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Rezumat

Scopul studiului dat a fost de a sensibiliza specialistii chirurgi, gastroenterologi asupra strategiei chirurgicale
adresate stricturilor iatrogene a caii biliare principale. Metode. in perioada ultimilor 20 de ani, in Clinica 1 Catedra
nr. 2 Chirurgie a USMF , Nicolae Testemitanu” au fost spitalizati 228 pacienti cu stricturi iatrogene a cailor biliare.
Evaluarea clinica a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2) decom-
presiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. In cazul stricturilor biliare, dupa cuparea
icterului si a infectiei biliare, am efectuat derivatiile biliodigestive in dependenta directd de nivelul obstacolului, pre-
ferand cele biliojejunale pe ansa izolatd in Y a la Roux. Letalitatea postoperatorie a fost marcata in 6 (2,63%) cazuri.
Concluzii. Stricturile iatrogene a caii biliare principale au o evolutie complicata, cu multe interventii chirurgicale, ne-
cesitdnd numeroase internari. Trebuie de depus eforturi pentru a fi depistate in timp oportun si a preveni complicatiile
septice. In prima etapa se va recurge la decompresiune de arbore biliar, iar dupa cuparea procesului inflamator se va
realiza reconstructia biliodigestiva.

Cuvinte-cheie: stricturi biliare, hepaticojejunostomie, cale biliara

Summary. Surgical strategy in iatrogenic strictures of the main biliary ducts

The aim of our study was to sensitize surgeons and gastroenterologists to the difficulties of settling iatrogenic
benign biliary strictures. Methods. Over the last 20 years, were hospitalized 228 patients and benign biliary strictures in
the Clinic 1 2nd Department of Surgery of SMPU ,,Nicolae Testemitanu”. Clinical evaluation included several consecu-
tive steps: 1) setting theethiopathogenic diagnosis; 2) pre-operatory decompression of the biliary tree; 3) reconstructive
surgical act. In case of biliary strictures, following the cut of jaundice and biliary infection, bilio-digestive derivations
have been performed according to the level of the obstacle, preferring the bilio-jejunal on isolated loop in Y a la Roux. The
post-operatory lethality was of 6 (2,63%) cases. Conclusions. The iatrogenic biliary strictures of the biliary ducts have a
complicated evolution, with many surgical interventions and hospital confinements. effort is needed in order to trace them
timely and to prevent septic complications. In the first stage, decompression of the biliary tree is performed and following
the cut of the inflammatory process, bilio-digestive reconstruction is done.

Key words: biliary strictures, hepaticojejunostomy, biliary duct

Pe3srome. CTparerust XupypruiecKkoro JiedeHHus1 STPOreHHbIX CTPUKTYP KeJTYHBIX IPOTOKOB

