
Rezumat
Chirurgia miniminvazivã s-a dezvoltat în ultimele decenii,
având un loc important în ansamblul tehnicilor operatorii a
multor specialitãåi, pe mãsura fabricãrii de aparate şi 
instrumente performante. Ea este reprezentatã de tehnici
laparoscopice, toracoscopice, artroscopice şi endoscopice 
(diagnostice şi terapeutice). Apariåia şi dezvoltarea unor astfel
de tehnici pe plan mondial a permis cunoaşterea şi introducerea
lor şi în åara noastrã, la intervale relative scurte de la aplicarea
lor în strãinãtate. În articolul de faåã se face o trecere în revistã
a chirurgiei miniminvazive pe plan mondial şi în România. 

Cuvinte cheie: chirurgie miniminvazivã, istoric

Abstract

Historic review of the minimally invasive surgery in
Romania - a new surgical era

The minimally-invasive surgery developed during the last
decades, having an important place within the operating 
techniques of many surgical specialities once high-performing
instruments and devices were created. It is represented by
laparoscopic, thoracoscopic, arthroscopic and endoscopic
techniques (diagnostical and therapeutical). The introduction
and development of such techniques at the global level
allowed for them to be introduced in our country in a rather

short period of time after their usage abroad. This article 
consists of a brief description of the minimally-invasive 
surgery both at the global and national level.
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IntroducereIntroducere

În ultimele decenii, chirurgia miniminvazivã s-a dezvoltat şi 
s-a extins din ce în ce mai mult, ocupând un loc important în
ansamblul tehnicilor chirurgicale ale multor specialitãåi, fiind
reprezentatã de tehnici laparoscopice, toracoscopice şi artros-
copice, la care se adaugã tehnicile de endoscopie diagnosticã
şi terapeuticã. Chirurgia miniminvazivã nu ar fi fost posibilã
fãrã dezvoltarea impetuoasã a tehnicii, mai ales în a doua
jumãtate a secolului XX, care a permis fabricarea de aparate şi
instrumente speciale destinate acestui scop. 

Pe drept cuvânt, chirurgia miniminvazivã reprezintã astãzi
“o noua erã chirurgicalã” (1).

Laparoscopia diagnosticã

Pe plan mondial

Prima laparoscopie diagnosticã a fost facutã de Georg
Kelling din Dresda, în 1901, cu cistoscopul Nietze la un câine
viu, pe care a numit-o “celioscopie”, dupã care o introduce la
om pentru explorarea peritoneului (cit. de 2), rezultatele fiind
communicate la cel de-al 73-lea congres al naturaliştilor şi
medicilor germani, åinut la Hamburg în 1923 (cit. de 3). 

Pe parcurs, metoda a primit şi alte denumiri - laparoscopie
(H. Iacobens), peritoneoscopie (W.E. Stone), abdominoscopie
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(O. Steiner) – dar termenul a rãmas de “laparoscopie“. S-au
inventat o serie de instrumente – laparoscoape, trocare, ac de
insuflat peritoneul (Goetze – 1918, perfecåionat de Veress –
1938), pense, sistem de lentile de 135° (Kalk - 1929), cautere
etc. ce s-au perfecåionat în timp.

Metoda s-a extins şi a permis diagnosticul leziunilor
abdominale la politraumatizaåi (S. Lamy şi H. Sarles – 1956),
tumorilor abdominale, efectuarea de biopsii (C. Ruddock –
1937), afecåiuni pelvine la femei ( R. Palmer – 1947) şi a celor
retroperitoneale.

Experienåele pe animale, cu rezultate remarcabile, au 
permis aplicarea metodei la om.

