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Rezumat

Managementul chirurgical multidisciplinar adresat pacientilor cu leziuni biliare si stricturi biliare benigne este o problema actuald de discutie si trezeste
actualmente multe directii de cercetare stiintifica. Scopul studiului dat a fost de a sistematiza experienta noastra in tratamentul cu leziuni biliare ce au
evaluat in stricturi biliare benigne, analizand in complex rezultatele atdt imediate cat si cel la distantd.

Metode. In perioada 1989-2015, in Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N. Testemitanu” au fost spitalizati 203 pacienti cu stricturi iatrogene a cilor
biliare. Evaluarea clinicd a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea momentului de lezare biliard si efectuarea interventiei reparatorii sau de
drenare a arborelui biliar; 2) etapa operatiei reconstructive; 3) etapa evaludrii postoperatorii la distantd. In cazul stricturilor biliare, dupa cuparea icterului
si a infectiei biliare, am efectuat operatii reconstructive bilio-jejunale in dependenta directd de nivelul obstacolului, preferand ansa izolatd in Y a la Roux.
Concluzii. Stricturile iatrogene ale caii iliare principale au avut o evolutie complicatd, cu multe interventii chirurgicale, necesitand numeroase internari.
Necesitd eforturi esentiale si acuratete diagnostica pentru a depista in timp oportun si a preveni complicatiile septice locale. In prima etapa s-a recurs
la decompresiunea arborelui biliar prin intermediul operatiilor reparatorii, iar dupd cuparea procesului inflamator, cel putin, peste 3 luni am realizat
reconstructia bilio-digestiva. Acesti pacienti au necesitat un program complex, multidisciplinar de monitorizare si analiza la distantd a stdrii de sandtate.
Cuvinte cheie: leziune biliara iatrogena, strictura biliard, colecistectomie laparoscopica

Summary

Multidisciplinary surgical management addressed to patients with biliary lesions and benign biliary strictures is a current issue for discussion and brings up
several research directions. The purpose of this study was to systematize our experience in the treatment of biliary lesions which evolved as benign biliary
strictures, analyzing as a complex both immediate and remote results.

Methods. During 1989-2015, there were hospitalized 203 patients with iatrogenic strictures of biliary ducts in 1st Clinic, 2nd Chair of Surgery of SMPhU“N.
Testemitanu”. Clinical evaluation of patients included several consecutive steps: 1) timing of biliary injury and performing reparatory or drainage of biliary
tree operation; 2) reconstructive operation; 3) remote postoperative evaluation. In case of biliary strictures, after stopping the jaundice and biliary infection,
there were performed reconstructive biliary-jejunal operations, preferring the isolated loop en Y a la Roux, depending directly on obstacle level.
Conclusions. latrogenic stricture of bile ducts had a complicated evolution, with many operations, requiring many hospitalizations. It requires considerable
effort and diagnostic accuracy to detect in a timely manner and prevent local septic complications. During first step decompression of the biliary tree
through reparative operations was performed, and at least after 3 months after stopping the inflammatory process, biliary-digestive reconstruction was
performed. These patients required a complex, multidisciplinary analysis and remote health monitoring.

Keywords: iatrogenic biliary injury, biliary stricture, laparoscopic cholecystectomy

Pesiome

VHTepAncuMNNMHapHaA XMpypriyeckan TakTUKa NeyeHus NaLmeHToB ¢ A06poKauecTBeHHbIMYU CTPUKTYPaMI XKeNuHbIX NPOTOKOB, ABNAETCA aKTyanbHbIM
BOMPOCOM [N HayuHbIX MCCneoBaHWiA. Lienbio faHHOI paboTbl ObiNo c1CTeMaTU3aLMA ONbITa NeYeHUs XKenyHbIX NOBPeXAeHUi, npuBeaLLnX K obpa-
30BaHMI0 A0OPOKAUECTBEHHbBIX CTPUKTYP MeUHbIX MPOTOKOB B MPU3Me aHanu3a HenocpefCTBEHHbIX Pe3ynbTaToB NOCIeonepaLnoHHOro Neproa 1 B
OTAANEHHOM 3Tane.

