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LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY – SURGICAL TECHNIQUE (Abstract): Laparoscopic 
cholecystectomy (LC) was the first laparoscopic technique considered as a gold standard procedure. 
Actually the surgical steps of this technique are well designed and standardized. In many countries LC is 
the first type of laparoscopic procedure performed by young surgeons and residents and is included in 
residency curriculum. In this way, the residents are trained to perform this procedure and to achive the 
knowledge based behavior. The aim of this paper is to present the standard key points of the surgical 
procedure as well as new tendencies and methods. Some debatable subjects (e.g. indications, antegrade 
(prograde) versus retrograde approach, intraoperative cholangiography, possibilities of cystic duct 
ligature) are also reviewed. Pictures and online available video illustrate a LC performed by an expert 
surgeon.  
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INTRODUCERE 
Colecistectomia laparoscopică (CL) reprezintă ablaţia veziculei biliare pe cale 

laparoscopică; intervenţia a devenit de rutină, gold standard în tratamentul litiazei 
veziculare simptomatice. 

Colecistectomia laparoscopică a fost realizată experimental, în 1985, de Filipi, 
Mali şi Rosenna şi aplicată la om, în acelaşi an, de către Mühe în Germania [1]. În 1987, 
Ph. Mouret a executat această intervenţie cu un laparoscop obişnuit [2]. În 1988, Dubois 
pune bazele videolaparoscopiei [1]. În 1988, E. Reddick, W. Saye, D. Olson şi B. 
McKernan aplică metoda în SUA, iar Cuschieri, în 1989, în Scoţia [1]. În 1990, metoda 
reuşeşte prin avantajele sale să se impună peste tot în lume într-un timp record [2].  

Avantajele CL sunt bine cunoscute: reducerea spitalizării la 2-3 zile [1,3] şi chiar 
realizarea intervenţiei în ambulatoriu [4]; reducerea complicaţiilor parietale (sepsis, 
eventraţie [5]); reintegrare rapidă socio-profesională [1,3]; scăderea costului 
intervenţiei, în special pe seama reducerii duratei de spitalizare [3]; aspect estetic 
deosebit [3]. 

 
INDICAŢII ŞI CONTRAINDICAŢII 
CL este clasic indicată în litiaza veziculară simptomatică, colesteroloza 

veziculară, polipii veziculari [1,3]. Pacientul ideal este cel cu litiază veziculară 
simptomatică necomplicată, cu pereţii veziculari supli la examenul ecografic şi cale 
biliară principală liberă şi nedilatată. CL profilactică este indicată de endocrinologi la 
pacienţii cu acromegalie în tratament cu somatostatin toată viaţa [6]. Alte indicaţii 
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discutabile ale CL profilactice sunt: pacienţii obezi la care se practică gastrectomie 
longitudinală (sleeve gastrectomy) [7] sau by-pass gastric [8] şi bolnavii cu neoplasm 
gastric la care se practică o gastrectomie laparoscopică [9,10].  

Contraindicaţiile absolute sunt de fapt contraindicaţiile anesteziei generale 
(insuficienţa coronariană sau respiratorie gravă, tulburările de ritm cardiac, 
hipertensiunea intracraniană, glaucomul) [1,3,6]. Totuşi articole recente arată că CL 
poate fi efectuată la pacienţii cu afecţiuni cardio-vasculare severe [11]. Ar mai intra în 
discuţie: colecistita acută perforată sau cu plastron inextricabil, pancreatita acută 
necrotico-hemoragică în plin puseu, ciroza hepatică cu hipertensiune portală, discraziile 
sanguine severe [3,6]. Toate acestea tind însă să devină contraindicaţii relative, iar 
indicaţia trebuie particularizată pentru fiecare caz. 

Contraindicaţiile relative au în vedere: antecedentele chirurgicale pe abdomenul 
superior, dezechilibrele hematologice minore, cancerul abdominal diagnosticat, 
insuficienţa hepatică severă, fistulele bilio-digestive [1,3,6]. 

