biliar si
pancreatic. Conventional, acuratetea TC 1n determi-
narea prezentei si nivelului de obstructie este de
81-94% si 88-92% respectiv [25,75]. Se considera
totusi cd, TC are o valoare limitata in diagnosticarea
calculilor CBP, deoarece poate scana doar calculi
calcificati, care produc imagini [77,123]. Este de
asemenea mai putin utild in diagnosticul colangi-
tei, deoarece datele, care in mod specific suge-
reaza prezenta infectiei in tractul biliar (opacitatea
crescutd cauzata de masele purulente, ingrosarea
peretelui canalului biliar §i prezenta aerului) sunt
observate rar. In cele din urmi, scanarea TC este
costisitoare de pret si implica expunerea la radiatii.
Ambele cauze diminueaza utilizarea de rutina a pro-
cedurii [71,97,119,123]. Aparitia tehnicii TC cu sca-
nare spiralatd (elicoidald) a favorizat o vizualizare
imagisticd mai buna a tractului biliar prin furnizarea
a mai multor imagini ce se suprapun intr-un timp
mai scurt decat scanarea TC traditionald precum si
imbunatatesc rezolutia prin reducerea prezentei de
artefacte respiratorii. Colangiografia prin tehnica
TC elicoidala este folositd mai frecvent in diagnos-
ticarea complicatiilor litiazei biliare [63,75,104].
Avantajele majore ale TC elicoidal comparativ cu
CPGRE includ: nivelul scazut de invazivitate, rata
scazuta de defectiuni tehnice si o vizualizare tridi-
mensionald a arborelui biliar. Principala limitare
este imposibilitatea folosirii acesteia la pacientii cu
obstructii proximale si insuficientd hepatica grava,
cand contrastul nu poate fi eliminat in céile bilia-
re [75,104,119,123]. Procedura este contraindicata
gravidelor.
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Dezavantajul major al tuturor metodelor radiolo-
gice sunt complicatiile survenite prin reactia adver-
sd la contrast, dependent de calea de administrare
[75,130,133].

Rezonanta magnetica nucleard ar fi o solutie a
acestor probleme [10,22,44,65,79,122]. Aceasta are
un raspuns mai amplu asupra maladiei §i nu este
limitatd de prezenta icterului sau a gravitatii lui.
RMN concepe o tehnica non invaziva, fara utiliza-
re a undelor radioactive si masei de contrast, dar
totusi, remarcandu-se ca o metoda extrem de sen-
sibila 1n investigarea leziunilor obstructive ale plan-
seului hepato-bilio-pancreatic. Are o sensibilitate de
95% si o specificitate de 95% in diagnosticul cauze-
lor obstructiilor 1in litiaza biliard. Sensibilitatea in
diagnosticul de coledocolitiaza variazd de la 81%
pana la 100% specificitatea - de la 85% pana la
98%. RMN a demonstrat o sensibilitate mai mica
in detectarea microlitiazei - (80%). Din datele ra-
portate de catre Guibaud L. si colab. (1995), RMN
nu a fost sensibil pentru calculi mai mici de 4 mm:
in lotul de 32 de investigatii - sase cazuri de co-
ledocolitiaza neconfirmate [38]. Evolutia continua
a perfectionadrii tehnicilor RMN oferd azi ima-
gini de o 1nalta rezolutie a arborelui biliar cu o dura-
ta scurtd de examinare. Studiile efectuate folosind
3D RMN, in detectarea calculilor CBP au rapor-
tat o sensibilitate, specificitate si precizie de 90%,
88% s1 89%, respectiv. S-a constatat, cd dupa exclu-
derea din studiu a pacientilor cu calculi <6 mm, da-
tele s-au imbunatatit esential, prezentand rezultate
de 100%, 99% si respectiv 99%. Precizia de detectie
a calculilor <6 mm poate fi imbunatatita prin perfec-
tionarea tehnicilor 3D. Dezavantajul esential al me-
todei este costul ridicat al aparatajului §i procedurii
[38]. Un alt dezavantaj major al RMN comparativ
cu CPGRE este imposibilitatea imediatda de rezol-
vare chirurgicala a cauzei etiologice ce a generat co-
lemia [42,59,65,94,111].