Meropbi: 3a nepuog 1989-2015 rr., B Knunuke 1, kadeapbl xupyprum N2, TYMO um. <Hukonae Tectemuiay» 6bino rocnutanusuposato 203 nayuenta
CATPOTEHHbIMM CTPUKTYPaMI KeNuHbIX nyTeid. TaKTUKa NeveHnA NaLmMeHToB BKKOUANO0 HECKOMbKO MOCNeA0BaTENbHbIX LUAroB: 1) nepBblil 3Tan BKAKYaN
AMarHoCTUKY NOBPeXeHnA NPOToka v BOCCTAHOBUTENbHAA ONepaLus C HapyXHbIM APEHVPOBAHIEM XeNUYHOro AepeBa; 2) Ha BTOPOM Tane npucTynanu
K PEKOHCTPYKTUBHOMY BOCCTAHOBEHMIO XENYHOTO 0TTOKA B KULLIEYHUKE; 3) AnuTeNbHOe nocnieonepaLMoHHoe HabiodeHue 1 pa3peLLeHine 0CTOXKHEHMIA.
B cnyuae GunuapHHbIX CTPUKTYp, NOCIE KYNUPOBAHWA XENTYXM XeNueBbIBOAALLNX UHOEKLNIA, Mbl NPOBENN PEKOHCTPYKTUBHbIE OMepaLuu B NPpAMOIl
33BUCMMOCTM OT YPOBHA CTPUKTYPbI, NPeANoYuTan 6unno-eloHanbHoe CoyCTbe Ha U301poBaHHoIA netne no Py.

BbiBogbI. ATporeHHble CTPUKTYPbI XeNYHbIX IPOTOKOB UMEIOT CIOXKHOE Pa3BUTHe, C 60MbLLNM YNCIIOM OnepaLiii, TpebyIoLLMX MHOTOUNCIIEHHBIX pe-To-
cnuTanu3aunii. Heobxoaumo npuaoXutb ycunna, utobbl 06HapyXUTb (BOEBPEMEHHO 11 NpefoTBPaTUTL CenTiueckine ocIoxHeHnA. Ha nepsom 3tane
6yner ucnonb3oBaHa lekoMnpeccusa XenueBbIBOAALLYMX NyTeid, U NOCe TOTo, KaK OyneT KynupoBaH BocManuTeNbHbIii npolecc, yepe3 3 mecaua byper
BbINO/IHEHA PEKOHCTPYKTMBHAA ONEPaLNA Ha XKENUHOM JepeBe. ITu NaumeHTbl TpebylT KOMINEKCHOT0, MHOrONPOGUILHOT0 MOHUTOPMHIA 1 ANCTAHLN-
OHHO-BPEMEHHbIil aHaN3 COCTOAHMA 3A0POBLA NALMEHTOB, NEPEHECLUMX PEKOHCTPYKTUBHbIE BMELLATeNbCTBA.

KnioueBble cnoBa: ATporeHHas TpaBMa enyeBbIBOAALLYMX NyTeil, bunnapHaa CTpUKTYpa, Nanapockonuyeckas XoneUncTaKToMus
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Introducere

Leziunea caii biliare principale (CBP) in timpul
colecistectomiei laparoscopice, sau traditionale reprezinta cea
mai severa complicatie, care poate apidrea in timpul acestor
interventii. Leziunea iatrogend a CBP genereaza o crestere
importantd a morbiditatii si mortalitatii postoperatorii,
lungeste spitalizarea si influenteaza esential costurile financiare,
determinind frecvent litigii juridice si administrative.
Leziunile de duct biliar reprezintd o provocare extraordinara
pentru serviciile chirurgicale, care necesiti o abordare
multidisciplinari la nivel de centre tertiare, pentru o gestionare
optima si prevenire a complicatiilor majore. Daci leziunea este
nerecunoscutd la timp sau a fost gestionatd necorespunzitor,
atunci survin complicatii grave, cum ar fi colangita, ciroza
biliara, si hipertensiunea portald. Este deja demonstrat faptul,
cd ciroza biliard secundara se instaleaza la 3-7 ani de evolutie a
procesului sclerogen, prin prezenta obstructiei biliare cronice,
la care se adaugd puseele frecvente de angiocolitd. Aceste
complicatii presupun si costuri considerabile la tratament,
pierderea locului de munca, si un handicap de lunga durata. [1,
2,3,6,11,12]

