
Rezumat
Ecografia laparoscopicã (EL) reprezintã metoda de explorare
ultrasonograficã intraoperatorie pe cale laparoscopicã a 
viscerelor abdominale. Scopul acestei lucrãri a fost acela de a
aduce în atenåie aceastã metodã nouã de explorare, şi de a 
sublinia avantajele şi limitele ei. Au fost incluşi în studiu 65
pacienåi cu litiazã biliarã vezicularã internaåi în Clinica
Chirurgie a Spitalului Universitar de Urgenåã Elias în 
perioada octombrie 2005 - decembrie 2006. La aceştia s-a
urmãrit compararea ecografiei abdominale (EA), ecografiei
laparoscopice (EL) şi colangiografiei laparoscopice transcistice
(CGL), în vederea aprecierii diametrului cãii biliare principale
(CBP) şi evidenåierii obstacolelor de la nivelul CBP (calculi,
sludge). Considerãm cã ecografia laparoscopicã este o metodã
utilã pentru diagnosticul intraoperator al litiazei de cale biliarã
principalã. Comparativ cu colangiografia laparoscopicã, în
lotul nostru ecografia laparoscopicã a avut aceeaşi specificitate
şi valoare predictivã pozitivã cu colangiografia laparoscopicã şi
o sensibilitate de 0,93.

Cuvinte cheie: ecolaparoscopie, colangiografie laparoscopicã,
veziculã biliarã, cale biliarã principalã, calculi, sludge

Abstract

Laparoscopic ultrasound in billiary diseases

Laparoscopic ultrasound is an intraoperative exploration of the
abdominal viscera using ultrasounds. The aim of this work is
to obviate this new method of exploration and to underline its
advantages and limits. In this study were enroled 65 pacients
with gallbladder stones, admitted in The Surgical Clinic,
“Elias” Emergency Hospital, from October 2005 until
December 2006. The measured parameters were CBD size and
the presence of stones or sludge within CBD, and various
methods were compared: abdominal ultrasound, laparoscopic
ultrasound and laparoscopic cholangiography. The results
allowed us to consider that laparoscopic ultrasound is a useful
tool for the intraoperative diagnosis of choledocolithiasis.
When compared to laparoscopic cholangiography, our study
revealed the same specificity and positive predictive value, and
a sensitivity of 0.93.

Key words: laparoscopic ultrasound, laparoscopic cholangio-
graphy, gallbladder, common bile duct, stones, sludge

IntroducereIntroducere

Ecografia laparoscopicã (EL) reprezintã metoda de explorare
ultrasonograficã intraoperatorie pe cale laparoscopicã a 
viscerelor abdominale. Utilizarea explorãrii ultrasonografice
minim invazive este relativ recentã (1960), preocupãrile pentru
dezvoltarea ei luând amploare în ultimii ani, odatã cu 
dezvoltarea chirurgiei minim invazive, laparoscopicã (eco-
laparoscopia) şi toracoscopicã (ecotoracoscopia) (1,2).
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Scopul studiului a constat în compararea ecografiei
abdominale (EA), ecografiei laparoscopice (EL) şi colangio-
grafiei laparoscopice transcistice (CGL), în vederea aprecierii
diametrului cãii biliare principale (CBP) şi evidenåierii obsta-
colelor de la nivelul CBP (calculi, sludge). De asemenea, am
avut în vedere şi comparaåia dintre EL şi CGL pentru
aprecierea diametrului ductului cistic, precum şi pentru 
evidenåierea litiazei cistice (ductul cistic nu este vizibil la
ecografia abdominalã).

Material æi Material æi MMetodãetodã

Au fost incluşi în studiu 65 pacienåi internaåi în Clinica de
Chirurgie a Spitalului Universitar de Urgenåã Elias în perioada
octombrie 2005 - decembrie 2006, care au fost selecåionaåi
dupã urmãtoarele criterii:

