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Rezumat

Tratamentul chirurgical adresat pacientilor cu leziuni biliare si stricturi biliare benigne este o problema actuala de discutie si trezeste actualmente multe
directii de cercetare stiintifica. Scopul studiului dat a fost de a sistematiza experienta noastra in tratamentul stricturilor biliare benigne, analizénd in complex
rezultatele atat imediate cat si cele la distantd.

Metode. In perioada 1989-2015, in Clinica 1 Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N. Testemitanu” au fost spitalizati 203 pacienti cu stricturi iatrogene a cdilor biliare.
Evaluarea clinicd a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui
biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. In cazul stricturilor biliare, dupa cuparea icterului si a infeciei biliare, am efectuat derivatiile bilio-digestive in
dependenta directa de nivelul obstacolului, preferand cele bilio-jejunale pe ansa izolatd in Y a Ia Roux.

Concluzii. Stricturile iatrogene a cdii biliare principale au o evolutie complicatd, cu multe interventii chirurgicale, necesitand numeroase internari. Trebuie
de depus eforturi pentru a fi depistate in timp oportun si a preveni complicatiile septice. In prima etapa se va recurge la decompresiune de arbore biliar,
iar dupa cuparea procesului inflamator se va realiza reconstructia hilio-digestiva. Acesti pacienti necesitd un program complex de monitorizare si analiza la
distantd a starii de sdnatatea a pacientilor ce au suportat interventii reconstructive.

Summary

The surgical treatment of patients with biliary lesions and benign biliary strictures is a current issue for discussion and awakens, at present, many directions
of scientific research. The purpose of this study was to systematize our experience in the treatment of benign biliary strictures, analyzing both the immediate
and remote complex results.

Methods. Over the 1989-2015 years, there were hospitalized 203 patients with benign biliary strictures in the Clinic T 2nd Department of Surgery of SMPU
"N. Testemitanu". Clinical evaluation included several consecutive steps: 1) setting the etiopathogenic 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 ones on isolated loop in Y a la Roux. The post-operatory lethality was 6
(2,63%) cases.

Conclusions. The iatrogenic stricture of bile duct had a complicated evolution, with many surgeries, requiring numerous hospitalizations. It should be
endeavored to be detected in a timely manner and prevent septic complications. The first phase will use tree biliary decompression, and after cropping
inflammatory process, it will realise biliary-digestive reconstruction. These patients require a complex remote monitoring and analysis of health status of
patients who have undergone reconstructive interventions.

Introducere

Leziuni de duct biliar, care apar cel mai frecvent dupa o
colecistectomie, prezintd o provocare extraordinard pentru
serviciile chirurgicale, care necesita o abordare multidisciplinara
pentru o gestionare optimd. Daca leziunea este nerecunoscuta
la timp sau a fost gestionatd necorespunzitor, atunci pot
surveni complicatii grave, cum ar fi colangita, ciroza biliara, si
hipertensiunea portald. Aceste complicatii presupun si costuri
considerabile la tratament, pierderea locului de muncs, si un
handicap de lunga durati [1,4].

Literatura de specialitate prezintd o abundentd de date
statistice §i de interpretari si concluzii privitoare la incidenta,
factorii derisc si mecanismele de producere aleziunilor iatrogene
de cale biliara. Astfel, incidenta leziunilor biliare in timpul

colecistectomiei deschise este raportat de a fi aproximativ 0.1-
0.2% [1,3]. Incidenta leziunilor biliare in urma colecistectomiei
laparoscopice este cu siguranta mai mare decat cea ce urmeaza
colecistectomiei deschise si conform datelor publicate, variaza
intre 0.4% si 0.6% [2,3,4]. De asemenea, este de remarcat ci
leziunile biliare dupid colecistectomie laparoscopica sunt cu
mult mai severe si complexe decit cele intélnite in timpul unei
colecistectomii deschise.

