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Rezumat

Managementul chirurgical multidisciplinar adresat pacientilor cu leziuni biliare si stricturi biliare benigne este o
problema actuala de discutie si trezeste actualmente multe directii de cercetare stiintificd. Scopul studiului dat a fost de
a sistematiza experienta noastra in tratamentul cu leziunilor biliare si a stricturilor biliare benigne, analizand in complex
rezultatele atat imediate, cat si cel la distanti. Metode. In perioada 1989-2015, in Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF
»Nicolae Testemitanu” au fost spitalizati 203 pacienti cu stricturi iatrogene a cailor biliare. Evaluarea clinica a bolna-
vilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2) decompresiunea preoperatoric a
arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. In cazul stricturilor biliare, dupa cuparea icterului si a infectiei biliare,
am efectuat derivatiile bilio-digestive in dependenta directd de nivelul obstacolului, preferand cele bilio-jejunale pe ansa
izolatd in 7Y™ a la Roux. Concluzii. Stricturile iatrogene a caii biliare principale au o evolutie complicata, cu multe in-
terventii chirurgicale, necesitand 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 bilio-digestiva. Acesti pacienti necesitd un program complex, multidisciplinar de
monitorizare si analiza la distantd a starii de sanatate a pacientilor ce au suportat interventii reconstructive.

Cuvinte-cheie: leziune biliara iatrogena, strictura biliara, colecistectomie laparoscopica
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Summary. Multidisciplinary approach surgical lesions postoperative biliary

Surgical multidisciplinary management to patients with benign biliary strictures biliary lesions and is a current issue
for discussion and awakens many directions scientific research now. The purpose of this study was to systematize our
experience in the treatment of biliary lesions and benign biliary strictures, analyzing the complex results at both imme-
diate and remote. Methods. Over the 1989-2015 years, were hospitalized 203 pacients and benign biliary strictures in the
Clinic 1 2nd Department of Surgery of SMPU ,,Nicolae Testemitanu”. Clinical evaluation included several consecutive
steps: 1) setting the ethiopatogenic diagnosis; 2) pre-operatory decompression of the biliary tree; 3) reconstructive sur-
gical 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 stricture of bile duct had a complicated evo-
lution, with more surgeries, requiring many hospitalizations. It should be endeavored to be detected in a timely manner
and prevent septic complications. The first phase will use tree biliary decompression, and after cropping inflammatory
process will take biliary-digestive reconstruction. These patients require a complex, multidisciplinary remote monitoring
and analysis of health status of patients who have undergone reconstructive interventions.

Key words: iatrogenic biliary injury, biliary stricture, laparoscopic cholecystectomy

Pe3iome. UHTEpIMCIMIUIMHAPHASI XUPYPrUYecKasi TAKTHKA JieYeHHs MOBPeKIEHN )KeTYHbIX IIPOTOKOB

WHTepaucuuIuinHapHasl Xupypruueckasi TAKTHKa JICUSHHUS! TTAIMESHTOB C MTOBPEXKICHUSMHE JKEIUHBIX IPOTOKOB H JI0-
OpOKaYeCTBEHHBIMU CTPUKTYPAMH, SIBIISIETCS] aKTYaJIbHBIM BOIIPOCOM JIJIsl HAy4YHbIX HccaenoBanuii. [lenpio nanHoi pabo-
ThI OBLIIO CHCTEMATU3AIIMS OTIBITA JICUCHHUST HKETUHBIX MOBPEKICHUH U JJ0OPOKaYECTBEHHBIX CTPUKTYP KEITUHBIX TPOTOKOB
B IPU3ME aHAJIN3a HEMOCPEICTBEHHBIX PE3yJIbTAaTOB MOCIEONEPAIIMOHHOTO MepHoia U B OTAAIEHHOM dTare. MeToasbl:
3a mepuon 1989-2015 rr.,, B Kimanke 1, xkapeapsr xupyprun Ne2, I'VYM® um. «Huxonae Tecremuniany» ObII0 TocnuTa-
nu3upoBano, 203 manueHTta ¢ SITPOreHHbIMH CTPHKTYPAaMH JKeluHbIX myTeil. KinHudyeckoe oOciieoBaHHEe NMalMeHTOB
BKJTIOYAJI0 HECKOJIBKO MOCIE0BATEIbHBIX IIAT0B: 1) yCTaHOBJICHHUE 3THOJIOTHO-TTATOTEHETHYECKOTO JUArH03a; 2) Mpeao-
NepaIMOHHAsl IEKOMITPECCHS JIepeBa JKEMUHbIX TPOTOKOB; 3) BOCCTAHOBUTEJIbHBIC XUPypruieckue aeicTeus. B ciydae
OWIMAPHHBIX CTPUKTYP, MOCIE KyIMPOBAHUSI JKEJITYXH KETUSBBIBOISAIINX UHPEKINI, MBI TIPOBEJIM PEKOHCTPYKTUBHBIE
oliepal B MPSIMO 3aBUCMOCTH OT YPOBHSI CTPUKTYPBIL, IIPEIIIOUUTAsT OUINO-CIOHATIBHOE COYCThE Ha N30JIMPOBAHHOMN
newie o Py. BeiBoabl. SITpOreHHbIE CTPUKTYPBI HKEITYHBIX TPOTOKOB UMEIOT CIIOKHOE Pa3BHTHE, C OOJIBIIUM YHCIOM
orieparuii, TpeOyIOIINX MHOTOUMCICHHBIX pe-rocnurann3aiuid. HeoOXoanmMo npuiokuTh yCuius, 4To0bl OOHAPYKHUTh
CBOEBPEMEHHO U MPEIAOTBPATHTH CENTHYECKUE OCIOKHEeHUI. Ha nepBom aTane OyaeT UCIoiib30BaHa JISKOMITPECCHsT JKell-
YEBBIBOJISIIUX ITyTEH, U TOCIIE TOTO, KaK Oy[eT KyITMpOBaH BOCTIAIUTEIbHBIN TPOIIECC, OY/IET BHIITOIHEHA KETUHITHIIEBA-
pUTeNbHAsT PEKOHCTPYKIMS. DTH MAMEHThI TPEOYIOT KOMIUIEKCHOTO, MHOTONIPO(MHILHOTO MOHUTOPUHTA M AUCTAHI[HOH-
HO-BPEMEHHbIIl aHAIM3 COCTOSHHUS 3/I0POBbS MAIIMEHTOB, IIEPSHECIINX PEKOHCTPYKTUBHbIC BMEIIATEIbCTRA.