Lenp maHHOTO MCCIENOBaHUS 3aKNIIOYANach, B HHPOPMHUPOBAHNE XHUPYProB, TaCTPOIHTEPOIOTOB O CIOKHOCTIX
pelIeHNs ATPOTEHHBIX ITOBPEXKACHUH 1 pyOIIOBBIX CTPUKTYD JKEIUHBIX TPOTOKOB. MeToabl. 3a mepuox nmocnenuux 20 ner,
Ha kadenpe Xupypruu Ne 2, knmuandeckot 6aze Ne 1, TM®Y um. «Hukonae Tectemuriany» ObUIO TOCIHTAIN3UPOBAHO
228 GONMBHBIX C ATPOTCHHBIMH HOBPEXKICHNUSIMH U PyOIIOBBIMHU CTPUKTYD JKEITYHBIX MPOTOKOB. KitmHn4eckoe obcienona-
HHE NalMeHTOB BKIIIOYAJI0 HECKOJIBKO MTOCIIEJOBATENIFHBIX 3TAMOB: 1) 3THONAaTOreHeTHIecKast IMarHOCTHKa; 2) TIpeone-
pannoHHast ICKOMIIPECCHs JKEITUEBBIBOAAIINX ITyTeH; 3) peKOHCTPYKTHBHAsI XUPYPTHsl. B cirydasx >KeIYHBIX CTPHKTYD,
rocye KyNnUpOBAaHUS XKEITYXH U SKSIYHBIX WH(EKIUH, MPOBOIMIN PEKOHCTPYKTHBHBIE OICpaliy, HANpPSIMYIO 3aBHUCH-
MBI€ OT YPOBHS OOCTPYKIIUH, TIPEAIIOYTHTEIHHO I'elIaTHKOCIOHAIBHBIC aHACTOMO3BI Ha N30IMpoBaHHOH retie Roux. [o-
clleoniepanoHHas JIeTaIbHOCTh Oblila oTMedeHa y 6 (2,63%) cimydaeB. BeiBoabl. SITporeHHBIE MOBPEXICHHUS UMEIOT
CIIOKHYIO 3BOJIIOIHIO, C OOJIBIINM YHCIIOM XUPYPTUYECKUM OTIEepaIiiid, TpeOyoIiie MHOTOUYHCIICHHBIE TOCIUTAIN3AINH.
Heo06xoanmMo mpUItoXuTh yCHITUS 171si CBOEBPEMEHHOTO JJUarHOCTUKH M MPOQHUIAKTHKY CENTHUECKUX OCIOKHeHni. Ha
MIEPBOM 3Tale NPEI0KEHO MPUMEHHUTh JEKOMIIPECCHIO JKETYEBBIBOAIIUX ITyTEH, a OCIe KYIHPOBAHUE BOCTIATUTENb-
HOTO Tpolecca, IPOBOAAT PEKOHCTPYKTUBHBIE OIIEPALIHIH.

KuroueBble €10Ba: CTPUKTYPBI )KETYHBIX IPOTOKOB, F€MAaTUKOCIOHO-aHACTOMO3, KETYHBIH TPOTOK

Introducere. Stenozele iatrogene sunt consecinta
unor leziuni accidentale necunoscute, sau rezultatul
tratamentului neadecvat al leziunilor recunoscute la
nivelul cailor biliare extrahepatice. Traumatismul
operator intereseaza integritatea morfologica si impli-
cit functionald a cdii biliare principale. Desi benigne,
din punct de vedere histologic, stenozele au tendin-

ta de progresiune si determini complicatii severe. In
90% din cazuri, traumatismul caii biliare principale
apare In urma unei colecistectomii, mai rar dupa in-
terventii pe cale biliara principald, stomac sau duoden
[1,2,3,4].

O data cu prima colecistectomie efectuatad in 1882
de Langenbuch s-a deschis calea pentru leziunile ia-
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trogene de cale biliara magistrala (LICBM). In 1899
s-a Inregistrat prima reparatie reusitd de a unei ast-
fel de leziuni. De atunci aceastd tematica a fost larg
dezbatuta 1n articole si tratate de specialitate, atat in
literatura internationald, cat si in cea nationala.

Clar ca principiile tehnicilor chirurgicale pe par-
cursul mai multor decenii au fost aduse la o cizelare
impresionata. S-a standardizat si tehnica realizarii
colecistectomiilor, dar necautind la acest fapt pon-
derea leziunilor cailor biliare rimane constantd pe
parcursul ultimilor decenii de 0,1-0.8% din cazuri.
Colecistectomia clasica a fost un standard de aur in
tratamentul colecistitei calculoase mai mult de 100
de ani. Promovarea pe scard largd a colecistectomiei
laparoscopice a reaprins controversele din chirurgia
clasica. Odata cu introducerea primei colecisectomii
laparoscopice de Erich Miihe von Boblingen (Germa-
nia) in 1985 si apoi de P.Mouret (Franta) in 1987 in
practica medicala, s-a constatat o ascensiune uimitoa-
rea a acestei tehnologii, care devine doar in cativa ani
un nou standard de tratament, acceptat unanim de toti.
La moment, se apreciaza in tarile dezvoltate un nivel
de 95% de colecistectomii laparoscopice din totalul
efectuat [5, 8, 9, 10].

