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Summary
Minimal access surgical treatment of the giant biloma
at a polytrauma patient (case presentation)

The clinic case is represented by a polytrauma patient after a car crash with a liver injury
of the IV degree. After the surgery intervention on liver (hepatorraphy and mesh packs) the
patient developed a giant subdiafragmal biloma confirmed by USG and CT. The biloma was
ECO-guided punctured, then drained in the VII intercostal space on the right side with a bilumen
drainage. During the procedure neither complications were seen. The level of the bile was 200-
250 ml/24 hours. Fistulography made in three days after the drainage showed a considerable
decrease of the subdiafragmal leak. The external bile fistula closed at the 14™ day. The patient
was hospitalized for 58 days in good physical condition.

Rezumat

Cazul clinic este reprezentat printr-un pacient politraumatizat dupa un accident rutier cu o
leziune de ficat de gradul IV. Dupa interventia chirurgicald pe ficat (hepatorafie + mesiere
perihepaticd) pacientul dezvolta un bilom gigant subdiafragmal confirmat prin USG si la CT.
Bilomul a fost punctat ECOghidat, apoi drenat in spatiul VII i/costal pe dreapta cu dren
bilumen. Complicatii in timpul procedurii n-am avut. Debitul bilei a fost de 200-250 ml1/24 ore.
Fistulografia efectuata la 3 zi dupa drenare ne demonstrezd micsorarea considerabild a colectiei
subdiafragmale. Fistula biliara externa s-a inchis la 14 zi. Pacientul s-a aflat in stationar 58 zile si
s-a externat in stare satisfacatoare.

Actualitatea

L. Gould si A. Patel descriu pentru prima datd un caz de colectie biliara limitata
perihepaticd denumitd ,,biloma” 1n anul 1979 [3]. Biloma reprezintd o colectie intraabdominala
extraductala de bila cauzata de o leziune spontand, traumatica sau iatrogend a unui duct biliar [6].
Incidenta bilomelor se estimeazad la 3,2% - 6% din totalul complicatiilor postoperatorii dupa
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interventii chirurgicale pe ficat [4,8] si 13,3% din totalul colectiilor lichidiene perihepatice [1].
Cel mai frecvent bilomele apar in rezultatul leziunilor ducturilor biliare extra sau intrahepatice.

Diagnosticul bilomelor postraumatice si postoperatorii este dificil [7]. Examenul
ultrasonor este standartul de aur in depistarea topicd a colectiilor localizate postoperatorii
inclusiv si In traumatismele abdominale. Informativitatea examenului ultrasonor referitor la
continutul colectiei lichidiene intraabdominale este minimala.

Conform datelor din literatura localizarea proceselor exudative localizate
intraabdominale postoperatorii este urmatoarea: localizare subdiafragmalad (14%), subhepatica
(33,1%), spatiul interintestinal (12,1%), bursa omentala (7%), flancurile laterale si fosele iliace
(13,4%), bazunul mic (3,8%), spatiul retroperitoneal (5,1%), localizare intrahepatica (5,1%),
localizari multiple (6,4%) [8].

Folosirea punctiilor si drendrilor percutane ECOghidate in colectiile intraabdominale
limitate permit ameliorarea rezultatelor tratamentului complicatiilor postoperatorii, reduc
numarul de zile/pat cu un beneficiu economic considerabil [10,11]. Tratamentul miniinvaziv al
colectiilor perihepatice postraumatice la bolnavii politraumatizati este prerogativa de prima
intentie.

Scopul
Prezentarea metodologiei drenarii ECOghidate a bilomului subdiafragmal gigant pe
dreapta.

Caz clinic

Pacientul M, 22 ani, a fost transferat in CNSPMU la 6 zi dupa un accident rutier cu d/z:
Traumatism asociat grav. Trauma cranio-cerebrald deschisa. Fractura liniard de os temporal pe
stanga. Contuzie cebrald gr. III. Hematom subdural acut fronto-temporal drept. Trauma inchisa a
toracelui. Fractura coastelor 2-9 pe dreapta, 2-7 pe stanga. Hemopneumotorace pe dreapta.
Contuzie pulmonard bilaterald. Trauma inchisd a abdomenului. Lezarea ficatului gr.IV. Stare
dupa laparotomie. Hepatorafie + mesierea perihepatica. Hemoperitoneum. Fractura inchisa 1/3
medie a femurului stang cu deplasare. Cardiomiopatie dismetabolicd. Litiaza renald pe dreapta.