O vizualizare macroscopica a ficatului, suspectat
ca afectat morfologic din bateriile de teste, si cdilor
biliare extrahepatice afectate poate fi efectuata prin
laparoscopia diagnostica, care in orice moment, con-
form afirmatiilor Iui Duca S. (1986), Acalovschi M.
(1994), Spanu A. (2000), poate trece in tehnici de tra-
tament [1,29,97]. Coledocoscopia practicata transcis-
tic sau transsfincterian in timpul abordarii laparosco-
pice a caii biliare principale in litiaza complicata, este
actualmente una din cele mai folosite si mai sigurd
metoda de explorare a coledocului, care vizualizeaza
direct macrostructura si calculii din CBP. Aceasta a
dobandit rapid statutul de standard de aur in explo-
rarea deschisd a CBP. In chirurgia minim invaziva,

coledocoscopia a fost lansata de Dubois in Franta si
de Phillips in SUA [36,47,51].

Multipli autori sustin, ca in diagnosticul unei co-
lemii, aparute la un pacient cu o suferintd hepatica
preexistenta este necesara studierea starii morfofunc-
tionale a ficatului, prin utilizarea scintigramei hepa-
tobiliare de eliminare [18,35,119,122].

Managementul colemiei litiazice, evaluarea
eficacitatii diferitor metode de abordare. Dre-
narea intraoperatorie a arborelui biliar post colan-
giografia diagnosticd introdusd de Mirizzi in 1932,
in timp a suportat o dezvoltare continua cu perfecti-
onarea metodelor de decompresie a tractului biliar
si noi tehnici 1n gestionarea litiazei biliare compli-
cate, solicitand alegerea celei mai eficiente strategii
[1,7,13,16,22,26,119,132].

Evaluarea eficacitatii, avantajele si dezavantaje-
le diferitor metode de abordare chirurgicald este in
permanenta o problema de disputa in literatura, deoa-
rece, sindromul icteric se poate instala atét la paci-
enti cu un teren neagravat, cat si cu tare severe con-
comitente [1,29,67,37,40,45,46,56,128]. In prezent o
mare majoritate a specialistilor ce practica chirurgia
hepato-bilio-pancreatica considera optimald varian-
ta de tratament secventional al pacientilor cu ic-
ter si litiaza biliara [45,47,52,57,69,75,110,113,128,
135]. Primul pas impune o decompresie temporara
interna sau externd a tractului biliar prin diverse me-
tode, iar in etapa a doua se practica interventii chirur-
gicale pentru rezolvarea litiazei, la diferite intervale
de timp, in functie de eficacitatea drenajului aplicat
prin asistentd EUS, laparoscopie sau manevre en-
doscopice [60,63,84,85,115,124].

Metodele actuale cunoscute de decompresie in-
clud:

- papilosfincterotomia endoscopica efectuatd in
timpul colangiopancreatografiei endoscopice retro-
grade (CPGRE) cu sau fara litextractie;

- colangiostomia percutanata transparietohepatica
asistatd radiologic, EUS sau TC;

- colecistostomia asistata ecografic, TC sau lapa-
roscopic;

- drenajul nazobiliar endoscopic;

- stentarea endoscopica a arborelui biliar.

Eficienta fiecarei metode de decompresie este de-
terminatd de mai multi factori, printre cei mai impor-
tanti pot fi mentionati: informativitatea diagnostica;
posibilitatea de transformare a procedurilor de dia-
gnostic intr-o interventie eficienta terapeutica; sigu-
ranta metodei; sinecostul si complexitatea tehnica a
metodei.

