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Rezumat
Scopul studiului de faåã este de a sensibiliza tinerii chirurgi
asupra dificultãåilor de rezolvare a leziunilor iatrogene de
cale biliarã principalã (LICBP). 
Metode: Au fost analizate în mod retrospectiv toate cazurile a
cãror patologie era indusã de o LICBP. Evoluåia a 34 de pacienåi
a fost urmãritã pe o perioadã de 2-16 (medie: 8,5±4,5) ani 
pentru a evalua rezultatele pe termen lung. 
Rezultate: Au fost tratate 8 leziuni Strasberg D şi 26 leziuni
Strasberg E. Evoluåia pe termen mediu şi lung a fost bunã în 28
(82%) cazuri. S-au produs 2 (6%) decese. Au fost înregistrate 108
(medie: 3,2±1,8) intervenåii chirurgicale, endoscopice sau 
radiologice, 87 (medie: 2,7±2,9) complicaåii, 107 (medie:
3,1±2,2) internãri şi 1182 (medie: 37±25) zile de spitalizare.
Doar 2 pacienåi nu au prezentat complicaåii postoperatorii.
Principalii factori de risc pentru eşecul reconstrucåiei biliare au
fost sepsisul generalizat şi cel localizat. 
Concluzii: LICBP au o evoluåie complicatã, cu multe intervenåii
chirurgicale, endoscopice sau radiologice, necesitând numeroase
internãri şi zile de spitalizare. Trebuiesc depuse toate eforturile
pentru a preveni/trata sespsisul local sau generalizat înaintea
reconstrucåiei biliare. LICBP sunt mai uşor de prevenit decât de
tratat.

Cuvinte cheie: leziuni iatrogene, cale biliarã principalã,
colecistectomie laparoscopicã, complicaåii

Abstract

The problem of iatrogenic common bile duct injury, or the
picture of an iceberg peak

The goal of this study was to increase the awareness of the
problem of iatrogenic common bile duct injury. 
Methods: A retrospective review of the biliary primary or redo
reconstructions performed at our clinic, for iatrogenic injuries,
was done. A total of 34 cases were followed for 2 to 16 (mean
8.5±4.5) years in order to asses their long-term outcomes. 
Results: There were 8 Strasberg D lesions and 26 Strasberg E
lesions. The mortality rate was 6% (2 patients). The mid and
long term outcomes were good in 82% cases (28 patients).
Over all there were 108 surgical, radiological or endoscopic
interventions (mean 3.2±1.8). Only 2 patients didn’t have a
complicate course after the initial surgery. We have counted 87
(mean 2.5±2.9) complications, 107 (mean 3.1±2.2) hospital
admissions, and 1182 (mean 37±25) hospitalization days.
General and local sepses were the main risk factors for the
failure of the biliary reconstruction. 
Conclusions: As a rule, iatrogenic common bile duct injuries
have a complicated postoperative course, with many hospital
admissions and surgical, endoscopic or radiological interven-
tions. Before biliary reconstruction, every attempt must be done
to prevent or control general and local sepsis. Biliary injuries are
more easy to prevent than to treat.

Key words: iatrogenic injury, bile duct injury, laparoscopic
cholecystectomy, long-term outcomes 
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IntroducereIntroducere

O datã cu prima colecistectomie efectuatã în 1882 de
Langenbuch (1) s-a deschis calea pentru leziunile iatrogene de
cale biliarã principalã (LICBP). În 1899 s-a înregistrat prima
reparaåie reuşitã a unei astfel de leziuni (2).

De atunci, aceastã tematicã a fost larg dezbãtutã în articole
şi tratate de specialitate, atât în literatura internaåionalã cât şi
în cea româneascã (2-14).

Promovarea pe scarã largã a colecistectomiei laparoscopice
a reaprins controversele din chirurgia clasicã (15-20).

Literatura de specialitate prezintã o abundenåã de date 
statistice şi de interpretãri şi concluzii privitoare la incidenåa,
factorii de risc şi mecanismele de producere a LICBP, oferind
totodatã şi recomandãri pentru a preveni o astfel de eventuali-
tate. De aceea studiul nostru se axeazã pe ceea ce se întâmplã
dupã ce leziunea a fost produsã.

Aşa cum arãta profesorul Juvara (4), stenozele postoperatorii
ale CBP sunt benigne doar d.p.d.v. histopatologic, altfel ele
întrunind toate caracteristicile bolilor maligne: tendinåã la 
progresie, severe prin rãsunetul lor general, dificil de corectat
chirurgical şi tendinåã la recidivã. De aceea, dânsul atrãgea
atenåia cã este de dorit ca prima reintervenåie sã fie radicalã,
rezolvând leziunea.

Articolul de faåã, o analizã criticã a experienåei ultimilor 15
ani ai Clinicii de Chirurgie Generalã a Spitalului Clinic de
Urgenåã “Sf. Ioan”, încearcã sã punã în luminã, pe lângã cifrele
seci ale unor date statistice, suferinåa umanã pe care o implicã
LICBP o datã produse, cât şi dificultãåile de îngrijire şi trata-
ment pe care le implicã.