Criterii de includere în lot:
- pacienåi peste 18 ani;
- pacienåi de ambele sexe;
- pacienåi cu litiazã biliarã vezicularã diagnosticatã;
- pacienåi cu indicaåie de colecistectomie laparoscopicã.
Criterii de excludere:
- pacienåi colecistectomizaåi;
- pacienåi cu cale biliarã principalã dilatatã (diametru

peste 1 cm);  
- pacienåi cu litiazã coledocianã diagnosticatã la ecografia

abdominalã.
Pacienåii care erau clinic anicterici şi cu cale biliarã princi-

palã dilatatã (adicã având diametrul peste 0,5 cm) dar pânã la
1 cm diametru şi fãrã litiazã coledocianã la ecografia abdomi-
nalã au fost consideraåi eligibili şi cu indicaåie de colecistec-
tomie laparoscopicã în urma consultului chirurgical. Am avut
în vedere dificultatea de a efectua endoscopie retrogradã de cale
biliarã principalã atunci când aceasta este de dimensiuni mici,
precum şi dificultatea tehnicã şi mai ales costurile ridicate ale
efectuãrii colangio-RMN:

Este cunoscut cã pasajul calculilor în calea biliarã 
principalã la pacienåii cu litiazã biliarã vezicularã se produce în
10 -15% dintre cazuri. La pacienåii vârstnici aceastã incidenåã
creşte, astfel încât aproximativ 25% dintre pacienåii din
aceastã categorie au litiazã de cale biliarã principalã în
momentul colecistectomiei. Calculii din calea biliarã princi-
palã pot rãmâne asimptomatici ani de zile, pot trece spontan
în duoden sau pot deveni clinic manifeşti. Triada clasicã 
pentru diagnosticul clinic al litiazei de cale biliarã principalã
este durere, febrã, icter. Diagnosticul corect devine, însã, o
problemã în cazul litiazei disimulate, care, dupã unii autori,
reprezintã 40% dintre litiazele de coledoc). Din punct de
vedere al simptomatologiei disimulate Cotton împarte
pacienåii în 3 categorii:

- Grupa 1 - pacienåi cu simptome prezumptive: icter în
antecedente, semne paraclinice de colestazã, ecografic
CBP mai mare de 8 mm.

- Grupa 2 - pacienåi care nu prezintã nici un simptom
care sã sugereze prezenåa calculilor în CBP şi la care
riscul ca aceştia sã existe este de sub 5%.

- Grupa 3 - pacienåi cu risc intermediar între cele douã

grupe anterioare (3,4) 
Pentru fiecare pacient am creat o fişã individualã care a

cuprins:
- numãrul curent şi datele personale ale pacientului;
- diametrul coledocului mãsurat prin ecografie 

abdominalã (DC-A), ecolaparoscopie (DC-EL) şi prin
colangiografie laparoscopicã (DC-CGL);

- litiaza coledocianã identificatã prin ecolaparoscopie
(LC-EL) şi prin colangiografie laparoscopicã (LC-
CGL);

- sludge în coledoc identificat prin ecografie abdominalã
(sC-A), ecolaparoscopie (sC-EL), şi prin colangiografie
laparoscopicã (sC-CGL);

- aspectul pereåilor colecistului examinaåi prin ecografie
abdominalã (Pcol-A) şi prin ecolaparoscopie (Pcol-EL);

- diametrul ductului cistic mãsurat prin ecolaparoscopie
(Dcs-EL) şi prin colangiografie laparoscopicã (Dcs-
CGL);

- litiaza de duct cistic identificatã prin ecolaparoscopie
(Lcs-EL) şi prin colangiografie laparoscopicã (Lcs-CGL).

Analiza statisticã a lotului de pacienåi

Dintre cei 65 de pacienåi 49 au fost femei (75,3%) şi 16
au fost bãrbaåi (24,6%). (Fig. 1)

Dintre pacienåi, 15 au avut vârste cuprinse între 20 şi 40
ani, 28 au avut vârste cuprinse între 41 şi 60 ani, 19 au avut
vârste cuprinse între 61 şi 80 ani, iar 3 dintre pacienåi au
avut vârste peste 80 ani. (Fig. 2)
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Figura 1. Distribuåia pe sexe a pacienåilor din lot

Figura 2. Distribuåia pe grupe de vârstã a pacienåilor din lot



La toåi aceşti pacienåi s-au efectuat:
• examen clinic;
• probe biologice uzuale care au inclus şi determinarea

VSH, bilirubinei totale (bt), bilirubinei directe (bd),
aminotransferazelor (TGO,TGP), gama-glutamil-trans-
peptidazei (gamaGTP), fosfatazei alcaline (FAL), lipazei;

• ecografie abdominalã efectuatã cu cel mult trei zile
anterior intervenåiei chirurgicale;

• ecografie laparoscopicã;
• colangiografie laparoscopicã transcisticã.

