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Problematica leziunilor iatrogene de cale biliara principala, sau o imagine a

unui varf de aisberg
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Rezumat

Scopul studiului de fat este de a sensibiliza tinerii chirurgi
asupra dificultatilor de rezolvare a leziunilor iatrogene de
cale biliara principala (LICBP).

Metode: Au fost analizate in mod retrospectiv toate cazurile a
céror patologie era indusa de o LICBP. Evolutia a 34 de pacienti
a fost urmiritd pe o perioadd de 2-16 (medie: 8,5+4,5) ani
pentru a evalua rezultatele pe termen lung.

Rezultate: Au fost tratate 8 leziuni Strasberg D si 26 leziuni
Strasberg E. Evolutia pe termen mediu si lung a fost bung in 28
(82%) cazuri. S-au produs 2 (6%) decese. Au fost inregistrate 108
(medie: 3,2+1,8) interventii chirurgicale, endoscopice sau
radiologice, 87 (medie: 2,7+2,9) complicatii, 107 (medie:
3,1+2,2) interniri si 1182 (medie: 37=+25) zile de spitalizare.
Doar 2 pacienti nu au prezentat complicatii postoperatorii.
Principalii factori de risc pentru esecul reconstructiei biliare au
fost sepsisul generalizat si cel localizat.

Concluzi: LICBP au o evolutie complicati, cu multe interventii
chirurgicale, endoscopice sau radiologice, necesitind numeroase
interndri si zile de spitalizare. Trebuiesc depuse toate eforturile
pentru a preveni/trata sespsisul local sau generalizat inaintea
reconstructiei biliare. LICBP sunt mai usor de prevenit decat de
tratat.
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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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Introducere

O datd cu prima colecistectomie efectuatd in 1882 de
Langenbuch (1) s-a deschis calea pentru leziunile iatrogene de
cale biliara principala (LICBP). In 1899 s-a inregistrat prima
reparatie reusitd a unei astfel de leziuni (2).

De atunci, aceast tematica a fost larg dezbituta in articole
si tratate de specialitate, atat in literatura internationald cat si
in cea romaneasca (2-14).

Promovarea pe scara larga a colecistectomiei laparoscopice
a reaprins controversele din chirurgia clasici (15-20).

Literatura de specialitate prezintd o abundentd de date
statistice si de interpretiri si concluzii privitoare la incidenta,
factorii de risc si mecanismele de producere a LICBP, oferind
totodatd si recomandari pentru a preveni o astfel de eventuali-
tate. De aceea studiul nostru se axeazi pe ceea ce se intAmpli
dupi ce leziunea a fost produsi.

Asa cum arita profesorul Juvara (4), stenozele postoperatorii
ale CBP sunt benigne doar d.p.d.v. histopatologic, altfel ele
intrunind toate caracteristicile bolilor maligne: tendinti la
progresie, severe prin risunetul lor general, dificil de corectat
chirurgical si tendinti la recidivd. De aceea, dansul atrigea
atentia ca este de dorit ca prima reinterventie si fie radicalj,
rezolvand leziunea.

Articolul de fat4, o analizi critici a experientei ultimilor 15
ani ai Clinicii de Chirurgie Generald a Spitalului Clinic de
Urgentd “Sf. Ioan”, incearca si pund in lumini, pe langa cifrele
seci ale unor date statistice, suferinta umana pe care o implica
LICBP o dati produse, cat si dificultitile de ingrijire si trata-
ment pe care le implica.

Datorita limitérilor de accesare a tuturor datelor de interes,
considerim ca nu am reusit decat o radiografie a unui varf de
aisberg.

Material si Metoda

In analizi am pornit de la definitia lui Bismuth (21) privitoare
la leziunile iatrogene de CBP: “Lezarea accidentala a oricarei
parti a cailor biliare extrahepatice, cu exceptia bontului cistic
si a ductelor biliare din patul hepatic al veziculei biliare.” Cu
alte cuvinte sunt excluse complicatiile dupd coledocotomia
deliberatd si stenozele survenite dupa anastomozele bilio-
digestive.

Sunt analizate 34 de cazuri (8 barbati si 26 femei cu varsta
medie de 53%+15 ani, extreme 26-84 ani), care in perioada
1994-2008 au fost operati pentru o LICBP sau pentru compli-
catii survenite dupa o interventie corectoare pentru acest tip de
leziune. Jumatate din cazuri ne-au fost adresate de alte spitale
datorita facilitatilor de abord endoscopic diagnostic si terapeu-
tic aflate in clinica.

Cu o singura exceptie (o leziune Strasberg D) toate LICBP
au fost ingrijite de medici primari cu experientd in anasto-
mozele biliodigestive, dintre care 16 de citre echipa Prof. Dr. C.
Dragomirescu / Dr. E Turcu.

Toate leziunile iatrogene de CBP sunt consecutive colecis-
tectomiei pentru litiaza veziculard si s-au produs in timpul
disectiei laparoscopice in 24 cazuri, sau in timpul disectiei prin

chirurgie clasici in 10 cazuri.