Datoritã limitãrilor de accesare a tuturor datelor de interes,
considerãm cã nu am reuşit decât o radiografie a unui vârf de
aisberg.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

În analizã am pornit de la definiåia lui Bismuth (21) privitoare
la leziunile iatrogene de CBP: “Lezarea accidentalã a oricãrei
pãråi a cãilor biliare extrahepatice, cu excepåia bontului cistic
şi a ductelor biliare din patul hepatic al veziculei biliare.” Cu
alte cuvinte sunt excluse complicaåiile dupã coledocotomia
deliberatã şi stenozele survenite dupã anastomozele bilio-
digestive.

Sunt analizate 34 de cazuri (8 bãrbaåi si 26 femei cu vârsta
medie de 53±15 ani, extreme 26-84 ani), care în perioada
1994-2008 au fost operaåi pentru o LICBP sau pentru compli-
caåii survenite dupã o intervenåie corectoare pentru acest tip de
leziune. Jumãtate din cazuri ne-au fost adresate de alte spitale
datoritã facilitãåilor de abord endoscopic diagnostic şi terapeu-
tic aflate în clinicã. 

Cu o singurã excepåie (o leziune Strasberg D) toate LICBP
au fost îngrijite de medici primari cu experienåã în anasto-
mozele biliodigestive, dintre care 16 de cãtre echipa Prof. Dr. C.
Dragomirescu / Dr. F. Turcu.

Toate leziunile iatrogene de CBP sunt consecutive colecis-
tectomiei pentru litiazã vezicularã şi s-au produs în timpul 
disecåiei laparoscopice în 24 cazuri, sau în timpul disecåiei prin

chirurgie clasicã în 10 cazuri.
Perioada de urmãrire se întinde pânã la 1 septembrie 2010

cu o medie de 8,5±4,5 ani (extreme 2-16,5 ani). În acest 
interval un pacient a decedat din motive care nu erau legate de
afecåiunea biliarã.

În ceea ce priveşte investigaåiile imagistice preoperatorii
(cu excepåia celor 5 pacienåi cu leziunile recunoscute şi tratate
intraoperator în clinicã), s-a fãcut de rutinã ecografie (100%
dintre pacienåi) pentru a evidenåia sau infirma revãrsatul
lichidian intraperitoneal, colecåiile lichidiene localizate,
prezenåa sau absenåa dilataåiilor de cãi biliare intrahepatice,
eventual de CBP. 

Colangiografia retrogradã endoscopicã (ERCP) a fost cea de
a doua explorare ca frecvenåã (62% dintre pacienåi), efectuatã
în scop diagnostic, dar şi cu intenåie terapeuticã în 7 (21%)
cazuri. 

Colangiografia intraoperatorie (CIO) a fost utilizatã ori de
câte ori chirurgul a simåit nevoia (35% din cazuri).

Computer Tomograful (2 cazuri), Colangiografia Trans-
parietocutanatã (1 caz), Fistulografia (1 caz) şi RMN (0 cazuri)
au fost efectuate ocazional (datoritã accesului limitat la aceste
explorãri), cu intenåia de a defini sediul leziunii sau al stenozei
postoperatorii.

Indicaåia operatorie a fost pusã la terminarea investigaåiilor
imagistice. Intervenåia reparatorie a fost amânatã dacã pacienåii
erau deshidrataåi, instabili hemodinamic sau septici.

În momentul internãrii în clinicã un numãr de 5 pacienåi
prezentau sepsis generalizat. În aceste cazuri intenåia iniåialã a
fost de a trata sepsisul pentru a oferi o mai bunã şansã operaåiei
reconstructive. Aceasta s-a fãcut prin antibioterapie (schemele
terapeutice variind cu posibilitãåile de moment), iar în cazurile
cu şoc toxicoseptic s-a asociat drenajul biliar extern, lavajul şi
drenajul peritoneal, jejunostoma de alimentaåie. Alåi 4 pacienåi
prezentau sepsis localizat (3 abcese subhepatice, un caz cu puroi
in CBIH) în momentul intervenåiei chirurgicale reconstructive. 

Pentru leziunile tip Strasberg D s-a fãcut în 7 cazuri sutura
pe tub Kehr şi într-un singur caz s-a recurs la hepatico-
jejunoanastomozã (HJA). Pentru leziunile tip Strasberg E s-a
fãcut de principiu HJA, cu excepåia primelor 2 cazuri când s-a
optat pentru coledococoledocoanastomozã (CCA) pe tub
Kehr.

Au fost necesare şi intervenåii corectoare dupã coledoco-
duodenoanastomozã (CDA), CCA sau HJA, intervenåii
efectuate chirurgical deschis sau endoscopic retrograd
(ERCP).

În tabelul 1 sunt redate distribuåia tipurilor de leziuni
conform clasificãrii Strasberg (22), iar în tabelul 2 sunt redate
intervenåiile practicate.

Tehnica utilizatã pentru HJA a fost în linii mari urmãtoarea:
• Individualizarea pediculului hepatic;
• Identificarea şi disecåia arterei hepatice pânã în hil;
• Secåionarea plãcii hilare pentru a putea individualiza

hepaticul dr. şi stg.;
• Identificarea şi explorarea CBP cu exploratorul metalic

(Beniquet);
• Secåionarea feåei anterioare a CBP, prelungitã la

nevoie pe hepaticul stg., uneori şi pe cel drept pentru
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a avea o circumferinåã mai mare a anastomozei (27%
din cazuri);

• Prepararea ansei jejunale a la Roux (73% din cazuri)
sau în omega cu fistulã la bazã;

• Protezarea anastomozei s-a fãcut doar în 41% din
cazuri;

• Anastomoza a fost efectuatã monoplan cu fire separate
(a cãror grosime şi calitate a variat cu posibilitãåile de
moment).