Descrierea metodei

Primii cercetãtori care au publicat lucrãri despre diagnos-
ticul ultrasonografic al litiazei coledociene au fost Knight şi
Newell, în 1963. Aceşti autori, cât şi urmãtorii care au aplicat
metoda la început, în perioada anilor 60, au utilizat ultrasono-
grafia în mod A, care redã o imagine unidimensionalã, dificil
de interpretat.

Apariåia modului B (în 1970), a atras din nou atenåia
asupra metodei, deoarece modul B furnizeazã imagini în scalã
de gri în care strãlucirea variazã cu amplitudinea ecourilor
corespunzãtoare fiecãrei structuri examinate, iar imaginile se
succed cu o frecvenåã de 25 /secundã, apãrând pe monitor ca
o prezentare în timp real a organului examinat.

Lane şi Glazer au raportat pentru prima datã, în 1980,
folosirea ecografiei în mod B pentru explorarea intraoperatorie
a cãii biliare principale şi au comparat rezultatele cu cele
obåinute, pe acelaşi lot de pacienåi, prin colangiografie intra-
operatorie. Ei au concluzionat cã rezultatele sunt identice,
studiul urmãrind asocierea dintre litiaza colecisticã şi cea 
coledocianã (1).

Din 1980, alte trei studii mari, douã în SUA (Sigel, Machi
şi colaboratorii) şi unul în Olanda (Jakimowicz şi colaboratorii)
au susåinut acelaşi punct de vedere, şi anume cã rezultatele
obåinute prin ecografie intraoperatorie şi colangiografie intra-
operatorie pentru diagnosticul litiazei de cale biliarã principalã
în timpul colecistectomiei sunt identice (5,6,7). 

Chiar dacã rezultatele obåinute au fost excelente, în era
colecistectomiei deschise, colangiografia intraoperatorie a
rãmas, totuşi, metoda standard de explorare imagisticã a cãii 
biliare principale, acest fenomen datorându-se atât simplitãåii
efectuãrii şi interpretãrii imaginilor radiologice, cât şi condiåii-
lor încã dificile din punct de vedere tehnic de executare a
ecografiilor intraoperatorii sau de procurare a aparaturii 
adecvate. 

Dupã anul 1980 s-a mãrit considerabil numãrul publicaåii-
lor şi lucrãrilor ştiinåifice care aveau ca subiect ecografia intra-
operatorie. În 1982 Yamanaka şi colaboratorii comunicã 
utilizarea unui ecograf endoscopic pentru explorare intra-
abdominalã, iar în 1984 Fukuda a utilizat acelaşi tip de ecograf
pe cale laparoscopicã pentru evaluarea leziunilor hepatice prin
scanare directã (1).

Colecistectomia laparoscopicã, consideratã astãzi ca 
procedurã standard pentru tratamentul litiazei colecistice, a
impus ecografia laparoscopicã, în ultimul deceniu, ca
metodã curentã de explorare a cãii biliare principale pentru
detectarea calculilor localizaåi la acest nivel.

Echipamentul ultrasonografic utilizat a fost reprezentat de
un ecograf  SHARPLAN u Sight 9010, cu un transductor cu
frecvenåa de 8 MHz, diametrul de 0,6 cm, lungimea de 44 cm,
unghi de deflexie de ± 45 grade, fereastra acusticã de 1 cm, cu
scalã de gri în timp real, cu opåiune de Doppler color.

Accesul intraabdominal s-a realizat prin unul dintre cele
2 trocare de 10 mm-localizate supraombilical şi subxifoidian,
la pacient anesteziat prin anestezie generalã, cu intubaåie
orotrahealã. (Fig. 3)

Scanarea ecograficã s-a fãcut în ambele planuri, longitudi-
nal şi transversal, calea de acces a sondei fiind prin trocarul
supraombilical, şi, respectiv, prin trocarul subxifoidian. Întreaga
explorare s-a realizat sub control video-laparoscopic, cu ajutorul
chirurgului, pentru o scanare corectã fiind necesarã o echipã
ecografist - chirurg. Spre deosebire de unii autori, cele mai
multe secåiuni le-am realizat cu sonda introdusã prin trocarul
xifoidian.

