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Summary

Surgical treatment of lesions and strictures of the main
biliary ducts

During 1980-2013 year, were hospitalized 233 pacients
biliary lesions 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 ethiopatogenic diagnosis, 2) pre-operatory de-
compression 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 lesions 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 inflam-
matory process, bilio-digestive reconstruction is done.

Keywords: surgical treatment, strictures, biliary ducts

Pezrome

Xupypzuueckoe neuenue nogpeixcoenuil u pyouoevix
CMPUKIMYP JCETUHBIX NPOMOKOE

3a nepuoo 1980-2013 2., na xagedpe Xupypeuu Ne 2,
KauHuyeckou o6aze Ne 1, TM®Y um. «H. Tecmemuyarny»
ObL10 20CnUMATU3UPOBAHO 233 DONBHBIX C AMPOLEHHBIMU
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NOBPEHCOCHUAMU U PYOYOBLIMU CIMPUKINYDAMU HCETUHBIX
npomoxos. Knunuueckoe obcredosanue nayueHmos Kiuio-
40 HeCcKoNbKO smanos: 1) smuonamozenemuiecKas
ouazsnocmuxa,; 2) npedonepayuonHas 0eKoOMnpeccust Jicei-
yegblooAuUX nymet, 3) peKoHCmpyKmugHas xupypeus. B
CIYHAAX HCENYHBIX CIPUKIYD, NOCTIe KYRUPOBAHUSL HCEny-
XU U HCENUHBIX UHGDEeKYUTL, NPOBOOUNU PEKOHCMPYKMUBHbIE
onepayuu, HANPIMYI 3a8UcUuMble OM YPOBHs 0OCMPYKYUL,
NPeOnoUmMUmenbHo 2eNAMmuUKOeIOHANbHbIE AHACIMOMO3bL Ha
usonuposannoi nemue Roux. [locneonepayuonnas nemano-
HoCmb Obi1a ommeyena 8 6 (2,63%) ciyuasx. Ampozennvie
NOBPENHCOEHUS UMEIOM CLONCHYIO IB0IOYUIO, ¢ OONLUUM
yucnom xupypeudeckum onepayuil. Heobxooumo npuno-
JHCUMDB YCUNUSL OTISL CBOEBPEMEHHO20 OUACHOCMUKU U NPO-
Qunaxmuxu cenmuueckux ocroxcrenuil. Ha nepsom smane
NPeONoHCeHO NPUMEHUMb OEKOMNPECCUTO HCENUEeBbIBOOSAUIUX
nymetl, a nocie — Kynupogauue 60CHAIUMENbHO20 Npoyeccd,
npo8oOsAM PeKOHCMPYKMUBHbIE ONePaYUL.

Knrwouegvie cnosa: xupypauueckoe neuenue, Cmpukmypol,
Jicenynble nPOMmoKU

Introducere

Odata cu prima colecistectomie efectuata in
1882 de cdtre Langenbuch, s-au deschis noi posibi-
litati de terapie a leziunilor iatrogene de cale biliara
magistrala (LICBM). in 1899 s-a inregistrat prima
reparatie reusita a unei astfel de leziuni. De atunci,
aceastd tematicd a fost dezbatuta pe larg in articole
si tratate de specialitate, atat in literatura internati-
onald, cat si in cea autohtona.

Principiile tehnicilor chirurgicale pe parcursul
mai multor decenii au fost aduse la o cizelare im-
presionanta. S-a standardizat si tehnica realizarii
colecistectomiilor, insa ponderea leziunilor cailor
biliare ramane totusi constanta pe parcursul ultime-
lor decenii — 0,1-0,8% cazuri.

Colecistectomia clasicd a fost un standard de
aur in tratamentul colecistitei calculoase mai mult
de 100 de ani. Promovarea pe scara larga a colecis-
tectomieilaparoscopice a reaprins controversele din
chirurgia clasica. Odata cu introducerea primei co-
lecisectomii laparoscopice de cdtre Erich Miihe von
Boblingen (Germania) in 1985 si apoi de P. Mouret
(Franta) in 1987 in practica medicald, s-a constatat o
ascensiune uimitoare a acestei tehnologii, care devi-
ne doar in cativa ani un nou standard de tratament,
acceptat unanim. Astfel, la moment in tarile dezvol-
tate se apreciaza un nivel de 95% de colecistectomii
laparoscopice din totalul efectuat [1, 3, 4, 51.