Pand la era laparoscopica frecventa leziunilor céilor biliare,
ca urmare a unei colecistectomii traditionale, pe parcursul
ultimilor decenii a fost un indice constant si era echivalat cu
un caz la 300-500 operatii (0,2-0,3%). [1, 3, 4] Introducerea
colecistectomiei laparoscopice a fost urmata de o crestere de
2-5 ori a frecventei leziunilor iatrogene, fapt marcant mai ales in
perioada de “invitare” a tehnicii laparoscopice. 2, 6, 7, 17] Nu
trebuie neglijat faptul ci existd relativ frecvent situatii operatorii
in care colecistectomia e dificila si riscanta, uneori imposibila.
Este nevoie ca chirurgul s acumuleze o experientd operatorie
mare pentru a putea aprecia la timp dificultdtile tehnice pe
care o situatie concreta le ridicd in timpul interventiei. Aceastd
tehnicd a mai schimbat si caracterul mecanismelor leziunilor
cdilor biliare si a marit gravitatea acestora. A crescut ponderea
leziunilor inalte cu mare deficit de materie biliara. Au aparut
leziuni motivate de efectul diatermocoagularii excesive. Am
remarcat aparitia leziunilor combinate atat a cdilor biliare, cat
si a vaselor sanguine. S-a remarcat ca, pe méasura acumularii
experientei operatorii, aceastd complicatie scade ca frecventa,
dar nu dispare ca problemd chirurgicala. [5, 9, 11, 16, 18]

In mod traditional, chirurgia este standardul de aur
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pentru gestionarea leziunilor biliare. Recent, diverse metode
de interventie endoscopicé si radiologica au ocupat rolul lor
important in gestionarea chirurgicald a acestor pacienti, astfel
au permis o abordare mai putin invazivd, cu rate mult mai
reduse in morbiditatea tratamentului chirurgical. Rezultatele
managementului multidisciplinar al leziunilor biliare iatrogene
s-au dovedit a fi mai bune, atunci cand astfel de leziuni sunt
gestionate in centre specializate in chirurgia hepatobiliara. [11,
12,13, 14]

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 formare a calculilor biliari, re-stricturd de cale
biliara, sau leziuni hepatice cronice progresive. Reconstructia
chirurgicald are suprematie fatd de care alte tehnici, cum ar
fi cea percutanatd sau endoscopica (dilatarea cu balon, sau
stentarea). Hepaticojejunostomia (HJA) este standardul de aur
in solutionarea reconstructiva a stricturilor biliare. Principiile
chirurgicale cheieasociate cu o reconstructie de succesa stricturii
biliare sunt expunerea de tesuturi sdnéitoase, bine vascularizate
ale bontului biliar, care dreneaza intregul ficat, si pregatirea unui
segment corespunzitor de intestin (cel mai adesea un brat a
ansei Roux de cel putin 80 cm) pentru o afrontare fard tensiune
la nivel de anastomoza mucoasi la mucoasa. [14, 15, 16]

Datele a mai multor centre tertiare ne prezinta mortalitatea
postoperatorie variatd de la 5% pana la 8%. [18, 14, 13] In
ultima decadd, odatd cu perfectarea tehnicilor chirurgicale
si managementul adresat stricturilor biliare, exista o scadere
considerabild a mortalitatii operative cu multe serii mari de
raportare la zero a deceselor perioperatorii. [16, 19, 20] Factorii
care afecteazi in mod negativ supravietuirea sunt varsta,
operatii reconstructive repetate, conditii medicale comorbide
semnificative, sepsisul biliar, si ciroza biliara secundara. [11, 14,
18]

Materiale si metode

In acest studiu au fost studiate 203 cazuri cu leziuni biliare
iatrogene, secundare a colecistectomiilor laparoscopice sau
traditionale, rezectii gastrice, care au evaluat spre formarea
stricturilor postoperatorii de cale biliara principald. Toate
cazurile au fost tratate si operate in Clinica de Chirurgie Nr.2 in
perioada anilor 1989-2015 (fig.1).