În România

În afara tehnicilor introduse în practicã, preluate de la
chirugii strãini, chirurgii români au imaginat o serie de tehnici
originale care au devenit prioritãåi mondiale. Meritã sã
amintim, în acest sens:

• sutura abdomenului în straturi anatomice (1873) şi 
decapitarea femurului în luxaåiile de şold ireductibile
(1877), aplicate de C. D. Severeanu;

• histeropexia extraperitonealã (1890), efectuatã la Berlin,
şi sutura nervilor la distanåã (1891), ce aparåin lui G.
Assaky;

• amputaåia de rect cu evidarea ganglionilor foselor 
obturatorii (1897); chirurgia simpaticului cervico-toracic
(1901); limfadenocolpohisterectomia totalã lãrgitã în 
cancerul de col uterin (1902); principiile rezecåiei 
gastrice în tumorile necanceroase (1905); rahianestezia
cu stovainã, pe care o urcã pânã în regiunea cervicalã
(1905) - introduse de Thoma Ionescu;

• injectarea vaselor limfatice cu albastru de Prusia (1895),
realizatã în Germania de D. Gerota;

• iritotomia cu extracåia cataractei senile (1911) ce
aparåine lui N. Manolescu;

• transplant de maseter în paralizia facialã (procedeu
Lexer – A. Jianu) şi esofagopexia cu tub gastric ( 1927-
A. Jianu) perfecåionatã de D. Gavriliu;

• conceperea de instrumente chirurgicale – pensã 
vascularã (1908) de cãtre I. Jianu (atribuitã lui
Satinsky), depãrtãtor abdominal (Thoma Ionescu),
pense chirurgicale diverse,construite în atelierul de la
Spitalul Colåea (C. D. Severeanu);

• drenajul transomfalic şi extraperitonizarea ficatului cistic
(D.  Burlui) şi multe altele.

De peste un secol, chirurgii români au fost preocupaåi de o
chirurgie mai puåin agresivã, fiind la curent cu progresele
obåinute la nivel mondial. Ele au început cu endoscopia 
diagnosticã rigidã şi au continuat cu laparoscopia şi endos-
copia diagnosticã şi terapeuticã. Pe mãsura fabricãrii de aparate
şi instrumente performante, s-au introdus şi tehnici de
chirurgie toracoscopicã, artroscopicã şi endoscopicã, iar 
experimentele pe animale fãcute pe plan mondial au început
sã fie introduse şi în åara noastrã.

Declanşarea celui de-al doilea rãzboi mondial şi instalarea
“cortinei de fier” au oprit în mare masurã posibilitãåile de
informare ale chirurgilor români, privind progresele chirurgiei

europene şi mondiale. 
În 1937, Victor Dimitriu (Brãila), fost secundar şi colabo-

rator al lui Ernest Juvara, începe studiile de laparoscopie pe
animale şi om, iar în 1959 publicã tehnica personalã (folosind
cistoscopul Nietze) şi rezultatele obåinute pe 25 de pacienti (3).
Sub anestezie localã cu soluåie de novocainã de 1%, realiza
pneumoperitoneul cu un ac Küss introdus în fosa iliacã stângã,
ataşat la un aparat pentru pneumotorax. Trocarul prin care
introducea citoscopul era plasat la 2 cm supraombilical, 
lateral de linia medianã (1 cm), dupã secåiunea pielii (5-7 cm).
În acest mod putea sã exploreze atât etajul superior (în poziåie
anti-Trendelenburg) cât şi pe cel inferior (în pozitie
Trendelenburg), cistoscopul fiind introdus subombilical. Cu
ajutorul laparoscopiei a diagnosticat ciroza şi cancerul hepatic,
peritonita TBC şi unele afecåiuni intestinale, apendiculare şi
genitale feminine. În plus, metoda i-a permis efectuarea de
biopsii hepatice, sub controlul vederii, urmate de examene
histopatologice precum şi rezolvarea unor incidente intra-
operatorii – hemoragii, biliragii – prin injectarea de adrenalina
1 ‰ sau aplicarea localã de trombinã. 

Condraindicaåiile metodei erau: obezitatea, infecåiile
abdominale şi insuficienåa cardio-respiratorie. 

