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Summary

The problem of iatrogenic bile duct strictures in surgical
practice

The aim of our study was to sensitize surgeons and gastro-
enterologists to the difficulties of settling iatrogenic benign
biliary strictures.

Over the last 20 years, were hospitalized 228 pacients and
benign biliary strictures in the Clinic 1 2nd Department of
Surgery of SMPU “N. Testemitanu”. Clinical evaluation
included several consecutive steps. 1) setting the ethiopa-
togenic diagnosis, 2) pre-operatory decompression of the
biliary tree; 3) reconstructive surgical act. In case of biliary
strictures, following the cut of jaundice and biliary infection,
bilio-digestive derivations have been performed according
to the level of the obstacle, preferring the bilio-jejunal on
isolated loop in Y a la Roux. The post-operatory lethality
was of 6 (2.63%) cases.

The iatrogenic biliary strictures of the biliary ducts have
a complicated evolution, with many surgical interventions
and hospital confinements. effort is needed in order to trace
them timely and to prevent septic complications. In the first
stage decompression of the biliary tree is performed and
following the cut of the inflammatory process, bilio-digestive
reconstruction is done.

Keywords: biliary strictures, hepaticojejunostomy, biliary
duct

Pezrome

Ilpoonema ampozeHHbIX CMPUKIMYD HCETUHBIX RPOMOKOS
6 XUpypeuuecKoil RpaKmuKe

Lenv 0annoz0 uccredosanus 3aKn0O4AIAC, 8 UHPOPMUPO-
BAHUU XUPYP2O8, 2ACMPOIHMEPONIO208 O CIONCHOCHAX Pe-
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WeHUsL AMPOSEHHBIX NOGPENCOEHUU U PYOYOBLIX CIPUKIMYD
JHCENUHBIX NPOMOKOB.

3a nepuoo nocneonux 20 nem, na xagedpe Xupypeuu Ne 2,
xknunuueckou 6aze Ne 1 I'VM® um. «Huxonae Tecmemuya-
HY» ObLI0 20CRUMATU3UPOBAHO 228 OONIbHBIX C AMPOSCHHbI-
MU ROBPENCOCHUSIMU U PYOYOBLIMU CIPUKINYDAMU HCETUHBIX
npomokos. Knunuueckoe obcnedosanue nayuenmos exio-
Y4AN0 HECKOMbKO NOCAe008amenbhblx smanos: 1) smuo-
namozeHemuueckas OuasHocmuKa, 2) npedonepayuonnas
OdeKoMnpeccus KHcenuegbleooauux nymet, 3) pekoHCmpyK-
MUBHAsL XUPYP2Usl. B Cyuasix scenunvlx cmpuxniyp, nocie
KYRUPOBAHUS HCENMYXU U HCETUHBIX UHDEKYUTL, NPOBOOUNU
PEKOHCMPYKMUBHbIE ONEPaAyUU, HANPIMYIO 3a8UCUMbLE O
VPOBHSL 06CcmpyKyul, NPEOnOYMUMENIbHO 2eNAmuKoeio-
HAlbHble AHACTOMO3bL HA U30IUPOBAHHOU nemie Roux.
Iocneonepayuonnas nemanrvHocms 6viia ommeyena 8 6
(2,63%) cnyuasx.

Ampoeennvle nospesicoeHUss UMEIOm CONCHYIO 360TIOYUIO,
€ DOMLUUM YUCTIOM XUPYDSUYECKUX onepayut, mpeoyloujue
MHO20uUCIeHHble 2ocnumanuzayuu. Heobxooumo npu-
JLOJHCUMb YCUNUSL 0TI CB0EBPEMEHHOU OUASHOCIUKY U NPO-
Qunaxmuxu cenmudeckux ocroxcrhenuil. Ha nepeom smane
NPeOLoNCEHO NPUMEHUMb OEKOMNPECCUIO HCETHEBbIBOOSUIUX
nymeil, a nocie Kynupog8amusi 60CHAIUMENIbHO20 npoyeccd,
NPOBOOSM PEKOHCMPYKMUBHbIE ONEPAYULL.

