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Rezumat

Leziunile iatrogene ale cdilor biliare reprezinta o complicatie severa a colecistectomiei, si sunt asociate cu o mortalita-
te inaltd, complicatii grave precoce si la distanta si, durata crescuta a spitalizarii bolnavilor. Este tipic, ca leziunile minore ale
cailor biliare sunt diagnosticate la 1-3 zile postoperator, pe cand cele majore — nemijlocit intraoperator. Pentru colecistecto-
mia laparoscopica este caracteristica stabilirea leziunilor biliare majore intraoperator in toate cazurile, pe cand in colecistec-
tomie deschisd — doar la o treime din bolnavi. Pentru corectia leziunilor minore mai indicate sunt procedeele de restabilire,
iar pentru cele majore — interventiile reconstructive si, in primul rand — hepaticojejunostomie pe ansa Roux.

Cuvinte-cheie: leziunile iatrogene, caile biliare

Summary. Iatrogenic injuries of bile ducts

Iatrogenic injuries of bile ducts are a severe complication of cholecystectomy, which are associated with high
mortality, serious early and distant complications, and prolonged patients hospital stay. It is typical that minor biliary
injuries are diagnosed in 1-3 days postoperatively, while major ones — intraoperatively. For laparoscopic cholecystectomy
is characteristic determining the major billiary lesions intraoperatively in all cases, while in open cholecystectomy — only
in one third of patients. For correction of minor biliary injuries are most suitable application of restorative procedures and
for the major — reconstructive surgery, and primarely — the Roux-en-Y hepaticojejunostomy.
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Pe3rome. HTpOFeHHLIe MOBPEKIACHUS KETIHBIX MPOTOKOB

HTpOFeHHBIe MOBPEKACHUA KCIYHBIX IIPOTOKOB SABJAIOTCA TKEJIBIM OCJIOKHCHHUEM XOJICIIUCTOKTOMUH, U
COIIPOBOXKAAIOTCA BBICOKOM JICTAJIBHOCTBIO, CCPLE3HBIMHM PAHHUMH W IMO3JHUMH OCJIOXHCHUIAMH H MOBBIIICHHOM
IPOAOJDKUTECIBHOCTBIO TOCHUTAIU3ANN OonbHBIX. He3HauuTenpHbie TMOBPEKACHUA KCITYHBIX MPOTOKOB THUIIUYHO
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AUArHOCTUPYIOTCA B IIEPUOL 1-3 ,I[Heﬁ mocJje onepamnum, B TO BpeM: KakK 3HAYUTCIIbHBIC — HCIIOCPCACTBCHHO BO BPCMs

XUPYPTHUICCKOI0 BMCHIATCIILCTBA. XapaKTepHo, 4TO I1IpU Jlanapocmnl/mecxof/i XOJICOUCTOKTOMUNU 3HAYUTCIIBHBIC

TOBPCIKACHUS JKCIYHBIX ITPOTOKOB ObLIN paclio3HaHbl BO BpEMsA OIICpallMM BO BCCX ClIy4dadX, B TO BPEMs KaK IIpU

OTKpLITOﬁ XOJCHUCTIKTOMUHN — JIMIIb Yy TPETHU OOJIbHBIX. Z[JI?I KOPPCKIHNHU HE3HAYUTCIIbHBIX HOBpC)KI[CHI/Iﬁ KCJIIYHBIX

IIPOTOKOB HanOoJiee TOKA3aHHBIM SIBJISCTCS MIPUMCHCHHUEC BOCCTAHOBUTCIIBHBIX onepaunﬁ, TOoraa Kak IJI 3HAYHUTCIIBHBIX

— PCKOHCTPYKTHBHBIX BMCIIATCIILCTB, U, MIPCIKAC BCETO — I'CIATUKOKCIKYHOCTOMHH Ha KHUIIIEYHOH IIETIIC 110 Py
KiroueBnbie ciioBa: ATPOICHHBIC MOBPCIKACHU S, KCITIHBIC TPOTOKU