Urmãrirea postoperatorie a constat în control clinic,
biochimic si echografic la o lunã, apoi la 6 luni şi anual pentru
a depista eventualele semne ale unei disfuncåii anastomotice.
Acolo unde a existat aceastã suspiciune s-a apelat la investigaåii
imagistice precum CT sau colangiografie RMN. O parte dintre
pacienåii din provincie au fost urmãriåi la spitalul judeåean şi
readresaåi clinicii noastre în cazul în care au apãrut complicaåii.

Principalii parametrii urmãriåi sunt: rezultatul intervenåiei
reconstructive sau corectoare efectuate în clinicã, nr. total al
operaåiilor, nr. total al manevrelor terapeutice invazive (chirur-
gicale, endoscopice, radiologice), nr. de internãri, durata totalã
a spitalizãrii, morbiditatea per ansamblul evoluåiei şi mortali-
tatea.

Întrucât pacienåii au suferit mai multe intervenåii, anumite
complicaåii au apãrut cu repetiåie, astfel încât le-am contabi-
lizat ca evenimente separate.

Am considerat drept un eşec al intervenåiei reparatorii 
efectuate în clinicã ori ce altã intervenåie endoscopicã (dilataåie
+ protezare), radiologicã sau chirurgicalã ulterioarã, impusã de
o complicaåie la nivelul cãilor biliare.

Am încercat sã gãsim nişte elemente prognostice pentru
reuşita/eşecul intervenåiei reconstructive efectuate în clinicã,
evaluând urmãtorii parametrii: prezenåa sepsisului generalizat la
internare, prezenåa sepsisului localizat în momentul operaåiei,
tipul de leziune conform clasificãrii Strasberg, prezenåa drenaju-
lui transanastomotic (Witzel), am comparat CCA vs. HJA,
prima operaåie paliativã vs. prima operaåie radicalã.

Studiul statistic a utilizat modulul StatCalc (din cadrul
pachetului de programe EpiInfo (TM) 3.5.1, precum şi MS
Excel 2003.

Indicatorii statistici calculaåi sunt Risucul Relativ (RR) şi
Odds Ratio (OR). Studiului statistic este de tip cohortã.

Semnificaåia statisticã a diferenåelor observate între valori
medii, proporåii, distribuåii, a fost testatã cu testul Student “t”
(pentru caracteristici cantitative) şi cu testul χ2 (pentru carac-
teristici calitative). Diferenåele au fost considerate semnificative
din punct de vedere statistic când valoarea lui “p” a fost mai
micã sau egalã cu 0,05.

RezultateRezultate

Cei 34 de pacienåi, programaåi iniåial pentru o singurã operaåie
care urma sã rezolve litiaza vezicularã, au suferit în final 79 de
intervenåii chirurgicale, media fiind de 2,3±1,4 operaåii
(extreme: 1-7).

Dacã luãm în considerare şi celelalte manopere invazive
(ERCP, Colangiografia transparietocutanatã) numãrul creşte
la 108, cu o medie de 3,2±1,8 intervenåii (extreme 1-9).

Deşi LICBP a fost recunoscutã intraoperator în 18 cazuri,
numai de 8 ori leziunea a putut fi rezolvatã satisfãcãtor în
aceeaşi şedinåã operatorie. Totuşi la 4 dintre aceşti pacienåi
au fost necesare manevre endoscopice pentru complicaåii
apãrute postoperator. Astfel procentajul celor care au suferit
o singurã intervenåie invazivã (ceea ce era de aşteptat iniåial)
a fost doar de 12% (4 din 34 cazuri).

Aceste intervenåii mai mult sau mai puåin invazive au fost
grevate de morbiditate. Doar 2 pacienåi (6% din cazuri), dupã
cunoştinåa noastrã, nu au suferit complicaåii postoperatorii.
Per total s-au înregistrat 87 de complicaåii, cu o medie de
2,5±2,9 pe caz (extreme: 0-13).

Redãm în ordinea frecvenåei complicaåiile consemnate:
Angiocolitã (14), Fistulã biliarã externa (12), Icter (10),
Coleperitoneu (8), Stenozã anastomoticã (8), Eventraåie (7),
Supuraåie parietalã (5), Septicemie (4), MSOF (3), Abces sub-
hepatic (2), Fistulã anastomoticã (2), Insuficienåã renalã acutã
(2), Pleurezie (1), Hemotorax închistat (1), HDS melenã (1),
Evisceraåie fixatã (1), Escarã de decubit (1), Insuficienåã renalã
cronicã (1), Hepatitã cr. colestaticã (1), Litiazã restantã de CBP
(1), Sindrom subocluziv prin perivisceritã p.o. (1), Granuloame
de fir (1).

S-au înregistrat din pãcate şi 2 decese (6%). Primul caz
este o pacientã transferatã în şoc septic, cu o dehiscenåã a
anastomozei hepaticojejunale. Al doilea caz este un pacient
care a dezvoltat o stenozã pe anastomoza hepaticojejunalã,
cu angiocolite şi reinternãri repetate, şi la care reintervenåia
corectoare s-a soldat cu un lanå de complicaåii şi deces.