Pana la era laparoscopicd frecventa leziunilor
cailor biliare, ca urmare a unei colecistectomii tradi-
tionale, pe parcursul ultimilor decenii a fost un indice
constant si era echivalat cu un caz la 300-500 operatii
(0,2-0,3%). Introducerea colecistectomiei laparosco-
pice a fost urmata de o crestere de 2-5 ori a frecventei
leziunilor iatrogene, fapt marcant, mai ales, in peri-
oada de “Invatare” a tehnicii laparoscopice. Aceasta
tehnicd a mai schimbat si caracterul mecanismelor
leziunilor cailor biliare si marind gravitatea acestora.
A crescut ponderea leziunilor Tnalte cu mare deficit de
materie biliard. Au aparut leziuni motivate de efectul
diatermocoagularii excesive. Am remarcat aparitia
leziunilor combinare atat a cdilor biliare, cat si a va-
selor sanguine.

Conditii in care pot surveni traumatismele cii bi-
liare principale:

- Cale de acces necorespunzitoare pentru in-
terventia pe calea biliara principala [6];

- Confuzia dintre canalul cistic si calea biliara
principala subtire, pusd in tensiune secundar fractio-
narii fundului vezicii biliare in colecistectomie;

- Ligatura cisticului impreund cu calea biliara
principala subtire;

- Dezinsertia canalului cistic la nivelul inserti-
ei sale 1n calea biliara principala;

- Disectia necorespunzatoare a canalului cistic
acolat de calea biliara principala;

- Hemoragia intraoperatorie: din artera cistica,
din vasele juxtacoledociene, cand se executa dezli-

pirea canalului cistic de calea biliara principald, sau
prin lezarea arterei hepatice drepte;

- Colecistectomiile dificile cu pediculita;

- Ligatura canalului hepatic si /sau arterei hepa-
tice drepte;

- Drenajul cu tub Kehr incorect plasat;

- Dilacerarea caii biliare principale in timpul ex-
tragerii unui calcul mare ce depaseste coledocotomia;

Nerecunoasterea unei fistule bilio-biliare [6, 7].

Cel mai frecvent, stenozele cdii biliare principale
intereseaza canalul hepatic si jonctiunea cisticohepa-
tica. Cea mai completa clasificare a stenozelor aparti-
ne lui H. Bismuth [2]:

Tipul 1: Strictura joasa (pediculard), cu bont bili-
ar superior mai lung de 2 cm.

Tipul 2: Strictura mijlocie (subhilard), cu bont bi-
liar proximal mai scurt de 2 cm.

Tipul 3: Strictura inalta (hilard) lipsita de bont bi-
liar, dar cu comunicare intre ductele hepatice pastrata.
Aceste 3 tipuri mai sunt sunt numite leziuni pedicula-
re ale cdii biliare principale.

Tipul 4: Strictura convergentei biliare datorata
leziunilor radiculotrunculare, comunicarea intre duc-
tele hepatice fiind intreruptd prin dezvoltarea de tesut
fibros. Tipul 4 prezinta doud variante:

a) canalele hepatice sunt apropiate prin extremi-
tatile lor cand scleroza este localizata la zona de con-
vergenta.

b) canalele hepatice sunt indepartate cand sclero-
za se extinde pe canalele hepatice.

Tipul 5: In cazul unor anomalii ale cilor biliare,
ramura segmentara dreapta poate fi separata de restul
arborelui biliar prin strictura [3, 6, 9].