Knwuesvie cnosa: cmpukmypul JHCenuHblX NPoOmMoKos,
2enamuKoeioHO-AHACOMO3, JHCENUHbIL NPOMOK

Introducere

Odata cu prima colecistectomie efectuata in
1882 de Langenbuch, s-a deschis calea pentru lezi-
unile iatrogene de cale biliarda magistrala (LICBM). In
1899 s-ainregistrat prima reparatie reusitd a unei ast-
fel de leziuni. De atunci, aceasta tematicd a fost larg
dezbdtuta in articole si tratate de specialitate, atat in
literatura internationald, cat si in cea nationala.

Literatura de specialitate prezinta o abundenta
de date statistice si de interpretari si concluzii pri-
vitoare la incidenta, factorii de risc si mecanismele
de producere a leziunilor iatrogene de cale biliara,
oferind totodata si recomandari pentru a preveni
o astfel de de complicatie majora. in acest context,
studiul nostru se axeaza pe ceea ce se intampla dupa
ce leziunea a fost deja produsa si pe modalitatea chi-
rurgicala de solutionare a stricturilor biliare [1-4].

Principiile tehnicilor chirurgicale, pe parcur-
sul mai multor decenii, au fost aduse la o cizelare
impresionatd. S-a standardizat si tehnica realizarii
colecistectomiilor, dar, in pofida acestui fapt, pon-
derea leziunilor cailor biliare ramane constanta pe
parcursul ultimelor decenii - 0,1-0.8% din cazuri.
Colecistectomia clasica a fost un standard de aur in
tratamentul colecistitei calculoase mai mult de 100
de ani. Promovarea pe scara larga a colecistectomiei
laparoscopice a reaprins controversele din chirurgia




clasica. Odata cu introducerea primei colecistectomii
laparoscopice de Erich Miihe von Béblingen (Germa-
nia) in 1985, si apoi de P. Mouret (Franta) in 1987 in
practica medicald, s-a constatat o ascensiune uimi-
toare a acestei tehnologii, care devine doar in cativa
ani un nou standard de tratament, acceptat unanim
de toti. La moment se apreciaza in tarile dezvoltate
un nivel de 95% de colecistectomii laparoscopice

din totalul efectuat [5, 8, 9, 10].

Pana la era laparoscopicd, frecventa leziuni-
lor cailor biliare, ca urmare a unei colecistectomii
traditionale, pe parcursul ultimelor decenii a fost un
indice constant si era echivalat cu un caz la 300-500
operatii (0,2-0,3%). Introducerea colecistectomiei
laparoscopice a fost urmata de o crestere de 2-5 ori
a frecventei leziunilor iatrogene, fapt marcant mai
alesin perioada de invatare”a tehnicii laparoscopice.
Aceasta tehnica a mai schimbat si caracterul meca-
nismelor leziunilor cailor biliare si marind gravitatea
acestora. A crescut ponderea leziunilor inalte cu mare
deficit de materie biliara. Au apdrut leziuni motivate
de efectul diatermocoagularii excesive. Am remarcat
aparitia leziunilor combinare atat a cdilor biliare cat
si a vaselor sangvine.

Conditii in care pot surveni traumatisme ale caii
biliare principale:

. Cale de acces necorespunzatoare pentru
interventia pe calea biliara principala (6);
Confuzia dintre canalul cistic si calea biliara
principald subtire, pusa in tensiune secundar
fractionarii fundului vezicii biliare in colecistec-
tomie;

Ligatura cisticului impreuna cu calea biliara

principala subtire;

Dezinsertia canalului cistic la nivelul insertiei

sale in calea biliara principalg;

Disectia necorespunzdtoare a canalului cistic

acolat de calea biliara principalg;

Hemoragia intraoperatorie: din artera cistica,

din vasele juxtacoledociene, cand se executa

dezlipirea canalului cistic de calea biliara princi-
pala, sau prin lezarea arterei hepatice drepte;

Colecistectomiile dificile cu pediculita;

Ligatura canalului hepatic si /sau a arterei he-

patice drepte;

Drenajul cu tub Kehr incorect plasat;

Dilacerarea cdii biliare principale in timpul

extragerii unui calcul mare ce depaseste cole-

docotomia;

Nerecunoasterea unei fistule bilio-biliare [6,

71.

