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Επειδή πάνω από το 80% των χολοκυστεκτομών διενεργούνται λαπαροσκοπικά, η λαπαροσκοπική διερεύνηση του κοινού χοληδόχου πόρου διεξάγεται με αυξανόμενη συχνότητα. Είναι μια δύσκολη επέμβαση, που απαιτεί μεγάλη λαπαροσκοπική δεξιοτεχνία. Τα πλεονεκτήματα είναι σαφή: Αντιμετωπίζεται ταυτόχρονα η λιθίαση της χοληδόχου κύστης και του χοληδόχου πόρου με ελάχιστα επεμβατικό τρόπο που οδηγεί σε μικρότερη παραμονή στο Νοσοκομείου και λιγότερο πόνο από τις αντίστοιχες ανοικτές επεμβάσεις ή λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή σε συνδυασμό με ERCP. Ωστόσο, η λαπαροσκοπική διερεύνηση του κοινού χοληδόχου πόρου έχει το δικό της μερίδιο επιπλοκών (ποσοστά νοσηρότητας αναφέρονται μεταξύ 2% έως 17% και ποσοστά θνησιμότητας από 1% έως 5%).
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Η λαπαροσκοπική διερεύνηση του κοινού χοληδόχου πόρου μπορεί να επιτευχθεί με δύο τρόπους: διακυστικά ή με χοληδοχοτομή. Εάν είναι τεχνικά εφικτό, η διακυστική προσέγγιση είναι η προτιμώμενη μέθοδος, γιατί είναι η λιγότερο επεμβατική επιλογή, πιο γρήγορη, και λιγότερο δαπανηρή. Η προσέγγιση αυτή, ωστόσο, είναι μόνο επιτυχημένη για τις μικρότερες πέτρες και έναν κυστικό πόρο που μπορεί να διασταλεί για να δεχθεί χοληδοσκόπιο διαμέτρου 9 ή 10 Fr. Άλλοι παράγοντες που υπαγορεύουν ποια προσέγγιση θα χρησιμοποιηθεί περιλαμβάνουν την παρουσία και τη θέση των πολλαπλών λίθων, την ανατομία του κυστικού πόρου σε σχέση με τον κοινό χοληδόχο πόρο, το βαθμό της φλεγμονής, και την ικανότητα του χειρουργού να ολοκληρώσει μια σύνθετη λαπαροσκοπική επέμβαση που περιλαμβάνει ενδοσωματική συρραφή.
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Είναι πολύ σημαντικό να προϋπάρχει όλος ο εξοπλισμός που ενδέχεται να χρειαστεί κατά τη διάρκεια της διαδικασίας. Τα κρίσιμα στοιχεία περιλαμβάνουν τα εξής:
Δεύτερο βίντεο κάμερα 
Πνευματικός διαστολέας 
Καθετήρα χολαγγειογραφίας 
4 ή 5 Fr. καθετήρας Fogarty με μπαλόνι 
Σύρμα με καλάθι (Dormia basket)
Σωλήνας - T
Εύκαμπτο Χοληδοσκόπιο
Γλυκαγόνη 1 mg.
Οι περισσότεροι χειρουργοί χρησιμοποιούν ακτινοσκοπική απεικόνιση. Ωστόσο, η διαδερμική χολαγγειογραφία και το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθούν. 
Η διαδικασία αρχίζει με την διαστολή του κυστικού πόρου, αν χρειαστεί. Ο κυστικός πόρος συχνά έχει ήδη διασταλεί από το πέρασμα των λίθων στον κοινό χοληδόχο πόρο ή το λεπτό έντερο. Αν όχι, ένα οδηγό σύρμα τοποθετείται μέσα από τον κυστικό πόρο και προωθείται μέχρι τον κοινό χοληδόχο πόρο. Οι πνευματικοί διαστολείς εισάγονται πάνω από το σύρμα μέχρι που ο κυστικός πόρος είναι σε θέση να δεχθεί μια δεδομένη διάμετρο χοληδοσκοπίου 9 ή 10 Fr., αλλά όχι μεγαλύτερη διαστολή από 8 mm.9 Ένα χοληδοχοσκόπιο 3mm μπορεί να χρησιμοποιηθεί, αλλά των 5 mm είναι προτιμότερο, λόγω του καλύτερου φωτισμού και της πρόσβασης που παρέχει για τα μεγαλύτερα εργαλεία.