Forma si Intinderea stenozei depind de gradul si
de tipul leziunii initiale. in urma unei ligaturi sau sec-
tiuni, leziunile scleroinflamatorii sunt putin extinse.
Daci scleroza este consecinta unor fistule biliare, a
unor abcese subhepatice de vecinatate sau a reinter-
ventiilor multiple, procesul va interesa calea biliara
principala pe o lungime mai mare. Obstructia partiala
sau totald a lumenului biliar, retractia bontului biliar si
dilatarea suprastricturald reprezintd caracterele mor-
fologice cele mai importante ale stenozelor biliare.
Stenozele incomplete (necircumferentiale) pastreaza
un grad limitat de permeabilitate, cele complete dez-
voltandu-se circumferentiar, suprima permeabilitatea
caii biliare. Stenozele pot fi asociate cu fistule ce apar
datorita stocarii bilei n bontul biliar suprastenotic si
credrii unui traiect de drenaj. Retractia bontului biliar
apare secundar procesului de scleroza. Bontul distal
se retracta spre pancreas, iar cel proximal spre hil [4,
5,8,9].

Articolul de fata este, o analiza critica a experien-
tei de peste 25 ani ai Clinicei Chirurgie nr. 2 a USMF
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»Nicolae Testemitanu”, incearcd sa pund in lumina,
pe langa cifrele seci ale unor date statistice, suferinta
umana, pe care o implica stricturile biliare iatrogene,
cat si dificultatile de ingrijire si tratament pe care le
implica.

Material si metode. In Clinical Catedra 2 Chi-
rurgiec a USMF | Nicolae Testemitanu” in perioada
ultimilor 20 de ani au fost spitalizati 228 pacienti cu
LCBM si SBB. In 95,28% pacienti au fost primar
tratati si apoi transferati in alte servicii chirurgicale.
Repartitia pe sexe a relevat o predominare evidenta
a femeilor-154 (67,54%) cazuri fata de 74 (32,46%)
barbati. Varsta pacientilor a variat intre 25-81 de ani
alcatuind o medie de 53,18+1,58 ani. Ponderea pa-
cientilor in etate a fost la nivel de 50% din tot lotul
examinat. 56,3% din pacientii cu leziuni biliare au
suferit o interventie chirurgicald pentru o colecistita
acuta. 95% au reprezentat leziuni biliare majore, cla-
sele D-E dupa Strasberg.

Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene a CBP
s-a stabilit opacifiind direct sistemul biliar prin colan-
giopancreaticografie endoscopica retrograda (ERCP-
80%), colangiofistulografie (27,23%), iar la bolnavii
cu rezectie gastrica procedeul Billrot II in anamneza
si in lipsa unei fistule externe recurgem la colangio-
grafia percutana transhepatica (CPT 24 - 10,91%). In
cazurile dificultatilor informative a ERCP, sau CPT
in lipsa unei fistule biliare, apeldm la biliscintigrafia
dinamica si colangiografia prin rezonantd magnitonu-
cleard - 11,27% cazuri.

Principiile evaluarii diagnosticului etiopatoge-
netic urmate de noi a permis stabilirea urmatoarei
repartitii a localizarii stricturilor dupa Bismuth: tip
I - 62(27,22%) cazuri, tip 1I- 86(37,72%) cazuri, tip
III - 66(30,00%) cazuri, tip IV - 14(5,08%) cazuri.
Conduita medico-chirurgicald a fost strict individuala
in fiecare caz clinic. In complexul curativ a fost in-
clusa terapia intensiva de infuzii si corectie a functiei
hepatice, terapia medicald antiinfectioasd, decom-
presiunea miniinvaziva prin remediile endoscopice
(drenarea nasobiliard (9,39%), aplicarea stentarii en-
doscopice (8,45%), dilatarea stenozei prin balonagul
Fogarthy (3,29%), sau prin intermediul remediilor
percutane a arborelui biliar (14,8%), cu realizarea ac-
tului chirurgical reconstructiv in conditii favorabile
cu risc minim ale complicatiilor posibile (Fig. 1. a si
b).