Un caz particular este reprezentat de colecistita acută (CA). Iniţial, aceasta era 
considerată o contraindicaţie pentru CL [1,3]. Ca urmare a dezvoltării tehnologice, cât şi 
a acumulării de experienţă a echipelor chirurgicale, CL a devenit licită în CA; mai mult, 
intervenţia este indicată cât mai precoce de la debut [12,13]. 

 
ANESTEZIA 
Se preferă anestezia generală cu intubaţie oro-traheală care oferă condiţii 

chirurgicale optime, siguranţă şi confort pentru chirurg şi bolnav, deşi există studii care 
raportează rezultate favorabile folosind tehnici de anestezie regională (rahianestezie) 
[14]. Medicaţia folosită pentru inducţia şi menţinerea anesteziei este variată şi depinde 
de experienţa şi posibilităţile tehnice şi financiare disponibile [15,16]; din punctul de 
vedere al operatorului, este necesară menţinerea unei relaxări musculare profunde pe 
toată durata intervenţiei, pentru a evita variaţiile presiunii intraabdominale şi a asigura 
un câmp operator optim [17]. 

Efectele fiziopatologice cardio-pulmonare ale insuflaţiei peritoneale a CO2 au 
fost subiectul a numeroase studii [18]. S-a constatat că majoritatea acestor modificări 
(creşterea presiunilor de umplere cardiacă, scăderea fracţiei de ejecţie, modificări ale 
mecanicii respiratorii, acidoză) sunt tranzitorii şi complet reversibile [19]. Doar 
pacienţii cu afecţiuni cardio-pulmonare severe pot prezenta afectare severă cardiacă care 
poate necesita conversia [20]. Totuşi, capnometria pe durata intervenţiei, ca şi 
monitorizarea gazelor sanguine la pacienţii cu risc, este indicată [20,21]. 

 
TEHNICA CHIRURGICALĂ 
Instrumentarul uzual pentru colecistectomie este format din: ac Veress, câte 

două trocare de 10 mm şi respectiv 5 mm, laparoscop, două reductoare de 5 mm, două 
pense de prehensiune de 5 mm, un hook, un foarfece curb, o canulă pentru spălare-
aspirare, un aplicator de clipuri [1,3,6,17]. Alături de trusa clasică de colecistectomie, 
mai este necesar un set minim de instrumente ajutătoare: bisturiu, doi raci, două pense 
anatomice, depărtătoare Farabeuf, o pensă Pean lungă, o pensă pentru extras calculi, 
port-ac, ace, material de sutură neresorbabil, foarfece [3,6]. 

Chirurgia laparoscopică este o chirurgie de echipă. Echipa cuprinde  trei 
membri: operator, cameraman (“ochiul” chirurgului) şi asistent [1,3,6]. 

În tehnica franceză [1,3,6,17], pacientul este aşezat pe masa de operaţie în 
decubit astfel încât membrele sale inferioare să fie suspendate în abducţie, cu genunchii 
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lejer flectaţi. Masa este înclinată în anti-Trendelenburg la 20° şi uşor spre stânga. Turnul 
este poziţionat la nivelul umărului drept al bolnavului. Chirurgul se plasează între 
coapsele bolnavului, ajutorul la stânga bolnavului, iar cameramanul în partea dreaptă a 
operatorului. Se preferă utilizarea câmpurilor autoadezive de unică folosinţă. 

În tehnica americană, pe care o folosim, operatorul se plasează de partea stângă 
a bolnavului. Alături de chirurg se află cameramanul care manevrează laparoscopul, iar 
asistentul la dreapta bolnavului [1,3,6,17]. Această poziţie este mai simplă şi comportă 
mai puţine riscuri de compresiune a venelor membrelor inferioare [6]. 