Cel maifrecvent, stenozele cdii biliare principale
afecteaza canalul hepatic si jonctiunea cistico-he-
paticd. Cea mai completa clasificare a stenozelor
apartine lui H. Bismuth [2]:
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Tipul 1. Strictura joasa (pediculara), cu bont biliar
superior mai lung de 2 cm

Tipul 2. Strictura mijlocie (subhilara), cu bont
biliar proximal mai scurt de 2 cm

Tipul 3. Strictura inalta (hilara) lipsita de bont
biliar, dar cu comunicare pastrata intre ductele
hepatice.

Aceste 3 tipuri mai sunt numite leziuni pedicu-
lare ale cdii biliare principale.

Tipul 4. Strictura convergentei biliare datorata
leziunilor radiculotrunculare, comunicarea dintre
ductele hepatice fiind intrerupta prin dezvoltarea de
tesut fibros. Tipul 4 prezinta doua variante:

a) canalele hepatice sunt apropiate prin
extremitatile lor cand scleroza este localizatd la zona
de convergenta;

b) canalele hepatice sunt indepadrtate cand
scleroza se extinde pe aceste canale.

Tipul 5.1n cazul unor anomalii ale cailor biliare,
ramura segmentard dreapta poate fi separata de
restul arborelui biliar prin strictura [3, 6, 9].

Forma si marimea stenozei depind de gradul
si de tipul leziunii initiale. Tn urma unei ligaturi sau
sectiuni, leziunile sclero-inflamatorii sunt putin
extinse. Daca scleroza este consecinta unor fistule
biliare, a unor abcese subhepatice de vecindtate sau
a reinterventiilor multiple, procesul va afecta calea
biliara principala pe o lungime mai mare.

Obstructia partiala sau totald a lumenului biliar,
retractia bontului biliar si dilatarea suprastricturala
reprezinta caracterele morfologice cele mai impor-
tante ale stenozelor biliare. Stenozele incomplete
(necircumferentiale) pdstreaza un grad limitat
de permeabilitate, cele complete, dezvoltand-se
circumferentiar, suprima permeabilitatea caii biliare.
Stenozele pot fi asociate cu fistule ce apar din cauza
stocarii bilei in bontul biliar suprastenotic si credrii
unui traiect de drenaj. Retractia bontului biliar apare
secundar procesului de scleroza. Bontul distal se
retracteaza spre pancreas, iar cel proximal - spre hil
[4,5,8,9].

La nivelul canalelor biliare magistrale, dupa
leziune se constata o crestere a diametrului de cale
biliara supraobstacol, o ingrosare a peretelui canali-
cular, o majorare a numarului celulelor conjunctive
proliferative si o crestere a de fibre elastice. Unul din
aspectele importante relevante la nivelul canalului
biliar este prezenta infiltratului inflamator din perete.
Ultimul este cel mai evident primele 3-4 saptamani
si care se amelioreaza la a 3-a luna postoperatorie.
Inflamatia din perete apare la nivelul firului, clamei
din perete si este lamurita prin prezenta corpului
strain, iar infiltratul neutrofilic din peretele ductal
este sesizat la distanta de fir. Acest lucru este cauzat




de plaga de cale biliara si iritarea de cdtre sarurile
biliare din acumularile de bila, de presiunea crescu-
ta endocoledociana. Acesti factori declanseaza un
raspuns inflamator nespecific, similar unui infiltrat
periportal din parenchimul hepatic. Aceste feno-
mene ne argumenteaza tactica de a recurge la o
interventie reconstructiva la o distanta de la actul
lezional de cel putin 3 luni, iar in unele situatii - si
de 6 luni postoperatorii [11].

In articolul de fata prezentdm o analiza critica a
experientei de peste 20 de ani a Clinicii Chirurgie 2 a
USMF N. Testemitanu. incercdm sa punem in lumina,
pe langa cifrele seci ale unor date statistice, suferinta
umana pe care o implica stricturile biliare iatrogene,
precum si dificultatile de ingrijire si tratament pe
care le implica.