Literatura de specialitate prezinta o abundenta
de date statistice si de interpretari si concluzii privi-
toare la incidenta, factorii de risc si mecanismele de
producere a LICBM, oferind totodata si recomandari
pentru a preveni o astfel de eventualitate.

Pana la era laparoscopica, frecventa leziunilor
cailor biliare, ca urmare a unei colecistectomii tra-
ditionale, 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
ales in perioada de "invatare” a tehnicii laparoscopi-
ce. Aceasta tehnica a schimbat si caracterul meca-
nismelor leziunilor cdilor biliare, marind gravitatea
acestora. A crescut ponderea leziunilorinalte cu mare
deficit de materie biliara. Au aparut leziuni motivate
de efectul diatermocoagularii excesive. Am remarcat
aparitia leziunilor combinare - atat ale cailor biliare,
cat si ale vaselor sangvine.

Astfel, studiul nostru se axeaza pe ceea ce se
intdampla dupa ce leziunea a fost produsa. Vom
expune toate tacticile chirurgicale aplicate atat in
perioada imediata de la leziune, cat si cele din peri-
oadele tardive si stricturile biliare. LICBM sunt cauza
principala a stricturilor biliare benigne (SBB). SBB in
95% cazuri apar in urma unor leziuni provocate de
actul operator, indeosebi cu ocazia interventiilor
laborioase pe cdile biliare.

Traumatismul caii biliare principale (CBP) in 80-
90% din cazuri este consecinta unei colecistectomii.
In cazul colecistectomiilor traditionale, ponderea
traumatismelor cdilor biliare magistrale (CBM) consti-
tuie 0,8 — 1%, in colecistectomiile celioscopice - 0,22
- 3%. Dupa Hnuutaiino M.E., ponderea traumatismu-
luiin cazul unei colecistectomii acute a fost de 53,6%,
iar in cazul unei colecistectomii cronice — de 31,5%.
in lotul total al pacientilor operati in zona hepato-
pancreatoduodenala, rata traumatismelor este de
1%.1n 0,1-9,1% din cazuri traumatismul CBM apare
in urma unei rezectii gastrice [6-9].

SBB reprezinta o afectiune destul de frecventa.
Soarta pacientilor cu aceasta afectiune este determi-
nata de o suferinta indelungata, asociata cu interventii
chirurgicale repetate, prezenta icterului complicat cu
angiocolita purulentd, a sepsisului biliar, cu evolutia
unei insuficiente hepatice progresive [3, 7, 8].

Cele mai frecvente cauze ale traumatismelor
CBE sunt conditiile dificile intraoperatorii, variatiile
anatomice ale vaselor sangvine si ale sistemului
ductal biliar, hemoragiile dificile intraoperatorii,
plastroanele inflamatorii subhepatice, motivate
de procese inflamatorii acute. Gradul afectarii CBE
intraoperatoriu este determinat de nivelul profe-
sional al chirurgului, capacitatea de orientare in
situatia topografo-anatomica, in corelatia vaselor
sangvine si a arborelui biliar, in special in procesele
inflamator-destructive din vezicula biliara, ceimplica
si ligamentul hepatoduodenal. Niciun chirurg nu
este scutit de acest accident, asa incat cunoasterea
mecanismului de lezare, a posibilitdtilor de prevenire
si a celor de rezolvare chirurgicala intra in obligatia
tuturor chirurgilor care isi asuma responsabilitatea
unor astfel de operatii [2, 5, 6].
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Dupa Bismuth [2], se disting 5 tipuri de stricturi
ale CBE de geneza iatrogena:

Tipul 1T -strictura joasa (pediculara), cu un bont
biliar superior mai lung de 2 cm. Ea survine mai ales
in rezectiile gastrice pentru ulcerele postbulbare.

Tipul 2 - strictura mijlocie (subhilara), cu bontul
biliar proximal mai scurt de 2 cm.

Tipul 3 - strictura hilara inalta: este practic lipsi-
ta de bontul biliar, dar omunicarea dintre cele doua
ducte hepatice nu este afectata. Asadar, confluenta
biliara este respectata.

Tipul 4 - strictura convergentei biliare reprezin-
ta consecinta leziunilor. Comunicarea dintre ductele
hepatice stang si drept este intrerupta.

