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LISTAABREVIERILOR

CBP - calea biliard principala

CHD - canal hepatic drept

CHS - canal hepatic stang

CJIA - coledocojejunoanastomoza

CL - colecistectomie laparoscopica

CPTH - colangiografie percutantranshepatica

CRMN - colangiografie prin rezonantd magnetica nucleara
CT - colecistectomie traditionald

CT - tomografie computerizata

ERCP - colangiopancreatografie retrograda endoscopica
HJA - hepatojejunoanastomoza

LUS - examen sonografic prin laparoscopie

SSHB - scintigrafie secventiald hepatobiliara

usG - ultrasonografie



PREFATA

Chirurgia leziunilor si a stricturilor biliare benigne este o discipli-
na ce ridica multe discutii legate de diagnostic si tratament. Leziunea
iatrogena a CBP (calea biliara principald) genereaza o crestere impor-
tantd a morbiditatii si a mortalitatii postoperatorii, creste durata spi-
talizarii si influenteaza esential costurile financiare, determinand frec-
vent litigii juridice si administrative. Leziunile de duet biliar reprezinta
0 provocare extraordinard pentru serviciile chirurgicale, care necesita
0 abordare multidisciplinara la nivel de centre tertiare, pentru o ges-
tionare optima si prevenirea complicatiilor majore. Dacé leziunea este
nerecunoscuta la timp sau a fost gestionata necorespunzator, atunci
survin complicatii grave, cum ar fi stricturi, colangitd, ciroza biliard si
hipertensiune portald. Este demonstrat faptul cd ciroza biliard secun-
dard se instaleaza la 3-7 ani de evolutie a procesului sclerogen, prin
prezenta obstructiei biliare cronice, la care se adaugad pusee frecvente
de angiocolitd. Aceste complicatii presupun si costuri considerabile de
tratament, dizabilitati de lunga duratd, pierderea locului de munca.

Studiul dat se bazeazd pe o analizd complexa a materialelor oferite
de literatura de specialitate, a experientei acumulate la Catedra de chi-
rurgie nr.2 aUSMF,,N.Testemitanu’in ultimele decenii, a examenelor
paraclinice si a rezultatelor nemijlocite ale interventiilor reconstructive
adresate stricturilor biliare benigne. Lucrarea datd contine preocupérile
autorilor privind managementul chirurgical al leziunilor si stricturilor
postoperatorii de cale biliara principald. Impactul actului chirurgical re-
constructiv este overiga de bazd in garantarea unui rezultat postoperator
durabil. Cercetdrile mentionate au putut fi organizate prin impUcarea
potentialului stiintific al Catedrei de chirurgie nr. 2, condusa pe parcur-
sul mai multor decenii de acad. Vladimir Hotineanu, al Departamentu-
lui de chirurgie hepatobiliopancreaticd, al Serviciului de endoscopie i
imagisticd diagnosticd al Spitalului Clinic Republican.

Rezultatele prezentate in lucrare sunt rodul activitatii clinice inde-
lungate, a experientei in diagnostic si in tactica chirurgicald cu tehnici
standardizate, dar si individualizate a derivatiilor biliodigestive, propu-
se si implementate de acad. Vladimir Hotineanu.
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Cartea se adreseaza in primul rand tuturor celor aflati in activitatea
serviciului national de chirurgie, celor ce vor imbratisa aceasta frumoa-
sa si grea supraspecializare chirurgicald, cadrelor didactice, medicilor
rezidenti, specialistilor endoscopisti si gastroenterologi.

Prin aceastd monografie autorii isi indeplinesc, o data in plus, dato-
ria de onoare fata de scoala nationald de chirurgie, pe care au slujit-o cu
devotament de-a lungul unei exemplare cariere chirurgicale.

Aducem sincere multumiri tuturor medicilor, asistentelor medicale,
colaboratorilor din serviciile medicale auxiliare, antrenati in tratamen-
tul acestor pacienti.

Autorii
Chisindu, 2016



INTRODUCERE

Numadrul interventiilor la segmentul extrahepatic al arborelui biliar
are o rata de 12,6- 47,7% din volumul total de interventii chirurgicale.
Dupa datele Asociatiei Mondiale a Chirurgilor, in lume sunt realizate
anual peste un milion de colecistectomii. In America de Nord sufera de
colecistita calculoasa peste 30 de milioane de oameni. Anual, in SUA
sunt efectuate peste 750 000 de colecistectomii, iar in Federatia Rusa
- injur de 60 000. Aceste cifre reflectd ponderea Tnaltd, in crestere con-
tinud, a patologiei litiazei biliare, determinatd in structura bolilor di-
gestive. La randul sdu, cresterea volumului de interventii la cdile biliare
motiveaza o crestere a complicatiilor postoperatorii si a leziunilor de
cale biliara. Rezultate nesatisfacatoare postoperatorii se inregistreaza la
15,9% din toate interventiile chirurgicale avand ca obiect curativ arbo-
rele biliar. In marea majoritate acestea sunt situatii clinice generate de
particularitati anatomice, procese inflamatorii majore locale, procese
de fibroza cu modificarea structurii anatomice, accidente hemoragice,
procese patologice depdsite, si, evident, mai putine sunt generate de
competenta profesionald [1,2,3].

Principiile tehnicilor chirurgicale, pe parcursul mai multor decenii,
au evoluat impresionant. S-a standardizat tehnica realizarii colecistec-
tomiilor, dar, in pofida acestui fapt, ponderea leziunilor céilor biliare ra-
mane constanta pe parcursul ultimelor decenii - 0,1-1,8% din numarul
absolut de colecistectomii. Colecistectomia clasica a fost un standard
de aur in tratamentul colecistitei calculoase mai mult de 100 de ani.
Odata cu introducerea in practica medicald a primei colecisectomii la-
paroscopice de Erich Mihe von Boblingen (Germania) in 1985 si apoi
de P. Mouret (Franta) in 1987, s-a constatat 0 ascensiune uimitoare a
acestei tehnologii, care a devenit in doar cativa ani un nou standard
de tratament, acceptat unanim. Metoda a demonstrat realizari incon-
testabile la compartimentul minimalizarea traumei postoperatorii, a
sindromului algic si a duratei de spitalizare in stationar. La moment, in
tarile dezvoltate se apreciazd un procentaj de 95% de colecistectomii
laparoscopice din totalul efectuat [4, 5].

Un ,,tribut”platit abordului minim-invaziv este cresterea numarului
de leziuni ale arborelui biliar. Pentru perioada curbelor de invatare se
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atesta o crestere a nivelului de iatrogenii de 2-4 ori, constituind 0,1-3%
din cazurile observate. Odata cu implementarea noilor tehnologii, s-a
modificat si tipul leziunilor iatrogene. S-au remarcat asa forme noi ca
cliparea, diatermoleziunile si devascularizarea excesiva a hepatocole-
docului, mai mult ca atét a sporit procentajul leziunilor Tnalte ale cdilor
biliare [5, 6, 8].

Consecintele leziunii cdii biliare au un impact catastrofal asupra
starii de sandtate a pacientului. Survenirea cirozei biliare, hipertensi-
unii portale, angiocolitei purulente, insuficientei hepatice etc. nu ne-
cesitd comentarii in privinta gravitatii impactului. Mai multi autori
au introdus notiunea de ,,handicap biliar” [9]. Doar o corectie inalt
profesionald in timp oportun, bazatd prompt pe tehnologiile de ultima
ord in centre chirurgicale de excelentd, permite o bund solutionare a
acestor cazuri [9,11].

Un aspect delicat e faptul cd in peste ojumatate din cazuri leziunea
iatrogena a cdii biliare este apreciatd cu intarziere semnificativa. Fie-
care leziune biliard survenitd in timpul colecistectomiiei are trasaturi
aparte, la fel ca reactia chirurgului atunci cadnd o recunoaste. Acest fapt
madreste semnificativ gravitatea cazului si nivelul complicatiilor in pe-
rioada postoperatorie (3,5-29,6% din cazuri), motivand o mortalitate
de peste 35% [5, 7].

Scopul principal in tratamentul leziunilor iatrogene ale arborelui
biliar si, evident, al stenozelor benigne ale cdilor biliare consta in de-
compresiunea adecvatd a arborelui biliar cu o eventuala restabilire du-
rabild a fluxului biliar in intestin, realizand consecutiv un complex de
manipulatii tehnice ce permite evitarea refluxului entero-biliar si a ste-
nozarii derivatiilor biliodigestive. In chirurgia contemporand tehnolo-
giile miniinvazive au un loc deosebit in tratamentul leziunilor si stric-
turilor cdilor biliare, facilitind posibilitdti deosebite in decompresiunea
minim-invaziva preoperatorie. Tehnicile chirurgiei reconstructive a
arborelui biliar si tehnologiile derivatiilor biliodigestive au in conti-
nuare un rol decisiv. Subiectul acestui studiu este o tema de discutii
continue pe parcursul ultimelor decenii la toate forumurile stiintifice,
iar specialistii in domeniu nu o data vor reveni la el [7, 9,10].

Contrar progresului obtinut in domeniul chirurgiei reconstructi-
ve, rezultatele tratamentului prezintd un nivel major al complicatiilor
postoperatorii (10-48%) si al letalitatii (5-30%). Tn multe studii de
apreciere a rezultatelor la distantd ale tratamentului stricturilor iatro-
gene, se remarca un nivel constant si destul de mare de rezultate nefa-
vorabile (10-38%) [1,5,7,11].



Complexitatea tacticii chirurgicale si a tehnicilor operatorii aplica-
te in leziunile si stricturile iatrogene ne-a impus s& facem o sinteza atat
a experientei mondiale, cét si a experientei clinicii noastre de chirurgie.
Intentia noastra a fost de a edita un ghid in acest domeniu al chirurgiei
biliare, menit sd fie un suport esential pentru medicii specialisti chi-
rurgi, medicii rezidenti chirurgi si studentii universitatilor de medici-
na. Materialul factologic al acestei lucrari reflecta experienta Catedrei
de chirurgie nr. 2 a USMF ,,N. Testemitanu”, acumulata pe parcursul
anilor 1989-2015.



Capitolul |

ISTORIA DEZVOLTARII CHIRURGIEI
RECONSTRUCTIVE A LEZIUNILOR
SI STRICTURILOR IATROGENE

inceputul erei chirurgiei cailor biliare extrahepatice este plasat in
a doua jumdtate a secolului XIX. In 1882 Langenbuch efectueaza cu
succes prima colecistectomie. Catre anul 1890 deja peste 20 de chi-
rurgi din diferite tari raporteaza despre 47 de colecistectomii efectuate
cu succes. Tn 1891 Sprengel a descris prima data un caz de leziune a
duetului biliar. Odatd cu progresarea studiului problemei, au aparut
primele rapoarte de reconstructie chirurgicald a leziunilor ducturilor
biliare. Doyen, in anul 1892, face o tentativa de a inlocui defectul co-
ledocian, apreciat intraoperator, cu un tub de cauciuc - un caz ce nu a
fost de succes. Un caz clinic identic este raportat la 1900 de renumitul
chirurg Halsted [6, 7].

Primul succes inregistrat in plastica defectului coledocian este pre-
zentat de Jenkel in anul 1905. Dupa rezecarea sectorului de strictura
a hepaticooledocului, se efectueaza apUcarea unui tub de cauciuc, care
este bine fixat de portiunea proximald a CBP si implantat in duoden
dupa o analogie cu gastrostomia procedeului Witzel. Pacientul a fost
monitorizat postoperator timp de 4 ani, fiind atestatd o stare buna a
sandtatii. Un studiu analogic experimental este publicat in anul 1909
de cdtre Sullivan, care a expus rezultatele de plastie a coledocului cu
tub de cauciuc pe un lot de céini in experiment. in 1912 Wilms efec-
tueaza peste sase operatii reusite la om si prezintd metoda Wilms 1,
unde bontul duetului hepatic comun este unit cu duodenul printr-un
tub de cauciuc, care este tranzitat in duoden prin papila duodenald
mare. in URSS lucrari similare sunt publicate de A. V. Vishnevski in
1923 si de V. I. Dobrotvorski in 1924, care au modificat metoda W il-
ms | prin mansonarea tubului de cauciuc cu peritoneu sau cu omentul
mare. Toate aceste publicatii s-au bazat pe avantajele metodei date:
lipsa bilioragiei postoperatorii, datoratd ermetismului ideal al tubului
de cauciuc, afrontarea ideald a tesutului si accesibilitatea materialului
pentru protezare.



\Tadimir Hotmeanu, Alexandra Ferdohkb

Trebuie remarcat rolul chirurgului Kehr (1862-1916) ca creator al
drenului biliar in T (Kehr§ T-tube), realizat in premierd in anul 1909,
care a devenit foarte raspandit in solutionarea defectelor coledociene.

Convalescenta Tndelungatd postoperatorie a pacientilor i-a per-
mis lui Jenkel (1910) sa inainteze postulatul cd din partea arbore-
lui biliar proximal si a duodenului are loc o epitelizare Tndelungata.
Muzeneck, in 1926, in baza unui studiu experimental, a constatat
ca aflarea indelungata a drenajului de cauciuc nu duce la ingustarea
arborelui biliar, iar Tn jurul drenului se formeaza un canal fibros. in
caz de aflare a drenului un timp scurt in lumenul arborelui biliar, are
loc formarea unei stricturi in cel mai apropiat timp. Tn toate cazurile
nu a fost gasit niciun semn de epitelizare a acestui canal, format de
tubul de cauciuc. in anul 1933 Halperin publicd studiile sale in care
demonstreaza cd, din cauza procesului fibros, are loc apropierea fi-
catului de duoden cu fixarea lor comuna fard semne de epitelizare a
canalului fibros. in lumina acestor studii renumitul chirurg rus S. P.
Fedorov, in anul 1934, a concluzionat ca ,,asteptarea unei eventuale
epitelizari este un vis” [13,14].

Ca rezultat al acestor studii si concluzii, savantii chirurgi ai ace-
lor ani si-au orientat cercetdrile spre a defini posibilitdtile existente
de plastie a defectului coledocian si a aprecia tipul de material necesar
pentru plastica. Un sir de lucréri au descris ca remediu de plasticd a
defectului folosirea unui lambou cutanat dupé o prelucrare speciala.
Aceastd metodd a fost realizarea ideii savantului rus A. F. Bashkirov
(1909). Metoda a fost folositd de Hardin, Kittl (1951), Schatten et al.
(1957), Canazio (1957). Dupa studii de lunga durata toti au constatat
ca transplantul folosit, cu timpul, este Tnlocuit de tesut conjunctiv, care
duce la stricturarea totald a canalului obtinut.

Dewis si Lewis (1913) au procedat la plastia defectului cu un lam-
bou din fascia latd. Nu toate cazurile s-au fncununat cu succes. in alte
studii s-au facut tentative de a folosi 0 autovend pentru plastia defectu-
lui. Tn toate studiile de experimente pe céini s-a constatat transforma-
rea fibroasa a transplantatului si evaluarea unei stricturi in perspectiva.
Aceste rezultate au fost publicate de catre Shea (1948), Pearse (1951),
Olow (1952). in URSS experienta de folosire a vaselor sanguine in
plastia defectelor este prezentata in lucrdrile savantilor A. Z. Kozdoba
(1940), I. F. Ocheretenko (1940), E. V. lakubovskaia (1940).

Au mai fost multe studii in perioada anilor 30-50, cand s-au folosit,
pentru plastia defectului, lambouri sau fragmente din stomac, duoden,
oase decalcificate, segmente izolate de intestin si alte organe. In toate
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cazurile, la final se constata progresarea tesutului fibros cu dezvoltarea
unei stricturi prelungite.

Un sir de cercetari au fost efectuate odatd cu aparitia tuburilor din
masa plasticd in clinicd. Multi savanti - Heinze (1955), S. D. Popov
(1963), A. V. Belski (1963) s.a. - au aplicat tuburile plastice pentru
plastia defectului ca un remediu inert, ce ar fi permis evitarea depune-
rilor de sdruri biliare in lumenul tubular - problema majora a tuburilor
de cauciuc. Rezultatele primite au fost nesatisfacatoare. In toate cazu-
rile s-a remarcat o obturare progresiva cu saruri biliare a lumenului tu-
bular, deseori mai fiind remarcata si o automigrare a tuburilor plastice
din canalele biliare (Dogliotti, 1959).

In pofida folosirii pe larg a diferitor materiale auto- si heterotrans-
plantante pentru plastia defectelor coledociene, tot mai des apar lucrari
care se opun categoric acestor materiale (Champeau si Pineau, 1952).
Prezenta rezultatelor nesatisfacatoare, obtinute in plastia defectelor
posttraumatice ale arborelui biliar, a stimulat aparitia studiilor privind
aplicarea metodelor chirurgicale de plastie cu tesuturi identice. Despre
succese in plastia defectului cu folosirea vezicii biliare au publicat la tim-
pul lor I. F. Matiushkin (1970), Y. V. Kiselev (1971), Kloopper (1968).

Au fost multe experimente de transplant de cale biliard de la alte
organisme, chiar si folosirea complexului duodeno-papilar-biliar, efec-
tuate de savanti renumiti, ca Laarz, Kelley, Michaels (1953), Cham-
peau si Pineau (1952), A. S.Togobetzki (1965) s.a. Dar in toate studi-
ile s-au apreciat rezultate nesatisfacatoare legate de reactia de rejet al
transplantului si inlocuirea lui cu tesut fibros.

Nereusitele stabilite in plastia defectului coledocian au indreptat
stiinta spre concluzia ca optimale in solutionarea defectelor postrau-
matice pot fi doar anastomozele biliobiliare sau derivatiile capatului
proximal, intact in tractul digestiv. Ideea anastomozelor biliodigestive
a aparut Tn secolul XIX. Colecistoenterostomia efectuatd de Wini-
water in 1881 a fost prima anastomaza biliodigestivd documentata,
in 1905 Mayo a efectuat prima reconstructie biliard prin anastomoza
terminolaterald intre duetul biliar comun si duoden, numita coledoco-
duodenostomie.

Unul dintre pionierii derivatiilor biliobiliare a fost Douyen (1912).
Interventia a fost efectuatd sub protectia tubului T.in 1926 Douglas a
descris doua cazuri de succes in derivatiile biliobiliare dupd o eventuala
rezectie de cale biliard purtatoare de stricturd. M. G. Fridman a realizat
o derivatie biliobiliard sub protectia unui dren de cauciuc, lasat in calea
biliard principala.
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In secolul XX, in literatura de specialitate au fost descrise nume-
roase modalitati de drenare a cdii biliare. S-au dus multe discutii Tn
privinta prioritatii metodei de drenare a arborelui biliar. Asa, Dogliotti
si Axhausen (1963) au fost categorici cu privire la derivatile biliobili-
are pentru drenajul in T. in acelasi timp, E. V. Smirnov (1953), V. V.
Vakhidov si I. A. Ryabukhin (1959) au fost de parerea ca drenul in T
este prea traumatic si sunt mai bine-venite drenarile axiale mai putin
traumatice. in marea majoritate a studiilor efectuate s-a evidentiat de-
pendenta modalitatii tehnice de drenare a arborelui biliar de situatia
anatomica in fiecare caz in parte.

Concomitent cu derivatiile biliobiliare, au fost studiate tehnicile
chirurgicale Tn realizarea derivatiilor biliodigestive. Ultimele, Tn masura
utilitatii clinice, au devenit optionale in tratamentul leziunilor si, mai
ales, al stricturilor iatrogene. in anul 1909 Wolf, in cazul unei traume
intraoperatorii a coledocului distal, a realizat Th premierd o anastomoza
colecisto-coledoco-duodenald. Ceva mai tarziu, Kehr (1913) propune o
modalitate tehnicd originald in formarea anastomozei coledoco-duode-
nale terminolaterale [12,13].7n deceniile urmatoare,generatii de savanti
au perfectat tehnicile derivatiilor biliodigestive, descriind noi variante de
redresare a fluxului biliar in intestin, printre ei Allen (1945), Champeau
si Pineau (1952), Hepp (1952), Dogliotti, Fogliatti (1958), Catell, Bra-
asch (1960), Kirtleyn (1960), Hess (1961), Grassi (1969), V. M. Sitenko
si A. I. Nechay (1962), Z. A. Topchiashvili (1962), V. V. Vinogradov
(1962), Y. D. Vitebski (1967) s.a. [13,14].

O consecintd a traumelor iatrogene sunt fistulele biliare externe.
Persistenta unei fistule biliare externe va aduce deregldri grave hidrosali-
ne si metabolice. Evident, decenii la rand savantii au analizat modalitdtile
chirurgicale de lichidare a fistulelor si de restabilire a fluxului biliar in
intestin. Pentru prima datd o operatie de conectare a fistulei biliare cu
tractul digestiv a fost propusa in anul 1898 de Czerny. in premierd el a
implantat canalul fistulos in jejun. Cu regret, pacientul a decedat a treia
zi postoperator de peritonitd. O nereusita I-a surprins si pe Stubenrauch
in 1905, cand a implantat o fistuld biliara in duoden. in ambele situatii,
interventiile au fost realizate intraperitoneal. Ca alternativa, in 1908
Cohn a reusit sa realizeze o conexiune extraperitoneald, fixand subcutan
ansa jejunald in imediata apropiere de canalul fistulos si realizdnd peste
10 zile o conexiune prin intermediul unui tub de cauciuc cu fistula bili-
ard. Mai tarziu, in 1912 Williams a realizat prima fistuloduodenostomie
de succes. Rezultatele acestui caz au fost publicate abia in anul 1929. in
acelasi an, Mariani efectueaza cu succes o fistulogastrostomie. Hilde-
brand, in 1922, intersecteaza ansajejunala dupa procedeul Roux, o trece
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prin teaca muschilor peretelui abdominal si o uneste cu fistula biliard in
exterior. In 1924 V. I. Dobrotvorski realizeazd prima fistulojejunoana-
stomozd intraperitoneald pe ansa jejunald & la Roux. Experienta trata-
mentului fistulelor biliare s-a consolidat in urmadtoarele decenii. Deja a
devenit 0 norma sa fie excizat canalul fistulos pana la ficat si doar apoi s&
fie realizatd o anastomoza cu tractul digestiv. In literatura de specialitate
aceastd problema a fost un subiect de discutie multi ani la rand. Multe
elemente ale tehnicii chirurgicale au fost cizelate si adaptate conditiilor
anatomice specifice fistulelor biliare postraumatice [12,13,14,15].

In 1908 Monprofit a descris anastomoza biliodigestivéd cu o ansd a
intestinului subtire Roux-Y ca modalitate de reconstructie a tractului
biliar. In 1909 Dahla a raportat un caz similar. In 1944 ManteufFel a
efectuat o hepaticojejunostomie ce conecta ducturile biliare intrahepa-
tice cu intestinul subtire. In 1948 el aincercat sa efectueze anastomoza
mucointestinald prin mobilizarea unui segment de mucoasa a intesti-
nului subtire prin incizia duetului hepatic proximal. Totusi, in aceas-
td metoda fragmentul de mucoasa nu a avut suficientd vascularizare.
Aceastd tehnicd a fost modificatd Tn 1969 de Smith, care a descris-o ca
grefa de mucoasa. in 1964, Gilbert si, in 1969, Grassi au folosit insertia
intestinului subtire pedunculat pe vasele biliare in reconstructia biliara.

Chirurgii francezi Couinaud, in 1954, si Hepp si Couinaud, in 1956,
au descris hilul hepatic si duetul stang extrahepatic lung, folosindu-le
pentru a efectua o anastomoza biliodigestiva largd dupa disectia tesutului
in hilul hepatic in caz de leziuni biliare intrahepatice. In 1948 Longmire
si Sanford de asemenea au expus o tehnica de izolare a duetului hepatic
stang pentru a-1 folosi intr-o anastomoza biliointestinala, ce consta din-
tr-o rezectie partiald alobului stang al ficatului. in 1957 aceasta tehnica a
fost modificata si folositd de Soupault si Couinaud pentru a izola duetul
hepatic al celui de-al 3-lea segment hepatic, pentru a efectua o anasto-
moza biliojejunald in caz de sector atipic al sistemului biliar [15]. in
1994 Blumgart a descris tehnica anastomozei biliojejunale hilare si in-
trahepatice. Tn 1965 Thomford si Hallenbeck au prezentat modificarea
unui model animal al anastomozei biliojejunale, folosind ansa Roux-Y,
ce consta din jejunostomie (ansa intestinala suturata in cavitatea abdo-
minald), ceea ce a permis controlul postoperatoriu endoscopic si dilata-
rea anastomozei. in 1984 Huston a descris aplicarea acestei tehnici la
pacientii cu stenoza postoperatorie Tn anastomoza biliard. Aceasta me-
toda de reconstructie nu a fost larg acceptata in tratamentul chirurgical
standard al leziunilor biliare iatrogene. in Polonia, anastomoza bilioen-
tericd modificatd cu ansa Roux-Y suturatd in orificiul stratului musculo-
fascial a fost descrisd in 1997 de cétre Jsdrzejczyk et al. [15,16].
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ANATOMIA CHIRURGICALA
A ARBORELUI BILIAR

Cunoasterea profundd a anatomiei chirurgicale a arborelui biliar
este 0 conditie prealabild pentru obtinerea unor rezultate optime in
chirurgia complexa a stricturilor biliare. Caile biliare constituie siste-
mul canalar de drenaj al secretiei biliare, facand posibild trecerea bilei
produse de ficat spre lumenul intestinal. Ele sunt comparate cu un ar-
bore ale carui ramuri sunt situate Th parenchimul hepatic, iar radacina
unicd este implantatad in peretele intern al duodenului. Se impart in cdi
biliare intrahepatice si cdi biliare extrahepatice. Segmentul extrahepa-
tic al arborelui biliar este compus din calea biliard principald (CBP),
iar pe trunchiul ei este anexata vezica biliara prin intermediul duetului
cistic.

Céile biliare intrahepatice

Cunoasterea anatomiei duc-

licul bili duct biliar terminal : : e

e R e;m'nz,r tale intrahepatice este esentiala
t .

ngidu'c'farl pentru performanta unei anasto-

duct biiar ~ Moze biliare Tnalte, adresata stric-

segmentar tyrilor biliare hilare. Cdile biliare
intrahepatice respectd traiectul
ramurilor portale si arteriale, im-
preund cu care realizeaza in ficat
pediculii glisonieni (fig. 1).

Astfel, Tn hemificatul drept,
canalul anterosuperior (segmen-
tul V1) si cel anteroinferior (seg-
mentul V) se unesc pentru a for-
ma canalul paramedian (anterior)
drept, iar canalele posterosuperi-

Fig. 1. Structura cailor biliare intrahepatice oare (segmentul V1) converg, for-
mand canalul lateral (posterior)
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drept. Canalul paramedian (anterior) si cel lateral (posterior) drept se
unesc pentru a forma, in grosimea placii hilare, canalul hepatic drept.
In 28% din cazuri, cele doud canale nu se unesc, varsandu-se aberant in
canalul hepatic stdng sau formand cu acesta o trifurcatie.

La nivelul hemificatului stang canalele lateral superior (segmen-
tul I1) si inferior (segmentul 111) se unesc, forméand canalul lateral
(posterior): este de remarcat constanta anatomica a canalului lateral
superior (11).

Canalele medial superior (subsegmentul 1Va) si inferior (subseg-
mentul 1Vb) formeazé canalul medial care, impreund cu cel lateral
(posterior), formeaza canalul hepatic stang.

Lobul caudat are propriul sistem de cai biliare, care dreneaza in
ambele canale hepatice principale. intre canalele hepatice drepte si
stangi nu exista comunicari cunoscute prin intermediul lobului caudat,
asa cum s-a afirmat in trecut.

hemificat drept hemificat stang
1 I
vena cavé inferioara vena hepatica medie
vena hepatica dreaptd vena hepaticd stanga
vena porta

ligamentul
falciform

artera hepaticd comund

duetul hepatic comun

Fig.2. Anatomia arborelui biliar [140]
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Cele doua canale hepatice, drept si stang, se unesc intr-un unghi
de 60-105° (Hjorsjo), imediat sub fata inferioara a ficatului, inglobate
in capsula Glisson. Ele formeaza canalul hepatic comun. Mai rar, cele
doud canale realizeazd o convergenta joasa, extrahepatica. Hepaticul
comun se plaseaza n ligamentul hepaticoduodenal pe o distanta de
aproximativ 4 cm, dupa care se uneste cu canalul cistic, formand cana-
lul coledoc. In mod normal, canalul hepatic se plaseaza la origine, ante-
rior fatd de artera hepatica dreapta si ramul drept al venei porte (fig. 2).

In realitate, nimic nu este mai variabil decat modul de formare a
cdii biliare principale, ceea ce confirmd valoarea efectudrii de rutina
a colangiografiei intraoperatorii si a disectiei atente a confluentului
biliar la nivelul hilului.

Variatiile formdrii hepaticului comun privesc atdt modul de uni-
re a canalelor hepatice drept si stang (segmentare), cat si nivelul la
care acestea se unesc in raport cu hilul (convergente modale, medii sau
joase). Confluentul biliar superior este situat in hilul hepatic, Tnaintea
ramului drept al venei porte sau a portiunii terminale trunchiului por-
tal (dacd exista variatii venoase), deasupra si anterior diviziunii arterei
hepatice. Prin pozitia sa, confluentul biliar se gdseste situat sub placa
hilara, fara interpozitiune vasculard, iar abordul sdu direct este posibil
decoland placa hilara sau prin deschiderea scizurii principale (fig. 3).

Fig. 3. Confluentul biliar superior [140]
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Convergenta modald a canalelor hepatice drept si stng se gaseste
doar in 56% din cazuri. in general, canalul hepatic drept este foarte
scurt, impunand o ligaturd atentd in hepatectomiile drepte [16,17,21].

Caile biliare extrahepatice

Sistemul biliar extrahepatic este alcatuit din portiunile extrahepatice
ale canalelor biliare, care conflueazd pentru a forma un singur canal
biliar, se deplaseaza prin posteriorul capului pancreasului si penetreaza
peretele medial al celei de-a doua portiuni a duodenului. Vezica biliara
si canalul cistic formeaza o portie suplimentara a acestui sistem biliar
extrahepatic, care de obicei se uneste cu portiunea terminald a canalului
hepatic comun pentru a forma coledocul. Colecistul este situat pe fata
inferioard a lobului drept, in patul veziculei biliare, sau foseta veziculara,
fiind conectat de ficat cu un tesut celular lax, care poate contine canali-
cule biliare aberante, venule si limfatice, ce dreneaza teritoriul vezicular
spre interiorul parenchimului hepatic, fata inferioara a colecistului este
acoperitd de peritoneul visceral. Fundul colecistului corespunde scobi-
turii cistice a marginii inferioare hepatice, proiectandu-se pe peretele
abdominal anterior, ih unghiul format de limita rebordului costal cu
marginea laterald a muschiului drept abdominal - punctul vezicular,
unde devine accesibil palparii. Fata inferioara a corpului, a infundibulu-
lui si a colului vezicular are raporturi intime cu duodenul, cu care con-
tactd foarte frecvent in aderente. intr-un plan mai superficial, vine in
contact cu flexura dreaptd a colonului,
unde aceasta incruciseazad a doua porti-
une a duodenului. Acest raport expli-
ca de ce fistulele colecisto-digestive se
vor face mult mai frecvent cu duodenul
si mult mai rar cu colonul. Ingrosarea
capsulei glissoniene la nivelul patului
vezicular constituie placa glissoniana,
care se prelungeste spre placa hilara.
Infundibulul vezicular are foarte frec-
vent un aspect pseudodiverticular, ve-
nind in raport cu canalul cistic pe care
il acopera adesea. Colul vezicular, in
formd de S, de 1-7 mm, impreund cu
infundibulul vezicular, uneori este ata- duoden
sat de duoden sau de colon, printr-o
prelungire epiploicda —ligamentul cis-

duetul cistic

duetul hepatic
comun

coledocul

duetul
pancreatic

tico-duodeno-colic (fig. 4). Fig. 4. Cdile biliare extrahepatice [140]
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Canalul cistic, de lungime variabild (20-30 mm), uneste colecistul
cu calea biliard principald (CBP). Mucoasa sa prezinta ovalvula spirald,
valvula lui Heister, iar peretele sau formeaza un sfincter, sfincterul lui
Lutkens.Jonctiunea cisticului cu CBP face, de obicei, un unghi ascutit.
Triunghiul lui Calot, sau triunghiul colecistectomiei, este format de
cistic, marginea dreaptd a CBP si marginea hepaticd, in aria sa fiind
artera cistica, care va aborda colecistul pe marginea superioard in con-
tact cu un ganglion limfatic cvasiconstant - ganglionul lui Mascagni.
Existd multe variante ale abusérii cisticului in CBP: in unghi drept,
dupa un traiect paralel variabil cu CBP pe marginea dreapta a acesteia,
pe marginea stngd a CBP dupd un traiect posterior variabil fata de
CBP, abusare directd n canalul hepatic drept sau dupa o Tncrucisare
anterioard pe marginea stanga a canalului hepatic comun.

Calea biliard principalda (CBP), sau hepatocoledocul, are un diame-
tru variabil, fiind considerate patologice diametrele mai mari de 8-10
mm. Canalul hepatic comun are o directie usor oblicd de sus n jos si
de la dreapta la stanga, pe cand coledocul, care il continud, are o usoara
inflexiune 1n jos de la stnga la dreapta. Canalul hepatic comun are o
lungime variabild, in medie 30 mm, in functie de abusarea cisticului
in coledoc. Coledocul continua canalul hepatic comun cu o lungime
medie de 60-90 mm, devenind usor conic Tn portiunea sa terminala.
Coledocul, in segmentul sdu pedicular, situat deasupra marginii du-
odeno-pancreatice, este situat anterolateral de vena porta, in timp ce
artera hepatica se situeaza medial de coledoc. Topografic, CBP are ur-
matoarele portiuni: supraduodenald, retroduodenald, intrapancreatica
si intraduodenala.

Portiunea supraduodenald, lunga de circa 20-50 mm, constituie im-
preund cu vena porta si artera hepaticd pediculul hepatic, CBP fiind
situatd cel mai anterior, formand marginea anterioard a hiatului lui
Winslow, zona de acces spre bursa omentald. Aceasta portiune este cea
liberd, nivel la care se fac, de obicei, toate explorarile intraoperatorii ale
CBP.

Portiunea retroduodenald incruciseazd fata posterioard a primei
portiuni a duodenului, are o lungime de circa 10-30 mm, avand ra-
portul cu artera gastroduodenald si cu originea arterei colice medii,
precum si cu inceputul insertiei mezocolonului transvers pe DI. De
acest ultim raport se va tine cont in decoldrile duodeno-pancreatice.

Portiunea intrahepaticd vine in raport cu fata posterioara a capului
pancreatic, are o lungime de circa 20-25 mm, avand segmente variabile
retro- sau intrahepatice. Cele mai importante raporturi ale acestui seg-
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ment sunt cu artera gastroduodenala si cu vena pancreatico-duodenald,
situatd pe fata posterioarad a capului pancreatic. Raporturile posterioa-
re cele mai importante sunt cu vena cava inferioard. Abordul acestei
portiuni a CBP se face prin decolarea duodeno-pancreaticd (Kocher).

Portiunea intraduodenald este, de fapt, traversarea intramurald a
duodenului de citre CBP, masoara circa 10-12 mm, are un traiect oblic
prin peretele duodenal posterior, usor spre stdnga. Revdrsarea duode-
nala a CBP se face fie izolat, fie de obicei printr-un canal comun cu
canalul Wirsung.

Zona vatero-oddiand reprezintd confluentul bilio-pancreatico-du-
odenal. Morfologia acestei zone este variabild in sensul existentei sau
nu a unei dilatdri a confluentului coledoco-wirsungian, denumitd am-
pula lui Vater. Zona de implantare duodenald este papila duodenala
(caruncula duodenali major), sau papila lui Vater. Unirea duetului biliar
cu duetul pancreatic principal se poate realiza in trei moduri. Struc-
turile pot: 1) sa se uneasca in afara duodenului si sa traverseze pere-
tele duodenal si papila ca un singur duet; 2) sa se uneasca in peretele
duodenal si s& aibd o portiune scurtd, comund, terminald; 3) sa intre
independent in duoden.

Existenta de orificii separate a fost demonstrata la 29% din autop-
sii, iar injectarea cadavrelor releva un reflux din duetul biliar comun in
duetul pancreatic la 54%. Din punct de vedere radiologie, refluxul din
duetul biliar comun in duetul pancreatic este prezent la aproximativ
16% din cazuri. Aceasta variantd anatomica este variabila ca forma, de-
pinzénd de lungimea coledocului, de existenta sau absenta unui canal
comun de varsare a coledocului cu canalul Wirsung. Abordul papilei se
face cu dificultati variabile, fie chirurgical prin duodenotomie, fie en-
doscopic, ca prim si esential moment, pentru colangiopancreatografia
retrogradd (ERCP) [16,17,18,20,21].

Anomalii

Anatomia normald biliard intra- si extrahepatica este prezenta in
aproximativ 75% din cazuri. Ar trebui depuse toate eforturile pentru a
defini anatomia intrahepatica existentd, bazata pe imagistica preope-
ratorie, deoarece esecul de a face acest lucru poate duce la complicatii
devastatoare. Anomaliile Th anatomia atét sectoriald, cat si pe segmente
pot exista impreuna si/sau separat. Fiecare tip de anomalie va fi descris
in detaliu mai jos. Prezentarea clasica a canalelor biliare extrahepatice
si a arterelor respective corespunde numai la o treime din pacienti.
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Fig.5. Variantele de insertie a duetului cistic [140]

Exista anomalii importante, din punct de vedere chirurgical, in ceea
ce priveste pozitia si forma vezicii biliare si chiar a numdrului aces-
teia. Absenta congenitald izolata a vezicii biliare este extrem de rarg;
incidenta la autopsie a fost raportata ca fiind de 0,03%. inainte de
punerea diagnosticului, trebuie exclusd prezenta unei vezicule intra-
hepatice sau transpozitia acesteia in partea stangd. Duplicatia vezicii
biliare - cu doua cavitati separate si doud ducturi cistice separate - are
o incidentd de aproximativ 1 la 4000. Vezica biliard accesorie poate fi
situata de partea stanga, iar duetul sau cistic se poate goli mai degraba
in duetul hepatic stang, decat in duetul comun. Procesele patologice,
ca de exemplu colelitiaza si colecistita, pot interesa unul dintre organe,
in timp ce celalalt nu este afectat (fig. 5).

Vezica biliard poate fi intalnitd intr-o varietate de pozitii anor-
male. Asa-numita ,,vezicd biliard flotantd” apare atunci cand exista
un surplus al peritoneului de invelis. Organul poate fi invelit complet
de peritoneu, fard sd existe mezenter. In alte situatii, vezica biliard
poate fi suspendatd de ficat in intregime printr-un mezenter sau colul
poate sd aibd un mezenter in care se gaseste artera cistica, in timp
ce fundusul si corpul sunt libere. Aceasta situatie apare aproximativ
la 5% din pacienti si predispune la torsiune, determinénd gangrena
sau perforatia viscerului. O vezicd biliard situatd Tn partea stanga,
cu duetul cistic intrdnd direct in duetul hepatic stdng sau in duetul
comun, este extrem de rard, ca si situatia cunoscuta sub numele de
retroflexie, in care fundusul se extinde posterior, in marginea libera
a ligamentului gastrohepatic. Vezica biliard poate fi, de asemenea, in
totalitate intrahepaticd - o situatie care apare la multe animale. La
oameni, vezica biliard partial sau complet intrahepatica este asociata
cu o incidenta crescuta de colelitiaza.
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Anomaliile duetului cistic sunt importante din punct de vedere chi-
rurgical. Duetul cistic poate avea un traiect paralel cu duetul hepatic
comun si chiar poate fi aderent la acesta. Poate fi extrem de lung si sa
conflueze cu duetul hepatic, la nivelul duodenului. Poate fi absent sau
foarte scurt si sd aibd o confluentd inalta (craniald) cu duetul hepatic, in
unele cazuri putdndu-se uni cu duetul hepatic drept. Duetul cistic poa-
te fi spiralat anterior sau posterior, raportat la duetul hepatic comun, i
sd fuzioneze pe partea stanga.

C) lipsa duetului cistic

A) insertie obisnuita
B) insertie joasa

fibrozd —
periductald

D) insertie in canalul E) duet cistic dublu

hepatic drept

Fig. 6. Variantele anatomice ale duetului cistic [140]

Ducturile hepatice accesorii sunt prezente la aproximativ 15% din
cazuri. Ducturile mari sunt, de obicei, unice si dreneazéd o portiune a
lobului drept al ficatului, unindu-se cu duetul hepatic drept, duetul
hepatic comun sau cu infundibulul vezicii biliare. Ducturile mici (ale
lui Luscha) pot drena direct din ficat in corpul vezicii biliare. Atunci
cand aceste ducturi rdméan nedepistate si nu sunt ligaturate sau clipate
cu ocazia colecistectomiei, o acumulare de bild poate s& apard in zona
subhepatica (fig. 6).
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Anomaliile arterei hepatice si ale arterei cistice sunt prezente la apro-
ximativ 50% din cazuri. O arterd hepatica stanga accesorie, de calibru
mare, cu originea din artera gastrica stangd, apare la aproximativ 5%
din cazuri. La aproximativ 20% din cazuri, artera hepaticd dreapta fsi
are originea din artera mezenterica superioard, iar la aproximativ 5%
din cazuri, existd doud artere hepatice: una avand originea din artera
hepaticd comuna si cealaltda din artera mezenterica superioara. Artera
hepatica dreapta este vulnerabild pe parcursul interventiilor chirurgicale,
in special atunci cand este paraleld cu duetul cistic si este aderenta la el
sau cand se gaseste in mezenterul vezicii biliare. O ,dilatare laterald” a
arterei hepatice drepte poate fi confundata cu artera cistica. Artera he-

Fig. 7. Variantele anatomice ale arterei cistice [140]
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patica dreaptd poate avea un traiect anterior de duetul biliar comun. n
10% din cazuri, artera cistica isi are originea din artera hepatica stanga
sau de la nivelul jonctiunii dintre artera hepatica dreapta sau stanga cu
artera hepaticd comuna. Tn aproximativ 15% din cazuri, artera cistica
trece anterior de duetul hepatic comun, mai frecvent decét la dreapta sau
posterior de acest duet. Arterele cistice duble apar la aproximativ 25%
din cazuri, si amandoud pot sd ia nastere din artera hepatica dreapta sau
una din ele poate sa aiba o alta origine (fig. 7) [16,17,19,21].

O intelegere globald a anatomiei normale si anormale este piatra de
temelie a chirurgiei. Adevarul acestei afirmatii nu apare nicéieri mai
evident decét in executarea chirurgiei hepatobiliare complexe. Stapa-
nirea anatomiei segmentare a ficatului, precum si intelegerea globald a
anatomiei normale si anormale arteriale, venoase i biliare sunt conditji
sine qua non pentru realizarea reconstructiilor biliare si a reparatiilor pe
arborele biliar in conditii de sigurantd. Descoperirile recente Th ma-
nagementul perioperator al pacientilor cu boli hepatobiliare permit
chirurgului sa efectueze proceduri hepatice din ce in ce mai radicale.