KuiroueBble ciioBa: TpOreHHasi TpPaBMa JKEITYEBBIBOSIIIMX yTel, OnnapHasi CTPUKTYPA, JIAIapoCKOInIecKas Xo-
JIEIIUCTIKTOMUS

Introducere

leziunile biliare iatrogene raman o complicatie
chirurgicald grava, care poate avea consecinte devas-
tatoare atat imediat, cat si la distanta, inclusiv si un
risc semnificativ de deces precoci. Leziunile de duct
biliar, care apar cel mai frecvent dupa o colecistecto-
mie, prezintd o provocare extraordinard pentru servi-
ciile chirurgicale, care necesitd o abordare multidisci-
plinara la nivel de centre tertiare, pentru o gestionarea
optima. Daca leziunea este nerecunoscuta la timp sau
a fost gestionata necorespunzator, atunci pot surveni
complicatii grave, cum ar fi colangita, ciroza biliara,
si hipertensiune portald. Aceste complicatii presupun
si costuri considerabile la tratament, pierderea locului
de munca si6 un handicap de lunga durata [1,4].

Literatura de specialitate prezintd o abundenta
de date statistice si de interpretari si concluzii privi-
toare la incidenta, factorii de risc si mecanismele de
producere a leziunilor iatrogene de cale biliard. Asa
incidenta leziunilor biliare in timpul colecistectomiei

deschise este raportat de a fi aproximativ 0.1-0.2%
[1,3]. Incidenta leziunilor biliare in urma colecistec-
tomiei laparoscopice este cu siguranta mai mare decat
cea urmatoare colecistectomiei deschise si conform
datelor publicate variaza intre 0.4% si 0.6% [2,3.4].
De asemenea, este de remarcat ca leziunile biliare
dupa colecistectomie laparoscopica sunt cu mult mai
severe si complexe decat cele intalnite in timpul unei
colecistectomii deschise.

In scopul de a defini tipurile de leziuni biliare
(LB), au fost propuse mai multe clasificari ale LB,
dar nici una nu este universal acceptata, deoarece fie-
care dintre ele are propriile sale limite. Dintre acestea
un rol fundamental il au clasificarea lui Bismuth si
clasificarea Strasberg. Ele sunt cel mai frecvent utili-
zate de catre medici practicieni. Clasificarea lui Bis-
muth [5] abordeaza grupul de pacienti care prezintd
cu stricturd biliard stabilitd si repartizeaza pacientii,
pe baza nivelului de prejudiciu, care este un factor de-
terminant al rezultatului evolutiv. Sikora si colab. [6]
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a modificat tipul 3 de stricturi in tip 3a / 3b, in functie
de etajul de nivel de confluenta a canalelor hepatice,
fiind intacta sau distrusa. Clasificarea lui Strasberg [7]
se aplica pentru leziuni acute cu scurgeri bild, leziuni
laterale si, sectionarea. Subgrupul transectiuni (tip
E) incorporeaza clasificarea Bismuth. Dezavantajul
major al acestor clasificari este ca unii factori impor-
tanti, care influenteaza rezultatul, nu sunt elucidate,
cum ar fi spre exemplu leziunile vasculare; timpul
decurs pana la recunoasterea a prejudiciului; prezenta
fistulei biliare (externe / interne); hipertensiunea por-
tala; functia hepaticd si prezenta sau lipsa operatii-
lor reparatorii anterioare. Clasificarea Hannover [8]
este cel mai rafinat din punct de vedere a combinarii
dintre clasificarea Bismuth si Strasberg si s-a adresat
nemijlocit in evaluarea leziunilor biliovasculare. Sa
speram ca, un sistem de clasificare cuprinzitor, uni-
versal, acceptat la toate nivele serviciilor chirurgica-
le, va fi propus 1n viitorul apropiat si care sa cuprinda
obligatoriu toti parametrii relevanti, ce influenteaza
rezultatul pe termen lung [9].