Perioada de urmarire se intinde pani la 1 septembrie 2010
cu o medie de 8,5+4,5 ani (extreme 2-16,5 ani). In acest
interval un pacient a decedat din motive care nu erau legate de
afectiunea biliara.

In ceea ce priveste investigatiile imagistice preoperatorii
(cu exceptia celor 5 pacienti cu leziunile recunoscute si tratate
intraoperator in clinicd), s-a facut de rutin ecografie (100%
dintre pacienti) pentru a evidentia sau infirma revirsatul
lichidian intraperitoneal, colectiile lichidiene localizate,
prezenta sau absenta dilatatiilor de c#i biliare intrahepatice,
eventual de CBP.

Colangiografia retrogradi endoscopici (ERCP) a fost cea de
a doua explorare ca frecventa (62% dintre pacienti), efectuata
in scop diagnostic, dar si cu intentie terapeutica in 7 (21%)
cazuri.

Colangiografia intraoperatorie (CIO) a fost utilizata ori de
céte ori chirurgul a simtit nevoia (35% din cazuri).

Computer Tomograful (2 cazuri), Colangiografia Trans-
parietocutanatd (1 caz), Fistulografia (1 caz) si RMN (0 cazuri)
au fost efectuate ocazional (datoritd accesului limitat la aceste
explorari), cu intentia de a defini sediul leziunii sau al stenozei
postoperatorii.

Indicatia operatorie a fost pusi la terminarea investigatiilor
imagistice. Interventia reparatorie a fost amanata daci pacientii
erau deshidratati, instabili hemodinamic sau septici.

In momentul internérii in clinicd un numér de 5 pacienti
prezentau sepsis generalizat. in aceste cazuri intentia initiala a
fost de a trata sepsisul pentru a oferi o mai buni sansa operatiei
reconstructive. Aceasta s-a ficut prin antibioterapie (schemele
terapeutice variind cu posibilititile de moment), iar in cazurile
cu soc toxicoseptic s-a asociat drenajul biliar extern, lavajul si
drenajul peritoneal, jejunostoma de alimentatie. Alti 4 pacienti
prezentau sepsis localizat (3 abcese subhepatice, un caz cu puroi
in CBIH) in momentul interventiei chirurgicale reconstructive.

Pentru leziunile tip Strasberg D s-a facut in 7 cazuri sutura
pe tub Kehr si intr-un singur caz s-a recurs la hepatico-
jejunoanastomozd (HJA). Pentru leziunile tip Strasberg E s-a
facut de principiu HJA, cu exceptia primelor 2 cazuri cand s-a
optat pentru coledococoledocoanastomozi (CCA) pe tub
Kehr.

Au fost necesare si interventii corectoare dupi coledoco-
duodenoanastomozid (CDA), CCA sau HJA, interventii
efectuate chirurgical deschis sau endoscopic retrograd
(ERCP).

In tabelul 1 sunt redate distributia tipurilor de leziuni
conform clasificirii Strasberg (22), iar in tabelul 2 sunt redate
interventiile practicate.

Tehnica utilizata pentru HJA a fost in linii mari urmétoarea:

¢ Individualizarea pediculului hepatic;

* Identificarea si disectia arterei hepatice pana in hil;

* Sectionarea plicii hilare pentru a putea individualiza

hepaticul dr. si stg.;

* Identificarea si explorarea CBP cu exploratorul metalic

(Beniquet);

* Sectionarea fetei anterioare a CBP, prelungita la

nevoie pe hepaticul stg., uneori si pe cel drept pentru



Tabelul 1. Distributia leziunilor conform clasificdrii Strasberg
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Tabelul 2. Interventiile chirurgicale practicate

D Ei2 E3 E4 Es Tip interventie Nr. Strasberg
Reconstructie 8 16 3 0 1 Interventii reconstructive: 28
Corectare 0 4 2 0 0 CccA y 2E1
Total 8 20 5 0 1 HJA 19 1D; 6E1; 8E2; 3E3; 1Es;
Sutura 7 7D
Interventii corectoare: 6
ERCP dupi CCA ) IE1
, L e HJA dupa HJA 3 1 E2; 2 E3
a avea 0 'C1rcumfer1n§a mai mare a anastomozei (27% HJA dupi CDA 1 )
din cazuri); Total 34
* Prepararea ansei jejunale a la Roux (73% din cazuri)
sau in omega cu fistuld la baz;
* Protezarea anastomozei s-a ficut doar in 41% din
cazuri; Rezultate

* Anastomoza a fost efectuatd monoplan cu fire separate
(a céror grosime si calitate a variat cu posibilitatile de
moment).

Urmarirea postoperatorie a constat in control clinic,
biochimic si echografic la o lung, apoi la 6 luni si anual pentru
a depista eventualele semne ale unei disfunctii anastomotice.
Acolo unde a existat aceasta suspiciune s-a apelat la investigatii
imagistice precum CT sau colangiografie RMN. O parte dintre
pacientii din provincie au fost urmariti la spitalul judetean si
readresati clinicii noastre in cazul in care au apdrut complicatii.