Timpii operatori 
Pneumoperitoneul, introducerea trocarului optic şi explorarea laparoscopică 
Scopul pneumoperitoneului este de a realiza spaţiul necesar efectuării 

intervenţiei laparoscopice (camera de lucru). 
Se conectează acul Veress la tubul steril care vine de la insuflator. Se deschide 

robinetul acului Veress şi ne asigurăm că sistemul este permeabil şi nu mai conţine 
urme de dezinfectant.  

Se efectuează o mică incizie supraombilical pe linia mediană; se ridică regiunea 
cu doi raci mari (contratracţiune), se introduce acul Veress, ţinut în mâna dreaptă, sub 
un unghi de 70-80° şi se dirijează perpendicular evitându-se pătrunderea bruscă şi 
necontrolată a acului în cavitatea peritoneală. Cu timpul se capătă experienţă  
atingându-se performanţa de recunoaştere a celor două salturi, când extremitatea acului 
traversează aponevroza şi, respectiv, peritoneul.  

După pătrunderea în cavitatea peritoneală se verifică poziţia acestuia prin testul 
picăturii sau efectuarea puncţiei cu acul Veress conectat la insuflator şi monitorizând 
presiunea afişată (poziţia corectă este atunci când presiunea este 0 sau chiar negativă). 
Controlul poziţiei acului prin mişcări de lateralitate ale vârfului acului nu este 
recomandată, deoarece poate conduce la leziuni viscerale. 

Se începe insuflarea monitorizându-se fluxul de CO2. În timpul insuflării este 
necesar să ne asigurăm că distensia abdominală (prin palpare) şi rezonanţa sa (prin 
percuţie) sunt de manieră uniformă şi că presiunea intraabdominală nu depăşeşte 15 
mmHg [1,3,6]. O distensie localizată arată că insuflarea gazului se face într-un spaţiu 
închis (o pungă de epiploon sau ligamentul falciform) [3,6]. Dacă se produce această 
distensie, se opreşte insuflaţia, se retrage acul Veress şi se reîncepe procedura. Odată 
realizat pneumoperitoneul, se închide robinetul de gaz şi se retrage acul Veress. 

Presiunea intra-abdominală recomandată este de 10-12 mmHg [1,3,6,17,22]. 
Uneori (pacienţi cu afecţiuni cardio-pulmonare severe) este necesară realizarea unui 
pneumoperitoneu cu presiune redusă (8 mmHg), deşi camera de lucru limitată poate 
crea dificultăţi în timpul intervenţiei [22]. 

Trocarul optic este introdus printr-o manevră „oarbă”, fără control endoscopic. 
Ca urmare, există riscul producerii leziunilor viscerale; pentru a minimiza acest risc 
folosim întotdeauna contratracţiunea [23]. 

Introducerea trocarelor accesorii 
Trocarele accesorii sunt necesare pentru introducerea şi extragerea diferitelor 

instrumente.  
Uzual se folosesc trei trocare accesorii: două de 5 mm şi trocarul operator, de 10 

mm, utilizat pentru introducerea pensei port-clip şi a instrumentelor mai subţiri prin 
intermediul unui reductor adaptat la instrument. Se folosesc următoarele locuri de 
introducere a trocarelor accesorii: pe linia xifoombilicală, la unirea 1/3 superioară cu 2/3 
inferioare sau paramedian stâng (10 mm); în hipocondrul drept, pe linia 
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medioclaviculară, la două laturi de deget sub rebordul costal (5,5 mm); în flancul drept, 
pe linia axilară anterioară (5,5 mm) (Fig. 1). 

Punctele de introducere a trocarelor trebuie adaptate la dimensiunile bolnavului, 
poziţia şi mărimea ficatului, raportul colecistului cu rebordul costal, aspectul 
ligamentului rotund. La bolnavii cu baza toracelui largă, trocarul operator va fi mai 
apropiat de apendicele xifoid pentru a se aborda mai uşor vezicula biliară. La bolnavii 
cu unghi ascuţit al rebordului costal şi cu ptoză hepatică, trocarele superioare trebuie să 
fie poziţionate sub marginea anterioară a ficatului [3,6]. 