O evaluare clinica detaliata si o pregatire preo-
peratorie meticuloasd sunt determinantii importanti
ai unui management de succes a unui pacient cu LB.
Scopul major preoperatoriu este de a documenta gra-
dul de disfunctie hepatica, sa stabileasca nivelul exact
si de tipul de stricturd, a prezentei sau lipsei infectiei
biliare si, a investiga posibilele complicatii, cum ar fi
ciroza biliara secundara si hipertensiune portala sau
o eventuala fistulda biliard. De asemenea, este la fel
de important de a diagnostica factori de risc medicali
asociati 1n special, coexistentele maladii hepatice, de
a detecta si corecta orice disfunctie hidroelectrolitica,
dereglari de coagulare, sau metabolice, in asociere cu
un control al infectiei [10,11,13].

In mod traditional, chirurgia este standardul de
aur pentru gestionarea leziunilor biliare. Recent,
diverse metode de interventie endoscopicad si radi-
ologica au ocupat rolul lor important in gestionarea
chirurgicald a acestor pacienti, astfel au permis o
abordare mai putin invaziva, cu rate mult mai reduse
in morbiditatea tratamentului chirurgical. Rezultatele
managementului multidisciplinar al leziunilor biliare
iatrogene sau dovedit a fi mai bune, atunci cand astfel
de leziuni sunt gestionate in centrele specializate in
chirurgia hepatobiliara [4,7,12,22].

La nivelul canalelor biliare magistrale, dupa lezi-
une se constatd o crestere a dimetrului de cale biliara
supraobstacol, o ingrosare a peretelui canalicular, o
crestere a numarului celulelor conjunctive prolifera-
tive si o crestere de fibre elastice. Unul din aspectele
importante relevante la nivelul canalului biliar este
prezenta infiltratului inflamator din perete. Intr-o si-
tuatie electiva, o perioadd minima de 3 luni Intre pre-

judiciu si reconstructie, este optimal pentru rezolutia
edemului si inflamarea tesutului din regiunea biliohe-
patica si pentru o dilatare a arborelui biliar proximal
[4, 10]. La pacientii cu o fistula biliara externa, totala,
intervalul de la prejudiciu pana la reconstructie poate
fi extinsa la 6 luni, cu conditia de management chi-
rurgical adecvat, ce va asigura intoarcerea bilei ex-
teriorizate in tractul digestiv, evitand tulburari hidro-
electrolitice si dezvoltarea acoliei [11]. Graba nejus-
tificatd in Incercarea de a solutiona un prejudiciu la
un stadiu incipient prin reconstructie este asociatd cu
un risc ridicat de scurgere bila postoperatoriu (30%),
formarea strictura la distanta (25%), si o mortalitate
inalta (30%) [1,12].

Apogeul managementului unei stricturi biliare
este restabilirea fluxului biliar in tractul gastrointes-
tinal printr-o derivatie biliodigestivd care previne
colangita de reflux, ndmolul biliar de staza si forma-
re a calculilor biliari, re-strictura de cale biliara, sau
leziuni hepatice cronice progresive. Reconstructia
chirurgicald are suprematia fatd de care alte tehnici,
cum ar fi percutanata sau endoscopice (dilatarea cu
balon, sau stentarea). Hepaticojejunostomia (HJA)
este standardul de aur in solutionarea reconstructiva a
stricturilor biliare. Principiile chirurgicale cheie aso-
ciate cu o reconstructie de succes a stricturii biliare
sunt expunerii sanatoase, bine vascularizate a bon-
tului biliar, care dreneaza intregul ficat si, pregatirea
unui segment corespunzator de intestin (cel mai des
un membrelor Roux-en-Y de jejun> 80 cm) pentru o
afrontare fara tensiune la nivel de anastomoza mu-
coasa la mucoasa [13,14]. Tehnica Hepp-Couinaud
de accesare a canalului hepatic stang sub baza lo-
bului patrat permite o solutionare a leziunilor inalte,
executand o derivatie cu rezultate de incredere. Un
HJA side-o side, facut printr-o incizie longitudinala
a canalului hepatic stang produce o anastomoza lar-
ga, minimizeaza disectia din spatele cailor biliare si,
scade riscul de devascularizare excesiva a canalelor
hepatice [15,16].

Datele a mai multor centre tertiare ne prezinta
mortalitatea postoperatorie variatd de la 5% pana la
8% [17]. In ultima decad, odata cu perfectarea teh-
nicilor chirurgicale si managementului adresat stric-
turilor biliare, existd o scadere considerabild a mor-
talitatii operative cu multe serii mari de raportare la
zero decese perioperator [18]. Factorii care afecteaza
in mod negativ supravietuirea sunt varstd, operatii
reconstructive repetate, conditii medicale comorbide
semnificative, sepsisul biliar si, ciroza biliara secun-
dara.