Pacienåii lotului au fost evaluaåi preoperator prin
ecografie abdominalã, fiind cunoscut cã aceastã metodã este
prima în algoritmul diagnostic al unui pacient cu patologie
biliarã. Aceasta a fost efectuatã cu cel mult 3 zile anterior
intervenåiei chirurgicale. Dintre parametrii urmãriåi în mod
normal la efectuarea unei ecografii abdominale, am avut în
vedere urmãtoarele:

- morfologia colecistului;
- grosimea pereåilor colecistului;
- prezenåa litiazei veziculare, numãrul calculilor, 

dimensiunile lor;
- prezenåa sludge-ului vezicular;
- diametrul CBP la nivelul hilului hepatic şi în 

poråiunea distalã;
- prezenåa sludge-ului la nivelul CBP;
- aspectul cãilor biliare intrahepatice.
Examinarea s-a realizat ”a jeun” (ultima masã cu cel puåin

6 ore anterior de efectuarea ecografiei). S-a folosit un ecograf
GE LOGIQ 500, cu sondã curbã, cu frecvenåa de 3,5 MHz, cu

355

Figura 3. Aranjarea trocarelor: unul xifoidian, unul supraombilical,
douã subcostal drept (de 5 mm)



scalã de gri în timp real şi opåiune Doppler color. Mãsurãtorile
s-au realizat din incidenåã standard, subcostalã dreaptã, longi-
tudinalã, transversalã şi oblicã. În situaåiile în care pacienåii
au prezentat meteorism abdominal important am realizat
examinarea cu pacientul în decubit lateral stâng sau din 
incidenåã intercostalã.

Intraoperator pacienåii au fost evaluaåi prin colangiografie
laparoscopicã transcisticã, metodã pe care, de altfel, am 
considerat-o de referinåã pentru identificarea litiazei coledo-
ciene şi a celei cistice. Este o metodã efectuatã şi preferatã de
cãtre chirurgi. Aceastã metodã presupune injectarea lentã  în
ductul cistic, printr-un cateter, a substanåei de contrast, în
cazul nostru Omnipaque diluat cu soluåie salinã şi apoi
vizualizarea întregului tract biliar, inclusive a canalelor biliare
intrahepatice, drept şi stâng. Se clipeazã ductul cistic cãtre
coledoc şi apoi se practicã o micã incizie. În acest moment
sunt de urmãrit câteva aspecte:

- evacuarea bilei dinspre CBP (culoare, consistenåã,
prezenåa flacoanelor purulente, presiunea de evacuare);

- calibrul ductului cistic (normal = 0,3 cm);
- prezenåa litiazei cistice.
Se inserã cateterul de colangiografie în breşa efectuatã în

ductul cistic, se etanşeizeazã folosind o pensã şi se testeazã
etanşeitatea prin injectarea a 2 - 3 ml soluåie salinã sterilã.
Injectarea trebuie fãcutã dupã ce s-a verificat cã nu existã bule
de aer în sistemul de injectare, deoarece acestea pot creea
imagini false. În timpul injectãrii se urmãreşte fluoroscopic 
progresia substanåei de contrast în ductul cistic şi CBP.
Pacientul trebuie rotit în aşa fel încât CBP sã nu se suprapunã
peste imaginea determinatã de coloana lombarã (de obicei este
rotat spre dreapta). Este important de vizualizat ductul cistic
pânã la joncåiunea cu CBP, calibrul CBP, conåinutul CBP, zona
Oddianã, eventuale variante anatomice pentru joncåiunea 
cistic - coledoc şi vãrsarea CBP în duoden. Pentru a fi corect
efectuatã, prin colangiografie trebuie sã se obåinã opacifierea
întregului arbore biliar, inclusiv ductele intrahepatice.

Datele obåinute prin metodele descrise anterior au fost
prelucrate statistic.