Figura 1. Distributia pe ani a cazurilor evaluate

Pacientii au fost transferati in clinica in cea mai mare parte
din alte servicii chirurgicale nationale. Am analizat momentul
depistarii nemijlocite a leziunii arborelui biliar, urmat de
etapa reparatorie, ce a avut drept scop restabilirea integrititii

arborelui biliar cu elemente de plastie de perete biliar si drenare
a cdii biliare atat in exterior cat si interior. Etapa este asociata
cu asandrea complicatiilor septice locale, a sepsisului biliar, a
icterului, si corectia functiei hepatice. Aceastd perioadi este
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urmatd de un interval de timp de peste 3 luni, care, in unele
cazuri mai dificile, au depdsit si termenul de 6 luni chiar pana
la 12 luni, unde pacientii primesc ingrijiri pe locul de trai si
tratament pregatitor pentru etapa reconstructiva.

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

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

Leziuni iatrogene in 91 (44,8%) dintre cazurile au fost
secundare unei colecistectomii traditionale. De reguld sunt
cazurile de colecistitd acutd destructivd sau de situatiile de
fibroza majora cu deformarea a raportului dintre colecist si
complexul vasculo-biliar. Este vorba de aderentele fibroase,
dure, care genereaza in timpul viscerolizei o sangerare
importantd. Complexitatea majord a cazurilor a impus si
fie rezolvate din acces traditional, deseori in ore de noapte
cu relaxare anestetica necorespunzatoare, 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, anomalii
anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezectia gastricd
pentru ulcere caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune
iatrogend doar in 5 (2,5%) cazuri. Cazurile luate in studiu au
fost repartizate dupa cauza leziunii arborelui biliar (Tabelul 1).
Evaluarea statisticd a timpului cand au avut loc leziunile ne-a
permis sd eluciddm prezenta si unui alt fenomen, ce posibil
a facilitat aparitia leziunii. Am denumit acest fapt ca factorul
uman si anume oboseala periodici. Aceasta este cumulativa si
prevaleaza de obicei inainte de concediul traditional, atingand
maximumul, sau inainte de vacantele de iarna sau primavara.
Desigur ci 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.

Tabelul 1

Cauzele leziunilor de arbore biliar (n=203)
Cauza leziunii Frecventa | Procentaj | Procentajvalid
Anomalie anatomica 9 44 44
Colecistita acuta calculoasd, plastron 93 458 458
Colecistitd scleroatroficd 47 232 232
Fibroza infundibulara 25 12,3 12,3
Hemoragie intraoperatorie 24 1,8 18
Ulcer cronic penetrant 5 2,5 2,5
Total 203 100,0 100,0

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 integrald 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 deosebitd pentru o eventuald posibilitate de
solutionare a blocului prin metode miniinvazive.