Tehnica introducerii trocarelor: locul penetrării trocarului se apasă apoi cu 
indexul şi se urmăreşte în cavitatea peritoneală raportul acestui punct cu poziţia 
colecistului şi, dacă este posibil, prin apropierea laparoscopului de perete se identifică 
vasele parietale evitând astfel lezarea lor [6,23]. După o mică incizie cu bisturiul, 
introducem trocarul sub control vizual pentru a nu leza viscerele abdominale. Inciziile 
practicate pentru introducerea trocarelor se vor orienta în sensul pliurilor cutanate. După 
introducerea trocarului operator şi al celui de al 2-lea trocar din hipocondrul drept, se va 
prinde fundul veziculei biliare şi se va expune colecistul pentru a explora regiunea 
subhepatică deoarece putem întâlni aspecte care să contraindice efectuarea intervenţiei 
laparoscopice. Trocarul din hipocondrul drept va fi introdus la câţiva centimetri sub 
rebordul costal pentru a se evita costocondrita postoperatorie [1,3,6]. 

 

 
 
Uneori este necesară depărtarea ligamentului falciform (utilă la bolnavii obezi, 

cu ligament falciform infiltrat de grăsime, care diminuează câmpul vizual şi stă în calea 
traiectului trocarului operator) [6]: se introduce un fir 0 pe un ac drept sub control vizual 
la 5 cm de rebordul costal, la marginea stângă a ligamentului falciform. Se introduce un 
port-ac prin trocarul axilar drept, se prinde acul şi se îndreaptă în sens invers la 
marginea dreaptă a ligamentului falciform aducându-l la exteriorul cavităţii abdominale. 
Cele două extremităţi ale firului se ţin tracţionate cu pensa sau se leagă la exteriorul 
abdomenului. De asemenea, pentru a evita interpunerea ligamentului rotund şi 
falciform, trocarul operator poate fi introdus la dreapta liniei mediane. 

Fig. 1 Poziţia trocarelor 
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Timpii operatori care urmează sunt similari cu cei ai colecistectomiei clasice. În 
timpul intervenţiei se vor preveni pierderile de gaz din abdomen şi trezirea intempestivă 
a bolnavului care duce la creşterea presiunii intraperitoneale, situaţii în care apare riscul 
accidentelor intraoperatorii.  

 

 
Expunerea lojei subhepatice, a infundibulului şi a pediculului cistic  
O pensă atraumatică autostatică introdusă prin trocarul lateral drept prinde 

fundul veziculei şi-l tracţionează lateral şi în sus expunând coletul (Fig. 2). Manevra 
este dificilă pe o veziculă scleroasă, retractată. Aderenţele periveziculare necesită 
visceroliză pentru vizualizarea infundibulului (Fig. 3). Când există aderenţe fixate de 
ficat, acestea se vor secţiona cu foarfecele sau cu electrocauterul şi nu vor fi smulse, 
evitând decapsularea.  

Fig. 2 Tracţionarea colecistului cu expunerea regiunii subhepatice 
se reamarcă aderenţele periveziculare 

Fig. 3 Liza aderenţelor în vederea expunerii infundibulului 
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Odată vezicula tracţionată în sus şi lateral, se prinde infundibulul cu o a doua 
pensă şi se poate examina pediculul cistic apropiind laparoscopul (Fig. 4). Tracţiunea 
exercitată pe coletul vezicular distorsionează anatomia normală şi, prin intermediul 
canalului cistic, se produce angularea coledocului [1,6]. Operatorul va trebui să aibă în 
vedere acest lucru în toate manevrele executate pe pediculul cistic pentru a evita lezarea 
hepatocoledocului.  

 

 
Triunghiul lui Calot conţine, între foiţa superioară şi cea inferioară a 

peritoneului, canalul, artera şi ganglionul cistic. Canalul este structura cea mai 
anterioară a pediculului cistic. Disecţia poate fi dificilă dacă cisticul este scurt (lungime 
mai mică de 1,5 cm). Artera cistică este situată tangent cu vezicula, în spatele şi 
deasupra canalului cistic, ganglionul cistic fiind situat între cele două structuri. 