Mai multi factori trebuie luati in considerare
atunci cand se discuta rezultatele pe termen lung in
urma reconstructiilor adresate stricturilor biliare. Mai
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multe centre de Ingrijire tertiard raportd un rezultat
satisfacator in 80-90% dintre pacienti. Factori im-
portanti, raportati in diferite prezentari la forumurile
stiintifice, ne arata ca predictorii de rezultate adverse
includ, de regula, stricturile proximale (Bismut tip 3
si 4), multiple incercari anterioare de reconstructie,
prezenta unei boli hepatice parenchimatoase, hiper-
tensiunea portala, anastomozele biliare dificile, sep-
sisul biliar, lipsa de experienta a chirurgului [1,19].

In ciuda rezultatelor excelente din chirurgia re-
constructiva pe termen lung, calitatea vietii (CV) are
rezultate modeste si deseori nu sunt bine documen-
tate. Studiile prezente deseori nu sunt complete si nu
permit stabilirea unor deziderate in aceastda problema
dificila.

Material si metode

In acest studiu au fost urmariti 203 pacienti cu
leziuni biliare iatrogene, secundare a colecistectomiei
laparoscopice sau traditionale, rezectii gastrice, ope-
rati In Clinica de Chirurgie Nr.2 in perioada anilor
1989-2015 (Fig. 1).

Pacientii au provenit in cea mai mare parte din
alte servicii chirurgicale, dar si din Clinica Chirurgie
Nr.2. Am sesizat etapa depistarii nemijlocite a leziu-
nii arborelui biliar, urmata de faza reparatorie, ce a
avut drept scop restabilirea integritatii arborelui biliar
cu elemente de plastie de perete biliar si drenare a
caii biliare atat in exterior, cat si interior. Etapa este
urmata de perioada asanarii complicatiilor septice lo-
cale, a sepsisului biliar, a icterului si, corectia functiei
hepatice. Aceasta perioada este urmata de un interval
de timp de peste 3 luni, care in unele cazuri mai difi-
cile au depasit si termenul de 6 luni chiar pana la 12
luni, unde pacientii primesc ingrijiri la locul de trai si
tratament pregatitor pentru etapa reconstructiva.

Sexul pacientilor ne prezintd o preponderentd a
leziunilor biliare la femei cu un raport de F/B=4,49/1,
ce corespunde proportional cu numarul colecistecto-
miilor efectuate. In schimb, pacientii de sex masculin
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prezintd mai frecvent colecistite cu grad de dificul-
tate mai mare, colecistite gangrenoase, destructive
cu abcese perivezicale, prezentand un raport de B/
F=76%/40% din cazuri. in lotul de studiu 93(45,8%)
de pacienti cu leziuni biliare au suferit o interventie
chirurgicald pentru o colecistita acuta. Inflamatia si
edemul au facut ca tesuturile sa fie mult mai friabile,
elementele vasculobiliare mult mai greu de identificat
si astfel intreaga zona a triunghiului Calot mult mai
vulnerabila.

Varsta pacientilor prezenta o medie de 49,13+0,89
ani, prezentand cu prevalare populatia aptd de mun-
ca, ce evident a avut un impact social deosebit. Limita
de varsta a variat intre limitele de 21-78 de ani si, a in-
clus practic toate nivelurile de varsta. Ponderea paci-
entilor cu varsta de pana la 50 de ani a fost practic de
50% din cazurile prezentate 91(44,8%) din cazurile
cu leziuni iatrogene au fost secundare unei colecistec-
tomii traditionale. De regula sunt cazuri de colecistita
acuta sau de situatii de fibroza majora cu deformarea
raportului dintre colecist si complexul vasculobiliar.
Complexitatea majora a cazurilor a impus sa fie rezol-
vate din acces traditional, deseori in orele de noapte
cu relaxare anesteticad necorespunzatoare, cu acces
dificil in spatiul subhepatic, la care se si mai adau-
gi o posibila incizie inadecvati dupa dimensiuni. In
107(52,7%) cazuri leziunile au fost secundare la co-
lecistectomiile laparoscopice. Situatiile date mai des
sunt motivate de colecistite scleroatrofice, anomalii
anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezectia
gastricd pentru ulcere caloase complicate cu pene-
tratie a cauzat leziune iatrogena doar in 5(2,5%) ca-
zuri. Cazurile luate in studiu au fost repartizate dupa
cauza leziunii arborelui biliar. Evaluarea statistica a
timpului cand au avut loc leziunile ne-au permis sa
elucidam prezenta si unui alt fenomen, ce posibil a fa-
cilitat aparitia leziunii. Am denumit acest fapt ca fac-
tor uman si anume oboseala periodica. Aceasta este
cumulativa si prevaleaza de obicei inainte de conce-

1/

Fig. 1. Distributia pe ani a cazurilor evaluate
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diu traditional, atingand maximumul, sau Inainte de
vacantele de iarna sau primavara. Desigur ca fenome-
nul oboselii doar putea sa faciliteze dar nu sa fie un
factor decisiv in producerea leziunii de cale biliara.
Nu am observat vreo deosebire semnificativa intre
genul pacientilor. La general este un fenomen unic.