Material si metode

In Clinica 1 Catedra 2 Chirurgie a USMF N.
Testemitanu, in perioada ultimilor 20 de ani au fost
spitalizati 228 pacienti cu LCBM si SBB. 95,28%
pacienti au fost primar tratati si apoi transferati din
alte servicii chirurgicale. Repartitia pe sexe a relevat
o predominare evidenta a femeilor — 154 (67,54%)
cazuri fata de 74 (32,46%) barbati. Varsta pacientilor
a variat intre 25 si 81 ani, alcatuind o medie de
53,18+1,58 ani. Ponderea pacientilor in etate a fost
la nivel de 50% din tot lotul examinat. 56,3% din cei
cu leziuni biliare au suferit o interventie chirurgicala
pentru o colecistitd acuta. 95% au prezentat leziuni
biliare majore, clasele D-E dupa Strasberg.

Diagnosticul local al leziunilor iatrogene ale
CBE s-a stabilit opacifiind direct sistemul biliar prin
colangio-pancreaticografie endoscopica retrograda
(ERCP 80%), colangio-fistulografie (27,23%), iar la
bolnavii cu rezectie gastrica — procedeul Billrot Il in
anamneza si in lipsa unei fistule externe recurgem
la colangiografia percutanata transhepatica (CPT24
10,91%). In cazurile dificultatilor informative ale ERCP
sau CPT in lipsa unei fistule biliare, apelam la bilis-
cintigrafia dinamica si colangiografia prin rezonanta
magnetica nucleara (11,27% cazuri).

Principiile evaluarii diagnosticului etiopatoge-
netic urmate de noi au permis stabilirea urmatoarei
repartitii a localizarii stricturilor dupa Bismuth: tip
| - 62 (27,22%) cazuri, tip Il - 86 (37,72%) cazuri, tip
Il - 66 (30%), tip IV — 14 (5,08%) cazuri.

Conduita medico-chirurgicala a fost strict in-
dividuala in fiecare caz clinic. in complexul curativ a
fost inclusa terapia intensiva de infuzii si corectie a
functiei hepatice, terapia medicala antiinfectioasa,
decompresiunea miniinvaziva prin remedii endo-
scopice (drenarea nazo-biliara (9,39%), aplicarea
stentarii endoscopice (8,45%), dilatarea stenozei prin
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balonasul Fogarthy (3,29%)) sau prin intermediul
remediilor percutanate ale arborelui biliar (14,8%),
cu realizarea actului chirurgical reconstructiv in
conditii favorabile, cu risc minim de complicatii
posibile (figura 1).

Figura 1. Stentare endoscopicd a CBP

Actualmente, stricturile biliare postoperatorii
sunt solutionate prin interventii reconstructive,
formand diverse derivatii biliodigestive. Derivatiile
reconstructive subinteleg formarea stomelor intre
portiunea proximala a arborelui biliar si tractul diges-
tiv. Experienta chirurgiei mondiale, ce se cunoaste de
peste 100 de ani, a evoluat de la stomele cu duode-
nul, stomacul, colonul la un standard recunoscut, si
anume derivatiile biliojejunale. Ultimele au fost studi-
ate aprofundat in ultimele decenii si-au demonstrat
eficienta in reconstructiile biliare. n particular, a fost
demonstrata superioritatea ansei jejunale a la Roux,
cu bratul ei de peste 80 cm. Derivatiile cu ansa jeju-
nala Roux devin un standard de aur pentru aceasta
chirurgie (figura 2).

Pacientii cu stricturi biliare postoperatorii
necesita obligatoriu o reconstructie biliodigesti-
vda. Un factor major pentru stabilirea momentului
reconstructiv este timpul ce a trecut de la ultima




interventie. Reconstructia biliara este realizata la un
termen de 3-6 luni de la interventia precedenta. Dar
sunt situatii cand pacientii au trecut prin complicatii
septice majore, avand drept urmare un proces in-
flamator de durata al spatiului subhepatic, fibroza
locala nematurata. Aceste cazuri necesita deseori
un termen mai mare de pauzd, care poate ajunge
pana la 6 luni. Acest termen se va defini individual
pentru fiecare pacient.