Rata de reuşitã a primului tratament reconstructiv sau
corector efectuat în clinicã a fost de 82% (28 din 34 cazuri).
Am înregistrat urmãtoarele eşecuri: un deces imediat (cel 
consemnat mai sus), o imposibilitate de refacere a anastomozei
hepaticojejunale (caz rezolvat ulterior la I.C. Fundeni prin
rezecåie atipicã de segment IV hepatic şi transformarea anasto-

Tabelul 1. Distribuåia leziunilor conform clasificãrii Strasberg

D E1-2 E3 E4 E5

Reconstrucåie 8 16 3 0 1
Corectare 0 4 2 0 0
Total 8 20 5 0 1

Tabelul 2. Intervenåiile chirurgicale practicate

Tip intervenåie Nr. Strasberg
Intervenåii reconstructive: 28

CCA 2 2E1

HJA 19 1D; 6E1; 8E2; 3E3; 1E5;
Suturã 7 7 D

Intervenåii corectoare: 6
ERCP dupã CCA 2 2E1

HJA dupã HJA 3 1 E2; 2 E3
HJA dupã CDA 1 1 E2

Total 34
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mozei omega în anastomozã Roux în hilul hepatic), o anasto-
mozã coledococoledocianã stenozatã şi 3 anastomoze hepatico-
jejunale care s-au stenozat.

Toate aceste tratamente au necesitat un numãr de 107
internãri (incluzând şi internarea în care s-a produs LICBP)
cu o medie de 3,1±2,2 internãri (extreme: 1-12). 

Aceste internãri au totalizat 1182 zile de spitalizare cores-
punzând unei medii de 37±25 zile (extreme: 11-128). Aceste
ultime cifre sunt cu siguranåã subevaluate, neavând acces
decât paråial la baza de date a spitalelor care ne-au adresat
cazuri. 

DiscuåiiDiscuåii

Leziunea iatrogenã de CBP este un accident grav cu potenåial
letal. Dacã doar o parte a chirurgilor o percep drept o 
“eventualitate catastroficã pentru pacient”, toåi sunt de acord
cã cel mai bun tratament este prevenåia.

Mecanismele care conduc la LICBP, precum şi gesturile
chirurgicale care te ajutã sã eviåi aceste capcane, au fost
descrise pe larg în articolele de specialitate (23-35) cât şi în
tratatele chirurgicale (36-43).

Reiterãm opinia noastrã (44) cum cã varianta anterogradã
a colecistectomiei, efectuatã în manierã laparoscopicã sau 
clasicã, este modalitatea cea mai bunã de a evita LICBP şi ea
ar trebui utilizatã în toate cazurile de colecistectomie dificilã,
sau ori de câte ori existã dubii asupra anatomiei triunghiului
Bude.

Sunt autori (45) care susåin cã “secåionarea coledocului
nu este atât de condamnabilã pentru operator, atât timp cât
leziunea a fost recunoscutã şi tratatã corect”.

Incapacitatea (psihicã) de a recunoaşte accidentul odatã
produs, tratamentele insuficiente, uneori chiar aberante, fac
ca LICBP sã aibã consecinåe grave, pe o perioadã lungã de
timp, uneori soldându-se cu decesul bolnavului.

A reieşit clar din datele prezentate la rezultate numãrul
foarte mare de: internãri, zile de spitalizare (din pãcate nu
putem oferi date despre perioada de incapacitate de muncã),
intervenåii invazive sau miniinvazive, complicaåii consecutive.

Deşi nu avem un termen de comparaåie în articolele 
publicate în åara noastrã vis-a-vis de morbiditatea de ansamblu
generatã de LICBP consecutive colecistectomiei, constatãm cã
datele referitoare la eşecul primei operaåii reconstructive sau
corectoare şi incidenåa fatalitãåii sunt asemãnãtoare cu cele
raportate de ceilalåi autori (2,16-18) (vezi Tabelul 3 adaptat
dupã articolele mai sus citate). Putem deduce cã urmãrirea pe
termen lung a pacienåilor din cazuisticile raportate foarte 
probabil ar confirma constatãrile noastre. 

Am încercat şi o sintezã a studiilor strãine (48,51-53), 
dificil de realizat datoritã neomogenitãåii metodelor de lucru,
şi pe care o redau în Tabelul 4. Aceastã sintezã confirmã 
dificultãåile în îngrijirea LICBP.

De remarcat în studiul nostru media de vârstã de doar 53
ani a cazurilor cu LICBP. Cu alte cuvinte aceşti pacienåi au
o speranåã de viaåã de cca. 20 ani, ani ce pot fi grevaåi de
suferinåe biliare consecutive accidentului. 

La o analizã superficialã constatãm cã existã diferenåe 
semnificative între cazurile cu LICBP adresate de cãtre alte 
spitale şi cele produse în clinicã. Acestea au necesitat mai
multe internãri (4.1±2.7 vs. 2.2±1.1, p<0.05), mai multe
operaåii (3.0±1.9 vs. 1.7±0.6, p<0.05), au avut o morbiditate
mai mare (3.6±3.7 vs. 1.4±1.2, p<0.05) şi evident mai multe
zile de spitalizare (46±32 vs. 29±13, p<0.05). Diferenåele con-
statate în ceea ce priveşte eşecul tratamentului reconstructiv
sau corector (24% vs. 12%) şi în ceea ce priveşte mortalitatea
(12% vs. 0%) nu au semnificaåie statisticã.