În 1961, Cezar Petrescu şi Gheorghe Popovici de la Spitalul
Cinic de Ugenåã Floreasca - Bucureşti, la îndemnul şefului
clinicii de chirurgie - Prof. Dr. I. Åurai -  încep experienåele de
laparoscopie pe câini şi, dupã punerea la punct a metodei, o
aplicã şi la om, în diagnosticul leziunilor post-traumatice în
abdomenul acut chirurgical, al pancreatitei acute şi pentru
explorarea veziculei biliare şi cãilor biliare extrahepatice.

Ca materiale au folosit: un telescop tip Pergola cu
diametrul de 11 mm (apoi telescopul Kalk de 135º); o 
canulã drept trocar; o tijã de quartz pentru iluminare, ataşatã
la un condensator şi un ac Palmer ataşat la o parã de 
tensiometru, pentru realizarea pneumoperitoneului (Fig. 1).

Tehnica era urmãtoarea:
- anestezie localã cu soluåie novocainã 1% potenåatã

intravenos;
- acul Palmer ataşat la para de tensiometru era introdus în

fosa iliacã stângã, pentru realizarea pneumoperitoneului;

Figura 1. Instrumentarul pentru laparoscopie
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Figura 2. Introducerea acului Palmer Figura 3. Controlul pneumoperitoneului

Figura 4. Plasarea acului Palmer æi a laparoscopului legat de tija
de quartz

Figura 5. Explorarea veziculei transparietal
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acul era prevãzut cu un resort ce trecea printr-un trocar
subåire şi era introdus sub controlul mâinii, pânã
ajungea în peritoneu (Fig. 2), dupã care insufla aer;

- controlul poziåiei acului se facea cu o seringã cu ac 
subåire, prin puncåie parietalã (Fig. 3);

- canula (trocarul) prin care introducea telescopul era
plasat la 2 cm supraombilical, pe linia medianã, dupa
o incizie a pielii (5-7cm) (Fig. 4);

Prin aceastã tehnicã inspectau faåa anterioarã a viscerelor
abdominale şi cavitatea peritonealã, cu limitele respective,
întrucât nu foloseau şi alte instrumente ajutãtoare; având
informaåii asupra leziunilor produse de traumatism, aspectelor
de citosteatonecrozã, a litiazei veziculare vizibile şi a neoplazii-
lor, putând practica şi biopsii dirijate. 

Rezultatele pe 31 de pacienåi au fost communicate între
1961-1964 la societãåile de gastroenterologie şi chirurgie din
Bucureşti, precum şi prin elaborarea unei teze de doctorat (6).

Cezar Petrescu extinde metoda pentru explorarea veziculei
biliare şi a cãilor biliare extrahepatice (CBE), dupã metoda

Royer şi colab. (7), combinatã cu metoda Kalk, la care adaugã
insuflarea de aer şi introducerea de de substanåã opacã, pentru
obåinerea contrastului. 

Instrumentarul folosit era cel de laparoscopie, la care a
adãugat o seringã cu un ac ataşat la un tub de cauciuc, pentru
introducerea aerului şi a substanåei de contrast. La început
puncåia era fãcutã transparietal (Fig. 5) şi apoi transparieto-
hepatic (Fig. 6) pentru evitarea biliragiei (6).

Imaginile radiologice obåinute ofereau posibilitatea vizuali-
zãrii calculilor precum şi existenåa unor obstacole pe CBE 
(Fig. 7).

Tehnica şi rezultatele obåinute au fost comunicate la
Congresul Internaåional de Chirurgie, Roma (1963), şi la
Societatea de Chirurgie din Bucureşti (1964) şi publicate în
Arch. Mall. App. Dig. (8) precum şi în teza sa de doctorat (9).

Aceste prime laparoscopii efectuate în România au fost
prezentate în revista “Chirurgia” cu ocazia împlinirii a 40 de
ani de la primele laparoscopii diagnostice în abdomenul
acut chirurgical (10).



În aceeaşi perioadã, Sandu Stoichiåã şi colab. de la spitalul
Griviåa (Sf. Maria) din Bucureşti publicã rezultatele studiilor
laparoscopice, scintigrafice şi rheografice la un bolnav cu
angiom hepatic (11).