Tipul 5-1n cazul unor anomalii ale cailor biliare
(ca exemplu in convergentele etajate), ramura seg-
mentara dreapta poate fi separata de restul arborelui
biliar prin strictura.

In anul 1995, Strasberg si colaboratorii propun
si promoveazd o noua clasificare bazata pe cea a
lui Bismuth, dar care contine si alte tipuri de leziuni
ale cdilor biliare ce apar si in urma colecistectomiei
laparoscopice. Strasberg clasifica leziunile biliare
iatrogene astfel:

«  tipul A-leziuniale ductului cistic sau ale cana-
lelor 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) com-
plete ale CBP. Acest tip se subdivide, in functie
de locul leziunii, asemanator cu clasificarea lui
Bismuth:

ET7 - leziune coledociana joasa (la 2 cm sub conflu-
entul hepaticelor);

E2 - leziune coledociana situata imediat sub con-
fluent;

E3 - leziunea canalului hepatic deasupra confluen-
tului cu pastrarea integritatii ultimului;

E4 - leziunea celor doua canale hepatice;

E5 - leziunea canalului hepatic drept anomalic.

S-a dovedit a fi o clasificare mai bine adaptata
cerintelor clinicilor chirurgicale si mai utila in ser-
viciile multidisciplinare pentru analiza si evaluarea
leziunilor iatrogene ale cailor biliare. Aceasta clasifi-
care are o raspandire larga, in ultimii ani, in serviciile
chirurgicale. Unicul neajuns al acestui sistem de
clasificare este ca e prea specializata si astfel devine
incomoda in practica cotidiana chirurgicala [6, 7].

Law W.Y,, Lai E.C.H. (2007) au propus in clasifi-
carea lor sa se includa, alaturi de leziunile biliare, si
cele combinate cu leziuni vasculare, sa se prezinte
leziunile miciin raport cu cele mari, sa se delimiteze
leziunile fara defecte de tesut de cele cu defect de
tesut biliar. Clasificarea a inclus cinci grupe de baza,
dupa urmatoarele criterii:




I.  Bilioragie din bontul cistic sau din ducturi mici,
din patul vezicii biliare;

[Il.  Leziuni partiale ale peretelui coledocian sau ale
ductului hepatic comun cu (2a), sau fara (2b)
defecte tisulare;

lll.  Trisectiuni de coledoc sau hepatic comun cu
(3a) sau fara (3b) pierderi de tesut;

IV. Leziuniale ductului hepatic drept/stang cu (4a)
sau fara (4b) pierderi de tesut;

V.  Leziuniale ducturilor biliare combinate cu cele
ale vaselor sangvine.

Avantajele acestei clasificari constau in relatarea
gradului de leziune in ordine crescandd, in corelare
cu mecanismele, tipul lezarii, punand pe treapta de
sus leziunile combinate cu cele vasculare, ca fiind
cele mai dificile [7].

Stabilirea unor date concrete despre trauma-
tismul CBE este un proces dificil, deoarece nu toate
cazurile sunt date publicitatii in literatura de speci-
alitate. Deseori traumatismul nu este observat de
chirurg in timpul operatiei primare, ceea ce impune
aparitia in perioada postoperatorie a unui lant de
complicatii grave, ce duc la un sfarsit letal in 1-40%
cazuri[3, 4, 7].

In articol se face o analiza criticd a experientei
de peste 25 de ani a clinicii Catedrei Chirurgienr.2 a
USMF N. Testemitanu. Se incearca a pune in lumina,
pe langa cifrele seci ale unor date statistice, suferinta
umana pe care o implica LICBM, precum si dificulta-
tile de ingrijire si tratament pe care le implica.

Material si metode

in Clinica 1, Catedra 2 Chirurgie a USMF N. Teste-
mitanu, in perioada 1980-2013 au fost spitalizati 233
pacienti cu LCBM si SBB. In 95,28% cazuri pacienti au
fost primar tratati si apoi transferatii din alte servicii
chirurgicale. La un volum de peste 21456 de colecis-
tectomii efectuate in clinica, am constatat 11 (0,05%)
cazuri proprii de LCBM. Repartitia pe sexe a relevat
o predominare evidenta a femeilor - 154 (67.54%)
fatd de 74 (32.46%) barbati. Varsta pacientilor a vari-
at intre 25 si 81 de ani, cu media de 53,18+1,58 ani.
Ponderea pacientilor in etate a fost la nivel de 50%
din lotul examinat. 56,3% din cei cu leziuni biliare au
suferit o interventie chirurgicald pentru o colecistita
acuta. 95% au fost leziuni biliare majore, clasele D-E
dupa Strasberg.