Dar între cele douã loturi existã diferenåe mari în ceea ce
priveşte numãrul de LICBP tip Strasberg D (6% între cele
adresate vs. 41% în clinicã, p<0.05), nu şi în ceea ce priveşte
nr. leziunilor recunoscute intraoperator (41% vs. 65%,
p>0.05).

Dacã din cele 2 loturi (adresate vs. clinicã) scoatem
LICBP tip Strasberg D, atunci singurele diferenåe semnifica-
tive statistic rãmân vis-a-vis de numãrul operaåiilor, al ERCP,
al intervenåiilor per ansamblu, de doua ori mai multe în
lotul adresat (3.9±1.9 vs. 1.9±0.9, p<0.01).

În fapt, în primul rând ne intereseazã ce anume influenåeazã
reuşita tratamentului reconstructiv sau corector, ce anume
determinã o morbiditate atât de mare, pentru a şti unde trebuie
acåionat prioritar în vederea îmbunãtãåirii prognosticului la 
distanåã al acestor bolnavi.

Parcurgând în literatura de specialitate recentã (46-53)
acest subiect, am cãutat sã identificãm şi în cazuistica noastrã
factorii de risc şi semnificaåia lor prognosticã. În tabelul 5 este
redat riscul relativ pentru eşecul tratamentului reconstructiv /
corector al factorilor de risc depistaåi.

Dintre toate variantele explorate, sepsisul generalizat s-a
dovedit a fi principalul factor de risc, corelându-se semnificativ
cu o ratã crescutã a eşecurilor (60% vs. 10%, p<0.01, RR 5,8),
a complicaåiilor (8.0±3.9 vs. 1.7±1.4, p<0.05, RR 4,7), a
mortalitãåii (40% vs. 0%, p<0.001), a intervenåiilor chirurgi-
cale (4.8±2.0 vs. 2.0±0.7 p<0.05, RR 2,4) şi a duratei totale
de spitalizare (88±36 vs. 31±12, p<0.05), nu şi cu numãrul
endoscopiilor (acestea nu rezolvã septicemia), şi nici cu
numãrul internãrilor (deşi acestea au fost de peste 2 ori mai
frecvente: 6.0±4.3 vs. 2.6±1.3).

Autor An Nr. cazuri Eæec Decese
Popovici A. (2) 1996 7 D+32 E 10 (26%) 5 (13%)
Târcoveanu E. (16) 1999 7 D+2 E 2 (22%) 0
Angelescu N. (17) 2003 12 D+6 E ? 1 (5%)
Pãtraæcu Tr. (18) 2006 10 D+6 E 5 (31%) 1 (6%)
Studiul prezent 2010 8 D+26 E 6 (18%) 2 (6%)

Tabelul 3. Sintezã literaturã româneascã

Autor An Nr. cazuri Eæec Decese
Mercado (51) 2005 130 E1,2+74 E3,4 73 (35%) neprecizat
Huang (48) 2003 25 E 8 (32%) 0
Savassi-Rocha (52) 2003 167 36 (23%) 7 (4,2%)
Schol (53) 1995 17 D + 32 E 12 (25%) 3 (6%)
Total 445 129 (29%) 10 (4,1%)

Tabelul 4. Sintezã literatura internaåionalã
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Scoåând din cazuisticã cazurile cu sepsis generalizat, în
mod firesc ne-am pus întrebarea ce semnificaåie are sepsisul
localizat (bila purulentã în CBP, abcesul subhepatic, pediculita
intensã de cauzã infecåioasã acutã). Dacã ar fi sã luãm în 
consideraåie ansamblul LICBP acest parametru nu are nici o
semnificaåie, dar dacã este sã ne referim strict la HJA 
efectuate în clinicã (nu şi la CCA), constatãm cã sepsisul 
localizat este un factor de risc pentru stenoza anastomozei
(25% vs. 0%, p<0.05), şi doar atât. Morbiditatea a fost de
douã ori mai mare (2.8±2.1 vs. 1.4±1.0), dar acest lucru nu
are semnificaåie statisticã.

Toåi chirurgii sunt de acord cã leziunile tip Strasberg D
sunt mai uşor de rezolvat şi cã sunt grevate de o morbiditate
redusã şi o mortalitate foarte micã. Spre mirarea noastrã,
când am prelucrat statistic datele am constatat cã nu existã
nici o diferenåã semnificativã între lotul Strasberg D şi lotul
Strasberg E.

Dupã ce am scos cazurile cu septicemia din cele 2 loturi,
am constatat cã doar morbiditatea este semnificativ mai micã
în cazul LICBP Strasberg D (1.0±0.0 vs. 1.8±1.4, p<0.05).

Interpretarea noastrã este cã în cazul leziunilor tangenåiale
nerecunoscute intraoperator şi nedrenate (exemplu: escarele de
arsurã care se detaşeazã tardiv), coleperitonita care se instaleazã
agreaveazã mult prognosticul.