Cu scopul de a defini tipurile de leziuni biliare (LB), au
fost propuse mai multe clasificari ale LB, dar nici una nu este
universal acceptatd, deoarece fiecare dintre ele are propriile sale
limite. Dintre acestea un rol de fundamental il au clasificarea
lui Bismuth si clasificarea Strasberg. Ele sunt cel mai frecvent
utilizate de catre medicii practicieni. Clasificarea lui Bismuth
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[5] abordeaza grupul de pacienti care prezintd strictura biliard
stabilita si repartizeazd pacientii pe baza nivelului de prejudiciu,
care este un factor determinant al rezultatului evolutiv. Sikora
si colab. [6] a modificat tipul 3 de stricturi in tip 3a/3b, in
functie de etajul de nivel de confluentd a canalelor hepatice,
fiind intactd sau distrusa. Clasificarea lui Strasberg [7] se
aplicd pentru leziuni acute cu scurgeri de bila, leziuni laterale,
si sectionare. Subgrupul transectiuni (tip E) incorporeaza
clasificarea Bismuth. Dezavantajul major al acestor clasificiri
este cd unii factori importanti, care influenteaza rezultatul, nu
sunt elucidate, cum ar fi leziuni vasculare; timpul decurs pana
la recunoasterea prejudiciului; prezenta fistulei biliare (externe/
interne); hipertensiunea portald; functia hepatica si prezenta sau
lipsa operatiilor reparatorii anterioare. Clasificarea Hannover
[8] este cel mai rafinat din punct de vedere a combinarii dintre
clasificarea Bismuth si Strasberg si s-a adresat nemijlocit in
evaluarea leziunilor bilio-vasculare. Sa sperdm c&, un sistem
de clasificare cuprinzitor, universal, acceptat la toate nivele
serviciilor chirurgicale, va fi propus in viitorul apropiat si care
sa cuprinda obligatoriu toti parametrii relevanti, ce influenteaza
rezultatul pe termen lung [9].

O evaluare clinicd detaliatd si o pregitire preoperatorie
meticuloasd sunt determinantii importanti ai unui management
de succes a unui pacient cu LB. Scopul major preoperatoriu este
de a documenta gradul de disfunctie hepatica, de a stabili nivelul
exact si tipul de stricturd, prezenta sau lipsa infectiei biliare, si
de a investiga posibilele complicatii, cum ar fi ciroza biliara
secundara si hipertensiunea portald sau o eventuald fistuld
biliara. De asemenea, este la fel de important de a diagnostica
factorii de risc medicali asociati, in special maladiile hepatice
coexistente, de a detecta si corecta orice disfunctie hidro-
electrolitica, dereglari de coagulare, sau metabolice, in asociere
cu un control al infectiei.

In acest context studiul nostru se axeaza pe ceea ce se
intdmpld dupa ce leziunea a fost deja produsd §i anume pe
modalitatea chirurgicald de solutionare a stricturilor biliare
deja dezvoltate. Momentul de reparare a LB este critic, mai ales
atunci cand ne ddm seama ca prima incercare de reparare este
cea mai buna din punct de vedere al succesului si pe termen
lung dupa rezultate. La nivelul canalelor biliare magistrale,
dupa leziune se constata o crestere a dimetrului de cale biliara
supraobstacol, o ingrosare a peretelui canalicular, o crestere
a numarului celulelor conjunctive proliferative si o crestere
de fibre elastice. Unul din aspectele importante relevante la
nivelul canalului biliar este prezenta infiltratului inflamator din
perete. Intr-o situatie electivd, o perioadd minima de 3 luni
intre prejudiciu si reconstructie, este optimal pentru rezolutia
edemului si inflamarea tesutului din regiunea bilio-hepaticé si
pentru o dilatare a arborelui biliar proximal [4,10]. La pacientii
cu o fistula biliard externi, totald, intervalul de la prejudiciu
pand la reconstructie poate fi extins la 6 luni, cu conditia de
management chirurgical adecvat, ce va asigura intoarcerea
bilei exteriorizate in tractul digestiv, evitind tulburari hidro-
electrolitice si dezvoltarea acoliei [11]. Graba nejustificatd in
incercarea de a solutiona un prejudiciu la un stadiu incipient,
prin reconstructie, este asociatd cu un risc ridicat de scurgere
de bild postoperatoriu (30%), formare de strictura la distanta
(25%), si o mortalitate inaltd (30%) [1,12].

Apogeul managementului unei stricturi biliare este
restabilirea fluxului biliar in tractul gastro-intestinal printr-o
derivatie bilio-digestiva care previne colangita de reflux,

namolul biliar de stazd si formarea calculilor biliari, re-
stricturd de cale biliard, sau leziuni hepatice cronice progresive.
Reconstructia chirurgicald are suprematia fatd de alte tehnici,
cum ar fi percutanatd sau endoscopice (dilatarea cu balon
sau stentare). Hepaticojejunostomia (HJA) este standardul de
aur in solutionarea stricturilor biliare. Principiile chirurgicale
cheie asociate cu o reconstructie de succes a stricturii biliare
sunt expuneri sanatoase, bine vascularizate, a bontului
biliar, care dreneaza intregul ficat, si pregatirea unui segment
corespunzitor de intestin (cel mai adesea un membrelor Roux-
en-Y de jejun > 80 cm) pentru o afrontare fara tensiune la nivel
de anastomoza mucoasd la mucoasa [13,14]. Tehnica Hepp-
Couinaud de accesare a canalului hepatic stang sub baza lobului
pétrat permite o solutionare a leziunilor inalte, executdnd o
derivatie cu rezultate de incredere. Un HJA side-o side , facut
printr-o incizie longitudinala a canalului hepatic stang, produce
o anastomoza largd, minimizeaza disectia din spatele ciilor
biliare, si scade riscul de devascularizare excesivd a canalelor
hepatice [15,16].