Actualmente stricturile biliare postoperatorii sunt
solutionate prin interventii reconstructive, formand
diverse derivatii biliodigestive. Derivatiile recon-
structive subinteleg formarea de stomii intre portiunea
proximald a arborelui biliar cu tractul digestiv. Expe-
rienta chirurgiei mondiale, ce cunoaste de peste 100
de ani, a evaluat de la stomiile cu duodenul, stomacul,

Fig. 1. Stentare endoscopica a cailor biliare principale
(CBP)

colonul la un standard recunoscut si, anume derivati-
ile biliojejunale. Ultimele au fost studiate aprofundat
in ultimele decenii si au demonstrat eficienta sa n re-
constructiile biliare. In particular a fost demonstrati
superioritatea ansei jejunale a la Roux, cu bratul ei de
peste 80 cm. Derivatiile cu ansa jejunald Roux devin
o norma de aur pentru aceasta chirurgie (Fig. 2).

Fig. 2. Ansa jejunala Roux
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Pacientii cu stricturi biliare postoperatorii necesi-
ta obligatoriu o reconstructie biliodigestiva. Un factor
major pentru stabilirea momentului reconstructiv este
timpul ce a trecut de la ultima interventie. Recon-
structia biliara este realizatd la un termen de 3-6 luni
de la interventia precedentd. Dar sunt situatii cand
pacientii au trecut prin complicatii septice majore,
avand drept urmare un proces inflamator de durata a
spatiului subhepatic, fibroza locald nematurata. Aces-
te cazuri necesitd deseori un termen mai mare de pau-
74 §i care poate ajunge pana la 6 luni. Acest termen se
va defini individual pentru fiecare pacient.

Orice reconstructie de cale biliard trebuie sa in-
deplineasca urmatoarele cerinte: a) excizia tesutului
fibros din calea biliard proximald; b) realizarea unei
anastomoze largi; c) prezenta unei mucoase intacte,
fara procese inflamatorii la toate 360° a liniei de anas-
tomoza; d) o buna vascularizare pe linia de sutura; )
lipsa tensiunii la linia de anastomoza. Orice chirurg
trebuie s-a tinda ca aceste principii s-a fie respecta-
te integral. La sigur ca sunt si cazuri dificile, unde
practic este imposibild realizarea tuturor. Este cert
ca excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii
la nivel de anastomoza pot fi obtinute aproape intot-
deauna.

In situatiile cAnd nu sunt respectate aceste princi-
pii, din motive de complexitate de caz, se recomanda
de folosit tehnicile Hepp-Couinaud sau Smith Mar-
low. Aplicare suturilor pe linia de anastomoza se va
face de reguld termino-lateral fatd de ansa. Suturile
atraumatice vor permite instalarea unei stomii intr-un
plan. Dupa finisare buzei posterioare, daca cale bilia-
ra e mai micd de 15 mm e necesar de drenat obligato-
riu gura de anastomoza. Experienta ultimilor decenii
a permis refuzul de drenarile de carcasa in ,,U”, ca
fiind foarte traumatice, iar pastrarea lor indelungata in
arborele biliar faciliteaza colangita cronica si favori-
zeaza ciroza biliara. Folosirea acestor este foarte limi-
tatd si vizeaza cazurile unde este imposibil de aplicat
0 anastomoza functionala, avand un risc mare de ste-
noza la distantd. Actualmente sunt in voga drenarile
de gura de anastomoza cu efecte bune hidrodinamice
si cu aplicare minim traumatizantd pentru arborele
biliar. In experienta noastrd dam prioritate procede-
ului Veolker. Folosim de regula tuburi de silicon de
dimensiuni 16 Fr. Durata aflarii a drenajului este indi-
viduala, de regula nu depaseste 6 saptimani (Fig. 3).