Laparoscopia diagnosticã a fost metoda care s-a extins şi
a dominat explorãrile miniminvazive timp de peste 80 de
ani, perfecåionandu-se continuu. 

Odatã cu primele colecistectomii laparoscopice fãcute la
noi în åarã, laparoscopia diagnosticã s-a extins rapid apãrând
şi primele rezultate, publicate in revista “Chirurgia” (12-15).

Chirurgia laparoscopicã æi toracoscopicã 

Pe plan mondial

Fabricarea, în ritm logaritmic, de aparate şi instrumente
laparoscopice performante, în a doua jumãtate a secolului XX,
a permis abordarea de intervenåii operatorii miniminvazive
care s-au extins foarte repede în aproape toate åãrile. 

Se inventeazã insuflatorul automat, pense, foarfece, trocare
conice, clipuri şi aplicatoare de clipuri, electrocautere şi pense
de cauterizare (Ligasure), videoscoape, ecoendoscoape etc.,
care s-au perfecåionat continu.

În 1983 Kurt Semm (Kiel) efectueazã prima apendicectomie,
la câine, iar în 1985 Filippi si Rosena fac prima colecistectomie,
tot la câine. În 1987 Phillippe Mouret (Lyon) executã prima
colecistectomie la om, iar în 1988 Dubois (Paris) cupleazã
laparos-copul la o camerã video cu posibilitatea mãririi imaginii
de 2-4 ori, operaåia putând fi urmãritã pe monitor. (cit. de 2)

Tehnica se rãspândeşte rapid în toatã lumea chirurgicalã
din Europa şi SUA, şi devine “metoda de aur” în tratamentul
litiazei veziculare (1).

Pe parcurs chirurgia laparoscopicã se diversificã, extinzându-
se şi la alte organe şi specialitãåi – toracicã, urologicã, 
ginecologicã, pediatricã – şi începe sã fie practicatã pe scarã din
ce în ce mai largã.

În România

Din 1990, dupã cãderea “cortinei de fier”, legãturile chirur-
gilor români cu cei din Europa şi din alte åãri se reiau treptat, iar
tehnicile avansate încep sã fie introduse şi la noi în åarã.

Primele colecistectomii laparoscopice au fost efectuate spre
sfârşitul anului 1992 la Constanåa (V. Sârbu) şi Bucureşti 
(N. Angelescu) şi la începutul anului 1993 la Cluj (S. Duca),
apoi în alte centre universitare – Iaşi (E. Târcoveanu),
Timişoara (D. Bordoş) şi Tg. Mureş (C. Copotoiu) – precum şi
în alte spitale (Oradea, Moineşti, Câmpina).

La primele colecistectomii laparoscopice, în unele centre,
au fost invitaåi sã participe chirurgi strãini cu experienåã în
domeniu.

Pentru formarea chirurgilor români în chirurgia laparos-
copicã şi toracoscopicã şi pentru parcurgerea “curbei de
învãåare”, am beneficiat de amabilitatea Prof. Jacques
Marescaux (IRCAD/EITS) din Strasbourg. 

În calitate de Secretar general şi, apoi, de Preşedinte al
Societãåii Române de Chirurgie, începând din 1993, am trimis
la Strasbourg, cu burse oferite de IRCAD/EITS, peste 150 de
chirurgi tineri şi vârstnici iar, dupã “modelul Strasbourg”, s-au
organizat şi la noi centre de formare la Cluj, Bucureşti, Iaşi şi
Timişoara, unde chirurgii participã la cursuri teoretice şi
demonstraåii practice, pe animale şi om.

La acestea se adaugã o bogatã literaturã din revistele de
specialitate, strãine şi româneşti, precum şi comunicãrile şi 
participãrile la diverse manifestãri chirurgicale, din åarã şi
strãinãtate, cu prezentarea experienåei autorilor (12,13).

În plus, şefii de clinici, prin relaåii personale, au obåinut
burse pentru colaboratorii tineri ce au fost trimişi la 
specializare în chirurgia miniminvazivã, în åãri din Europa
(Franåa, Belgia, Anglia, Germania etc) şi în SUA.