Datele mai multor centre tertiare ne prezinta mortalitatea
postoperatorie variatd dela 5% panala 8% [17]. In ultima decads,
odatd cu perfectarea tehnicilor chirurgicale si managementul
adresat stricturilor biliare, existd o scddere considerabila a
mortalitatii operative cu multe serii mari de raportare la zero
decese perioperator [18]. Factorii care afecteaza in mod negativ
supravietuirea sunt varsta, operatiile reconstructive repetate,
conditiile medicale comorbide semnificative, sepsisul biliar si
ciroza biliara secundara.

Mai multi factori trebuie luati in considerare atunci cand
se discuta rezultatele pe termen lung in urma reconstructiilor
adresate stricturilor biliare. Mai multe centre de ingrijire tertiara
raportd un rezultat satisficator in 80-90% dintre pacienti.
Factori importanti, raportati in diferite prezentari la forumurile
stiintifice, ne arata ca predictorii de rezultate adverse includ,
de reguld, stricturile proximale (Bismut tip 3 si 4), multiple
incercéri anterioare de reconstructie, prezenta unei boli hepatice
parenchimatoase, hipertensiunea portala, anastomozele biliare
dificile, sepsisul biliar, lipsa de experientd a chirurgului [1,19].

Repercusiuni psihosociale ale LB sunt imense, avand in
vedere faptul cd acesti pacienti sunt in anii cei mai productivi
din viata lor. Atunci cind se confruntd cu o complicatie grava
postoperatorie, care necesitdi o reconstructie chirurgicald
majord, realizata de catre mai multi specialisti, este nevoie de un
program integru de evaluare si reabilitare, cu un sine cost major
pentru sistemul de sdnitate. In ciuda rezultatelor excelente din
chirurgia reconstructiva pe termen lung, calitatea vietii (CV) are
rezultate modeste si deseori nu sunt bine documentate. Studiile
prezente deseori nu sunt complete si nu permit stabilirea unor
deziderate in aceasta problema dificila.

Materiale si metode

In acest studiu au fost urmariti 203 pacienti cu leziuni
biliare iatrogene, secundare la colecistectomii laparoscopice sau
traditionale, rezectii gastrice, operati in Clinica de Chirurgie
Nr.2 in perioada anilor 1989-2015 (fig.1). Pacientii au provenit
in cea mai mare parte din alte servicii chirurgicale, dar si din
Clinica Chirurgie Nr.2. Am sesizat etapa depistarii nemijlocite
a leziunii arborelui biliar, urmaté de faza reparatorie, ce a avut
drept scop restabilirea integritatii arborelui biliar cu elemente de
plastie de perete biliar si drenare a cii biliare atat in exterior cét
si interior. Etapa este urmatd de perioada asandrii complicatiilor
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septice locale, a sepsisului biliar, a icterului, si corectia functiei
hepatice. Aceastd perioadd este urmatd de un interval de timp
de peste 3 luni, care in unele cazuri mai dificile au depasit si
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termenul de 6 luni, chiar pana la 12 luni, unde pacientii primesc
ingrijiri la locul de trai si tratament pregatitor pentru etapa
reconstructiva.
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Fig.1 Distributia pe ani a cazurilor evaluate

Sexul pacientilor ne prezinta o preponderentd a leziunilor
biliare la femei cu un raport de F/B=4,49/1, ce corespunde
proportional cu numérul colecistectomiilor efectuate. In schimb,
pacientii de sex masculin prezintd mai frecvent colecistite cu
grad de dificultate mai mare, colecistite gangrenoase, distructive
cu abcese perivezicale, prezentand un raport de B/F=76%/40%
dintre cazuri. In lotul de studiu 93 (45,8%) pacienti cu leziuni
biliare au suferit o interventie chirurgicala pentru o colecistitd
acuta. Inflamatia si edemul au facut ca tesuturile sd fie mult mai
friabile, elementele vasculo-biliare mult mai greu de identificat
si astfel intreaga zona a triunghiului Calot mult mai vulnerabila.