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

In literaturd se mentioneazi, cd papilosfinc-
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terotomia endoscopica (EST) cu sau fara litex-
tractie si coledocoduodenostomiile suprapapilare
practicate in timpul colecistocolangiografiei en-
doscopice retrograde (CPGRE), efectuate pre-co-
lecistectomie reprezintd una dintre optiunile per-
fecte de decompresie interna si rezolvare a icteru-
lui obstructiv cit si a litiazei coledociene prezente
[2,16,24,26,27,28,37,134].  Utilizarea metodelor
moderne de litotripsie extracorporealda de contact -
shockwave, litotripsie cu unde laser sub viziune di-
rectd in timpul CPGRE, permit extinderea indicati-
ilor curative ale procedurii [34,43,48,57,64,85,106].
Dar literatura de specialitate prezintd anumite limite
privind utilizarea CPGRE 1in scopuri terapeutice.
Sunt mentionate urmatoarele situatii dificile: litiaza
multipla coledociana, care solicitd procedee repeta-
te de dezobstructie, calculi de dimensiuni mari, an-
tecedente de interventii pe calea biliara principala,
strictura ductului coledocian pe o porfiune mai mare
nanciare ale institutiilor medicale in achizitionarea
echipamentelor si accesoriilor scumpe necesare. Uti-
lizarea cosului Dormia permite rezolvarea unimo-
mentand a calculozei coledociene, dar favorizeaza
conditii pentru leziunea mucoasei ciii biliare princi-
pale [91,121,124,134]. Insa, plasarea endoscopica a
unui stent, sau drenaj nazo-biliar temporar in timpul
CPGRE, poate fi o solutie temporard buna 1in ca-
zul litiazei multiple, colangitei si macrolitiazei im-
posibild pentu extractie [85,133]. Sfincterotomia
endoscopica efectuatd pentru rezolvarea icterului,
cat si calculozei de cale biliara principala, strictu-
rilor coledociene, reclama o ratd de 8-10% com-
plicatii biliare atdt precoce post procedurd, cat
si la distantd cu rate de mortalitate de 0,2 - 0,5%
[79,83,86,91,129]. Dar rata de succes dupa CPGRE
cu sfincterotomie este de aproximativ 90%, cu com-
plicatii reduse intraoperatorii in maini cu experi-
entd [69;73;135]. Complicatiile postprocedura pot
aparea in urma unor probleme tehnice iatrogene cat
si anomaliile anatomice posibile, cum ar fi: diver-
ticulul duodenal. In gama de complicatii Paganini
si colab. (2007) evidentiaza: recurenta calculoasa,
calculi coledocieni reziduali, colangita, stenoza pa-
pilei Vater si pancreatita biliard. Macadam si Goo-
dall (2004) mentioneaza prezenta semnelor de co-
langita in 28% de cazuri dupa papilosfincterotomie,
atat in perioada precoce, cat i la distantd, in special
la femei [61,80].

La final insa, cu toate deficientele si prioritatile,
asa cum este mentionat, CPGRE poate fi conside-
rata tehnica ideald de rezolvare a coledocolitiazei si
stenozei sfincterului Oddi asociate cu sindrom icte-
ric, prin utilizarea unor manevre miniinvazive, care

vor permite o drenare internd adecvatad cu o recon-
valescenta precoce si o posibilitate cat mai grabnica
de colecistectomizare si rezolvare definitiva a litiazei
biliare [37,63,67,74,77,122,132].

Colangiografia percutanatd transparietohepatica
introdusa in 1921 de Burkhart si Muller ca metoda
de diagnostic, perfectionatd de Okuda in 1974 prin
utilizarea unui dren flexibil, sta la baza radiologiei in-
terventionale a cailor biliare, fiind finalizata cu insta-
larea drendrii externe transparietohepatice. Asisitata
EUS si laparoscopic, actualmente procedura devine
mai atractivd in cazul litiazei coledociene multiple,
pancreatitei acute, calculilor localizati in hilul hepatic
asociati cu colangite purulente ce solicitd o drenare
externa temporara [62,116,118]. Morbiditatea rapor-
tatd, evolueaza in coagulopatii, insuficienta hepatica
progresiva si constituie 3 - 10%, cauzata de starea de
acolie 1n drenarile prelungite [72,119,123]. Contrain-
dicatie absolutd pentru colangiografia percutanata
transparietohepatica este intoleranta la substante de
contrast si hipocoagulabilitatea cunoscuta 1in icterele
prelungite. Prioritate acestei metode insd, i se acor-
da in diagnosticarea si rezolvarea icterelor maligne
[72,115,126].