Cele 11 cazuri de LCBM ,proprii” au constat in:
sectiuni de coledoc (3), plagi laterale coledociene (4),
clipari de CBP (3), suturare partiala (1). In 10 cazuri
leziunile s-au produs ca urmare a unei interventii
chirurgicale efectuate in urgenta. Intraoperator s-au
asociat cu o reactie inflamatorie in zona triunghiului
Calot, hemoragii intraoperatorii cu hemostaza difi-
cila. Leziunea a fost recunoscuta imediat in 6 cazuri,
prin aparitia bilei in campul operatoriu. La 5 pacienti
s-a recurs la restabilirea integritatii arborelui biliar cu
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plastie pe tub de dren Kehr. In celilalt caz a fost o cale
biliara dilatata si s-a recurs la hepaticojejunostomie
pe ansa Roux.

in alte 5 cazuri LCBM a fost apreciata devreme,
in primele 24-72 de ore, prin bilioragii importante
pe drenajul de siguranta (3), cresterea icterului me-
canic (2). In toate cazurile s-a recurs la interventie
chirurgicald repetata, cu realizarea unui drenaj biliar
extern adecvat al CBP. Doar la un pacient leziunea a
fost apreaciata peste 6 luni, cu evolutia unei stricturi
biliare ce a necesitat o reconstructie biliara. Dint cele
11 cazuri, o reconstructie ulterioara a fost necesara
doar la 6 pacienti, care a fost realizata prin ansa je-
junala a la Roux.

In 15 cazuri, bolnavii au fost transferati din
alte servicii cu tablou clinic de peritonita biliara
generalizatd, sepsis biliar. Dupa o pregatire inten-
siva in serviciul de reanimare, cu atingerea indicilor
minimali de operabilitate, pacientii au fost operati.
In toate observatiile s-a efectuat asanarea focarului
septic, cu instalarea unei hepatostome externe si
microjejunostomei parietale tip Delany pentru un
bypass biliojejunal temporar. Dupa 6 luni de mo-
nitorizare si tratament la ambulatoriu, am recurs la
etapa reconstructiilor biliare.

In 35 de cazuri, pacientii au fost internati primar
cu un tablou clinic de icter mecanic, sepsis biliar. In
toate situatiile s-a recurs, ca prima etapa, la drena-
rea externa a arborelui biliar si realizarea operatiei
reconstructive in etapa a doua, peste 2-3 luni. In
marea majoritate am optat pentru evitarea pierde-
rilor mari de bila siam aplicat un bypass biliojejunal,
fie imediat, fie mai tarziu - in functie de gravitatea
pacientului.

In 62 de cazuri am avut pacienti cu fistule biliare
externe postoperatorii. Tactica adoptata a fost tre-
cerea din fistuld nedirijata la o fistula biliara format
extern. Doar in situatiile de fistule totale am recurs
la instalarea unui bypass in etapa a doua. Termenul
pentru etapa reconstructiva era evaluat individual
in fiecare caz.

Din toate cazurile de LCBM analizate, in 228 de
cazuri am remarcat trecerea procesului lezional in
strictura biliara. Toti acesti pacientii la etapa recon-
structiva au fost supusi unui examen sonografic, ce
a permis identificarea cdilor biliare intrahepatice si
extrahepatice distale, identificarea cauzei si a nive-
lului obstructiv.

Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene ale
CBE a fost 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 am recurs
la colangiografia percutanata transhepatica (CPT).
In cazurile dificultatilor de informativitate a ERCP
sau CPT in lipsa unei fistule biliare, apelam la bilis-
cintigrafia dinamica si colangiografia prin rezonanta
magnetica nucleara - 11,27% cazuri (figura 1).




Figura 1. Stricturd a CBP (A— CPT; B— ERCP; C— CRMN)

Principiile evaluarii diagnosticului etiopatoge-
netic urmate de noi ne-au permis stabilirea urmatoa-
rei repartitii a localizarii stricturilor dupa Bismuth: tip
| — 63 (27,2%) cazuri, tip Il - 86 (37,72%), tip Ill - 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 infuzie si corectie a
functiei hepatice, terapia medicala antiinfectioasa,
decompresia miniinvaziva prin remedii endoscopice
(drenarea nazobiliara (9,39%), aplicarea stentarii en-
doscopice (8,45%), dilatarea stenozei prin 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.