Un alt aspect este cel al leziunilor tangenåiale care sunt
suturate şi drenate cu un tub Kehr, dar la care în postoperator
peretele CBP se necrozeazã transformând o leziune Strasberg D
într-una Strasberg E. În plus, în aceste condiåii drenajul Kehr
devine ineficient, iar debitul aparent în scãdere sugereazã o
vindecare când de fapt se instaleazã coleperitoneul. Credem cã
aşa s-a întâmplat cu unele cazuri grave primite de la alte 
spitale.

Asupra acestor particularitãåi ale LICBP produse în timpul
laparoscopiei: lipsa de substanåã ca urmare a nerecunoaşterii
sau a recunoaşterii tardive intraoperatorii precum şi extensia
postoperatorie a leziunii, ca urmare a devascularizãrii cu elec-
trocauterul, se insistã în literatura de specialitate (28,32,50).

Comparând însã lotul laparoscopic (24 cazuri) cu cel clasic
(10 cazuri) nu se constatã diferenåe semnificative statistic în
ceea ce priveşte principalii paramentrii urmãriåi. Nici 
compoziåia loturilor nu este semnificativ diferitã: sepsis (16%
vs. 10%), leziuni recunoscute intraoperator (50% vs 60%) sau
leziuni tip Strasberg D (21% vs. 30%).

Mercado (51) insistã asupra semnificaåiei prognostice a
prezervãrii confluenåei canalelor hepatice, ceea ce permite
artificiul Hepp-Couinaud(14,54), deci o anastomozã mai

largã cu o probabilitate mai micã de stenozã postoperatorie.
Nu am avut cazuri în care sã nu fie prezervat pintenele

carrefourului biliar (Strasberg E4). Am vrut sã vedem care
sunt diferenåele între lotul leziunilor Strasberg E1, E2 (20
cazuri) şi lotul leziunilor Strasberg E3, E5 (6 cazuri), dar 
acestea nu au nici o semnificaåie statisticã.

Dacã pentru leziunile Strasberg D (în care peretele biliar nu
este devitalizat) atitudinea terapeuticã acceptatã este sutura 
leziunii şi protezarea CBP (pe tub Kehr sau endoscopic), 
pentru leziunile Strasberg E chirurgii sunt tentaåi sã recurgã
uneori la coledococoledocoanastomozã, tehnicã mai facilã
decât hepatojejunostomia, dar care este grevatã frecvent de
stenoze (factori favorizanåi: devitalizarea capetelor anasto-
mozate, diametrul mic al CBP, tensiunea din suturã, drenajul
Kehr scos prin plaga biliarã). În cazuistica lui Mercado (51) din
204 cazuri de LICBP reconstruite sau corectate, 50% erau
stenoze de CCA sau CDA şi numai 26% stenoze de HJA.

Dacã comparãm CCA efectuate în clinicã (2 cazuri) cu
HJA efectuate în clinicã ca primã derivaåie biliodigestivã (19
cazuri), diferenåele nu au semnificaåie statisticã datoritã
numãrului mic de cazuri din primul lot. De altfel am renunåat
în clinicã la aceastã opåiune terapeuticã dupã ce cel de al
doilea caz s-a soldat cu stenozã la 1 an de la accident.

Dacã comparãm cazurile cu CCA şi CDA (5 cazuri) cu
HJA efectuate ca primã derivaåie biliodigestivã (22 cazuri),
constatãm ca fiind semnificativ mai mare rata stenozelor anas-
tomotice (80% vs. 27%, p<0.05), dar aceastã comparaåie nu
este tocmai corectã, dat fiind cã ne-au fost adresate cazurile
complicate. Pe de altã parte în mod paradoxal în lotul cu HJA
au fost mai multe intervenåii chirurgicale (1.4±0.5 vs.
2.6±1.6, p<0.01). Acest lucru se explicã prin faptul cã în
primul lot douã cazuri au fost rezolvate pe cale endoscopicã.

Din punctul nostru de vedere CCA şi CDA, alãturi de
drenajele biliare externe (asociate cu drenajul peritoneal) sunt
operaåii paliative, care au drept scop rezolvarea de moment a
LICBP şi prevenirea complicaåiilor septice care sunt de temut.
Dupã un interval de timp variabil, când sunt întrunite 
condiåiile optime, aceşti pacienåi vor fi reoperaåi pentru
rezolvarea “radicalã” a leziunii, care în opinia noastrã (şi nu
numai) este HJA, de preferat pe ansã Roux şi cu artificiul
Hepp-Couinaud ori de câte ori se impune.

Comparând lotul pacienåilor cu operaåii paliative iniåial (9
cazuri), cu lotul pacienåilor cu operaåii radicale de la început
(17 cazuri), constatãm o ratã mai mare a eşecului algoritmului
terapeutic în primul lot (67% vs. 18%, p<0.05) şi o duratã
mai mare de spitalizare (57±27 vs. 28±10, p<0.05). Deşi rata
complicaåiilor (4.1±4.7 vs. 1.9±1.6) şi nr. intervenåiilor
(4.1±4.7 vs. 1.9±1.6) este de douã ori mai mare, acest lucru
nu are semnificaåie statisticã.

Dacã scoatem cazurile cu septicemie din cele douã loturi,
diferenåa de spitalizare nu mai are semnificaåie statisticã
(39±12 vs. 28±10, p>0.05), iar morbiditatea (1.9±1.6 vs.
1.8±1.4) şi nr. operaåiilor (1.9±0.9 vs. 2.0±0.6) am putea
spune cã sunt identice.