Fiziologia cailor biliare. La om, existenta sfincterelor aparatului
biliar si a rezervorului biliar, reprezentat de vezicula biliara, creeaza
conditiile unei excretii biliare intermitente, controlatd de sistemul
nervos prin intermediul sfincterelor descrise si provocatd de pran-
zuri. Functia principald a cailor biliare este de a transporta bila pro-
dusa de ficat care, dupd ce este secretatd de hepatocit, suferd un proces
de concentrare la nivelul canaliculelor biliare, modificAndu-se usor
compozitia, pentru ca in cele din urma sa fie acumulata in rezervorul
biliar. In vezicula biliara este intens concentrata si evacuatd la cerere in
duoden, unde fsi va exercita rolul sdu in digestie. Excretia biliard este
un act fiziologic complex, incadrat in procesul de digestie si coordonat
de sistemul neuroendocrin.

Compozitia bilei. Bila, secretatd de ficat, cu un debit mediu de 0,5 ml/
min (700-1000 ml/24 ore), este un fluid complex, compus n principal din
apa (97%), electroliti anorganici (0,7%) si compusi organici in concentratie
redusd: lipide (fosfolipide - 0,05%, colesterol - 0,15%) si anioni organici
(acizi biliari - 0,6%, bilimbind - 0,3%). Ea contine, de asemenea, 0 serie
de produsi metabolici rezultati din ingestia de alimente sau din medica-
mentele metabolizate de cdtre ficat. Exista diferente importante intre bila
hepatica si cea veziculard, stagnarea bilei in colecist fiind urmata de con-
centrarea acesteia, precum si de unele modificéri calitative.

Acizii biliari sau sarurile biliare reprezinta principalii constituenti or-
ganici ai bilei. Acizii biliari provin din doua surse. Acizii biliari primari



(acizii colic si chenodezoxicolic) sunt sintetizati in ficat din colesterol,
iar acizii biliari secundari (acizii dezoxi-, lito- si ursodeoxicolic) deriva
din acizii biliari primari supusi actiunii bacteriilor intestinale. Cationul
principal biliar este Na+, iar concentratia electrolitilor anorganici in bila
este similard concentratiei plasmatice a acestora. Electrolitii anorganici
sunt Tn mare mdsura responsabili de activitatea osmotica a bilei, deoarece
activitatea osmotica a celor mai multi constituenti organici (acizi biliari
spre exemplu) se pierde consecutiv agregarii in micelii mixte.

Secretia bilei hepatice. Primul proces in formarea bilei este secretia
activa de catre hepatocit a acizilor biliari, a altor constituenti organici
si a electrolitilor. Aceste procese se datoreaza interventiei unor sisteme
de transport prin membranele hepatocitare sau de transport intracelu-
lar. Al doilea proces este transformarea bilei hepatocitare (canaliculare)
in cursul traversdrii canaliculelor si ducturilor biliare. Canaliculele bili-
are se formeaza intre membranele a doud hepatocite adiacente. Spatiile
canaliculare au o suprafatd sporitd de microvilii, care proemineaza spre
lumen. Ele nu au perete propriu si sunt delimitate spre spatiul sinusoidal
de structuri specializate (jonctiuni intercelulare). Spatiul canalicular este
astfel separat distinct de spatiul sinusoidal. Apa si alte molecule ce apar in
bila trebuie fie s traverseze celula hepatica, fie sd treaca prin jonctiunile
intercelulare. Fluxul biliar canalicular este un flux al apei ca raspuns la
transportul activ al solvitilor din sange Tn bild. Unii dintre solvitii majori
transportati sunt acizii biliari, care determina fluxul biliar - dependent
de acizii biliari. Solvitii responsabili de fluxul biliar - independent de
acizii biliari - sunt reprezentati in special de glutation si de ioni anorga-
nici. Aceste procese de transport sunt posibile datoritd gradului Tnalt de
polarizare a hepatocitului, cu sisteme multiple de transport localizate pe
membrana bazolaterald, in celulele si pe membrana canaliculard. Functia
predominanta la suprafatd membranei canaliculare este secretia, desi este
posibild existenta unei capacitati reabsorbtive limitate.

Din canaliculele biliare bila dreneaza in canalele Hering si apoi
in canaliculele biliare terminale, care au perete propriu, constituit din
celule epiteliale cuboidale. Aceste canalicule formeazé succesiv canale
mai mari pand la ducturile biliare intralobulare. Ducturile lobulare se
unesc n spatiile porte si formeaza ducturile interlobulare, care trans-
portd bila in canalele hepatice (drept si stang). Bila trece apoi in ca-
nalul hepatic comun, ce continua cu canalul coledoc, forméand calea
biliard principald. La om, bila este temporar stocata in vezicula biliara
in timpul tranzitului siu spre duoden. Aici are loc reabsorbtia apei
de catre epiteliul vezicular, unde este interesat transportul de NacCl si
fluide si formarea bilei concentrate [136].
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I11.I. FRECVENTA LEZIUNILOR IATROGENE
ALE CAILOR BILIARE

Lezarea intraoperatorie a cailor biliare extrahepatice reprezinta
marota chirurgilor care abordeaza patologia acestei regiuni, indiferent
de varsta si experientd, chiar si in cazul unor interventii, aparent sim-
ple, deschise sau laparoscopice. in baza mai multor studii de ultima
ord, remarcdm o crestere a incidentei litiazei biliare, iar consecinta este
o crestere a numarului de interventii chirurgicale. Deseori ele sunt
efectuate de chirurgi cu calificare joasa sau incepatori in servicii chi-
rurgicale de circumscriptie cu o dotare tehnicd modestd. Acesti factori
au contribuit la sporirea frecventei leziunilor iatrogene ale cailor biliare
care necesitd interventii reconstructive laborioase si costisitoare.

Pand la era laparoscopicd, frecventa leziunilor cdilor biliare ca ur-
mare a unei colecistectomii traditionale, pe parcursul ultimelor decenii,
a fost un indice constant, echivalat cu un caz la 300-500 operatii (0,2-
0,3%). La sigur, acest indice nu poate fi categoric. Pentru verificarea
acestui indice s-au facut studii multicentrice, ceea ce a permis consta-
tarea valorii sale reale [22,23,24].

intr-un studiu national, D.J. Gouma (1994) a evaluat rezultatul a
11712 colecistectomii (8780 traditionale si 2932 laparoscopice), efectu-
ate n diferite servicii chirurgicale in anul 1991. Autorul a constatat un
risc mai inalt pentru traumele iatrogene in colecistectomiile laparosco-
pice, comparativ cu cele traditionale (1,09% si, respectiv, 0,51%) [25].

in publicatiile sale, J. A. Shea, dupa o analiza detaliatd a 78747
cazuri de colecistectomii traditionale si a 12 973 cazuri de colecistec-
tomii laparoscopice, stabileste o frecventd mai inaltd a leziunilor ia-
trogene n colecistectomiile laparoscopice cu un nivel de 0,36-0,47%
pentru studiile unicentrice si de 0,46-0,47% pentru cele multicentrice,
comparativ cu 0,19-0,29% in colecistectomiile traditionale [26].



Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

D.J. Diziel (1993) a analizat 77604 cazuri de colecistectomii, co-
municand o frecventd de 0,6% de leziuni iatrogene pentru colecistec-
tomiile laparoscopice, adicd de doud ori mai mare decat pentru cele
traditionale [27]. Tn acelasi context, S. M. Strasberg (1995) comunica o
prevalare de 2-3 ori a frecventei leziunilor iatrogene in colecistectomia
laparoscopicd in raport cu cea traditionala [28].

in cercetdrile unor autori se remarcd un alt punct de vedere:
frecventa iatrogeniilor in colecistectomia clasicd este mai mare in era
laparoscopicd, deoarece exista posibilitatea de a lua in vizor cele mai
complicate cazuri clinice [29]. Desi in multe publicatii se indicd o
frecventd mica a leziunilor iatrogene Tn colecistectomia laparoscopica,
totusi se remarca o crestere esentiald a numarului de interventii recon-
structive la arborele biliar [4].

in multe lucrari este evidentiat faptul ca stabilirea frecventei reale
a leziunilor iatrogene este dificild din cauza mai multor factori: 1) nu
toate leziunile cailor biliare sunt inregistrate; 2) unele leziuni ale cailor
biliare sunt constatate peste cateva luni dupd interventia chirurgicalg;
3) lipsa unui control aprofundat duce la micsorarea cifrelor reale; 4)
in societatea chirurgilor existd divergente cu privire la esenta notiunii
de iatrogenie a cdilor biliare si cu privire la ce este adevarata trauma
iatrogena [24]. Unii autori percep drept leziune iatrogend orice intre-
rupere a integritatii arborelui biliar ce survine dupd colecistectomie
sau alte interventii chirurgicale [30].in viziunea altora, este necesar de
diferentiat leziunile de eventualele bilioragii postoperatorii fara leza-
rea integritatii cdilor biliare magistrale. Un alt grup de autori a facut
diferentiere intre leziunile mari si leziunile mici ale cdilor biliare [5].
Analiza sumard a tuturor tipurilor de leziuni atesta o crestere esentiala
a nivelului de leziuni iatrogene. Unii autori au stabilit o rata de 0,4%
a leziunilor mari ale cailor biliare magistrale in colecistectomia lapa-
roscopicad, iar totalul leziunilor la acest lot a ajuns la 0,9% din cazuri-
le observate [31]. Analizand datele unui studiu pe un lot de 114005
colecistectomii, s-a stabilit ca ponderea leziunilor mari a fost de 0,5%
din cazuri, in raport cu ponderea de 0,38% a leziunilor minore [32].
Aceste studii au evoluat spre delimitarea leziunilor iatrogene ale cailor
biliare in mai multe grupe, dupd gravitatea impactului traumatizant.
Strasberg (1995) a clasificat leziunile iatrogene in opt grupe de baza.
in baza acestei clasificdri a devenit mai simplu de analizat incidenta
reald a fiecarui tip de leziune [28]. In multe publicatii s-a apreciat ca
frecventa leziunilor mari ale cailor biliare magistrale in colecistecto-
miile laparoscopice este de 0,2-0,5%, iar bilioragiile constituie doar
0,57-0,8% [5,7,33].
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Multi autori au stabilit o legitate interesantd - leziunile iatroge-
ne dupa colecistectomiile laparoscopice necesita interventii chirurgi-
cale adaugdtoare de 15 ori mai des, decat cele dupd colecistectomiile
traditionale. In comparatie, leziunile minore dupa colecistectomiile
traditionale constituie 0,7% si doar 0,03% din ele necesita interventie
chirurgicala [34].

Studiind datele de mai sus, apare dilema daca e corect sa fie com-
parat lotul de leziuni iatrogene dupa colecistectomia traditionala cu
cel laparoscopie. Mult mai logic ar fi de a le analiza separat, avand ca
baza divergentele dupa mecanism, tip de leziune etc. Analizand lezi-
unile iatrogene dupd colecistectomia laparoscopica, e necesar de luat
in calcul si faptul cd in perioada de implementare a colecistectomiei
laparoscopice a existat o etapa de insusire. Deseori aceasta perioadad
mai este denumita ,,curba de invatare”. Este recunoscut ca in aceasta
etapa au fost cele mai multe cazuri de iatrogenii. Nu este corect din
toate privintele s& compardm anume la acest moment beneficiile me-
todei traditionale cu problemele pe care le-a Thaintat colecistectomia
laparoscopica [8,11,24].Tehnica colecistectomiei laparoscopice s-a
perfectionat pe parcursul ultimilor zece ani, acoperind chiar si cazu-
rile complicate cu procese inflamatorii locale. Ea a devenit deja un
standard in tratamentul litiazei vezicii biliare. Dar, in pofida avantaje-
lor metodei, majoritatea publicatiilor mentioneaza cd frecventa lezi-
unilor iatrogene in colecistectomia laparoscopica este de 2-3 ori mai
mare decat in cea traditionald [32,24, 7, 36].

111.2. CARACTERUL LEZIUNILOR IATROGENE
ALE CAILORBILIARE

Leziunile iatrogene ale cdilor biliare au un caracter divers dupd
tipul de leziune si dupa consecinte. Ele se manifestd printr-o gama
variatd de forme clinice: colectii postoperatorii biliare locale de vo-
lum mic, ce practic nu au semne clinice si urmari deosebite; stricturi
partiale ale cdilor biliare magistrale, ce peste un timp indelungat se
manifestd eventual prin icter si colangitd; stricturi complete ce necesitd
0 decompresiune urgenta si operatii reconstructive laborioase etc. Din
nefericire, nu intotdeauna e posibil de apreciat timpul si tipul leziunii,
deoarece manifestdrile clinice apar cu mult mai tarziu dupa actul ope-
rator [5, 6, 7].
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Potrivit lui Strasberg (1995), prin leziune majora de CBP seintelege
lezarea celor doua canale hepatice, a hepaticului comun sau a coledo-
cului, reprezentate de sectiuni totale sau partiale sau de obstructii (li-
gaturadri, clipdri). Leziunile minore, dupé Strasberg, sunt reprezentate
de bilioragii sau biloame apdrute in urma obturarii incomplete a cisti-
cului sau a prezentei de canalicule aberante (canalul Luscha) in patul
hepatic, chiar dacd rezolvarea acestora a necesitat o interventie chirur-
gicald. Totusi, nu vom sti niciodatd daca aceste bilioragii sau biloame,
rezolvate spontan sau interventional, nu au fost mici leziuni de CBP
nerecunoscute [28].

Tipurile de leziuni ce se pot produce sunt reprezentate de: sectiuni
incomplete sau complete ale hepaticului drept, confluentei hepaticilor,
hepaticului comun sau coledocului; ligaturi ale hepaticului drept sau
ale hepatocoledocului; perforatii ale CBP in explorarea clasicd, laparo-
scopicd sau endoscopicd; arsuri laterale prin folosirea excesiva a elec-
trocauterului; dezinsertii ale papilei Vater [16,28, 31, 35].

Leziunile iatrogene caracteristice colecistectomiei traditionale sunt
reprezentate de urmadtoarele tipuri: sectiunea CBP, excizia partiald a
peretelui CBP, ligaturarea totald sau partiald a CBP, luarea in suturd a
CBP total sau partial parietal. In cazul colecistectomiilor asociate cu
explorarea intraoperatorie a CBP se includ si perfordrile de CBP prin
bujare, control instrumental, traumarea peretelui posterior al CBP, re-
troperitoneal, suturarea partiald sau totald a CBP, excizia partiald de
CBP [16, 25, 31]. in chirurgia traditionald existad premise pentru le-
ziuni mixte atat ale CBP, cét si ale vaselor sanguine ale ligamentului
hepatoduodenal, soldate cu necroza de parenchim hepatic [3,5, 37].

Mecanismele de producere a leziunilor diferd in colecistectomia
laparoscopica si in cea deschisa. in chirurgia laparoscopica exista me-
canisme particulare reprezentate de leziunile termice produse prin
utilizarea electrocauterului, care prin necroza produsa pot determina
defecte parietale extinse, rareori depistate intraoperator, si de leziuni-
le prin cliparea si uneori sectionarea cdii biliare principale, cu excizia
ulterioard a unor portiuni largi. Severitatea lezarii CBP si a ramurilor
ei majore rezida in dificultatile de corectare a acestor leziuni. Cel mai
frecvent, lezarea CBP apare in momentul disectiei din triunghiul Cal-
lot in caz de incercdri de expunere a cisticului, de expunere inadecvata
a campului operator, de utilizare excesiva a electrocauterului, de he-
moragii pe un fundal dificil anatomic etc. Leziunile CBP in tehnica
laparoscopicd sunt mult mai grave si ponderea celor majore e de 45,5%,
comparativ cu datele respective la colecistectomia traditionald - 27%
[7,32,31,38].
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In publicatiile chirurgicale domind parerea ca leziunile survenite
dupa colecistectomia laparoscopica sunt cele mai grave, fiind carac-
teristice leziuni inalte Bismuth tip 111 si tip 1V, instalate pe un fundal
anatomic complicat, amplasarea intima a elementelor hilare hepatice,
cale biliard proximald cu diametru mic, rezerve mici de materie biliara
pentru gesturile chirurgicale reconstructive. Acesti factori compromit
foarte mult rezultatele de la distanta ale operatiilor reconstructive la
acest lot de pacienti [35,28, 6].

Leziunile survenite Tn colecistectomia traditionald au specificul de
a fijoase, afectdnd mai des jonctiunea cisticului cu hepaticul comun si
coledocul supraduodenal. O alta trasatura specifica este predominarea
leziunilor mici. Leziunile la nivelul duetului cistic sunt inregistrate in
50-58% din cazuri, la nivelul duetului hepatic comun - in 19%, la ni-
velul bifurcatiei - n 6%, leziunile canalelor hepatice drept si stang - in
10% din cazuri. Leziunea hepatocoledocului este predominanta in co-
lecistectomia traditionald (46,2% din toate leziunile). in acelasi timp,
in colecistectomia laparoscopicd predomind leziunea jonctiunii cana-
lelor hepatice si a canalului hepatic drept - 69% din cazuri [4, 9, 38].

O variabilda urmdritd in chirurgia leziunilor iatrogene este locali-
zarea impactului, ce este direct dependent de corectitudinea si tactica
aplicatd in fiecare caz. Localizarea poate fi la orice nivel: canale hepati-
ce sau confluenta acestora (0,7%), proximal (64,6%), coledoc (44,7%).
Acestui subiect i-au fost consacrate studii aprofundate pentru ameli-
orarea rezultatelor postoperatorii [38, 35, 31]. O inconvenienta este
lipsa unei clasificdri unificate, fapt ce nu permite compararea corecta a
datelor primite.

| 111.3. CLASIFICAREA LEZIUNILOR Sl
| STRICTURILOR IATROGENE ALE CAILOR BILIARE

La baza clasificarilor contemporane ale leziunilor iatrogene ale cdi-
lor biliare stau: mecanismul traumei, tipul agentului traumatic, efectul
traumei asupra continuitdtii arborelui biliar, nivelul leziunii, momentul
identificdrii traumei, evolutia efectului traumei asupra arborelui biliar.
Toti acesti factori si propunerile de clasificare a leziunilor canalelor
biliare au, de fapt, ca unic scop 0 mai buna cuantificare a lor, permitand
astfel o alegere cat mai bund a tratamentului, precum si o selectare
cat mai eficientd a pacientilor care necesitd tratament intr-un centru
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medico-chirurgical specializat. De asemenea, favorizeazd o mai buna
urmdrire si analizd pe termen lung a rezultatelor in corelatie cu natura
si severitatea leziunilor [5,16].

Primele tentative reusite de clasificare au avut drept criterii nivelul
leziunii céii biliare magistrale si raportul bontului proximal fatd de hilul
hepatic. Dupa H. Bismuth [39], leziunile se clasifica Th mai multe tipuri:

e tipul I: leziuni ale CBP la peste 2 cm de confluenta canalelor
hepatice;

o tipul II: leziuni ale CBP la sub 2 cm de confluenta canalelor
hepatice;

o tipul I1I: leziuni CBP la care numai tavanul confluentei este intact;

o tipul IV: leziuni ale confluentei care sectioneaza ambele canale
hepatice;

e tipul V: stricturi ale anomaliei hepaticului drept.

Cresterea numadrului de colecistectomii laparoscopice pe parcursul
ultimelor decenii a sporit numarul leziunilor CBP. Mai mult ca atét,
s-a diversificat tipul leziunilor cu variante noi: leziuni termice, necroza
dupd electrocoagulare, cliparea metalica, sectionarea inaltd a CBP [7,
24]. Acesti factori au determinat sa fie reanalizatd notiunea de leziune
a arborelui biliar. G. Branum (1993) defineste drept trauma a arborelui
biliar orice intrerupere a continuitdtii sistemului biliar, aparutd dupa
interventia chirurgicald. Se propune de divizat leziunile Tn mari si mici
[40]. B. V. MacFadyen (1998) propune diferentierea leziunilor biliare
de bilioragiile postoperatorii [32]. Toate aceste clasificari si propuneri
au dus la un consens - de aimparti leziunile arborelui biliar in leziuni
mari si mici, delimitand de ele bilioragiile simple postoperatorii [41].

Aplicand acelasi principiu, M. C. Richardson (1996) clasifica leziu-
nile in: leziuni mari cu afectarea a mai mult de 25% din diametrul CBP
sau totald; leziuni mici cu afectarea a mai putin de 25% din diametrul
CBP [42].J. Bergman (1997) propune impdrtirea leziunilor CBP in:
tipul A - bilioragii din duetul cistic sau din canale accesorii hepatice;
tipul B - bilioragii din céile biliare magistrale dupa o leziune laterald;
tipul C —stricturd izolatd a CBP; tipul D —sectiune totalda a CBP [43].

in dependentd de caracterul traumei in colecistectomia laparosco-
pica, J. Siewert (1994) elaboreaza o clasificare a leziunilor CBP [44]:

I - bilioragie;

Il - stricturi biliare la distanta fara trauma aparentd intraoperatorie;

Il - leziune tangentiald a CBP fard defecte structurale majore ale
arborelui biliar:
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a) cu lezarea vaselor sanguine;
b) fara lezarea vaselor sanguine;
v - defecte posttraumatice majore ale duetului hepatic comun,
ale duetului coledoc, ale confluentului hepaticelor:
a) cu lezarea vaselor sanguine;
b) fara lezarea vaselor sanguine.

O clasificare originald a propus chirurgul rus C. D.Toskin (1996), ea
avand la baza cateva criterii: termenul leziunii, caracterul traumei CBP;
nivelul lezarii CBP; prezenta complicatiilor sau traumelor asociate cu alte
structuri anatomice. Dupa criteriul termenului, leziunile se divizeaza in
apreciate imediat intraoperator sau in primele ore si in tardive (peste 2-6
zile). Dupa caracter, leziunile CBP se impart: cu deschidere de lumen

Confluence of
hepatic ducts

E3 E4 E5

Fig. 8. Clasificarea leziunilor iatrogene dupa Strasherg [28]
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a CBP (lezare partiald sau sectiune totald); fard patrundere in lumenul
arborelui biliar (partiald sau totald, suturare sau ligaturare). Dupa nivelul
lezarii: Tnalte (afectarea canalelor, segmentarea sau confluenta hepatici-
lor), medii (arborele biliar supraduodenal),joase (sectorul retroduodenal,
intramural). Dupd complicatii: necomplicate si complicate (prezenta de
bilioame, peritonita biliard, icter mecanic, colangita, fistule biliare exter-
ne, afectarea vaselor sanguine si a altor organe adiacente). S-a adeverit
a fi o clasificare voluminoasa si greu de utilizat in practica chirurgicala.

in anul 1995, Strasberg si colaboratorii [28] propun si promoveaza
0 noud clasificare, bazatd pe cea a lui Bismuth, dar care contine si alte
tipuri de leziuni ale cailor biliare, ce apar si in urma colecistectomiei la-
paroscopice. Strasberg clasificd leziunile biliare iatrogene astfel (fig. 8):

« tipul A: leziuni ale duetului cistic sau ale canalelor aberante din

patul hepatic al veziculei;

tipul B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;

tipul C: sectiunea unui astfel de canal;

tipul D: leziuni laterale ale CBP;

tipul E: sectiuni sau obstructii (ligaturi) complete ale CBP. Acest

tip se subdivide Tn functie de locul leziunii, asemanator cu clasi-

ficarea Bismuth:

m El - leziune coledociand joasa (la 2 cm sub confluentul hepati-
celor);

m E2 - leziune coledociana situata imediat sub confluent;

m E3 - leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu pas-
trarea integritatii ultimului;

m E4 - leziunea celor doud canale hepatice;

m E5 - leziunea canalului hepatic drept anomalie.

S-a dovedit a fi o clasificare mai bine adaptatd cerintelor clinicilor
chirurgicale si mai utild in serviciile multidisciplinare la analiza si eva-
luarea leziunilor iatrogene ale cdilor biliare. Aceasta clasificare a primit
o raspandire larga in ultimii ani, fiind aplicata in mod amplu in servici-
ile chirurgicale. Unicul neajuns al acestui sistem de clasificare e ca este
prea specializat si incomod in practica chirurgicald cotidiana.

Ca o completare apare clasificarea lui McMahon (1995), care este
mai usor de utilizat Tn rutina zilnica a serviciilor chirurgicale. El cla-
sificd prejudiciul de duet biliar dupd dimensiunea defectului. Pe baza
clasificarii McMahon, apreciem ranile de 25% din diametrul duetului
hepatic comun sau din jonctiunea lui cu duetul cistic drept leziune mi-
nora, in timp ce transsectionarea sau ruperea a peste 25% din diametrul
CBP si strictura postoperatorie de duet biliar sunt clasificate ca leziuni
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majore. Autorul sugereaza o clasificare simplificatd pentru leziunile de
duet biliar prin separarea leziunilor majore si minore. Acest lucru este
util pentru o eventuald diferentiere a leziunilor minore de unele banale
bilioragii, dar nu este utild pentru tactica chirurgicald [50].

in 1996, Academic Medical Center din Amsterdam propune o cla-
sificare sistematizata pe patru tipuri de la A la D, in functie de lezarea
unui canal biliar minor sau major, acesta din urma insotit sau nu de
stenoza sau de excizia unei portiuni din arborele biliar. Clasificarea nu
elucideaza pe deplin mecanismul de prejudiciu. Nu este o distinctie
intre sectionarea completa si ligaturarea sau cliparea CBP. in sfarsit, nu
exista nicio mentiune de implicare vasculobiliard [52,53].

Primele informatii despre clasificarea Hannover apar in 2007; ea
este slab cunoscutd in literatura de specialitate. Leziunile sunt clasi-
ficate in relatie cu confluenta, si sunt incluse de asemenea leziunile
vasculare. Clasificarea Hannover are cinci subtipuri. Tipul A se referd
la scurgeri din patul chistic si/sau al vezicii biliare. Tipul B este steno-
za completd sau incompletd cauzata de clipurile chirurgicale. Tipul C
reprezintd leziuni tangentiale laterale. Tipul D se referd la sectionarea
canalului biliar comun, subliniind distanta pana la confluentd, precum
si la sectionarea arterei hepatice si a venei porte sau la leziuni conco-
mitente. Tipul E indicd duetul biliar, unde stenoza survine tarziu, la
lungimi diferite de la confluenta [51,53].

in 2000, Neuhaus a elaborat o clasificare care vrea s& cuprinda mai
amanuntit leziunile ce pot apdrea in urma unei colecistectomii laparosco-
pice, cum ar fi lezarea canalului hepatic drept sau aparitia stenozelor [54].

In anul 2003, L.Way impreund cu un colectiv de autori au propus
clasificarea Stewart-Way [45, 46, 47, 48, 49], care include patru clase
de leziuni traumatice:

* clasa | include leziunile cu lezare superficiald (ciupire) sau in-
completd a CBP, fara a cauza defect arborelui biliar;

o clasa Il - lezari laterale ale CBP ce evolueazad in stricturi sau
fistule biliare externe;
 clasa Il - sectiunea CBP, excizia sectorului proximal al CBP:

a) este prezent bontul duetului hepatic comun;
b) este pastrat confluentul hepaticilor;
c) este distrus confluentul hepaticilor;
d) hotarul proximal al leziunii se afla mai sus de nivelul de ra-
mificare a canalelor hepatice;
 clasa IV - lezarea canalului hepatic drept sau segmentau
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Fig. 9. Prezentarea schematica a celor patru clasificari cel mai des citate ale leziunilor
CBP (Siewert, Neuhaus, McMahon, Strasberg). Prima linie: leziuni minore (leziuni
ale duetului cistic sau ale canalelor aberante din patul hepatic al veziculei, leziuni par-
tiale ale CBP <25% din diametru, bilioragii din patul hepatic). A doua linie: leziune
tangentiala a CBP (cu sau fara componenta arteriald), a canalului drept hepatic se-
parat, leziune laterald a duetului hepatic comun. A treia linie: leziune defect a CBP
(cu sau fara componentd arteriald), leziuni ale CBP >25% din diametrul sau, leziuni
ale duetului hepatic comun cu 2 cm mai mult sau mai putin de la confluenta. A patra
linie: stricturd tarzie a CBP, strictura canal hepatic drept/stang, confluenta hepaticilor,
leziune totald a CBP, clipare a CBP.
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In spatiul postsovietic o raspandire deosebitd a avut clasificarea
dupd E. I. Galperin (2002), care a propus aprecierea stricturilor avand
ca criteriu lungimea portiunii proximale ce a ramas integra, delimitand
urmatoarele tipuri de stricturi:

o tipul -3 - zona de stricturd implica ducturi segmentare intrahe-
patice;

e tipul -2 - zona de jonctiune a canalelor hepatice este distrusa
integral,

* tipul -1 - zona dejonctiune a canalelor hepatice este distrusa, cu
pastrarea partiald a peretelui posterior;

* tipul 0 - duetul hepatic comun are o lungime de pand la 1 cm
sau este implicatd in stricturd bifurcatia sau unul dintre canalele
hepatice;

e tipul +1 - bifurcatia nu este implicatd si duetul hepatic comun
are marimea de 1-2 cm;

e tipul +2- duetul hepatic comun este mai mare de 2 cm.

Clasificarea Galperin este analogd cu clasificarea Bismuth, avand
aceleasi avantaje si dezavantaje pentru serviciile chirurgicale [55].

In 2007 W. Lau propune o completare a clasicdrilor existente cu
indicarea obligatorie a leziunilor vasculare (tab. 1). Avantajele acestei
clasificari sunt: (a) gradul de prejudiciu este apreciat in ordine cres-
catoare de severitate, de la tipul 1 la 5; (b) mecanismele de prejudiciu
diferd la fiecare tip; (c) masuri preventive poate fi instituite la fiecare
tip, pentru a preveni complicatiile; (d) volumul tratamentului diferd in
functie de tipul de prejudiciu [56].

Tabelul 1. Clasificarea leziunilor biliare dupa W.Y. Law

Tfib Criterii

1 Bilioragie din bontul cistis sau din canale mici din patul vezicii
Leziuni partiale ale peretelui CBP: 2A - fard; 2B - cu defect de perete biliar
Transsectiune de CBP: 3A - fara; 3B - cu defect de perete biliar
Leziune de canal hepatic drept/stang: 4A - fara, 4B - cu defect de perete biliar
Leziuni combinate biliovasculare

g B~ w N

Din prezentarea clasificarilor leziunilor iatrogene de mai sus putem
concluziona cd pana in prezent nu exista o clasificare bine elaborata si
unificatd a leziunilor si stricturilor iatrogene. Acest fapt se explicd prin
deficientele existente in sistematizarea leziunilor si posibilitatile de a
realiza o analiza stiintificd aprofundatd. Evident, progresele obtinute
au favorizat o mai bund urmadrire si analiza pe termen lung a rezultate-
lor in corelare cu natura si severitatea leziunilor.
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I IV.I. ETIOPATOGENIA LEZIUNILOR §I
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Importanta anumitor factori in aparitia leziunilor iatrogene este o
tema deschisa. Conform studiilor, cel mai frecvent stau la baza leziu-
nilor iatrogene situatiile de anatomie dificild pe un fundal de colecist
acut sau de proces fibros important in triunghiul Calot (59%) [16,38].
Analiza protocoalelor de abordare a colecistectomiei laparoscopice a
stabilit urmatorii factori lezionali: colecistita acutd, colecistul scleroa-
trofic, peretii veziculari ingrosati, calculii infundibulari, aderentele pe-
rivezicale, colecistul incastrat in ficat si sindromul Mirrizi, prezenta
unui canal hepatic aberant [57,58,5]. In alte publicatii se accentueaza
ca factorul lezional decisiv in leziunile iatrogene este eroarea umana
in identificarea structurilor anatomice [16, 38, 59]. Evident, frecventa
si gravitatea leziunilor iatrogene sunt determinate nu numai de ero-
rile chirurgului, dar si de stabilirea unor indicatii incorecte pentru
interventia chirurgicala [49,37,20,5].

Factorii lezionali in traumele iatrogene ale CBP pot fi ordonati
in trei grupe: 1) anatomie primejdioasal 2) patologie complicatd2 3)
chirurgie primejdioasd3 Sub notiunea de anatomie primejdioasd se
intelege prezenta variatiilor structurale anatomice ale vezicii biliare,
ale duetului cistic, ale arterei cistice, prezenta anomaliilor cdilor bilia-
re magistrale, prezenta proceselor fibroase perivezicale si periductale,
procesul aderential in hilul hepatic, tesutul adipos major in spatiul sub-
hepatic etc. Variatiile anatomice sunt responsabile de leziuni iatrogene
in 47% din cazurile observate [38,42,24,15, 61].

1 Inrusa- onacHas aHaTomus, engl. - dangerous anatomy andfailure to identify anatomy.
2 Inrusa- ocnoxwennas naTonorus, engl. - dangerouspathologicfindings.
3 Inrusa- onachas xupyprus, engl. - dangerous surgery.
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Grupa de patologie complicatd include: colecistita acuta distructi-
va, procesul inflamator acut al colecistului in diminuare Tnh primele 48-
72 ore, colecistul scleroatrofic, sindromul Mirrrizi, ulcerele caloase du-
odenale cu penetratie in ligamentul hepatoduodenal cu proces scleros
major pericoledocian, ciroza hepatica. Ponderea patologiei complicate
in leziunile iatrogene este de 20% din toate cazurile. La baza lor stau
trei factori de baza: 1) dificultati in realizarea unei tractiuni oportune
din cauza peretilor ingrosati ai colecistului; 2) plastron inflamator in
regiunea colului si duetului cistic; 3) proces inflamator complicat cu
hemoragie intraoperatorie [61].

Grupa de chirurgie primejdioasa cuprinde toate cauzele directe ce
determind lezarea intraoperatorie a céilor biliare magistrale, inclusiv
cele legate de identificarea gresita a unei structuri anatomice:

» cand coledocul este confundat cu cisticul (74%);

* cand clipul/ligatura este plasat/a pe CBP, care este eronat inter-
pretatd ca bont cistic;

* absenta celei de-a treia dimensiuni intraoperator in colecistec-
tomia laparoscopica;

* excesul de electrocoagulare;

« utilizarea sistematicd a colecistectomiei retrograde;

« accidentele hemoragice intraoperatorii cu hemostaza dificila
fard identificare adecvatd anatomica;

* experienta mica in chirurgia cailor biliare;

» manipulatiile brutale intraoperatorii;

* biliragiile intraoperatorii;

* utilarea tehnicd modestd a serviciului chirurgical [38, 61].

Strasberg (1995) face distinctie intre factori lezionali (lipsa de ex-
perientd; inflamatie; hemoragie intraoperatorie; anatomie dificild) si
cauze directe lezionale (tehnice; erori de identificare a structurilor ana-
tomice) [28].

Greselile intraoperatorii ce au dus la leziune in colecistectomia la-
paroscopica survin in urma unei interpretari optice gresite a anatomiei
pe un fundal de experienta chirurgicald modesta si tactica chirurgicald
eronata, in lipsa palparii haptice. Greselile tehnice curate sunt inregis-
trate doar in 3% din cazuri. Recunoasterea intraoperatorie a leziunii
este situatia cea mai favorabild in practica chirurgicald, fiind stabili-
ta doar in 25% din cazuri. Cu regret, deseori chirurgul, avand deja o
complicatie intraoperatorie, continuad insistent interventia ce duce la
aprofundarea leziunii. Psihologii explica acest fapt prin specificul gan-
dirii si psihologiei umane. Gandirea umana functioneaza pe baza unui
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model algoritmic, ce se desfasoara cu 0 mai mare rapiditate decat ana-
liza datelor primite, riscul aparitiei erorii fiind prezent in orice etapd a
acestui model. Interpretarea de cdtre om a imaginii vizualizate rdmane
in urma in timp real fatd de vizualizarea propriu-zisa prin nervul optic
[49,60,57].

Incidentele iatrogene sunt diverse dupa caracterul traumei, dar toate
au o trasatura comund - ele sunt un rezultat sumar al erorilor de iden-
tificare intraoperatorie a structurilor anatomice. Unii autori comple-
teazd acest postulat cu legatura directa dintre experienta chirurgului i
situatia clinico-anatomica intraoperatorie. Cea mai frecventd greseald
a chirurgului este confundarea duetului cistic cu hepatocoledocul, mai
ales cand ultimul e de dimensiuni mici. Chirurgul, efectudnd colecis-
tectomia, cel mai des ligatureaza sau incizeaza duetul hepatic comun
impreund cu duetul cistic. Acest fapt explica prezenta leziunilor Tnalte.
Nu trebuie de neglijat si alti factori lezionali: accesul chirurgical nesa-
tisfacdtor, ,,mania”inciziilor mici, iluminarea insuficientd, manipulatiile
brutale ale asistentilor. Deseori, cdnd survine o hemoragie masiva in-
traoperatorie, chirurgul isi pierde cumpatul si recurge la hemostaze ra-
pide Tn ,,orb”, fard a apela la manevra Pringle si la detalierea minutioasa
a sursei hemoragice [61,40,37, 7].

Psihologia si euristica identificarilor gresite ale caii biliare comu-
ne este o problema in discutie. Majoritatea lucrarilor publicate despre
leziunile iatrogene ale cdilor biliare pun accentul pe necesitatea iden-
tificdrii corecte a anatomiei duetului biliar Tnainte de a diviza, a clipa
sau a cateteriza orice structurd din regiunea ligamentului hepatobiliar.
Niciun chirurg nu ar divide vreo structurd fard a o identifica si niciun
chirurg nu ar sectiona CBP in timpul unei colecistectomii, stiind ca
acesta e duetul biliar. Psihologia identificdrilor gresite ale duetului bili-
ar rezida in convingerea suficientd, chiar totald, cd structura sectionata
e cea corectd, si anume duetul cistic. Subestimarea riscului si a semne-
lor ambigue sunt factori critici contribuitori la stabilirea acestei con-
vingeri, chiar daca ulterior ea se adevereste a fi falsa [60].

Leziunile postcolecistectomie au, de reguld, o amplasare proximald,
naltd, cu un caracter sever ca efect. Leziunile survenite dupa rezectiile
gastrice sau manipulatiile instrumentale la nivel de PDM sunt locali-
zate distal si au un impact lezional mult mai mic.

Colecistectomia nu poate fi consideratd o interventie simpld. Re-
alizarea ei de catre un chirurg cu experientd modesta poate fi accep-
tatd doar sub tutela unui specialist experimentat in chirurgia biliara.
Identificarea intraoperatorie a structurilor anatomice se efectueazd
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de comun, in consiliu, si nu de sine statdtor. E un fapt bine stabilit
cd nu exista un dusman mai mare al arborelui biliar decat practicarea
disectiei n orb, la varf de foarfece chirurgical. Sunt inregistrate cazuri
de lezare a CBP chiar si de catre chirurgi experimentati in dorinta lor
de a realiza o colecistectomie rapida fatd de colegii de breasla [34].

In cazul chirurgilor experimentati, e posibild o subestimare preope-
ratorie cronicd a riscului de leziune laparoscopica a duetului biliar, ceea
ce poate duce la o eroare. Subestimarea riscului in procedurile com-
plexe poate avea loc in baza succeselor anterioare de evitare a erorilor,
acest lucru fiind caracteristic pentru identificarea gresitd a duetului,
din cauza cé chirurgii, individual, s-au confruntat rareori cu astfel de
erori. Strasberg et al. au calculat (bazdndu-se pe o ratd inaltd de leziu-
ne - 0,4%) ca un chirurg general se confruntd cu identificari gresite in
medie o datd la 5 ani [58, 59]. Chirurgii cu experienta pot sa dezvolte
un sentiment fals de infailibilitate - ,,acest lucru nu poate sa mi se
intdmple”, fiind inconstienti ca succesul anterior nu este o garantie a
sigurantei din viitor [60, 61].

Identificarea gresitd a duetului si ambiguitatea semnelor au un rol
deosebit in scenariul leziunilor biliare. Convingerea chirurgului ca
CBP sau duetul hepatic este duetul cistic rdmane una dintre erorile
principale de identificare gresitd a duetului in seriile prezente. Sursele
psihologice si euristice posibile de identificare gresita a duetului au
fost examinate de L.W. Way et al. [49]. In acest studiu se ajunge la
concluzia cd principala cauza in leziunile iatrogene (97%) este eroarea
vizuala a chirurgului in baza unei structuri anatomice deosebite de cea
normald. lluzia vizuald este frecvent legata de faptul cd interventia la-
paroscopicd se face sub o imagine bidimensionald, credndu-se deseori
iluzii despre pozitia reciprocd a formatiunilor anatomice. Way este cel
care a observat cd deciziile intraoperatorii in colecistectomii se fac pe
baza unor semne ambigue, ce formeaza un model de ,,semnale” (margi-
nile duetului) si ,,sunete” (tesut conjunctiv, adeziuni si sange). Un factor
important ce contribuie la identificarea gresita a duetului e absenta
simtului tactil in tehnica laparoscopica. Simtul tactil descrie informatia
perceptuald obtinuta prin atingere activa, ca la examinarea manuala a
unui obiect ca vezica biliard. Way a sugerat ca absenta simtului tactil e
o0 problema specifica laparoscopiei, bazandu-se pe viziunea ca identifi-
carea gresitd a duetului era ,relativ rara in era prelaparoscopicd”, cand
chirurgul se folosea de simtul tactil in colecistectomiile deschise (fig.
10) [60,57,49].

Informatiile disponibile nu sustin afirmatia cd identificdrile gresite
erau rare in era colecistectomiilor deschise; de exemplu intr-un studiu
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Fig. 10. lluzia opticd a imaginii bidimensionale induce
n eroare cunoasterea spatiului tridimensional [49].

ce ainclus 126 de colecistectomii deschise asociate cu leziuni ale due-
tului biliar, identificarea gresitd a duetului a fost un element-cheie al
leziunii la majoritatea pacientilor si in 75% din cazuri duetul nu a fost
recunoscut de chirurgul primar. De fapt, nu existd dovezi ca simtul tac-
til este critic pentru identificarea duetului, deci, probabil, identificdrile
gresite atat in colecistectomiile deschise, cat si in cele laparoscopice
se bazeazd pe aceleasi interpretari vizuale gresite. Frecventa si tipul
identificarilor gresite ale duetului sunt similare in ambele metode ope-
ratorii [72].

Perceptia vizuald e o formad a euristicii - proces de obtinere, in-
terpretare, selectare si organizare a informatiei senzoriale, in speci-
al a informatiei incerte, probabilistice, si utilizarea ei ca baza pentru
actiune - actiuni ce vor furniza mai multe informatjii, necesare pentru
noi actiuni si asa mai departe. Aceastd continua Tmbinare a actiunii cu
simturile inseamnd, de exemplu, cd extractia vezicii biliare in directie
sagitald decat laterald va creste riscul identificdrii gresite, deoarece apa-
re tendinta de aliniere a duetului cistic cu CBP [60]. Strasberg, de ase-
menea, a remarcat situatia inseldtoare a ,,duetului cistic ascuns”, creatd
atunci cand exista o dificultate Tn retractia vezicii biliare [28,59].

Perceptia vizuald nu este o replicd a realitdtii. Aceasta este o
constructie mentald continud ce informeazd si e informatd despre
interactiunea cu lumea, unde regulile si ,,scenariile” stabilesc asteptari
privind ce poate si este vazut. Cum remarca Reason, ,,perceptiile, me-
moriile, gandurile si actiunile au tendinta sa incline in directia a ceea
ce este familiar si previzibil”[73]. Cand spatiul subhepatic e vizualizat
laparoscopic, chirurgul de obicei suprapune ceea ce vede cu 0 hartd
mentald a unui arbore biliar ,,normal”. Aceasta suprapunere este un
proces rapid, subconstient, integrat cu perceptia vizuald si uneori e 0
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intrebare de ,,a crede ceea ce crezi”, decat de ,,a crede ceea ce vezi”.
In acest caz, familiarul si prognozatul e modelul ,,normal”al arborelui
biliar, ce poate fi suprapus mental pe o realitate diferitd. Un duet ce,
aparent, conflueaza cu infundibulul vezicii biliare poate fi luat drept
duet cistic, dar in realitate este CBP sau duetul hepatic drept [60].