Colecistostomia este una dintre cele mai vechi
interventii pe cdile biliare, efectuata initial, ca o inter-
ventie ,,in doi timpi” pentru litiaza veziculara. Ideea
,»chirurgiei veziculei biliare in doi timpi” a fost suge-
rata de Carré n 1883. Primul timp includea crearea
unor aderente ce fixeaza vezicula biliara la perete ab-
dominal, iar in al doilea - se practica deschiderea ve-
ziculei si inlaturarea calculilor [18, 97,114]. In ultimii
ani colecistostomia in tratamentul litiazei biliare co-
lecistice se practica foarte rar, indicatii pentru aceasta
fiind urmatoarele:

- operatia de salvare, efectuata cu anestezie locala
la un bolnav tarat, in stare foarte grava, ce prezinta
inflamatie acuta progresiva;

- alternativa rara, in conditii locale ce nu permit
o colecistectomie, in cazul unei colecistite acute cu
pericolecistitd si hipertensiune portala, la un pacient
in stare grava, tarat;

- ca un gest complementar temporar in cazul unui
sindrom de icteric mecanic progresiv la un pacient
tarat, cu clinica de colecistitd acuti, cu pancreatita
acuta cefalicd, cu angiocolita;

- ca o interventie complementard intr-o laparo-
tomie exploratorie pentru pancreatita acuta sau hepa-
tita colestatica [114,133].

Colecistostomia are o ratd de mortalitate de 1,5%
[134]. Metodele de rezolvare a litiazei colecistice in
etapa a doua, In prezent, impun inldturarea rezervo-
rului unde cel mai frecvent se formeaza calculii bili-
ari - colecistectomia. Abordarea fiind efectuata atit
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prin colecistectomia clasica, cat si prin utilizarea teh-
nicilor moderne miniinvazive laporoscopice [1,133].

Unii autori ca, Clayton si colab. (2006), Borze-
llino si colab. (2010) mentioneaza, ca daci cauza co-
lemiei este litiaza coledociand, care este confirmata
prin diferite investigatii preoperator si provoaca la
randul sdu un sindrom icteric tranzitor, interventia
endoscopica - papilosfincterotomia poate fi practicata
postcolecistectomie [15,24].

Fiind considerata de unii autori drept o urgenta
chirurgicald, icterul in litiaza biliard cu semne de
agravare a starii generale a pacientului fara un dia-
gnostic cert definitivat, nu exclude practicarea chirur-
giei clasice deschise - colecistectomia laparotomica
cu explorare a caii biliare principale prin colangio-
grafie intraoperatorie si finisare a acesteia prin dre-
nare a cdilor biliare sau anastomoze biliodigestive
[1,29,64,130]. Unele studii Kanamaru T. si colab.
(2007), Jameel J. si colab. (2008) sustin, cd sutura
primara a ductului biliar, in caz de coledocolitiaza re-
zolvata prin coledocotomie cu litextractie, fara drena-
re a caii biliare este la fel de sigura [49,50]. Alti autori
ca Duca S. (1998), Karaliotas K. si colab. (2008) re-
marcd, ca anume drenajul cdii biliare este primordial
in descresterea mai grabnica a intensitatii i nocivitatii
icterului §i prevenirea aparitiei complicatiilor, cum
ar fi peritonita biliara, complicatiile septico-inflama-
torii [28,51]. Ahmed I. si colab. (2008), Thompson
M. si colab. (2002), Alhamdani A. si colab. (2008)
au raportat o ratd de complicatii de 16% in cazul duc-
tului suturat primar, si numai 5% - pentru pacientii cu
drenarea cailor biliare [4,5,103]. Tehnicile moderne
ale chirurgiei laparoscopice permit acum nu numai
colecistectomizare, dar si explorare colangiografica
intraoperatorie cu rezolvare unimomentana a litia-
zei coledociene prin coledocotomie cu litextractie
laparoscopica. Procedura, conform expunerelor lui
Williams E. si colab. (2008), permite un diagnos-
tic net intraoperator, scurteaza durata de investigare
preoperatorie a pacientului i micsoreaza durata de
tratament stationar in postoperator [115]. Aceastd
abordare pare s solutioneze vizual toate probleme-
le anterioare. Intr-un studiu Paganini A. (2007) rela-
teaza o rata de succes a tratamentului laparoscopic al
coledocolitiazei de 80%, rata de succes a abordului
transcistic fiind de 58,4% si a coledocotomiei primare
- de 82% [80]. Cu toate acestea, unele aspecte nega-
tive ar trebui sa fie elucidate. Ca dovada chirurgia la-
paroscopica pe calea biliara principala solicita o abi-
litate avansatd a chirurgului in acest domeniu s§i cu
toate performantele interventia chirurgicala pe ductul
biliar poate dura timp destul de indelungat, depen-
dent de situatii [11,19,24]. Sinecostul unei metode
laparoscopice avansate, ce solicitd echipamente si ac-

cesorii scumpe pentru procedura, care de altfel nu pot
fi fezabile in cazurile 1n care diametrul CBP este <6
mm., conform datelor prezentate de Fitzgibbons R.J.
(2001) si Gardner M. (1996), precum si, antrenarea
in interventie a mai multor servicii: radiologic, ane-
steziologic, demonstreazd un cost-eficacitate pe care
pot sa si-l permitd numai centrele chirurgicale mari,
specializate [33,36].