Analiza generald de singe ne denotd o anemie posthemoragica (Hb.-89 mmol/l; Er.-
2,9x10°/1), leucocitoza (19,5x10%/1) cu deviere spre stinga, anizocitoza (++), poikilocitoza (+).
Analiza biochimicd evidentiazd cresterea considerabild a transaminazelor ALAT (3,43
mcmol/l/ord) si ASAT (1,2 mecmol/l/ord).

Examenul radiologic al toracelui la internare a evidentiat fracturi multiple de coaste,
hemopneumotorace pe dreapta. Atelectazia lobului inferior al pulmonului drept (figura 1,2,3).
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Figura 1. Examen radiologic al toracelui la internare

Figura 2,3. Modelare 3D conform datelor CT

Cavitatea pleurala pe dreapta a fost redrenata in spatiile intercostale II si VI.

Au urmat punctii pleurale repetate (pe linia axilard posterioard si scapulara, spatiile
intercostale 4,5) sub controlul examenului radiologic. Pe parcursul a 5 zile pacientul cu febra
pana la 39°c. Examenul bacteriologic al exudatului pleural a determinat contaminarea cu
Klepsiella pneumoniae (>10") rezistenta la majoritatea antibioticelor.

Reexpansionarea pulmonului drept si rezolvarea problemelor pulmonare a avut loc dupa
un tratament complex antibacterial si 2 cure de bronhoscopii diagnostico-curative (figura 4).

Figura 4. Examen radiologic dupa reexpansionarea pulmonului drept

Mesa perihepaticd a fost Inldturata la a sasea zi postoperatorie. EUS a depistat colectii
lichidiene intrahepatice (hematoame neomogene cu contur neregulat S5 (32mmx29mm) si S6
(67mmx35mm) si perihepatice: spatiul Morrison (60mmx13mm), spatiul suprahepatic
(82mmx44mm), spatiul subhepatic (59mmx12mm).

CT abdomen a evidentiat o colectie subdiafragmald de dimensiuni considerabile (bilom
postraumatic gigant) (figura5, 6).
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Figura 5,6. CT abdomen. Bilom subdiafragmal gigant pe dreapta

Punctia colectiei s-a efectuat cu anestezie locald cu potentiere intravenoasa. Localizarea
acului si a drenurilor in interiorul colectiei se confirmda ECOghidat prin aparitia miscarilor
turbulente in timpul lavajului cu antiseptice. Bilomul postraumatic subdiafragmal a fost punctat
in spatiul intercostal 7 pe linia axilard posterioara cu aspirarea a 20 ml de bila densa brund care a
fost luata la insamantare. Ulterior cu ajutorul troacarului cavitatea bilomului a fost drenata
ecoghidat cu 2 drenuri Nr.16 pentru lavaj continuu cu sol. Betadine 10% si formarea unei fistule
biliare externe. Lavajul continuu se efectua de 2 ori pe zi (100ml Betadine 10% la 400 ml de
solutie fiziologicd). Debitul lavajului a fost in primele 3 zile — 700 ml-800ml cu micsorarea
ulterioard a lui. Fistilografia s-a efectuat la 3 zi dupa drenarea cu contrastarea cavitatii bilomului
(figura 7).

Figura 7. Fistulografia bilomului
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Complicatii In timpul procedurii n—am avut. Fistulografia efectuatd la 3 zi dupa drenare
ne demonstrezad micsorarea considerabild a colectiei subdiafragmale. Pacientul s-a aflat in
stationar 58 zile si a fost externat 1n stare satisfacatoare. Fistula biliara s-a inchis la 14 zi.

A urmat rezolvarea ortopedica a fracturii femurului stdng: ,,Repozitia deschisd a
fragmentelor osoase. Osteosinteza cu placa metalica”.

Discutii

Scopul principal al drenarii percutane ECOghidate a bilomei este depistarea confluentei
colectiei cu vasele biliare si amplasarea cat mai aproape a drenurilor de originea biliragiei.

Unii autori descriu colangiopancreatografia prin RNM (Magnetic resonance
cholangiopancreatography) cu folosirea contrastului (Teslascan) anume pentru depistarea
leziunilor ducturilor biliare cu informativitate foarte inalta [5].