Leziunile au inclus sectiuni complete sau partiale
ale canalului biliar principal si leziuni ale canalelor
hepatice drept si stang. Dupa clasificarea lui Stras-
berg in 98% au fost leziuni majore ale claselor D-E.
Leziunile au fost grupate in cele cu lezare integrald
a canalului biliar principal fie prin clampare, sutura-
re sau transectiune de CBP. Un alt grup au fost cele
unde lezarea era partiald a CBP, chiar pastrandu-se
posibilitatea de comunicare cu portiunea distald de
CBP. Acest fapt are o importanta deosebitd pentru o
eventuald posibilitate de solutionare a blocului prin
metode miniinvazive.

Leziunile majore de clasele E s-au produs ca ur-
mare a unei interpretari gresite a anatomiei locale
avand in vedere faptul ca au fost apanajul fibrozei
infundibulare si a hemoragiilor motivate de variante
diferite, non clasice a arterei cistice si raportului ei
cu ductul cistic. In leziunile de tip D a fost de regu-
1a un colecist destructiv cu edem major in regiunea
elementelor vasculo-biliare, cu o lipsd a unui raport
anatomic normal, sau prezenta unui colecist scleroa-
trofic cu amplasare intrahepatica cu schimbare severa
a tabloului anatomic in regiunea triunghiului Calot.
Deseori 1n aceste situatii a fost necesitatea de utilizare
cu zel de exces a electrocauterului, manipuland chiar
pe peretele CBP, favorizand formarea unei escare pe
viitor cu o eventuala bilioragie.

In tactica chirurgicala la ceasta etapa a importat
foarte mult momentul cand a fost constatata leziunea
de cale biliara. Cel mai interesant este faptul ca re-
zultatul la distanta este direct proportional cu timpul
depistarii leziunii si tipului de lezare. Diagnosticarea
in primele 24 de ore ne permite evitarea complicati-
ilor septice locale, progresarea icterului mecanic si a
insuficientei hepatice. Am primit o apreciere imediata
a leziunilor in 16 cazuri (7,9%) si un diagnostic intar-
ziat 1n 187 (92,1%) de cazuri. Aprecierea imediatd in
cele 16 (7,9%) cazuri a permis evitarea complicatiilor
septice, a angiocolitei in perioada postoperatorie. Dia-
gnosticele intarziate erau de reguld stabilite n sectiile
chirurgicale din teritoriu, cand era invitat specialistul
consultat din clinicele universitare. Analizand datele,
putem constata ca depistarea imediatd nu a facut o
corelatie dintre leziunile totale sau partiale. Obser-
vam o prevalare a grupului cu depistare in intervalul
de 4-7 zile. Este perioada cand deja sunt complicatii
septice locale, peritonite biliare, icter mecanic emi-
nent. Sunt pacienti unde clinica de evolutie imediata

postoperatorie a fost vualizatd, iar depistarea a fost
deja la momentul instaurarii unor complicatii septice
severe. Acest fapt este datorat specificului evolutiv al
peritonitelor biliare, unde nu este caracteristica clini-
ca hiperdinamica. Grupul unde leziunea a fost depis-
tata la un termen de peste 8 zile sunt pacientii la care
s-au dezvoltat fistule biliare externe, motiv de transfer
intr-un centru tertiar pentru stabilirea diagnosticului.
Evolutia clinica la ei postoperator a fost satisfacatoa-
re, avand doar eliminari bilioase pe drenul de siguran-
ta. E de mentionat, ca la acesti pacienti nu au evaluat
complicatii septice postoperatoriu.

Implementarea chirurgiei laparoscopice a schim-
bat integral si mecanismul de lezare. In materialul
nostru am constatat asa tip de lezari ca clipari tota-
le, sau partiale, transectii totale de CBP, sau leziuni
prin electrocauterizare excesiva. La sigur ca aprecie-
rea nemijlocita o face doar chirurgul care realizeaza
operatia corectoare. Deseori interventia este realizata
in orele nocturne, in conditii de spitale de circum-
scriptie. Detailarea mecanismului este vualizata din
motive etice, sau procesului septic local, acest mo-
ment face dificila o constatare statistica aprofundata.
Am realizat o cercetare a tipului de leziune facand o
grupare in leziuni totale si partiale, fapt ce a putut fi
realizat prin analiza ampla a fiselor de observatie, a
protocoalelor operatorii etc.

In lotul de studiu, 187 (92,12%) din cazuri au
provenit din alte servicii chirurgicale, care au fost
transferati in clinica. Experienta clinicei a fost de 16
(7,88%) cazuri de leziune, ce au constituit 0,05% din
toate cazurile de colecistectomii operate in clinicad in
aceasta perioada. Indicatia pentru operatia reparatorie
a fost pusa imediat dupa ce s-a adeverit suspiciunea
de leziune. Operatiile au avut indicatii de urgenta chi-
rurgicald, avand drept scop restabilirea fluxului biliar,
drenarea arborelui biliar si prevenirea complicatiilor
septice majore. De obicei, In clinica este primit un
termen de pana la 24 ore de la momentul stabilirii
leziunii. Arsenalul interventiilor reparatorii a inclus
atat operatii clasice precum plastii de CBP pe drenaj
Kehr sau Robson, hepaticostomii externe cu microje-
junostomii tip Delany, cat si interventii miniinvazive
endoscopice — dilatarea stricturii cu balonasul, sten-
tari endoscopice etapizate.