Rezectiile gastrice pentru ulcere duodenale penetrante si sutura
hemostatica a unui ulcer duodenal hemoragie, mai ales in localizdrile
postbulbare, predispun la leziuni ale coledocului inferior sau ale zonei
oddiene (ligaturi, plagi, stenoze), dacd nu se identifica corect elemen-
tele anatomice sau daca disectia duodenului este excesiva. Identificarea
prealabild a canalului coledoc, cateterizarea transduodenald a papilei
si, In situatii incerte, coledocotomia si reperarea instrumentald a CBP,
precum si efectuarea unei tehnici operatorii de excludere a ulcerului
postbulbar penetrant reprezintd principalele elemente de profilaxie a
leziunilor biliare in chirurgia gastrica [61].

Formarea stricturilor biliare tardive poate avea loc si in absenta
leziunilor intraioperatorii evidente si poate fi rezultatul unei disectii
anatomice exagerate cu devascularizare prelungita a hepatocoledocu-
lui. Este cunoscut faptul ca hepatocoledocul are doua artere de baza,
ce au traiectul de-a lungul duetului si sunt amplasate la orele 3 si 9,
cu originea de la arterele retroduodenale si gastroduodenale si, in
38% din cazuri, direct de la artera hepatica dreaptd. Deci, o disectie
circumferentiara extinsa poate deregla asigurarea arteriala si poate sti-
mula formarea stricturilor biliare, mai ales daca a fost un factor lezional
addugdtor, cum este electrocauterul [24,16].

IV.2. MECANISMUL LEZIUNILOR IATROGENE
ALE CAILOR BILIARE

Aspectul lezional este variat si isi pune amprenta asupra mani-
festarilor clinice si a evolutiei ulterioare: plagi tangentiale cu lipsa de
substanta (efractii) sau transsectiuni urmate de bilioragie; ligaturi ob-
structive sau cliparea CBP, cu sau fard rezectia unui segment al CBP,
care duce la icter mecanic postoperator; ligaturi transfixiante in care se
combina bilioragia cu colestaza.

Colecistectomia laparoscopica si colecistectomia traditionald au la
baza aceleasi principii operatorii, fiind diferite dupd accesul chirurgical
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si instrumentarul folosit. Ambele metode necesitd un acces adecvat, 0
bund vizualizare a cAmpului operator si o identificare anatomica adec-
vata situatiei clinice date. Nu este acceptat faptul de a aplica un clip sau
o ligatura fara a avea o identificare anatomica bine conturata.

Colecistectomia laparoscopica in leziunile cdilor biliare magistrale
are importanta prin Tnsusi specificul metodei: lucrul in plan bipolar
la monitor, un spatiu limitat pentru actiuni, folosirea electrocauteru-
lui in prepararea elementelor anatomice si lipsa perceptiei haptice. Un
accident hemoragie aparut intraoperator este mult mai dificil din toa-
te aspectele in colecistectomia laparoscopicd, comparativ cu metoda
traditionald. Cel mai dificil moment este imposibilitatea de a aplica
manevra Pringle in colecistectomia laparoscopica. Acoperirea opticii
cu jetul sanguin si disparitia cdmpului vizual adecvat deseori impun
operatorul la executarea unor manipulatii pripite si la comiterea unor
erori chirurgicale severe.

Din aceste circumstante rezultd diferenta dintre leziunile in me-
toda laparoscopica si in metoda traditionald. Leziunile in colecistec-
tomia laparoscopica prezintd mai des urmatoarele caracteristici: un
caracter de lezare circulard (65%), sunt motivate de aplicarea clipurilor,
sectionare totald deseori asociata cu excizie sectoriald de cale biliara
magistrald [4,5, 35,37].

A. R. Moossa (1992) elucideaza mecanismul lezional in colecistec-
tomia traditionald cu diferentierea a patru grupe: 1) hepatocoledocul,
din greseald, este sectionat sau ligaturat; 2) ca urmare a unei ligaturari
prea joase a duetului cistic, apare la un interval de timp ocluzia he-
patocoledocului; 3) o preparare excesiva cu devascularizare excesiva a
hepatocoledocului; 4) manipulatiile intraductale cu lezare mecanica a
hepatocoledocului. Aceste grupe de mecanisme lezionale sunt valabile
si pentru colecistectomia laparoscopica, cu addugarea grupei a cincea,
unde se va include mecanismul termic [62].

Alti savanti definesc, dupa mecanismul lezional, patru grupe: 1) le-
ziuni prin tractiunea excesiva a vezicii biliare; 2) leziuni electrochirur-
gicale sau termice; 3) cliparea partiald sau totald a CBP; 4) sectionarea
sau rezectia sectoriald a CBP [59,49,38].

Strasberg (1995) propune clasificarea mecanismelor lezionale, or-
donéndu-le astfel:

1) identificarea eronatd a CBP in loc de duetul cistic:
a) identificarea eronatd a duetului hepatic comun in loc de due-
tul cistic;
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b) identificarea eronata a canalului hepatic aberant in loc de due-

tul cistic;
2) erori de tehnicé chirurgicala:

a) deficiente la solutionarea bontului cistic;

b) aplicarea incorectd a energiei termice la disectia tesuturilor si
a hemostazei;

a) disectie excesiva in patul vezicii biliare;

b) leziuni posttractiune excesiva;

c) erori in clipare si hemostaz;

d) o explorare vicioasa a arborelui biliar [28].

Marea majoritate a studiilor ce vizeaza mecanismul lezional al cdi-
lor biliare au ajuns la doud concluzii: o verificare intraoperatorie dubi-
oasd a anatomiei si erori tehnice.

Way (2003) clasifica leziunile céilor biliare magistrale Tn patru clase,
dupa mecanismul lezional [49]. Clasa | (7% din cazuri) include leziu-
nile cu defect partial, incomplet de cale biliara fara defect structural de
arbore biliar. Din aceasta grupa fac parte situatiile clinice cand leziunea
se apreciaza imediat intraoperator pand la momentul de sectiune totala
a CBP. Clasa Il (22%) include situatiile de trauma laterald a CBP ce
au drept urmare evolutia unei stricturi biliare sau bilioragii cu forma-
re de fistuld biliard. De reguld, cauzele sunt: aplicarea gresitd de clip;
electrotrauma CBP. Pentru toate aceste cazuri este caracteristica lipsa
leziunii integrale sau totale a CBP. Clasa Il (61%) include leziunile
CBP cu lezare totald. Sunt momentele de clipare, de ligaturare integrald
a lumenului caii biliare. Tot aici sunt incluse leziunile cand se excizeaza
un sector de cale biliard, lasand deseori bontul proximal liber. Clasa
1V (10%) include leziunile de canal hepatic drept sau canal segmentar
drept, deseori in asociere cu leziunea arterei hepatice drepte (60%).

IV.3. ERORILE TN STABILIREA
TABLOULUI ANATOMIC INTRAOPERATOR

Efectuand o analiza detaliatd a datelor, prezentate de cercetatori pe
parcursul ultimelor decenii, putem spune cert ca erorile de interpretare
a tabloului anatomic intraoperator sunt factorul dominant in aparitia
leziunilor iatrogene (70%). In primul rand, este vorba de interpreta-
rea eronatd a duetului hepatic comun drept duetul cistic. Daca chirur-
gul realizeaza interpretarea imediat sau superficial, atunci rezultatul
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interventiei va depinde de faptul dacd acesta a fost un tablou anatomic
corespunzdtor situatiei reale. Marea majoritate a cercetatorilor sustin
ca cea mai mare parte din leziuni ar fi putut fi evitate efectudnd o in-
terpretare mai atentd si mai cugetata.

A. M. Davidoff (1992) elucideaza leziunile clasice, leziunile prin
electrocooagulare, leziunile totale, partiale [63]. La baza leziunilor cla-
sice sta pseudoidentificarea duetului hepatic comun drept duet cistic.
Un gest gresit este prepararea joasa a duetului cistic de la colul vezicii
biliare, ceea ce sporeste probabilitatea de a leza duetul hepatic, luand
din greseald in ligaturd sau clip. De asemenea, acest tip de leziune este
facilitat de o tractiune excesiva intraoperatorie a vezicii biliare. Ca re-
zultat, avem o deformare a anatomiei cu deplasareajonctiunii cisticului
impreund cu duetul hepatic comun si interpretarea ultimului ca duet
cistic. Acest caz este mult mai dificil de evitat in cazul interpretarii
informatiei de pe monitor intr-o vizualizare bipolard. E de remarcat ca
tot In aceasta situatie e posibil de a leza concomitent si ramura dreapta
a arterei hepatice.

Asemenea mecanism de leziune este remarcat in 20-60% din lezi-
unile ,,mari”ale cailor biliare. La sigur, acest tip de leziune se intalneste
si in colecistectomia clasica, dar este cu mult mai joasa frecventa ex-
ciziilor prelungite de cale biliard proximald. Olsen [8] prezinta un lot
de 177 de leziuni biliare de asa tip. Interpretarea gresita a situatiei
anatomice a provocat, in 6% din cazuri, cliparea duetului hepatic co-
mun, in 12% - sectionarea duetului hepatic comun dupa clipare, in
53% - rezectia unui sector important de duet hepatic comun. Aces-
te date confirma diversitatea formelor de leziune Tn acelasi mecanism
traumatizant. Deseori mobilizarea portiunii proximale a CBP spre hi-
lul hepatic este factorul ce alerteaz& chirurgul si impune trecerea la
o0 conversie cu colangiografie intraoperatorie si restabilirea integritatii
arborelui biliar. Deseori prepararea duetului hepatic comun proximal
are loc cu ajutorul electrocoagulatorului, ce impune, la randul sdu, o
devascularizare a CBP si 0 arsurd termica concomitenta [16, 7, 38].

La variantele de leziune clasicd a unui segment de arbore biliar se
atribuie si cazurile cand CBP este confundatd cu vezica biliard, mobili-
zénd-o si aplicand clipuri pe ea. Eroarea consta in identificarea gresita
a portiunii distale a vezicii biliare. Asa situatii se remarcd la 10% din
pacientii cu leziuni mari ale CBP [11,16].

O alta varianta este cliparea simultand a duetului hepatic si a cole-
docului. Acest accident e posibil la un exces de tractiune cand are loc
stramutarea concomitentd a duetului hepatic comun si a coledocului
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dupad linia de tractiune. Aplicarea clipului proximal in asa situatie per-
mite o clipare parietald sau laterald sau totald a ambelor cdi biliare. Unii
autori dau o frecventa de 50% din toate leziunile mari ale cailor biliare.
In opozitie cu asa date, Strasberg e de parerea cd ponderea reald e de
8,5% din cazuri. Probabil, asa pozitii contradictorii isi au explicatia in
tipul manipulatiilor efectuate de fiecare chirurg, in pozitia intraopera-
torie a instrumentelor [28,58, 59].

in colecistectomia clasicd, cand are loc o tractiune similard, deseori
avem o ligaturd parietald sau partiald a CBP. Acest fapt, in evolutie, pe
viitor, ne poate aduce o strictura de CBP in legaturd cu dezvoltarea
tesutului fibros local [63].

Un alt mecanism de leziune se manifestd cand are loc o eroare in
identificarea structurilor anatomice, iar clipurile se aplicd pe un duet
hepatic drept aberant. Ca rezultat, vezicula biliara este excizatd in bloc
cu acest canal biliar. Este atribuit la leziunile mari de CBP. in literatu-
ra de specialitate este apreciatd o frecventd de 10% din toate leziunile
mari ale cdilor biliare [35,32, 65].

| IV.4. ERORILE TEHNICE

Cele mai frecvente greseli tehnice in epoca chirurgiei laparoscopice
sunt: inchiderea incompleta a bontului cistic, leziunea termica a cailor
biliare, disectia agresiva in patul vezicii biliare.

Deficientele la inchiderea bontului cistic. Cel mai des, bilioragiile
apar ca urmare a unei inchideri incomplete cu clipul a bontului cistic i,
mult mai rar, din cauza leziunii parenchimului hepatic sau a canalicu-
lelor hepatice aberante. Bilioragia din bontul cistic e posibila in cazul
aplicarii dificile a clipului. Sunt cazuri cand in duetul cistic este incla-
vat un microcalcul. Aplicand clipul, nu ajungem la un ermetism sufi-
cient sau lezdm tesutul bontului cistic. O alta situatie intervine cand
avem un calcul n coledoc neapreciat preoperator, care duce la o hiper-
tensiune biliard. Hipertensiunea biliard poate fi o cauza a ineficientei
ligaturilor pe bontul cistic sau chiar si a clipurilor metalice aplicate [64,
7, 46]. O altd cauzd este un cistic dilatat cu peretii ingrosati, rigizi si
hipertrofiati. La acesti pacienti se aplica clipuri in ,,scard”, ceea ce nu
intotdeauna duce la un ermetism adecvat. Folosirea electrocauterului
monopolar in sectiunea duetului cistic dupd clipare poate duce mai

UL.
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tarziu la o necrozd cu o eventuald dehiscentd. Deseori necroza este
prelungita si implicd si CBP, ceea ce duce atat la o posibild necroza
parietald cu bilioragie, cat si la o eventuald evolutie spre o stricturd
de CBP. Clipurile metalice acumuleaza energia termica si faciliteaza
efectul termic asupra tesuturilor adiacente, usuca tesuturile, si evident
se slabeste efectul de comprimare si ermetism [63, 7].

Bilioragia din duetul cistic poate fi consecinta unei traume a secto-
rului distal al CBP, nerecunoscutd intraoperator. Insolvabilitatea bon-
tului cistic mai este explicata si de aplicarea unor clipuri de dimensiuni
mici, necorespunzdtoare dimensiunilor reale ale duetului cistic. Apli-
carea clipului cu o eventuald inchidere incompleta a clipului poate fi o
cauza de bilioragie.

De reguld, semnele clinice de peritonitd biliara sunt apreciate in
zilele 4-6 dupa operatie. La acest termen, pacientul este deja la domi-
ciliu, ceea ce provoaca retineri in constatarea diagnosticului si aplicarea
tratamentului necesar [49,38,31].

IV.5.APLICAREA GRESITA
A ELECTROCAUTERULUI INTRAOPERATOR

Progresul tehnologic din ultimii ani a dus la implementarea pe larg
a electrodisectiei si a electrocoaguldrii in procesul de preparare a struc-
turilor anatomice. Aceste metode sunt superioare metodelor clasice,
dupd rata de complicatii. Dar excesul de aplicare si aplicarea incorecta
sunt factori potentiali de dezvoltare a leziunilor cdilor biliare.

In acest context, la cele patru mecanisme de leziune s-a adaugat
al cincilea - cel electrotermic. Esenta lui consta in actiunea excesiva a
energiei termice asupra cdii biliare, cu un impact grav. Parerile cerce-
tatorilor in privinta traumelor electrotermice si a impactului lor in co-
lecistectomia laparoscopica sunt diverse. Marea majoritate confirmd o
pondere de 10% din toate leziunile céilor biliare. Mai multe publicatii
mentioneaza cd aceste leziuni ocupa al treilea loc in structura leziuni-
lor [63]. In studii repetate se afirma ca acest tip de leziuni a migrat pe
locul intéi [31, 38].

Fiziologii au demonstrat ca trecerea curentului electric de frecventa
naltd prin tesuturi (care reprezintd o zona de rezistenta inaltd in calea
curentului electric) provoaca aparitia energiei termice locale in locul



Strategia chirurgicald in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

de contact al electrodului cu tesutul. Modificarea frecventei curentului
aplicat a dus la aparitia a trei tipuri de actiune termica in tesuturi: a) re-
gim de bisturiu; b) regim de fulguratie; c) desecarea tesutului. Tempe-
ratura inaltd produsd de energia termica Tnaltd, in timp scurt, provoaca
o0 deshidratare momentana a tesutului si efectul de bisturiu. Degajarea
energiei termice lent cu efect indelungat produce o coagulare locala cu
efect durabil hemostatic. Efectul este accentuat de capacitatea celulelor
deshidratate de a avea o rezistenta electrica mai mare, fenomen care, la
randul sau, duce la o aplicare repetatd a coagulatorului pentru o con-
solidare mai durabild si in profunzime a coagularii. Efectul coagularii
nu este mare ca suprafatd, dar important ca adancime. Acest fapt poate
avea un efect lezional potential asupra arborelui biliar. Impactul e di-
rect proportional cu aplicarea coagulatorului in regiunea triunghiului
Kalo [68].

Aplicarea electrocoagulatoarelor cu regim bipolar permite limitarea
zonei de coagulare doar intre bransele coagulatorului, iar electrodul
lucreaza doar in regim de coagulare. Efectul de deshidratare a tesutului
adiacent duce la o marire a conductibilitatii termice. Drept rezultat,
are loc o propagare mult mai largd a energiei termice. S-au observat
sectoare de necroza la o depdrtare de 2 cm de la locul aplicarii. E destul
de dificil de apreciat distanta de actiune a energiei termice si gradul
ei de patrundere Tn tesuturile adiacente. Situatia se explicd prin gra-
dul diferit de electroconductibilitate, continutul de apa in celule si alte
capacitati fizice locale. E cert faptul cd efectul termic local este direct
proportional cu durata actiunii curentului electric [61,35,68].

Electrotrauma poate apdarea in orice etapa a interventiei chirur-
gicale atat din cauza unor posibile erori in anatomie, cat si din cau-
za utilajului imperfect, a tehnicii incorecte in aplicarea conductorilor.
Trauma apare ca rezultat al actiunii directe a energiei de frecventd in-
altd asupra cdilor biliare sau prin intermediul clipurilor aplicate sau al
instrumentelor chirurgicale. E regretabil faptul ca, lucrand cu instru-
mentele electrice in apropierea arborelui biliar, electrotrauma rdméane
neobservatd. Aceasta situatie va evolua spre o eventuald perforatie in
timpul apropiat sau spre formarea unei stricturi de cale biliard [32, 62,
63,66].

Folosirea excesiva a electrocoagularii in regiunea triunghiului Ca-
lot poate duce la coagularea vaselor arteriale ale hepatocoledocului, ce
va evolua spre o stricturd de cale biliara. Aceastd forma de leziune e
observatd mai des atunci cand existd un proces evident inflamator n
regiunea buzunarului Hartman si ultimul este amplasat in imediata
apropiere de canalele hepatice magistrale [67, 66, 68].
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Cu siguranta, cauza stricturii de cale biliarg, ce se dezvolta lent si
treptat, este prepararea prea aproape de calea biliard principald a due-
tului cistic sau leziunea termica a peretelui coledocian [63, 67, 64, 61].
G. Branum (1993) a observat dezvoltarea stricturilor biliare Tn termen
de la doud saptdmani pana la patru luni dupd colecistectomia laparo-
scopicd. Analiza retrospectiva a acestor cazuri In baza Tnregistrarilor
video intraoperatorii a demonstrat o legaturd directd intre folosirea
excesiva a electrocoaguldrii in regiunea duetului cistic si dezvoltarea
stricturii de cale biliard. Branum mentioneaza cé leziunile pot fi limi-
tate si extinse in functie de suprafata afectata. Stricturile de cale biliara
se pot dezvolta intr-un timp indelungat, pand la cétiva ani [69].

O cauzd a dezvoltarii stricturilor in perioada imediat postoperato-
rie sunt erorile tehnice intraoperatorii ce au dus la lezarea directa a cdii
biliare magistrale, de exemplu o pensare gresitd de hepatocoledoc, ce
provoaca schimbari ischemice locale, urmate de formarea unei stricturi
[67,68,16,7, 9].

IV.6. DISECTIATRAUMATICA
TN LOJAVEZICII BILIARE

Cauterizarea monopolard este un cal de povarain chirurgie, confor-
tabil, dar in domeniul colecistectomiei laparoscopice ea aduce prejudi-
cii nerecunoscute imediat si depistate intarziat. Aceste daune termice
sunt asociate cu o morbiditate semnificativd postoperatorie. O disectie
traumatica duce la lezari sectorale de canalicule biliare din loja vezicu-
lard si de canale biliare accesorii. Drept rezultat, vom avea acumulari de
bild postoperatorii Tn patul vezicii biliare [65]. Acumularea respectiva
de bild este numitd si biliom postoperator. Aceste situatii sunt deter-
minate de colecistul amplasat intrahepatic si de imposibilitatea de a
gasi un strat de disectie anatomicd. Aceste situatii sunt facilitate si de o
eventuald hemoragie din patul vezicii biliare in momentul de preparare
anatomica.

R. E Martin si R. L. Rossi (1994) mentioneaza ca acumularile post-
operatorii subhepatice se atestd in 25% din cazurile de colecistectomie
clasica. Situatiile sunt confirmate in 30-45% din observatii prin meto-
dele radiofarmaceutice [63]. In marea lor majoritate, aceste cazuri nu
au un impact clinic evident si sunt solutionate conservativ cu succes.
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IV.7. ERORILE TN REALIZAREA HEMOSTAZEI
INTRAOPERATORII

Una dintre cauzele principale ale greselilor tehnice, realizate de chi-
rurg intraoperator, sunt actiunile incorecte ale chirurgului in realizarea
hemostazei (locul doi printre cauzele de leziuni iatrogene). Lezarea sau
alunecarea arterei cistice din ligatura este cea mai frecventa cauza a unei
hemoragii intraoperatorii neasteptate. Ligaturarea in orb sau cliparea
sau aplicarea unei suturi in masa a unui focar neindentificat de hemo-
ragie faciliteaza lezarea grava a cailor biliare magistrale. Hemoragia mai
apare si din cauza unei clipari slabe a tesutului sau a unei ligaturi in-
complete. Deseori manipulatiile brutale Tn aceastd zond sunt asociate cu
leziunea concomitentd a ramurii drepte a arterei hepatice. Tentativele
de hemostaza intraoperatorie cu ajutorul laserului sau a instrumentelor
laparoscopice, sau a electrocoaguldrii, sau a pensarii laparoscopice Th orb
a elementelor pediculului hepatic pe fundalul unui cAmp operator inun-
dat de sange prezintd cauza unor leziuni majore de cale biliard magis-
trald [74,70]. Hemoragia activa acopera cAmpul operator, ceea ce ingre-
uneaza la maximum posibilitatile de identificare a sursei de hemoragie
si realizarea unei hemostaze precise si durabile. O clipare laparoscopica
repetatd pe fond de o anatomie neclard, motivatd de hemoragia activa,
duce direct la o leziune majord a cdilor biliare magistrale. Insistenta
chirurgului de a face hemostaza cu orice pret, folosind instrumentele
laparoscopice, poate duce la o tragedie mare, cu lezarea grava si a struc-
turile anatomice adiacente. Cliparea cu scop de hemostazd, realizata in
graba, fard identificarea precisa a anatomiei este dusmanul principal in
realizarea colecistectomiilor laparoscopice [74, 71,38,68].

| 1IV.8&. TEHNICI INCORECTE TN EXPLORAREA
| INSTRUMENTALAA CAILOR BILIARE

Dezvoltarea stricturilor postoperatorii ale cailor biliare este posibila
ca urmare a executdrii unor tehnici incorecte: coledocotomie trauma-
tizantd pe un coledoc mic (p&na la 10 mm), executarea unei coledoco-
tomii fard indicatii, efectuarea unei coledocotomii lungi, ruperea pere-
telui coledocian in urma extragerii drenajelor fixate de CBP cu suturi
neresorbabile, executarea manipulatiilor instrumentale pe un coledoc
rigid, dur, motivat de o scleroza pericoledociana [16,23,2].



Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

V. I. Malyarchuk (2002) indica drept cauze ale dezvoltdrii
complicatiilor specifice dupa o drenare externd de cale biliard teh-
nica realizarii suturii plagii coledociene si fixarea drenajului in CBP.
Persistenta inflamatiei cronice locale cu o hiperplazie de tesut fibros
duce la formarea unei stricturi cicatriciale in locul aflarii drenajului
aplicat. Analizdnd experienta de ultima ord, constatdm cd ponderea
complicatiilor dupd un drenaj de cale biliara principala este de 12-50%,
iar letalitatea poate ajunge la 6-14% din cazuri [75].

Strasberg (1995) mentioneaza cd ponderea acestor complicatii va
creste semnificativ odatd cu dezvoltarea tehnologiilor de manipulatii
laparoscopice asupra coledocului si implementarea lor in practica cu-
rentd. O alta caracteristicd a manipulatiilor laparoscopice este actiunea
combinatd si concomitentd a mai multor factori. Un alt aspect al
actiunii factorilor lezionali laparoscopici este cd frecventa diagnosticu-
lui intraoperator este mult mai joasa (18,2%) decat in metodele clasi-
ce de tratament (20,1%). La aceste leziuni predomind afectarile Tnalte
(tip 11 si tip 1V - 64,5% si, respectiv, 28,7%). Toate cazurile deriva
din actiunea combinatd - mecanica si termicd —asupra cailor biliare
magistrale [28].

IV.9. PATOGENEZATRANSFORMARII
CICATRICIALE A CAILOR BILIARE

Procesul transformarii cicatriciale a cdilor biliare ca rezultat al unei
leziuni iatrogene nu este clar pe deplin. Majoritatea savantilor consi-
dera cd la baza formadrii cicatricii pe arborele biliar std dereglarea flu-
xului biliar, hipertensiunea endoluminala a arborelui biliar, colangita.

Semnele clinice ale unei obstructii complete a caii biliare magis-
trale se atestd deja Tn primele zile ale perioadei postoperatorii. O altd
situatie constd Tn obstructiile partiale, unde semnele clinice evolueaza
lent cu o simptomatica in progresie, cu intervale de remisiuni clinice
si cu o0 evolutie de duratd de 10 luni sau chiar cativa ani. Galperin
mentioneaza cd procesul de formare a cicatricii pe arborele biliar este
determinat de retinerea procesului de maturizare a tesutului conjunc-
tiv ca urmare a actiunii directe a bilei si a infectiei [55]. Factorul de
iritare locald a componentilor bilei asupra peretelui biliar si persistenta
colangitei stimuleaza retinerea procesului de convalescenta a plagii bi-
liare, fapt ce se soldeaza cu o productie locald exagerata de colagen [36,
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35,16]. Evolutia procesului hiperplastic local motiveaza aparitia unui
proces cicatricial brutal local, cu o deformare majora a structurilor ana-
tomice implicate Tn el si, mai ales, a sectorului proximal al caii biliare
magistrale. Cercetari morfologice au demonstrat ca portiunea distald
de cale biliard va evolua spre formarea unui cordon fibros. Prezenta
hipertensiunii biliare in sectorul proximal va duce inevitabil la o dila-
tare evidentd a canalului biliar si urmarea va fi o hiperplazie evidentd a
peretilor si o degenerescentd a structurilor peretelui coledocian. Staza
biliard si colangita persistenta faciliteaza formarea caloriilor biliari si a
noroiului biliar supraobstacol. Trebuie de mentionat cd blocul cicatri-
cial cu ingustarea progresiva a lumenului de cale biliara este si el o ca-
uzd a obstructiei biliare, iar pe viitor duce la formarea de calculi, noroi
biliar, colangitd, insuficientd hepatica etc. Un factor important ce apare
dupd o leziune de cale biliara este producerea intensiva a tesutului con-
junctiv, cu evolutie ulterioard spre fibroza si formarea cicatricii biliare
[76,81].

in literatura de specialitate [62,77, 78, 80, 83] se descrie patogenia
stricturilor biliare prin prisma a patru verigi patogenetice:

1. Actiunea permanentd iritantd a bilei asupra peretelui duetului bi-
liar si infectia incetinesc procesele de regenerare, favorizand formarea
excesiva de colagen [36,46]. Ca urmare, au loc procese hiperplastice cu
stazd proximalg, hipertensia ducturilor, persistenta microflorei in regi-
unea stricturii cu formarea concrementelor. Astfel, urmeaza afectiuni
ca insuficienta hepaticd, colangita, colelitiaza [78, 80, 81, 83].

2. Productia intensiva de tesut conjunctiv, avand drept consecinta
fibroza si strictura cdilor biliare. Este provocata de ligatura/obstructia
ducturilor biliare, urmand hipertensia proximald a ducturilor biliare, si
in mod compensator are loc ingrosarea peretilor biliari de aproximativ
cinci ori in timp de o lund. F. Glenn [79] a descris schematic etapele
de fibrozare si ingustare pand la obstructie a duetului biliar traumatizat
(fig. 11).

3. O importantd majord se acorda traumatismelor ischemice ale
ducturilor biliare. Se au in vedere particularitdtile de vascularizare a
ducturilor biliare. S-a determinat cd, Tn 60% din cazuri, vascularizarea
cailor biliare provine din artera retroduodenald, cu ramuri de-a lungul
cailor biliare la orele 3 si 9, iar in 38% din cazuri, vascularizarea provine
din ramurile arterei hepatice drepte (fig. 12) [16, 38, 83, 82].

4. O particularitate a colecistectomiei laparoscopice (CL) este
utilizarea energiei electrice (fig. 13) in regim de tdiere si coagula-
re. Ca urmare a aplicérii electrocoaguldrii pe peretele biliar, are loc
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Fig. 11. Schema formarii stricturii cicatriciale a duetului biliar traumat (F. Glen, 1978):
a- sectionarea duetului;
b - cicatrizarea initiald in perioada de regenerare a plagii;
c - cicatrizarea prelungita de-a lungul duetului, cu/fara dereglarea evacuarii bilei;
d - obstructia totala si dilatarea proximala a ducturilor.

necroza duetului cu posibild perforatie in perioada postoperatorie
si bilioragie in cavitatea abdominald sau formarea stricturii post-
traumatice ca rezultat al proceselor regenerative prin hiperproductia
tesutului conjunctiv. Paralel cu procesele de regeneratie in duetul
biliar, in ficat au loc modificari de caracter distructiv, legate de hi-
pertensia biliard [83].

Stricturile de canal biliar generate de leziuni iatrogene apar intr-
un termen scurt de céateva zile sau saptdmani sau mai tarziu, uneori
si peste ani de zile dupd operatie. Severitatea stricturii poate varia in
functie de gradul leziunii si de locul acesteia. Sansele la o reparatie de
succes si la un rezultat satisfacator sunt invers proportionale cu gra-
dul de stricturd (blocarea partiald sau totald a lumenului CBP) si cu
locul stricturii (cu cat mai sus e situatd, cu atat e mai dificild clinic).
Lezarea directd a duetului biliar (leziune prin taiere, leziune termi-
cd, leziune prin devascularizare a duetului biliar in timpul disectiei)
sau inflamatia si cicatrizarea secundard interventiilor pe calea biliarg,
bilioragiile cu formare de bilioame si complicatiile septice locale re-
prezintd principalele mecanisme de formare a stricturii de cale bili-
ard. Aplicarea unui clip 1angd confluenta canalului cistic cu canalul
hepatic comun poate provoca o obstructie partiala sau completd a
duetului hepatic comun. Acest tip de strictura de obicei se insta-
leaz& mai devreme, in termen de zile sau sadptdmaéni de la operatie.
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Stricturi cauzate secundar de inflamatia pe-
ribiliard sau leziuni termice ale arborelui bi-
liar devin, uneori, semnificative clinic peste
luni sau chiar ani de la momentul traumatic.
Ischemia este un factor etiologic important
pentru formarea stricturii biliare. Canalele
hepatice, duetul hepatic comun, coledocul
primesc volumul de sdnge necesar de la ar-
terele axiale situate in general la ora 3 si 9
(fig. 14.2). Disectiile inutile in jurul CBP in
timpul colecistectomiei laparoscopice i uti-
lizarea excesiva a electrocauterului provoaca
leziuni ale vaselor de alimentare a arborelui
biliar, cu formare ulterioard de stricturi is-
chemice. Biliragia din canalul cistic sau din
cauza ranilor minuscule ale duetului hepatic
comun poate provoca o intensa reactie in-
flamatorie locala, care poate deveni si mai
mare odatd cu asocierea de infectie. Efectele
inflamatiei Tn fibroza si cicatrici contribuie la
formarea stricturii. Tesutul cicatricial poa-
te rezulta, de asemenea, dintr-un hematom
in porta hepatica, dacd hemostaza adecvata
nu a fost atinsd Tn timpul operatiei initiale.
Stricturile iatrogene ale cdilor biliare majo-
re pot fi complicatii potential devastatoare,
care necesitd, de obicei, reparatii chirurgica-
le, uneori repetate [5,16, 47, 36, 23].

Fig. 12. Vascularizarea cilor biliare
extrahepatice

Fig. 13. Traumatismul electrotermic al
duetului hepatic comun in CL



Capitolul V

METODELE DE DIAGNOSTIC
AL LEZIUNILORSI STRICTURILOR BILIARE

Un factor decisiv in tratamentul la distantd este momentul stabili-
rii leziunii cdilor biliare magistrale in raport cu actul operator primar.
Este decisiv daca leziunea este apreciata imediat intraoperator sau cel
putin in primele 24 de ore postoperator. O altd situatie intervine cand
leziunea este stabilita tardiv, de regula fiind urmata de complicatii sep-
tice dificile sau de formarea unor fistule biliare externe spontane cu un
debit biliar major [37].

Recunoasterea leziunii nemijlocit intraoperator in colecistectomia
traditionald e posibild, dupd datele mai multor studii, in limitele a
12,8-35% din leziuni. Frecventa stabilirii acestui fapt in colecistecto-
mia laparoscopicad este de 10-38%. Mai multe studii randomizate au
ajuns la concluzia cé totusi depistarea leziunilor imediat intraoperator
in colecistectomia clasicéd prevaleazd, are o frecventa mai inaltd fata de
metoda laparoscopicd. O analizd randomizata a stabilit o medie gene-
rala de depistare intraoperatorie de 26% din cazuri: in colecistectomia
clasica - de 38% si de doar 16% in colecistectomia laparoscopicd [25,
7,38,37].

Ca urmare a relatiei anatomice stranse dintre canalul hepatic co-
mun si artera hepaticd dreaptd, nu este neobisnuitd o leziune vascu-
lobiliard Tn timpul colecistectomiei laparoscopice. Intr-un studiu de
autopsie de pacienti colecistectomizati, incidenta leziunilor vasculare a
fost de 7% [86]. Dupd colecistectomii laparoscopice, aceasta incidenta
poate fi la fel de mare: 12% sau, dupad alte surse, 39%. Leziunile arteri-
ale au fost mai frecvente cand leziunea biliard a fost cea mai proximald
(Bismuth 111, 1V) [84, 85]. Asocierea leziunilor biliare cu cele vascu-
lare complicd si mai mult situatia, intrucét acestea din urma pot masca
leziunile biliare, care raman necunoscute. Deseori leziunile vasculobi-
liare sunt mascate, iar la suprafatd raman doar cele biliare. Identificarea
leziunilor necesita procedee laborioase si ele trebuie facute imediat de
un chirurg experimentat, supraspecializat in chirurgia hepaticé si vas-
culard [48,59, 86].
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Teoretic, ligatura arterei hepatice poate fi bine toleratd, anumiti
factori conditioneazd aceastd tolerantd. Fluxul de sange portal si con-
tinuitatea circulatiei colaterale in ficat trebuie sa rdmana intacte atunci
cand artera hepatica sau una din ramurile sale a fost ligaturatd. In re-
alitate, aceasta ligaturd arteriala nu este bine toleratd, ceea ce duce la
un infarct ischemic al tesutului hepatic. Canalul biliar este extrem de
sensibil arterial ca rezultat al privarii o vascularizare adecvata in timpul
manipulatiilor chirurgicale, instrumentale. Existd putine conexiuni in-
terarteriale la nivelul arterelor hepatice stangi si drepte. Doar la nivelul
placii hilare apare plexul hilar. Cunoasterea existentei sale este cruciald
atunci cand leziunea biliard este reparatd. Orice disectie excesiva poate
leza plexul, ca urmare vom avea un rezultat slab la distantd. Atunci cand
o leziune biliara apare chiar sub confluenta hepatica si artera hepatica
dreaptd de asemenea este accidentatd, alimentarea cu sange a canalului
hepatic drept este mentinuta prin plexul hilar, care este alimentat de la
artera hepatica stnga. Chirurgii trebuie sd identifice cu atentie toate
structurile arteriale Tn hilul hepatic. Nu trebuie sa se mizeze pe niste
garantii potentiale, cum ar fi o ramura hepatica stdnga provenind din
artera gastrica stanga sau din alte ramuri colaterale [88, 89].

V. Upyrev (2000) distinge patru perioade de diagnostic al trauma-
tismelor ducturilor biliare [87]:

perioada | - diagnostic stabilit intraoperator. in aceastd perioada
sunt posibile operatiile de restabilire a integritatii arborelui biliar in
dependenta directa de tipul traumei si particularitatile anatomice;

perioada Il - diagnosticul este pus postoperator precoce (< 24 h
postoperator). in aceastd perioadd sunt posibile atat interventiile de
restabilire a arborelui biliar, cat si de drenare externa;

perioada Ill - diagnostic constatat postoperator tardiv (2-7 zile
dupd actul chirurgical). Este perioada cand s-a pierdut momentul
oportun pentru interventiile de restabilire sau chiar de derivatii primar
aplicate. Este perioada complicatiilor septice locale majore (peritonita
biliard difuza, abcese subhepatice, fistule biliare externe nedirijate sau
obstructie completé de arbore biliar cu icter major si sepsis biliar). Aici
sunt oportune doar drendrile externe in ansamblu cu asanarile cavitatii
abdominale.

Perioada IV - diagnostic stabilit la distantd de interventie (1-8 luni
postoperator si mai mult). De obicei, sunt leziuni partiale de CBP,
stricturi care au evoluat treptat sau fistule biliare externe care nu au
fost evaluate corect de la inceput. Aceste cazuri necesitd interventii
reconstructive definitive.
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I V.I. DIAGNOSTICUL IMEDIAT
I INTRAOPERATORAL LEZIUNILOR CBP

Din datele prezentate n literatura de specialitate se poate stabili cd
recunoasterea imediatd a leziunii biliare este posibild in 15-80% din
cazuri prin scurgerea de bild in plagd. Semnele intraoperatorii ale lezi-
unii céilor biliare magistrale sunt:

1) aparitia bilei in cdmpul operator;

2) dupa un lavaj bun al cAmpului operator, se plaseaza cateva tam-
poane in zona suspectd, care pe parcursul a 4 min sunt imbibate
cu bild proaspata;

3) aparitia in vizor a unor formatiuni tubulare noi ce nu corespund
anatomiei normale;

4) aparitia necesitatii intraoperatorii de a aplica un numdr mare de
clipuri, ceea ce provoaca suspiciuni de clipare a CBP.

Aceste semne sunt un motiv pentru o revizie detaliatd a zonei pen-
tru confirmarea sau excluderea leziunii. In caz de colecistectomie la-
paroscopicd, este o indicatie absoluta de trecere la conversie imediata
sau de realizare a unei colangiografii laparoscopice. Colangiografia
intraoperatorie ne va preciza locul si dimensiunea leziunii. Trecerea
la interventie deschisa trebuie sa fie realizata in timp oportun. Orice
taraganare sau tentativa de preparare aprofundatd de CBP poate faci-
lita agravarea leziunii. in aceste situatii, e absolut necesara consultatia
unui coleg cu experientd mai mare/avansata in chirurgia biliard, pentru
o identificare mai putin traumaticd si mai efectivd a leziunii CBP. Fie-
care piesa operatorie (vezicula biliard) inldturatd e necesar sa fie exami-
natd detaliat pana la finele interventiei, pentru a exclude prezenta sau
lipsa unor formatiuni tubulare ,,addugatoare” (7,25, 35,37, 38].

Diagnosticul instrumental al leziunilor
suspectate imediat intraoperator

in caz de suspiciune de leziune a arborelui biliar, este necesar de sta-
bilit locul si gradul leziunii. Primul pas este un examen vizual minutios
cu un control repetat cu tampon pentru a primi markerul leziunii - bila
proaspata secernatd in plagd. Daca e posibil, se efectueaza imediat prin
defectul apreciat un examen instrumental pentru o atestare a nivelului
lezdrii si a permeabilitatii arborelui biliar. O conditie obligatorie este
realizarea imediatd pe masa a unei colangiografii intraoperatorii prin
plaga biliard. Ultima va permite o vizualizare integrala a arborelui bili-
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ar si raportul leziunii la el. Analizand aceste informatii, chirurgul poate
recurge la o reparatie ulterioara de arbore biliar. Metodologia tehnici-
lor aplicate va fi aleasa in dependenta de plaga biliard [16,25,91].

in mai multe studii se mentioneaza cd colangiografia intraopera-
torie este realizatd in medie Tn 31-47% din cazurile de colecistecto-
mii laparoscopice dificile. Metoda permite o identificare mai precisa
a arborelui biliar, stabilirea anomaliilor de dezvoltare a arborelui biliar,
a coledocolitiazei concomitente si, evident, oferd o informatie detali-
atd despre leziunile involuntare ale arborelui biliar. S. Archer (2001)
constata ca realizarea colangiografiei intraoperatorii permite o depis-
tare mai Tnaltd a leziunilor cailor biliare, mentinand o cifra de 80,9%.
Inconvenientele realizarii de rutind a colangiografiei intraoperatorii
sunt mdrirea esentiald a duratei si a costului interventiei chirurgicale,
necesitatea de instrumentar specific costisitor. Unii autori au accentuat
ca insédsi tehnica laparoscopicd a colangiografiei intraoperatorii poate
duce ea la o leziune de arbore biliar. Aspectele sus-mentionate exclud
o folosire de rutind a acestei metode in timpul colecistectomiilor lapa-
roscopice [90].

in situatiile clinice cdnd nu se poate aprecia cu certitudine locul
leziunii la un examen vizual, pe un fundal de plastron inflamator, pe-
diculitd etc., se recurge la colangiografia intraoperatorie imediatd. in
marea majoritate a cazurilor, procedeul va permite aprecierea cauzei Si
a nivelului. in peste 20% din cazuri vom avea rezultate fals pozitive, ce
pot sd ne orienteze spre coledocotomii inutile [86].

Experienta mai multor centre chirurgicale a relevat ca folosirea co-
langiografiei intraoperatorii de rutind, de reguld, nu duce la scaderea
indicelui de leziuni intraoperatorii. ExpHcatia rezidd in faptul cd pro-
blemele cu identificarea cdii biliare si a pediculului hepatic erau deja la
etapa colecistectomiei. Colangiografia intraoperatorie usureaza identi-
ficarea anomaliilor de arbore biliar si nu exclude constatarea situatiei
anatomice printr-o preparare minutioasa a elementelor pediculului
hepatic. Colangiografia intraoperatorie are indicatii bine motivate si
selectate pentru fiecare caz clinic [91, 92].