Pentru realizarea actului chirurgical recon-
structiv am luat in consideratie obligatoriu urma-
torii factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii,
extinderea ei, gradul de dilatare si gradul afectarii
sclero-inflamatorii a extremitatii proximale a hepati-
cocoledocului, prezenta sau lipsa unei fistule biliare
externe, prezenta sau lipsa afectiunilor supurative
locale. Termenul mediu de la ultima interventie
chirurgicald pana la reconstructie, inclusiv de la cea
lezionala a fost in medie 4,5+1,56 luni.

in centrele chirurgicale, pana in prezent nu exis-
ta o parere comuna bine definita in privinta solutiilor
chirurgicale in rezolvarea stricturilor biliare.

Excizia segmentului cicatrizat, cu anastomoza
»cap-la-cap” a hepaticoledocului pare solutia cea mai
simpld, dar cu rezultate tardive nu prea incurajatoare
si in prezent practic nu este folosita [4]. Astfel, Warren
(1982) arata ca rezultatele pe care le-a obtinut au fost
cu mult inferioare celor din hepaticojejunostomii si
ca in 50% din cazuri stenoza a recidivat. Consemnand
esecuri dupa acest procedeu, majoritatea cercetatori-
lor opineaza pentru suprimarea sa din tehnica chirur-
gicala. Anastomozele biliojejunale reprezinta grupa
de procedee tehnice care se bucura de cea mai larga
utilizare in restabilirea tranzitului biliar in SBB [7, 8].

Conduita chirurgicala s-a axat pe nivelul stric-
turii, prelungirea procesului de scleroza a CBP. In
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perioada 1980-1990, pentru solutionarea SBB de tip
| am efectuat coledocoduodenostomia dupad proce-
deulluras (14-5,57% cazuri), iar pentru SBB de tipurile
[I-V - derivatiile biliojejunale pe ansa in Omega (40-
18.78% cazuri). in cazul stricturilor de tipurile lI-V s-a
recurs la o drenare obligatorie a gurii de anastomoza
prin procedeul Praderi-Smith. Din 1990 pana in 2004,
pentru realizarea actului chirurgical reconstructivam
executat derivatiile biliodigestive cu ansa jejunala
exclusain ala Roux. Astfel, pentru stricturile de tip
I1n 44 (20,66%) cazuri s-a recurs la coledocojejunos-
tomie cu ansa jejunald exclusda inY a la Roux. Pentru
stricturile de tip Il (56 sau 26,29% cazuri) si tip Ill (46
sau 21,6% cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia
ala Roux. In cazul stricturilor de tip IV, sesizate la 13
(6,1%) pacienti, a fost realizata bihepaticojejunosto-
mia pe ansa exclusa in Y a la Roux.

Din punct de vedere tehnic, anastomozele bi-
liojejunale pe ansa in Omega sunt mai simple decat
cele pe ansa exclusain ala Roux, deoarece lipseste
timpul de pregatire a vascularizatiei ansei excluse. Cu
toate acestea, rezultatele obtinute nu ating aceleasi
performante calitative. Am sesizat pentru procedeul
dat cateva inconveniente: se scoate din functiune
circa 1 m din jejun; pe ansa aferentd, intre fistula
Braun si zona de stricturd, apare un,fund de sac’, ce
poate avea repercusiune cunoscutd a ansei oarbe,
aparitia unui cerc vicios legat de prezenta refluxului
enterobiliar, cu evaluarea angiocolitei cronice si a
cirozei biliare. Rezultatele la distanta in lotul de 54
pacienti, tratatiin perioada 1980-1990:1n 25 (11,74%)
cazuri tablou clinic de angiocolita cronica persistenta
siin 5(2,35%) - observatii ale cirozei biliare.