Pentru stricturile Bimuth tip I si I o hepaticojeju-
nostomie end-to-side, folosind canalul hepatic si ansa
Roux, este deja o normai total recunoscuti. In acesta
situati de regula dispunem de un bont destul de ,,lung”,
care bine se ajusteaza la mucoasa intestinald. Chirur-
gul are o rezerva in manevrele de preparare a bontului
hepatic comun pentru a aplica suturile doar pe tesut

Fig. 3. Hepaticojejunostomie cu drenare tip Voelker

sanatos. In cazul a 62 (27,2%) pacienti cu stricturi de
tip [ am apelat la coledocojejunostomie termino-late-
rala pe ansa izolata Roux. La 35 pacienti am avut o
dilatare a coledocului de peste 2 cm si o situatie favo-
rabila locald anatomicé, ce ne-a permis de a ne abtine
de la drenajul transanastomotic. Pentru 86 (37,72%)
cazuri de stricturi tip II varianta tehnicad de rezolvare
a situatiei clinice a depins de prelungirea stricturii.
Situatia intraoperatorie ne-a impus aplicarea hepati-
cojejunostomiei termino-laterale cu ansa exclusda in Y
a la Roux. Prezenta dilatérii ductului hepatic comun
de peste 2 cm, ne-a Ingaduit s-a finisim interventia
fara drenaj transanastomotic in 36 de cazuri.

Pentru stricturile 1nalte Bismuth tip III si IV re-
alizarea hepticojejunostomiei se confruntd cu faptul
ca bontul biliar are dimensiuni mici, un proces de fi-
broza major. Pentru asa situatii a fost propusa tehnica
Hepp-Couinaud. Intraoperator se prepard marginea
segmentului IV hepatic si ligamentul hepatogastric.
In locul trecerii ligamentului hepatogastric in fascia
glisoniand se formeaza placuta hilara. Se prepara pla-
cuta hilara si prin intersectia ei se va ajunge la jonc-
tiunea canalelor hepatice. Se va continua disectia pe
canalul stang, ultimul fiind maximal dezgolit de te-
suturi. Metoda se bazeaza pe faptul ca canalul stang
de regula este 1n afara parenchimului hepatic. Se va
diseca tesutul fibros de la partea de jos a canalului
hepatic comun. Bontul hepatic eliberat va permite
realizarea metodei Petersen- introducerea in lumen a
unei sonde metalice.

Ultima va usura la maximum evidentierea cana-
lului stang. Dupa aceasta peretele anterior al ductului
stdng se va inciza. Incizia se va incepe de la jonctiu-
nea canalelor in sus pe stangul. Manevra ne va per-
mite sa facem o gurd de anastomoza adecvata dupa
dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-laterald cu
suturi ordinare intr-un singur plan. De regulad aceste
derivatii Tnalte necesita obligatoriu o drenare a gurii
de anastomoza. Drenarea se va face pe un termen de
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pana la 6 saptamani. De reguld tehnica Hepp-Coui-
naud permite o afrontare ideald a mucoaselor si evita
stricturile de anastomoza la distanta. In experienta
noastrd de 66 (30%) pacienti cu stenoze de tip III,
modalitatea tehnica a fost in dependenta directa de di-
mensiunea extremitatii proximele de la hilul hepatic
si gradul implicérii lui in procesul cicatricial. Asa, la
43 pacienti am recurs la aplicarea hepatico-jejunosto-
miei termino-laterale pe ansa exclusd in Y a la Roux
cu o protejare transanastomotica dupad Voelker. La
ceilalti 23 pacienti am avut un bond sub lcm cu un
proces cicatricial major. S-a recurs la mobilizarea hi-
lului hepatic, cu aplicarea unei hepaticojejunostomii
hilare, prelungite pe ductul stdng, pe ansa exclusa in
Y a la Roux, cu o drenare separatda a ambilor ducturi
hepatice dupa procedeul Veolker.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic
au fost stricturile de tip IV — 14 (5,08%) cazuri (Fig.
4.asib).

b)

Fig. 4. Strictura Bismuth 1V (imagini intraoperatorii)