Rezultate æi Rezultate æi DDiscuåiiiscuåii

Mãsurarea diametrului (DC) æi aprecierea ecostructurii
pereåilor cãii biliare principale

DC a fost apreciat prin ecografie abdominalã (DC-A),
ecografie laparoscopicã (DC-EL) şi colangiografie laparoscopicã
(DC-CGL). S-a considerat normalã valoarea de 0,5 cm. Au fost
2 cazuri (3%) în care nu s-a reuşit identificarea cãii biliare 
principale prin ecografie laparoscopicã şi, în consecinåã, nu am
putut aprecia DC-EL, ci doar DC-A şi DC-CGL. În 52 de
cazuri (80%) a fost concordanåã perfectã între DC-A, DC-EL
şi DC-CGL, iar în 62 cazuri (95,4%) a fost concordanåã între
DC-EL şi DC-CGL. Concordanåa între DC-A şi DC-EL a fost
mai micã, doar în 54 cazuri (83%).

În afarã de mãsurarea diametrului cãii biliare principale am
urmãrit şi ecostructura pereåilor, deoarece existã studii conform
cãrora hiperecogenitatea pereåilor coledocului se coreleazã cu

prezenåa litiazei coledociene şi inflamaåia. Astfel, Berber şi
colaboratorii considerã cã pereåii îngroşaåi ai coledocului şi
hiperecogenitatea acestora sunt factori predictivi a existenåei
litiazei coledociene asociatã celei veziculare.

În lotul studiat, au fost 14 pacienåi cu litiazã de coledoc
diagnosticatã prin ecolaparoscopie şi 15 pacienåi cu litiazã
de coledoc diagnosticatã prin colangiografie laparoscopicã.
Toåi pacienåii diagnosticaåi cu litiazã coledocianã au avut
diametrul cãii biliare principale între 0,5-1 cm, iar 10 dintre
aceştia (66,7%) aveau pereåii cãii biliare principale îngroşaåi
(>2 mm) şi hiperecogeni.

Aceste observaåii sunt menåionate şi de cãtre Marin şi
colaboratorii, care îi citeazã pe Berber şi colaboratorii. Aceştia
din urmã au clasificat aspectul ecografic al pereåilor cãii biliare
principale în 3 grade - normoecogenã, hiperecogenã 
(modificare uşoarã) şi hiperecogenã cu îngroşare (modificare
severã) - şi au folosit acest aspect în timpul colecistectomiilor
laparoscopice ca factor predictiv al existenåei litiazei de cale
biliarã principalã asociatã celei veziculare. Autorii citaåi au
gãsit o relaåie semnificativã între modificãrile de ecogenitate
uşoare şi severe ale cãii biliare principale obåinute prin
ecografie laparoscopicã şi prezenåa litiazei de cale biliarã 
principalã (94% - dintre care 58% modificãri severe şi 36%
modificãri uşoare). Numai în 6% dintre cazuri s-a diagnosticat
litiazã de cale biliarã principalã la pacienåi la care pereåii cãii
biliare principale aveau ecostructurã normalã.

Am urmãrit dacã existã corelaåii semnificative statistic
între diametrul coledocului (DC-A, DC-EL, DC-CGL) şi
prezenåa litiazei coledociene identificatã prin colangiografie
laparoscopicã (LC-CGL). Rezultatele sunt redate în Tabelul 1.

Observãm cã diametrul coledocului (DC) diferã semnificativ
la pacienåii cu litiazã coledocianã, (p<0,001 la testul ANOVA),
dar numai la determinãrile fãcute prin ecografie laparoscopicã
(DC-EL) şi prin colangiografie laparoscopicã (DC-CGL). În
cazul mãsurãtorilor fãcute prin ecografie abdominalã (DC-A) nu
existã diferenåe cu semnificaåie statisticã. Subliniem, totuşi, 
faptul cã toåi pacienåii cu diametrul cãii biliare principale de
peste 0,5 cm mãsurat prin ecografie abdominalã au avut litiazã
de cale biliarã principalã identificatã intraoperator.