Aceste complicatii majore ne-au impus sa revi-
zuim principiile tehnicii chirurgicale aplicate si meto-
da de drenare a gurii de anastomoza. Din anii ‘90 am
recurs la aplicareain practica a derivatilor biliojejuna-
le peansain,Y”ala Roux, cu drenarea gurii de anasto-
moza dupa procedeul Voelker. Ne-am bazat pe faptul,
deja cunoscut, ca segmentul jejunal, datorita peris-
talticei, provoaca o presiune negativa endoluminalg,
ceea ce stimuleaza fluxul biliar in intestin. Miscarile
peristaltice intr-o directie pe parcursul unui segment




de ansa de cel putin 80 cm joaca rolul unei supape
ce impiedica refluxul digestiv. Ansa realizatd corect
exclude complet tensiunea la nivelul anastomozei,
minimizeaza riscul bilioragiei si al fistulelor posto-
peratorii la nivelul gurii de anastomoza. Afrontarea
mucoaselor la nivelul anastomozei exclude o eventu-
ala stenozare postoperatorie la distanta. Am preferat
drenajul gurii de anastomoza dupa procedeul Voelker
din considerentele ca este mai putin traumatizant,
este perfect functional hidrodinamic, dureaza putin.
Evaluarea clinica de perspectiva a acestor pacienti a
permis de a revizui din anul 1995 indicatiile pentru
drenajul gurii de anastomoza. Drenarea a devenit
obligatorie doar in urmatoarele situatii: CBP este
dilatata pana la 15 mm, anastomoza aplicata este
fngusta (<20 mm); segmentele anastomozate sunt
aplicate cu tensiune si cu dificultati tehnice locale si
in cazul SBB de tip IV.

Figura 2. Hepaticojejunostomie cu drenare pr. Voelker
(schema)

In legatura cu cresterea numarului de leziuni
nalte, dificil de solutionat tehnic, deseori avand con-
comitent leziuni vasculare, am revizuit principiile de
aplicare a ansatomzelor biliodigestive. Pe parcursul
ultimilor 5 ani recurgem la o mobilizare hilara inalta,
cu principiile metodei Hepp-Couinaud cu aplicarea
anastomozelor largite atat pe canalul stang, cat si
pe cel drept. Un principiu de baza pentru aceste
anastomoze este aplicarea suturii atraumatice de
tip PDS- 4/0, 5/0 intr-un singur plan, cu o afrontare
minutioasa a mucoaselor si excluderea totala a te-
sutului sclerotic initial.

Rezultate obtinute

In cazul a 47 (20,61%) stricturi de tip |, am apelat
la coledocojejunostomie termino-laterala pe ansa
izolatd Roux. La toti acesti pacienti am depistat o
dilatare a coledocului cu peste 2 cm si situatie fa-
vorabila locala anatomica, ceea ce ne-a permis sa
ne abtinem de la drenajul anastomotic. Pentru 60
(26,32%) cazuri de stricturi tip Il varianta tehnica de
rezolvare a situatiei clinice a depins de prelungirea
stricturii. Situatia intraoperatorie ne-a impus aplica-
rea hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa
exclusa in Y a la Roux (figura 2). Prezenta dilatarii
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ductului hepatic comun de peste 2 cm, ne-a permis
sa finalizam interventia fara drenaj transanastomotic
in 30 de cazuri. In celelalte 30 cazuri am avut fistule
biliare externe totale, creandu-se dificultati tehnice
intraoperatorii sporite. La toti pacientii a fost un
proces fibroscleros exprimat local, lipsa dilatarii
arborelui biliar proximal (sub 15 mm), cu implicarea
extremitatii proximale in procesul sclero-cicatriceal
major. Aceste probleme au fost solutionate prin
aplicarea unei hepaticojejunostome latero-laterale
pe ansa exclusad in Y a la Roux, cu o drenare transa-
nastomoticd obligatorie dupa Voelker.