Dilatarea endoscopicd cu balonasul este o tehnicd
endoscopica, ce ne-a permis protejarea tesuturilor canalului
biliar si realizarea unei dilatari a sectorului ingustat, a fost
realizata pe un lot de 31 (15,27%) din cazuri. Sesiunile de
dilatare pot fi realizate in repetate randuri, asigurdnd un flux
biliar adecvat si eliminand semnele de hipertensiune biliara.
In cazurile de stricturi cu tesuturi moi cu fibrozi incipient3,
dilatarea endoscopicd poate fi unica metodd de tratament.
Stentarile endoscopice au completat arsenalul remediilor
endoscopice, propunand solutionarea stricturilor partiale
biliare, leziuni punctiforme, sau tangentiale, leziuni parietale
cu deficit local pana la 20% din diametru cu bilioame locale
localizate au fost realizate pe un lot de 21 (10,34%) pacienti.
In leziunile biliare ne-a permis dirijarea fluxului biliar in
duoden, controlul pldgii biliare endoscopic, iar biliomul drenat
transcutan. Posibilitatea de introducere in stricturile biliare, dupa
o dilatare endoscopica fie cu balon, sau bujare a unui conductor
ne permite instalarea unui stent endoscopic. Aplicarea stentului
ne va permite rezolvarea hipertensiunii biliare si a angiocolitei.
Clinica noastrd recomandd o stentare initiald cu un stent de 7
Fr, ca mai apoi dupa cateva zile sa se treaca la un stent de 10 Fr.
Optiunea de tratament endoscopic pentru pacientii cu leziuni
partiale cu evolutie spre stricturi biliare postoperatorii, dupa
pérerea noastréd include o continud dilatare cu doud, sau mai
multe stenturi biliare 10 Fr pana la 12 luni, obtinind o pregatire
excelentd pentru o operatie reconstructiva.

Leziunile majore de clasele E s-au produs ca urmare a unei
interpretéri gresite a anatomiei locale si avand in vedere faptul
cd au fost apanajul fibrozei infundibulare si a hemoragiilor
motivate de variante diferite, non clasice ale arterei cistice si
raportului ei cu ductul cistic. In leziunile de tip D a fost de regula
un colecist distructiv cu edem major in regiunea elementelor
vasculo-biliare, cu o lipsd a unui raport anatomic normal, sau
prezenta unui colecist scleroatrofic cu amplasare intrahepaticd
cu schimbare severa 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 ceastd etapd a importat foarte
mult momentul cand a fost constatata leziunea de cale biliara.
Cel mai interesant este faptul cd rezultatul la distanta este
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
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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 cand
deja sunt complicatii septice locale, peritonite biliare, icter
mecanic vadit. Sunt pacientii unde clinica de evolutie imediata
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 caracteristica 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
la ei postoperator 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
cé aprecierea nemijlocitd o face doar chirurgul care realizeaza
operatia corectoare. Deseori interventia este realizata in orele
nocturne, in conditii de spitale de circumscriptie. Detalierea
mecanismului este vualizatd din motive etice, sau procesului
septic local, acest moment face dificild o constatare statisticd
aprofundata. Am realizat o cercetare a tipului de leziune facand
o grupare in leziunile 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 cazurile de colecistectomii operate in
clinicd in aceastd perioada. Indicatia pentru operatia reparatorie
a fost pusia imediat dupi ce s-a adeverit suspiciunea de leziune.
Operatiile au avut indicatii de urgentd chirurgicala, avand
drept scop restabilirea fluxului biliar, drenarea arborelui biliar
si prevenirea complicatiilor septice majore. De obicei in clinica
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.

O evolutie de tacticd a survenit si in tehnicile endoscopice
aplicate. Daca in anii ‘90 se aplicau doar dilatédrile cu balonas
a sectoarelor compromise de CBP, uneori seriate, evitind
progresia icterului si angiocolitei, apoi dupa anul 2000 a inceput
implementarea pe larg a stentérilor endoscopice. La inceput se
faceau doar stentari unice care mai apoi dupa 2006 au evaluat
spre stentare seriate cu dilatari progresive de sector ingustat
trecand la dimensiuni mai mari de stent, iar in perspectivd se
recurge la stentare multipla, ce permite o mai bund pregatire
pentru interventie chirurgicald reconstructiva. Nivelul in lotul
nostru pe parcursul ultimilor cinci ani a crescut pana la 15
(7,39%) cazuri, rezolvate cu succes prin aceastd tactica.