Ca alternativa a colangiografiei intraoperatorii unii autori prezinta
sonografia intraoperatorie. Nivelul inalt al tehnologiilor sonografice
permite efectuarea examenului bi- sau tridimensional al zonei hepa-
tobiliare, completat cu cercetarea Doppler color. Anume aceastd com-
binare de tehnologii aduce chirurgiei contemporane posibilitati noi in
explorarea arborelui biliar. Examenul sonografic intraoperator permite
0 constatare certd a locului jonctiunii dintre duetul cistic si hepaticul
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comun, ajonctiunii canalelor hepatice, a prezentei sau lipsei anoma-
lillor anatomice. Este posibil de a diferentia nemijlocit intraoperator
arborele biliar de vasele sanguine ale pediculului hepatic, avand o ima-
gine detaliatd a sistemului arterial si venos hepatic. O succesiune a
examenului sonografic cu disectia etapizata chirurgicald a pediculului
hepatic asigura solutionarea cu succes a plastroanelor scleroinflamato-
rii pediculare. Principalul avantaj este posibilitatea realizarii Tn 100%
din cazuri. Acest fapt, in ultimii ani, a devenit posibil de realizat si cu
sonde sonografice adaptate la tehnicile laparoscopice. Implementarea
pe larg a acestei tehnologii va permite clinicienilor sa previna in timp
util accidentele intraoperatorii. Avantajul metodei cu sonde sonogra-
fice este examinarea concomitentd, per ansamblu, a arborelui biliar cu
axul venos portal si axul arterial hepatic, ceea ce permite prevenirea ac-
cidentelor combinate biliovasculare. Perfectionarea acestei tehnologii
va permite aplicarea ei larga, de rutina, in chirurgia cailor biliare [92].

In situatiile anatomic dificile avand un substrat inflamator local
depasit, unde colangiografia intraoperatorie nu permite obtinerea unei
informatii adecvate, este indicatda ERCP pe masa de operatie cu un
eventual drenaj endoscopic de cale biliara [38,16, 92].

Diagnosticul clinic al leziunilor biliare
n perioada postoperatorie

Leziunile biliare in perioada imediat postoperatorie sunt de obicei
asociate cu scurgeri biliare pe drenurile de sigurantd in volum impor-
tant, mai mare de 200 ml pe zi. Pacientii pot prezenta plangeri de
dureri abdominale, semne peritoneale, eliminari biliare importante pe
drenul de sigurantd, ce ar pune in atentia chirurgilor o suspiciune de
peritonita biliard postoperatorie. Uneori acesti pacienti vor prezenta
simptoame pulmonare, similare pentru embolie pulmonard, ca urmare
a iritdrii biliare a diafragmei. Clinic, pacientii vor prezenta dureri in
piept si umar cu tahipnee si tahicardie. Examenul fizic al pacientului
poate dezvalui semne de peritonita, rigiditate, icter mecanic in crestere
progresiva, angiocolitd, sepsis biliar. Rareori, bilioragiile postoperatorii
nu produc niciun semn clinic. Bila n cavitatea peritoneald, de obicei,
ca rezultat al actiunii chimice, duce la micsorarea progresiva a sindro-
mului algic si a reactiei peritoneumului nemijlocit la contactul cu bila,
precum si la dezvoltarea ulterioard a unei peritonite bacteriene gene-
ralizate. Acest lucru se manifestd clinic prin dificultdti de respiratie,
greatd, pometi rosii in lipsd de febrd, febrd hecticd, vome, tahipnee,
tahicardie si disfunctii de organe [27,37, 92].



Strategia chirurgicald in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

Icterul este cauzat de un bloc complet sau partial al cailor biliare
magistrale (clipare sau ligaturare de cale biliard). El este caracteristic
pentru situatii cand Tn a 2-a zi postoperator se remarca evolutia unui
sindrom icteric in progresie, cu instalarea rapida a insuficientei hepa-
torenale si a angiocolitei acute. Nivelul bilirubinei poate fi sub 30, cand
bila este absorbitd din cavitatea peritoneald de foitele peritoneale fara
elemente de sepsis sau obstructie. Deseori, se remarca un abdomen cu
suspiciune de lichid liber, o slaba iritare peritoneald si o lipsa persisten-
ta de peristaltis [93,25].

Majoritatea cercetarilor mentioneaza ca intervalul de timp de la
leziune péna la diagnosticul clinic variaza foarte mult. Simptomele
precoce sunt nespecifice si constau din: stare de rdu generald, greata,
varsaturi, anorexie, dureri abdominale, febrd de grad mic. Lipsa unor
simptome specifice este cel mai des invocat motiv al diagnosticului
intarziat. Alte semne se manifestd mai tarziu: stare septica, icter pro-
gresiv, angiocolitd acutd. Deja la aparitia lor este confirmat si diagnos-
ticul clinic. Pacientii cu detectare intarziata a leziunii pot prezenta un
biliom, care de obicei existd o perioadad lungd asimtomaticd. O serie
de cercetdri prezintd o perioadd de evolutie a semnelor clinice de 7
zile [25, 86]. Evaluarea rezultatelor chirurgiei laparoscopice a permis
stabilirea unui timp de latentd (intervalul intre operatie si simptome)
de 3,5 zile (fig. 14) [25,34].

Fig. 14. Evolutia semnelor clinice postoperator

Diagnosticul instrumental al leziunilor iatrogene
n perioada postoperatorie

Toti pacientii vor necesita un examen de laborator biochi-
mic, monitoringul indicilor hemogramei si al parametrilor vitali
importanti. La pacienti se aplicd un screaning instrumental de di-
agnostic, care va include obligatoriu sonografia, ERCP, CT, colan-
gio-RMN etc. [16, 38].
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Examenul sonografic

Examenul sonografic permite identificarea cailor biliare intrahepa-
tice si extrahepatice. Norma medie a dimensiunilor duetului hepatic
comun este de 4-5 mm. O dimensiune mai mare cu 1-2 mm este echi-
valenta cu un diametru real de 7-8 mm. In norma, canalele intrahepa-
tice sunt subtiri si au un traseu paralel cu ramurile venei porte. Canalul
drept si stdng au un diametru egal cu 1-3 mm (fig. 15).

Fig. 15. Ultrasonografie (caz propriu)

in caz de obstructie biliard, vom avea sonografic o dilatare Tn amon-
te a arborelui biliar. Examenul sonografic permite sa constatdm nivelul
blocului in 78% din cazuri, iar cauza - in 63%. In acest context, se
foloseste schema examenului sonografic dupa S. Chan-Sup.

Se pot identifica cinci nivele de obstructie:

I-  blocul céilor intrahepatice cu dilatare evidentd a cdilor biliare
intrahepatice si o posibila diferentd de diametru de duet drept si stang;

I1- @) bloc la nivelul hilului hepatic, dilatarea simetricd a cdilor
biliare intrahepatice;

I1- b) bloc de cale biliard extrahepaticd, duet hepatic comun dila-
tat in imediata apropiere de hilul hepatic;

I11- a) bloc la nivel de duet hepatic comun in imediata trecere de
jonctiunea cu duetul cistic, duet Wirsung normal;

I11- b) dilatarea intregului arbore biliar si a duetului Wirsung.

Examenul sonografic permite stabilirea postoperatorie a colectiilor
lichidiene, a bilioamelor. Metoda poate fi repetatd in dinamica. in ca-
zul leziunilor combinate, biliare si vasculare, e posibil de apreciat zone
de ischemie hepaticad. Aceste momente necesitd a fi completate cu un
examen Doppler al zonei hepatice, pentru a confirma suspiciunea.
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Examenul sonografic permite o vizualizare a abceselor hepatice colan-
giogene si a celor subhepatice sau subfrenice. Este posibild evaluarea
atat a colectiilor lichidiene, cat si a fasiilor de lichid si a abceselor cu
localizare interintestinald sau pelviana [35,36, 86, 94, 95].

Examenul sonografic cu Doppler

La examenul sonografic cu
Doppler ducturile intrahepatice
dilatate au aspectul unor structuri
tubulare cu pattern ramificat sau
stelat adiacent la vase in triadele
portale. Doppler color e un in-
strument util pentru a distinge va-
sele adiacente de ducturile biliare.
Ducturile lobare stangi deseori
sunt mai proeminente si dilatate
la 0 etapd mai timpurie decét cele
drepte. Ducturile hepatice drept
si stang, care sunt ramuri de ordi-
nul I ale duetului hepatic comun,
sunt vdzute regulat la ultrasono-  Fig. 16. Examenul Doppler la pacient
grafie. Deseori se pot vizualiza U Stricturi CBP (caz propriu)
si ramurile de ordinul Il in mod
normal cu ajutorul scanerelor moderne. Detectarea ducturilor intrahepa-
tice periferice se considerd a fi un indicator sensibil, cu o acuratete mai
mare de 95% in diagnosticul obstructiilor biliare. Diagnosticuri false se
intalnesc rareori. Sensibilitatea USG cu Doppler in depistarea nivelului
si cauzei obstructiei este mare, variind de la 27% la 95%, in dependenta
de abilitatea operatorului, precum si de particularitatile pacientilor. Exa-
menul Doppler determina fluxul in vasele sanguine, directia si gradul de
regurgitare. Se constatd prezenta sau lipsa fluxului extravazal, zonele de
lipsd de flux intrahepatic (fig. 16). La fel, se analizeaza raportul fluxului
sanguin pe axul venos portal si arterial si raportul lor cu arborele biliar
[95,94].

Examenul sonografic prin laparoscopie (LUS)

O alternativa pentru evaluarea intraoperatorie a anatomiei arbore-
lui biliar este ecografia laparoscopicd (LUS).Transductoare laparosco-
pice flexibile cu ultrasunet de multifrecventa cu un sistem de detectare
a fluxului Doppler pot vizualiza tesutul de 4 cm in lungime si 6 cm
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adancime. Caile biliare extrahepatice pot fi scanate in plan transversal
si in planurile longitudinale. LUS poate identifica: CBP; bifurcarea
CBP cu duetul chistic; artera hepaticd; vena portd; vena cava inferioa-
ra; PDM.

in 1999, Machi et al. au evaluat 2059 de pacienti care au facut con-
comitent LUS si colangiografie intraoperatorie (Cl) si au constatat o
rata de succes de peste 90% pentru ambele modalitdti instrumentale.
In anii urmdtori, dovezi suplimentare au fost acumulate pe valoarea
de diagnostic. Practic, toate aceste studii raporteaza rate de succes de
peste 95%, comparabile cu sau mai mari decét cea a Cl. Vasele san-
guine intrapancreatice si cile biliare intrahepatice nu sunt descrise
intotdeauna cu precizie de LUS. Timpul necesar pentru LUS variaza
intre 5 si 10 minute. Este o metoda absolut noud de diagnostic, care va
avea un impact mare in timpul apropiat [97].

Scintigrafia secventiald hepatobiliara

Metoda datd, comparativ cu
alte metode imagistice, este mai
putin informativa. Permite doar
atestarea permeabilitatii arbore-
lui biliar si aprecierea extravaza-
rii radifarmaceuticului Tn spatiul
subhepatic (fig. 17).

Scintigrafia secventiald hepa-
tobiliard este o metoda sensibi-
I& pentru detectarea scurgerilor
biliare la pacientii cu leziuni
biliare suspectate postoperator.
Scanarea améanatd la 4 ore este
esentiald, mai ales pentru bilio-
ragii lente, ce nu pot fi detectate
cu imaginile scanate mai devre-
me. Scintigrafia este sensibild
pentru detectarea scurgerilor bi-
liare intraperitoneale, precum si
a biloamelor intrahepatice (pa-
tul vezicii) si extrahepatice, cand
prejudiciul de duet biliar extra-

Fig. 17. Scintigrafie secventiala hepatobiliara hepatic _ESte d'f'C_'I de 'dlagr.WOSEI-
la pacient cu strictura biliara (caz propriu) cat la o interventie chirurgicala.
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Unii autori, in lipsa extravazarii, acceptd tactica conservativd in
tratamentul postoperator. Metoda permite constatarea bilioragiei, dar
este limitata in aprecierea gradului de bilioragie. Acest moment optea-
zd pentru metodele de contrastare directd a cailor biliare [96].

Tomografia computerizata (CT)

Tomografia computerizata, fiind o metoda neinvaziva, permite exa-
menul zonei hepatobiliare, apreciind dilatarea arborelui biliar, nivelul
obstructiv, prezenta sau lipsa colectiilor lichidiene. Sensibilitatea me-
todei este de 87-92%. Metoda este mai putin relevantd pentru lipsa di-
latdrilor de arbore biliar. In aceste situatii caile biliare intrahepatice pot
fi apreciate doar in 20-30% din cazuri. Un alt nivel informational este
propus de tomografia computerizata spiralatd (3D) (fig. 18). Avantajul
metodei e bazat pe o sensibilitate mai inaltd, posibilitatea reconstructiei
tridimensionale si folosirea substantelor de contrast contemporane cu
examen Tn regim atat de tomografie, cat si de angio-CT. Metoda are
importanta pentru leziunile Tnalte, dificil de interpretat la o contrastare
obisnuitd endoscopicd. In aceste momente sensibilitatea metodei ajun-
ge la 94% din cazuri [46, 98, 99].

Actualmente, tomografia computerizata in regim de colangiogra-
fie (CTC) este o tehnica rapidad si disponibild pe scard larga pentru
vizualizarea regiunii hepatobiliare. Fard administrarea mediului de
contrast, tomografia computerizatd cu multidetectie (multidetector
CT) a fost raportatd ca
avand o specificitate de
84%. Tehnici pentru a
imbunatdti  sensibilita-
tea si specificitatea prin £
administrare de medii
de contrast biliare oral « jaja»
sau intravenos au fost
dezvoltate, dar nu sunt
raspandite.  Explicatii
posibile pentru utiliza-
rea rara a CTC ar putea
fi rezolutia micd de un
singur detector elicoi-
dal CT si rapoarte de
un numdr inacceptabil

de mare de evenimente Fig. 18. CT 3D dilatarea arborelui biliar intrahepatic

(caz propriu)
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adverse dupa injectarea de meglumine iotroxate. Odatd cu dezvolta-
rea tomografiei cu multidetectie, rezolutia CTC o depaseste pe cea a
rezonantei magnetice nucleare. Numarul reactiilor adverse cu solutji
de contrast biliar a scdzut, probabil, prin infuzarea intravenoasa de
contrast, in loc de injectare. Cand canalele biliare sunt blocate, excretia
de bild si contrast este scazutd. Prin urmare, s-a presupus cd CTC nu
poate fi efectuata la pacientii cu concentratia sericd a bilirubinei ridi-
catd. Unele cercetdri prezintd experienta realizarii CTC chiar si la un
nivel de bilirubind de peste 159 mcmol/1. Lipsa de excretie poate con-
stitui, de asemenea, informatii valoroase. Pacientii fara excretie sunt
susceptibili de a avea fie 0 ocluzie totald a principalelor canale biliare
sau le este afectatd sever functia hepatocitelor. Sensibilitatea si speci-
ficitatea contrast ale CTC de a detecta patologia arborelui biliar sunt
comparabile cu cele ale CRMN. CTC este, de asemenea, mai rapida
decdt CRMN, care poate fi de importanta la pacientii cu dificultdti in
pozitia culcat pe spate pentru un timp prelungit sau cand are loc eva-
luarea pacientilor gravi [100].

Colangiografia prin rezonanta magnetica nuclearda (CRMN)

Tehnologiile de ultima ora din rezonanta magnetica nucleard per-
mit receptia unei imagini de Tnaltd calitate a arborelui biliar si a ca-
nalului Wirsung, fard contrast si absolut neinvaziv. Aceastd metoda
poate fi uneori 0 metoda electiva. Are o sensibilitate de 95% din ca-
zuri. Permite constatarea hipertensiunii biliare in 100% din cazuri, iar
a extravazarilor bilioase - in 80%. Metoda ofera imagini ale arborelui
biliar de o claritate superioard cu un tablou detaliat atat endobiliar,
cat si in raport cu organele adiacente (ficat, pancreas). Canalele hepa-
tice segmentare si subsegmentare practic nu se diferentiaza. Diame-
trul hepatocoledocului in norma e de 0,6 cm si nu va depési 1,0 cm.
Marea majoritate a chirurgilor, comparand metoda datd cu ERCP, o
considera egald sau mai eficientd. Cert este cd CRMN poate fi reali-
zatd in situatiile cand ERCP este imposibil de efectuat. CRMN, in
comparatie cu ERCP, permite vizualizarea atat a sectorului sub blocul
obstructiv, cat si a sectorului proximal. Stricturile biliare benigne vor
avea un lumen ingustat cu contur clar si neted pana la bloc si cu contur
deformat sub stricturd. CRMN se prezintd ca o metoda inofensiva,
cu un grad nalt de informatie clinicd. Este o variantd optima de dia-
gnostic cand nu sunt conditii de contrastare directd a arborelui biliar
sau in cazurile cu anatomie dificild a arborelui biliar, cu intoleranta la
substantele de contrast a arborelui biliar (fig. 19) [101].
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Fig. 19. Colangiografia prin rezonanta magnetica nucleard,
strictura biliara Bismuth 111 (caz propriu)

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP)

ERCP este 0 metoda foarte utild in diagnosticul stricturilor bili-
are benigne. Metoda permite punerea unui diagnostic de o precizie
naltd in termene foarte mici postoperator sau chiar si intraoperator.
Se obtin imagini ale arborelui biliar de o calitate optimala, ceea ce
ne permite stabilirea diagnosticului atat topic, cét si etiologic cu o
precizie mare. Metoda are si avantajul enorm de a trece imediat de la
metodd de diagnostic la 0 metoda de decompresiune a arborelui bi-
liar. Unicul neajuns al metodei in stricturile biliare benigne este fap-
tul cd in bloc total este imposibil de a contrasta doar partea distald a
arborelui biliar. Lipsa de informatie detaliatd privind arborele biliar
proximal impune completarea cu alte examindri. Deseori se recurge
la colangiografia percutantranshepaticd, fistulografie, CRMN, CT
Cu contrastarea zonei hepatopancreatice. Rata de succes a ERCP e
de 90-95%, cu o ratd a complicatiilor de aproximativ 3-5%. ERCP
permite de a detecta dilatérile biliare intrahepatice si extrahepati-
ce si locul stricturii duetului biliar cu cea mai Tnaltd sensibilitate
si specificitate (aprox. 90-100%). Descoperirile ERCP arata arii de
stricturi iregulare si dilatari ale arborelui biliar intrahepatic si ex-
trahepatic. Totodatd, ERCP e asociatd cu complicatii semnificative,
inclusiv cu pancreatitd, sangerari, perfordri, infectie si depresie car-
diopulmonara (fig. 20).
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Fig. 20. ERCP, stricturi biliare postoperatorii (cazuri proprii)

ERCP se efectueazé pentru a vizualiza arborele biliar si va detecta
prezenta unei scurgeri biliare active, a unei stricturi sau obstructii com-
plete a arborelui biliar. ERCP poate identifica nivelul si locul leziunii.
Dacad e prezenta obstructia completd, ERCP nu va demonstra arborele
biliar proximal, desi pozitia clipurilor metalice poate sugera tipul lezi-
unii [102,16, 7].

Fistulocolangiografia

Prima colangiofistulografie a fost realizatd de A. Reich in 1918.
Metoda a fost realizatd in baza unui amestec de saruri de bariu si va-
selind. Actualmente se folosesc doar solutii de contrast hidrosolubil.
Metoda necesitd instalatii radiologice cu amplificator optic, ce permite
0 mai bund umplere a arborelui biliar cu contrast. Examinarea poli-
pozitionald a pacientului permite un examen dinamic mai bun atét al
sectorului proximal, cat si al celui distal al arborelui biliar.

Fistulocolangiografia este 0 metoda simpla in realizare, dar cu un
potential informatic major. Ea permite constatarea permeabilitatii ar-
borelui biliar, a nivelului obstructiv, a caracterului blocului obstructiv, a
prezentei sau lipsei extravazadrilor de bild. Aceastd informatie permite o
alegere corectd a tacticii curative. Fistulocolangiografia da o informatie
detaliatd despre structura anatomicd a cdilor biliare, particularitatile
individuale de structurd, ceea ce este oportun pentru a efectua un gest
reconstructiv optimal (fig. 21).

In unele situatii este necesar de a efectua o contrastare dubld - atat
prin fistulocolangiografie, cat si prin ERCP. Doar asa putem obtine
0 vizualizare integrald a arborelui biliar. Aceasta ne permite o testare
adecvatd a gradului de deficit de materie de cale biliard, a nivelului



Fig. 21. Colangiofistulografie (cazuri proprii)

obstructiv, a starii procesului cicatricial de cale biliard - fapt absolut
necesar pentru a calcula un gest chirurgical adecvat fiecdrei situatii
clinice Tn particular. Fistulocolangiografia este 0 metoda neinvaziva,
bine toleratd de pacienti si posibil de repetat la necesitate. Nu necesita
investitii financiare majore [25,16].

Colangiografia percutantranshepatica (CPH)

Este 0o metoda de diagnostic de pret, adresata cazurilor cu obstructii
inalte si celor cu lipsa de acces endoscopic la arborele biliar. Este cola-
cul de salvare in situatiile cand celelalte metode nu pot fi realizate sau
nu sunt informative. Se efectueaza sub control radiologie, sonografic
sau CT. Cea mai mare raspandire o are combinarea sonografiei cu radi-
ografia. Metoda permite un examen de valoare majora al arborelui bili-
ar, stabilind prompt nivelul obstructiei, cauza etiologica si decompresia
arborelui biliar. Nu este lipsitd de complicatii; cel mai des intalnite sunt
bilioragiile, hemoragiile si hemobilia.

Frecventa rezultatului pozitiv in cazul unui arbore biliar dilatat e de
87-95% din cazuri, iar Tn situatiile cdnd nu avem arbore dilatat - de
40-50%. Valoarea diagnosticd e de 85-95%. Frecventa complicatiilor
metodei e de 8-10%.



Fig. 22. CPTH, stricturd biliard Bismuth 1V

(caz propriu)
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in prezent se practicd doud metode de contrastare a cailor biliare:
de aspiratie si injectarea de probd. Pentru prima metoda este caracte-
ristic ca dupd extragerea mandrinului din acul de punctie, aspiratia in
seringa este efectuatd concomitent cu miscarea acului pand la momen-
tul obtinerii bilei in seringd. Urmdtorul pas este contrastarea arborelui
biliar si instalarea unui conductor pe care se va introduce, dupa dila-
tarea canalului de acces, un cateter in arborele biliar. Metoda datd are
un sir de neajunsuri, in special prezenta in cdile biliare stazate a bilei
dense, a noroiului biliar nu permite intotdeauna ca lumenul unui ac de
0,5 mm sa fie permeabil pentru bilda. Drept rezultat se pierde calea bi-
liard. lar lipsa unei dilatdri insuficiente de arbore biliar este cauza unor
rezultate negative ale metodei date.

Mai putine neajunsuri are metoda injectarii de proba a contrastului,
care permite punctia cdilor biliare dilatate si nedilatate. Dupa punctie,
metodologia tehnica este identicd. Rezultatul este perceput ca pozitiv
cand, dupa punctie si instalarea cateterului, este posibila introducerea
liberd a peste 40 ml de contrast si primirea unei contrastari integrale a
arborelui biliar (fig. 22).

E de remarcat cd& momentul punctiei se efectueaza la retinerea
respiratiei la expir. Varful acului, special marcat, se vizualizeaza bine pe
ecran. Fard o imagine sigura a acului, nu se poate efectua o investigatie
reusitd. La momentul patrunderii in arborele biliar se recurge primor-
dial la o evacuare cat mai mult posibil a bilei endoluminale si apoi la
introducerea contrastului pentru realizarea colangiografiei.

CPH permite sd analizam calita-
tiv gradul de colestaza, nivelul blocu-
lui prezent, dimensiunea zonei im-
plicate in stricturd. Si ce e important
- sa efectuam un diagnostic eventu-
al de bloc malign. Metoda permite
nu numai identificarea cauzei etio-
logice a blocului dat, dar si realiza-
rea unei decompresiuni calitative a
arborelui biliar. O contraindicatie
absoluta pentru realizarea CPH este
indicele scazut al coagulari sanguine
(protrombina <50%, trombocitope-
nia <60 mii/mm).

Realizarea acestei metode in
combinare cu celelalte metode ima-
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gistice ne va furniza o informatie complexd despre nivelul leziunii si
gradul de colestaza si va permite o pregatire adecvata pentru gesturile
chirurgicale ulterioare.

Daca sistemele biliare dreapta si stdnga nu comunica, e necesara
punctia separata a lobilor hepatici drept si stang. Aceasta este mai utild,
intrucét defineste anatomia arborelui biliar proximal, care e folosit in
reconstructia chirurgicald. Pe langa aceasta, in timpul CPH poate fi
plasat un cateter transhepatic, ceea ce poate fi util in decompresie pen-
tru tratarea fistulei biliare sau a colangitei. Acest cateter, de asemenea,
poate juca un rol tehnic important in reconstructia chirurgicala si poa-
te asigura accesul pentru dilatarea cu balon. CPH este o investigatie
vitald in planificarea corectiei chirurgicale. Totusi, CPH nu e fara risc
si trebuie efectuatd doar cand drenajul percutan e necesar sau e plani-
ficatd o interventie chirurgicala.

Indicatiile pentru CPH 1in stricturile biliare: prezenta anastomozei

bilioenterice (de exemplu anastomoza Roux-en-Y cu hepaticojeju-
nostomie, coledocojejunostomie si gastrectomie Billroth 11), prezenta
stricturilor hilare complexe sau cand ERCP nu e de folos. Ambele
sisteme ductale dreapta si stinga pot
fi accesate folosind aceasta tehnica.
Rata de succes a CPH se apropie
de 100% cé&nd ducturile sunt dilata-
te. Interventiile terapeutice, precum
hemoragii, hemobila, abces hepatic
si perihepatic, pneumotorax, infectie
cutanatd sau granulom, la locul de
intrare a cateterului, pot avea loc in
10% din cazuri. CPH e contraindi-
catd pacientilor cu diateza hemora-
gicd si ascitd semnificativa [103, 7].

Angiografia

Lezarea arterei drepte hepatice
poate fi una din consecintele unei
leziuni majore intraoperatorii. Orice
pacient suspect de leziune vasculard
necesitd efectuarea urgentd si obli-
gatorie a angiografiei selective a ar-

terei hepatice comune, a trunchiului  Fig. 23. Angiografie selectiva. Pseudoanevrism

celiac. De reguld, celiacografia este artera hepatica (caz propriu)
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realizatd dupa procedeul Seldinger. Punctul de acces este artera fe-
murald, pe unde cateterul este pozitionat la nivel de trunchiul celiac.
Angiografia permite stabilirea Tn regim de urgentd a unui diagnostic
precis de valoare clinica majora. Se pot vizualiza cert extravazarile de
contrast, pseudoanevrismele posttraumatice, patrunderea contrastului
in arborele biliar in caz de hemobilie (fig. 23). Diagnosticul precoce al
acestui tip de leziuni este vital pentru pacienti. Avand diagnosticul dat,
chirurgul recurge cat mai rapid la corectia chirurgicald a leziunii date,
cu restabilirea integritatii vaselor sanguine si a arborelui biliar [48, 85].

Relaparoscopia

Unul din avantajele relapa-

roscopiei este posibilitatea de a

realiza rapid corectia din acces

laparoscopic a unor leziuni de

cale biliara (fig. 24). Este posibild

0 asanare bund a spatiului sub-

hepatic de bilioame, revizuirea

minutioasa a lojei veziculei bili-

are, a ligamentului hepatoduode-

E"rg. 24. Qeiaparoscop@ (caz proprﬂ)\ nai’ drenarea spagului SUbhepaﬁC’

recliparea duetului cistic, drenarea

CBP prin duetul cistic, inldturarea clipului aplicat gresit pe CBP, sutura

peretelui biliar lezat fard defect de materie major. Relaparoscopia este 0

salvare in situatiile de colectii postoperatorii de bila, apreciate postopera-

tor sonografic sau la CT, pe fundalul unui arbore biliar integru. Metoda

este contraindicatd in solutionarea leziunilor totale de CBP, mai ales a

celor cu deficit de materie biliard, a celor combinate cu lezarea vaselor

sanguine, a peritonitelor generalizate biliare. Decizia de laparoscopie se

ia de obicei in perioada imediat postoperatorie, cAnd apare suspiciunea

de lezare. Acest fapt este direct legat de preventia aparitiei schimba-

rilor locale inflamatorii si septice, ce modificd evident tabloul clinic al

spatiului subhepatic. La sigur, atunci cand este imposibil de efectuat re-
laparoscopia, unica metoda diagnosticd ramane laparotomia [104].

Algoritmul diagnostic

Putem conchide cu certitudine cd diagnosticul leziunilor cailor bili-
are se afla in dependenta directd de timpul ce a trecut dupa interventia
chirurgicald. In cazul stabilirii intraoperatorii a leziunii, chirurgul
e obligat sa precizeze nivelul si gradul de lezare, caracterul leziunii
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(parietal, transsectiune totald etc.), diametrul cdilor biliare proximal
si distal, grosimea peretilor cdilor biliare. La necesitate, se efectueaza
examenul instrumental endoluminal al arborelui biliar, colangiografia
intraoperatorie. Acesti pasi permit primirea unei decizii tactice corecte
in solutionarea leziunii.

In situatiile cand leziunea nu a fost stabilitd intraoperator, iar sus-
piciunea a aparut doar postoperator, e necesar de efectuat sonografia
transabdominald pentru a depista colectiile biliare intraabdominale,
dilatarea arborelui biliar. Uneori recurgem la fistulografie prin drenul
de sigurantd, care ne permite constatarea unei comunicdri importante
a biliomului cu arborele biliar si constatarea leziunii biliare. In cazu-
rile mai dificile, recurgem la ERCP sau chiar la CPT. Cand nu avem
posibilitatea realizdrii acestor investigatii sau informatia primitad nu
este suficientd, e absolut indicatd colangiografia prin RMN, deseori
asociata cu scintigrafia secventiala hepatobiliarda. Ambele metode per-
mit aprecierea colestazei, a exteriorizarii bilei, a bilioamelor, precum si
constatarea leziunilor biliare, a nivelului si tipului de leziune.

Dezvoltarea icterului in perioada postoperatorie sugereaza o le-
ziune iatrogenad. Icterul apare in zilele 2-3, cu un caracter continuu
progresiv, cu instalarea rapida a insuficientei hepatice acute si a angi-
ocolitei acute. Pentru diagnostic se efectueaza sonografia, ce permite
aprecierea nivelului obstructiv, gradul dereglarii evacuarii bilei. Con-
firmarea leziunii se realizeaza nemijlocit prin ERCP sau CPT si/sau
colangiografie prin RMN.

Analiza detaliatd a celor expuse mai sus ne-a permis sa eluciddam un
algoritm diagnostic elaborat pentru aceste situatii clinice dificile dupa
pronostic i rezultatele postoperatorii (fig. 25).

Metodele contemporane de diagnostic permit serviciului chirurgi-
cal un diagnostic precis si bine motivat, datorita tehnologiilor contem-
porane imagistice si miniinvazive. Este cert faptul ca aceste realizdri ale
chirurgiei contemporane sunt disponibile doar in centrele specializate
si de excelentd. Doar Tn asa conditii e posibil de ajuns la rezultate bune
si foarte bune Tn tratarea patologiei complexe a leziunilor iatrogene.
Trebuie de mentionat cd are o importantd majora atat evaluarea cli-
nicd oportunad in timpul actului chirurgical, cat si evaluarea clinica in
perioada postoperatorie. Doar o gandire la rece si 0 analiza bazata pe
dovezi clinice permit depistarea in timp util aleziunii iatrogene de cale
biliard. Aceastd patologie nu va accepta sub nicio forma ,,falsul eroism”
chirurgical. Ea solicitd imperios o atitudine criticd, complexd, bazata
pe arsenalul tehnologiilor chirurgicale contemporane.
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Fig. 25. Algoritmul diagnostic



Capitolul VI

METODELE DE TRATAMENT
AL LEZIUNILOR BILIARE

Aspectele legate de diagnosticul in timp util, de alegerea metodei
optimale de corectie a leziunii arborelui biliar, de termenele de aplica-
re a diferitor tehnici chirurgicale (reconstructie primara, restabilire de
integritate, drenaj temporar al CBP etc.) provoaca discutii profesiona-
le si sunt obiectul unor cercetari complexe desfasurate de numeroase
centre chirurgicale. Cresterea numadrului de pacienti, complexitatea
interventiilor chirurgicale conferd subiectului dat o actualitate deo-
sebitd. Vom aborda acest subiect prin prisma experientei chirurgicale
contemporane [2,16].

Un duet biliar lezat accidental in sine nu este un pericol vital, dar
sechelele netratate pot avea un impact vital major. Sepsisul intraab-
dominal, deshidratarea si acolia, epuizarea electrolitica a organismului
uman, icterul mecanic sunt partea ascunsa a aisbergului in aceasta pa-
tologie [7].

Scopul tratamentului chirurgical al leziunilor iatrogene ale arbore-
lui biliar este prevenirea nemijlocitd a consecintelor actului traumatic
(icter mecanic, fistule biliare externe complete, peritonite biliare, sepsis
biliar, stricturi de CBP, ciroza biliard). Prezenta conditiilor fiziologice
critice la pacientii cu leziuni biliare, icterul mecanic, insuficienta hepa-
tica, sepsisul abdominal pot fi contraproductive in realizarea unui act
reconstructiv. Resuscitarea cu fluide, controlul sepsisului abdominal si
optimizarea indicilor functiei hepatice trebuie sa fie finalizate Tnaintea
actului chirurgical reparator. Este clar ca tratamentul fiecarui pacient
cu leziune de cale biliara este strict individual si depinde de tipul le-
ziunii, timpul decurs de la traumd, momentul stabilirii diagnosticului,
starea somaticd a pacientului [7,105].

O circumstantd cruciald n tactica chirurgicald adresatd leziu-
nilor biliare este momentul depistdrii leziunii: nemijlocit in timpul
interventiei chirurgicale sau postoperator [27,28].
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Corectia leziunilor apreciate nemijlocit intraoperator

Este evident ca orice leziune de arbore biliar apreciata intraopera-
tor necesitd o corectie chirurgicald urgentd. Gestionarea corecta a unei
leziuni de duet biliar, recunoscuta nemijlocit intraoperator, poate evita
dezvoltarea unei stricturi de duet biliar. Timpul optim de reparare chi-
rurgicald a leziunii de duet biliar este atunci cand prejudiciul a avut loc.
S-a demonstrat ca rata de morbiditate si mortalitate pentru reparatia
primard este semnificativ mai micd decét pentru o interventie chirur-
gicalad realizatd mai tarziu [93, 11, 47]. Constatarea leziunii in timpul
unei colecistectomii laparoscopice poate necesita atat o corectie pe cale
laparoscopicd, cat si o0 abordare a accesului clasic. Din experienta clini-
ca, cel mai frecvent (79% din cazuri) este acceptat accesul clasic. Marea
majoritate a studiilor existente demonstreaza cd o conversie realizata
in timp util, cu participarea unui specialist experimentat, va permite
restabilirea fluxului biliar in timp oportun si micsorarea vaditd a tim-
pului de spitalizare, dar si a ratei de complicatii postoperatorii. Evi-
dent, acest fapt va avea un impact direct asupra costului tratamentului,
ceea ce este destul de important. S-a calculat ca costul tratamentului
se va micsora la 43-83%, iar durata spitalizarii cu mai mult de 76%. O
eventuald intarziere a corectiei chirurgicale creste gravitatea si facili-
teaza aparitia complicatiilor septice majore, ce au un impact deosebit
asupra evolutiei clinice [105, 82, 77, 67,47].

O dilema este de a gdsi metoda optimald de corectie pentru fiecare
caz de lezare biliard. Nu este definit un standard bine conturat pen-
tru diferite tipuri de leziuni. Sunt o multime de tehnici chirurgicale
adresate aceluiasi tip de leziune. A alege un gest chirurgical optimal
ramane o intrebare deschisa pentru stiinta chirurgicala [37,106,107].

Leziunile mici

Aparitia bilei in cdmpul operator este un semn ce indica o eventuald
leziune de cale biliard. O evaluare vizuald bine tintitd a cdimpului ope-
rator poate ajuta la o identificare rapida a leziunii biliare. Daca se sus-
pecteaza o leziune, chirurgul este obligat sa revada incd o datd anatomia
biliard. Optimald, pentru aceste situatii, este efectuarea colangiografiei
intraoperatorii cu Tnregistrarea unui tablou integru al arborelui biliar si
al sectorului lezat. Este de evitat in acest moment o disectie excesiva
de cale biliard, ce ar putea duce la o lezare mai mare. Este inconvenabil
de a efectua aceste manipulatii intraoperatorii in conditii de vizualizare
proastd a cdmpului operator si de lipsa de identificare a elementelor bi-
liare si vasculare a zonei date. La primul pas se va exclude lezarea cdilor
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biliare magistrale. in aceste situatii se recomanda de a finisa colecistecto-
mia pentru a avea 0 mai bund expunere a spatiului subhepatic si un acces
mai bun la ligamentul hepatoduodenal si patul vezicii biliare.

Metoda de refacere este determinatd de tipul de leziune. Pentru
ducturi mici din patul vezicii biliare se recurge la o suturare a patului
vezicii biliare. Tn caz de vizualizare a unui duet mai mare de 4 mm, ce
ne indicd un canal biliar ce colecteazd bild de la mai multe segmente
hepatice, majoritatea cercetdtorilor recomanda o reimplantare a acestui
duet, folosind o suturd 5/0-6/0 PDS sau Vicryl. in caz de vizualizare
a unui duet mai mic de 3 mm, ne putem gandi la un canal ce dreneaza
doar un segment. Aici putem liber sd recurgem la ligaturarea lui. in
cazul cand avem un bont cistic accesibil, se introduce n el o canula, ce
ne permite la introducerea de ser fiziologic sa controlam ermetismul si
sa facem colangiografie intraoperatorie. Orice manipulare o incheiem
cu un drenaj adecvat al spatiului subhepatic.

in cazul unei colecistectomii laparoscopice, este posibil de efec-
tuat suturarea zonei de bilioragie sau cliparea ducturilor accesorii ale
patului vezicii biliare. Bilioragia din bontul cistic se efectueaza prin
reclipare sau suturd laparoscopica. Dacd accesul laparoscopic nu oferd
0 expozitie adecvatd a cAmpului operator, atunci este obligatorie con-
versia la laparotomie [7,1,108,23].

Leziunile partiale

Depistarea unei leziuni partiale a cdilor biliare necesitd o corectie
chirurgicald in acelasi moment. Se recomanda aplicarea unei suturi
transversal pe leziune, folosind material de suturd atraumatic 4/0-6/0
(PDS, Vicryl), si drenarea obligatorie a CBP pe tub Kehr. La locul
aplicarii tubului Kehr vor fi montate drenuri de sigurantd. Aceasta
tehnica se poate aplica doar pentru leziuni ce nu depdasesc 1/3 din di-
ametrul CBP, si nu la nivel de jonctiune a canalelor hepatice. Sectorul
lezionat trebuie sa fie bine preparat pentru a aprecia corect volumul le-
zional si pentru a se aplica o suturd fard deformare de CBP, pastrand o
permeabilitate normald. Un fapt ce trebuie evitat este disectia excesivd,
care poate duce la o devascularizare a CBP, ce va spori dificultatea le-
ziunii. O atentie deosebita necesitd leziunile termice. Deseori volumul
leziunii nu corespunde cu realul volum lezat termic. Acest fapt explica
rezultatele nereusite la acesti pacienti [92,109].

Trebuie de accentuat ca tesuturile cdilor biliare sunt fine, fragile,
intacte ca structurd. Repararea leziunilor pe un asa substrat anatomic
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necesitd o suturd de precizie deosebitd, cu elemente de microchirurgie
si chirurgie vasculard. Din acest aspect, in multe centre se propune
de a efectua aceste interventii sub lupd binoculard. Este in discutie si
drenajul brutal al CBP, atunci cand sutura a fost realizatd impecabil,
folosind material de suturd de ultima ord - 6/0-7/0. Se propune un
drengj fin prin intermediul duetului cistic, fard a trauma in exces CBP.
Drenajul brutal si sutura obisnuitd sunt, de reguld, cauze ale stricturilor
postoperatorii la distanta.

Accesul de baza este clasic, folosind laparotomia, ce permite o re-
vizie adecvata si un cdmp operator bine ajustat situatiilor clinice. Pe
parcursul ultimilor ani au aparut publicatii privind solutionarea cu suc-
ces a cazurilor de clipare partiald, observate imediat, unde inlaturarea
clipului nu a dus la defect parietal. De obicei, se recurgea obligatoriu
la drenajul transcistic sau la instalarea laparoscopica a drenului de tip
Kehr. Aceste tehnici noi de solutionare au un potential mare de dez-
voltare. Reusita va fi legatd de perfectionarea atéat a tehnologiilor la-
paroscopice, cét si a practicii chirurgicale. Un neajuns major este lipsa
palparii fizice a tesuturilor, a posibilitatii de examinare si disectie ca in
chirurgia clasica [20, 77,16].

Leziuni totale

Tactica chirurgicald Tntr-o leziune totald sau o extirpare esentiald
de materie de cale biliard, apreciatd intraoperator, este determinatd
de gravitatea pacientului, diametrul portiunii de cale biliara afectata,
gradul de diastaza dintre capetele lezionate si experienta profesiona-
I& a echipei chirurgicale. Principiale in aceste situatii sunt trei cai de
solutionare a leziunii: 1) instalarea unei hepatostome externe; 2) for-
marea unei derivatii biliobiliare; 3) realizarea unei interventii recon-
structive biliodigestive [8,11,16,23, 35].

Tactica chirurgicald de corectie a leziunii este in discutie perma-
nentd in clinicile chirurgicale. Nu existd standarde bine definite pentru
fiecare leziune biliard. Chirurgul are de solutionat o dilema dificild, si
anume de a reface integritatea arborelui biliar sau de a realiza un dre-
naj extern cu un eventual transfer in centru specializat. Un chirurg cu
experientd in chirurgia reconstructiva biliara e obligat sa facd o tentati-
va de a restabili fluxul biliar. In cazul cand chirurgul nu are experienta
de interventii reconstructive la arborele biliar si nu a reusit sa castige
0 asistentd imediatd a unui chirurg cu experientd, el este obligat sa
dreneze arborele biliar si sd transfere pacientul intr-un centru speci-
alizat [113]. Multi autori merg pe calea interventiilor de refacere a
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arborelui biliar in varianta anastomozelor biliobiliare. Drept motivatie
serveste iluzia unei reconstituiri de anatomie si fiziologie a sistemului
hepatobiliar. Reparatia transsectiunilor de cale biliard pe drenajul Kehr
cu efectuarea unei anastomoze termino-terminale de cale biliard, fiind
prezentatd ca cea mai fiziologica, e caracteristica de obicei serviciilor
chirurgicale de circumscriptie. Chirurgii nu iau in calcul leziunile aso-
ciate cu ischemia locald, pierderea de tesut biliar local si imposibilita-
tea realizarii unei anastomoze fard tensiune. Rata de succes pe termen
lung pentru astfel de reparatii este consideratd a fi de cel mult 50%.
Analiznd experienta centrelor specializate, putem constata cd aplica-
rea anastomozelor biliobiliare a devenit cazuisticd, fiind pus accentul
pe derivatiile biliodigestive [110,108,109].

Cresterea frecventei stricturilor postoperatorii dupd o restabilire
primard prin derivatie biliobiliard a impus o reanaliza a tacticii date
de cdtre multi autori. A fost stabilit c& majoritatea leziunilor mari au
drept consecintd un deficit de materie de cale biliard. Pierderea de
materie de cale biliard impune o anastomoza biliobiliard tensionata
si compromisd la distantd. Chiar si 0 mobilizare Koher de duoden nu
poate facilita 0 anastomoza ideald de cale biliara, farad tensiune la nivel
de suturi si o calibrare adecvata a gurii de anastomoza. Cdile biliare au
de obicei dimensiuni mici, ceea ce, evident, motiveazd o anastomoza
fngustd si compromisa la distanta prin stenozare. O preparare excesiva
de cale biliara si leziuni termice sunt factori predispozanti la stenoza-
rea anastomozelor la distantd. Analizand o experienta de decenii, multi
autori au convenit cd derivatiile biliobiliare nu sunt optimale pentru
solutionarea leziunilor totale de cale biliard. Unii autori recomandd o
anastomoza biliobiliard doar pentru cazurile de transsectiuni ideale,
fard deficit de materie de cale biliard si margini congruente ideal, fapt
ce poate fi foarte rar in leziunile de cale biliard [112].