Varsta pacientilor a prezentat o medie de 49,13+0,89 ani,
prezentand cu prevalare populatia aptd de muncd, ce evident a
avut un impact social deosebit. Limita de varstd a variat intre
limitele de 21-78 de ani, si a inclus practic toate nivelurile de
varsta. Ponderea pacientilor cu varsta de pana la 50 de ani a fost
practic de 50% din cazurile prezentate.

91(44,8%) dintre cazurile cu leziuni iatrogene au fost se-
cundare unei colecistectomii traditionale. De reguld, sunt
cazuri de colecistitd acutd sau de situatii de fibrozd majord
cu deformarea raportului dintre colecist si complexul
vasculo-biliar. Complexitatea majord a cazurilor a impus sd
fie rezolvate din acces traditional, deseori in ore de noapte
cu relaxare anestetica necorespunzitoare, cu acces dificil in
spatiul subhepatic, la care se si mai adaugd o posibila incizie
inadecvati dupa dimensiuni. In 107 (52,7%) cazuri leziunile
au fost secundare la colecistectomiile laparoscopice. Situatiile
date mai des sunt motivate de colecistite scleroatrofice, de
anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezectia
gastricd pentru 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.
Evaluarea statistica a timpului cdnd au avut loc leziunile ne-a
permis sd eluciddm prezenta si a unui alt fenomen, ce posibil
a facilitat aparitia leziunii. Am denumit acest fapt ca factorul
uman si anume oboseala periodica. Aceasta este cumulativa si

prevaleaza de obicei inainte de concediul traditional, atingand
maximumul, inainte de vacantele de iarna sau primdvard.
Desigur cd fenomenul oboselii doar putea sa faciliteze, dar nu sa
fie un factor decisiv in producerea leziunii de cale biliara. Nu am
observat vreo deosebire semnificativa intre genul pacientilor. La
general este un fenomen unic.

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

Leziunile majore de clasele E s-au produs ca urmare a unei
interpretdri gresite a anatomieilocale, avand in vedere faptul ca
a fost apanajul fibrozei infundibulare si a hemoragiilor motivate
de variante diferite, non clasice, a arterei cistice si raportului ei
cu ductul cistic. De regula chirurgii in aceste cazuri au fost cu
experienta, buni cunoscétori ai tehnicii laparoscopice. Scenariul
de producere a leziunilor tip E a fost acela, ca calea biliara
principald a fost gretit indetificata si luata drept ductul cistic,
apoi clampati si sectionati. In leziunile de tip D a fost de reguld
un colecist distructiv, cu edem major in regiunea elementelor
vasculo-biliare, cu o lipsa a unui raport anatomic normal, sau
prezenta unui colecist scleroatrofic cu amplasare intrahepaticd
cu schimbare severda a tabloului anatomic in regiunea
triunghiului Calot. Deseori in aceste situatii a fost necesitatea de
utilizare cu zel de exces a electrocauterului, manipuldnd chiar
pe peretele CBP, favorizand formarea unei escare, pe viitor cu o
eventuala bilioragie.

In tactica chirurgicald la ceasti etapd a importat foarte
mult momentul cand a fost constatatd leziunea de cale biliara.
Cel mai interesant este faptul cd rezultatul la distantd este
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direct proportional cu timpul depistarii leziunii si tipului de
lezare. Diagnosticarea in primele 24 de ore ne permite evitarea
complicatiilor septice locale, progresarea icterului mecanic
si a insuficientei hepatice. Am primit o apreciere imediatd a
leziunilor in 16 cazuri (7,9%) si un diagnostic intarziat in 187
(92,1%) de cazuri. Aprecierea imediata in cele 16 (7,9%) cazuria
permis evitarea complicatiilor septice, a angiocolitei in perioada
postoperatorie. Diagnosticele intarziate erau de regula stabilite
in sectiile chirurgicale din teritoriu, cAnd era invitat specialistul
consultat din clinicele universitare. Analizand datele, putem
constata cd depistarea imediatd nu ne-a facut o corelatie dintre
leziunile totale sau partiale. Observam o prevalare a grupului
cu depistare in intervalul de 4-7 zile. Este perioada cind deja
sunt complicatii septice locale, peritonite biliare, icter mecanic
eminent. Sunt pacientii unde clinica de evolutie imediatd
postoperatorie a fost vualizata, iar depistarea a fost deja la
momentul instaurdrii unor complicatii septice severe. Acest fapt
este datorat specificului evolutiv al peritonitelor biliare, unde nu
este caracteristicd clinica hiperdinamica. Grupul unde leziunea
a fost depistata la un termen de peste 8 zile sunt pacientii la care
s-au dezvoltat fistule biliare externe, motiv de transfer intr-un
centru tertiar pentru stabilirea diagnosticului. Evolutia clinicd
postoperatorie la ei a fost satisficitoare, avand doar elimindri
bilioase pe drenul de sigurantd. E de mentionat, ci la acesti
pacienti nu au evaluat complicatii septice postoperatoriu.

Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integral
si mecanismul de lezare. In materialul nostru am constatat
asa tip de lezari ca clipéri totale, sau partiale, transectii totale
de CBP, sau leziuni prin electrocauterizare excesiva. La sigur
cd aprecierea nemijlocita o face doar chirurgul care realizeaza
operatia corectoare. Deseori interventia este realizata in orele
nocturne, in conditii de spitale de circumscriptie. Detailarea
mecanismului este vualizatd din motive etice, sau procesului
septic local, acest moment face dificila o constatare statisticd
aprofundata. Am realizat o cercetare a tipului de leziune, facand
o grupare in leziuni totale si partiale, fapt ce a putut fi realizat
prin analiza ampla a fiselor de observatie, a protocoalelor
operatorii, etc.

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

Pentru diagnosticarea leziunilor biliare si evaluarea clinicd
s-au efectuat o serie de investigatii: general de laborator, teste
biochimice, instrumentale (sonografie, ERCP, CTC, RMN,
relaparoscopia). In testele de laborator, indicatorii de colestaza
si de functie hepatica, cum ar fi bilirubina, fosfataza alcalind
(FA), gama-glutamil-transpeptidaza (GGTP), transaminaza
alanind (ALT) si aspartat transaminaza (AST), sunt cele
mai utile. La pacientii cu leziuni, stenoza biliara si colestaza

sunt crescuti parametrii: bilirubina serica, FA, GGT, indicii
transaminazelor vor avea valori ca de obicei dacd nu este afectat
ficatul si nu avem citoliza. Niveluri ridicate ale transaminazelor
indica deteriorarea parenchimul hepatic si dezvoltarea
secundara a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului
de protrombind prelungit aparea ca urmare a functiei de sinteza
hepaticé deteriorata.

Orice reconstructie de cale biliara trebuie sd indeplineasca
urmadtoarele cerinte: a) excizia tesutului fibros din calea biliara
proximald; b) realizarea unei anastomoze largi; ¢) prezenta unei
mucoase intacte, fara procese inflamatorii la toate 3600 a liniei
de anastomozd; d) o buna vascularizare pe linia de suturi; e)
lipsa tensiunii la linia de anastomoza. Orice chirurg trebuie sd
tinda ca aceste principii sa fie respectate integral. La sigur ca sunt
si cazuri dificile, unde practic este imposibila realizarea tuturor.
Este cert ca excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la
nivel de anastomoza pot fi obtinute aproape intotdeauna.

In situatiile cand nu sunt respectate aceste principii, din
motive de complexitate de caz, se recomanda 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 stomii intr-
un plan. Dupa finisare buzei posterioare, daca calea biliara e
mai mica de 15 mm, e necesar de drenat obligatoriu gura de
anastomoza. Experienta ultimilor decenii a permis refuzul
de drendrile de carcasi in ,,U” ca fiind foarte traumatice, iar
péstrarea lor indelungata in arborele biliar faciliteaza colangita
cronica si favorizeaza ciroza biliard. Folosirea acestora este
foarte limitata si vizeaza cazurile unde este imposibil de aplicat
o anastomoza functionald, avind un risc mare de stenoza
la distanta. Actualmente sunt in voga drenarile de gurd de
anastomoza cu efecte bune hidrodinamice si cu aplicare minim
traumatizantd pentru arborele biliar. In experienta noastra
ddm prioritate procedeului Veolker. Folosim de reguld tuburi
de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata afldrii drenajului este
individuald, de reguld nu depaseste 6 saptamani (Fig.2).

Fig.2 HJA cu drenare Veolker

Pentru stricturile Bimuth tip I si II recurgem la o
coledocojejunostomie end-to-side, folosind coledocul si ansa
Roux, este deja 0 normi total recunoscuti. In acesta situati
de reguld dispunem de un bont destul de "lung” , care bine
se ajusteazd la mucoasa intestinald. Chirurgul are o rezervi
in manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica
suturile doar pe tesut sdnitos. In cazul a 40,4% din cazuri cu
stricturi de tip I si tip II am apelat la coledocojejunostomie
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termino-laterald pe ansa izolatd Roux cu o drenare a gurii de
anastomoza dupd procedeul Veolker. La 7,9% din pacienti am
avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm si o situatie favorabilad
locald anatomica, ce ne-a permis de a ne abtine de la drenajul
transanastomotic.