Introducere

Leziunile céilor biliare (LCB) pot sa se produca in
timpul interventiilor chirurgicale pe stomac, pancreas
sau ficat, dar majoritatea (80-90%) din acestea sunt le-
gate cu colecistectomie [2]. Numérul LCB a crescut
brusc in anii 1990 odata cu implementarea pe larg a co-
lecistectomiei laparoscopice (CEL). Desi, este statistic
nesemnificativ, incidenta raportatd a LCB iatrogene in
CEL este dubla comparativ cu colecistectomia deschisa
(CED)-0,6% vs 0,3%, respectiv [1]. LCB reprezinta o
problemé medicala complexa, care afecteaza dramatic
evolutia postoperatorie si calitatea vietii a pacientilor,
si uneori poate duce chiar la deces [3].

Scopul studiului a fost in determinarea inciden-
tei si severitatii traumatismului biliar iatrogen, anali-
za eficacitatii diagnosticului si rezultatelor manage-
mentului reconstructiv al pacientilor cu LCB.

Material si metode. Lucrarea se bazeaza pe ana-
liza datelor pre-, intra- §i postoperatorie a 13 pacienti
cu LCB confirmate, aflati in Clinica Chirurgie Gene-
rala la baza IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1, in
perioada anilor 2005-2012. Femei au fost 10 (76,9%),
barbati — 3 (23,1%). Vérsta pacientilor a variat Intre
27 si 80 de ani si, constituia in mediu 56,9 ani. Toti
pacientii au fost operati pentru litiaza veziculara
simptomaticd sau complicatd cu un proces inflama-
tor. Astfel, colecistitd acutd calculoasa (CAC) gan-
grenoasd au avut 3 bolnavi, CAC flegmonoasa — 5,
colecistita cronica calculoasa (CCC) — 5. Din numa-
rul total de 1441 CEL efectuate in spital in perioada
respectiva, LCB s-au produs in 8 (0,55%) cazuri, ceea
ce constituie un raport de 1:180 cazuri. CED au fost
efectuate in numar de 221, traumatismul biliar iatro-
gen fiind constatat in 5 (2,26%) cazuri, ceea ce con-
stituie un raport de 1:44. Totodata, pacientii selectati
initial pentru CED au avut schimbari locale majore,
ce au fost considerate ca contraindicatii pentru abord
laparoscopic in 3 cazuri (CAC gangrenoasd — 1, CAC
flegmonoasa — 1 si CAC 1insotita cu icter mecanic —
1), sau au avut conversie de la CEL la CED inca pana
la producerea leziunii (2 cazuri).

Factorii care nemijlocit au contribuit la aparitia
LCB la pacientii din lotul de studiu au fost: prezenta
locala a plastronului inflamator perivezical (6 cazuri),
aparitia hemoragiei intraoperatorii (1 caz) si prezenta

anomaliei biliare congenitale confirmate (1 caz). In
5 (38,5%) observatii factorii de risc nu au fost iden-
tificati.

LCB la pacientii din lotul de studiu au fost clasi-
ficate conform Bismuth [5]: s-au depistat 4 (30,7%)
pacienti cu leziune Bismuth I (leziune localizata cu
2 cm mai distal de jonctiunea ducturilor hepatice), 2
(15,4%) pacienti cu leziune Bismuth II (leziune lo-
calizata mai putin de 2 cm de la jonctiune), 1 paci-
ent cu leziune Bismuth III (leziunea este la nivelul
bifurcatiei, insa aceasta este pastratd) si 2 pacienti cu
leziune Bismuth V (leziunea ductului aberant). Insa,
dezavantajul major al sistemului Bismuth constd in
imposibilitatea clasificarii multor LCB: la 4 (30,7%)
bolnavi din studiul nostru.