 

Fig. 4 Expunerea triunghiului Calot 

Fig. 5 Incizia peritoneului de pe marginea dreaptă a infundibulului 
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Disecţia şi ligatura canalului cistic  
Vezicula este tracţionată în sus cu pensa aplicată pe fundul său. Se utilizează 

foarfecele sau, mai bine, croşetul, introduse prin trocarul paramedian stâng şi o pensă 
autostatică introdusă prin trocarul din hipocondrul drept, care va tracţiona spre dreapta 
punga Hartmann. Se realizează o mică incizie în peritoneul ce acoperă infundibulul în 
apropierea cisticului [17]. Se incizează apoi peritoneul pe laturile infundibulului pentru 
a-l mobiliza [17] (Fig. 5, 6). 

 

 
Se continuă disecţia canalului cistic, tracţiunea laterală a infundibulului 

expunând elementele triunghiului Calot. Nu se va îndepărta foiţa anterioară a micului 
epiploon de la nivelul pediculului hepatic şi nu se va prepara joncţiunea cistico-

Fig. 6 Incizia peritoneului de pe marginea stângă a infundibulului 

Fig. 7 Disecţia canalului cistic 
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hepatică, manevre care expun la leziuni biliare ischemice sau cicatriceale. Spaţiul dintre 
canal şi arteră se lărgeşte introducând un foarfece sau o pensă disectoare de-a lungul 
canalului cistic. Eliberarea cisticului trebuie să se efectueze progresiv de la joncţiunea 
infundibulo-cistică spre cea cistico-hepatică (Fig. 7). De asemenea, nu se disecă cu 
bisturiul electric în apropierea CBP. După ce canalul cistic devine vizibil, el trebuie 
eliberat pe toată circumferinţa sa pe o distanţă de 7-10 mm, cu ajutorul croşetului care îl 
încarcă în concavitatea sa sau prin deschiderea braţelor unei pense de disecţie. 

 

 
După disecţia cisticului se practică ligaturarea sa prin aplicarea de clipuri, cu un 

portclip (Fig. 8). Pentru mai multă securitate se aplică două clipuri pe extremitatea 

Fig. 7 Completarea disecţiei canalului cistic 

Fig. 8 Ligatura canalului cistic prin aplicarea clipurilor 
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pediculară (Fig. 9). Clipurile se vor plasa perpendicular pe axul longitudinal al 
canalului. Se secţionează ductul cistic între clipuri (Fig. 10). 

 

 
Disecţia, ligatura şi secţionarea arterei cistice 
După secţiunea cisticului, artera devine mai accesibilă prin tracţiunea exercitată 

pe colet. Artera se recunoaşte mai greu datorită calibrului mai mic, poziţiei mai 
profunde şi variantelor anatomice frecvente [1,3,6,17]. Disecţia se face cu croşetul sau 
cu foarfecele. Artera trebuie separată de patul hepatic şi disecată pe cel puţin 1 cm în 
vecinătatea coletului vezicular (Fig. 11). După completa degajare a arterei se aplică un 
clip de titan şi se secţionează cu croşetul coagulator [6].  

Fig. 9 Ligatura ductului cistic 
se remarcă cele două clipuri plasate proximal. 

Fig. 10 Secţionarea ductului cistic 
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Disecţia veziculei biliare este relativ uşoară în absenţa fenomenelor inflamatorii. 
Manevra devine dificilă în prezenţa unei vezicule aderente şi scleroase. Disecţia se 
conduce retrograd în planul ce separă vezicula biliară de placa veziculară (Fig. 12). 
Dacă disecţia se face prea aproape de ficat, se poate produce lezarea parenchimului, 
antrenând o sângerare supărătoare [6]. Uzual realizăm disecţia cu croşetul coagulator, 
dar poate fi efectuată şi cu foarfecele. 