Pentru rezolvarea unor incidente şi accidente apãrute în

Figura 6. Explorarea transparietohepaticã a veziculei

Figura 7. Obstacol la nivelul cisticului
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cursul intervenåiilor miniminvazive, precum şi în cazul unor
intervenåii ce nu se pot efectua sau finaliza prin aceasta
tehnicã, este necesar sã se recurgã la chirurgia deschisã dar, 
pentru aceasta, operatorul trebuie sã stâpaneascã aceste 
tehnici, înainte de a începe chirurgia miniminvazivã.
Conversia nu trebuie consideratã “un eşec” ci “un act de
înåelepciune”. (14,15,16).

Primele rezultate ale chirurgilor români în chirurgia laparos-
copicã, au fost communicate la al XVIII-lea Congres Naåional
de Chirugie - Bucureşti, 1995 (17) sau publicate în revista
Chirurgia (18,19,20).

Treptat au început sã fie abordate miniminvaziv şi alte
organe, din diverse specialitãåi chirurgicale. Astfel, s-au 
dezvoltat treptat chirurgia toracoscopicã şi artroscopicã, iar
chirurgia laparoscopicã şi retroperitoneoscopicã, s-au extins la
chirurgia ginecologicã, urologicã şi a simpaticului cervical 
lombar.

Realizãrile chirurgiei miniminvazive, la noi în åarã, au fost
prezentate în numeroase articole publicate în revista Chirurgia
(21-38), precum şi la al IV-lea Congres Naåional ARCE, åinut
la Iaşi, între 29-31 oct. 2008 (39).

Introducerea roboåilor şi a telechirurgiei reprezintã un nou
progres în chirurgia miniminvazivã. Precizia cu care se executã
actul operator cu ajutorul roboåilor, creşte calitatea acestuia iar
telechirurgia roboticã permite executarea operaåiilor la distanåã.

Şi la noi în åarã s-a introdus chirurgia roboticã în multe
clinici din Bucureşti şi din åarã, iar telechirurgia se foloseşte
la transmiterea operaåiilor “live” la diverse manifestãri
chirurgicale.

La ora actualã, pe plan mondial se dezvoltã tehnici chirur-
gicale transorificiale (NOTES), metode ce au  început sã fie
aplicate şi în multe centre din Bucureşti şi din åarã (38).

Endoscopia diagnosticã æi terapeuticã

Endoscopia diagnosticã a început cu endoscoape rigide şi 
reprezintã un progres în precizarea diagnosticului unor afecåiuni.

Pe plan mondial (40)

Prima endoscopie, la om, a fost realizatã de Küssmaul, din
Frieburg (în 1868), cu ajutorul unui specul rigid, folosind 
lumina reflectatã de o lampã cu gaz, transmisã printr-un reflec-
tor la orificiul central.

Primul endoscop rigid a fost cistoscopul inventat în 1879 de
doi ingineri din Viena – Nietze şi Leiter – având un sistem
optic propriu (un bec cu filament de platinã ) şi un canal de
lucru, cu care explorau vezica urinarã şi rectul. Tot ei realizeazã,
în acelaşi an, un gastroscop rigid, perfecåionat în 1880 
împreunã cu Mickulicz.

În 1896 Rosenheim realizeazã primul gastroscop semirigid;
în 1905 Jackson (SUA) construieşte primul esofagoscop rigid
pentru extragerea corpilor strãini iar, în 1928, Elsner descrie un
endoscop rigid cu vedere retrogradã ce-i permitea primele
fotografii, perfecåionat de Uji (Japonia), în 1950.

Anul 1958 reprezintã momentul de vârf, când Hrischowitz
realizeazã fibroscopul flexibil cu luminã rece transmisã prin fibre
optice, care se perfecåioneazã continuu (canale de lucru, 

angulaåia capãtului distal) şi devine instrumentul cel mai 
perfecåionat pentru endoscopia digestivã şi terapeuticã.