In cazul a 53 (23,25%) pacienti cu stenoze de tip
I, modalitatea tehnica a depins direct de dimensi-
unea extremitatii proximale de la hilul hepatic si de
gradul implicarii lui in procesul cicatriceal. Astfel, la
38 (16,67%) pacienti am avut un bont dilatat, proe-
minent de la hilul hepatic la 1 cm, fara o implicare
majora in procesul cicatriceal. In toate cazurile am
recurs la hepaticojejunostomia termino-laterala
pe ansa exclusa in Y a la Roux, cu o protejare tran-
sanastomotica dupa Voelker. La ceilalti 15 pacienti
am avut un bond sub 1 cm, cu un proces cicatriceal
major. S-a recurs la mobilizarea hilului hepatic, cu
aplicarea unei hepaticojejunostomii hilare, prelungi-
te pe ductul stang, pe ansa exclusainY a la Roux, cu
o drenare separata a ambilor ducturi hepatice.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere
tehnic au fost stricturile de tip IV - 14 (6,14%) cazuri.
Dificultatile erau sporite de procesul cicatriceal fibros
prezent, de lipsa ductului hepatic comun siimplicarea
jonctiunii ducturilor hepatice drept si stang in pro-
cesul cicatriceal. S-a recurs la punctia hilului hepatic,
pentru evidentierea confluentei canalelor hepatice si
efectuarea colangiografiei intraoperatorii obligatorii
pentru identificarea precisa topica a elementelor
arborelui biliar. Au fost mobilizate elementele hilului
hepatic, cu prepararea placii hilare Couinaud si dife-
rentierea separata a ductului hepatic drept si a celui
stang. Se face tractiunea in jos a placutei hilare, apoi
deschiderea ambelor canale hepatice si montarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusa in Y a la
Roux, cu drenarea obligatorie transanastomotica a
ambelor canale hepatice dupa Voelker.

Am determinat complicatii in 14 (6,14%) cazuri.
La 10 (4.39%) pacienti — supuratii postoperatorii,
solutionate prin asanare chirurgicalg; 4 (1,75%) ca-
zuri de dehiscenta partiala anastomotica, cauzate
de deficientele tehnice intraoperatorii, prezenta
inflamatiei tesuturilor si a angiocolitei, care au fost
rezolvate conservativ, gratie aplicarii drendrii transa-
nastomotice si drenarii de siguranta a spatiului sub-
hepatic. Letalitatea postoperatorie a atins 6 (2.63%)
pacienti, fiind cauzata de progresarea insuficientei
hepatice pe fond de angiocolita cronica.




Discutii

Leziunile biliare sunt caracterizate de un grad
mare de severitate, cu tendinta de localizare proxi-
mala in crestere pe parcursul ultimilor ani. Majori-
tatea interventiilor reparatorii asupra cailor biliare
si de drenaj temporare necesita o noua operatie de
reconstructie biliodigestiva.

Factorii implicati in lezarea ducturilor biliare
sunt multipli si pot fi grupati in trei categorii: factorii
ce tin de chirurgul-operator si de situatia intraope-
ratorie; factorii ce tin de situatia anatomica a paci-
entului si cei referitori la complicatiile inflamatorii
locale. Factorii care tin de situatia anatomica sunt
reprezentati de: obezitate, sex, varsta, statut bio-
logic, variantele anatomice locale. Obezitatea, prin
prezenta adipozitatilor periviscerale, poate favoriza
leziunile biliare prin dificultatile de disectie intraope-
ratorie, identificare a elementelor anatomice. Durata
litiazei favorizeaza procentul inalt al proceselor locale
scleroatrofice, al fistulelor biliobiliare. Variantele ana-
tomice sunt reprezentate de anomaliile colecistului,
hepatocoledocului si ale vaselor sangvine.

Dintre factorii ce tin de operator, experienta
chirurgicala are un rol important. Au o influenta
mare si modalitatile tehnicii laparoscopice:imaginea
bidimensionala, disparitia simtului tactil, abordul
pediculului hepatic dinspre inferior si lateral, utili-
zarea electrocauterului in triunghiul Calot, precum
si instrumentariul laparoscopic.

Repararea leziunilor biliare provoaca probleme
in raport cu tipul si localizarea acestora. Recunoaste-
rea si repararea lor imediata sau timpurie scade cu
mult rata morbiditatii si mortalitatii postoperatorii.
Metodele de reparatie a unor astfel de leziuni sunt
reconstructive, de substitutie a defectului lezional,
de plastie biliobiliara si de drenaj adecvat extern.
in situatia unei leziuni laterale sau arsuri electrice,
sutura orificiului si drenajul transcistic solutioneaza
problema. Asocierea unei stentdri endoscopice per-
mite solutionarea acestei probleme. Sectiunea totala
a CBP impune rezolvarea pe cale deschisa. In functie
de localizare, se pot folosi mai multe metode: sutura
termino-terminald cu un eventual drenaj, plastia CBP
pe tubul de drenaj Kehr, implantarea primara a CBP
in ansa jejunala a la Roux.