O evolutie de tactica a survenit si in tehnicile en-
doscopice aplicate. Daca in anii *90 se aplicau doar
dilatarile cu balonas a sectoarelor compromise de
CBP, uneori seriate, evitdnd progresia icterului si an-
giocolitei, apoi dupa anul 2000 a inceput implemen-
tarea pe larg a stentdrilor endoscopice. La inceput se
faceau doar stentari unice care mai apoi dupa 2006
au evaluat spre stentare seriate cu dilatari progresive
de sector ingustat trecand la dimensiuni mai mari de
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stent, iar in perspectiva se recurge la stentare multi-
pla, ce permite o mai buna pregétire pentru interven-
tia chirurgicala reconstructiva. Nivelul in lotul nostru
pe parcursul ultimilor cinci ani a crescut pana la 15
cazuri, rezolvate cu succes prin aceasta tactica.

Pentru diagnosticarea leziunilor biliare si evalua-
rea clinica s-a efectuat o serie de investigatii: general
de laborator, teste biochimice, instrumentale (sono-
grafie, ERCP, CTC, RMN, relaparoscopia). In testele
de laborator, indicatorii de colestaza si de functie he-
patica, cum ar fi bilirubina, fosfataza alcalind (FA),
gama-glutamil transpeptidaza-(GGTP), transaminaza
alanind (ALT) si aspartat transaminaza (AST), sunt
cele mai utile. La pacientii cu leziuni, stenoza biliara
si colestaza sunt crescuti parametrii: bilirubina serica,
FA, GGT, indicii transaminazelor vor avea valori ca
de obicei dacd nu este afectat ficatul si nu avem cito-
liza. Niveluri ridicate ale transaminazelor indica dete-
riorarea parenchimul hepatic si dezvoltarea secunda-
ra a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului
de protrombina prelungit aparea ca urmare a functiei
de sinteza hepatica deteriorata.

Orice reconstructie de cale biliara 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 sa tinda ca aceste principii sa fie respectate in-
tegral. La sigur cé sunt si cazuri dificile, unde practic
este imposibila realizarea tuturor. Este cert ca excizia
tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la nivel de
anastomoza pot fi obtinute aproape intotdeauna.

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. Aplicarea 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 finisarea buzei posterioare, dacd calea
biliara este mai micd de 15 mm e necesar de drenat
obligatoriu gura de anastomoza. Experienta ultimilor
decenii a permis refuzul de drenarile de carcasa in
,U”, ca fiind foarte traumatice, iar pastrarea lor inde-
lungata in arborele biliar faciliteaza colangita cronica
si favorizeaza ciroza biliara. Folosirea acestora este
foarte limitata si vizeaza cazurile unde este imposi-
bil de aplicat o anastomoza functionald, avand un risc
mare de stenoza la distanta. Actualmente sunt in voga
drendrile de gurd de anastomoza cu efecte bune hidro-
dinamice si cu aplicare minim traumatizanta pentru
arborele biliar. In experienta noastra dam prioritate
procedeului Veolker. Folosim de regula tuburi de si-

licon de dimensiuni 16 Fr. Durata aflarii drenajului
este individuala, de regula, nu depaseste 6 saptamani.

Pentru stricturile Bimuth tip I si II recurgem la
o coledocojejunostomie end-to-side, folosind coledo-
cul si ansa Roux, este deja o norma total recunoscu-
ta. In aceste situatii de regula, dispunem de un bont
destul de ”’lung”, care se ajusteaza bine la mucoasa
intestinald. Chirurgul are o rezerva in manevrele de
preparare a bontului biliar pentru a aplica suturile
doar pe tesut sanatos. in cazul a 82 (40,4%) din ca-
zuri cu stricturi de tip I si tip Il am apelat la coledo-
cojejunostomie termino-laterald pe ansa izolata Roux
cu o drenare a gurii de anastomoza dupa procedeul
Veolker. La 16 (7,9%) din pacienti am avut o dilatare
a coledocului de peste 2 cm si o situatie favorabild
locald anatomica, ce ne-a permis de a ne abtine de la
drenajul transanastomotic.