Αν η διακυστική προσέγγιση δεν πρόκειται να παράσχει επαρκή πρόσβαση, γίνεται χοληδοχοτομή, με την προϋπόθεση ότι ο κοινός χοληδόχος πόρος είναι διατεταμένος. Αυτή η μέθοδος πρόσβασης ενδείκνυται για ασθενείς οι οποίοι έχουν μεγαλύτερες ή πολλαπλές πέτρες, πέτρες που βρίσκονται εγγύς, ανατομία που δεν ευνοεί την διακυστική προσέγγιση, ή μετά από μια αποτυχημένη διακυστική διερεύνηση. Μια διατομή γίνεται κατά μήκος, αποφεύγοντας την αίματωση του κοινού χοληδόχου πόρου στις θέσεις 3 και 9. Αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί χρησιμοποιώντας ένα λαπαροσκοπική ψαλίδι. Η τομή πρέπει να είναι τουλάχιστον όσο η μεγαλύτερη πέτρα (συνήθως περίπου 1 cm). Πρέπει να ληφθεί μέριμνα να μην γίνει η τομή πολύ μεγάλη, δεδομένου ότι αυτό θα οδηγήσει σε ένα μεγαλύτερο και πιο δύσκολο κλείσιμο με ενδοσωματική συρραφή.

Είτε μέσω του κυστικού πόρου ή από τον κοινό χοληδόχο πόρο, το υπόλοιπο της διερεύνησης γίνεται με παρόμοιο τρόπο. Η πρώτη τεχνική που χρησιμοποιείται για την αφαίρεση των λίθων είναι η άρδευση του κοινού χοληδόχου πόρου με φυσιολογικό ορό. Αυτή η παρέμβαση θα είναι μόνο επιτυχημένη για τις πολύ μικρές πέτρες (<3 mm) ή την χολική λάσπη. Ως επιπρόσθετο μέτρο, ο χειρουργός μπορεί να ζητήσει από τον αναισθησιολόγο να δώσει στον ασθενή 1 mg ενδοφλέβιας γλυκαγόνης για να χαλαρώσει ο σφιγκτήρας του Oddi και να αυξήσει την πιθανότητα επιτυχίας. Η επιτυχία ή η αποτυχία της εξαίρεσης των λίθων θα πρέπει να τεκμηριώνεται από χοληδοχοσκόπηση.
Εάν οι λίθοι παραμένουν παρά τους αναφερθέντες χειρισμούς, ο χειρουργός θα πρέπει να προχωρήσει με τη χρήση του καθετήρα Fogarty με μπαλόνι. Ο καθετήρας με μπαλόνι διέρχεται μέσα από το μανίκι του καθετήρα της χολαγγειογραφίας που είναι τοποθετημένο στο κοιλιακό τοίχωμα και εισάγεται στον κοινό χοληδόχο πόρο, είτε μέσω του κυστικού πόρου είτε μέσω της χοληδοχοτομής. Μια ενδοσκοπική λαβίδα μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να διευκολυνθεί αυτό το βήμα. Ο καθετήρας με μπαλόνι προχωρεί όσο το δυνατόν περισσότερο, ιδανικά στο δωδεκαδάκτυλο. Το μπαλόνι είναι φουσκωμένο και στη συνέχεια σιγά-σιγά αποσύρεται μέχρι να γίνει αισθητή αντίσταση. Αυτό αντιπροσωπεύει τη συνάντηση με τον σφιγκτήρα. Σε αυτό το σημείο, το μπαλόνι θα πρέπει να ξεφουσκώσει, ο καθετήρας αποσύρεται ελαφρώς, και το μπαλόνι ξαναφουσκώνεται πάνω από το σφιγκτήρα. Αυτό ελιγμός επαναλαμβάνεται μέχρι το μπαλόνι να είναι ακριβώς πάνω από το σφιγκτήρα και κάτω από μια πέτρα. Με αργή απόσυρση του καθετήρα με μπαλόνι, μικρές πέτρες μπορούν να αφαιρεθούν μέσα από τον κυστικό πόρο ή τη χοληδοχοτομή.