Abordarea ,,rendez-vous” este asocierea intr-o
singurd etapa operativd a managementului chirur-
gical si endoscopic a cdilor biliare extrahepatice in
cazul colecisto- coledocolitiazei cu sau fara sindrom
icteric [69,106]. Tehnica ,,rendez-vous” in abordul
laparoendoscopic al litiazei colecistocoledociene
constd in colecistectomie laparoscopicd standard,
insotitd de colangiografie intraoperatorie si sfincte-
rotomie endoscopicd pe fir-ghid trecut transcistic,
pentru constatarea si rezolvarea litiazei caii biliare
principale. Liu T. si colab. (2001), Williams E. J. si
colab. (2008) sustin, ca tehnica este fezabila, elimina
explorarile endoscopice retrograde preoperatorii inu-
tile, reduce morbiditatea specifica endoscopiei si spi-
talizarea postoperatorie [59,115] Morino M. si colab.
(2006) prezinta o rata operatorie de succes (95,6%
versus 80%), spitalizare mai scurtd (4.3 zile versus 8
zile), si costul mai mic, in comparatie cu procedura in
doua etape [69]. Sunt publicatii ce vizeaza utilizarea
metodei §i in cazuri de colangitd sau pancreatitd cu
rezultate bune. Utilizarea coledocoscopiei intraope-
ratorii poate reduce la 2,8% rata litiazei reziduale 1n
conformitate cu rezultatele experientei Clayton E. si
colab. (2006) [24]. Este remarcabil faptul unei inci-
dente mai mici, comparativ cu tratamentul endosco-
pic secventional, unde litiaza reziduald variazd de
la 17% la 35% [57,106]. Cu toate acestea, o astfel
de abordare necesita la fel echipamente si accesorii
scumpe, o buna experientd, cat si o bunad cooperare
intre echipele chirurgicald si endoscopicd, deoare-
ce Martin D.J. si colab. (2006), sustine cd, in unele
cazuri aceastd cooperare creste riscul de complicatii
intra- §i postoperatorii, in ambele manevre, inclusiv
necesitatea unei proceduri repetate daca sfincteroto-
mia endoscopica esueaza, sau necesitatea conversiei
in chirurgie clasica [64]. El Geidie G. si colab. (2011)
prezintd rezultate inferioare abordarii secventionale,
mentionand o ratd mai Tnaltd de complicatii postope-
ratorii dupa manevrele endoscopice in tehnica ,,ren-
dez-vous” [30]. Analogic abordului laporoscopic
unimomentan, specialistii calificati sunt capabili de
a obtine rezultate generale mai bune, cu o ratd mai
mica de “calculi reziduali “ comparative cu tratamen-
tul secventional [Tranter S. si colab. (2002)]. in gene-
ral, in literatura de specialitate, abordul endoscopic n
prima etapa in tratamentul secventional, este asociat
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cu o ratd mare de complicatii de aproximativ 10%
cazuri, pancreatita acuta postprocedura fiind intalnita
in 3% si o ratd a mortalitatii de 4%, care poate cres-
te pana la o maxima de 16% 1n cazuri de pancreatitd
severd. Unii autori remarca, ca rata calculilor restanti
dupa sfincterotomia endoscopica este mai mare decat
dupa chirurgia deschisa si, uneori, pot fi necesare mai
multe sedinte pentru inldturarea tuturor calculilor
din CBP in cazul litiazei multiple, care la randul sau
mareste riscul complicatiilor [14,15,17,21,106]. Este
la fel in discutie intervalul de timp dintre procedura
endoscopica si rezolvarea litiazei colecistice, care nu
este bine definitivata, si ar putea fi cauza unor com-
plicatii ce apar. Spre exemplu, in studiu multicentric
efectuat de catre Asociatia Europeana pentru Chirur-
gie Endoscopica (EAES) intervalul de timp intre papi-
losfincterotomia endoscopica si colecistectomia lapa-
roscopicd nu a fost specificat [24,26]. Acesti termini
neclari fac referire la pacientii cu colecistita acutd
destructiva, pancreatitd, colangita la care colecistec-
tomia prezintd un risc major §i este sau temporizata.
[7,19,112]. Dar s-a constatat cd, in cazul colecistec-
tomizarii efectuate tardiv peste trei saptaimani de la
manevra endoscopicd, rata de conversie in colecis-
tectomia laparoscopica creste esential. Conversia in
colecistectomia laporoscopica efectuata in primele 3
saptamani este de 4%, creste pana la 31% intre 3 §i 6
saptamani, si este de 16% dupa 6 saptamani [17]. Cu
toate acestea existd si un consens pozitiv in tactica
chirurgicald inrezolvarea sindromului icteric in litia-
za biliard, privind folosirea manevrelor endoscopice
de prima intentie in cazul stenozei sfincterului Oddi,
colangitei purulente, pancreatitei, pacientilor cu risc
inalt si, la pacientii colecistectomizati [74]. Ipoteza
tratamentului secventional, cu utilizare CPGRE cu
PST in urgentad in pancreatita biliard asociatd cu
icter este sustinutd de mai multi autori, reflectand ter-
mini controversi de efectuare a procedurii, de la 2 la
7 zile de la debutul maladiei. Exista o discordanta si
in 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 clasica unimomentana, abordul lapa-
roscopic unimomentan, abordul secventional in or-
dinea endoscopie-laporoscopie, abord secventional
in ordinea laporoscopie-endoscopie, abord simultan
laparoendoscopic — optiunile de interventie in litiaza
biliara asociata cu colemie sunt destul de diversificate
[1,18,45,63,67,72,73,76,77,109,124]. Intrebarea este:
care este cea mai efectiva?