Conform clasificarii Strasberg [4] s-a determinat:
1 pacient cu leziune tip C (traumatismul ductului abe-
rant sau sectoral), 3 pacienti cu leziune tip D (trauma-
tism lateral al ducturilor biliare extrahepatice) si, Inca
9 pacienti cu leziunile de tip E, care repeta clasifica-
rea Bismuth.

Suplimentar a fost utilizata clasificarea LCB dupa
Necitailo [6][4], care le divizeaza in leziuni majore (7
cazuri) si minore (6). Cele minore sunt traumatismul
ducturilor accesorii (sau A, B, C, D, E5 dupa Stras-
berg), iar cele majore reprezintd traumatismul ductu-
rilor magistrale (Strasberg E1-4), care la randul sau
pot fi totale sau partiale.

Rezultate. In cadrul CEL raportul intre trauma-
tismul biliar major si cel minor a fost 4:4 cazuri, iar
in CED — 3:2 (diferenta este nesemnificativd). Doar
5 (38,5%) din LCB au fost depistate in timpul proce-
deului chirurgical primar. In acelasi timp, majoritatea
LCB majore au fost diagnosticate intraoperator — 5
cazuri (71,4%). Inca in 2 observatii LCB majore au
fost depistate foarte tardiv (la a 12-ea si a 15-ea zi
postoperator, respectiv). In acelasi timp, intraoperator
au fost depistate toate 4 LCB majore produse in tim-
pul CEL, si numai 1 din 3 leziuni — in CED (P = 0,09).
Viceversa, nici intr-un caz traumatismele minore nu
au fost stabilite intraoperator (p < 0,01 cu indice re-
spectiv in LCB majore), fiind diagnosticate tipic la
prima (2 cazuri) si la a treia (3 cazuri) zi a perioadei
postoperatorii. Doar intr-un caz LCB minora a fost
determinatd la a 14-ea zi postoperator.
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In 5 cazuri vizualizarii intraoperatorii LCB au fost
rezolvate chirurgical imediat. Bilioragia postoperato-
rie exteriorizatd prin dren a sugerat prezenta trauma-
tismului la 7 bolnavi. Dintre ei relaparotomie (la a 1-3
zi) s-a efectuat in 3 cazuri, laparoscopie diagnostica
urmata de laparotomie (in perioada 1-3 zile) — in 2
cazuri, colangiografie endoscopica retrograda urmata
de laparotomie (la a 12-15 zi) — in 2 cazuri. Inci la
un pacient LCB s-a evidentiat prin aparitia icterului
mecanic si, dupa efectuarea colangiografiei endosco-
pice retrograde bolnavul a fost supus laparotomiei la
a 14-ea zi dupa interventie primara.

Tratamentul chirurgical a LCB minore s-a efec-
tuat in 6 cazuri: s-au utilizat operatiile de restabilire,
care au constat in suturarea defectului cu drenarea
coledocului procedeul Halsted (4 pacienti), sutura de-
fectului cu drenarea coledocului procedeul Kher (un
pacient) si ligaturarea ductului biliar aberant (1 caz).
La 7 bolnavi cu LCB majore au fost efectuate ope-
ratiile reconstructive: hepaticojejunostomia termino-
laterald pa ansa Roux (in 6 cazuri) §i anastomoza bi-
lio-biliara pe stent — Intr-un caz.

La 2 (15,4%) pacienti din lotul de studiu a sur-
venit decesul, ambii cu LCB majore. Cauzele dece-
sului fiind trombembolia arterei pulmonare si insufi-
cienta renala acutd. Durata internarii a variat de la 6
zile pana la 28 zile cu o medie de 16,4+1,9 zile, fiind
semnificativ mai mare la pacientii cu leziunile majore
(19,6+2,5 zile vs 16,4+1,9 zile la bolnavii cu LCB
minore).