Pentru stricturile inalte Bismuth tip III si IV realizarea
hepticojejunostomiei se confruntd cu faptul cid bontul biliar
are dimensiuni mici, un proces de fibroza major. Pentru asa
situatii a fost propusa tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperator
se prepard marginea segmentului III hepatic si ligamentul
hepatogastric. In locul trecerii ligamentului hepatogastric in
fascia glisoniana se formeaza plicuta hilara. Se prepara placuta
hilard si prin intersectia ei se va ajunge la jonctiunea canalelor
hepatice. Se va continua disectia pe canalul stang, ultimul fiind
maximal dezgolit de tesuturi. Metoda se bazeaza pe faptul ca
canalul stdng de regula 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 ugura la maximum evidentierea canalului sting.
Dupd aceasta peretele anterior al ductului sting se va inciza.
Incizia se va incepe de la jonctiunea canalelor in sus, pe stingul.
Manevra ne va permite sa facem o gurd de anastomoza adecvata
dupé dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-laterald cu suturi
ordinare intr-un singur plan. De reguld, aceste derivatii inalte
necesitd obligatoriu o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea
se va face pe un termen de 6 luni. De obicei tehnica Hepp-
Couinaud permite o afrontare ideald a mucoaselor si evitd
stricturile de anastomoza la distantd. In experienta noastrd
aceastd tehnicd a fost folosita pe un lot 44,3% din cazuri.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost
stricturile de tip IV - 15 (7,4%) cazuri. Dificultatile erau sporite
de procesul cicatricial fibros prezent, de lipsa ductului hepatic
comun si implicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stang in
procesul cicatricial. Tehnica utilizatd a permis individualizarea
pediculului hepatic, apoi identificarea si disectia arterei
hepatice pana 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 exclusd in Y a la Roux cu
drenarea obligatorie transanastomotica a ambelor canale
hepatice dupd Voelker . Un principiu de bazd pentru aceste
anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip PDS
- 5/0 sau 6/0, intr-un singur plan, cu o afrontare minutioasa
a mucoaselor si excluderea totald a tesutului sclerotic initial
(Fig.3).

Fig.3 Bihepaticojejunostomie
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Rezultate

Stricturile iatrogene a ciilor biliare sunt benigne doar
histologic, altfel ele au un caracter clinic asemenea maladiilor
maligne: tendintd spre progresie, severe prin rasunetul lor
general, dificil de corectat chirurgical si tendinta la recidiva,
sunt prezente complicatii severe postoperatoriu. De aceea,
mentionam cd prima interventie reconstructiva s fie radicala,
rezolvand strictura.

Imediat postoperator am constatat complicatii la 13,3%
din cazuri. La unii pacienti am avut de reguld o combinare
de complicatii §i anume a pneumoniei postoperatorii cu
cazuri de supuratie de plagd, persistenta bilioragiei dupd 72
de ore postoperator cu evolutia unei dehiscente partiale de
anastomoza, sau a dehiscentei partiale cu supuratia de plaga.
Ele au fost motivate de prezenta angiocolitei, a icterului mecanic
tranzitor si a dificultitilor tehnice la formarea anastomozei
biliodigestive. Cel mai des am sesizat complicatiile pentru
pacientii care au avut leziuni totale si au trecut prin peritonite
biliare. Prezenta tesutului fibros local in exces si a colangitei
persistente au facilitat o evolutie clinicd trenanta cu complicatii
imediate. Toate cazurile de complicatii postoperatorii au
fost solutionate conservativ si nu au necesitat interventii
chirurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa
operatiilor reconstructive nu a fost inregistrata, gratie pregatirii
preoperatorii, a decompresiunii adecvate a arborelui biliar si a
terapiei intensive efectuate atit preoperator cat si postoperator,
cu corectia antibateriala, hepatoprotectoare si volemica.

Urmdrirea postoperatorie a constat in control clinic, bio-
chimic si ecografic la o luna, apoi la 3 luni, apoi la 6 luni si
anual pentru o depistare eventuald a semnelor unei disfunctii
anastomotice. Acolo unde erau aceste suspiciuni se apelau la
investigatii imagistice complexe precum CRMN sau CT. O parte
din pacienti au fost urmariti la spitalul raional sau orasenesc de
circumscriptie. Cel mai efectiv a fost legatura directd a fiecarui
pacient cu Clinica de Chirurgie N2.