 

 
Extracţia veziculei se realizează prin incizia orificiului trocarului operator 

(paramedian stâng). Se introduce o pensă autostatică prin trocarul operator şi se prinde 
coletul astfel încât cisticul să intre în trocar şi să poată fi extras (Fig. 13). Când coletul 
este în cămaşă, se retrage vezicula împreună cu aceasta. După exteriorizarea coletului se 

Fig. 11 Cliparea arterei cistice 
Se remarcă ductul cistic clipat şi secţionat 

Fig. 12 Disecţia retrogradă a colecistului din patul vezicular 
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poate aspira bila din interiorul veziculei şi se extrag calculii mai mici cu o pensă 
Desjardins (Fig. 14). Pentru extragerea calculilor voluminoşi se practică dilatarea 
orificiului de trocar cu o penă Pean sau cu foarfecele (Fig. 15). 

 

 
Se extrage vezicula prin mişcări de du-te-vino, deschizând pensa. Lărgirea 

inciziei este necesară în cazul calculilor mai mari de 2-3 cm. O veziculă perforată este 
extrasă după plasarea sa într-un sac de plastic în care sunt introduşi şi calculii. 

Examinarea finală a cavităţii peritoneale, aspiraţia şi lavajul. Se restabileşte 
pneumoperitoneul şi se introduce canula de lavaj/aspiraţie prin trocarul din hipocondrul 
drept. Se spălă spaţiul subhepatic şi patul vezicular cu jet de ser fiziologic cald. Se 
explorează cavitatea peritoneală de la cupola diafragmatică la fundul de sac Douglas şi 

Fig. 13 Extragerea colecistului 

Fig. 14 Extragerea calculilor din colecist 
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orificiile parietale de trocar. Se suturează fascia pe locul trocarelor de 10 mm, mai ales 
în cazurile în care breşa a fost lărgită folosind un ac Reverdin (Fig. 16). 

 

 
 
Drenajul se efectuează cu un tub introdus prin trocarul medio-clavicular drept. 

Dacă operaţia se desfăşoară fără probleme (sângerare, perforaţie), drenajul nu este 
necesar. Drenajul este obligatoriu, mai ales, în colecistita acută, în cazurile în care s-a 
produs perforaţia accidentală a veziculei biliare şi atunci când hemostaza a fost dificilă. 

 
 

Fig. 15 Dilatarea orificiului de trocar paramedian stâng pentru 
extragerea colecistului 

Fig. 16 Parietorafia orificiilor de trocar folosind acul Reverdin 
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Retragerea trocarelor şi exsuflaţia 
Se extrag trocarele secundare sub control laparoscopic şi se evacuează CO2. 

Exsuflaţia trebuie realizată cât mai complet posibil, prevenindu-se durerile scapulare 
postoperatorii.  

Sutura peretelui abdominal 
La celelalte incizii se suturează doar pielea. Se infiltrează orificiile de trocar cu 

xilină sau bupivacaină pentru reducerea durerilor postoperatorii şi a necesarului de 
analgezice (Fig. 17). 

 

 
VARIANTE TEHNICE 
Există foarte multe variante tehnice, din punct de vedere al realizării camerei de 

lucru, poziţionării trocarelor, abordului, tehnicii propriu-zise. 
Tipuri de abord 
Instalarea pneumoperitoneului se poate face folosind tehnica „open”; se practică 

o mini-incizie supraombilical, se secţionează planurile subjacente la vedere, până se 
pătrunde în cavitatea peritoneală, iar apoi se introduce trocarul optic sau canula Hasson 
şi se instalează pneumoperitoneul. Tehnica este recomandată în abdomenul cicatriceal 
pentru a evita leziunile viscerale „de trocar” [23,24]. Tot pentru evitarea  
leziunilor viscerale la inserţia trocarului optic, se pot folosi şi dispozitive de tipul „direct 
view” [25]. 