Complicatiile la distanta au fost stricturile cailor
biliare, aparute la 2 pacienti din lotul de studiu: dupa
anastomoza bilio-biliara (1) si hepaticojejunostomie
(1). Aceste complicatii au fost rezolvate in ambele
cazuri prin aplicarea hepaticojejunoanastomozei. Pe-
rioada de timp de la efectuarea primei operatii de re-
zolvare a LCB si pana la aparitia stricturii a fost de 8
si 6 luni respectiv.

Discutii si concluzii. Este stabilit, ca unul dintre
factorii majorarii LCB in ultimul timp consta in im-
plementarea largd a CEL [1]. Surprinzator, in studiul
de fata incidenta LCB a fost cel putin de 4 ori mai
mare in cadrul CED comparativ cu CEL. Totodata,
CEL a devenit un standard de tratament al bolnavilor
cu litiaza biliara, inclusiv complicate cu inflamatie
acuta. In aceste conditii, pacientii selectati initial pen-
tru CED au avut schimbari locale majore, ce au fost
considerate ca contraindicatii pentru abord laparosco-
pic sau ca motiv catre conversie.

Multiple clasificari au fost elaborate pentru de-
scrierea severitatii leziunilor biliare in epoca pre- si
postlaparoscopica [4][5][6]. Rezultatele studiului au
demonstrat justificarea utilizarii clasificarii Strasberg
in comparatie cu sistemul Bismuth, deoarece aceas-

ta permite gradarea severitatii LCB in toate situatiile
clinice.

Se considera, ca leziunile in cazul CEL sunt mai
grave, decat in CED, ceea ce este cauzata de “trauma-
tismul laparoscopic clasic”, incomplet sau complet
[7]. Insi in lucrarea noastra, diferenta in raportul LCB
majore vs minore intre CEL si CED nu a fost notata.

Evident, ca diagnosticul oportun al traumatis-
mului biliar iatrogen se poate asocia cu ameliorarea
rezultatelor tratamentului, prin repararea sau recon-
structia timpurie, reducerea complicatiilor locale si
sistemice eventuale. Din nefericire, intarzierea dia-
gnosticului este comuna. Astfel, doar in 11-25% LCB
sunt depistate in timpul interventiei chirurgicale pri-
mare [1][8]. In studiul de fata frecventa stabilirii LCB
intraoperator a constituit 38,5%. In acelasi timp, toate
cazurile de diagnosticare intraoperatorie s-au referit
la LCB majore, cu transectia totald a hepaticocoledo-
cului. Important, ca abordul laparoscopic s-a asociat
cu o ratd mai Tnalta a stabilirii leziunii In timpul ope-
ratiei primare, decat in interventie deschisa.

Alegerea tacticii curative depinde de mai multi
factori: severitatea traumatismului biliar, timpul trecut
pana la diagnosticarea leziunii, procedee sau operatii
in antecedente pentru corectia initiald a traumatismu-
lui, aparitia complicatiilor, starea generald a pacien-
tului [8][2][7]. Interventiile chirurgicale efectuate in
cazul LCB pot fi divizate in 3 tipuri: (1) Interventii
de restabilire (suturarea ductului, operatia Heineke-
Mikulicz, anastomoza bilio-biliard; inchiderea plastica
a defectului); (2) Interventii reconstructive (anastomo-
zele bilio-digestive); (3) Interventii minim-invazive
endoscopice sau radiologice [6]. In studiul prezent,
pentru corectia LCB minore au fost utilizate procedee
de restabilire, iar pentru cele majore — reconstructive si,
in primul rAnd — hepaticojejunostomie pe ansa Roux.

Asadar, LCB iatrogene reprezintd o complicatie
severa a colecistectomiei si, sunt asociate cu o mor-
talitate inaltd, complicatii grave precoce si la distanta
si, durata crescutd a spitalizarii bolnavilor. Conditia
importanta pentru corectie reusitd a LCB si preveni-
rea complicatiilor este diagnosticarea precoce intra-
operatorie a iatrogeniei. Actualmente managementul
optimal al pacientilor cu LCB majore ramane recon-
structia chirurgicala.
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