Αν παρά τις προσπάθειες αυτές, μεγαλύτερες πέτρες εξακολουθούν να παραμένουν, αρκετές άλλες τεχνικές μπορούν να χρησιμοποιηθούν. Πρώτον, ένα χοληδοσκόπιο μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με την καθετήρες μπαλόνια, επειδή η άμεση απεικόνιση μπορεί να αυξήσει τις πιθανότητες επιτυχίας. Δεύτερον, τα καλάθια με σύρμα μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να συλλυφθούν άμεσα οι λίθοι. Το καλάθι εισάγεται μέσω του καναλιού εργασίας του χοληδοσκοπίου στο χοληδόχο πόρο. Το καλάθι προχωρεί πέρα ​​από το λίθο υπό άμεση όραση, διανοίγεται, και αποσύρεται για να παγιδεύσει το λίθο. Με το καλάθι προσεκτικά κλειστό και μαζί με το χοληδοσκόπιο η πέτρα αφαιρείται από το χοληδόχο πόρο. Η επιβεβαίωση της εξαίρεσης των λίθων θα πρέπει να γίνει με χοληδοχοσκόπηση.
Αν η πέτρα είναι μεγάλη ή ενσφηνωμένη, όλοι αυτοί οι χειρισμοί μπορεί να αποτύχουν, και μπορεί να εφαρμοστεί λιθοτριψία ή να τοποθετηθεί ένας σωλήνας -T και η πέτρα να αφαιρεθεί μετεγχειρητικά με ERCP και σφιγκτηροτομή. Εναλλακτικά, μετατροπή σε ανοικτή διερεύνηση ή διαδωδεκαδακτυλική εξαίρεση μπορούν να εφαρμοστούν. Συχνά, χοληδοσκόπηση έχει περιορισμένη χρήση μέσα από τον κυστικό πόρο, γιατί η ανατομία δεν θα επιτρέψει το χοληδοχοσκόπιο να προχωρήσει στον εγγύς κοινό χοληδόχο πόρο. Εάν αυτό δημιουργεί πρόβλημα, η τομή στον κυστικό πόρο μπορεί να επεκταθεί μέχρι την συμβολή με τον κοινό χοληδόχο πόρο. Έχουν υπάρξει διάφορες προσπάθειες στη χρήση της λιθοτριψίας στη συμβολή του κυστικού πόρου μαζί με άρδευση των θραυσμάτων από τον πόρο. Αυτό είναι δύσκολο να γίνει μέσα σε ένα μικρό πόρο και έχει ένα σχετικά μεγάλο κίνδυνο για ζημιά γι 'αυτό δεν γίνεται συχνά.
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Κάθε φορά που υπάρχει η αίσθηση ότι ο κοινός χοληδόχος πόρος έχει εκκαθαριστεί από όλους τους λίθους, και δεν αναμένονται περαιτέρω χειρισμοί, είναι σημαντικό να διενεργηθεί μια χολαγγειογραφία ολοκλήρωσης ώστε να τεκμηριωθεί η ελεύθερη ροή του σκιαγραφικού μέσα από το χοληδόχο πόρο στο δωδεκαδάκτυλο, εκτός από τις πιθανές ανωμαλίες στην ανατομία.