Decenii la rand, in cazul leziunilor joase se recurgea la realizarea
unei hepatoduodenoanastomoze, motivandu-se ca este o interventie
putin traumatica si ca este cea mai fiziologica. Toate aceste argumente
nu s-au adeverit. Studii multicentrice au demonstrat ca aceasta teh-
nica chirurgicald va duce la aparitia angiocolitei de reflux permanent,
stricturi la distantd de anastomoza si evolutia cirozei biliare. Ca rezul-
tat, multi autori au renuntat la aceasta tehnica chirurgicald, atestand-o
drept vicioasd, cu un pronostic postoperator prost.

in varianta unei leziuni de cale biliard cu diametrul mai mic de 4
mm, optimal este drenajul biliar extern, lasand etapa de reconstructie
pe un termen de 2-3 luni. Doar in centrele de chirurgie hepaticd, unde
se practicd suturi de precizie Tnaltd cu material de 7/0 sub control de



Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

lentile binoculare, este posibilda o restabilire primara de arbore biliar
[115,116].

In situatia de leziune a unui duet cu diametrul de 4-5 mm, un chi-
rurg cu experienta este obligat sa efectueze o anastomoza biliodigesti-
va primard, folosind material de suturd 5/0-6/0. Cel mai rational va fi
de efectuat o anastomoza pe ansa jejunald Roux cu o lungime de brat
de 80 cm, ce va exclude totalmente refluxul biliodigestiv. Anastomoza
este realizatd cu suturi ordinare intr-un singur plan [116,115,112].

In cazul unui duet biliar cu perete subtire, atrofiat, pe un fond de
proces inflamator local (hepatitd cronicd, ciroza hepatica etc.), e mai
bine de efectuat operatia reconstructiva peste 2-3 luni de la momentul
leziunii.

Metoda de bazd de corectie a leziunilor biliare, la moment, este
hepaticojejunostomia pe ansajejunald & la Roux. Este 0 anastomoza ce
permite o afrontare ideald a mucoasei si peretelui duetului biliar la mu-
coasa si peretele intestinal, caracterizatd ca tensionfree, adica permite
excluderea tensiunii la nivel de suturd. Folosirea unei suturi moderne
atraumatice ne va permite sa excludem o cicatrice vicioasa $i un proces
fibros excesiv la nivel de anastomoza [16,20,5].

Reparatia la momentul interventiei chirurgicale are avantajul de a
lucra cu tesuturi normale, de bunastare fiziologicd, precum si posibi-
litatea de a furniza o singurd etapd de tratament. Reparatia intarziata
cu cateva zile n situatiile de ligaturd completd de CBP beneficiaza
de o dilatare a canalelor biliare, ce usureaza instalarea unei derivatii
biliodigestive.

Aceste tehnici de complexitate majora vor necesita o orientare pre-
cisd in anatomia arborelui biliar si a pediculului hepatic. Din aceste
ratiuni, e nevoie de un chirurg cu calificare Tnaltd, care poseda toate
tehnicile reconstructive adresate zonei hepatobiliare [114].

Ciroza biliara, colangita cronicd sunt complicatiile la distanta a
unei stricturi de anastomoza. Odata dezvoltate, de regulad sunt greu de
corijat atdt medicamentos, cat si chirurgical. Unii autori au constatat
cd invitarea unui consultant dintr-un centru specializat la corectia unei
leziuni nemijlocit in timpul operatiei duce la scaderea ratei de stricturi
postoperatorii de la 79% la 27%. Nu trebuie de trecut cu atentia ca
sunt si leziuni combinate cu cele vasculare, care necesita si 0 corectie a
sistemului arterial hepatic.

O derivatie biliodigestiva aplicatd defectuos genereaza un sir de
complicatii postoperatorii. Cel mai des aceste defectiuni le vom intalni
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in cazul leziunilor Tnalte. Defectul inalt de CBP si asocierea cu di-
mensiunile mici ale canalelor biliare, procesul inflamator local vor avea
impedimente critice la distantd, formand cel mai des premize pentru
anastomoza defectuoasa. Anastomoza defectuoasa duce inevitabil la o
pierdere de materie de cale biliard, prin o scurtare cicatriciald a zonei
proximale, care ajunge pana la o deconectare de jonctiune de canal
drept si stdng. Acest fapt va duce la interventii repetate de o comple-
xitate majord pe un fundal de suferintd biliara si risc vital major. Este
un factor care ar trebui sa influenteze constiinta oricdrui chirurg care
reface o leziune de cale biliard. Analiza criticd, la rece, permite de a gasi
o solutie adecvata pentru fiecare caz clinic. Evident, rezultatul depinde
de experienta chirurgului care face reconstructia, de instrumentarul din
dotare, diametrul caii biliare, indltimea leziunii de cale biliard, prezenta
sau lipsa deficitului de materie biliard. In caz de lipsd de conditii tehni-
ce, de dotare si, mai ales, in leziunile inalte, optimala este solutionarea
cazului intr-un centru specializat in domeniu. O corectie adecvatd a
leziunii efectuatd de specialisti cu experientd permite obtinerea unor
rezultate bune la distanta in peste 90% din cazuri [108,112].

Tehnica chirurgicald aplicata
n leziunile biliare depistate primar

Anatomoza biliobiliard termino-terminald este tehnica cel mai
frecvent aplicata in practica cotidiand, cand chirurgul stabileste intra-
operator o leziune totald sau o ligaturd de CBP sau o rezectie de CBP
ce nu depaseste 10 mm.

La pacientii cu extirpare de segment de cale biliard mai mare de
10 mm anastomozele biliobiliare foarte rar se pot realiza cu succes.
Forméand o asa anastomoza, este absolut necesard o mobilizare a duo-
denului dupa procedeul Vautrin-Kocher, ce va permite excluderea unei
tensiuni de suturd pe linia de anastomoza si o eventuald alungire de
CBP. Ultima permite o ajustare de lungime de CBP péand la 10 mm.

Leziunile mici parietale de pand la 5 mm se pot sutura transversal
cu suturd resorbabild 4/0 tip Vicryl sau PDS. Linia de suturd va fi
protejatd prin drenaj de tip Kehr, ce se va amplasa sau mai sus, sau mai
jos de sutura.

Defectele, localizate Tn locul de insertie a duetului cistic, se vor li-
chida, folosind ca material de plastica peretele posterior al duetului
cistic. Suturarea defectului se va face cu suturd atraumatica. CBP se va
drena maijos cu un dren tip Kehr.
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Un defect liniar cu lungimea de 10 mm cu amplasare in lungime a
CBP se poate sutura folosind tehnica piloroplastiei tip Heinecke-Mi-
kulicz. Aceastd metoda trebuie anticipatd obligatoriu prin mobilizarea
duodenului dupa procedeul Vautrin-Kocher. Operatia se va incheia
obligatoriu prin drenaj de CBP de tip Kehr prin locul defectului.

Pacientilor care au un defect mai mare de 15 mm nu le este reco-
mandata tehnica Heinecke- Mikulicz, deoarece va fi o tensiune exce-
siva la nivelul liniei de suturd. Pentru asa situatii sunt indicate anasto-
mozele biliodigestive.

Pentru realizarea unei anastomoze biliobiliare termino-terminale e
necesara prezenta urmatorilor factori tehnici locali:

1)
2)

diametrul bonturilor biliare trebuie sa fie de aceeasi dimensiune;
anastomoza trebuie s prezinte o afrontare ideald de mucoasa la
mucoasa. Acesta este un factor major pentru a exclude stricturile
postoperatorii;

lipsa tensiunii la nivel de linie de suturd;

pentru a evita tensiunea la linia de suturd, se va efectua profilactic
mobilizarea duodenului dupd procedeul Vautrin-Kocher;

nu se aplicd anastomoza pacientilor care au un deficit de cale
biliard mai mare de 10 mm;

formarea anastomozei end-to-end (termino-terminale) necesita
suturi ordinare, iar numarul lor s& nu depdseasca de 8-10;
suturile sunt legate lejer, fard exces de presiune, pentru a evita
ischemia liniei de sutura;

aplicarea acestor anastomoze este optimala sub o vizualizare de
lupa binoculard sau un microscop chirurgical;

sutura trebuie sa fie ermetica pentru a evita bilioragia, ce duce
inevitabil la strictura;

10) ermetismul poate fi fortificat, folosind peritoneul visceral sau

omentul mare;

11) suturile folosite trebuie sa fie ordinare, din material resorbabil. Se

recomanda sutura tip PDS, Vicryl de dimensiunea 4/0-5/0. Nu
este oportuna folosirea de matase sau katgut cromat, ce duc la o
posibilitate mai mare de strictura la distantd;

12) gura de anastomoza necesita un drenaj obligatoriu. Se recoman-

da drenajul de tip Kehr. Mai rezervate sunt parerile cu privire la
stenturile pierdute, ce pot provoca obstructii la distanta.

Termenul de aflare a drenajului In CBP este un subiect de discutie
si depinde de fiecare caz in particular. Majoritatea publicatiilor re-
comanda o aplicare de cel putin 6 saptdmani. In cazurile dificile de
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formare a anastomozei, avand parteneri anastomotici compromisi sau
tensiune pe linia de stomie, perioada de drenaj poate fi mai mare de 12
saptamani. In asa situatii se folosesc avantajele drenajelor de carcasa,
care au devenit partial istorie a chirurgiei biliare.

Datele statistice, publicate de mai multe centre de excelentd, de-
monstreazd ca la distantd anastomozele end-to-end evolueazd spre
stricturd in 30-50% din cazuri. Un asemenea nivel inalt de stricturd
postoperatorie are o legdturd directd cu tensiunile la nivel de anasto-
moza, calitatea afrontdrii de mucoas, prezenta bilioragiilor postopera-
torii si a dehiscentelor partiale de suturd [5,20,117,112].

Tratamentul leziunilor biliare diagnosticate postoperator

Marea majoritate a leziunilor biliare sunt diagnosticate postopera-
tor. Ele sunt recunoscute cand deja sunt prezente complicatiile septice
peritoneale, angiocolita purulenta si icterul mecanic. Unii autori impart
recunoasterea postoperatorie in precoce (48-72 ore) si tardiva (peste 72
ore). Recunoasterea precoce se face in 25-30% din cazuri si ridica cele
mai mari probleme. Scurgerea de bild prin tubul de dren in cantitati
mai mari de 200 ml/zi, ce nu se amelioreaza in a 2-a zi, ci, dimpotri-
v, progreseaza. Icterul in crestere, ce este asociat cu angiocolitd, fiind
motivat de ligaturarea/cliparea CBP, apare la a 2-a zi si are tendintd de
progresie rapidd. In aceste situatii se impune o explorare minutioasa i
identificarea cauzei leziunii de cale biliard Tnainte de alterarea starii ge-
nerale a bolnavului. Leziunile tardive (48-57%) se instaleaza la intervale
variate de timp si sunt reprezentate, de obicei, prin stricturi, stenoze de
CBP, peritonite biliare avansate, sepsis biliar cu insuficientd multipla de
organe. Acesti pacientd asociaza atat leziuni de o gravitate relativ usoara
cat si stari clinice arhigrave. Ele necesitd deseori proceduri diagnostice
laborioase, costisitoare, ce trebuie executate imediat de o echipa multi-
disciplinard experimentata si spitalizari indelungate [36,5].

Leziunile mici si partiale

Repararea leziunilor mici si partiale recunoscute postoperator este
realizatd prin laparotomie, relaparoscopie si metode miniinvazive. Me-
toda selectata este determinata de fiecare caz clinic in parte si de dota-
rea tehnica a clinicii date.

Tabloul clinic in perioada postoperatorie precoce se poate mani-
festa prin: icter mecanic, bilioragie externa sau interna, sepsis biliar. La
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examenul clinic pacientii vor acuza dureri in hipocondrul drept, subfe-
brilitate sau chiar febrd, leucocitoza, prezenta unei bilioragii pe drenul
de sigurantd, semne peritoneale localizate in rebordul costal drept. Mai
rar, pacientii acuza doar o simptomatologie putin sugestiva: inapetenta
sau anorexie, alterare usoard a starii generale. La un examen sonogra-
fic vom putea stabili o dilatare segmentard moderatéd de arbore biliar,
colectii lichidiene in loja vezicii si spatiul subhepatic - biloame. Tomo-
grafia axiald computerizatd deceleaza prezenta unui bilom sau dilatarea
canalelor biliare si poate fi utilizatd concomitent pentru punctia CT
ghidata. Fistulografia arata existenta unui bilom sau nivelul la care se
produc pierderile de bila si este de o mare utilitate in diagnosticul fis-
tulei biliare externe. Diagnosticul etiologic si topic il vom stabili la exa-
menul de ERCP, care evidentiaza cu precizie nivelul scurgerii de bild
sau localizarea si tipul obstructiei. Colangiografia percutantrashepatica
oferd date despre nivelul bilioragiei sau al obstructiei, despre anatomia
arborelui biliar intrahepatic, si intergiritatea fizicd a arborelui biliar.
Dintre metodele neinvazive de investigatie ne vor fi utile CRMN si
scintigrafia secventiald hepatobiliara [5, 7,16].

Dezvoltarea ulterioard a unei stéri septice va cere realizarea unei
terapii intensive medicamentoase cu corectia factorului septic prin an-
tibioticoterapie, corectie volemica, transfuzii de plasma isogrupd, re-
alizarea decompresiunii arborelui biliar prin tehnici endoscopice sau
percutantranshepatice, realizarea unei laparotomii cu asanarea cavitatii
peritoneale si drenare de cale biliara.

Aparitia bilei in perioada postoperatorie pe drenul extern solicitd o
tacticd corectd, dependentd de sursa bilioragiei si de cauza nemijlocita.
Bilioragia nu este un indiciu pentru o laparotomie de urgenta, deoa-
rece poate fi o insuficientd de bond cistic sau o bilioragie importanta
din patul vezicii biliare. Tn acest sens, localizarea cauzei bilioragiei are
o importantd deosebitd. Metodele de diagnostic sunt aplicate in cel
mai scurt timp.

Avand un diagnostic rapid al cauzei lezionale, putem recurge la o
solutionare operativd miniinvaziva, folosind tehnicile endoscopice de
drenaj biliar (stentare, drenaj nasobiliar) in asociere cu drenajul percu-
tan al colectiilor si al fuziunilor biliare. Avand un arbore biliar drenat
adecvat, putem obtine cu succes o fistula biliara dirijatd si chiar o ulte-
rioard inchidere a ei [119].

Pentru unele leziuni mici bilioragia poate fi opritd printr-o simpla

papilosfincterotomie endoscopica. Unii autori recomanda o stentare
obligatorie Tn aceste situatii, ce va duce la o consolidare a rezultatului
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clinic. Rata succesului metodelor endoscopice in solutionarea leziuni-
lor mici, dupd unii autori, ajunge pand la 91%. Cand drenarea endo-
scopica nu se poate realiza, se recurge la drenajul percutantranshepatic
al arborelui biliar [120,121].

Corectia leziunilor mici poate fi realizatd din acces laparoscopic.
Aceastd metoda va permite o revizie minutioasa a cavitdtii peritoneale
cu asanarea tuturor fuziunilor biliare si reclipare de duet cistic sau un
drenaj extern al arborelui biliar. Corectia defectelor mici deseori este
mai bine solutionatd prin laparotomie cu o suturd minutioasa atrau-
maticd, cu o drenare adecvatd de arbore biliar. O alta indicatie pentru
tratamentul clasic este depistarea tardiva a leziunilor, deseori fiind pre-
zente complicatiile septice.

Leziunile totale

Solutionarea leziunilor totale depinde nemijlocit de caracte-
rul leziunii, nivelul, timpul de depistare, tabloul clinic, prezenta
complicatiilor septice. O lezare totald de cale biliard necesita, in
mod ideal, o derivatie biliodigestivd. Prezenta complicatiilor sep-
tice si o duratd mare de la depistarea complicatiei vor face impo-
sibild solutionarea problemei intr-o singurd etapd. Acesti pacienti
sunt diagnosticati in stari clinice cu impact major: sepsis biliar,
icter mecanic, insuficientd poliorganicd. Bilioragiile postoperato-
rii complicate cu peritonite si prezenta procesului inflamator ma-
jor in ligamentul hepatoduodenal sunt asociate cu un risc major de
complicatii severe postoperatorii, cum ar fi scurgerea de bild, abcese-
le postoperatorii si, eventual, o stenoza a anastomozei. In acest sens,
optimal este tratamentul etapizat. La prima etapa se va efectua un
drenaj al arborelui biliar Tn extern cu asanarea colectiilor purulente
intraabdominale. Pacientii, deseori, vor avea nevoie de tratament in
terapia intensiva cu o corectie adecvata a indicilor vitali importanti.
Pacientii sunt trimisi acasa cu un cateter in arborele biliar. La ei
apare problema reintroducerii bilei Tn tractul digestiv. Solutiile pro-
puse sunt diferite: unii acceptd sondele nasogastrale, altii propun
instalarea unor jejunostomii de alimentare [122]. In clinica noastra
- Clinica de Chirurgie 2 - s-a acceptat ideea de microjejunostomie
cu aplicarea unei conectari pe peretele abdominal cu hepatostoma
[124]. Microjejunostomia pr. Dellany a fost implementatd in practi-
ca Clinicii prin studiile efectuate de V. Cazacov (1985-1989) pentru
nutritia enterald. In situatiile clinice cand, pe fond de lezare tota-
Ia a CBP, peritonita biliara, stari septice severe, nu putem restabili
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Fig. 26. By-pass biliodigestiv extern
(caz propriu)
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chirurgical integritatea arborelui biliar
sau nu putem recurge la o operatie re-
constuctiva, unicul colac de salvare este
asanarea peritonitei si drenajul extern
al arborelui biliar. Colectivul condus de
acad. Vladimir Hotineanu, in urma stu-
diilor efectuate, a stabilit cd starea gene-
rald la acesti pacienti este si mai grava
din cauza pierderilor esentiale de bila
in exterior prin hepatostome, iar recu-
perarea perorald a bilei este extrem de
dificila. Am analizat toate posibilitatile
existente de recuperare digestiva a bilei,
inclusiv cele endoscopice. In concluzie,
s-a demonstrat cd varianta optima este
montarea hepatostomei si microjeju-
nostomia tip pr. Dellany cu formarea
unui by-pass biliodigestiv extern.

Dupd montarea hepatostomei reali-
zam microjejunostoma. Tehnica constad
in tunelizarea seroasa dupd procedeul
Wizel cu ac metalic, pe parcursul a 10
cm, cu patrundere mai apoi in lumenul
intestinului. Introducem prin lumenul
acului un conductor metalic, dupad ce
extragem acul. Prin intermediul con-
ductorului instaldm un dren de polivinil.
Drenul se fixeaza de seroasa intestinului.
Apoi se recurge la fixarea ansei si drenului
la peritoneul parietal anterior, exteriori-
zand tubul microjejunostomei. Drenajul
arborelui biliar se efectueazd prin unul
sau doud drenuri aplicate in fiecare duet
hepatic separat. in exterior unim aceste
drenuri cu microjejunostoma prin inter-
mediul unui conector (fig. 26).

Indicatiile pentru acest procedeu, in
opinia noastra, sunt:

S bolnavii cu traume iatrogene ale ca-
ilor biliare complicate cu peritonite
biliare difuze;
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S pacientii cu fistule biliare externe totale, cu pierderi importante
de bild, si lipsa la acesti pacienti a conditiilor pentru aplicarea
anastomozelor biliodigestive.

Evident, aceastd conexiune este posibil de realizat doar in faza
disparitiei infectiei din arborele biliar. Apoi, dupd o rezolvare a
complicatiilor si o compensare adecvatd somatica la expirarea a cel
putin trei luni, se va face etapa reconstructivd. Hepaticojejunostomia
pe ansa jejunald Roux este tehnica optimald pentru reconstructia trac-
tului biliar [5,16,123].

Icterul mecanic

Icterul progresiv este forma obisnuitd de debut clinic in stenozele
complete prin ligaturd sau clipare de cale biliard, avand un interval
liber de aproximativ 48 ore, susceptibil insa de variatii.

Precocitatea icterului se gaseste in raport cu sediul obstacolului i
cu gradul de dilatatie biliard supraiacenta - distensia peretilor cailor
biliare putdnd compensa staza biliard pana la o presiune de 30 cm H2,
prag peste care apare icterul.

In stenozele incomplete se poate instala, in primele zile dupd
operatie, un icter pasager cu intensitate redusa. Dupa o perioada de
acalmie variabild de la cateva luni la cativa ani, apar fenomene de
suferintd coledociana sub forme de crize dureroase, icter, angiocolita,
cu evolutie intermitenta.

In stenozele incomplete aparitia tardiva a icterului si caracterul sau
intermitent pot fi expresia constituirii unei litiaze secundare la nivelul
segmentului biliar suprastenotic.

Angiocolitd este una din cele mai severe complicatii ale stazei
biliare postoperatorii, putdnd sa angreneze in plus si constituirea de
supuratii intrahepatice. Puseurile de angiocolita accentueaza icterul la
bolnavii la care acesta este prezent in tabloul clinic. Asocierea icterului
cu angiocolitd si evolutia lor indelungatd sub un tratament medical
prelungit, de reguld cu antibiotice, se repercuteaza sever asupra sta-
rii functionale hepatice si cresc riscul chirurgical la pacientii la care
indicatia de reinterventie se stabileste tardiv.

Un examen sonografic va constata o eventuald dilatare a arborelui
biliar, lipsa de dilatare a sectoarelor distale de CBP cu prevalarea di-
latarii intrahepatice. Un examen tomografie prin CT cu contrast sau
colangigrafia prin RMN ne va permite constatarea atat a nivelului
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obstructiv, cat si a cauzei nemijlocite de obstructie, primind o ima-
gine colangiograficd detaliatd. Actualmente tehnicile endoscopice si
cele percutane permit stabilirea certd a diagnosticului clinic, a nivelului
obstructiv. Metodele date vor permite o decompresie cu solutionarea
icterului si a complicatiilor septice. Instalarea unui stent sau a unei
hepatostome percutane va lichida icterul si angiocolita acuta si va per-
mite pregatirea pentru tratamentul chirurgical.

Prezenta unei ligaturi sau clipdri totale de cale biliard necesita
o0 interventie chirurgicald in timp oportun, pand la instalarea unei
insuficiente hepatice majore si a unei angiocolite acute purulente.
Prin laparotomie se va efectua o detaliere a sectorului blocat cu con-
statarea anatomiei cdilor biliare si a elementelor ligamentului he-
patoduodenal. Prezenta unei ligaturi sau suturi va necesita o inla-
turare completa a ei, restabilirea permeabilitatii CBP si restabilirea
integritatii pe un tub de drenaj tip Kehr. Daca este aplicat accidental
un clip pe CBP, atunci il vom inlatura cu precautie de pe calea bi-
liard. Sectorul traumatizat se va restabili plastic, folosind o sutura
atraumaticé (5/0) pe un drenaj tip Kehr. In situatiile cand cliparea a
dus la 0 necroza parietald cu deficit de perete coledocian, este obli-
gatorie o derivatie biliodigestivd pe ansa jejunald. Instalarea unei
anastomoze poate fi contraindicata cand avem deja complicatii sep-
tice locale, prezenta unor pereti subtiri si compromisi de cale biliara.
Pentru acesti pacienti solutia optimd va fi un drenaj primar de cale
biliara, iar actul reconstructiv trebuie realizat peste o perioadd de
2-3 luni [5,7,16,10].

Caz clinic

Pacienta \, a.n. 1953, a suportat o
colecistectomie laparoscopicd programa-
ta. Intraoperator, un colecist scleroatrofic
cu amplasare intrahepatica si un proces
fibros in regiunea infundibulo-cisti-
¢d. Dupa inldturarea vezicii biliare, n
cdmpul operator a aparut bila. S-a tre-
cut la conversie. S-a apreciat o leziune
de duet hepatic comun cu un deficit de
materie biliard si o diastazd <1,0 ¢m
(fig. 27). S-a recurs la mobilizarea du-
odenului dupa Koher siprepararea am-

Fig. 27. Leziune a CBP cu deficit belor segmente biliare cu realizarea unei

de materie biliara
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Fig.28. Anastomoza biliobiliara
(schema operatiei, imagine intraoperatorie, fistulografie p/o)

anastomoze end-to-endpe drenaj Kehr. Drept material de suturd s-a
folosit PDS 5/0 (fig. 28). Evolutie clinicdpostoperatorie satisfacdtoa-
re. Operatia reconstructivd afost realizatapeste 6 luni de la operatia
reparatorie.

Peritonita biliara

in cazul bilioragiilor postoperatorii cu debit mic sau cand dre-
najele au functionat insuficient, coleperitoneul se dezvolta lent, cu
semne clinice discrete, camuflate de antibioticoterapie si tratamentul
antialgic. Iritatia peritoneald da o durere abdominald difuza, usor de
confundat cu durerea postoperatorie, o distensie intestinald progre-
siva, dar usuratd deseori de reludri spontane ale tranzitului intesti-
nal, precum si subfebrilitate. Unii bolnavi suporta zile intregi aceasta
stare. Tn etapa de suprainfectie evolutia devine nefavorabila cu febra
de tip septic, subicter prin resorbtie peritoneald de bila (un semn
precoce si foarte sugestiv), greturi, varsaturi, meteorism, oprirea tran-
zitului intestinal, dureri accentuate la palpare si la tuseul rectal. in
exteriorizarea bilei din arborele biliar cu debit mare, coleperitone-
umul se instaleazd rapid, cu semnele generale si abdominale ale pe-
ritonitei biliare. Colectiile mari dau aspectul de abdomen ascitic, cu
matitate pe flancuri. Uneori apar scurgeri de bild pe langa drenurile
de sigurantd, deseori infundate, sau chiar pe l1anga firele de sutura pe
plaga de pe abdomen [34, 86, 77].
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Fig. 29. S-a apreciat intraoperator o leziune totald de CBP cu peritonita biliara.

Caz clinic

Pacienta C., a.n. 1973, internata in clinicd Tn mod urgent cu un ta-
blou clinic de colecistitd acutd distructiva peste 5 zile de la debutul ma-
ladiei. Pe indicatii absolute se recurge la laparotomie, colecistectomieprin
fragmentare. Particularitati intraoperatorii: colecistul schimbat gangre-
nos cu un plastron major in regiunea infundibulard. Se recurge la cole-
cistectomieprinfragmentare. Postoperator, in a 2-a zi, s-au exteriorizat
prin drenaj 200 mlde bild. in dinamicd, Tn a 3-a zi s-au eliminat 700
ml. Examenul sonografic a constatat acumulari lichidiene subhepatice si
peflancul drept abdominal. Abdomen tensionat, fara restabilireaperis-
taltismuluipostoperator, crestere in dinamica a leucocitozei cu deviere spre
stanga. Se recurge la relaparotomie fig. 29). Intraoperator s-a constatat
operitonitd biliard difuzd cuformarea unui abces subhepatic si o leziune
biliara tip Bismuth Illprin excizia de materieprimara de cale biliara
impreund cu partea infundibulard a vezicii biliare. S-a recurs la asa-
narea si drenarea cavitatii abdominale cu instalarea unei hepatostome
externe si microjejunostome.

Cauza leziunii afost un plastron inflamator major in regiunea
infundibulo-coledociand, care a indus in eroare chirurgul operator.
Postoperator, evolutie clinicd trenantd, complicata cu supuratia plagii
postoperatorii, evolutia uneipneumoniipostoperatoriipe dreapta. Pa-
cienta aprimit tratament intensiv n reanimare cu antibiotice, corectia
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volemicd acido-bazica siproteicd. La 10 zile dupa o
colangiofistulografie (fig. 30), s-a conectat by-passul
digestiv. Pacienta afost externatd in a27-a zip/o
la domiciliu.

Peste 6 luni afost reinternatd in clinicdpentru
tratament chirurgical reconstructiv. S-a efectuat o
hepaticojejunostomie terminolaterald cu drenarea
gurii de anastomoza pr. Voelker. Evolutia clinica
postoperatorie satisfacatoare. Pacienta - externatd
inal2-azipostoperator cu drenajin CBP Drena-
juldin CBP afost extraspostoperatorpeste 8 sapta-
mani. Tnsdndtosire. Monitorizarepostoperatorie in
dinamica la 3, 6,12 si 24 luni,fard abateripatolo-
gice Tn zona hepatobiliara. Fig. 30_Colangiofistulografie p/o

Paraclinic

Ecografia semnaleaza fluid peritoneal, o dilatare usoara a arborelui
biliar. Radiografia abdominald de panoramad va inregistra o intéarzie-
re a resorbtiei pneumoperitoneumului postoperator, prezenta anselor
paretice cu sau farda nivele hidroaerice. Colangiografia prin RMN va
evidentia colectii lichidiene importante subhepatice, pe flancuri, in-
terintestinale, pe un fond de arbore biliar nedilatat sau dilatat partial.

Examenul de laborator va determina o leucocitoza usor crescuta
sau crescutd, cu deviere spre stanga, greu de interpretat postoperator.
Cresterea moderatd a bilirubinei, a indicilor de citolizd, a fosfotazei
alcaline, a ureei serice si a creatininei [97].

Atitudinea terapeutica

Echilibrare hidroelectroliticd prin monitorizarea constantelor bi-
ochimice, aspiratie gastrica continua, atingerea indicilor minimali de
operabilitate.

Pacientii care nu raspund la tratamentul infuzional si cu antibi-
otice in termen de 24 ore sau cei cu hipotensiune arteriald, care ne-
cesita vasopresoare, cu semne de coagulare diseminata intravasculara
sau insuficientd multipld de organe necesitd urgent o decompresiune
biliard si 0 asanare a cavitatii abdominale.

Identificarea unei péritonite biliare postoperatorii impune o
interventie chirurgicald urgentd. Calea de acces poate fi initial o lapa-
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roscopie, ce va identifica nemijlocit prezenta peritonitei biliare, apoi o
laparotomie. In caz de peritonitd, orice reconstructie sau restabilire a ar-
borelui biliar este contraindicatd. Unica solutie este o drenare externd a
arborelui biliar si asanarea cavitatii peritoneale. Este obligatoriu sa nu se
sacrifice din lungimea arborelui biliar distal in cadrul interventiei de asa-
nare si drenare externd a arborelui biliar. De asemenea, sunt salutate ten-
tativele de instalare, dupa rezolvarea sepsisului intraabdominal, a micro-
jejunostomelor pentru introducerea bilei in tractul digestiv. Interventia
reconstructiva va fi posibild deja peste 3-6 luni postoperator [7,16].

Fistulele biliare externe

Fistulele biliare externe apar in 0,09%-0,33% din cazuri in chi-
rurgia laparoscopicd si in 0,41% in cea clasicd. Ele pot fi ,,minore” sau
»majore”. Minore sunt fistulele ce elimind o cantitate micd de bild (<
100 ml), iar continutul lor se autorezolva la a 4-a zi postoperator, cu
exceptia cazurilor de bloc mecanic distal. Majore sunt fistulele cu o
exteriorizare de bild de peste 100 ml in mod persistent pe parcursul a
mai multor zile. Un procent mic din ele se resolva de la sine, pe cand
majoritatea - nu. in situatia cand scurgerea de bild dureaza mai mult
de 7 zile, e necesard o fistulografie obligatorie. Procedura se execu-
ta sub acoperire de antibiotic Th mod obligatoriu. Trebuie de luat in
consideratie ca aceasta procedurd are o mortalitate la fel de mare in
unele cazuri de sepsis: in limitele a 31-36% [125]. In cazul in care can-
titatea de bild este mai mare de 500 ml pe zi, existd suspiciunea de bloc
total cu leziune integrald de cale biliard magistrald. in general, orice
fistulda ce dureaza mai mult de 2 sdptdmani nu se rezolva de la sine.
Ele necesitd o fistulografie, o colangio-RMN si ERCP. in complex,
aceste trei metode vor furniza o informatie diagnostica si topicd de
mare valoare. Principiile de tratament depind direct de timpul decurs
de la actul lezional, de tipul leziunii biliare. Pentru fistulele mici, de
reguld, e de ajuns restabilirea postoperatorie a peristalticii si realizarea
unei ERCP cu STE, ce va duce la ameliorarea fluxului biliar spre duo-
den. Pentru fistulele majore situatia e mai complicatd. Asa, in cazurile
de leziuni tangentiale, laterale, fard deteriorare majora de integritate
de arbore biliar, se va recurge la un ERCP cu o eventuald stentare de
CBP Acest pas va facilita un flux biliar adecvat in tractul digestiv si va
rezolva fistula. La aceste situatii e necesard o monitorizare ultrasonora
a spatiului subhepatic si perifistulos pentru a nu scapa o biloma posto-
peratorie. Ultima se poate solutiona cu succes prin punctie ecoghidata.
Mai dificila e solutia fistulelor majore cu debit de bild mai mare de
500 ml si uneori chiar cu toatd bila secretatd de ficat. Acesti pacienti
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se Tmpart Tn doud grupe de baza: 1) fistulele biliare fara complicatii
septice, peritoneale intraabdominate, mai sunt numite fistule biliare
totale, dirijate; 2) fistulele majore asociate cu complicatii severe septice
intraabdominale, mai sunt numite fistule nedirijate; pacientii cu ase-
menea fistule sunt cei mai dificili.

Pentru prima grupa solutia optima este un tratament intensiv post-
operator de infuzii, antibiotice. Pentru a preveni acolia si dezechilibrele
majore hidroelectrolitice, se recurge la istalarea unei sonde nasodu-
odenale cu reinfuzia bilei exteriorizate dupa o prealabila filtrare a ei.
La 10-14 zile postoperator, avand o stabilizare clinicd evidenta, se va
monta o0 microjejunostomd pentru reinfuzia bilei in tractul digestiv.
Acesti pacienti vor beneficia de un act reconstructiv peste 3 luni dupa
interventia chirurgicald.

Grupa a doua este cea mai dificila atat in plan clinic, cat si de dia-
gnostic. Acesti pacienti vor necesita o terapie intensivad infuzionald cu
stabilirea unui echilibru hidrosalin si volemic, fiind acoperiti de terapie
antibacteriald. Pe indicatii absolute, dupa atingerea indicilor de ope-
rabiliate se va recurge la o laparotomie cu asanarea fuziunilor biliare
potential sau chiar si infectate cu instalarea unei hepatostome externe
cu microjejunostoma. Ultima va fi instalatd dacé conditiile septice in-
traabdominale nu vor fi critice. Dupd o perioada de 10-14 zile post-
operator se va recurge la conectarea by-passului biliodigestiv extern.
Acesti pacienti vor beneficia de un act reconstructiv peste 3-6 luni
dupd interventia chirurgicald [125,16,77].

Caz clinic

Pacienta O., a.n. 1963, a suportat o colecistectomie laparoscopica in
modplanificat. In perioada postoperatorie s-a inregistrat bilioragiepe

Fig. 31. USG - dilatarea cdilor biliare intrahepatice



Fig. 32. ERCP cu stentare trans-strictura cu stent 7 Fr

drenul de sigurantd, cu debitpana la 150 ml. Pacienta se simte relativ
bine, la 5 zilep/o apare tabloulclinic de icter mecanic si angiocolitd acu-
td. Monografic, s-a constatat dilatarea cdilor biliare intrahepatice, exista
suspiciune de bloc la nivelul duetului hepatic comun (fig. 31).

S-a efiectuat ERCP, unde s-a constatat o stricturd la nivelul duetu-
lui hepatic comun. S-a recurs la dilatarea cu balonasulsi stentarea CBP
cu un stent de 7Fr (fig. 32).

La 24 ore dupd stentare au disparut elimindrile de bildpe drenul
de sigurantd. Ca rezultat, s-a cupat sindromul icteric si angiocolita.
Pacienta s-a externat la domiciliu cu stent in CBP.

Peste 3 luni s-a efectuat etapa a doua de tratament chirurgical -
HIJA. Tn urma interventiei chirurgicale, s-a stabilit drept cauza a erorii
chirurgicale o anomalie de duet cistic, care era de dimensiuni mici cu
insertia posterior Tn coledoc. Acestfapt a dus la o aplicare vicioasa de
clipuripe peretele duetului hepatic comun. Pacienta afost externatd a
11-a zipostoperator la domiciliu. insanatosire.



Capitolul VII

TRATAMENTUL STRICTURIOR
BILIARE POSTOPERATORII

In prezent, stricturile biliare postoperatorii sunt solutionate prin
interventii reconstructive, formand diverse derivatii biliodigesti-
ve. Derivatiile reconstructive subinteleg formarea de stomii intre
portiunea proximald a arborelui biliar cu tractul digestiv. Experienta
chirurgiei mondiale, de peste 100 de ani, a evoluat de la stomiile cu
duodenul, stomacul, colonul la un standard recunoscut - derivatiile bi-
liojejunale. Acestea au fost studiate aprofundat in ultimele decenii si
au demonstrat eficienta lor in reconstructiile biliare. In mod particular,
a fost demonstratd superioritatea ansei jejunale & la Roux, cu bratul
ei de peste 80 cm. Derivatiile cu ansa jejunald exclusd in Y & la Roux
devin un standard de aur pentru aceastd ramurd a chirurgiei [112,16,
124,137,138].

Pacientii cu stricturi biliare postoperatorii necesitd o reconstructie
biliodigestivd. Un factor major pentru stabilirea momentului reconstruc-
tiv este timpul trecut de la ultima interventie. Reconstructia 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 duratéd a spatiului subhepatic, o
fibroza localad nematuratd. Aceste cazuri necesita deseori un termen mai
mare de pauza, care poate depdsi 6 luni. Acest termen de pauza se va
stabili individual pentru fiecare pacient [114,122,126,137,138].

Orice reconstructie de cale biliard trebuie sa indeplineasca urma-
toarele cerinte: a) excizia tesutului fibros din calea biliara proximald; b)
realizarea unei anastomoze largi; c) prezenta unei mucoase intacte, fara
procese inflamatorii la toate 360° ale liniei de anastomoza; d) o buna
vascularizare pe linia de suturd; e) lipsa tensiunii la linia de anastomo-
zd. Orice chirurg trebuie sd tindd ca aceste principii sa fie respectate
integral. Desigur, exista si cazuri dificile, unde practic este imposibila
realizarea tuturor cerintelor. Totusi, excizia tesutului cicatricial si ex-
cluderea tensiunii la nivel de anastomoza pot fi obtinute aproape in-
totdeauna [16,5,20,123,138,139].
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Explorarea incepe prin mobilizarea colonului transvers si a duo-
denului din ficat si, in special, din patul vezicii biliare. Disectia liga-
mentului hepatoduodenal este esentiald, dar deseori este foarte dificild
din cauza fibrozei. De aceea, incepand cu disectia spre hilul hepatic,
se continua pe bontul arborelui biliar, Tn continuitate pe placuta hila-
ra si spre ligament, unde se desparte de vena porta si arterd, ultime-
le se fac cu o atentie deosebitd, minimalizdnd trauma locald. Deseori
aceste elemente se practica cu instrumentarul vascular de o precizie
disectionald Tnaltd [39]. Pdstrarea vascularizarii locale se va face prin
omiterea disectiei excesive peribiliare, ludnd in calcul arhitectura arte-
relor ce vascularizeaza coledocul. Alimentarea satisfacatoare cu sange
a liniei de anastomoza e necesard pe toatd aria de 360°. Acceptarea
compromisurilor este echivalatd cu niste riscuri deliberate, ce vor avea
un impact serios la distantd [47,92,20].

Orice derivatie biliodigestiva necesitd in realizarea sa urmatoarele
etape tehnologice: a) pregdtirea bontului biliar; b) pregatirea ansei je-
junale; c) realizarea nemijlocitd a anastomozei biliodigestive; d) apli-
carea unui drenaj al gurii de anastomoza; e) protectia anastomozei cu
drenuri declive [16,28,122,124,112].

Pregatirea bontului biliar

Pentru formarea unei derivatii biliodigestive functionale este ne-
cesara o pregatire minutioasa a bontului biliar. Pregdtirea bontului va
include obligatoriu o disectie atentd a zonei date, apoi identificarea
bontului. Dupad identificarea in plagd a bontului se va recurge la ex-
cizia tesutului fibros si cicatricial. Excizia acestora se va efectua cu o
atentie majord, ludnd ca baza dezideratul cd orice milimetru din calea
biliard e de pret major. Prepararea bontului se face cu pastrarea unei
vascularizari adecvate a marginii caii biliare, ce va permite formarea
unei anastomoze functionale. Este de neacceptat o devascularizare pe
parcurs, care este cauza nemijlocitd a stenozelor postoperatorii. Pas-
trarea vascularizatiei adecvate este indiciul unei reconstructii reusite.
Sub aceste aspecte, multe metode de preparare excesiva si formarea
diferitor variante de implantare antireflux au ramas in istoria chirur-
giei. Majoritatea autorilor contemporani preferd evidentierea bund a
peretelui anterior al CBP, iar cel posterior se va prepara la minimum,
acordandu-se o atentie deosebité peretilor laterali. In cazul unui bont
mic ca diametru, se va recurge la o incizie anterioara in lungime, ce va
permite 0 mai bund ajustare la intestin si formarea unei anastomoze
mai largi. in caz de stricturi inalte, se va recurge la incizii longitudi-
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nale prelungite pe duetul hepatic stang si uneori chiar si pe cel drept.
Aceastd manevrd va permite o ajustare a dimensiunii CBP pentru o
gurd de anastomozd functionald. In situatiile cand nu este prezentd
jonctiunea, se recurge la ductoplastie, cand distanta dintre canalele
hepatice nu este mare si anatomia permite o suturd intre capete cu
formarea unui bont comun. Ajustarea diametrului se va face in baza
unor incizii longitudinale pe peretele anterior ductal. Deseori formarea
suturii dintre canale necesitd o Tnldturare de parenchim pentru o aco-
modare mai bund, fard tensiune [112,117,16,20]. Aceasta tehnica de
inldturare a parenchimului hepatic este obligatorie in cazul stricturilor
foarte Tnalte, unde in plaga vor fi cateva canale hepatice (3-5), repre-
zentand canale sectoriale, segmentare, cu un diametru de la 1 mm la
3-5 mm. In asa situatie F. Yoshimi recomanda tactica anastomozei in
»parasutd”. Principiul constd in aplicarea anastomozei pe hil, acoperind
cu gura de anastomoza canalele hepatice. Yoshimi mai recomanda sd
fie scoasd parenchima hepatica de langa canale, cu o posibild grupare a
lor impreund prin suturd [127].