Există autori care folosesc doar trei trocare: trocarul optic, plasat imediat 
supraombilical, trocarul operator, paramedian stâng şi un trocar de 5 mm pentru 
manipularea infundibului dar şi fundului colecistului plasat în hipocondrul drept, la 
dreapta liniei medio-claviculare. Rezultatele sunt similare cu tehnica clasică dar durata 
intervenţiei este mai mare iar manipularea intraoperatorie dificilă [26].  

Colecistectomia se poate realiza folosind mini-trocare, cu diametre de 2-3 mm – 
„needlescopic cholecystectomy” [27,28]. Uzual se folosesc două sau trei site-uri de 2-3 

Fig. 17 Infiltrarea orificiilor de trocar cu o soluţie anestezică 
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mm şi trocarul optic, de 10 mm introdus ombilical. Ligatura ductului cistic se realizează 
folosind nodurile intracorporeale [27,28]. Tehnica are avantaje estetice deosebite [27]. 

O altă posibilitate de abord o reprezintă colecistectomia realizată prin tehnici 
NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery): transvaginală [29], 
transgastric [30] sau transcolonic [31] sau tehnici hibride [32], care utilizează şi trocare 
abdominale plasate ombilical. Intervenţiile sunt recent introduse în practică şi necesită 
studii pentru analiza avantajelor şi dezavantajelor. 

Chirurgia laparoscopică folosind un singur port de acces pentru trocare este 
recent introdusă în practică [33]. Dispozitivele de acest tip („single site”) sunt introduse 
la nivel ombilical şi folosesc instrumente articulate. Tehnica este în curs de validare. 

Colecistectomia poate fi realizată folosind chirurgia robotică [34]; preţul foarte 
mare al dispozitivelor nu justifică folosirea sistemelor robotice în colecistectomia 
laparoscopică [34]. Totuşi trebuie menţionată prima colecistectomie efectuată prin 
telechirurgie de către profesorul Marescaux, în toamna anului 2001, folosind sisteme 
robotice Zeus [35].  

Colecistectomie anterogradă sau retrogradă? 
Colecistectomia anterogradă este posibilă pe cale laparoscopică, dar, în raport cu 

dificultăţile ei de realizare, avantajele sale nu sunt atât de importante ca în chirurgia 
clasică. Totuşi, în cazurile în care există dificultăţi în identificarea elementelor 
triunghiului Calot, acest abord este recomandat [36,37]. 

Utilizarea colangiografiei intraoperatorii rămâne un subiect de discuţie; iniţial, 
colangiografia peroperatorie era indicată de rutină în CL, pentru a evita leziunile căii 
biliare principale. Totuşi studii comparative au demonstrat că practicarea de rutină a 
colangiografiei intraoperatorii nu are avantaje majore. Ca urmare, actualmente, 
colangiografia este indicată în dificultăţile de recunoaştere a anatomiei locale şi când 
există suspiciunea unui obstacol pe calea biliară principală [38,39]. 

Posibilităţile de ligatură a ductului cistic 
Există multiple posibilităţi de a ligatura canalul cistic. Uzual se folosesc clipurile 

de titan. Dificultăţile apar când există un duct cistic larg; în aceste condiţii se recomandă 
folosirea unor clipuri mai lungi, a nodurilor Roeder sau ligatura cu fir neresorbabil, cu 
nod intracorporeal [3,6,27,28].  

 
ÎNGRIJIRI ŞI COMPLICAŢII POSTOPERATORII  
După extubare, pacientul este transportat în sala de trezire şi este plasat în 

poziţie de securitate (decubit lateral). Se retrage sonda gastrică. Se administrează câteva 
ore oxigen pe sonda nazală. Se prescrie un analgezic cu acţiune la nivel central. Dacă 
pacientul prezintă greţuri sau vărsături se administrează ondasetron.  