Pentru diagnosticarea leziunilor biliare si evaluarea clinica
s-a efectuat o serie de investigatii: generale 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 alcaliné (FA),
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gama-glutamiltranspeptidaza (GGTP), transaminaza alanina
(ALT) si aspartat transaminaza (AST), sunt cele mai utile. La
pacientii cu leziuni, stenoza biliard si colestazd sunt crescuti
parametrii: bilirubina serica, FA, GGT, indicii transaminazelor
vor avea valori ca de obicei, dacd nu este afectat ficatul si nu
avem citolizd. Niveluri ridicate ale transaminazelor indica
deteriorarea parenchimul hepatic si dezvoltarea secundara
a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului de
protrombind prelungit apédrea ca urmare a functiei de sintezd
hepaticé deteriorata.

Orice reconstructie de cale biliara trebuie sd indeplineascé
urmadtoarele cerinte: a) excizia tesutului fibros din calea biliara
proximala; 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 s 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 anastomozi 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 finisarea buzei posterioare, dacd calea biliara
e mai micd 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 i vizeaza cazurile unde este imposibil de aplicat
o anastomoza functionald, avind un risc mare de stenoza
la distanta. Actualmente sunt in vogd drenarile de gurd de
anastomoza cu efecte bune hidrodinamice si cu aplicare minim
traumatizantd pentru arborele biliar. In experienta noastra
dédm prioritate procedeului Veolker. Folosim de reguld tuburi
de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata afldrii drenajului este
individuald, de reguld nu depaseste 6 saptamani.

Pentru stricturile Bimuth tip I si II recurgem la o
coledocojejunostomie end-to-side, folosind coledocul si ansa
Roux, este deja o normi total recunoscutd. In aceste situati
de regula dispunem de un bont destul de “lung”, care bine
se ajusteazd la mucoasa intestinald. Chirurgul are o rezerva
in manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica
suturile doar pe tesut sinitos. In cazul a 82 (40,4%) din cazuri
cu stricturi de tip I si tip II am apelat la coledocojejunostomie
termino-laterald pe ansa izolata Roux cu o drenare a gurii de
anastomoza dupa procedeul Veolker. La 16 (7,9%) din pacienti
am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm si o situatie
favorabila 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 confrunta cu faptul ca bontul biliar are
dimensiuni mici, un proces de fibrozd majora. Pentru asa situatii
a fost propusa tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperator se prepara
marginea segmentului III hepatic si ligamentul hepatogastric.
In locul trecerii ligamentului hepatogastric in fascia glisoniana
se formeazd plicuta hilard. Se prepara placuta hilara si prin
intersectia ei se va ajunge la jonctiunea canalelor hepatice. Se
va continua disectia pe canalul sting, ultimul fiind maximal
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dezgolit de tesuturi. Metoda se bazeazd pe faptul ca canalul
stang 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 usura
la maximum evidentierea canalului sting. Dupa aceasta peretele
anterior al ductului stang 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 adecvatd dupd dimensiuni.
Recurgem la o stomie latero-laterala cu suturi ordinare intr-un
singur plan. De reguld aceste derivatii inalte necesitd obligatoriu
o drenare a gurii de anastomozd. 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 anastomozi
la distantd. In experienta noastra aceasti tehnici a fost folosita
pe un lot 44,3 % din cazuri.

Cele maij 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 pand in hil, si sectionarea placii hilare pentru a
putea individualiza hepaticul drept si sting 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 dupa Voelker. Un principiu de baza pentru aceste
anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip PDS -
5/0 sau 6/0 intr-un singur plan cu o afrontare minutioasa a
mucoaselor si excluderea totald a tesutului sclerotic initial.

Rezultate

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

Imediat postoperator am constatat complicatii la 27 (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 plaga, persistenta bilioragiei dupd 72
de ore postoperator cu evolutia a 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 clinica trenantd cu complicatii
imediate. Toate cazurile de complicatii postoperatorii au
fost solutionare 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 i a
terapiei intensive efectuate atat preoperator cat si postoperator
cu corectia antibateriald, hepatoprotectoare si volemica.
Mortalitatea generala pe lotul evaluat a fost de 5 (2,46%) cazuri.
Cauza decesului nemijlocit au fost schimbarile ireversibile la

nivel de parenchim hepatic cu evolutia hipertensiunii portale
si a insuficientei hepatice grave. Decesul a survenit la distanta
de operatia reconstructiva prin hemoragii digestive superioare
(datorate hipertensiunii portale in 3 cazuri), insuficientei
hepato-renale (1 caz) si prin colangitd severa cu insuficientd
hepaticé (1 caz).