Principalii parametrii urmariti sunt: indicii biochimici de
colestazd si citolizd, datele sonografice despre permeabilitatea
arborelui biliar, tabloul imagistic la CRMN si testul de
functionalitate dinamicd apreciat prin bilioscintigraafia
secventiala. Recurgem episodic la interndri in clinicd pentru
definirea statutului clinic a pacientului si atestarea clinico-
functionala a derivatiilor biliodigestive. Un interes ne-a
prezentat si reabilitarea sociald a acestor pacientii, trecuti prin
multitudinea interventiilor seriate dupé lezarea arborelui biliar.

Complicatii la distantd au fost marcate in 29 (14,3%) de
cazuri. Timpul aparitiei complicatiilor a fost variat de la caz
la caz si a constituit o medie de 29,32+3,28 luni de la operatia
reconstructivd cu DS de 17,37. In toate aceste cazuri episodic
a fost tablou clinic de angiocolitd, asociatd cu icter tranzitor,
episoade de colica biliard, frisoane. Realizarea unui program
complex de evaluare a permis sa constatdm in timp oportun
cauza nemijlocitd a complicatiilor survenite si s demonstram,
efectiv, legdtura cu derivatiile biliodigestive aplicate si stricturile
biliare solutionate antecedent.

Cele mai frecvente au fost cazurile de strictura a hepatico-
jejuno-anastomozei, ce au fost remarcate in 24 (11,8%) cazuri.
Situatia clinicé a fost lamurita de un proces fibroplastic sever la
nivel de guréd anastomotica, ce a evaluat cu tabloul clinic de icter
mecanic, episoade de angiocolitd purulenta, insuficientd hepato-
renald. Amavut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de fir asociat
cu strictura partiald de HJA. La acesti pacienti pentru formarea



Ata

. Nr. 1 (58), 2016

Medica

anastomozelor s-a folosit matasea 3/0 ca material de sutura, iar
anastomoza a fost realizatd in conditii tehnice dificile. La un
pacient derivatia bilio-digestivd s-a efectuat cu o ansé jejunald
in Roux, cu un brat mai mic de 50 cm. La distantad a evoluat
un reflux major entero-biliar, ce a fost asociat cu o colangitd de
reflux cu episoade de icter tranzitor, frisoane, stiri septice. Am
avut un caz unde leziunea biliard a fost mixta, vasculo-biliar,
in etapa de corectie si drenare a arborelui biliar am constatat o
asigurare adecvatd, prin colaterale, a lobului hepatic vizat. Dupa
reconstructie, la un termen de 1 an, pacientul a ficut un episod
de hemobilie cu icter mecanic. Internat de urgentd in clinics, la
examenele instrumentale (CRMN si angio-CT) s-a constatat o
stricturd de anastomoza si o pseudoaneurizma de ram drept a
arterei hepatice, cu erupere in arborele biliar.

Toti acesti pacienti au necesitat interventii chirurgicale
reconstructive repetate. In deciderea tacticii chirurgicale au fost
luate in consideratie urmatoarele deziderate: corectia volemicd
prin infuzii de cristaloide, aminoacizi, plazméa proaspat
congelatd; corectia functiei hepatice; antibioticoterapia;
realizarea interventiei doar in conditie de o corectie adecvata a
tuturor indicilor somatici vital importanti. Valoroasa este analiza
datelor imagistice, colangiogramelor primite prin CRMN,
colangiogramelor prin CPTH si prin colangio-CT. Pentru noi,
ca chirurgi, preoperator a fost primordial sa se stabileasca care
este raportul la moment al arborelui biliar supraananstomotic
si ansa jejunala, lipsa sau prezenta calculilor, este strictura
completd sau partiald si cel mai importat se pare a fi prelungirea
stricturii de la anastomoza pe arborele biliar.

Discutii

Stricturile iatrogene a cdilor biliare magistrale sunt carac-
terizate de un grad mare de severitate, cu tendintd de localizare
proximald in crestere pe parcursul ultimilor ani. Majoritatea
interventiilor reparatorii asupra cailor biliare si de drenaj
temporar necesitd o noud interventie de reconstructie bilio-
digestiva [1,3,4].

In chirurgia stricturilor biliare benigne, reconstructia
sistemului biliar prin HJA a devenit o procedurd standard.
Anastomoza este realizatd cu suturd contemporand intr-un
singur plan, mucoasa-la-mucoasd, folosind un brat jejunal
Roux in Y. Ea s-a adeverit a fi de siguranta si fezabila, chiar si
in reconstructiile inalte cu aplicarea simultana cu mai multe
conducte biliare [4,11,14].