Aceastã observaåie poate cã impune o concluzie 
preliminarã, şi anume aceea cã la toåi pacienåii cu litiazã 
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LC-CGL DC-CGL DC-A DC-EL

DA Mean ,829 ,439 ,800
N 14 15 14
Std. Dev ,1490 ,1414 ,1519

NU Mean ,534 ,416 ,533
N 50 50 48
Std. Dev ,1560 ,2078 ,1589

Total Mean ,598 ,422 ,594
N 64 65 62
Std. Dev ,1964 ,1937 ,1924

Tabelul 1. Mãsurarea diametrului cãii biliare principale prin 
ecolaparoscopie (EL), ecografie abdominalã (A) 
æi colangiografie laparoscopicã (CGL)



biliarã vezicularã şi cale biliarã principalã cu diametrul de
peste 0,5 cm determinat la ecografia abdominalã, indiferent
de probele biologice, ar trebui efectuatã ecografie intra-
operatorie sau colangiografie intraoperatorie transcisticã
pentru identificarea litiazei de coledoc.

Diagnosticul litiazei de cale biliarã principalã (LC)

Dintre cei 65  pacienåi din lot, litiaza coledocianã a fost
diagnosticatã la 15 dintre ei (23%). Menåionãm cã la aceştia
nu exista aceastã suspiciune diagnosticã dupã examenul clinic
şi ecografia abdominalã. Toåi pacienåii cu litiazã coledocianã
aveau diametrul cãii biliare principale cuprins între 0,5-1 cm.
Dintre cei 15 pacienåi cu litiazã de cale biliarã principalã, 14
au fost diagnosticaåi prin ecografie laparoscopicã. Cazul la care
ecolaparoscopia a fost negativã iar colangiografia laparoscopicã
a identificat litiazã coledocianã a fost un pacient cu calcul
localizat în poråiunea distalã a cãii biliare principale. Au fost  2
cazuri (3%) la care, din motive tehnice, nu s-a reusit 
evidenåierea întregului traiect al cãii biliare principale la
ecografia laparoscopicã (aceste cazuri le-am considerat eşecuri).
La aceste cazuri nu s-a evidenåiat obstacol pe coledoc la 
explorarea prin colangiografie laparoscopicã transcisticã.
Comparaåia dintre cele douã metode, ecografie laparoscopicã şi
colangiografie laparoscopicã, este ilustatã în Tabelul 2.

Deci, în lotul nostru, evaluarea cãii biliare principale
prin ecografie laparoscopicã în vederea diagnosticãrii litiazei
a permis urmãtoarele concluzii cu privire la indicii statistici
de eficienåã diagnosticã: 

- sensibilitatea ecolaparoscopiei în comparaåie cu
colangiografia laparoscopicã în diagnosticul litiazei de
cale biliarã principalã a fost de 93%, fiind la fel de
specificã, cu o valoare predictivã pozitivã de 1;

- explorarea prin ecografie laparoscopicã a cãii biliare
principale nu a determinat incidente, accidente sau
complicaåii ulterioare;

- am înregistrat eşecuri în identificarea cãii biliare 
principale în 2 cazuri (3%);

- timpul operator nu a crescut semnificativ, având în
vedere cã timpul necesar efectuãrii explorãrii a fost
cuprins între 5 minute (minim) şi 25 minute (maxim).

În ultimii ani, în contextul unor performanåe deosebite în
ceea ce priveşte chirurgia minim invazivã, existã numeroase
studii, unele efectuate pe loturi foarte mari de pacienåi care

comparã avantajele şi dezavantajele celor douã metode. 
Astfel, Machi şi colaboratorii, pe un lot de 1381 pacienåi,

au ajuns la concluzia cã ecolaparoscopia este mai sensibilã, mai
specificã şi mai sigurã pentru integritatea cãii biliare principale
decât colangiografia laparoscopicã (8). În acelaşi sens sunt şi
rezultatele obåinute de Hublet şi colaboratorii, într-un studiu
publicat în 2009, care a inclus 925 pacienåi, concluzia fiind cã
ecografia laparoscopicã este mai sensibilã şi mai specificã 
pentru identificarea litazei de coledoc în comparaåie cu 
colangiografia laparoscopicã şi are avantajul cã nu determinã
leziuni la nivelul cãii biliare principale (9). Birth şi colabora-
torii susåin, însã, colangiografia, considerând cã oferã mai
multe informaåii despre anatomia arborelui biliar şi despre zona
Oddianã (10). Existã şi autori (Li JW şi colaboratorii) care 
considerã cele douã metode complementare (11).