Pregatirea ansei intestinale

Pregdtirea ansei jejunale
va consta in selectia secto-
rului pentru anastomoza si a
metodei de excludere a ansei
si in prepararea locului pen-
tru gura de anastomoza. Ma-
joritatea autorilor recomanda
ca ansa jejunald sa fie inter-
sectata la cel putin 20 cm de
la ligamentul Treitz. Capatul
distal este inchis orb cu suturi
in doud planuri. Ansa aferen-
td cu cea eferentd se anasto-
mozeazd termino-lateral la
cel putin 80 cm de capdtul
orb (fig. 33). Formarea anastomozei se va face cu suturi 4/0 ordinare in
doud planuri. Se va prefera sutura sinteticd monofilament resorbabila.
Gura de anastomoza se va instala la 4 cm de la capatul orb. Pe partea
opusa a mezoului se va exciza un disc seromuscular cu diametrul de
1 cm. Apoi se va trage acest disc in plaga si cu electrocoagulatorul se
va diseca mucoasa. Aceastd manevra va permite o disectie ideald cu o
hemostaza bund. Orificiul preparat trebuie sa fie congruent, iar dimen-

Fig. 33. Formarea ansei in Y &la Roux
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siunea de 1 cm-maximum 1,5 cm e suficientd. Este bine cunoscut ca
in timpul aplicdrii anastomozei acest orificiu se mdreste. Un exces de
diametru poate fi nefast pentru anastomozad, iar necongruenta diame-
trelor cu bontul biliar poate facilita, la suturare, o ischemie cu formarea
unei stricturi ulterioare [77,123,20,16].

Formarea hepaticojejunostomiei

La formarea hepaticojejunoanastomozei se aplica diferite tipuri de
suturd a bontului biliar la intestin. O importantd deosebita are distanta
de aplicare a suturii, adancimea de suturare, tipul suturii aplicate.
Evolutia tehnologiei aplicarii acestor anastomoze a fost determinata
de evolutia materialului de suturd. Anii 80 ai sec. XX sunt marcati de
trecerea de la sutura in doua planuri la sutura intr-un plan (fig. 34).
Aceasta se datoreaza suturii sintetice resorbabile cu ace atraumatice.
Asa, in 1986 C. Machado foloseste sutura intr-un plan cu material
sintetic resorbabil: buza posterioard se sutureaza cu fir neintrerupt, iar
cea anterioara cu fire separate. Machado pune accentul pe o afrontare
ideald a mucoasei pe linia de suturd [113].

In alte studii se pune accentul pe sutura ordinard in ambele buze
ale anastomozei cu aplicarea tot a suturilor sintetice resorbabile. Acesti
autori insista asupra montarii suturii fara trecerea prin mucoasa, pas-
trdnd integritatea ei. Ei sunt de pdrerea cd suturile separate nu defor-
meaza viitoarea anastomoza, permit o vascularizare buna, iar nodurile
nu se afld in lumenul anastomozei, ceea ce exclude contactul cu bila

Fig. 34. HJA cu suturi in doua planuri (schema operatiei)
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postoperator si micsoreaza nivelul complicatiilor la distantd. Se insista
ca distanta dintre fire s fie de 4-5 mm, deoarece asa se garanteaza un
ermetism suficient si o vascularizare optimala. G. Gayyaniga, M. Fila-
uro (1997) formeazé anastomoza cu fire atraumatice resorbabile, 4/0-
5/0. Firele se aplica la fiecare 1,5 mm. Peretele biliar este trecut prin
toate straturile, iar intestinal - numai seromuscular. Odatd cu aparitia
materialului de suturd atraumatic resorbabil, monofilament de ultima
generatie, a devenit neesential in ce mod se trece peretele atat biliar, cat
si intestinal. Firele resorbabile, cu dimensiuni de 4/0-5/0, sunt inerte
la actiunea bilei, si nu are nicio importantd unde se afla nodul de su-
turd. Acest material de suturd exclude riscul de formare de calcificate
biliare pe fir. Dimensiunea si factorul atraumatic permit o afrontare de
mucoasd la nivel inalt, cu un ermetism bun postoperator [112,113].

In practica curentd anastomozele se realizeaza cu suturi ordinare, ce
sunt trecute prin toate straturile. Acceptdm ca material de suturd PDS,
Vicryl de 4/0-5/0. Punem accentul pe un ermetism bun, aplicAnd su-
turile cu un pas de 2-3 mm. Buza posterioard, de reguld, se aplica cu
nodurile Tn lumen, iar ce anterioara - cu nodurile in exterior. Linia de
suturd este intaritd cu suturi anterioare sero-seroase pana la 5 la numar
doar la necesitate [109,111,112,115].

Hepaticojejunostomia

Hepaticojejunostomia a fost realizatd in premierd in anul 1904 de
A. Monprofit. Actualmente, realizarea derivatiilor biliodigestive folo-
sind ansa Roux a devenit un standard in chirurgia stricturilor biliare
[16]. Folosirea ansei jejunale permite solutionarea celor mai dificile ca-
zuri de stricturi biliare postoperatorii. Aceasta tehnica permite forma-
rea anastomozelor fard tensiune pe linia de suturd, excluderea refluxu-
lui digestiv in arborele biliar si garanteaza un nivel mic de complicatji
la distantd [129]. Hepaticojejunostomia pe ansa Roux oferd o buna
irigare sanguind la nivelul anastomozei si minimalizeaza ischemia
postoperatorie. O experienta reusita de anastomoze fara tensiune cu o
afrontare de mucoasé la mucoasd a fost raportatd in premiera de cdtre
Hepp si Couinaud in 1956 [20,5].

Formarea anastomozei dintre bontul biliar si ansajejunald necesita,
pentru o functionalitate bund postoperatorie, urmdtoarele:

1. duetul biliar sa fie cu diametrul de peste 15 mm, avand peretii
ingrosati;
2. afrontarea mucoaselor la linia de suturd sa fie fara tesut fibros;
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3. sutura s& asigure un ermetism adecvat si o vascularizare optimala
la linia de suturg;
4. excluderea totald a tensiunii la nivel de anastomoza.

In situatiile cand nu sunt respectate aceste principii din motive de
complexitate de caz, se recomanda de folosit tehnicile Hepp-Couina-
ud sau Smith of Marlow. Aplicarea suturilor pe linia de anastomoza se
va face, de reguld, terminolateral fatd de ansd. Suturile atraumatice vor
permite instalarea unei stomii intr-un plan. Dupa finisarea buzei pos-
terioare, dacd calea biliard e mai micd de 15 mm, e necesar de drenat
obligatoriu gura de anastomoza. Experienta ultimelor decenii a permis
renuntarea la drendrile de carcasa in U, deoarece sunt foarte traumati-
ce, iar pastrarea lor indelungatd in arborele biliar faciliteaza colangita
cronica si evolueaza spre ciroza biliard. Folosirea acestora este limitata
la cazurile unde este imposibil de aplicat o anastomoza functionald,
existand un risc mare de stenoza la distantd. In prezent, sunt in voga
drendrile de gurd de anastomoza cu efecte bune hidrodinamice si cu
aplicare minim traumatizanta pentru arborele biliar. In practica noas-
tra dam prioritate procedeului Voelker (fig. 35). Folosim, de regulg,
tuburi de silicon cu dimensiunile 16 Fr. Durata aplicarii drenajului este
individuald, de reguld nu depdseste 6 saptamani.

Pentru stricturile Bismuth tip I si Il o hepaticojejunostomie end-
to-side, folosind canalul hepatic si ansa Roux, este deja 0 norma. n
aceste situatii, de reguld dispunem
de un bont destul de ,,lung”, care se
ajusteaza bine la mucoasa intestinala.
Chirurgul are o rezervd in manevrele
de preparare a bontului hepatic co-
mun pentru a aplica suturile doar pe
tesut sandtos.

Pentru stricturile inalte Bismuth
tip 111 si 1V realizarea hepaticoje-
junostomiei se va intalni cu faptul
cd bontul biliar va avea dimensiuni
mici si cu un proces de fibroza ma-
jor. Pentru asa situatii a fost propusa
tehnica Hepp-Couinaud (fig. 36).
Intraoperator, se va prepara margi-
nea segmentului 1V hepatic si liga-
mentul hepatogastric. in locul tre-
cerii ligamentului hepatogastric in

Fig. 35. HJA cu drenaj Voelker fascia glisoniana se formeaza placuta
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hilard. Se prepara placuta hilard si
prin intersectia ei se va ajunge la
jonctiunea canalelor hepatice. Se va
continua disectia pe canalul stang, ul-
timul fiind dezgolit la maximum de
tesuturi. Metoda se bazeaza pe fap-
tul cd canalul stang, de reguld, este in
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 ca-
nalului sting. Dupd aceasta peretele
anterior al duetului stang se va inciza.
Incizia se va incepe de la jonctiunea
canalelor in sus pe stangul. Manevra
ne va permite sa facem o gura de ana-
stomoza adecvatd dupd dimensiuni.
Recurgem la o stomie latero-laterald

Fig. 36. Formarea HJA dupd
tehnica Hepp-Couinaud

cu suturi ordinare Intr-un singur plan. De reguld, aceste derivatii Tnalte
necesitd o drenare a gurii de anastomozd. Drenarea se va face pe un
termen de pana la 6 saptémani. De reguld, tehnica Hepp-Couinaud
permite o afrontare ideald a mucoaselor si evita stricturile de anasto-

moza la distantd [130,112,16,5,123].

Experienta Clinicii de Chirurgie nr. 2 in formarea HJA a evoluat,
pe parcursul anilor, de la stomii realizate cu suturi in doud planuri de
material neresorbabil obisnuit pand la material de suturd modern re-
sorbabil aplicat Intr-un singur plan. Profesorul V. Hotineanu a modifi-
cat tehnicile existente si propus o variantd optimizata, reprezentata in

desenul de maijos (fig. 37).

Fig. 37. HJA dupa metoda prof. V. Hotineanu (schemad)

j

99
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La Clinica, preferam aplicarea suturilor ordinare pe ambele buze
anastomotice intr-un singur moment. Aplicarea suturii 4/0 sau 5/0
se face doar prin stratul seros si muscular, fard a trece de mucoasa. Se
ligatureaza primar buza posterioard pe fond de o tractiune din toate
suturile aplicate. Apoi ligaturam buza anterioard. La necesitate putem
aplica cateva suturi sero-seroase pe linia de anastomoza, ceea ce are un
rol de fortificare a durabilitatii anastomotce.

Prin acest tip de sutura excludem totalmente contactul bilei cu ma-
terialul de suturd, fapt ce ne permite evitarea complicatiilor la distanta.
Aceastd metoda de realizare a HJA permite o afrontare ideald a am-
belor mucoase si, evident, o cicatrizare find la linia de stomie. Recur-
gem de obicei la drenarea gurii anastomotice dupa procedeul Voelker.
Experienta ultimilor ani ne-a convins cd este oportun de drenat, in
anastomozele Bismuth I si I1, doar pe cele care au o gurd de stomie mai
micd de 1,5 cm. Pentru anastomozele Thalte, Bismuth 111 si IV, suntem
adeptii unui drenaj obligatoriu, ce ne permite evitarea complicatiilor
atat imediate, cét si la distantd [124,137,138,139].

Se intélnesc situatii clinice cand nu este posibil de efectuat o afron-
tare bund a mucoaselor, din cauza unei fibroze excesive ce implica si
jonctiunea, si peretii anteriori ai canalelor hepatice sau din cauza unor
multiple granulatii locale. Tn aceasta situatie s-a propus tehnica Smith
of Marlow. Interventia va incepe cu rezectia tesutului fibros al duetu-
lui hepatic comun. Se va intersecta canalul mai sus, ficand un control
obligatoriu ce ne va incredinta cé prin el comunica tot arborele biliar.
Se va trece cu un drenaj transhepatico-transcutan. Capatul distal se va
scoate in plagd jos si se va trage spre ansa Roux. La 3 cm de bontul orb
al ansei se va face o incizie a stratului seros si muscular, faré a deschide
mucoasd. Se va exciza un con seromuscular cu lungimea de 15 mm
si latimea de 10 mm. Se va pune o bursd cu suturd resorbabild 3/0.
In centru se va introduce tubul de drenaj. Mucoasa se va fixa bine de
tubul de drenaj. Tubul, la 5 cm maijos de incizie, se va fixa de peretele
intestinal cu suturi. Tragem axial tubul cu mucoasa pana la o rezistenta
elasticd. Tubul se fixeaza parietal. Ansa va necesita suturi de fixare cu
capsula glisoniand. Tubul transhepatic se Tnlatura peste 3-6 luni post-
operator.

In situatiile cand este distrusa totalmente jonctiunea canalelor he-
patice, lasdnd ambele canale separate in plaga, operatia de reconstructie
se confruntd cu mai dificultdti tehnice. O iesire din situatie este tehnica
Cattell. Metoda constd in eliberarea canalelor din parenchim si tesutul
fibros. Apoi se aplica suturi cu material neresorbabil, suturand canalele
intre ele. Se fac doud planuri de suturd: anterior si posterior. Acest
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pas va permite incizia peretelui dintre canale cu foarfecele, ce va mari
esential gura de anastomoza. Se va realiza 0 anastomoza cu ansa Roux,
folosind o sutura resorbabila 5/0 ordinara intr-un singur plan. Anasto-
moza se va incheia cu o drenare separatd a ambelor canale dupa pro-
cedeul Voelker. Ansa anastomozatd necesitd suturi seromusculare cu
material neresorbabil cu capsula hepaticd, ceea ce va exclude tractiunea
la nivel de anastomoza (fig. 38).

Fig. 38. Bihepaticojejunostomie dupa tehnica Catell

Sunt situatii clinice cAnd nu se pot apropia canalele unul de altul.
Sunt practic cele mai dificile situatii. La acesti pacienti vom recurge la
excizia tesutului fibros cu prepararea separata din parenchim a canale-
lor hepatice. Se face o anastomoza separatd a ambelor canale cu ansa
Roux, aplicand suturi ordinare 5/0-7/0 resorbable. Anastomozele se
executd sub lupa binoculard, intr-un singur plan. Ambele guri de ana-
stomoza se dreneaza separat tip Voelker. Ansa se fixeaza seromuscular
de capsula hepatica cu suturi neresorbabile 3/0 [20,16,113].

In 1948 renumitul Longmire descrie o abordare a canalului hepa-
tic al segmentului 11 din lobul stang al ficatului. Aceasta abordare a fost
recomandata in situatii cand hilul hepatic nu este posibil de accesat.
Abordarea Longmire implica excizia unei portiuni din lobul stang he-
patic pentru a identifica canalul biliar. Aceastd tehnicd era asociatd cu o
pierdere esentiald de sange si instalarea unei anastomoze putin eficace
[16,20,109,131].
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Mult mai rare sunt cazurile de pacienti cu multiple precedente la
hilul hepatic, unde practic nu este posibild o accesare a elementelor hi-
lare. Pentru aceste cazuri e necesard cunoasterea anatomiei segmentare.
Drenajul din lobul stdng prin canalul biliar de segment 111 si drenajul
lobului drept prin canalul biliar al segmentului V sunt alternativele
anatomice. Canalul biliar al segmentului I11 este identificat in partea
stanga a ligamentului rotund. Aceste tehnici inlocuiesc tehnica Long-
mire de excizare a unei portiuni din lobul stdng hepatic. Aceste tehnici
de hepaticojejunostomie sunt complexe si necesita o experienta consi-
derabild Tn chirurgie hepatobiliard [61].

Cercetarile clinice Tn acest domeniu complicat al chirurgiei re-
constructive biliare nu au incetat niciodatd. Mercado a descris o
tehnicd de reconstructie intrahepaticd a arborelui biliar dupd leziuni
complexe Tnalte. Baza acestui procedeu este eliminarea unei pane de
parenchim din segmentul 1V la nivelul pldcii hilare. Cand se ajunge
la placa hilard si nu este prezenta o expunere adecvatd a canalelor he-
patice, se va continua prin inlaturarea parenchimului din segmentul
IV centimetru cu centimetru intre patul vezicii biliare si ligamen-
tul rotund, pentru a expune canalele biliare drept si sting. O vedere
anterioposterioard de placd se obtine in locul unei disectii caudo-
cefalice, expunand adecvat canalele biliare sanatoase si conductele

fara tesut cicatricial. Asa expunere
adecvatd de canale biliare a fost
obtinutd cu o ratd mare de succes
a permeabilitdtii anastomozei la o
medie de urmdrire de 3 ani, cu o
buna calitate a vietii si lipsa de re-
stenozd [129,130].

Continua elabordrile bazate pe
tehnologia mucoaselor grefe (pe
baza tehnicii Smith). Tehnica mu-
coaselor grefe a fost introdusa si
popularizatd de R. Smith Tn 1969.
in prezent este foarte rar indicata,
deoarece in majoritatea cazurilor
putem face o anastomoza mucoasa
la mucoasa. Aceasta tehnicé a fost
descrisd mai sus. E remarcabil ca la
distantd ea prezinta cele mai multe
complicatii, si anume stricturile de

Fig. 39. HIA dupé Britucu anastomoze. Tehnica nu a reusit sa
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aiba o rdspandire largé in clinicile chirurgicale si nu este recomandata
ca ceva de rutind [113].

Hepaticojejunostomia fard suturi a fost propusd de mai multi
chirurgi. Prof. dr. Eugen Brdtucu (1998) a descris o tehnicd noud de
hepaticojejunostomii fard suturi. Metoda realizeaza anastomoza ca-
nalelor hepatice prin simpla lor mentinere in contact cu mucoasa in-
testinald prin intermediul unui cateter Foley (fig. 39). Aceste drenuri
Foley sunt exteriorizate transhepatic axial. Tractiunea se va mentine
pana la vindecare, cel putin 10 zile. Rezultatele la distantd sunt destul
de promitdtoare. Metoda cere niste conditii obligatorii: 0 mobilizare
adecvatd a ambilor lobi hepatici, 0 bund expozitie de hil hepatic cu
canalele hepatice. Un impact al metodei Bratucu poate fi lipsa unui
gofraj congruent la locul de tangenta canal biliar si intestin, ceea ce
poate duce la o complicatie ulterioard. Aceastd metoda are indicatii
inguste si dependente de situatia anatomicd si necesitd multe studii
ulterioare [132,133].



Capitolul VIII

TRATAMENTUL MINIINVAZIV
AL LEZIUNILOR $I STRICTURILOR
BILIARE POSTOPERATORII

Tehnologiile miniinvazive adresate arborelui biliar au avut o dez-
voltare spectaculoasa pe parcursul ultimelor decenii. Ascensiunea aces-
tor tehnici a ajuns la momentul cénd ele se afld in concurentd cu cele
traditionale. Avantajul lor incontestabil este un grad minim de trau-
matizam si de complicatii posibile. Aceste tehnologii sunt grupate in
doud: tehnici transpapilare, realizate endoscopic si tehnici percutane,
echoghidate. In arsenalul tehnicilor endoscopice sunt incluse metode
ca stentarea endoscopica, dilatarea cu balonas a stricturii, drenajul na-
sobiliar. Metodele percutane includ drenajul percutan al bilioamelor, al
colectiilor supurate, colangiostomia percutand, dilatarea endobiliara a
stricturilor din acces percutan [102,103].

Cercetarea rolului acestor tehnologii miniinvazive in tratamentul
leziunilor biliare si al stricturilor postoperatorii a ardtat ca foarte des
aceste metode se completeazd una pe alta. Este salutabild aplicarea
combinata a acestor tehnici; de exemplu stentarea unei cai biliare leza-
te partial cu o eventualad drenare percutana a biliomului adiacent [102].

Pe parcursul ultimilor ani au aparut un sir de comunicdri pe aceas-
ta tematicd. Unele centre medicale au prezentat statistici importante
privind tratamentul acestor pacienti. Astfel, putem constata rezultate
pozitive Tn tratamentul minivaziv in peste 64% din cazuri. O conditie
suprema este ajustarea unor indicatii preoperatorii bine stabilite.

Drept indicatii pentru tehnicile miniinvazive au fost mentionate
bilioragiile din bontul cistic, leziunile tangentiale a CBP, stenozele
partiale de CBP prin suturd sau clipare, precum si alte leziuni de cale
biliara.

In caz de leziuni mici si partiale, sunt considerate optimale aplica-
rea metodelor miniinvazive, ce permit o drenare in exterior a colectiilor
biliare postoperatorii, precum si efectuarea stentdrilor endoscopi-
ce, a drenajelor nasobiliare. Aceste metode vor permite un control
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al permeabilitatii arborelui biliar, o drenare externd a bilioamelor si
solutionarea complicatiilor septice locale.

Metodele de interventii percutané sub control sonografic si/sau
radiologie permit o completare esentiald a arsenalului endoscopie si
0 abordare adecvata a sectoarelor proximale ale arborelui biliar. Doar
percutan e posibil un drenaj adecvat al fuziunilor biliare in asociere, la
necesitate, cu drenajul arborelui biliar. Drenajul arborelui biliar per-
mite micsorarea dificultatii cazului si o pregatire adecvatd pentru ul-
terioarele operatii reconstructive. Tehnicile miniinvazive au un impact
major in solutionarea hipertensiunii biliare, prevenirea colangitei cu
toate consecintele sepsisului biliar, evitarea cirozei biliare si a hiper-
tensiunii portale.

Multe aspecte de tacticd in aplicarea tehniciilor miniinvazive sunt
in discutie si analiza. Literatura de specialitate evidentiazd multe re-
zerve privind tactica miniinvaziva adresatd leziunilor biliare si strictu-
rilor biliare postoperatorii [5,16,120,121].

Interventiile endobiliare prin papila duodenala

In interventiile endobiliare cu acces prin papila duodenald mare
sunt incluse: sfincterotomiile endoscopice, stentérile biliare, dilatarile
cu balonas, drenajul nasobiliar. E cunoscut faptul ca orice manipulatie
va incepe cu o colangiopancreatografie endoscopicd (ERCP), ce va
permite o diagnosticare a nivelului de lezare de cale biliard, precum si
a tipului de leziune. Metoda permite o concepere a etiologiei leziunii
iatrogene si stricturii postoperatorii. Un endoscopist cu experientd va
constata gradul de inflamatie locala, de fibroza secundard inflamatiei
sau de cicatrizare. In baza investigatiei chirurgul si endoscopistul vor
constata prejudiciul chirurgical adus arborelui biliar. Diagnosticul de
stricturi biliare se bazeaza pe semne de obstructie biliard, dilatare Tn
amonte a cailor biliare magistrale. ERCP este standardul de aur in
diagnosticul si evaluarea stricturilor si leziunilor biliare postoperatorii
si, desigur, in decizia tehnicii endoscopice pentru solutionarea lor [120,
121,135].

Deseori indicatiile pentru ERCP in perioada postoperatorie recen-
ta sunt stabilite dupd examenele sonografice sau tomografice, ultimele
apreciind semne de dereglare a fluxului biliar si/sau bilioame subhe-
patice. Stabilirea unei peritonite biliare este o contraindicatie pentru
interventiile endoscopice. Ele sunt adresate doar situatiilor de dereglare
partiald a cdii biliare sau de leziune partiald cu bilioame locale [50,102].
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Realizarea cu succes a interventiilor endoscopice necesitd urma-
toarele conditii: acces liber la papila duodenald mare, posibilitatea de
canulare liberd a papilei duodenale, o stricturd de prelungire mica sau
o leziune mica, posibilitatea de a trece cu conductor prin zona stricturii
sau leziunii, personal endoscopist bine calificat in asemenea interventii
si dotare cu utilaj endoscopic performant [121].

Sfincterotomia endoscopica (STE) de mult timp a ocupat un rol
important in tratamentul afectiunilor biliare benigne. La moment, se
contureaza un rol deosebit al STE in tratamentul nemijlocit al unor
leziuni postoperatorii biliare. S-a demonstrat si rolul sdu important
in micsorarea presiunii endoluminale biliare, ce survine imediat dupa
STE. Asa, in cazurile de leziuni punctiforme, unde avem bilioragii
localizate subhepatic, STE va facilita oprirea scurgerii biliare extra-
lumen. Efectuarea unei punctii percutane a biliomului va duce nemij-
locit la solutionarea leziunii date. In multe publicatii este prezentatd
experienta de rezolvare prin STE a biliragiilor postoperatorii din due-
tul cistic. Marea majoritate prezinta rezultate de solutionare doar prin
metodele endoscopice, iar situatiile care ar mai necesita o solutionare
ulterioard si prin metodele clasice raman doar o cazuisticd. E clar ca
toate cazurile aveau, de reguld, un biliom subhepatic, iar solutionarea
ultimului este posibild cu succes printr-o punctie echoghidata.

De cele mai dese ori STE se foloseste ca pas pregatitor pentru apli-
carea altor metode endoscopice transpapilare. STE pregdteste un acces
endoscopic confortabil prin PDM. Accesul ajustat va permite o buna
instalare a conductorilor transpapilar si a stenturilor endoscopice. in
caz de stricturd de PDM concomitenta se va solutiona ultima si vom
face un acces adecvat pentru urmatorul pas de interventii endoscopice
[120, 121].

Dilatarea endoscopica cu balonasul este o tehnicd endoscopica ce
permite protejarea tesuturilor canalului biliar si realizarea unei dilatéri a
sectorului ingustat. Sesiunile de dilatare pot fi realizate in repetate ran-
duri, asigurand un flux biliar adecvat si eliminand semnele de hiperten-
siune biliard. Tn cazurile de stricturi cu tesuturi moi cu fibroza incipienta,
dilatarea endoscopicé poate fi unica metoda de tratament. Unii autori
recomanda o completare a dilatarii de cale biliara cu injectare local cu ac
special a unui depo de steroizi. Un rezultat bun se raporteaza cu injectii
de triamcinolon, 10 mg, in locul stricturii. Se raporteaza rezultate bune
la distantd dupa tratamentul atat prin dilatare, cét si prin combinarea cu
stentari endoscopice, ce vor permite 0 mai bund asigurare a unui drenaj
biliar mai bun. Aceastd combinare este indicata stricturilor cu pereti ri-
gizi si cu un tesut fibros maturizat [120,134].
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Stentarile endoscopice au completat arsenalul remediilor endo-
scopice, propunand solutii pentru stricturile partiale biliare, leziunile
punctiforme sau tangentiale, leziunile parietale cu deficit local pana
la 20% din diametru cu bilioame locale localizate. in leziunile bili-
are se va permite dirijarea fluxului biliar in duoden, controlul plagii
biliare endoscopic, iar biliomul va fi drenat transcutan. Posibilitatea
de introducere in stricturile biliare, dupa o dilatare endoscopica fie cu
balon sau cu bujare, a unui conductor permite instalarea unui stent
endoscopic. Aplicarea stentului va admite rezolvarea hipertensiunii
biliare si a angiocolitei. Unii autori recomanda o stentare initiala cu
un stent de 7 Fr, ca dupa cateva zile sd se treacd la un stent de 10 Fr.
Studiile ce s-au axat pe aceastd metoda endoscopicé au notificat drept
indicatie pentru stentare toate stricturile benigne, unde se poate trece
cu conductorul mai sus de obstacol. Metodele ce fac posibild o accesare
cu conductor a unei stricturi sunt dilatarea endoscopica cu balonasul
si apoi bujarea endoscopicé cu instalarea stentului. Autorii considera
tratamentul cu stenturi al stricturilor benigne postoperatorii ca absolut
pentru pacientii in etate si cu maladii concomitente dificile. Studiile
de ultima ord au prezentat experienta de stentare Tn etape succesive de
la mai mic la mai mare, dupa diametru. O altd optiune de tratament
endoscopic prin stentare este metoda de stentare multipld: dupad insta-
larea stentului de 10 Fr, o etapa ulterioard de dilatare este instalarea a
doua stenturi biliare concomitente de 10 Fr, aplicate pentru o perioada
de 12 luni. Stenturile se schimba, de reguld, la fiecare 3 luni, pentru
a preveni formarea filmelor bacteriene si obstructia cu sdruri biliare.
Dilatarea continua si progresiva de insertie a mai multe stenturi se va
face pana la disparitia completd a stricturii biliare sau pana la plasa-
rea unor stenturi metalice expandabile. Pentru stricturile endoscopice
refractare la remediile endoluminare se indicd obligatoriu o injectare
concomitentd locald de corticoizi, ce vor stimula rezultatele bune la
distantd. Metoda de stentare multipl& mai este numitd multiple side-
by-side. S-a demonstrat ca inserarea multipla de stenturi in stricturile
biliare postoperatorii are 0 mai mica ratd de obstructie cu saruri biliare
si un drengj biliar mai eficient si reduce cu mult numarul de sesiuni
ERCP [134,135].

Terapia cu remedii endoscopice este o abordare eficientd de prima
linie cu indicatii bine conturate. Cele mai multe studii au raportat o
rata de succes semnificativ mai mare in cazul plasarii mai multor sten-
turi de plastic, schimbate o datd la 3-6 luni, cu o perioada de aplicare
de la 12 luni la 18 luni. Rata de succes variaza intre 74% si 90% la
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sfarsitul celor 12 luni de tratament si rata de recidiva - de la 20% la
30% in termen de 2 ani de la scoaterea stenturilor. In ultimii ani, mai
multe studii au demonstrat utilizarea cu succes a stenturilor de plastic
acoperite, ce previn formarea biofilmelor bacteriene si depunerea exce-
siva a acizilor biliari [120,121,134].

Fig. 40. ERCP cu instalarea
unui stent de 7 Fr

Caz clinic

Pacienta D., a.n. 1965, a suportat o co-
lecistectomie laparoscopicd pentru o cole-
cistitd cronicd calculoasa Tntr-un spital de
circumscriptie. Intraoperator, s-a apreciat
un colecist sclero-atrofic. La mobilizarea
duetului cistic a survenit o hemoragie, care
afost opritd prin clipare. Postoperator, peste
3 sdptdmani, apare icterul, angiocolita acu-
td. Este internatd Tn mod urgent in Clinica
de Chirurgie nr. 2. Sonografc, s-a apreciat
dilatarea arborelui biliar intrahepatic, CBP
>1,0 cm. S-a efectuat ERCP; s-a constatat
un tablou de stricturd de CBP la nivel de
duet hepatic comun, clipuri metalice nemijlo-
citpe peretele biliar, o dilatare suprastenotic
majord. S-a recurs la dilatarea stenozei in-
cipientpe conductor metalic, apoi succesiv cu
balonasul Fogarti. Drept rezultat, s-a reusit
instalarea unui stent de 7 Fr (fig. 40). Pa-
cienta afost externatd la domiciliu n stare
satisfacdtoare. Afost monitorizatd periodic
prin vizite la chirurgul de sector. Peste 3 luni
au apdrut episoade de icter tranzitoriu cu co-
lica biliard. Pacienta este internatd din nou
in serviciul nostru de chirurgie. Sonografic se
constatd o dilatare a arborelui biliar intra-
hepatic si, partial, a duetului hepatic comun.
S-a efectuat ERCP; s-a atestat un tablou en-
doradiologic de stricturd de CBPprin clipare
partiald cu stent biliar afunctional. S-a re-
curs la extragerea stentului, dilatarea endo-

scopicd a stricturii cu lavaj endobiliar cu antibiotic si instalarea unui
stent nou de 10 Fr (fig. 41).
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Fig. 41. ERCP cu restentare a CBP

Dupa cuparea icterului si corectiafunctiei hepatice, pacientei i s-a
indicat o interventie chirurgicald reconstructivd. S-a efectuat HIApe
ansa Roux cu drenarea gurii de anastomozapr. Veelker. Evolutia clini-
capostoperatorie imediatd si la distanta satisfacatoare.

Interventiile transcutane

Interventiile transcutane au principiul de baza de la simplu la com-
plicat. Un screening al acestei metode este examenul sonografic, care
se efectueaza nemijlocit la mai multe etape de tratament. Sonografic se
apreciaza prezenta colectiilor biliare subhepatice, sau a colectiilor ne-
mijlocit intrahepatice. Metoda permite constatarea eventualei dilatari
a arborelui biliar intrahepatic si supraduodenal, confirmand un bloc
postoperator.

Prezenta colectiilor lichidiene subhepatice este indicatie pentru
un drenaj transcutan cu asanarea miniinvaziva a biliomului. Metoda
este putin traumatizanta si bine toleratd de pacient. Uneori e necesa-
ra o drenare din mai multe accese transcutanee. Aceastd situatie este
adresata cazurilor de bilioame importante ca dimensiune. Metodele
transcutane, de reguld, duc la o solutionare miniinvaziva a bilioame-
lor postoperatorii, iar in cazurile mai dificile - la un control adecvat
al focarului dat, cu o eventuald pregatire pentru etapa chirurgiei cla-
sice. Orice biliom necesitd si un control fie endoscopic sau percutan
al integritatii arborelui biliar. In caz de constatare a unei comunicari
prezente si exteriorizare extrabiliard a bilei, se recurge obligatoriu la
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o0 stentare endoscopica sau la instalarea unei hepatostostome percu-
tane. Ambele metode vor permite micsorarea presiunii endobiliare i,
practic, limitarea exteriorizérilor bilioase extrabiliare. Aceste conditii
vor facilita solutionarea percutand a biloamelor subhepatice, iar drept
urmare Si cicatrizarea de cale biliard lezatd. Durata drenajului endosco-
pic sau percutan poate varia de la 6 la 12 luni. In aceasta perioada sunt
posibile schimburile de stenturi in caz de obstructie si de hipertensi-
une biliard. Deseori hepatostoma percutand se va transforma dupa o
trecere de conductor prin zona lezatd spre partea distald cu o drenare
mixtd internd-externd. Aceasta modalitate tehnica va permite un mai
bun control al zonei lezate si excluderea pierderilor de bild in exterior.
Odata cu normalizarea procesului inflamator, se face posibild etapa de
dilatare percutana sub control sonografic si endoradiologic al zonei de
stricturd. Dilatarea va fi urmata de o stentare a zonei date.

Controlul eficacitatii tratamentului percutan va avea loc prin inter-
mediul fistulografiei prin drenajele aplicate si al colangiofistulografiei,
realizatd, de reguld, sincronic. in acest mod, vom stabili gradul de le-
zare si de comunicare a arborelui biliar cu bilioamele postoperatorii.
Opacifierea cu contrast in dinamica a arborelui biliar va stabili gradul
de cicatrizare a peretelui biliar si de restabilire a permeabilitatii lume-
nului endobiliar.

Colangiografia percutana transhepatica permite stabilirea unui di-
agnostic topic si etiologic de o precizie Tnaltd. Metoda are avantajul de
a trece imediat in procedeu curativ. Asa, in cazul blocurilor iatrogene
totale, este 0 metoda de decompresie ideala si de pregatire a pacientilor
pentru etapa tratamentului reconstructiv, evitdnd dezvoltarea sepsisu-
lui biliar si a altor complicatii severe. Nemijlocit pentru aceastd moda-
litate curativd vom sesiza o micsorare evidentd a mortalitdtii postope-
ratorii [71,103].

Bilioamele majore, motivate de leziunile mari ale CBP, pot necesita
un tratament miniinvaziv doar cu scopul de pregatire pentru etapa de
tratament clasic. In aceste situatii drendrile percutane ale bilioame-
lor vor garanta un control chirurgical local al proceselor inflamatorii.
Leziunile mari de CBP vor evolua in mod cert spre stricturi postope-
ratorii. Remediile endoscopice si, desigur, cele percutane vor permite
un drenaj nasobiliar sau o stentare de cale biliard. Ultima va permite
dirijarea fluxului biliar in duoden sau in afard, prin aceasta micsorand
debitul extrabiliar prin rupturd. Vor exista conditii favorabile pentru
localizarea procesului patologic. Odata cu cuparea inflamatiei locale, se
vor obtine conditii locale pentru o corectie chirurgicald adecvata [71,
103,134,134,121].
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In caz de formare deja a abceselor postoperatorii subhepatic, sub-
diafragmal sau intrahepatic, remediile miniinvazive nu vor permite un
tratament decisiv al patologiei. Ele vor asigura un bun control local al
procesului septic si o pregatire adecvata pentru tratamentul chirurgical
clasic, eliminand necesitatea interventiilor in regim de urgenta (fig. 42).

Leziuni mici,
bilioragii pe tubul
de dren

bilioragii din
duetul cistic sau
punctiforme din
arborele biliar,
stentare CBP pe
6 luni

Lipsa de strictura CBP

Leziuni mari tan-

gentiale sau pa-

rietale, biiiloame
subhepatice

stentare CBP
pentru 6-12 luni,
drenare percutand
a bilioamelor

Stricturi biliare

STE cu dilatarea cu
balonas a stricturii

cu plasare de stent.
Ulterior, restentari
(la necesitate) cu

plasarea mai multor
stenturi timp de

.12 luni

ERCP in dinamica

Observatie clinica

Transsectiuni
mai mult de 1/2
diametru CBP

Drenare prin CPT,
cudnstalarea unei
hepatostome
externe pentru
6-12 luni si drenare
percutana sau
laparoscopicd a
bilioamelor

Strictura CBP

Hepaticojejunostomie
pe ansa ROUX

Fig. 42. Algoritmul tacticii miniinvazive adresate leziunilor biliare



Capitolul IX

EXPERIENTA CLINICII
DE CHIRURGIE NR. 2

In acest studiu au fost urmariti 203 pacienti cu leziuni biliare ia-
trogene secundare colecistectomiei laparoscopice sau traditionale si cu
rezectii gastrice, operati in Clinica de Chirurgie nr. 2 in anii 1989-
2015. Pacientii au provenit in cea mai mare parte din alte servicii chi-
rurgicale, dar si din Clinica de Chirurgie nr. 2.

Studiul este retrospectiv, urmarindu-se managementul chirurgical al
acestor pacienti la diferite etape de evolutie postlezionald. Am sesizat eta-
pa depistarii nemijlocite a leziunii arborelui biliar, urmatd de faza repa-
ratorie, ce a avut drept scop restabilirea integritatii arborelui biliar cu ele-
mente de plastie de perete biliar si drenare a cdii biliare atat in exterior, cat
si In interior. Etapa este urmatd de perioada de asanare a complicatiilor
septice locale, sepsisului biliar, icterului si de corectie a functiei hepatice.
Aceasta perioada este urmata de un interval de timp de peste 3 luni, care
in cazuri mai dificile a depasit si termenul de 6 luni, chiar pand la 12 luni,
timp 1n care pacientii primesc ingrijiri la locul de trai si tratament pre-
gatitor pentru etapa reconstructivd. Etapa reconstructiva are drept scop
realizarea interventiei reconstructive cu formarea unei derivatii biliodi-
gestive, folosind bontul biliar si ansajejunald in Y formata dupa procedeul
Roux. Etapa are drept puncte de reper: lichidarea procesului fibroplastic
subhepatic, pregatirea bontului biliar, ldsdnd pentru anastomoza doar
perete biliar intact, bine vascularizat si formarea nemijlocita a anasto-
mozei pe baza tehnologiilor suturilor atraumatice, insertia mucoaselor
end-to-end. Drept evaluare calitativa este dezideratul unui flux biliodiges-
tiv adecvat, fard elemente de reflux biliodigestiv si fara suferinta hepatica
postoperatorie. Urmatoarea etapa de studiu a fost orientata spre evaluarea
la distanta a pacientilor cu un program de monitorizare si de solutionare
a complicatiilor dezvoltate. Cercetarea a fost realizatd in baza unui grup
pluridisciplinar si a unui algoritm complex ajustat la aceasta patologie.

Au fost analizati 203 pacienti cu leziuni biliare operati in Clinica de
Chirurgie nr. 2. Distributia anuald a pacientilor operati este prezentata
in fig. 43.
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Fig. 43. Distributia pe ani a cazurilor evaluate

Sexul pacientilor prezintd o preponderenta a leziunilor biliare la fe-
mei cu un raport F:B =4,49:1, ce corespunde proportional cu numarul
de colecistectomii efectuate (tab. 2).

Tabelul 2. Repartitia dupd sex a pacientilor

Numarul, Rata. % Ratavalida, Ratav
abs. ! % cumulata, %
Masculin 37 18,2 18,2 18,2
Gen Feminin 166 81,8 81,8 100,0
Total 203 100,0 100,0

in schimb, pacientii de sex masculin prezintd mai frecvent colecis-
tite cu grad de dificultate mai mare, colecistite gangrenoase, distruc-
tive cu abcese perivezicale, prezentand un raport 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 colecistitd acutd. Inflamatia
si edemul au facut ca tesuturile sa fie mult mai friabile, elementele
vasculobiliare mult mai greu de identificat si, ca urmare, intreaga zona
a triunghiului Calot mult mai vulnerabila.

Vérsta pacientilor are o medie de 49,13 +0,89 ani, prezentand cu
prevalare populatia aptd de muncd, ceea ce are un impact social deose-
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bit. Varsta variaza in limitele 21-78 ani si a inclus practic toate grupele
de varstd. Ponderea pacientilor cu varsta de pand la 50 de ani a fost
practic de 50% din cazurile prezentate (tab. 3).

Tabelul 3. Datele demografice ale pacientilor luati in studiu

Gen
Grupe de varsta Masculin Feminin Total

abs. % abs. % abs. %

<45 ani 1 29,7 67 40,4 78 38,4
45-54 ani 11 29,7 52 31,3 63 31,0
55-64 ani 9 243 28 16,9 37 18,2
65-74 ani 2 5,4 16 9,6 18 8,9
>75 ani 4 10,8 3 18 7 34
Total 37 100 166 100 203 100

91 (44,8%) de cazuri de leziuni iatrogene au fost secundare unei
colecistectomii traditionale. De reguld, sunt cazuri de colecistita acuta
sau situatii de fibrozad majora cu deformarea raportului dintre colecist
si complexul vasculobiliar. Complexitatea cazurilor a impus ca ele sd fie
rezolvate din acces traditional, deseori in ore de noapte cu relaxare an-
esteticd necorespunzatoare, cu acces dificil in spatiul subhepatic, la care
se mai adaugd o posibild incizie inadecvatd dupa dimensiuni. In 107
(52,7%) cazuri leziunea a fost secundara colecistectomiilor laparosco-
pice. Situatiile date sunt motivate mai des de colecistite scleroatrofice,
anomalii anatomice, hemoragii intraoperatorii. Rezectia gastricd pen-
tru ulcere caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune iatrogena
doar in 5 (2,5%) cazuri. Cazurile luate in studiu au fost repartizate
dupa cauza leziunii arborelui biliar (tab. 4).

Tabelul 4. Cauzele leziunilor de arbore biliar

Cauzaleziunii Frecventa Rata, % Ratavalida, %
Anomalie anatomica 9 4,4 4.4
Colecistita acuta calculoasa, plastron 93 458 458
Colecistita scleroatrofica 47 23,2 23,2
Fibroza infundibulara 25 12,3 12,3
Hemoragie intraoperatorie 24 11,8 11,8
Ulcer cronic penetrant 5 25 2,5

Total 203 100,0 100,0
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Evaluarea statistica a timpului cand au avut loc leziunile ne-a per-
mis sa sistematizam acest fenomen prin intermediul unei reprezentari
grafice. Aceasta a elucidat prezenta unui alt fenomen ce, posibil, a fa-
cilitat aparitia leziunii. Am denumit acest fenomen factorul uman, si
anume oboseala periodicd. Aceasta este cumulativa si se manifesta de
obicei inainte de concediul de vard, atingand varfuri mai mici si inainte
de vacantele de iarnd sau primavara. Desigur, fenomenul oboselii poate
doar sa faciliteze, dar nu sa fie un factor decisiv in producerea leziunii
de cale biliard. Nu am observat vreo deosebire semnificativa de gen la
pacienti. Este un fenomen general (fig. 44).

Leziunile au inclus sectiuni
complete sau partiale ale canalu-
lui biliar principal si leziuni ale
canalelor hepatice drept si stang.
Dupd clasificarea lui Strasberg,
98% au fost leziuni majore de
clasele D-E. Leziunile au fost
divizate in totale si partiale: cele
cu lezarea totald a canalului biliar
principal fie prin clipare, suturare
sau transsectionare de CBP; cele
cu lezarea partiala a CBP, chiar
pastrandu-se posibilitatea de co-
municare cu portiunea distald de
CBP; acest fapt are o importanta
deosebitd pentru 0 eventuald Fig. 44. Evolutiain timp a momentului
solutionare a blocului prin meto-  de lezare de caie biliara
de miniinvazive.