Tactica tratamentului miniinvaziv sunt 1n strictd dependentd de localizarea si
dimensiunea colectiei lichidiene. Astfel in bilomele cu d<30 mm se recurge la punctia
ECOghidati si sanarea cavitatii. In bilomele medii (d=30-100 mm) se recurge la punctii repetate
ECOghidate sau in caz de ineficienta drenarii colectiei se amplaseaza 2 catetere si mai multe (10-
12 Fr). Numarul de drenuri depinde de forma si localizarea colectiei. Bilomele gigante (>100
mm) sunt drenate cu catetere biluminale (18-24 Fr).

Conform datelor din literatura primele examene ultrasonore repetate se efectuau peste 24
ore de la interventie cu evidentierea dimensiunilor colectiei, amplasarea drenurilor si
permeabilitatea lor. Ulterior EUS se efectua la fiecare 3 zile. In mod obligatoriu se
monotorizeaza dinamica evoluarii clinice si de laborator a pacientului. Lipsa diminuarii debitului
bilei timp de 3-4 zile necesita efectuarea fistulografiei pentru a evidentia dinamica micsorarii
cavitatii, amplasarea drenurilor si existenta buzunarelor nedrenate. Persistenta debitului mare
(>500 ml/24 ore) de bild timp de cateva zile necesitd decompresie biliard endoscopica [2, 9].

Complicatiile aparute dupd diverse drenari percutane ECOghidate se estimeazd intre
cifrele de 3,2% - 11,7%. Intervalul de timp pana la inchiderea fistulei biliare variaza intre 13-40
zile [2,8].

In concluzie putem mentiona, ci punctiile si drenirile percutane ECOghidate in colectiile
perihepatice sunt metodele de electie de tratament miniinvaziv al complicatiilor postoperatorii.
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Summary
Mpyasthenia gravis

According to epidemiological statistics,the incidence of myasthenia gravis is 0,002-
0,005/1000 population with a prevalence of 0,05/1000. Male/female-2/3 report [17]. Currently,
thymectomy is the only treatment modality that offers any chance of remission without
medication. The purpose of the study is to analyze the strategy of diagnosis and treatment of
patients with thymic volume formations in association with myasthenia gravis. The clinical trial
was conducted at the Department of Surgery clinic No.2 University of Medicine and Surgery on
a group of 35 patients suffering from myasthenia gravis. For the entire group of 35 patients total
thymectomy was performed longitudinal transsternal 5 (14,29%) patients,and thymectomy
VATET 30(85,71%) patients. Surgical techique of choice is VATET due to reduced
complications and low mortality.

Rezumat

Conform statisticilor epidemiologice, incidenta miasteniei gravis este de 0.002-0.005/1000
populatie, cu o prevalentd de 0,05/1000. Raportul barbati/femei-2/3 [17]. La ora actuald
timectomia este singura modalitate de tratament care oferd sansa unei eventuale remisii fara
medicatie. Scopul studiului este analiza strategiei de diagnostic si tratament a pacientilor cu
formatiuni de volum timice in asociere cu miastenia gravis. Studiu clinic a fost realizat in Clinca
la Catedra de Chirurgie Nr.2 a Universitatii de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, sectia
de Chirurgie Viscerald si Endocrind si sectia de Chirurgie Toracala pe un lot de 35 pacienti
suferinzi de miastenia gravis. Din Intregul lot de 35 de pacienti timectomia longitudinala totald a
fost efectuata la 5 (14,29%)pacienti, iar timectomia VATET la 30 (85,71%) de pacienti. Tehnica
chirurgicala de electie este VATET, datorita complicatiilor reduse si mortalitatii joase.

Actualitatea

Miastenia gravis face parte din grupul bolilor autoimune si, desi nu este o boala frecventa,
avand prevalenta intre 2 si 20 de cazuri la 100000 de populatie, ea reprezinta totusi o preocupare
pentru medici §i cercetdtori prin segmentul de varsta afectat — adesea femei tinere intre 20-30 de
ani. Specialistii preocupati de acesta patologie sunt: neurologul care o diagnosticheaza |,
evolueaza si trateaza farmacologic, specialistul in terapie intensiva care ofera suportul terapeutic
necesar crizelor miastenice, chirurgul care oferda o interventie chirurgicala cu beneficiu
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