Dificultatile erau sporite de procesul cicatricial
fibros prezent, de lipsa ductului hepatic comun si im-
plicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stang in
procesul cicatricial. Tehnica utilizatd a permis indi-
vidualizarea pediculului hepatic, apoi identificarea si
disectia arterei hepatice pana in hil, si sectionarea pla-
cii hilare pentru a putea individualiza hepaticul drept

si stang cu identificarea si explorarea CBP cu explo-
ratorul metalic. S-a recurs la montarea bihepaticoje-
junostomiei pe ansa exclusa in Y a la Roux cu dre-
narea obligatorie transanastomotica a ambelor canale
hepatice dupa Voelker. Un principiu de baza pentru
aceste anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice
de tip PDS- 4/0 si 5/0 intr-un singur plan cu o afron-
tare minutioasd a mucoaselor si excluderea totald a
tesutului sclerotic initial.

Rezultate. In perioada postoperatorie am apreciat
complicatiile in 14 (6,14%) de cazuri. La 10 (4,39%)
pacienti supuratii postoperatorii, care au fost solutio-
nate prin asanarea chirurgicala; 4 (1,75%) cazuri de
dehiscenta partiala anastomotica, cauzate de defici-
entele tehnice intraoperatorii, prezenta inflamatiei te-
suturilor si a angiocolitei, care au fost rezolvate con-
servativ, gratie aplicarii drendrii transanastomotice si
drendrii de siguranta a spatiului subhepatic. Letalita-
tea postoperatorie a fost marcata in 6 (2,63%) cazuri,
fiind cauzatd de progresarea insuficientei hepatice pe
fond de angiocolita acuta.

Evaluarea clinica postoperatorie de perspectiva a
inclus: 1) latura psiho-afectiva; 2) latura sociala; 3)
starea functionala a sistemului hepato-biliar, apreciat
pe baza testelor functionale a ficatului, sonografiei,
iar in cazurile suspecte sonografic la obstructie me-
canica efectudam colangigrafia prin rezonanta magni-
to-nucleara si scintigrafia secventiald hepato-biliara.

Evaluarea rezultatelor la distantd a fost posibila
pe un lot de 174 (76,3%) de pacienti. In baza rezul-
tatelor obtinute am delimitat pacientii in 3 grupe cli-
nice: 1-ul grup a inclus 133 (76,4%) de bolnavi cu
rezultatele bune; in grupul doi-29 (16,67%) de bol-
navi cu rezultate satisfacatoare; grupul trei -12 (6,9%)
bolnavi cu rezultate nesatisfacatoare. Rezultat bun a
fost fixat la pacientii cu reabilitare completa somati-
ca, psihologica, socio-familiala si functionala a sis-
temului hepatobiliar. In grupul doi am stabilit in di-
mensiunea somaticd persistenta durerilor periodice la
29(16,67%) de pacienti, a semnelor dispeptice la 18
bolnavi. Sonografic s-a stabilit doar semne de hepato-
megalie In 14 cazuri. Grupul trei s-a manifestat prin
aparitia icterului obstructiv si angiocolitei cu evolutia
spre stari septice. In 4cazuri a debutat icterul meca-
nic motivat de calcul a firului de sutura a liniei de
anastomoza. Am recurs la revizia anastomozei cu he-
paticolitotomie. Evolutia clinica postoperatorie a fost
satisfacatoare. Altii 7 pacienti au prezentat tabloul de
icter mecanic tranzitoriu, motivat de strictura gurii de
anastomozad. Am efectuat rehepaticostomie cu ansa
exclusd in Y a la Roux, cu drenare separata a ambe-
lor canale hepatice. Si un singur caz a fost prezentat
de refluxul entero-biliar cu evaluarea unei colangite
de reflux grave. Situatia motivat de ansa jejunala a
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ansei Roux sub 60 cm, ce a necesitat o reconstructie
in ansa cu bratul de 80 cm. Evolutia clinica in toate
cazurile a fost satisfacatoare. Aplicarea unui program
unic de evaluare postoperatorie in experienta noastra
a asigurat Tmbunatatirea considerabila a rezultatelor
tratamentului chirurgical, cat si lichidarea efectiva si
calitativa a complicatiilor survenite in perioada tar-
diva.