Leziunile majore de clasa E s-au produs ca urmare a unei inter-
pretdri gresite a anatomiei locale si avand in vedere faptul cd au fost
apanajul fibrozei infundibulare si al hemoragiilor motivate de variante
diferite neclasice ale arterei cistice si ale raportului ei cu duetul cistic.
De reguld, chirurgii in aceste cazuri au fost cu experientd, buni cunos-
catori ai tehnicii laparoscopice. Scenariul de producere a leziunilor de
tip E a fost acela cd CBP a fost eronat identificata si confundata cu
duetul cistic, apoi clipata si sectionatd. In leziunile de tip D a fost, de
reguld, un colecist distructiv cu edem major in regiunea elementelor
vasculobiliare, cu o lipsa a unui raport anatomic normal, sau prezenta
unui colecist scleroatrofic cu amplasare intrahepatica cu schimbare se-
vera a tabloului anatomic n regiunea triunghilui Calot. Deseori, in
aceste situatii a fost utilizat cu exces de zel electrocauterul, manipuland
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chiar pe peretele CBP, favorizand formarea unei escare pe viitor cu o
eventuald bilioragie.

Introducerea chirurgiei laparoscopice in Republica Moldova a in-
ceput cu centrele universitare de chirurgie. Prima colecistectomie la-
paroscopica a fost efectuatd in anul 1992, in Clinica acad. Gh. Ghidi-
rim, de catre conf. univ. A. Ghereg. In Clinica de Chirurgie nr. 2, in
aceeasi perioada, tehnica laparoscopica este implementatd de medicul
endoscopist Vitiuc (1992). Deja dupa anul 2000 a inceput implemen-
tarea pe larg a colecistectomiilor laparoscopice in spitalele universitare.
Curba de Tnvatare a avut impact asupra incidentei leziunilor si asupra
schimbdrii raportului dintre leziunile complete si cele partiale. Ca re-
zultat, a crescut nivelul leziunilor complete, grave. Acest fenomen se
atesta in perioada anilor 1995-2004. Mai apoi se observé o inversare
a procesului, cu revenirea la predominarea leziunilor partiale. Acest
fenomen este legat direct de cresterea capacitatilor profesionale ale
chirurgilor in realizarea colecistectomiilor laparoscopice. S-a atestat o
stabilizare a indicatorilor in perioada 2010-2015 (fig. 45).

m clipare / suturare + leziune m clipare / suturare + leziune
partiala CBP totala CBP

Fig. 45. Raportul leziunilor partiale fata de leziunile totale inregistrate in lotul de studiu

in tactica chirurgicald la aceasta etapd a contat foarte mult momen-
tul cand a fost constatata leziunea de cale biliard. Rezultatul la distanta
este direct proportional cu timpul depistarii leziunii si tipului de lezare.
Diagnosticarea in primele 24 de ore permite evitarea complicatiilor
septice locale, a progresarii icterului mecanic si a insuficientei hepatice.
Lipsa inflamatiei secundare permite o reparare grijulie, ceea ce poate
evita evolutia spre o stricturd biliard. Cea mai oportund este repararea
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chiar atunci cand a fost lezat arborele biliar. Am cercetat momentul
depistérii leziunii la pacientii din studiu in raport cu tipul de leziune
(partiald sau totald) (tab. 5).

Tabelul 5. Incidenta timpului de stabilire a leziunii biliare

clipare/suturare +  clipare/suturare +

Timpul de leziune leziune Total
diagnostic partiala CBP totalda CBP
abs. % abs. % abs. %

imediat 10 8,2 6 74 16 79
0-3 zile 24 19,7 16 19,8 40 19,7
4-7 zile 47 38,5 38 46,9 85 419
8 zile si mai mult 41 33,6 21 25,9 62 30,5
Total 122 100,0 81 100,0 203 100,0

Am stabilit un diagnostic imediat al leziunilor in 16 cazuri (7,9%)
si un diagnostic intarziat in 187 (92,1%) de cazuri. Aprecierea imedi-
atd n cele 16 (7,9%) cazuri a permis evitarea complicatiilor septice, a
angiocolitei in perioada postoperatorie. Diagnosticérile intarziate erau,
de reguld, stabilite in sectiile chirurgicale din teritoriu, cand era invi-
tat un specialist consultant din clinicile universitare. Analizdnd datele
prezentate in tabelul de mai sus, putem constata cd depistarea imedi-
atd nu a facut o corelatie intre leziunile totale sau partiale. Observam
prevalarea grupei de pacienti cu depistare in intervalul 4-7 zile; este
perioada cand deja s-au instalat complicatii septice locale, peritonite
biliare, icter mecanic iminent. Sunt pacientii la care clinica de evolutie
imediatd postoperatorie a fost voalatd, iar depistarea a avut loc deja la
momentul instaurdrii unor complicatii septice severe. Acest fapt este
datorat specificului evolutiv al peritonitelor biliare, unde nu este ca-
racteristica o clinica hiperdinamicd. Grupa de pacienti la care leziunea
a fost depistatd la un termen de peste 8 zile a dezvoltat fistule bilia-
re externe, motiv de transfer intr-un centru tertiar pentru stabilirea
diagnosticului. In aceste cazuri evolutia clinicd postoperatorie a fost
satisfacatoare, existdnd doar eliminadri bilioase pe drenul de siguranta.
E de mentionat ca acesti pacienti nu au dezvoltat complicatii septice
postoperatorii.

Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integral si me-
canismul de lezare. In materialul nostru am constatat asa tip de lezari
ca clipdri totale sau partiale, transsectiuni totale de CBP sau leziuni
prin electrocauterizare excesivd. Aprecierea nemijlocitd o face doar
chirurgul care realizeazd operatia corectoare. Deseori interventia este
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realizatd in orele nocturne, in conditii de spitale de circumscriptie. De-
talierea mecanismului este voalata din motive etice sau din cauza pro-
cesului septic local, acest moment face dificila o constatare statistica
aprofundata. Am realizat o cercetare a tipului de leziune, facadnd o gru-
pare in leziuni totale si partiale, fapt ce a putut fi realizat prin analiza
ampla a fiselor de observatie, a protocoalelor operatorii etc.

Raportarea cronologiei leziunilor de cale biliara la tipul lezarii ne-a
permis sa constatdm o scadere procentuald a leziunilor majore totale
si o crestere a celor partiale. Un fenomen imbucurator. Este evident cd
leziunile mici, partiale beneficiaza de suport endoscopic de tratament,
care deseori poate evita operatii repetate laborioase la etapa primara i
permite o pregatire pentru etapa reconstructiva. Sub acest aspect sunt
de perspectiva stentérile etapizate, ce creeazd conditii postoperatorii
pentru un flux biliar adecvat si maturarea peretelui biliar lezat pentru
etapa reconstructiva (tab. 6).

Tabelul 6. Distributia esantionului dupa tipul leziunii CBP
cu un interval de 5 ani

Clipare/ Clipare/ Leziune . .
L Leziune totala
sutura-re suturare partiala cBP Total
partiala CBP CBP CBP
Perlioada < < < < <
anilor: £ < L < R c X c X g
€ £ = £ =
1 g % -1 g s H g ERR o El 1 o El
x 5 o S} o S} o ) o S
O o O O (@]

1989-1994 6 286 97 2 95 80 6 286 97 7 333 130 21 1000 103
1995-1999 9 24,3 145 5 135 200 9 243 145 14 37,8 259 37 1000 182
2000-2004 10 26,3 16,1 4 105 160 11 28,9 17,7 13 342 241 38 1000 187
2005-2009 21 33,9 339 8 129 32,0 21 339 339 12 194 222 62 1000 305
2010-2015 16 356 258 6 133 24,0 15 333 242 8 178 148 45 1000 22,2
Total 62 30,5 100,0 25 12,3 100,0 62 30,5 100,0 54 26,6 100,0 203 100,0 100,0

Tabloul clinic al pacientilor luati in studiu a fost influentat de ti-
pul leziunii biliare. Pentru cei cu leziuni minimale dominante au fost
bilioragia, exteriorizatd pe drenul de sigurantd (<200 ml), colica bi-
liard si episoade de icter tranzitoriu in caz de clampdri sectoriale sau
suturd partiald. Leziunile majore au prezentat tablou de coleperitone-
um (transsectiuni de cale biliard, fistule biliare majore nedirijate), icter
mecanic grav, asociat cel mai des cu angiocolitd purulentd secundara
obstructiei arborelui biliar, SIRS etc.

Analiza tipului de operatie care s-a succedat cu lezare de arbore
biliar privind cauza nemijlocitd ce a dus la iatrogenie ne-a permis
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sa formuldm urmatoarele rezultate. Anomalii anatomice ale zonei
de insertie a duetului cistic la coledoc si de raport cu vasele sangui-
ne au motivat leziunea in 9 (4,4%) cazuri. Un alt grup este compus
din pacientii cu un colecist acut, asociat cu abcedare si o0 denaturare
prin edem a intregului aspect anatomic; aceste situatii, constatate in
93 (45,8%) cazuri, au si fost cele mai numeroase dintre toate cauzele.
Urmadtorul grup - 47 (23,2%) cazuri - l-au constituit litiazicii biliari
cu stagiu, prezentand un colecist scleroatrofic, ce a dus la o schimba-
re fibroplasticad a intregului sector de arbore biliar din zona colecisto-
coledociand. Deseori clinicienii s-au intalnit cu un proces de fibroza
durd n regiunea infundibulard cu implicare de duet hepatic comun,
forménd o structurd unica si dificil de delimitat la o eventuald disectie
si greu de diferentiat vizual in timpul colecistectomiilor laparoscopice,
in lipsa palparii haptice: 25 (12,3%) pacienti. Urmatoarea cauzad au
fost episoadele de hemoragii majore intraoperatorii, ce au fost stopate
prin hemostaza in ,,orb”, avand drept rezultat suturarea sau cliparea de
cale biliard; asa complicatii au fost inregistrate in 24 (11,8%) de cazuri
observate. Ulcere cronice, caloase, duodenale, complicate cu penetratie
in regiunea papilei duodenale mari (PDM) au servit drept motiv de
rezectii gastrice efectuate in urgente la apogeu de hemoragii ulceroa-
se. Rezectia gastrica realizatd in conditii dificile a fost complicatd cu
luarea in suturd a CBP la nivel de sector intrapancreatic, cu instalarea
imediat postoperatorie in 5 (2,5%) cazuri a unui icter grav (tab. 7).

Tabelul 7. Raportul cauzelor de lezare la tipul interventiilor chirurgicale primare

Colecistite acute - tipul interventiei primare

CColecistita Colecistita . L
L . N Rezectie gastrica Total
Cauza leziunii lar3aroscopica traditionala -
CBP - c - - o o = c = g
(=] (<
S gz Es Sz ER S zg Eg 235 Eg
Q xzZ 52 xZ oZ xZ o2 x2Z o2
(@] I5) (@] I5) (@] I5) (@] o
Anomalie
.IV 6 66,7% 56% 3 333% 33% 0 00% 00% 9 100,0% 4,4%
anatomica
Colecistita

acutd calculoa- 43 46,2% 40,2% 50 53,8% 54,9% 0 0,0% 0,0% 93 100,0% 45,8%
sa, plastron

Colemstlta- . 28 59,6% 262% 19 40,4% 209% 0 0,0% 0,0% 47 100,0% 23,2%
scleroatrofica

Fibrozainfun- . o0 0 159% 8 32,0% 88% 0 00% 00% 25 100,0% 12,3%
dibulara

Hemoragie = )5 o) 00 12,1% 11 45.8% 12,1% 0 0,0% 00% 24 100,0% 11,8%
traoperatorle

Ulcer cronic

penetrant

Total 107 52,7% 100,0% 91 44,8% 100,0% 5 2,5% 100,0% 203 100,0% 100,0%

0 00% 00% 0 00% 00% 5 100,0% 100,0% 5 100,0% 2,5%
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Observam c& numarul de litiaze veziculare cronice, depasite (co-
lecistite scleroatrofice Tn asociere cu fibroza infundibulard) in raport
cu colecistitele acute cu plastron a prevalat In metoda laparoscopica
(45:43 cazuri) fatd de cea traditionald (27:50 cazuri). Acest fenomen
este legat de faptul ca colecistectomia traditionala este adresata cel mai
des cazurilor de urgenta, pe cand cea laparoscopica, de regula, se efec-
tueaza in chirurgia programata.

In lotul de studiu, 187 (92,12%) cazuri au provenit din alte servi-
cii chirurgicale, pacientii fiind transferati in clinicd. Experienta clinicii
noastre a fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, care au constituit 0,05%
din totalul de cazuri de colecistectomii operate in clinica in aceasta pe-
rioada. Indicatia pentru operatia reparatorie a fost pusa imediat dupa
ce s-a adeverit suspiciunea de leziune. Operatiile au avut indicatii de
urgenta chirurgicald, avand drept scop restabilirea fluxului biliar, dre-
narea arborelui biliar si prevenirea complicatiilor septice majore. De
obicei, In clinica noastra se practica 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, by-passul extern biliojejunal (hepaticostomii externe cu
microjejunostomii tip Delany), cat si interventii miniinvazive endo-
scopice, precum dilatarea stricturii cu balonasul, stentéri endoscopice
etapizate (tab. 8).

Tabelul 8. Distributia esantionului dupa tipul operatiei de reparare,
cu intervalul de 5 ani, pe perioada anilor 1989-2015

Drenajul CBP PlastiaCBP ERCP si Plastia CBP Protezare

.§imicrojg— pe dren dilatarea cu pe dren Kehr endoscopici Total
junostomie Robson balonas
= g E g 2 s T s g 2 s
© o =} o
£51 3213 2 %3 3 132%13% 2% §32°
g g o O [a 3 [a 3 [a O [a s S o O
1989-
o9 5 25 119 5 25 86 6 30 200 5238 119 0 00 00 2L 100,0 103
1995-
o712 59 286 15 74 259 8 39 267 2 54 48 0 00 00 37 1000 182
2000-
200 9 44 214 1259 207 7 34 233 7184167 3 79 97 38 1000 187
iggg’ 8 39 190 20 99 345 7 34 233 14226 333 13210 419 62 100,0 30,5
igig 8 39 190 6 30 103 2 10 67 14311 333 15333 484 45 1000 222

Total 41 20,7 100,0 58 28,6 100,0 31 14,8 100,0 42 20,7 100,0 31 15,3 100,0 203 100,0 100,0
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Aceste date ne permit sd urmdrim o evolutie de principii in trata-
mentul leziunilor si faptul ca s-a imbunadtatit capacitatea de a stabili un
diagnostic precoce. Asa observam ca s-au micsorat pe parcurs nivelul pe-
ritonitelor avansate care au necesitat o0 microjejunostomie in complex cu
drenaj extern total de CBP - by-pass biliojejunal, evoluand de la maxi-
mumul de 12 (5,9%) cazuri spre o stabilizare la indicele de 8 (3,9%). De
asemenea, s-a micsorat indicele cazurilor de o simpla asanare a bilioame-
lor subhepatice cu drenaj extern tip Robson, care nu asigura intotdeauna
un flux de bild in intestin si ajung la fistule totale la internarea intr-un
centru tertiar: 21 (36%) cazuri. Acest lot a prezentat dificultdti deosebite
in pregatirea pentru actul chirurgical reconstructiv, necesitand terapie
infuzionald cu corectia acoliei, mai ales in caz de refuz al pacientilor de
ingerare permanenta de bild. La ei eram nevoiti sa recurgem la o micro-
jejunostomie adaugatoare, care a fost realizatd cu succes in 8 (13,8%)
cazuri. Depistarea in timp util si implementarea tehnicilor noi de sutura
si drenaj au facut s prevaleze Tn ultimii ani restabilirea CBP pe drenajul
Kehr. Aceastd metoda a devenit deja un standard de corectie adresat
leziunilor unde este pastrata partial integritatea de perete de CBP si nu
este un deficit de materie coledociand esentiald.

O evolutie de tacticd a survenit si in tehnicile endoscopice aplicate.
Daca in anii 1990 se aplicau doar dilatarile cu balonas ale sectoarelor
compromise de CBP, uneori seriate, evitdand progresia icterului si angi-
ocolitei, dupa anul 2000 a inceput implementarea pe larg a stentarilor
endoscopice. La inceput se faceau doar stentari unice, care dupa 2006
au evoluat spre stentdri seriate cu dilatari progresive de sector ingustat
trecand la dimensiuni mai mari de stent, iar tehnica endoscopica in
perspectiva este stentarea multipla, care permite 0 mai buna pregatire
pentru interventia chirurgicald reconstructiva. Nivelul Tn lotul nostru,
pe parcursul ultimilor cinci ani, a crescut pana la 15 cazuri, rezolvate cu
succes prin aceasta tactica.

Pentru diagnosticarea leziunilor biliare si evaluarea clinica s-au
efectuat o serie de investigatii: generale de laborator, teste biochimi-
ce, instrumentale (sonografie, ERCP, CTC, RMN, relaparoscopia).
In testele de laborator, indicatorii de colestaza si de functie hepati-
ca - bilirubina, fosfataza alcalind (FA), gama-glutamil transpeptidaza
(GGTP), transaminaza alanina (ALT) si aspartat transaminaza (AST)
- sunt cei mai utili. La pacientii cu leziuni, stenoza biliard si colestaza
sunt crescuti parametrii: bilirubina sericd, FA, GGT; indicii transami-
nazelor vor avea valori obisnuite daca nu este afectat ficatul si nu avem
citolizd. Nivelurile ridicate ale transaminazelor indica deteriorarea pa-
renchimului hepatic si dezvoltarea secundard a hipoalbuminemiei sau
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a cirozei biliare. Timpul de protrombina prelungit apare ca urmare a
functiei de sinteza hepatica deteriorate.

Diagnosticul leziunilor cailor biliare se bazeazd pe imagisti-
ca cu ultrasunete (USG), tomografia computerizatd abdominald
(CT), colangiografia percutanatd transhepaticd (CPT), ERCP si
colangiografia prin rezonantd magnetici (CRMN). Ecografia ab-
dominald permite vizualizarea de arbore biliar intrahepatic si extra-
hepatic dilatat cu o posibild mdasurare de diametru, precum si vizu-
alizarea de bilioame in cavitatea peritoneald in cazul unei scurgeri
biliare postoperatorii. In cazuri indoielnice, am efectuat CT abdo-
minal cu contrast, pentru a putea descrie cu acuratete arborele bi-
liar sau raportul cu bilioamele postoperatorii. Evaluarea corectd a
arborelui biliar se poate face folosind contrastarea directd prin ERCP
sau CPT. Colangiografia percutanata (CPT) este utild pentru a evalua
arborele biliar proximal la suspiciunea de leziune inaltd, majord sau
completd. ERCP joaca un rol foarte important in examenul imagis-
tic al arborelui biliar, fiind posibild doar cand avem acces fizic prin
duoden, ea permite contrastarea portiunii distale in leziuni complete
si oferd un sir de facilitdti decompresive in cele partiale cu pastrare
partiald de integritate de perete biliar (dilatare, stentare endoscopica).
Avantajele colangiografiei prin RMN sunt precizia inaltd de examina-
re a arborelui biliar si caracterul sdu totalmente neinvaziv.

In experienta Clinicii, USG a fost realizatd la 100% din pacienti.
ERCP a fost efectuatad la 184 (90,64%) cazuri - metoda ce a stabilit
diagnosticul topic si ne-a ajutat sa definim o tactica clinicad oportung,
in celelalte 19 (9,36%) cazuri am efectuat CPT - metoda ce a permis
stabilirea diagnosticului si realizarea unei decompresiuni preoperatorii
adecvate a arborelui biliar. Colangiografia prin RMN este aplicatd de
rutind in Clinicd incepand cu anul 2000; in lotul studiat, am decis sa fie
efectuatd obligatoriu inainte de operatia reconstructiva. CT a fost utild
in plan de diagnostic si a fost oportuna in depistarea fuziunilor de bila,
a bilioamelor in perioada incertd dupa operatia primard, reparatorie,
in cazul nostru, CT a fost facutd la 34 (16,75%) cazuri. Experienta
Clinicii ne-a convins ca doar o abordare diagnosticad complexa asigura
un diagnostic oportun si o tactica chirurgicald motivata.

Pacientii dupd prima etapd a operatiilor de corectie au necesitat
un monitoring la locul de trai sub un control mixt: chirurg, medic de
de nivelul leziunii si al complicatiilor septice locale. Termenul optimal
pentru reconstructie in leziunile unde nu au existat complicatii majore
septice locale este de 3 luni postoperator - un termen optimal pentru
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organizarea procesului de perivisceritd subhepatica si a procesului de
fibroza in regiunea bondului biliar proximal. Pentru leziunile care au
trecut prin complicatii severe septice, peritonite biliare avansate, reco-
manddam un termen de cel putin 6 luni de la operatia de sanare si dre-
nare. In aceasta perioada se organizeaza procesul de periviscerita sub-
hepatica si procesul de fibroza in regiunea bondului biliar proximal, iar
factorul inflamator intratisular local sa fie minimal. Uneori persistenta
infectiei locale si a inflamatiei face imposibil actul de reconstructie pe
un termen mult mai mare, chiar mai mult de 12 luni postoperator. In
medie, durata perioadei de pregatire pentru actul chirurgical recon-
structiv a fost de 3,81 +0,1 luni cu o DS de 1,47.

Cercetarea minutioasa a protocoalelor de operatie a permis sa fa-
cem o analiza a dimensiunilor bontului biliar in milimetri si o grupare a
nivelului de stricturi biliare dupé clasificarea Bismuth. Tn concordantd
cu clasificarea Bismuth, am divizat lotul nostru in patru grupe clinice.
Tipul I Bismuth a fost inregistrat in 6 (3%) cazuri, iar dimensiunea
bontului a fost de 44,33 +1,15 mm. in aceastd grupa am inregistrat
un bont proximal de maximum 47 mm. Deci, practic toatd CBP din
sectorul supraduodenal a fost integrd, un fapt important pentru tactica
chirurgicald. Stricturi de tipul 11 am inregistrat Tn 92 (45,3%) cazuri,
dimensiunea medie a bontului biliar a fost de 31,32 £0,49 mm, cu o
DS de 4,75. Maximumul a fost de 38 mm, iar minimumul de 20 mm.
in grupa cu stricturi de tipul 111 am fixat 90 (44,3%) cazuri, dimen-
siunea medie a bontului a fost de 9,50 +£0,25 mm, cu DS de 1,62.
Mdrimea maxima a bontului a fost de 15 mm si cea minima de 5 mm.
in grupa cu stricturi de tipul 1V au intrat 15 (7,4%) cazuri. Au fost cele
mai dificile cazuri. Dimensiunile bontului au fost in legatura directd cu
jonctiunea canalelor hepatice, prezentand o medie de -1,27 £0,42 mm,
cu DS de 1,62. Negativul reprezintd distanta inversatd de la jonctiune,
prezentadnd un maximum la nivelul jonctiunii si un minimum cand am
avut deficit de materie de lajonctiune de peste 5 mm lungime (tab. 9).

Tabelul 9. Repartitia lotului de studiu dupa dimensiunea bontului biliar
n concordanta cu clasificarea dupa Bismuth

Bontul biliar, dimensiuni (mm)

P+m DS Max. Min. N, % N, abs.
Bismuthl 4433 £115 2,80 47,00 40,00 3,0 6
Bismuth Il 31,32 £0,49 4,75 38,00 20,00 453 92
Bismuth 11~ 9,50 +0,25 2,41 15,00 5,00 443 90
Bismuth IV -1,27 +0,42 1,62 0,00 -5,00 7.4 15

Total 19,62 £0,92 13,10 47,00 -5,00 100,0 203
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Orice reconstructie de cale biliard trebuie sd indeplineasca urmatoare-
le cerinte: a) excizia tesutului fibros din calea biliard proximala; b) realiza-
rea unei anastomoze largi; ¢) prezenta unei mucoase intacte, fara procese
inflamatorii la toate 360° ale liniei de anastomoza; d) o buna vascularizare
pe linia de suturd; e) lipsa tensiunii la linia de anastomoza. Orice chirurg
trebuie sa tinda ca aceste principii sa fie respectate integral. Desigur, exista
cazuri dificile unde practic este imposibild realizarea tuturor cerintelor
sus-mentionate. Dar excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la
nivel de anastomoza pot fi obtinute aproape intotdeauna.

in situatiile cand nu sunt respectate aceste principii din motive de
complexitate de caz, se recomanda de folosit tehnicile Hepp-Couina-
ud sau Smith of Marlow. Aplicarea suturilor pe linia de anastomoza se
va face, de reguld, terminolateral fatd de ansd. Suturile atraumatice vor
permite instalarea unei stomii intr-un plan. Dupa finisarea buzei pos-
terioare, dacd calea biliard e mai micd de 15 mm, e necesar de drenat
obligatoriu gura de anastomoza. Experienta ultimelor decenii a permis
renuntarea la drendrile de carcasa in ,,U”, ca fiind foarte traumatice, iar
pastrarea lor indelungata in arborele biliar faciliteaza colangita cronica
si favorizeaza ciroza biliara. Folosirea acestor tuburi de dren este foarte
limitatd si vizeaza cazurile unde este imposibil de aplicat o0 anastomoza
functionald, existand un risc mare de stenoza la distantd. Actualmente,
sunt in voga drendrile de gurd de anastomoza cu efecte bune hidrodi-
namice si cu aplicare minim traumatizanta pentru arborele biliar. in
practica noastrd dam prioritate procedeului Voelker. Folosim, de re-
guld, tuburi de silicon cu dimensiunile 16 Fr. Durata aflarii drenajului
este individuald, de reguld ea nu depdseste 6 saptamani.

in clinicd preferdm aplicarea drenajului Voelker doar in caz de ana-
stomozd mai micd de 15 mm, aplicare cu tensiune a partenerilor de
anastomoza, cu deficiente tehnice de realizare a anastomozei, stric-
turi Tnalte cu deficit major de CBP (tip Il si 1V), tesuturi compro-
mise inflamator si degenerescent ale bontului biliar. Tehnica aplicérii
drenajului a fost perfectionata continuu pe parcursul ultimilor 15 ani.
Experienta acumulatd a permis sa implementdm unele elemente noi
in tehnicd. Recurgem la fixarea drenajului nemijlocit la nivelul gurii
de anastomoza. Fixarea se efectueaza folosind material resorbabil, ce
permite o buna fixare de cel putin 3-4 saptdmani. Sutura este trecutd
prin buza posterioara prin toate straturile si este ligaturata de drenajul
aplicat. Acest moment exclude totalmente deplasarea drenajului din
sectorul biliar si asigurda o decompresiune adecvata a arborelui biliar,
moment oportun pentru o buna evolutie postoperatorie a anastomozei
aplicate. Asigurarea pozitiei fixe este foarte importantd mai ales pen-
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Fig. 46. HJA cu drenaj Voelker (caz propriu, schema operatiei)

tru cazurile de posibile bilioragii postoperatorii sau dehiscente partiale.
Aceasta metodd ne permite sd solutionam aceste complicatii conserva-
tiv cu rezultate bune la distanta (fig. 46).

Pentru stricturile Bismuth tip I si Il recurgem la o coledocojejunos-
tomie end-to-side, folosind coledocul si ansa Roux, este deja 0 norma
recunoscutd. in aceste situatii, de reguld, dispunem de un bont destul
de ,,lung”, care se ajusteaza bine la mucoasa intestinald. Chirurgul are
0 rezerva in manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica
suturile doar pe tesut sandtos. In 40,4% din cazuri cu stricturi de tip |
si tip I am apelat la coledocojejunostomie terminolaterald pe ansa izo-
latd Roux cu o drenare a gurii de anastomoza dupa procedeul Voelker.
La 16 (7,9%) pacienti am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm si
o situatie favorabild locald anatomicd, ce ne-a permis sa ne abtinem de
la drenajul transanastomotic.

Pentru stricturile inalte Bismuth tip 111 si IV realizarea hepaticojeju-
nostomiei se confrunta cu faptul ca bontul biliar are dimensiuni mici, un
proces de fibrozd major. Pentru asa situatii a fost propusa tehnica Hepp-
Couinaud. Intraoperator se prepard marginea segmentului 111 hepatic
si ligamentul hepatogastric. In locul trecerii ligamentului hepatogastric
in fascia glisoniand 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 dezgolit la maximum de
tesuturi. Metoda se bazeaza pe faptul cd canalul stang, de reguld, este in
afara parenchimului hepatic. Se va diseca tesutul fibros de la partea de
jos a canalului hepatic comun. Bontul hepatic eliberat va permite reali-
zarea metodei Petersen - introducerea in lumen a unei sonde metalice.
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Ultima va usura la maximum evidentierea canalului sting. Dupa
aceasta peretele anterior al duetului stdng se va inciza. Incizia se va
incepe de la jonctiunea canalelor in sus pe stangul. Manevra ne va
permite sd facem o gurd de anastomoza adecvatd dupa dimensiuni.
Recurgem la o stomie laterolaterald cu suturi ordinare intr-un singur
plan. De obicei, aceste derivatii Thalte necesitd o drenare a gurii de
anastomoza. Drenarea se va face pe un termen de 6 luni. De regul,
tehnica Hepp-Couinaud permite o afrontare ideald a mucoaselor si
evitd stricturile de anastomoza la distanta. In experienta noastra aceas-
ta tehnicad a fost folositd pe un lot de 90 (44,3%) de pacienti (tab. 10).

Tabelul 10. Repartitia operatiilor reconstructive in dependenta
de tehnica realizatd si de drenarea transanastomotica

Interventia chirurgicald Frecventd Procente
Coledocojejunostomie 16 7,9
Coledocojejunostomie cu drenaj Voelker 82 40,4
Hepaticojejunostomie cu drenaj VVoelker 90 443
Bihepaticojejunostomie cu drenarea ambelor canale 15 74
hepatice Voelker

Total 203 100

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost stricturile
de tip IV - 15 (7.4%) cazuri. Dificultatile erau sporite de procesul cica-
tricial fibros prezent, de lipsa duetului hepatic comun si de implicarea
jonctiunii duetului hepatic drept si stdng Tn procesul cicatricial. Tehnica
utilizatd a permis individualizarea pediculului hepatic, apoi identificarea
si disectia arterei hepatice pandin hil si sectionarea pldcii hilare pentru a
putea individualiza hepaticul drept si stdng cu identificarea si explorarea
CBP cu exploratorul metalic. S-a recurs la montarea bihepaticojejunos-
tomiei pe ansa exclusd in Y & la Roux cu drenarea obligatorie transana-
stomotica a ambelor canale hepatice dupa Veolker. 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 totala a tesutului sclerotic initial (fig. 47).

Fig. 47. Bihepaticojejunostomie



Strategia chirurgicald n leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

Caz clinic

Pacienta T., a.n. 1966, a suportat o colecistectomie laparoscopica
in spitalul de circumscriptie. Afost transferatd in Clinicd in stare
grava, cu tablou defistuld biliard externd nedirijata, peritonitd bili-
ard. Dupd opregatire n terapia intensivad s-a intervenit chirurgical
pe indicatii vitale. Intraoperator, operitonitd biliara difuza, se con-
statd o lezare de CBPprin transsectiune totald, trauma Bismuth IV.
S-a asanatperitonitd, s-a instalat un by-pass biliojejunal extern cu
drenare separata a ambelor canale hepatice. Peste 6 lunipacienta a
fost internatd in clinicd n modprogramatpentru interventie recon-
structiva. Intraoperator, s-a mobilizat hilul hepatic. Preparand sepa-
rat ambele canale hepatice, s-a recurs la bihepaticojejunoanatomoza
pe ansa Roux cu drenare separatd a ambelor canale dupd procedeul
Voelker. Drenajele postoperatorii aufost mentinute 6 luni. Evolutia
clinica la distanta afost satisfacatoare (fig. 48).

Fig. 48. Bihepaticojejunostomie pe ansa Roux (caz propriu, imagine intraoperatorie,

schema operatiei, colangiofistulografie p/0)
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Durata spitalizarii pacientilor in etapa reconstructiva a fost diferita,
in dependenta de gravitatea cazului, situatia nemijlocitd intraoperatorie,
evolutia imediatd postoperatorie. In lotul nostru de studiu, a constituit o
medie de 11,97 +0,16 zile. O analizd detaliatd a duratei de spitalizare
dupd gen nu a stabilit o diferenta deosebitd. Barbatii au marcat o medie de
11,73 0,46 zile, iar femeile - de 12,02 +0,17 zile (tab. 11).Tn general, du-
rata spitalizdrii a corespuns cu datele prezente in literatura de specialitate.

Tabelul 11. Durata spitalizarii la etapa operatiilor reconstructive

M +m DS Max Min Tab N %
Barbati 11,73 0,46 2,82 20,00 8,00 18,2%
Femei 12,02 0,17 2,14 18,00 8,00 81,8%
Total 11,97 0,16 2,28 20,00 8,00 100,0%

Imediat postoperator am constatat complicatii la 13,3% din cazuri.
La unii pacienti am avut o combinare de complicatii, si anume pneu-
monie postoperatorie cu cazuri de supuratie de plagd, persistenta bilio-
ragiei dupd 72 de ore postoperator cu evolutia unei dehiscente partiale
de anastomoza sau a unei dehiscente partiale cu supuratie de plaga. Ele
au fost motivate de prezenta angiocolitei, a icterului mecanic tranzitor
si a dificultdtilor tehnice la formarea anastomozei biliodigestive. Cel
mai des am sesizat complicatii la pacientii care au avut leziuni totale
si au trecut prin péritonite biliare. Prezenta tesutului fibros local in
exces si a colangitei persistente au facilitat o evolutie clinica trenanta
cu complicatii imediate (tab. 12).

Tabelul 12. Forme nozologice ce au constituit complicatii
postoperatorii la 27 (13,3%) pacienti

Complicatia postoperatorie Frecventa, Procente,

abs. %
Bilioragie tranzitorie pe dren de sigurantd in primele 72 ore 24 118
Dehiscenta partiala anastomoza 12 59
Pneumonie postoperatorie 7 3,4
Supuratia plagii postoperatorii 15 74
Total 58

Toate cazurile de complicatii postoperatorii au fost solutionare con-
servativ si nu au necesitat interventii chirurgicale repetate. Mortalitate
postoperatorie la etapa operatiilor reconstructive nu a fost inregistrata,
gratie pregatirii preoperatorii, decompresiunii adecvate a arborelui bi-
liar si terapiei intensive, efectuata atat preoperator, cat si postoperator,
cu corectia antibacteriald, hepatoprotectoare si volemica.
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Urmdrirea postoperatorie a constat in control clinic, biochimic si
ecografic la o lung, apoi la 3 luni, apoi la 6 luni si anual, pentru o de-
pistare eventuald a semnelor unei disfunctii anastomotice. Acolo unde
apdreau aceste suspiciuni, se apela la investigatii imagistice complexe
precum CRMN sau CT. O parte din pacienti au fost urmariti la spi-
talul raional sau ordsenesc de circumscriptie. Cea mai efectiva a fost
legdtura directd a fiecdrui pacient cu Clinica de Chirurgie nr. 2.

Principalii parametri urmariti sunt: indicii biochimici de colestaza
si citoliza, datele sonografice despre permeabilitatea arborelui biliar,
tabloul imagistic la CRMN si testul de functionalitate dinamica apre-
ciat prin bilioscintigrafie secventiald. Recurgem episodic la interndri
in clinicd pentru definirea statutului clinic al pacientului si atestarea
clinico-functionald a derivatiilor biliodigestive. A prezentat interes
si reabilitarea sociald a acestor pacientii, trecuti prin multitudinea
interventiilor seriate dupa lezarea arborelui biliar.

Complicatii la distantd au fost marcate Tnh 29 (14,3%) cazuri. Tim-
pul aparitiei complicatiilor a variat de la caz la caz si a constituit o
medie de 29,32 +3,28 luni de la operatia reconstructivd cu DS de
17,37. in toate aceste cazuri, episodic s-a manifestat un tablou clinic
de angiocolitd, asociata cu icter tranzitor, episoade de colica biliara, fri-
soane. Realizarea unui program complex de evaluare a permis sa con-
statdm in timp oportun cauza nemijlocitd a complicatiilor survenite
si sa demonstram efectiv legatura cu derivatiile biliodigestive aplicate
si stricturile biliare solutionate antecedente. Am stabilit urmdtoarele
nozologii, pe care le prezentdm in tabelul de mai jos (tab. 13).

Tabelul 13. Complicatiile tardive apreciate in lotul de studiu

Percent, Valid Cumulative

Complicatiile tardive Frequency % Percent, % Percent, %,
Colangita de reflux enterobiliar 1 0,5 3,4 34
Stricturd a . 2% 118 82,8 86,2
hepaticojejunoanastamozei
Stricturd a
hepaticojejunoanastamozei cu 3 15 10,3 96,6
formarea calculilor de fir
Stricturd a

hepaticojejunoanastomozei
asociata cu pseudoanevrismul
ramurii drepte a arterei hepatice
Total complicatii 29 14,3 100,0
Total 203 100,0

1 05 3,4 100,0
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Cele mai frecvente au fost cazurile de strictura a hepaticojejunoa-
nastomozei - 24 (11,8%). Situatia clinicd ldmuritd de un proces fibro-
plastic sever la nivel de gurd anastomoticd, ce a evoluat cu tablou clinic
de icter mecanic, episoade de angiocolitd purulentd, insuficientd hepa-
torenald. Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de fir asociat
cu stricturd partiald de hepaticojejunoanastomoza. La acesti pacienti,
la formarea anastomozelor s-a folosit matase 3/0 ca material de sutura,
iar anastomoza a fost realizatd in conditii tehnice dificile. La un paci-
ent derivatia biliodigestiva s-a efectuat cu o ansa jejunald & la Roux cu
un brat mai mic de 50 cm. La distantd a evoluat intr-un reflux major
enterobiliar, ce a fost asociat cu o colangitd de reflux cu episoade de
icter tranzitor, frisoane, stari septice. Am avut un caz unde leziunea
biliara a fost mixtd, vasculo-biliard, in etapa de corectie si drenare a
arborelui biliar am constatat o asigurare adecvatd prin colaterale a lo-
bului hepatic vizat. Dupa reconstructie, la un termen de 1 an, pacientul
a facut un episod de hemobilie cu icter mecanic. A fost internat de
urgenta in clinicd, unde la examenele instrumentale (CRMN si angio-
CT) s-a constatat o stricturd de anastomoza si un pseudoanevrism de
ram drept artera hepaticé cu erupere in arborele biliar (fig. 49).

Toti acesti pacienti au necesitat interventii chirurgicale reconstruc-
tive repetate. La decizia privind tactica chirurgicald au fost luate Tn
consideratie urmatoarele deziderate: corectia volemica prin infuzii de
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cristaloide, de aminoacizi, plasma proaspat congelatd; corectia functiei
hepatice; antibioticoterapia; realizarea interventiei doar in conditii de
0 corectie adecvatd a tuturor indicilor somatici vital importanti. Valo-
roasa este analiza datelor imagistice, a colangiogramelor primite prin
CRMN, a colangiogramelor prin CPTH si prin colangio-CT. Pentru
noi ca chirurgi, preoperator a fost primordial sd stabilim care este ra-
portul la moment al arborelui biliar supraanastomotic si ansa jejunalg,
lipsa sau prezenta caloriilor, dacd este stricturd completd sau partiala si,
cel mai important, sa constatdm extinderea stricturii de la anastomoza
ascendent pe arborele biliar. In baza unei analize minutioase s-a efec-
tuat programul operator pentru fiecare caz clinic in particular (tab. 14).

Tabelul 14. Interventiile chirurgicale realizate la etapa solutionarii complicatiilor

Interventiile Frequency Percent,% Valid Percent, %
Demontarea anastomozei cu
rehepaticojejunostomie

Plastia hepaticojejunoanasomozei -
Hepatolitotomie

Plastia hepaticojejunoanastomozei 23 11,33 79,3

Rehepaticoanastomoza pe ansa Roux
cu un brat de 80 cm

Total 29 14,3 100,0

2 1,0 6,9

3 15 10,34

1 0,5 3,45

Dupd cum este prezentat mai sus, in 23 cazuri de stricturi ale hepa-
ticojejunoanastomozei am efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei
cu elemente din plastia tip Heineke-Mikulicz. Interventia avea ca scop
lichidarea stricturii si refacerea anastomozei in limita testurilor pre-
zente la linia de anastomoza. Toate cazurile au prezentat intraoperator
un proces fibroplastic la nivel de hepatojejunostomie, iar duetul biliar
nu era implicat nemijlocit, prezentand tesut normal. Acest moment
a fost decisiv in omiterea necesitatii de refacere a anastomozei si s-a
realizat doar o plastie a gurii de anastomoza, folosind sutura atrau-
matica PDS 5/0 intr-un singur plan si cu drenare separatd a ambelor
canale hepatice. Drenurile au fost mentinute pana la 6 luni, avand un
rol de carcasd pentru stabilizarea formdrii gurii de anastomoza. In-
tr-un alt caz am constatat preoperator un icter sever cu sepsis biliar
pe fond de stricturd a anastomozei. Intraoperator s-a gasit un biliom
posterior ligamentului hepatoduodenal, intim aderat de ansa jejunald,
ce comunica cu duetul hepatic comun si cu un calcul in lumen, pe un
fundal de strictura a hepaticojejunoanastomozei. S-a recurs la asanarea
biliomului infectat cu demontarea anastomozei vicioase. S-a instalat
un by-pass biliodigestiv extern, ce a permis cuparea angiocolitei si a
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inflamatiei locale la scurt timp. Peste 6 luni s-a realizat o rehepaticoje-
junoanastomoza, cu o evolutie la distanta foarte buna.

In 3 cazuri cu stricturd asociata cu calcul de fir am recurs la lichidarea
tesutului fibros la nivel de anastomoza cu excizia suturilor vechi si cu
rehepaticojejunostomie folosind o suturd atraumaticd PDS 5/0 intr-un
singur plan si cu drenare separatd a ambelor canale hepatice (fig. 50).

a b c d

Fig. 50. Calcul de fir format pe linia de sutura a HJA (a- CRMN preoperator,
b, ¢ -secvente intraoperatorii, d - calcul extras)

La o pacientd s-a constatat o stricturd in asociere cu un pseudoa-
nevrism al ramurii drepte a arterei hepatice, complicata cu hemobilie.
Am realizat excizia anevrismului cu ligaturarea mai jos a bontului de
ram drept al arterei hepatice. La aceastd pacientd, in baza gravitatii
starii generale si a prezentei de angiocolitd, am decis sa demontdm
hepaticojejunoanastomoza, instaland un by-pass biliodigestiv extern
temporar (fig. 51). Peste 6 luni s-a realizat o rehepaticojejunoanaso-
moza, cu o evolutie la distantd foarte buna.

Fig. 51. Calcul de fir format pe linia de suturd a HJA (a - CRMN preoperator,
b, c —secvente intraoperatorii, d —alcul extras)

Am avut un singur caz de colangitd de reflux cu episoade de icter
tranzitor, colicd biliard. Pacientul, in anamneza, a avut rezectie gastri-
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ca cu lezarea CBP. La operatia reconstructiva s-a luat in consideratie
prezenta rezectiei gastrice pr. Gofmeister Finsterier. S-a efectuat o
rezectie dupd procedeul Roux si 0 hepaticojejunostomie pe un alt brat
de o lungime injur de 50 cm. Evolutia colangitei de reflux ne-a impus
sd revizuim atitudinea fatd de lungimea bratului si sa refacem ansa in-
tr-un brat de 80 cm, cazul fiind solutionat cu succes (fig. 52).