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

Indiferent de nivelul bontului biliar, sutura de precizie
mucoasa-la-mucoasé intr-un singur plan de suturi intrerupte
si plasarea de tuburi dren transanastomotic realizeaza o
anastomoza suficientd cu scurgeri de bila rare sau stricturi
la distantd. Este destul de important in timpul anastomozei
inalte, hilare sa fie drenat separat fiecare canal biliar. Rezultatul

pe termen lung pentru aceste situatii a fost raportat ca fiind
comparabil cu hepaticojejunoanastomozele joase [1,15,21,22].

Tehnica Hepp-Couinaud mizeazd pe cursul extrahepatic al
canalului hepatic sting. Incizarea fasciei, care se concentreaza in
jurul arterei hepatice, venei porta si constituie "placa hilard", ce
permite expunerea usoara a canalului hepatic sting extrahepatic.
Canalul hepatic sting este o alegere excelenta pentru repararea
stricturilor proximale, deoarece locatia sta la baza segmentului
IV si face un acces optimal pentru stomie. In plus, acesta are o
vascularizatie bogata care nu este afectata de leziunea iatrogena,
spre deosebire de fragila alimentare cu sdnge a ductului hepatic
comun.

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

Marea experienta internationald in studierea calitétii vietii
(CV) prezinta posibilitati promitédtoare ale acestei metode pentru
toate sectiunile de medicina clinicd si poate fi utilizata impreuna
cu indicatorii traditionali pentru monitorizarea eficacitétii
tratamentului chirurgical. In prezent nu existd date privind
nivelul de handicap si termenul de handicap si de reabilitare
postoperatorie dupa chirurgie reconstructiva. Prin urmare,
considerdm cd este important de a studia pe viitor calitatea
vietii la pacientii cu leziuni iatrogene si stricturi cicatriceale
ale cailor biliare. Eficacitatea anastomozele biliodigestive ar
trebui sa fie evaluate in perioada postoperatorie imediata si la
distantd. Cercetarea CV poate ajuta pentru a rezolva problema
de reabilitare a pacientilor si returnarea lor la o viata normala.

Concluzii

In concluzie, stricturile biliare benigne rimin o enigma
de diagnostic si mizele in realizarea unui diagnostic precoce
si precis sunt ridicate, atat din cauza riscului de a constata la
fata locului o complicatie biliara septica (biliom, fistuld biliara
neformatd, etc.), cit si din cauza costurilor si morbiditatii
asociate inalte, cu interventii chirurgicale repetate. Un istoric
medical detaliat si o abordare multidisciplinara, pentru a ghida
obiectivele de tratament, este important in asigurarea unui
rezultat satisfacator postoperator de durata.

Scopul definitiv al managementului chirurgical este
restabilirea fluxului biliar in

tractul gastrointestinal proximal, intr-o tehnicé chirurgicald,
care previne colangita de reflux, restricturi de arbore biliar si o
suferinta hepato-biliara cronica.

Actul reconstructiv chirurgical, adresat stricturilor biliare
iatrogene este in raport direct cu nivelul localizarii. Pentru
stricturile de tip I este optimé coledocojejunostomia termino-
laterala cu ansaizolata in Y ala Roux. Pentru cele de tip II solutia
consta in coledocojejunostomie pe ansa izolatd in Y ala Roux, iar
in situatiile in care avem o extindere a stricturii in sus, destul de
importanta, am recurs la HJA pe ansa izolatd in Y a la Roux. La



10

Nr. 1(58),2016 - sz

pacientii cu stenoze de tip III se recurge la HJA termino-laterald
pe ansa izolatd in Y a la Roux cu o protejare transanastomotica
separatd a ductului hepatic drept si stdng. Pentru stricturile
de tip IV este preferata aplicarea bihepaticojejunostomiei pe
ansa izolatd Roux si drenarea obligatorie transanastomotica a
ambelor canale hepatice.

O metodé unificatd de evaluare postoperatorie la distantad
a pacientilor cu stricturi biliare permite o bund estimare a
complicatiilor survenite si a calitatii vietii (CV). Actualmente,

Medica

este important si se cunoascd si sd se evalueze impactul
stricturilor biliare si a operatiilor reconstructive asupra starii
de sandtate a pacientului, a reabilitérii lui in societate in baza
indicilor biomedicali, fiziologici si socio-economici. Studiul CV,
a multitudinii de factori legati de starea de sanatate, permite
o analiza mai profundd a componentelor multifactoriale ce
formeaza sanatatea umana in conformitate cu criteriile OMS,
adica medico-fiziologice, probleme psihologice si sociale ale
bolnavului.
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