Discutii. Stricturile iatrogene a cailor biliare ma-
gistrale sunt caracterizate de un grad mare de severi-
tate, cu tendintd de localizare proximala in crestere
pe parcursul ultimilor ani. Majoritatea interventii re-
paratorii asupra cdilor biliare si de drenaj temporara
necesitd o noud interventie de reconstructie bilio-di-
gestiva [1, 4, 5, 9].

Repararea leziunilor biliare ridicd probleme de-
osebite, in raport cu tipul si localizarea acestora. Im-
portant de remarcat este faptul ca recunoasterea si
repararea imediata sau precoce a lor scade mult rata
morbiditatii si mortalitatii postoperatorii. Metodele
de reparatie, a unor astfel de leziuni sunt reconstruc-
tive, de substitutie a defectului lezional, de plastie bi-
lio-biliara si de drenaj adecvat extern. In situatia unei
leziuni laterale sau arsuri electrice, sutura orificiului
si drenajul transcistic solutioneaza problema. Asoci-
erea unei stentari endoscopice permite o consolida-
re a solutiondrii acestei probleme. Sectiunea totala a
CBP impune rezolvarea pe cale deschisi. In functie
de localizare se pot folosi mai multe metode: sutura
termino-terminald cu un eventual drenaj, plastia CBP
pe tubul de drenaj Kehr, implantarea primara a CBP
in ansa jejunala a la Roux [3, 6, 7, 9].

Pentru realizarea actului chirurgical reconstruc-
tiv se iau 1n consideratie obligatoriu urmaétorii factori
intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea strictu-
rii, gradul de dilatare suprastenotic, gradul afectarii
sclero+inflamatorii a extrimitatii proximale a hepa-
to-coledocului, prezenta sau lipsa unei fistule biliare
externe, prezenta afectiunilor separative locale [3, 4,
5,8, 10].

Reconstructia biliodigestiva, bazata pe ansa jeju-
nald a la Roux, s-a adeverit ca un remediu de bazi in
aceasta patologie dificila. Este o anastomoza delica-
td, ce foloseste un component biliar implicat in pro-
ce sclero-fibros. Se folosesc prepariri minutioase, ce
permite folosirea unui sector de CBP lipsita de sclero-
za cu un perete intact. Firele se aplica in suturi ordina-
re, Intru-un singur plan de tip PDS- 4/0 si 5/0, urmate
de instalarea drenajului transanastomotic protectiv.

Concluzii. Stricturile iatrogene biliare reprezin-
tad o fila dificila a chirurgiei hepatobiliare contem-
porane. Ele conduc la un numéar mare de interventii
chirurgicale deschise sau miniinvazive endoscopice,
cu reinternari frecvente. Complicatia pronostica, cea

mai grava, este peritonita biliara cu sepsisul biliar. Ele
conduc la tratamentul etapizat al patologiei: bypassul
biliodigestiv si mai apoi reconstructia biliara.

Tratamentul chirurgical al stricturilor iatrogene
biliare este in raport direct cu nivelul localizarii. Pen-
tru stricturile de tip I este optima coledocojejunosto-
mie termino-laterala cu ansa izolatd in Y a la Roux.
Pentru cele de tip II solutia consta in coledocojeju-
nostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux, iar in situa-
tiile In care avem o extindere a stricturii in sus destul
de importanta, am recurs la hepaticojejunostomie pe
ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de
tip Il se recurge la hepaticojejunostomie termino-la-
terala pe ansa izolata in Y a la Roux cu o protejare
transanastomotica separatd a ductului hepatic drept si
stang. Pentru stricturile de tip IV este preferata apli-
carea bihepaticojejunostomiei pe ansa izolatd Roux
si drenarea obligatorie transanastomoticd a ambelor
canale hepatice.
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