Εάν χρησιμοποιήθηκε διακυστική προσέγγιση, ο κυστικός πόρος πρέπει να απολινούται με κλιπ. Εάν διενεργήθηκε χοληδοχοτομή, μπορεί να κλείσει κατά κύριο λόγο, χωρίς παροχέτευση των χοληφόρων, ή με παροχέτευση (σωλήνας -T, J, C, ρινοχολικός, είτε stent προεγχειρητικά με ERCP/σφιγτηροτομή ), που τοποθετείται στο δωδεκαδάκτυλο μέσω της χοληδοχοτομής, για να προστατεύουν το πρωτογενές κλείσιμο. Το κλείσιμο με παροχέτευση T-σωλήνα είναι το προτιμότερο και ασφαλέστερο. Οι ενδείξεις για την παροχέτευση με T-σωλήνα είναι
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Αποσυμπίεση του κοινού χοληδόχου πόρου, εάν απόφραξη οφείλεται σε υπολειπόμενες πέτρες ή οίδημα,
Η δυνατότητα να διενεργηθεί χολλαγγειογραφία μέσω του σωλήνα-T για μετεγχειρητική απεικόνιση των πόρων και
Η πρόσβαση για την αφαίρεση της υπολειμματικής λιθίασης.
Το άνοιγμα του κοινού χοληδόχου πόρου, στη συνέχεια κλείνει με 4-0 ή
5-0 απορροφήσιμα ράμματα με λαπαροσκοπική συρραφή. Είναι σημαντικό να χρησιμοποιούμε απορροφήσιμα ράμματα, διότι άλλα ράμματα μπορεί να αποδειχθούν λιθογενή. Μετά την τοποθέτηση του T-σωλήνα, ο οποίος εξέρχεται μέσα από μια από τις τοποθεσίες των trocar, διενεργείται χολλαγγειογραφία ολοκλήρωσης. Ο σωλήνας –T ελέγχεται με το πέρασμα ορού μέσα από αυτόν για πιθανή διαρροή. Χολλαγγειογραφία μέσω του σωλήνα –T διενεργείται μετά τη χειρουργική επέμβαση την 7η μετεγχειρητική ημέρα (σύμφωνα με άλλους συγγραφείς την 14η).
Οι κίνδυνοι της τοποθέτησης σωλήνα-T περιλαμβάνουν υψηλή νοσηρότητα ή θνησιμότητα οφειλόμενα σε λοίμωξη, η μετανάστευση του σωλήνα προκαλώντας απόφραξη του χοληδόχου πόρου ή του χοληφόρου πόρου και διαφυγή ή περιτονίτιδα μετά την απομάκρυνση του. Για να αποτραπούν οι τελευταίες δύο περιπλοκές, ο σωλήνας-T δεν πρέπει να είναι σε τάση στην κοιλιακή χώρα, και δεν πρέπει να αφαιρεθεί για τουλάχιστον 2 εβδομάδες μετά την επέμβαση. Το 2007, μια ανασκόπηση της Cochrane collaboration δεν βρήκε επαρκή στοιχεία που να προτείνουν την παροχέτευση με σωλήνα-T σε σχέση με το πρωτογενές κλείσιμο ή το αντίστροφο.9
Η λαπαροσκοπική διερεύνηση του κοινού χοληδόχου πόρου έχει υψηλό ποσοστό επιτυχίας, με ποσοστά που αναφέρονται από το 83% έως 96% τα τελευταία χρόνια (93,3% το 2008 Cochrane Review).9 Το ποσοστό νοσηρότητας έχει αναφερθεί ότι είναι περίπου στο 10% και περιλαμβάνει δευτερεύουσες επιπλοκές, όπως: ναυτία, έμετος, διάρροια, πυρετό, και κατακράτηση ούρων. Οι μείζονες επιπλοκές, που ορίζονται ως εκείνες που απαιτούν περαιτέρω παρεμβάσεις, περιλαμβάνουν: λοιμώξεις του τραύματος, χολόρροια, απόστημα, συλλογές υγρού υφηπατικά, επιπλοκές του σωλήνα-T, και πνευμονική, καρδιακή ή νεφρική ανεπάρκεια. Τα ποσοστά θνησιμότητας είναι πολύ χαμηλό, δηλαδή λιγότερο από 1%.
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