La lotul nostru, în încercarea de a evidenåia calea biliarã
principalã, am întâmpinat urmãtoarele dificultãåi:

- la pacienåii cu steatozã hepaticã importantã am 
identificat greu ductul hepatic comun (din secåiune
transhepaticã);

- la cei 2 pacienåi, datoritã unui sindrom aderenåial
important, nu am reuşit examinarea cãii biliare 
principale pe toatã lungimea ei;

- examinarea hilului hepatic trebuie realizatã fãrã 
presiune, deoarece, în câteva situaåii, deşi secåiunea
era corectã, nu am putut evidenåia calea biliarã 
principalã, aceasta fiind colabatã;

- pentru obåinerea unei ferestre acustice de bunã calitate
a fost necesarã uneori introducerea în peritoneu a 10 -
15 ml ser fiziologic. 

ConcluziiConcluzii

1. Considerãm cã ecografia laparoscopicã este o metodã
utilã pentru diagnosticul intraoperator al litiazei de cale
biliarã principalã. Comparativ cu colangiografia laparos-
copicã, în lotul nostru ecografia laparoscopicã a avut
aceeaşi specificitate şi valoare predictivã pozitivã cu
colangiografia laparoscopicã şi o sensibilitate de 0,93.

2. Ecografia laparoscopicã a fost la fel de specificã şi 
sensibilã ca şi colangiografia laparoscopicã în identifi-
carea sludge-ului de la nivelul cãii biliare principale.

3. Avantajele pe care le oferã metoda sunt foarte impor-
tante pentru echipa chirurgicalã şi pentru pacient:
- posibilitatea identificãrii cãii biliare principale

înainte de orice manevrã de disecåie;
- se poate efectua chiar şi atunci cãnd colangiografia

este imposibilã din cauzã cã ductul cistic nu poate
fi identificat; 

- nu expune pacientul la riscul reacåiilor alergice la
substanåa de contrast iodatã;

- se poate repeta în timpul intervenåiei fãrã riscuri
pentru pacient, în orice moment;

- timpul de executare al explorãrii este redus, nu
lungeşte semnificativ timpul operator;

- este o metodã neinvazivã, care exclude riscul lezãrii
cisticului sau a cãii biliare principale;
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LC-EL LC-CGL Total

DA NU

DA nr 14 0 14
% 93,3% ,0% 21,5

NU nr 1 50 51
% 6,7% 100% 78,5%

Total nr 15 50 65
% 100% 100% 100%

Tabelul 2. Comparaåie între ecografia laparoscopicã æi colangio-
grafia laparoscopicã pentru diagnosticul litiazei de cale
biliarã principalã
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- este neiradiantã pentru echipa chirurgicalã.
4. Ecografia laparoscopicã este o metodã practic fãrã 

contraindicaåii, indiferent ce suferinåe asociazã pacientul
cu litiazã biliarã.

5. Trebuie sã recunoaştem limitele metodei:
- prin ecolaparoscopie nu se poate aprecia pasajul

Oddian;
- uneori, prin ecografie laparoscopicã este dificil de

evidenåiat anatomia cãilor biliare;
- necesitã un echipament mai costisitor;
- necesitã o echipã (ecografist-chirurg) şi o curbã de

învãåare (dupã pãrerea autorului prezentei lucrãri
aceasta trebuie sã fie de cel puåin 6 luni în condiåii
de examinare zilnicã).

6. Având în vedere faptul cã toåi pacienåii diagnosticaåi
intraoperator cu litiazã de cale biliarã principalã aveau
diametrul coledocului peste 0,5 cm, considerãm cã
este obligatorie efctuarea ecolaparoscopiei la toåi
pacienåii cu litiazã biliarã vezicularã şi coledoc cu
diametrul peste 0,5 cm la ecografia abdominalã,
indiferent de simptomatologie şi probele biologice.

7. Cele douã metode, ecografia laparoscopicã şi colan-
giografia laparoscopicã, se pot utiliza ca explorãri
complementare.
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