Pentru stricturile inalte Bismuth tip III si IV rea-
lizarea hepticojejunostomiei se confruntd cu faptul
ca bontul biliar are dimensiuni mici, un proces de fi-
broza major. Pentru asa situatii a fost propusa tehni-
ca Hepp-Couinaud. Intraoperator se prepara marginea
segmentului 11T hepatic si ligamentul hepatogastric. in
locul trecerii ligamentului hepatogastric in fascia gli-
soniand se formeaza placuta hilara. Se prepara placuta
hilara si prin intersectia ei se va ajunge la jonctiunea
canalelor hepatice. Se va continua disectia pe canalul
stang, ultimul fiind maximal dezgolit de tesuturi. Me-
toda se bazeaza pe faptul ca canalul stang de regula
este in afara parenchimului hepatic. Se va diseca tesu-
tul 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 sd facem o gurd de anastomoza adecvata dupa
dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-laterala cu
suturi ordinare Intr-un singur plan. De regula, aceste
derivatii Tnalte necesita obligatoriu o drenare a gurii
de anastomoza. Drenarea se va face pe un termen de
6 luni. De obicei tehnica Hepp-Couinaud permite o
afrontare ideala a mucoaselor si evita stricturile de
anastomoz la distanta. In experienta noastra aceasti
tehnica a fost folosita pe un lot 44,3% din cazuri.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere teh-
nic au fost stricturile de tip IV — 15 (7,4%) cazuri.
Dificultatile erau sporite de procesul cicatricial fibros
prezent, de lipsa ductului hepatic comun si implicarea
jonctiunii ductului hepatic drept si stang in procesul
cicatricial. Tehnica utilizatd a permis individualiza-
rea pediculului hepatic, apoi identificarea si disectia
arterei hepatice pana in hil si, sectionarea placii hilare
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pentru a putea individualiza hepaticul drept si stang
cu identificarea si explorarea CBP cu exploratorul
metalic. S-a recurs la montarea bihepaticojejunos-
tomiei pe ansa exclusd iIn Y a la Roux cu drenarea
obligatorie transanastomoticd a ambelor canale hepa-
tice dupa Voelker. Un principiu de baza pentru aceste
anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip
PDS- 5/0 sau 6/0 intr-un singur plan cu o afrontare
minutioasa a mucoaselor si excluderea totald a tesu-
tului sclerotic initial.

Rezultate

Stricturile iatrogene a cailor biliare sunt benigne
doar histologic, altfel ele au un caracter clinic ase-
menea maladiilor maligne: tendintd spre progresie,
severe prin rasunetul lor general, dificil de corectat
chirurgical si tendintd de la recidiva, sunt prezente
complicatii severe postoperatoriu. De aceea, mentio-
nam ca prima interventie reconstructiva sa fie radica-
14, rezolvand strictura.

Imediat postoperator am constat complicatii la
13,3% din cazuri. La unii pacienti am avut de regula
o combinare de complicatii si anume a pneumoniei
postoperatorii cu cazuri de supuratie de plaga, persis-
tenta bilioragiei dupa 72 de ore postoperator cu evo-
lutia a unei dehiscente partiale de anastomoza, sau a
dehiscentei partiale cu supuratia de plaga. Ele au fost
motivate de prezenta angiocolitei, a icterului mecanic
tranzitor si a dificultatilor tehnice la formarea anasto-
mozei biliodigestive. Cel mai des am sesizat compli-
catiile pentru pacientii care au avut leziuni totale si au
trecut prin peritonite biliare. Prezenta tesutului fibros
local in exces si a colangitei persistente au facilitat o
evolutie clinica trenanta cu complicatii imediate. Toa-
te cazurile de complicatii postoperatorii au fost solu-
tionare conservativ si nu au necesitat interventii chi-
rurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa
operatiilor reconstructive nu a fost inregistrata, gratie
pregatirii preoperatorii, a decompresiunii adecvate a
arborelui biliar si a terapiei intensive efectuate atat
preoperator, cat si postoperator cu corectia antibacte-
riald, hepatoprotectoare si volemica.

Urmarirea postoperatorie a constat in control cli-
nic, biochimic si ecografic la o lund, apoi la 3 luni,
la 6 luni si anual pentru o depistare eventuala a sem-
nelor unei disfunctii anastomotice. Acolo unde erau
aceste suspiciuni se apelau la investigatii imagistice
complexe precum CRMN sau CT. O parte din paci-
enti au fost urmariti la spitalul raional sau ordsenesc
de circumscriptie. Cel mai efectiv a fost legatura di-
rectd a fiecarui pacient cu Clinica de Chirurgie Nr. 2.

Complicatii la distantd au fost marcate in 29
(14,3%) de cazuri. Timpul aparitiei complicatiilor a
fost variat de la caz la caz si a constituit o medie de
29,32+3,28 luni de la operatia reconstructiva cu DS

de 17,37. In toate aceste cazuri episodic a fost tabloul
clinic de angiocolita, asociata cu icter tranzitor, epi-
soade de colica biliara, frisoane. Realizare unui pro-
gram complex de evaluare a permis s-a constatam in
timp oportun cauza nemijlocitd a complicatiilor sur-
venite si sa demonstram efectiv legatura cu derivatiile
biliodigestive aplicate si stricturile biliare solutionate
antecedente.

Cel mai frecvent au fost cazurile de strictura a he-
paticojejunoanastomozei, ce au fost remarcate in 24
(11,8%) cazuri. Situatia clinica lamuritd de un proces
fibroplastic sever la nivel de gurd anastomotica, ce a
evaluat cu tabloul clinic de icter mecanic, episoade
de angiocolitd purulentd, insuficientd hepato-renala.
Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de fir
asociat cu strictura partiald de HJA. La acesti pacienti
la formarea anastomozelor s-a folosit matasea 3/0 ca
material de sutura, iar anastomoza a fost realizata in
conditii tehnice dificile. La un pacient derivatia bi-
lio-digestiva s-a efectuat cu o ansa jejunala in Roux
cu un brat mai mic de 50 cm. La distantd a evoluat
un reflux major entero-biliar, ce a fost asociat cu o
colangita de reflux cu episoade de icter tranzitor, fri-
soane, stari septice. Am avut un caz unde leziunea bi-
liara a fost mixta, vasculo-biliard, in etapa de corectie
si drenare a arborelui biliar am constata o asigurare
adecvata prin colaterale a lobului hepatic vizat. Dupa
reconstructie la un termen de 1 an pacientul a facut
un episod de hemobilie cu icter mecanic. Internat de
urgentd in clinica, unde la examenele instrumenta-
le (CRMN si angio- CT) s-a constata o stricturd de
anastomoza si o pseudoaneurizma de ram drept artera
hepatica cu erupere in arborele biliar. Toti acesti pa-
cienti au necesitat interventii chirurgicale reconstruc-
tive repetate, cu rezultate postoperatorii bune, apreci-
ate la distanta.