Fig. 52. Caz de colangitd de reflux cu episoade de icter tranzitor
(a- schema operatiei; b - mobilizarea ansei Roux; ¢ - refacerea ansei cu un brat de 90 cm)



TNCHEIERE

Leziunile biliare si stricturile biliare postoperatorii reprezintd o
problemad care atrage o atentie majora din partea clinicistilor, motive-
le fiind cresterea incidentei leziunilor biliare postoperatorii odata cu
marirea numarului general de colecistectomii si rdspandirea metodei
laparoscopice chiar si in serviciile cu un volum mic de activitate opera-
torie. De asemenea, problema atrage atentie prin obligatia chirurgului
de a nu dduna, ludnd in considerare o posibila invalidizare a pacientu-
lui si rata mare a complicatiilor postoperatorii. Leziunile biliare sunt
caracterizate de un grad mare de severitate, cu tendintd de localizare
proximala a lezarii, adesea fiind asociate si leziuni combinate biliovas-
culare. Topografia mai inaltd a leziunilor dupa CL determind dificul-
tatea reconstructiei si a reabilitarii postoperatorii. Abordarea acestei
probleme reprezintd o prerogativa atat in plan medical, cat si social,
considerand multitudinea de cazuri inregistrate anual la nivel global.
S-a demonstrat cd stricturile biliare nu depind de varsta pacientului,
ceea ce implicd si rolul social al afectiunii, intruct tinerii sufera la fel
ca varstnicii.

Factorii etiopatogenetici ce contribuie la aparitia stricturilor biliare
si, desigur, a leziunilor biliare pot fi: factorii legati de pacient (procese
inflamatorii acute sau plastroane, anomalii congenitale a zonei cole-
cist-CBP, colecistitd scleroatrofica, obezitate morbida), factorii legati
de interventie (lipsa palpatiei haptice, identificare anatomicd eronata,
greseli tehnice), factori legati de serviciile medicale (efectul curbei de
invatare, psihologia erorii umane, deficiente in dotarea salii de operatie,
calitatea si nivelul dotdrii tehnice). Verigile cele mai importante in pa-
togenia stricturilor biliare sunt: faptul de lezare a CBP, bila exteriori-
zata ca factor agresiv, procesele sclero-fibrotice subhepatice, procesul
cicatricial la nivel de bont biliar pe fundal de infectie biliard si/sau
procese de ischemie locald a CBP, impactul efectelor fizice asupra CBP
(electrotermic, procesul de plaga locald dupad electrocoagulare, clampa-
rea mecanica).

Tabloul clinic polimorf (icter, fistuld biliard, coleperitoneu) deter-
mina chirurgul sa ia o abordare mai larga asupra pacientilor cu leziuni
biliare, pentru a realiza un diagnostic precoce al lor - factor impor-
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tant in reabilitarea si corectia chirurgicald. Algoritmele de diagnostic
si tratament descrise mai sus faciliteaza luarea deciziilor adecvate tu-
turor formelor de leziuni biliare si de stricturi postoperatorii ale CBP.
Tabloul clinic, USG, CT, CRMN, fistulografia, ERCP sau CPTH se
dovedesc suficiente pentru a pune diagnosticul si a gasi nivelul strictu-
rii, gradul leziunii, dilatarea bontului biliar, confirmarea sau excluderea
complicatiilor septice locale. Doar in baza unei informatii bine docu-
mentate putem aplica o solutie chirurgicald adecvata pentru fiecare
caz clinic in particular. Un loc deosebit in aceste protocoale clinice se
acorda si metodelor endoscopice, si anume stentarilor postdilatare en-
doscopicd a stricturii cu trecerea mai apoi la stentarea multipla, ce per-
mite pregatirea pacientului pentru interventia reconstructiva. Suntem
sustinatorii metodelor percutane, ce sunt de neinlocuit pentru cazurile
de leziuni inalte, permit aplicarea unei hepatostome externe, asigura-
rea unei decompresiuni calitative a arborelui biliar si pregatirea pentru
interventiile chirurgicale din etapa reconstructiva.

Repararea leziunilor biliare ridica probleme deosebite Tn raport cu
tipul si localizarea acestora. De remarcat este faptul cd recunoasterea
si repararea lor imediatd sau precoce scad mult rata morbiditatii si a
mortalitatii postoperatorii. Metodele de reparatie a unor astfel de lezi-
uni sunt reconstructive, de substitutie a defectului lezional, de plastie
biliobiliard si de drenaj adecvat extern. In caz de leziuni laterale sau
arsuri electrice, sutura orificiului si drenajul transcistic solutioneaza
problema. Asocierea unei stentari endoscopice permite o consolidare
a solutiondrii acestei probleme. Sectiunea totald a CBP impune rezol-
varea pe cale deschisa. In functie de localizare se pot folosi mai multe
metode: sutura terminoterminald cu un eventual drenaj, plastia CBP
pe tubul de drenaj Kehr, implantarea primard a CBP in ansa jejunalad
a la Roux.

in chirurgia reconstructiva a stricturilor biliare postoperatorii pri-
meaza principiul interventiei definitive, care trebuie s& solutioneze re-
facerea calitativa a tranzitului biliodigestiv. Operatia de electie in stric-
turile biliare este hepaticojejunostomia pe ansa Roux. HJA reprezinta
cheia de bolta a edificiului anastomozelor biliodigestive. Consideram,
la acest punct de vedere, cd optimald este HJA pe ansa jejunald trecutd
prin bresa retrocolica si cu drenarea gurii anastomotice dupd procedeul
Voelker, pentru asigurarea unui drenaj optimal hidrodinamic.

Tratamentul chirurgical al stricturilor iatrogene biliare este in ra-
port direct cu nivelul localizarii. Pentru stricturile de tip | este optima
coledocojejunostomia terminolaterald cu ansa izolatd in Y & la Roux.
Pentru cele de tip 11 solutia consta in coledocojejunostomie pe ansa



izolatd in Y & la Roux, iar in situatiile n care avem o extindere a stric-
turii in sus destul de importantd, am recurs la hepaticojejunostomie pe
ansaizolatd in Y &la Roux. La pacientii cu stenoze de tip I11 se recurge
la hepaticojejunostomie terminolaterald pe ansa izolatd in Y & la Roux,
cu o protejare transanastomoticd separata a duetului hepatic drept si
stang. Pentru stricturile de tip 1V este preferata aplicarea bihepatico-
jejunostomiei pe ansa izolatd in Y & la Roux si drenarea obligatorie
transanastomoticd a ambelor canale hepatice.

In concluzie putem afirma ca tratamentul leziunilor biliare posto-
peratorii si al stricturilor biliare postoperatorii este secvential si presu-
pune o colaborare stransa intre specialistii din diverse discipline (chi-
rurgie, endoscopie, ATI, radiologie interventionald si imagistica), toti
cu experientd de conduitd si tratament. Rolul de coordonator este pre-
destinat chirurgului. HJA este principala abordare chirurgicald a aces-
tor pacienti, la care toate celelalte metode de solutionare chirurgicald
au esuat. Momentul operator optim, tehnica realizarii si experienta
echipei pluridisciplinare sunt principiale in reusita.

Cu siguranta, punctele de vedere prezentate in acest material nu
sunt Tn masura sa raspunda exhaustiv acestei file dificile a chirurgiei
biliare. Noi am prezentat o sinteza a experientei noastre de tratament
in vizorul stiintei chirurgicale mondene.



BIBLIOGRAFIE

1. Jason K. Sicklick, MD, Melissa S. Camp, MD, Keith D. Lillemoe, MD, Surgi-
cal Management of Bile Duct Injuries Sustained During Laparoscopic Cholecystec-
tomy. Annals of Surgery 2005 May, nr 241(5), p. 786-795.

2. Knumos A. E. InarHocTnkKa 1 XMpypruyeckoe feyeHme CTPUKTYP XKenyHbixX
npotokoB. Mocksa 2005. ABTopedyepaT Aucc. JOKT. Mef. Hayk, c. 291.

3. John C. Haney, Theodore N. Pappas. Management of Common Bile Duct
Injuries. Operative Techniques in General Surgery. 2007. VVolume 9, Issue 4, Pages
175-184.

4. Jason K. Sicklick, Melissa S. Camp, Keith D. Lillemoe. Bile Duct Injuries
associated with Laparoscopic Cholecystectomy. Annals of Surgery. May 2005. Vo-
lume 241, Number 5, p. 786-795.

5. Constatine Ch. Karaliotas. Liver and biliary tract surgery. Springer-Verlag/
Wien printed in Greece. 2006, p. 179-189.

6. Turcu E, Dragomirescu C, Pletea S., Banescu B. Problematica leziunilor ia-
trogene de cale biliara principals sau o imagine a unui varf de aisberg. Chirurgia.
2011,106, Nr 2, p.187-194.

7. Laural. Moore, Krista L. Turner, S. Rob Todd. Common problems in acute
care surgery. Springer New York Heidelberg Dordrecht London. 2013, p. 273-292.

8. Douglas O. Olsen. Bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy:
a decade of experience.Journal of Hepatobiliary Pancreatic surgery. 2000, Nr 7, p.
35-39.

9. Kathrine Holte, Linda Bardram, Andre Wettergren. Reconstruction of ma-
jor bile duct injuries after laparoscopic cholecystectomy. Danish Medical Bulletin
57/2, February 2010, p.1-5.

10. Tarun Rustagi, Priya A.Jamidar. Endoscopic management ofbenign biliary
strictures. Current Gastroenterology Reports. 2015. Volume 17, Issue 1, p. 1-11.

11. De Santibanes, E., V. Ardiles &J. Pekolj. Complex bile duct injures: manage-
ment. HPB (Oxford). 2008, Nr 10(l), p. 4-12.

12. Spirou Yannos, Petrou Athanasios, Christoforides Christos, Felekouras
Evangelos. History of Biliary Surgery. World Journal of Surgery, 2013, May, Nr
37(5), p. 1006-1012.

13. BuHorpagos, B.B. Xupyprus nospexpeHnit 1 py6LOBLIX CTPUKTYP
BHEMEeYeHOYHbIX XeN4HbIX NyTeil. Mockea. 1979, c. 76.

14. Fedorov, 1. V. The History of Biliary Surgery. Kazanskiy meditsinskiy zhur-
nal, 2014. Issue 4. Pages 604-607.



Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

15. Brzozowski, Th. New Advances in the Basic and Clinical Gastroenterology.
Publisher: InTech, Chapters published April 18, 2012, p. 477-494.

16. Blumgart, Leslie H. Blumgart's surgery ofthe liver, biliary tract, and pancre-
as. Philadelphia, 2012, p. 2322.

17. Popescu, I. Chirurgia ficatului. Editura Universitara Carol Davila, Bucuresti,
2004, p. 1179.

18. Tércoveanu, E., C. Bradea, R. Moldovanu, G. Dimofte, Oana Epure. Ana-
tomia laparoscopica a ficatului si cdilor biliare extrahepatice. Jurnalul de chirurgie,
lasi, 2005, Voi. 1, Nr 1, p. 92-102.

19. Angelescu, N. Tratat de patologie chirurgicald, Editura Medicala, Bucuresti,
2003, p. 3256.

20. Ntana, E. Atnac abgomMuHanbHOM xmpyprun. Tom 1. Mocksa, 2006, c. 505.

21. Castaing, D. Surgical anatomy of the biliary tract. HPB (Oxford). 2008, Nr
10(2), p. 72-76.

22. Lau, Wan-Yee and Eric C. H. Lai. Classification ofiatrogenic bile injury. He-
patobiliary & Pancreatic Diseases International. 2007, Vol. 6. Nr 5, p. 459-463.

23. FanbnepuH, 3. W., YeBokuH, A. HO. dakTopbl onpefenstouive Bblibop
onepaunin Npy «CBEXUX» MOBPEXAEHMAX MarnCTpanbHbIX XENYHbIX MPOTOKOB.
AHHanbl XMpypruyeckoii renaronoruum, 2009, Tom 14, Ne 1, c. 49-56.

24. Conzo, G. et al. latrogenic bile duct injures following laparoscopic cholecy-
sectomy: myth or reality? A recent literature review 2006 to 2011. Cholestasis, edi-
ted by V. Tripodi. 2012, p. 17-31.

25. Gouma, D.J. et al. Bile duct injury during laparoscopic and conventional cho-
lecystectomy.Journal ofthe American College of Surgeons. 1994, vol. 178, p. 229-233.

26. Shea, J. A, et. al. Mortality and complications associated with laparoscopic
cholecystectomy - a metaanalysis. Annals of Surgery. 1996, Nr 224(5), p. 609-620.

27. Deziel, D.J., Millikan, K. W., Economou, S. G, et. al. Complications oflapa-
roscopic cholecystectomy, a national survey 04292 hospitals and analysis 0f77604
cases. AmericanJournal of Surgery.1993. Nr 165(1), p. 9-14.

28. Strasberg, S. M., Hertl, M., Soper, N.J. An analysis of the problem ofbilia-
ry injury during laparoscopic cholecystectomy. Journal of the American College of
Surgeons. 1995.Jan., Nr 180( 1), p. 101-125.

29. Russell,J. C., S.J. Walsh, A. S. Mattie, andJ. T. Lynch. Bile duct injuries, 1989-
1993: a statewide experience. Archives of Surgery, 1996, vol. 131, Nr 4, p. 382-388.

30. Azagra, J. S., De Simone, R, Goegen, M. Is there a plase for laparoscopy in
management of postcholecystectomy biliary injures? World Journal of Surgery.
2001, Nr 25(10), p. 1331-1334.

31. Yuhsin, V. Wu, David, C. Linehan. Bile Duct Injuries in the Era of Laparo-

scopic Cholecystectomies. Surgical Clinics of North America. 2010. Volume 90,
Issue 4, p. 788-802.

32. MacFadyen, B. V, Vecchio, R., Ricardo, A. E., Mathis, C. R. Bile duct injury
after laparoscopic cholecystectomy. The United States experience. Surgical Endo-
scopy. 1998, Apr., Nrl2(4), p. 315-321.



Strategia chirurgicald Tn leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

33.Johnson, L. W, Zibari, G. B., Mcdonald, J. C., Sittig, K., Sawaya, D. E. la-
trogenic and noniatrogenic extrahepatic biliary tract injuries: A multi institutional
review. AmericanJournal of Surgery. 2001, Vol. 67, p. 473-477.

34. De Santibanes, E., V. Ardiles &J.Pekolj. Complex bile duct injures: manage-
ment. HPB, 2008, Nr 10, p. 4-12.

35. Lillemoe, K. D., Martin, S. A., Cameron,J. L. Major bile duct injuries during
laparoscopie cholecystectomy. Follow-up after combined surgical and radiologic
management. Annals of Surgery. 1997, May, Nr 225(5), p. 459-471.

36. Lillemoe, Keith D., Genevieve B. Melton, John L. Cameron et al. Postope-
rative Bile Duct Strictures: Management and Outcome in the 1990s. Annals of Sur-
gery. 2000, September, Nr232(3), p. 430-441.

37. Stewart, L. latrogenic biliary injuries: identification, classification, and ma-
nagement. Surgical Clinics of North America. 2014, Apr., vol. 94(2), p. 297-310.

38. Schiappa, J. M. latrogenic lesions ofthe biliary tract. Acta Chirurgica Belgi-
ca, 2008, Nr 108, p. 171-185.

39. Bismuth, H., Majno, P.E. Biliary strictures: classification based on the prin-
ciples of surgical treatment. World Journal of Surgery. 2001. Vol. 25, p. 1241-1244.

40. Branum, G., Schmitt, C., Baillie,J. Management of major biliary complicati-
ons after laparoscopic cholecystectomy. Annals of Surgery. 1993 May, Nr 217 (5),
p. 532-540.

41. Mercado, Miguel Angel, and Ismael Dominguez. Classification and mana-
gement ofbile duct injuries. WorldJournal of Gastrointestinal Surgery, 2011, April,
Nr 27, 3(4), p. 43-48.

42. Richardson, M. C., Bell, G, Fullarton, G. M. Incidence and nature of bile
duct injuries following laparoscopic cholecystectomy. British Journal of Surgery.
1996, Nr 83, p. 1356-1360.

43. Bergman, J. J., Gouma, D.J., Tutgat, G. N. Treatment of bile duct lesions
after laparoscopic cholecystectomy. Chirurg. 1997, vol. 68, p. 395-398.

44. Siewert,J. R., Ungeheuer, A., Feussner, H. Bile duct lesions in laparoscopic
cholecystectomy. Chirurg. 1994, vol.65, p.748-757.

45. Stewart, L., Dominguez, C. O, Way, L. W. A data/frame sensemaking analysis
ofoperative reports. In: K. Mosier, U. Fischer, editors. Informed by knowledge: expert
performance in complex situations. New York: Taylor & Francis. 2011, p. 329-338.

46. Lee, C. M., Stewart, L., Way, L. W. Postcholecystectomy abdominal bile col-
lections. Arch. Surgery 2000, Nr 135, p. 538-544.

47. Stewart, L. Treatment strategies for bile duct injury and Benign biliary stric-
ture. In: G. Poston, L. Blumgart, eds. Hepatobiliary and pancreatic surgery. 1st edi-
tion. London: Martin Dunitz, 2002, p. 315-329.

48. Stewart, L., Robinson, T. N., Lee, C. M., et al. Right hepatic artery injury as-
sociated with laparoscopic bile duct injury: incidence, mechanism, and consequen-
ces.Journal of Gastrointestinal Surgery 2004, Nr 8, p. 523-530.

49. Way, L. W, Stewart, L., Gantert, W, et al. Causes and prevention of laparo-
scopic bile duct injuries: analysis of 252 cases from a human factors and cognitive



Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

psychology perspective. Annals of Surgery. 2003, Nr 237, p. 460-469McMahon, A.
J., Fullarton, G., Baxter,J. N., O’Dwer, P.J. Bile duct injury and bile leakage in la-
paroscopic cholecystectomy. Britishjournal of Surgery, 1995, Nr 82, p. 307-313.

50. Bektas, H., Schrem, H., Winny, M., Klempnauer, J. Surgical treatment and
outcome of iatrogenic bile duct lesions after cholecystectomy and the impact of
different clinical classification systems. Britishjournal of Surgery, 2007, Vol. 94, p.
1119-1127.

51. Keulemans, Y. C., Bergman, J.J., de Wit, L. T, Rauws, E. A., Huibregtse, K.,
Tytgat, G. N., Gouma, D.J. Improvement in the management ofbile duct injuries?
Journal ofthe American College of Surgeons. 1998 Sep., Nr 187(3), p. 246-254.

52. Chun, Kwangsik. Recent classifications ofthe common bile duct injury. Ko-
reanJournal Hepatobiliary Pancreat Surg 2014. VVol. 18, p. 69-72.

53. Neuhaus, P., Schmidt, S., Hintze, R., et al. Classification and treatment of
bile duct injuries after laparoscopic cholecystectomy. Chirurg 2000, Vol. 71(2), p.
166-173.

54. TanbnepuH, 3. N., Yesoku, A. KO, Ky3osnes, H. ®., n gp. marHoctunka v
NeyeHne pas/IMyHbIX TUMOB BbICOKUX PY6LOBLIX CTPUKTYP MEYEHOUHbIX MPOTOKOB.
Xupyprus. 2004, Ne5, c. 26-31.

55. Lau, W. Y., Lai, E. C. Classification ofiatrogenic bile duct injury. Hepatobili-
ary & Pancreatic Diseases International. 2007, Oct, Nr 6(5), p. 459-463.

56. Vintild, D., Neacsu, C. N., Popa, R, Tarcoveanu, E. Absenta perceptiei hapti-
ce in colecistectomia laparoscopic! - factor de risc pentru leziuni biliare. Chirurgia,
Nr 104 (I),p. 31-36.

57. Fields, R. C., Heiken,J. P. & Strasberg, S. M. Biliary injury after laparoscopic
cholecystectomy in a patient with right liver agenesis: case report and review ofthe
literature. Journal Gastrointestinal Surgery, 2008, Nr 12, p. 1577-1581.

58. Strasberg, S. M. Error traps and vasculo-biliary injury in laparoscopic and
open cholecystectomy. Journal Hepatobiliary Pancreatic Surgery, 2008, Nr 15, p.
284-292.

59. Dekker, Sidney W. A., and Thomas B. Hugh. Laparoscopic bile duct injury:
understanding the psychology and heuristics of the error. ANZ Journal of Surgery,
2008, nr 78, p. 1109-1114.

60. Martin, R. F, and R. I. Rossi. Bile duct injuries: spectrum, mechanism of
injury, and their prevention. Surgical Clinics of North America. 1994, nr 79 (1), p.
109-129.

61. Moossa, A. R., Easter, D. W., Van Sonnenberg, E., Casola, G. Laparosco-
pic injuries to the bile duct. A cause for concern. Annals of Surgery. 1992, Mar, nr
215(3), p. 203-208.

62. Davidoff, A. M., Pappas, T. N., Murray, E. A., Hilleren, D.J., Johnson, R.
D., Baker, M. E., et al. Mechanisms of major biliary injury during laparoscopic cho-
lecystectomy. Annals of Surgery. 1992, Mar. nr 215(3), p. 196-202.

63. Siewert, J. R., Ungeheuer, A., Feussner, H. Bile duct lesions in laparoscopic
cholecystectomy. Chirurg. 1994, Sep., nr 65(9), p. 748-757.



Strategia chirurgicald in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

64. Balija, M., Huis, M., Szerda, F., Bubnjar, J., Stulhofer, M. Laparoscopic
cholecystectomy -accessory bile ducts. Acta Med. Croatica. 2003, nr 57, p.
105-109.

65. Gupta, R. K., Agrawal, C. S., Sah, S., Sapkota, S., et al. Bile Duct Injuries
during Open and Laparoscopic Cholecystectomy: Management and Outcome.Jo-
urnal of Nepal Health Research Council. 2013, May, Nr 11(24), p. 187-193.

66. Schmidt, S. C., Langrehr,J. M., Hintze, R. E.,, Neuhaus, R Long term results
and risk factors influencing outcome ofmajor bile duct injuries following cholecys-
tectomy. British Journal of Surgery. 2005, Nr 92, p. 76-82.

67. Bhattacharjee, Prosanta Kumar. Bile duct injuries: mechanism and preventi-
on. IndianJournal of Surgery, 2005, Vol. 67, No. 2, March-April, p. 73-77.

68. Branum, G., Schmitt, C., Baillie,J., Suhocki, R, et al. Management of major
biliary complications after laparoscopic cholecystectomy. Annals of Surgery. 1993,
Ne 217, p. 532-540.

69. Horvath, K. D. Strategies for the prevention of laparoscopic common bile
duct injuries. Surg Endosc. 1993, Sep-Oct, Nr 7(5), p. 439-444.

70. Lien, Heng-Hui, and Chi-Cheng Huang, Jung-Sen Liu et al. System approa-
ch to prevent common bile duct injury and enhance performance of laparoscopic
cholecystectomy. Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques.
2007, Vol. 17, Nr 3, p. 167-170.

71. Millis,J. M., Tompkinns, R. K., Zinner, M. J., Longmire, W. R, Roslyn, J. J.
Management ofbile duct strictures. Archives Surgery, 1992, nr 127, p. 1077-1084.

72. Reason, J. Human error. West Journal Medical. 2000, Jun., Nr 172(6), p.
393-396.

73. Kaushik, Robin. Bleeding complications in laparoscopic cholecystectomy:
incidence, mechanisms, prevention and management. Minimal Access Surgery.
2010, Jul-Sep, nr 6(3), p. 59-65.

74. Manapuyk, B. L., MayTkuH, KO. ®. JleueHne py6LOBbIX CTPUKTYP BHEMeYe-
HOUHBbIX XENYHbIX NPOTOKOB. BecTHMK Poccuiickoro YHmeepcuTeTa [ pyx 66l Hapo-
pos. Cepus: MegnuuHa, 2002, Ne 3, p. 69-74.

75. Sedlaczek, Nicolai, andJi-DongJia et al. Proliferating Bile Duct Epithelial
Cells are a Major Source of Connective Tissue Growth Factor in Rat Biliary Fibro-
sis. American Journal of Pathology. 2001, Apr., Nr 158(4), p. 1239-1244.

76. Huuutaiino, M. E, Ckymc, A. B. MOBpexaeHUs XeN4YHbIX MPOTOKOB MpW
XOMeUnCTIKTOMUN 1 nx nocnegctens. Kues, Makkom, 2006, c. 344.

77. Xia,J. L., Dai, C., Michalopoulos, G. K., Liu, Y. Hépatocyte growth factor at-
tenuates liver fibrosis induced by bile duct ligation. American Journal of Pathology.
2006, May, nr 168(5), p. 1500-1512.

78. Glenn, F. latrogenic injuries to the biliary ductal system. InternationalJour-
nal of Gynecology and Obstetrics. 1978, Mar., Nr 146(3), p. 430-434.
79. Hermosillo-Sandoval, José M., and Adolfo D. Rodriguez-Carrizélez. Stra-

tegies in secondary biliary fibrosis. Journal Biomedical Science and Engineering,
2013, Nr 6, p. 10-18.



\dadimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

80. Alatorre-Carranza, Maria del Pilar, and Alejandra Miranda-Diaz, Irinea
Yanez-Sanchez. Liver fibrosis secondary to bile duct injury: correlation of Smad7
with TGF-f5 and extracellular matrix proteins. BMC Gastroenterology, 2009, nr
9:81, p.1-9.

81. Buddingh, K. Tim, and Vincent B. Nieuwenhuijs, Lianne van Buuren et al.
Intraoperative assessment of biliary anatomy for prevention of bile duct injury: a
review of current and future patient safety interventions. Surgical Endoscopy. 2011,
Aug., nr25(8), p. 2449-2461.

82. Shallaly, G., Cuschieri, A. Nature, etiology and outcome ofbile duct injuries
after laparoscopic cholecystectomy. Hepatopancreatobiliary. 2000, Nr 2, p. 3-12.

83. Koffron, A., Ferrario, M., Parson, A. et al. Failed primary managements ofia-
trogenic biliary injuries: incidence and significance of concomitant hepatic arterial
disruption. Surgery. 2001, No 130, p. 722-731.

84. Buell,J. F., Cronin, D. C. et al. Devastating and fatal complications associ-
ated with combined vascular and bile duct injuries during cholecystectomy. Arch
Surg. 2002, Nr 137, p. 703-710.

85. De Santibanes, E., and V. Ardiles, J. Pekolj. Complex bile duct injuries: ma-
nagement. HPB (Oxford). 2008, No 10(l), p. 4-12.

86. Ynbipes, A. B. TakTuka xmpypra B pa3/inyHble CPOKM OMepaLMOHHOM TpaBMbl
XENYHbIX MPOTOKOB. AHHa/bl XMpYpruyeckoii renatonormm. 2000, T. 5, Ne 2, c¢. 144

87. Gupta, N., Solomon, H., Fairchild, R., Kaminski, D. L. Management and
outcome ofpatients with combined bile duct and hepatic artery injuries. Arch Surg.
1998, Feb., Nr 133(2), p. 176-81.

88. Heinrich, S., Seifert, H., Rrahenbihl, L., Fellbaum, C., Lorenz, M. Right he-
mihepatectomy for bile duct injury following laparoscopic cholecystectomy. Surg
Endosc. 2003, Sep., Nr 17(9), p. 1494-1495.

89. Archer, S. B, Brown, D.W., Smith, C. D,, et al. Bile duct injury during lapa-
roscopic cholecystectomy: results of a national survey. Annals of Surgery. 2001, Nr
234, p. 549-558.

90. Sajid, M. S., Leaver, C., Haider, Z.,, Worthington, X, et al. Routine on-table
cholangiography during cholecystectomy: a systematic review. Annals of The Royal
College of Surgeons of England. 2012, Sep., Nr 94(6), p. 375-380.

91. Pekolj, J., Alvarez, F. A., Palavecino, M., Sanchez, Clarid R., Mazza, O, de
Santibanes, E. Intraoperative management and repair of bile duct injuries sustai-
ned during 10,123 laparoscopic cholecystectomies in a high-volume referral center.
Journal ofthe American College of Surgeons. 2013, May, Nr216(5), p. 894-901.

92. Stewart, Lygia, and Lawrence W. Way. Laparoscopic bile duct injuries: timing
of surgical repair does not influence success rate. A multivariate analysis of factors in-
fluencing surgical outcomes. HPB (Oxford). 2009, Sep., Nr 11(6), p. 516-522.

93. Hagopian, EllenJ., and Junji Machi. Abdominal Ultrasound for Surgeons.
Springer-Verlag New York. 2014, p. 190-199.

94. Mittelstaedt, C. A. Ultrasound of the bile ducts. Semin Roentgenol, 1997,
Nr 32, p. 161-171.



Strategia chirurgicald in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

95. Lambie, H., Cook, A. M., Scarsbrook, A. R, et al. Tc99m-hepatobiliary imi-
nodiacetic acid (HIDA) scintigraphy in clinical practice. Clinical Radiology, 2011,
Nr 66, p. 1094-1105.

96. Machi, J., Tateishi, T., Oishi, A.J., Furumoto, N. L., Oishi, R. H., Uchida,
S., Sigel, B. Laparoscopic ultrasonography versus operative cholangiography during
laparoscopic cholecystectomy: review ofthe literature and a comparison with open
intraoperative ultrasonography.Journal ofthe American College ofSurgeons. 1999,
Apr., Nr 188(4), p.360-367.

97. Koffron, A., Ferrario, M., Parsons, W., Nemcek, A., Saker, M., Abecassis,
M. Failed primary management of iatrogenic biliary injury: incidence and signi-
ficance of concomitant hepatic arterial disruption. Surgery, 2001, Nr 130(4), p.
722-728.

98. Melamud, Kira, and Christina A. LeBedis, Stephan W. Anderson. Biliary
Imaging: Multimodality Approach to Imaging ofBiliary Injuries and Their Compli-
cations. RadioGraphics 2014, Nr 34, p. 613-623.

99. Persson, A., Dahlstrom, N., Smedby, O., Brismar, T. B. Three-dimensional
drip infusion CT cholangiography in patients with suspected obstructive biliary
disease: a retrospective analysis of feasibility and adverse reaction to contrast mate-
rial. BMC Medical Imaging, 2006, Nr 6, p. 1-8.

100. Aube, C., Delorme, B., Yzet, T., Burtin, P., Lebigot,J., Pessaux, P., Gondry-
Jouet, C., Boyer, J., Caron, C. MR cholangiopancreatography versus endoscopic
sonography in suspected common bile duct lithiasis: a prospective, comparative
study. AmericanJournal of Roentgenology. 2005, Nr 184, p. 55-62.

101. Pinkas, H., Brady, P. Biliary leaks after laparoscopic cholecystectomy: time
to stent or time to drain. Hepatobiliary & Pancreatic Diseases International. 2008,
Dec., Nr 7(6), p. 628-632.

102. Fidelman, Nicholas, and Robert K. Kerlan Jr., et. al. Accuracy of Percu-
taneous Transhepatic Cholangiography in Predicting the Location and Nature of
Major Bile Duct Injuries. 2011, June, Volume 22, Issue 6, p. 884-892.

103. Khan, M. W., Aziz, M. M. Experience in laparoscopic cholecystectomy.
Mymensingh Medicaljournal. 2010, Nr 19, p. 77-84.

104. Al-Kubati, Waheeb R. Bile Duct Injuries Following Laparoscopic Cho-
lecystectomy: A Clinical Study. Saudi Journal Gastroenterology. 2010, Apr., Nr
16(2), p. 100-104.

105. lIumoHumkos, C. B., bapaHos, I A., Hanetos, B. B. Jleye6Ho-
[AVMarHoCTUYeckas TakTMKa NPy ATPOreHHOM MOBPEXAEHUW 06LLEro Xen4yHoro npo-
TOKa. Xupyprusg, xypHan um. H.W. Muporosa, 2014, Nr 6, p. 67-68.

106. Aoki, Tatsuya, and Akihiko Tsuchida, Hitoshi Saito, et al. Strategies for
Management of Bile Duct Injury during Laparoscopic Cholecystectomy. Diagnos-
tic and Therapeutic Endoscopy, 2001, Vol. 7, p. 55-61.

107. Ozturk, E., Can, M. E, Yagci, G., Ersoz, N., Ozerhan, I. H, Harlak, A., Sa-
hin, M., Cetiner, S., Tufan, T. Management and mid- to long-term results of early
referred bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy. Hepatogastroente-
rology. 2009, Jan-Feb., Nr 56(89), p. 17-25.



Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb

108. Haney, C., Pappas, T. Management of Common Bile Duct Injures. Opera-
tive Technigues in General Surgery. 2008:175-184.

109. Jabloriska, Beata, Lampe, Pawel. latrogenic bile duct injuries: etiology,
diagnosis and management. World Journal of Gastroenterology. 2009. Sep. 7, Nr
15(33), p. 4097-4104.

110. Gorka, Z., Ziaja, K., Wojtyczka, A., Kabat, J., Nowak, J. End-to-end ana-
stomosis as a method of choice in surgical treatment of selected cases of biliary
handicap. PolJ Surg. 1992, Nr 64, p. 977-979.

111.Jablohska, B., Lampe, P., Olakowski, M., Gorka, Z., Lekstan, A., Gruszka, T.
Hepaticojejunostomyvs. end-to-end biliary reconstructions in the treatment ofiatro-
genic bile duct injuries.Journal of Gastrointest Surgery. 2009, Nr 13, p. 1084-1093.

112. Pleass, H. C., Garden, O.J. Bile duct injury: prevention and management.
In: Recent Advances in Surgery 21, C. D.Johnson and I. Taylor (Eds). Churchill
Livingston, 1998, p. 1-16.

113. Hirano, Satoshi, and Eiichi Tanaka, Takahiro Tsuchikawa. Techniques of
biliary reconstruction following bile duct resection.Journal of Hepato-Biliary-Pan-
creatic Sciences, 2012, Nr 19, p. 203-209.

114. Castaldo, Eric X, and C. Wright Pinson, Irene D. Feurer. Continuous ver-
sus interrupted suture for end-to-end biliary anastomosis during liver transplantati-
on gives equal results. Liver Transplantation, 2007, Nr 13, p. 234-238.

115. Sampaio, José Artur, and Cristine Kist Kruse, Thiago Luciano Passarin.
Benign biliary strictures: repair and outcome with the use of silastic transhepatic
transanastomotic stents. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2010, Nr 23(4), p. 259-265.

116. De Reuver, P.R., and O. R. C. Busch, E. A. Rauws. Long-term results ofa
primary end-to-end anastomosis in peroperative detected bile duct injury. Journal
of Gastrointestinal Surgery. 2007, Mar., Nr 11(3), p. 296-302.

117. Shamin, Mohammed, and Syed Asim AliJaffary, Shahid Shamim. Repair
of Extrahepatic Biliary Duct over T-tube. Journal of Pakistan Medical Association.
2007, Vol. 57, No. 1,January, p. 5-7.

118. Sachdeva, A. K., Sigman, H. H., Danzinger, R. G. Biliary tract. In: Essenti-
als ofgeneral surgery. 3rd edition. P.F. Lawrence, R. M. Bell, M. T. Dayton (editors).
Ch. 16. Lippincott Williams & Wilkins. Philadelphia. New York. 2000. P. 299-326.

119. Abdel-Raouf, Ahmed, and Emad Hamdy, Ehab EIl-Hanafy, Gamal EI-Ebi-
dy. Endoscopic Management of Postoperative Bile Duct Injuries: A Single Center
Experience. SaudiJournal of Gastroenterology. 2010, Jan-Mar, Nr 16(l), p. 19-24.
Agarwal, N., Sharma, B., Garg, S., Kumar, R., Sarin, S. Endoscopic management of
postoperative bile leaks. Hepatobiliary & Pancreatic Diseases International. 2006,
Nr 5, p. 273-277.

120. Gouma, D., Obertop, H. Management ofbile duct injuries: treatment and
long-term results. Digestive Surgery. 2002, Nr 19, p. 117-122.

121. Liu, Han, and Sheng Shen, Yueqi Wang, Houbao Liu. Biliary reconstructi-
on and Roux-en-Y hepaticojejunostomy for the management of complicated biliary
strictures after bile duct injury. International SurgeryJournal. 2015, April-June, Vol.
2, Issue 2, p. 179-186.



Strategia chirurgicald in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne

122. Hotineanu, V, Ferdohleb, A.; Hotineanu, A., Musteata, Gh., Tiron, V. Ma-
nagementul chirurgical in stricturile benigne ale cdilor biliare extrahepatice. Mate-
rialele Conferintei Stiintifice Anuale a USMF ,N. Testemitanu” Analele Stiintifice.
Editia VI. Voi. IV. Chisindu, 2005, p. 168-173.

123. Czerniak, A., Thompson,J., Soreide, O., Benjamin, I., Blumgart, L. The ma-
nagement offistulas ofthe biliary tract after injury to the bile duct during cholecys-
tectomy. Surgery Gynecology Obstetrics. 1988 Joule., Nr 167(l), p. 33-38.

124. Tsui, T. Y, Schlitt, H.J., Obed, A. Prospective evaluation ofbiliary recon-
struction with duct-to-duct continuous suture in adult live donor liver transplanta-
tion. Langenbecks Arch Surgery. 2011, Feb. Nr 396(2), p. 209-215.

125. Yoshimi, E, Ikeda, M., Oka, D., Asato, Y. Reconstruction ofsmall bile ducts
using a parachute technique. Hepatogastroenterology. 2002, Sep-Oct., Nr 49(47),
p. 1213-1215.

126. Nagino, M., Kamiya,J., Kanai, M., Uesaka, K., Sano, T., Arai, T., Nimura, Y.
Hepaticojejunostomy using a Roux-en-Y jejunal limb via the retrocolic-retrogastric
route. Langenbecks Archives of Surgery. 2002, Joule., Nr 387(3-4), p. 188-189.

127. Mercado, M., Chan, C., Tielve, M., Contreras, A., Galvez-Trevino, R.,
Ramos-Gallardo, G., Orozco, H. latrogenic injury of the bile duct. Experience
with repair in 180 patients. Rev Gastroenterol Mex. 2002 Oct-Dec., Nr 67(4), p.
245-249.

128. Mercado, Miguel Angel, and Ismael Dominguez. Classification and mana-
gement ofbile duct injuries. World Journal of Gastrointestinal Surgery. 2011, Apr.
27,Nr3(4), p. 43-48.

129. Westcott, C., Pappas, T. Benign biliary stricture. In: Current Surgical
Therapy. 6th edition. Vol (I). J. L. Cameron, editor, Mosby, New York, London.
1998, p. 425-4434.

130. Bratucu, E., Straja, D., Cirimbei, C., Alecu, M., Nechita, D. Hepaticojeju-
nostomia dubla fara sutura. Chirurgia. 2011, Nr 106(3), p. 375-378.

131. Bratucu, E., Ulmeanu, D., Bota, D. Hepaticojejunostomy without suture.
Digestive Surgery. 1998, Nr 15(6), p. 663-664.

132. Bergman, J. J., and Lotje Burgemeister, Marco J. Bruno et al. Long-term
follow-up after biliary stent placement for postoperative bile duct stenosis. Gastro-
intestinal Endoscopy. 2001,Volume 54, Nr 2, p. 154-161.

133. Zargar, Showkat Ali, and Guljavid, Bashir Ahmad Fchan et al. Endoscopic
management ofbile duct leaks. JK-Practitioner, 2001, Nr 8(4), p. 231-234.

134. Hotineanu, V. Chirurgie. Curs selectiv. 2008, Chisindu, p. 288-303.

135. XoTuHSAHY, B. ®., depgoxneb, A. I, XoTuHsHy, A. B., Mapra, C., nua-
an, A. K. KomnniekcHoe Xnupypruyeckoe fedeHme JO6pOKa4YeCTBEHHbIX CTPUKTYP
MarmcTpanbHbIX XeMYHbIX MPOTOKOB. In: AKTyanbHble BOMPOCHI COBPEMEHHOW XU-
pyprumn. C60pHMK Hay4YHO-MPaKTUYECKNX paboT, NOCBALLEHHbIA 65-16TUI0 MOYeT-
Horo npodeccopa KpacHOAPCKOro rocyapCcTBeHHOro MeAULMHCKOIo YHMUBEPCU-
TeTa FO. C. BuHHuMKa. KpacHospck, 2013, ctp. 121-124, YAK 617.5(082), BBK
54.5, A-43.



136. Hotineanu, V, Ferdohleb, A., Hotineanu, A. Managementul chirurgical
n stricturile benigne ale cdilor biliare extrahepatice. In: Buletinul Academiei de
Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale, nr. 4(27). Chisindu, 2010, p. 23-27.

137. Ferdohleb, A. Tratamentul chirurgical al leziunilor si stricturilor cailor
biliare. In: Sdndtate publicd, economie si management in medicind, nr. 5(56).
Chisindu, 2014, p. 165-170.

138. Chamberlain, Ronald S. Essential Functional Hepatic and Biliary Ana-
tomy for the Surgeon. Chapter 2. In: Hepatic Surgery. Edited by Hesham Abdelda-
yem, InTech, 2013, p. 41-60.



CUPRINS

(I TS 1o =LY/ (Y 1 (o] SRR 3
PIEFAtA ...t 4
INEFOTUCEIE ...ttt ettt et nt et n et aes 6

Capitolul 1. Istoria dezvoltarii chirurgiei reconstructive
a leziunilor si stricturilor iatrogene ........cccocooveveveineneneeneeneeniennnn. 9

Capitolul Il. Anatomia chirurgicald a arborelui biliar................... 14

Capitolul I11. Frecventa si caracterul leziunilor iatrogene

ale CAIOT DIIATE ... 25
I1l. 1 Frecventa leziunilor iatrogene ale cailor biliare........... 25
111.2. Caracterul leziunilor iatrogene ale cdilor biliare .............. 27
111.3. Clasificarea leziunilor si stricturilor iatrogene
ale CAIlOr DIlIATE ... e 29

Capitolul IV. Etiopatogenia si morfopatologia leziunilor i

stricturilor iatrogene ale cailor biliare .........cccoocovevviiveeiisicncscniennn, 36
IV. 1 Etiopatogenia leziunilor si stricturilor iatrogene
ale CAION DIlIATE ... e 36
IV.2. Mecanismul leziunilor iatrogene ale cdilor biliare ......... 41
IV.3. Erorile in stabilirea tabloului anatomic intraoperator ... 43
IV.4. Erorile tehNiCe ... 45
IV.5. Aplicarea gresita a electrocauterului intraoperator .......... 46
IV.6. Disectia traumatica in loja vezicii biliare.........ccoveeene. 48
IV.7. Erorile in realizarea hemostazei intraoperatorii ............... 49
IV.8. Tehnici incorecte in explorarea instrumentala
A CAIOT DIlIAre ..o e 49
IV.9. Patogeneza transformarii cicatriciale a cailor biliare .....50

Capitolul V. Metodele de diagnostic al leziunilor i
SEACTUNIION DIlIANE ..o e 54
V. |. Diagnosticul imediat intraoperator al leziunilor CBP .... 56



Capitolul V1. Metodele de tratament al leziunilor biliare ............ 73
Capitolul VII. Tratamentul stricturior biliare postoperatorii ...... 93

Capitolul VI11. Tratamentul miniinvaziv al leziunilor si
stricturilor biliare poStOPeratorii ........c.ooeovevererenceneeerescereenens 104

Capitolul IX. Experienta Clinicii
de Chirurgie N2 ..t 112

FE o] =Y TR 134

BibIOGrafie ....coovierieee s 137