Urmdrirea postoperatorie a constat in control clinic,
biochimic 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.

Complicatii la distanta au fost marcate in 29 (14,3%)
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 sd constatdm in timp oportun
cauza nemijlocita a complicatiilor survenite si si demonstram
efectiv legatura cu derivatiile biliodigestive aplicate si stricturile
biliare solutionate antecedent.

Cel mai frecvent au fost cazurile de stricturd a
hepaticojejunoanastomozei, ce au fost remarcate in 24 (11,8%)
cazuri. Situatia clinica lamuritd de un proces fibroplastic sever
la nivel de gura anastomoticd, ce a evaluat cu tabloul clinic de
icter mecanic, episoade de angiocolita purulentd, insuficienta
hepato-renald. Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul
de fir asociat cu stricturd partiald de HJA. La acesti pacienti
la formarea 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-digestiva s-a efectuat
cu o ansd jejunalad in Roux cu un brat mai mic de 50 cm. La
distantd a evoluat un reflux major entero-biliar, ce a fost asociat
cu o colangita de reflux cu episoade de icter tranzitor, frisoane,
stari septice. Am avut un caz unde leziunea biliaré a fost mixta,
vasculo-biliara, in etapa de corectie si drenare a arborelui
biliar am constatat o asigurare adecvatd prin colaterale a
lobului hepatic vizat. Dupd reconstructie la un termen de 1
an pacientul a facut un episod de hemobilie cu icter mecanic.
Internat de urgentd in clinica, unde 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, cu rezultate postoperatorii
bune, apreciate la distanta.

Discutii

Stricturile iatrogene a cdilor biliare magistrale sunt
caracterizate de un grad mare de severitate, cu tendintd de
localizare proximald in crestere pe parcursul ultimilor ani.
Majoritatea interventii reparatorii asupra cdilor biliare si de
drenaj temporar necesita o noua 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 contemporani intr-un
singur plan, mucoasi-la-mucoasd, folosind un brat jejunal
Roux in Y. Ea s-a adeverit a fi de siguranta si fezabila, chiar si
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in reconstructiile inalte cu aplicarea simultand 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. Acceptdm ca material de sutura 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 intaritd 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 si 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]

Rezultatele la distantd a HJA pe ansa Roux este atestatd in
majoritatea publicatiilor tematice ca foarte bund, 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 prezinti ci
doud 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
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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 importantd atunci cand se compara
rezultatele seriilor de tratament diferit. [17]

Concluzii

Fiecare pacient cu leziune biliard necesita de a fi gestionat
in conformitate cu tipul leziunii, apreciata de citre echipa
multidisciplinard, pornind de la instrumentele mini-invazive
(tratamentul endoscopic in monoterapie, sau in combinare cu
manipularile radiologice interventionale percutane in cazuri mai
dificile) si ajungand la un tratament chirurgical reconstructiv.

Stricturile biliare benigne raman o enigmia de diagnostic
si mizele in realizarea unui diagnostic precoce si precis sunt
ridicate, atit din cauza riscului de a constata la fata locului o
complicatie biliard septicd (biliom, fistuld biliara neformata,
etc.), ct si din cauza costurilor si morbiditatii asociate inalte,
cu interventii chirurgicale repetate. Un istoric medical detaliat
si o abordare multidisciplinard, pentru a ghida obiectivele de
tratament, este important in asigurarea unui rezultat satisfacitor
postoperator de durata.

Scopul definitiv al managementului multidisciplinar
chirurgical este restabilirea fluxului biliar in tractul
gastrointestinal proximal, printr-o tehnicd chirurgicald, care
previne colangita de reflux, restricturi de arbore biliar si o
suferinta hepato-biliara cronica.
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