Cu alte cuvinte putem concluziona cã operaåiile paliative
nu sunt de blamat. Problemele apar atunci când chirurgul fãrã
experienåã, sub imperiul emoåiilor, refuzã sã recunoascã 

Tabelul 5. Risc de eæec al tratamentului reconstructiv/corector

Risc Relativ p
Prezenåa sepsisului localizat în momentul 6,0 <0,05
operaåiei
Prezenåa septicemiei 5,8 <0,01
Prima operaåie paliativã 3,8 <0,05
CCA în loc de HJA 3,2 NS
Drenajul transanastomotic (Witzel) 1,4 NS
Leziunile înalte E3 1,4 NS
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gravitatea situaåiei, nu cere ajutorul şi face o operaåie inadec-
vatã, cu rolul de a masca accidentul, temporizând cazul pânã
ce coleperitoneul se infecteazã, prognosticul devenid sumbru.
Mortalitatea mare raportatã la I.C. Fundeni (2) este explicatã
de numãrul mare de bolnavi trimişi în şoc toxicoseptic.

Am sã exemplific cele afirmate doar cu 2 cazuri, care din
fericire au avut un deznodãmânt favorabil. 

Primul caz: pacient cu colecistectomie laparoscopicã la
care se reintervine dupã 4 zile pentru coleperitoneu, când se
pune un drenaj biliar extern Kehr. Dupã 3 sãptãmâni este
adresat serviciului nostru cu diagnosticul de fistulã biliarã
externã în vederea unei sfincterotomii endoscopice terapeu-
tice. Pacientul ajunge în şoc toxicoseptic şi insuficienåã 
multiplã de organe, cu coleperitonitã. La operaåie se constatã
o lipsã de substanåã mare pe CBP, Kehrul fiind plasat în
“vecinãtate”. S-au drenat cãile biliare intrahepatice cu o sondã
Nelaton şi s-a tratat peritonita. Ilustrativ pentru cele afirmate
mai sus este faptul cã în cele 3 sãptãmâni pânã la transferul în
clinica noastrã, pacientului nu i s-a fãcut nici o ecografie, care
ar fi putut pune în evidenåã coleperitoneul masiv, înainte ca
acesta sã se infecteze.

Cel de al doilea caz: pacient cu colecistectomie laparos-
copicã în urgenåã, cu evoluåie postoperatorie “scâråâitã” şi cu
reinternãri la gastroenterologie pentru sindrom icteric 
(survenit postoperator), i s-a pus diagnosticul de cirozã 
hepaticã cu ascitã. Dupã 2 luni de persistenåã a sindromului
icteric, pacientul este adresat serviciului nostru în vederea unei
sfincterotomii endoscopice, suspicionându-se o litiazã restantã.
În toatã aceastã perioadã ascita nu a fost puncåionatã, ceea ce
ar fi demonstrat coleperitonita. La operaåie seroasa peritonealã
visceralã şi parietalã era matã şi intens coloratã în verde, ca şi
cum ar fi fost colonizatã cu alge (expresia unui coleperitoneu
vechi, din fericire neinfectat), iar CBP era stenozatã în
apropierea hilului. S-a facut o HJA Roux cu rezultat bun.

Revenind la factorii de risc pentru stenoza HJA, un alt 
element de tehnicã chirurgicalã este discutat în literatura de
specialitate (55), existând atitudini variate. Este vorba de
drenajul biliar extern transanastomotic (protezare de calibrare).

În statistica noastrã, comparând evoluåia bolnavilor cu
HJA protezate (9 cazuri) cu cea a bolnavilor cu HJA nepro-
tezate (13 cazuri), nu constatãm nici o diferenåã semnifica-
tivã statistic, astfel încât nu putem trage nici o concluzie în
favoarea unei atitudini sau a alteia. Rata de stenozare a anas-
tomozei a fost 22% vs. 15%, deci în defavoarea protezãrii.

Ce învãåãminte am tras din experienåa acumulatã. 
Primul caz de fatalitate a survenit la începutul perioadei

de studiu. Era un pacient cu coleperitonitã, şoc toxicoseptic
şi insuficienåã multiplã de organe, ca urmare a dehiscenåei
HJA Roux (anastomozã pe åesut devitalizat?). Trebuia sã
drenãm cãile biliare intrahepatice cu o sondã Nelaton, sã
transformãm ansa Roux într-o jejunostomã de alimentaåie şi
sã tratãm sepsisul. Aşa am procedat ulterior cu rezultate
favorabile.

În 2 cazuri a fost necesarã ventuzarea unei anse Roux în
hilul hepatic, datoritã procesului intens de pediculitã
infecåioasã acutã ce nu permitea disecåia. Amândouã 
anastomozele s-au stenozat. 

Primul caz a revenit în clinicã imediat ce a început sã
facã angiocolitã (3 ani de la operaåie). S-a reintervenit şi de
data aceasta s-a putut diseca în hil un carrefour biliar dilatat,
pe care am refãcut HJA cu rezultat bun la 2,5 ani de
urmãrire.