Complicaţiile postoperatorii imediate 
După Clavien (cit de [6]), în funcţie de gravitate, aceste complicaţii pot fi 

clasificate în 4 grade: 
- gradul I în care sunt incluse complicaţii postoperatorii ce nu necesită tratament 

(0,5-1%) [3,6], apărute după 5-28 zile postoperator (supuraţii parietale 
abdominale, predominant la nivelul regiunii ombilicale, cauzate de o asepsie 
preoperatorie incorectă a regiunii, de contaminarea peretelui abdominal cu un 
colecist septic în cursul extracţiei acestuia sau prin calculi restanţi în grosimea 
peretelui). Tratamentul este local, iar evoluţia este simplă. 

- gradul II A în care sunt incluse complicaţiile care necesită tratament conservator 
ce va prelungi spitalizarea, dar care nu sunt urmate de sechele. Pot fi hemoragii 
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postoperatorii mici sau moderate, care provin din patul hepatic sau din 
aderenţele lizate şi biliragii mici sau moderate, cu aceeaşi sursă. 

- gradul II B include complicaţii care impun reintervenţia chirurgicală clasică sau 
laparoscopică şi nu lasă sechele. Sunt reprezentate de: a) hemoragiile 
postoperatorii prin tubul de dren subhepatic şi au drept cauză deraparea 
clipurilor de pe artera cistică (produce hemoragie precoce severă şi impune 
reintervenţia în urgenţă), hemoragii parietale la nivelul situsurilor de trocar (10-
20% cazuri), ruptura unui hematom subcapsular; b) biliragii cu flux moderat, cu 
punct de plecare din patul hepatic (deseori prin efracţia capsulei Glisson) şi cu 
durată scurtă; o biliragie care persistă mai mult de 4-5 zile va trebui analizată 
atent deoarece este produsă printr-o altă cauză; au ca etiologie leziunile patului 
vezicular, leziunile canalului cistic, sau leziunile căii biliare principale; c) 
abcesele subhepatice sunt secundare propagării infecţiei pe cale sanguină sau 
biliară, mai rar fiind datorate pierderii de calculi. 

- gradul III - sunt leziuni care nu pot fi rezolvate decât prin reintervenţii 
chirurgicale complexe şi se însoţesc, de obicei, de sechele postoperatorii. În 
acestă grupă sunt incluse stenozele CBP, secundare clipării parţiale sau totale a 
coledocului, ischemiei sau unei leziuni electrice postelectrocoagulare. 

- gradul IV încadrează acele leziuni grave care duc la exitus. Cauzele pot fi 
chirurgicale (hemoragie de origine necunoscută, pancreatită acută 
postoperatorie) sau medicale (boli asociate). 
 
Complicaţii postoperatorii tardive 
Litiaza postoperatorie poate fi reziduală sau recidivată. Litiaza reziduală este 

observată, cel mai frecvent, în litiaza veziculară cu calculi mici, însoţită de un cistic 
larg. În cazul în care aceasta nu a fost constatată în cursul intervenţiei, se va rezolva fie 
prin sfincterotomie endoscopică, fie prin reintervenţie. Litiaza recidivată apare tardiv 
postoperator (6-12 luni), cauza probabilă fiind o leziune tangenţială a coledocului. 

Stenozele CBP pot să apară: precoce, secundar plasării unui clip pe conul 
coledocului şi determină icter, mai rar fistulă biliară şi sunt rezolvate prin intervenţie 
chirurgicală şi respectiv, tardiv, secundar unei ciupiri laterale a CBP prin aplicarea 
primului clip prea aproape de joncţiunea cistico-hepatică sau unei stenoze inflamatorii 
produsă prin disecţia exagerată a cisticului atunci când acesta este alipit hepaticului 
comun. 

Eventraţiile de trocar (0,1%) [5] sunt datorate, în special, lărgirii orificiilor 
aponevrotice prin extragerea unor calculi voluminoşi. Tratamentul chirurgical, 
folosindu-se procedee anatomice sau cu material protetic [5].  
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