Repararea CBP la prima etapa ne permite, in
majoritatea cazurilor, doar o paleatie de etapa. Pe
parcurs se dezvolta strictura inflamatorie de cale bi-
liara — motiv pentru urmatoarea etapa de tratament
chirurgical. Reconstructia biliodigestiva, bazata pe
ansa jejunala a la Roux, este un remediu de baza in
aceastd patologie. Este o anastomoza delicata, ce
foloseste un component biliar implicat in procesul
sclerofibros. Se folosesc preparari minutioase, ce per-
mit 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 transanastomotic protector.
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Concluzii

1. LICBM reprezinta o problema dificila pentru
chirurgia contemporana. Ele conduc la un numar
mare de interventii chirurgicale sau miniinvazive, cu
reinterndri frecvente. Complicatia prognostica cea
mai grava este peritonita biliara cu sepsisul biliar.
Ele necesita tratament etapizat al patologiei: bypass
biliodigestiv si mai apoi reconstructia biliara.

2. Stricturile benigne ale cdilor biliare extrahe-
patice (SBB) reprezinta o evolutie la distanta a LICBM,
afectiune importantad, cu caracter sever al evolutiei
clinice si risc major de reinterventii cu intentie re-
paratorie, ce confera o importanta majora tacticii
chirurgicale aplicate in solutionarea lor.

3. Tratamentul chirurgical al SBB este in raport
direct cu nivelul localizarii. Pentru stricturile de tip |
este optima coledocojejunostomia termino-laterala
cuansaizolatainY ala Roux. Pentru cele de tip Il so-
lutia consta in coledocojejunostomie pe ansaizolata
inY ala Roux, iar in situatiile cu o extindere semnifi-
cativa a stricturii in sus, 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
o protejare transanastomotica separata a ductului
hepatic drept si a celui stang. Pentru stricturile de tip
IV este preferatd aplicarea bihepaticojejunostomiei
pe ansa izolata Roux si drenarea obligatorie transa-
nastomotica a ambelor canale hepatice.

Bibliografie

1. Turcu F., Dragomirescu C., Pletea S., Banescu B. Prob-
lematica leziunilor iatrogene de cale biliard principald,
sau oimagine a unuivdrfde aisberg.n: Chirurgia, 2011,
nr.2 (106), p. 187-194.

2. Bismuth Henri. Biliary stryctures: classification based on
the principles of surgical treatment. In: World J. Surg.,
2001, vol. 25, p. 1241-1244.

3. Lillemoe K.D. Benign post-operative bile duct strictures.
In: Baillieres Clin. Gastroenter., 1997, nr. 11, p. 749.

4. TocchiM.D., CostaG., Lerprel., Liotta G. etal. Thelong-
term outcome of hepaticojejunostomy in the treatment
of benign bile duct strictures. In: Annals of surgery,
1996, vol. 224, p.162-167.

5. Hotineanu V., Ferdohleb A., Cotonets A., Hotineanu
A. latrogenic injuries of biliary ducts-experience of
surgery. In: BicHnk Mopckoi MegnuwnHu, 2001, nr. 2,
p. 347-350.

6. Zhi-Qiang Huang, Xiao-Qiang Huang. Changing patters
oftraumatic bile duct injuries: a review of forty years expe-
rience. In: World J. Gastroenter., 2002, nr. 8(1), p. 5-12.

7. Huuwntainno M.E., Ckymc A.B. logpexoeHus xenuHbix
NpoOMOKO08 NPU X0eYUCMIKMOMUU U UX NOC/1e0CMBUH.
Knes, 2006, 559 c.

8. Hwuuutanno M.E., Ckymc A.B. Xupypauyeckoe neqyerHue
noapexoeHuli U CMPUKMYP XesYHbIX NPOMOKO8
nocsne xoneyucmakmomuu. B: AnbmaHax MiHcTuTyTa
xupyprumv nmenu A. B. BuwHesckoro, 2008, 1. 3, N2 3,
c.71-76.

9. Wanumos A.A, B.M. Konuak, B.IN. Cepatok, N.B. Xomsak,
A.N. OpoHoB. Pybyossie cmpukmypsi npomokKos:
Haw onelm ne4yeHuA. B: AHHanbl XMpypruyeckom
renatonorum, 2000, 1. 5, N2 1, c. 85-89.