Williams E. si colab. (2008) afirma ca, nu exista
nici o dovada certd de prevalenta a eficacitatii une-
ea din metodele de abordare miniinvaziva ce tine de
morbiditate si mortalitate in patologie [115]. Urbach

D. si colab. (2001) insa, prezintd un cost-eficacita-
te mai bun al tehnicii ,,rendez-vous” [109]. Cu toa-
te cd, datele prezentate de Hepato-biliare Cochrane
Group, Martin D. si colab. (2006) sustin ci, nu exista
o dovada certd de superioritate a unea din versiuni.
Plusul major al chirurgiei miniinvazive este spita-
lizarea mai scurta a pacientilor i rata mai scazuta
a morbiditatii si mortalitatii comparativ cu chirurgia
clasica [64].

Dupa cum a mentionat Syed N. si colab. ( 2010),
tactica ideala de rezolvare a litiazei biliare complica-
te ar trebui sa fie minim invaziva, “ugoard” pentru
specialist si pacient, cu un numar mic de complicatii
si tehnica si accesorii accesibile pentru toate instituti-
ile medicale [102].

Facand o sumarizare a datelor de literatura, se
poate mentiona cd, desi EUS continua sd ramana
o investigatie de prima intentie in patologia bilio-
pancreatica, necatind la perfectionarea metodei cu
noi echipamente si tehnici, RMN poate fi considera-
ta drept un nou standard noninvaziv in detectarea
cauzelor colemiei chirurgicale. Insa pentru majori-
tatea clinicilor, exceptand centre mari specializate,
CPGRE este unica tehnica financiar accesibila, ca-
pabild de a detecta cauza reald a colemiei instalate,
cat si de a efectua concomitent o cura terapeutica
de decompresie. Cunoasterea particularitatilor ana-
tomo-functionale a planseului hepato-bilio-pancrea-
tic, elucidate prin prizma investigatiilor endoscopice
si radiologice in cazul pacientilor cu litiaza biliara si
colemie, permit o abordare corecta, cu selectarea va-
riantei optimale de decompresie. Nu existd o strate-
gie definitivatd in abordarea pacientilor cu colemie
in litiaza biliara, dependent de factorul etiologic si
perturbérile homeostatice in icterul chirurgical co-
existent cuun sindrom inflamator-infectios in cole-
cistita acutd, pancreatita reactiva si hepatita satelit,
in unele cazuri persistd chiar si opinii diametral
opuse.
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