< 20cm e

80cm
,/

K, / Ansa Roux
Nk

Figura 2. Ansa jejunald Roux

Orice reconstructie de cale biliara trebuie sa in-
deplineascd urmdtoarele cerinte: a) excizia tesutului
fibros din calea biliara proximal3; b) realizarea unei
anastomoze largi; c) prezenta unei mucoase intac-
te, 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. Ori-
ce chirurg trebuie sd tinda ca aceste principii sa fie
respectate integral. La sigur cd sunt si cazuri dificile,
unde practic este imposibila realizarea tuturor ma-
nipulatiilor. Este cert ca excizia tesutului cicatricial
si excluderea tensiunii la nivel de anastomoza pot fi
obtinute aproape intotdeauna.

in situatiile in care nu sunt respectate aceste
principii, din motive de complexitate de caz, se reco-
manda de folosit tehnicile Hepp-Couinaud sau Smith
Marlow. Aplicarea suturilor pe linia de anastomoza
se va face, de regula, termino-lateral fatd de ansa.
Suturile atraumatice vor permite instalarea unei
stome intr-un plan. Dupa finisarea buzei posterioare,
daca calea biliara e mai mica de 15 mm, e necesar de
drenat obligatoriu gura de anastomoza. Experienta
ultimelor decenii a permis refuzul drenarilor de car-
casa in U’ ca fiind foarte traumatice, iar pdastrarea
lorindelungatd in arborele biliar faciliteaza colangita
cronicd si favorizeaza ciroza biliara. Folosirea acestora
este foarte limitata si vizeaza cazurile in care este
imposibil de aplicat 0 anastomoza functionala, avand
un risc mare de stenozd la distanta. Actualmente sunt

BOLILE TRACTULUI BILIAR §SI ALE PANCREASULUI

143

in voga drendrile gurii de anastomoza cu efecte bune
hidrodinamice si cu aplicare minim traumatizanta
pentru arborele biliar. in experienta noastra, dam
prioritate procedeului Veolker. Folosim de regula
tuburi de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata aflarii
drenajului este individuala, de regula nu depdseste
6 saptamani.

Pentru stricturile Bimuth tipurile I sill, o hepati-
cojejunostomie end-to-side, folosind canalul hepatic
siansa Roux, este deja 0 norma total recunoscuta. in
aceste situatii de regula dispunem de un bont destul
de,lung’, care se ajusteaza bine la mucoasa intestina-
la. Chirurgul are o rezerva in manevrele de preparare
a bontului hepatic comun, pentru a aplica suturile
doar pe tesut sanatos. in cazul a 62 (27,2%) pacienti
cu stricturi de tip |, am apelat la coledocojejunosto-
mie termino-laterala pe ansa izolata Roux.

La 35 pacienti am atestat o dilatare a coledo-
cului de peste 2 cm si o situatie favorabila locala
anatomicad, ce ne-a permis de a ne abtine de la dre-
najul transanastomotic. Pentru 86 (37,72%) cazuri de
stricturi tip ll, varianta tehnica de rezolvare a situatiei
clinice a depins de prelungirea stricturii. Situatia
intraoperatorie ne-a impus aplicarea hepaticojeju-
nostomiei termino-laterale cu ansa exclusainY ala
Roux. Prezenta dilatarii ductului hepatic comun de
peste 2 cm ne-a ingaduit sa finisdm interventia fara
drenaj transanastomotic in 36 de cazuri.

Pentru stricturile inalte Bismuth tipurile Ill si
IV, realizarea hepticojejunostomiei se confrunta cu
faptul ca bontul biliar are dimensiuni mici, un proces
de fibroza major. Pentru asa situatii a fost propusa
tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperatoriu se prepara
marginea segmentului IV hepatic si ligamentul hepa-
togastric. In locul trecerii ligamentului hepatogastric
in fascia glisoniana se formeaza placuta hilara.

Se prepara placuta hilara si prin intersectia ei se
vaajunge lajonctiunea canalelor hepatice. Se va con-
tinua disectia pe canalul stang, acesta fiind maximal
dezgolit de tesuturi. Metoda se bazeaza pe faptul ca
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 canalului stang.