În 1985 se realizeazã videoscopul la care se ataşeazã fibros-
copul iar, în 1995, se construieşte echovideoscopul cu camerã
de luat vederi, la care se ataşeazã fibroscopul cu canal de lucru
pentru transductor.

Toate aceste invenåii perfecåionate au permis aproape
simultan abordarea endoscopiei terapeutice.

În România

Endoscopia diagnosticã urologicã şi digestivã cu endos-
coape rigide, a început sã fie practicatã de la începutul 
secolului XX, odatã revenirea în åarã a primilor medici
români formaåi în strãinãte.

Odatã cu fabricarea endoscoapelor flexibile s-a trecut şi la
abordarea altor segmente ale tubului digestiv, cãilor biliare
extrahepatice, arborelui traheo-bronşic, tractului urinar,
organelor genitale feminine şi a sferei ORL, ce nu se puteau
vizualiza cu endoscopele rigide.

În endoscopia diagnosticã flexibilã, s-a început cu 
explorarea tubului digestiv, de cãtre gastroenterologi, la
începutul anilor ‘70, de cãtre Alexandru Oproiu şi D. Turbatu
la Bucureşti şi Octavian Fodor la Cluj, apoi de Carol Stanciu la
Iaşi. În centrele respective s-au format primii endoscopişti 
gastro-enterologi şi apoi şi în alte centre – Timişoara, Tg.
Mureş, Craiova, Constanåa – tehnica fiind aplicatã aproape în
toate spitalele din åarã, abordând şi alte cavitãåi. În scurt timp
s-a trecut şi la endoscopia terapeuticã, practicatã tot de gastro-
enterologi. 

Deoarece unele incidente şi accidente ale endoscopiei se
cereau rezolvate de cãtre chirurgi, în timp util obligând la 
transferarea bolnavului într-un serviciu de chirurgie, am 
considerat cã endoscopia poate fi efectuatã şi de cãtre chirurgi.

În acest scop am trimis colaboratori sã se formeze în endos-
copie şi am început aplicarea metodei la Spitalul Colåea din
1991 (ca şi ecografia fãcutã de chirurg, începutã tot la Colåea,
în 1990), completând astfel arsenalul tehnicilor miniminvazive.
Metoda s-a extins şi la alte clinici universitare.

Astãzi, la noi în åarã, se practicã explorarea fibroendoscopicã
a esofagului, stomacului, duodenului, colonului şi rectului, a
cãilor biliare extrahepatice (colangioscopia şi colangiografia 
retrogradã); traheo şi bronhoscopia, uretero-pieloscopii, histeros-
copii, fibroscopia sinusurilor faciale, cu prelevare de biopsii 
pentru examene histopatologice (39,40).

Endoscopia terapeuticã practicatã de gastroenterologi şi
chirurgi permite rezolvarea a o serie de afecåiuni precum: 
electrorezecåia de polipi şi tumori mici (sub 2 cm diametru);
hemostaza ulceraåiilor sângerãnde şi a varicelor esofagiene;
dilataåia stenozelor digestive, biliare şi urinare cu plasarea de
endoproteze; extracåia de corpi strãini; papilosfincterotomia
retrogradã (ERCP) cu extragerea de calculi hepatocoledocieni;
rezolvarea calculilor renali coraliformi (percutaneous-
nephrolithotripsy) (PNL) şi unele operaåii artroscopice şi
endourologice.

Şi în aceste cazuri unele incidente şi accidente trebuie
rezolvate prin chirurgie deschisã (38).

Avantajele chirurgiei miniminvazive sunt cunoscute şi au



permis extinderea tehnicilor la toate specialitãåile chirurgicale.
Rãmâne costul ridicat al aparaturii, instrumentarului şi 
materialelor.

În etapa actualã, prin abordarea unei palete largi de 
afecåiuni chirurgicale, cu sacrificii minime de organe, cu
diminuarea suferinåei bolnavului, cu reducerea timpului de 
spitalizare şi cu reintegrare socio-profesionalã precoce, chirurgia
miniminvazivã reprezintã “o nouã erã” în ansamblul tehnicilor
chirurgicale.
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