Discutii

Stricturile iatrogene a cdilor biliare magistrale
sunt caracterizate de un grad mare de severitate, cu
tendinta de localizare proximald in crestere pe par-
cursul ultimilor ani. Majoritatea interventii reparato-
rii asupra cdilor biliare si de drenaj temporara necesi-
ta o noud interventie de reconstructie bilio-digestiva
[1,3.4].

In chirurgia stricturilor biliare benigne, recon-
structia sistemului biliar prin HJA a devenit o pro-
cedura standard. Anastomoza este realizata cu sutura
contemporanad intr-un singur plan, mucoasa-la-mu-
coasa, folosind un brat jejunal Roux in Y. Ea s-a ade-
verit de a fi de siguranta si fezabila, chiar si in recon-
structiile Tnalte cu aplicarea simultan cu mai multe
conducte biliare [4,11,14].

La formarea HJA se aplica diferite tipuri de su-
turd a bontului biliar la intestin. O importanta deo-
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sebitd o are distanta de aplicare a suturii, addncimea
de suturare, tipul suturii aplicate. Evolutia tehnologiei
aplicarii acestor anastomoze a fost in directa legatura
cu evolutia materialului de suturi. In practica curenta
anastomozele se realizeaza cu suturi ordinare, ce sunt
trecute prin toate straturile. Acceptdm ca material de
sutura PDS, Vicril 4/0-5/0. Punem accentul pe un
ermetism bun, aplicand suturile cu un pas 2-3 mm.
Buza posterioara de reguld se aplica cu nodurile in
lumen, iar ce anterioard cu cele in exterior. Linia de
suturd este intarita cu suturi anterioare sero-seroase
pana la 5 la numar doar la necesitate [20,21].

Indiferent de nivelul bontului biliar, sutura de
precizie mucoasa-la-mucoasa intr-un singur plan de
suturi Intrerupte si plasarea de tuburi dren transanas-
tomotic realizeazd o anastomoza suficientd cu scur-
geri bila rare sau stricturi la distanta. Este destul de
important n timpul anastomozei inalte, hilare si fie
drenat separat fiecare canal biliar. Rezultatul pe ter-
men lung pentru aceste situatii a fost raportat ca fi-
ind comparabil cu hepaticojejunoanastomozele joase
[1,15,21, 22].

Rezultatele la distantd a HJA pe ansa Roux este
atestatd In majoritatea publicatiilor tematice ca foarte
buna, avand un rezultat excelent in peste 85% din ca-
zuri. Drept termen optimal de evaluare postoperatorie
a rezultatelor este propus cel putin 5 ani de la recon-
structie. Intr-un sir de studii se prezinti ca doua treimi
din complicatii au loc in termen de 2 ani si 80% in
termen de 5 ani, iar 20% din esecuri pot sa apara dupa
5 ani de la operatie. Intr-o serie de lucriri este prezen-
tat ca 40% din re-stricturi au fost identificate mai mult
de 5 ani de la operatia reconstructiva. Prin urmare,
este necesar un minim de urmarire de 5 ani sau chiar
mai mult pentru evaluarea rezultatelor. Astfel, durata
de follow-up, este important atunci cand se compara
rezultatele serii de tratament diferit [17].

Concluzii:

1. Fiecare pacient cu leziune biliard necesita de
a fi gestionat in conformitate cu tipul leziunii, apre-
ciatd de catre echipa multidisciplinara, pornind de la
instrumentele de miniinvazive (tratamentul endosco-
pic in monoterapie, sau in combinare cu manipula-
rile radiologice interventionale percutane in cazuri
mai dificile) si ajungand la un tratament chirurgical
reconstructiv.

2. Stricturile biliare benigne raman o enigma de
diagnostic si mizele in realizarea unui diagnostic pre-
coci si precis sunt ridicate, atat din cauza riscului de
a constata la fata locului o complicatie biliara septica
(biliom, fistula biliara neformata etc.), cat si din cauza
costurilor si morbiditatii asociate inalte, cu interventii
chirurgicale repetate. Un istoric medical detaliat si o
abordare multidisciplinara, pentru a ghida obiectivele

de tratament, este important in asigurarea unui rezul-
tat satisfacator postoperator de durata.

3. Scopul definitiv al managementului multidis-
ciplinar chirurgical este restabilirea fluxului biliar in
tractul gastrointestinal proximal, printr-o tehnica chi-
rurgicald, care previne colangita de reflux, restricturi
de arbore biliar si o suferinta hepatobiliara cronica.
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