Dupa aceasta, peretele anterior al ductului
stang se vainciza. Incizia se vaincepe dela jonctiunea
canalelor in sus pe stanga. Manevra ne va permite
sa facem o gura de anastomozd adecvata dupa
dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-laterala cu
suturi ordinare intr-un singur plan. De reguld, aceste
derivatii inalte necesita obligatoriu o drenare a gurii
de anastomoza. Drenarea se va face pe un termen
de pana la 6 saptamani.




Figura 3. Strictura Bismuth IV, imagini intraoperatorii

De regula, tehnica Hepp-Couinaud permite o
afrontare ideald a mucoaselor si evita stricturile de
anastomoza la distanta. in experienta noastra de
66 (30%) pacienti cu stenoze de tip lll, modalitatea
tehnica a fost in dependenta directd de dimensiu-
nea extremitatii proximele de la hilul hepatic si de
gradul implicarii lui in procesul cicatricial. Astfel, la
43 pacienti am recurs la aplicarea hepaticojejunosto-
miei termino-laterale pe ansa exclusa in Y a la Roux,
cu o protejare transanastomotica dupa Voelker. La
ceilalti 23 bolnavi am avut un bond sub 1 ¢cm, cu un
proces cicatricial major. S-a recurs la mobilizarea hi-
lului hepatic, cu aplicarea unei hepaticojejunostomii
hilare, prelungite pe ductul stang, pe ansa exclusa in
Y ala Roux, cu o drenare separata a ambelor ducturi
hepatice dupa procedeul Veolker.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere
tehnic au fost stricturile de tip IV - 14 (5,08%) ca-
zuri (figura 3). Dificultatile erau sporite de procesul
cicatricial fibros prezent, de lipsa ductului hepatic
comun si implicarea jonctiunii ductelor hepatice
drept si stang in procesul cicatricial. Tehnica utilizata
a permis individualizarea pediculului hepatic, apoi
identificarea si disectia arterei hepatice pand in hil si
sectionarea placii hilare, pentru a putea individualiza
hepaticul drept si stang, cu identificarea si explorarea
CBP cu exploratorul metalic. S-a recurs la montarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusa in Y a la
Roux, cu drenarea obligatorie transanastomotica a
ambelor canale hepatice dupa Voelker. Un principiu
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de baza pentru aceste anastomoze a fost aplicarea
suturii atraumatice de tip PDS-4/0, 5/0 intr-un singur
plan cu o afrontare minutioasa a mucoaselor si ex-
cluderea totala a tesutului sclerotic initial.

In toate cazurile, intraoperatoriu a fost prelevat
material histologic din zona stricturii biliare. La mi-
croscopia optica am constatat urmatoarele modifi-
cari patomorfologice: celule conjunctive proliferative
la nivel de strictura, tesut conjunctiv ce implica toate
straturile peretelui coledocian, prezenta unui numar
mare de fibre elastice conjunctive, peretele de cale
biliara ingrosat si schimbat cicatricial (figura 4).

Figura 4. Fibrozd cu implicarea tuturor straturilor cole-
dociene (coloratie hematoxilin-eozin x 200)

Un aspect important pentru actul chirurgical
reconstructiv si pentru conduita postoperatorie este
lipsa sau prezenta infiltratului inflamator peribiliar
si nemijlocit din peretele biliar. Prezenta locala a
fenomenelor necrotico-inflamatorii, a inflamatiei
locale de gradul 2 dupa indicele Knodell este o pre-
misa pentru un rezultat postoperatoriu modest, cu
o eventuala complicatie la distanta.

Rezultate obtinute

Stricturile iatrogene ale cailor biliare sunt ben-
igne doar histologic, altfel ele au un caracter clinic
asemenea maladiilor maligne: tendinta spre progre-
sie, sunt severe prin rasunetul lor general, dificil de
corectat chirurgical si cu tendinta de recidiva, sunt
prezente complicatii severe postoperatoriu. De ace-
ea, mentionam ca prima interventie reconstructiva
trebuie sa fie radicald, rezolvand strictura.