Cel de al doilea caz a început sã dezvolte angiocolita la
jumãtate de an de la operaåie, dar a fost tratat la spitalul
judeåean (9 internãri) şi adresat nouã în şoc toxicoseptic la
3 ani de la operaåie. Refacerea HJA s-a soldat cu un lanå de
complicaåii şi reintervenåii. În final pacientul era septic şi
pentru a exclude un abces intraperitoneal în vederea trans-
ferului la boli infecåioase, neputând obåine o examinare CT,
s-a fãcut o laparotomie exploratorie, care s-a dovedit “albã”,
dar pacientul a decedat.

Acest caz atrage atenåia asupra importanåei accesului la
investigaåii imagistice performante în spital (CT, RMN), care
sã permitã un diagnostic prompt şi o conduitã terapeuticã
adecvatã, dar şi necesitatea ca într-un centru ce trateazã astfel
de cazuri complexe sã existe specialişti în tehnicile de drenaj
biliar extern transparietocutanat ghidate radiologic. În cazul de
faåã se impunea ca prim timp terapeutic drenajul TPC şi
tratarea şocului toxicoseptic. În plus tehnicile de radiologie
intervenåionalã TPC permit în unele cazuri protezarea anasto-
mozei şi chiar dilatarea acesteia în caz de stenozã.

Dacã iniåial consideram CCA o tehnicã condamnabilã
datoritã riscului mare de stenozare (78% dupã (56)), în urma
acestei analize o considerãm o operaåie paliativã, adecvatã
dacã partenerii anastomozei nu au fost devitalizaåi prin disecåie
cu electrocauterul, şi dacã nu existã lipsã de substanåã.
Chirurgul farã experienåã în anastomozele biliodigestive ar
putea recurge la aceastã tehnicã, cu condiåia ca ulterior sã
îndrume pacientul pentru monitorizare într-un centru ce 
dispune de ERCP. În cazuistica noastrã 2 pacienåi au beneficat
de dilataåie şi protezare endoscopicã. De menåionat cã pentru
a reduce rata stenozelor dupã CCA, acestea trebuie protezate
fie în maniera Burlui (57,58), fie cu un dren Kehr scos prin
partenerul subanastomotic.

Simpla drenare a bontului biliar proximal cu tub Nelaton
este o soluåie de moment foarte bunã pentru chirurgii lipsiåi de
experienåã. Acest lucru evitã complicaåiile septice (coleperi-
tonita, angiocolita), iar ulterior pensarea intermitentã a drena-
jului ar putea duce la dilatarea CBP în vederea HJA. În 
clinicã s-a procedat în acest fel la un caz cu secåiune a 
hepaticului drept. Anastomoza a fost facutã dupã o lunã, cu
rezultat bun la 5 ani.

În opinia noastrã drenajul transanastomotic a la Witzel nu
permite monitorizarea evoluåiei anastomozei. La 3 luni de la
operaåie vârful cateterului este colmatat şi colangiografia pe
dren nu injecteazã decât ansa jejunalã. În literatura de speciali-
tate sunt voci (48,59) care nu sunt de acord cu menåinerea
îndelungatã a drenajului transanastomotic. În condiåiile în
care accesul la tehnicile de radiologie intervenåionalã TPC
este ca şi inexistent, ar trebui reconsiderat drenajul transom-
falic Burlui al cãilor biliare, drenaj care poate fi retras deasupra
anastomozei, menåinând astfel pentru încã o perioadã de timp
o cale de acces pentru colangiografia de control, eventual 
pentru dilatarea anastomozei prin tehnicile TPC.
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Revenind la concluzia profesorului Juvara (4), LICBP 
trebuie sã beneficieze de aceeaşi agresivitate diagnosticã şi
terapeuticã ca o boalã malignã. La fel ca în neoplazii, trata-
mentul este secvenåial şi presupune colaborarea strânsã între
specialiştii din diverse discipline (chirurgie, anestezie, endos-
copie terapeuticã, radiologie intervenåionalã, imagisticã,
infecåioase), toåi cu experinåã în îngrijirea LICBP. Rolul de
coordonator rãmâne însã chirurgului.

Toate acestea presupun o anumitã dotare şi o anumitã
organizare, astfel încât Sopper, Ahrendt, Huang si Strasberg
(26,46,48,60) concluzioneazã cã LICBP trebuie reparate
numai în centre specializate.

ConcluziiConcluzii

1. În LICBP tip Strasberg D sau E, recunoscute intraopera-
tor sau nu, complicaåiile sunt regula. Aceste complicaåii
se întind pe o perioadã lungã de timp şi sunt adesea
repetitive. Ele conduc la un numãr mare de intervenåii
chirurgicale sau invazive (endoscopie, radiologie), cu
reinternãri frecvente şi multe zile de spitalizare.

2. Complicaåia cu semnificaåia prognosticã cea mai proastã
(atât imediatã cât şi la distanåã în timp) este septicemia,
iar sepsisul local este un factor prognostic negativ pentru
viitorul anastomozei biliodigestive. De aceea în LICBP
sunt prioritare eforturile de a preveni / combate factorul
septic, reconstrucåia CBP sau corectarea unei derivaåii
biliodigestive fiind obiective secundare.

3. Diagnosticul precoce (intraoperator sau postoperator) se
bazeazã pe un prag scãzut al suspiciunii şi pe o investi-
gare imagisticã agresivã.

4. LICBP trebuie tratate şi monitorizate într-un cadru
instituåionalizat cu experienåã în acest sens.

5. Este mult mai uşor sã previ astfel de leziuni decât sã le
tratezi.
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