In perioada postoperatorie am determinat
complicatii in 14 (6,14%) cazuri. La 10 (4,39%)
pacienti erau prezente supuratii postoperatorii,
care au fost solutionate prin asanare chirurgicald; 4
(1,75%) cazuri de dehiscenta partiala anastomoti-
ca, cauzata de deficientele tehnice intraoperatorii,
prezenta inflamatiei tesuturilor si a angiocolitei,
care au fost rezolvate conservativ, gratie aplicarii
drenarii transanastomotice si drenarii de siguranta
a spatiului subhepatic. Letalitatea postoperatorie
a fost de 6 (2,63%) cazuri, fiind cauzata de progre-




sarea insuficientei hepatice pe fond de angiocolita
acuta.

Evaluarea clinica postoperatorie de perspectiva
a inclus: 1) latura psihoafectiva; 2) latura sociala; 3)
starea functionala a sistemului hepato-biliar, apreciat
pe baza testelor functionale ale ficatului, sonografi-
ei, iar in cazurile suspecte sonografic la obstructie
mecanica efectuam colangigrafia prin rezonanta
magnetica nucleara si scintigrafie secventiala he-
pato-biliara.

Evaluarea rezultatelor la distanta a fost posi-
bila pe un lot de 174 (76,3%) de pacienti. Pentru
evaluare am aplicat un test standardizat de tipul
Euro-Qo1 si SF-36. In baza rezultatelor obtinute, am
delimitat pacientiiin 3 grupuri clinice: 1 grup ainclus
133(76,4%) de bolnavi cu rezultate bune; in grupul
doi — 29 (16,67%) de bolnavi cu rezultate satisfaca-
toare; grupul trei — 12 (6,9%) bolnavi cu rezultate
nesatisfacatoare. Rezultat bun a fost fixat la pacientii
cu reabilitare completda somaticd, psihologica, so-
ciofamiliala si functionala a sistemului hepato-biliar.
In grupul doi am stabilit in dimensiunea somatica
persistenta durerilor periodice la 29 (16,67%) de
pacienti, a semnelor dispeptice — la 18 bolnavi. So-
nografic s-a stabilit doar semne de hepatomegalie
in 14 cazuri.

Grupul trei s-a manifestat prin aparitia icterului
obstructiv si angiocolitei cu evolutia spre stari septi-
ce.n 4 cazuri a debutat icterul mecanic, motivat de
calculul firului de sutura a liniei de anastomoza. Am
recurs la revizia anastomozei cu hepaticolitotomie.
Evolutia clinica postoperatorie a fost satisfacatoare.
Alti 7 pacienti au prezentat tablou de icter mecanic
tranzitoriu, motivat de strictura gurii de anastomoza.
Am efectuat rehepaticostomie cu ansa exclusa in
Y a la Roux, cu drenare separata a ambelor canale
hepatice. Siun singur caz a fost prezentat de refluxul
enterobiliar, cu evaluarea unei colangite de reflux
grave. Situatia e motivata de ansa jejunala a ansei
Roux sub 60 cm, ce a necesitat o reconstructie in
ansa cu bratul de 80 cm. Evolutia clinica in toate
cazurile afost satisfacatoare. Aplicarea unui program
unic de evaluare postoperatorie, bazat pe testele
Euro-Qo 1 si SF-36, in experienta noastra a asigurat
imbunatatirea considerabila a rezultatelor trata-
mentului chirurgical, precum si lichidarea efectiva
si calitativa a complicatiilor survenite in perioada
tardiva.

Discutii

Stricturile iatrogene ale cailor biliare magistrale
sunt caracterizate de un grad mare de severitate,
cu tendinta de localizare proximala in crestere pe
parcursul ultimilor ani. Majoritatea interventiilor
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reparatoare asupra cdilor biliare si de drenaj tem-
porar necesita o noua interventie de reconstructie
biliodigestiva [1, 4, 5, 9].

Repararea leziunilor biliare ridica probleme
deosebite in raport cu tipul si localizarea acestora.
Este important de remarcat faptul ca recunoasterea si
repararea imediata sau timpurie alor scade multrata
morbiditatii si mortalitatii postoperatorii. Metodele
de reparatie a unor astfel de leziuni sunt reconstruc-
tive, de substitutie a defectului lezional, de plastie bi-
lio-biliara si de drenaj adecvat extern. in situatia unei
leziuni laterale sau arsuri electrice, sutura orificiului si
drenajul transcistic solutioneaza problema. Asocie-
rea uneistentari endoscopice permite o consolidare
a solutiondrii acestei probleme. Sectiunea totala a
CBP impune rezolvarea pe cale deschisa. in functie
de localizare, se pot folosi mai multe metode: sutura
termino-terminala cu un eventual drenaj, plastia CBP
pe tubul de drenaj Kehr, implantarea primara a CBP
in ansa jejunala a la Roux [3, 6, 7, 9].

Pentru realizarea actului chirurgical recon-
structiv se iau in consideratie obligatoriu urmatorii
factori intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea
stricturii, gradul de dilatare, gradul afectarii scle-
roinflamatorii a extremitatii proximale a hepato-
coledocului, prezenta sau lipsa unei fistule biliare
externe, prezenta afectiunilor supurative locale [3,
4,5,8,10,11].

Reconstructia biliodigestiva, bazata pe ansa
jejunala a la Roux, s-a adeverit ca un remediu de
baza in aceasta patologie dificild. Este o anasto-
moza delicata, ce foloseste un component biliar
implicatin proces sclero-fibros. Se folosesc preparari
minutioase, ce permit utilizarea unui sector de CBP
lipsita de scleroza, cu un perete intact. Firele se aplica
in suturi ordinare, intr-un singur plan de tip PDS- 4/0,
5/0, urmate de instalarea drenajului transanastomo-
tic protectiv.

Actul chirurgical reconstructiv e posibil de
realizat cu succes doar in situatiile in care procesele
active de inflamatie locala si de focare septice lipsesc.
Eimportant de a recurge la reconstructie la cel putin
3 luni de laiatrogenie. n aceasta perioada trebuie ca
pacientii sa aiba asigurat un drenaj adecvat al bilei
intrahepatice fie prin fistula externg, fie prin stentare
interna. In mai multe studii s-a demonstrat ca, avand
0 asanare ideala si un drenaj adecvat al bilei din
zona de leziune, numai atunci vom putea ajunge la
o pregatire adecvata a canalelor biliare pentru actul
reconstructiv [5, 7, 11].

Concluzii

Stricturile iatrogene biliare reprezinta o fila
dificila a chirurgiei contemporane. Ele conduc




la un numar mare de interventii chirurgicale sau
miniinvazive, cu reinternari frecvente. Complicatia
prognostica cea mai grava este peritonita biliara
cu sepsisul biliar. Ea conduce la tratamentul etapi-
zat al patologiei: bypassul biliodigestiv si mai apoi
reconstructia biliara.

Actul chirurgical reconstructiv poate fi realizat
doar in conditie de solutionare a inflamatiei locale
si a complicatiilor septice locale. Un termen optim
de maturare a tesutului cicatricial al cdilor biliare si
de stopare a inflamatiei locale este de 3-6 luni. Ori-
ce persistenta a proceselor inflamatorii locale sau
a complicatiilor septice locale inevitabil va duce la
complicatii severe in perioada postoperatorie silao
derivatie biliodigestiva compromisa.

Tratamentul chirurgical al stricturilor iatroge-
ne biliare este in raport direct cu nivelul localizarii.
Pentru stricturile de tip | este optima coledocojeju-
nostomia termino-laterala cu ansa izolata in Y a la
Roux. Pentru cele de tip Il, solutia consta in coledo-
cojejunostomia pe ansa izolatd in Y a la Roux, iar in
situatiile in care avem o extindere a stricturii in sus
destul de importanta, am recurs la hepaticojejunos-
tomie pe ansa izolata in Y a la Roux. La pacientii cu
stenoze de tip lll se recurge la hepaticojejunostomie
termino-laterald pe ansa izolata in Y a la Roux, cu
0 protejare transanastomotica separata a ductelor
hepatice drept si stang. Pentru stricturile de tip IV
este preferata aplicarea bihepaticojejunostomiei pe
ansa izolata Roux si drenarea obligatorie transana-
stomoticd a ambelor canale hepatice.

Evaluarea postoperatorie la distanta a calitatii
vietii acestor pacienti este absolut necesara. Avand
un program bine ajustat, vom putea evita in timp util
cele mai serioase complicatii posibile. in baza acestor
studii vom putea asigura o mai bund reintegrare
sociala a acestor pacienti.
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