Principalii parametrii urmdriti sunt: rezultatul interventiei
reconstructive sau corectoare efectuate in clinici, nr. total al
operatiilor, nr. total al manevrelor terapeutice invazive (chirur-
gicale, endoscopice, radiologice), nr. de internari, durata totali
a spitalizdrii, morbiditatea per ansamblul evolutiei si mortali-
tatea.

Intrucat pacientii au suferit mai multe interventii, anumite
complicatii au aparut cu repetitie, astfel incat le-am contabi-
lizat ca evenimente separate.

Am considerat drept un egec al interventiei reparatorii
efectuate in clinici ori ce altd interventie endoscopic (dilatatie
+ protezare), radiologica sau chirurgicala ulterioars, impusa de
o complicatie la nivelul ciilor biliare.

Am incercat si gisim niste elemente prognostice pentru
reusita/esecul interventiei reconstructive efectuate in clinica,
evaluand urmitorii parametrii: prezenta sepsisului generalizat la
internare, prezenta sepsisului localizat in momentul operatiei,
tipul de leziune conform clasificirii Strasberg, prezenta drenaju-
lui transanastomotic (Witzel), am comparat CCA vs. HJA,
prima operatie paliativd vs. prima operatie radicala.

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

Indicatorii statistici calculati sunt Risucul Relativ (RR) si
Odds Ratio (OR). Studiului statistic este de tip cohorta.

Semnificatia statisticd a diferentelor observate intre valori
medii, proportii, distributii, a fost testatd cu testul Student “t”
(pentru caracteristici cantitative) si cu testul ¥* (pentru carac-
teristici calitative). Diferentele au fost considerate semnificative
din punct de vedere statistic cAnd valoarea lui “p” a fost mai
mici sau egald cu 0,05.

Cei 34 de pacienti, programati initial pentru o singurd operatie
care urma si rezolve litiaza veziculard, au suferit in final 79 de
interventii chirurgicale, media fiind de 2,3+1,4 operatii
(extreme: 1-7).

Dacé luam in considerare si celelalte manopere invazive
(ERCP, Colangiografia transparietocutanati) numérul creste
la 108, cu o medie de 3,2+1,8 interventii (extreme 1-9).

Desi LICBP a fost recunoscuté intraoperator in 18 cazuri,
numai de 8 ori leziunea a putut fi rezolvata satisfacitor in
aceeasi sedintd operatorie. Totusi la 4 dintre acesti pacienti
au fost necesare manevre endoscopice pentru complicatii
aparute postoperator. Astfel procentajul celor care au suferit
o singurd interventie invaziva (ceea ce era de asteptat initial)
a fost doar de 12% (4 din 34 cazuri).

Aceste interventii mai mult sau mai putin invazive au fost
grevate de morbiditate. Doar 2 pacienti (6% din cazuri), dupi
cunostinta noastrd, nu au suferit complicatii postoperatorii.
Per total s-au inregistrat 87 de complicatii, cu o medie de
2,5+2,9 pe caz (extreme: 0-13).

Redim in ordinea frecventei complicatiile consemnate:
Angiocolitd (14), Fistula biliard externa (12), Icter (10),
Coleperitoneu (8), Stenozd anastomotici (8), Eventratie (7),
Supuratie parietala (5), Septicemie (4), MSOF (3), Abces sub-
hepatic (2), Fistuld anastomotici (2), Insuficienti renald acuta
(2), Pleurezie (1), Hemotorax inchistat (1), HDS melena (1),
Evisceratie fixatd (1), Escard de decubit (1), Insuficientd renala
cronica (1), Hepatita cr. colestatica (1), Litiazé restantid de CBP
(1), Sindrom subocluziv prin perivisceritd p.o. (1), Granuloame
de fir (1).

S-au inregistrat din pacate si 2 decese (6%). Primul caz
este o pacientd transferatd in soc septic, cu o dehiscenta a
anastomozei hepaticojejunale. Al doilea caz este un pacient
care a dezvoltat o stenozd pe anastomoza hepaticojejunald,
cu angiocolite si reinterndri repetate, si la care reinterventia
corectoare s-a soldat cu un lant de complicatii si deces.

Rata de reusitd a primului tratament reconstructiv sau
corector efectuat in clinica a fost de 82% (28 din 34 cazuri).
Am inregistrat urmatoarele esecuri: un deces imediat (cel
consemnat mai sus), o imposibilitate de refacere a anastomozei
hepaticojejunale (caz rezolvat ulterior la I.C. Fundeni prin
rezectie atipici de segment IV hepatic si transformarea anasto-
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mozei omega in anastomoza Roux in hilul hepatic), o anasto-
moza coledococoledociani stenozatd si 3 anastomoze hepatico-
jejunale care s-au stenozat.

Toate aceste tratamente au necesitat un numar de 107
internari (incluzand si internarea in care s-a produs LICBP)
cu o medie de 3,1+2,2 interniri (extreme: 1-12).

Aceste internéri au totalizat 1182 zile de spitalizare cores-
punzand unei medii de 3725 zile (extreme: 11-128). Aceste
ultime cifre sunt cu siguranta subevaluate, neavand acces
decat partial la baza de date a spitalelor care ne-au adresat
cazuri.

Discutii

Leziunea iatrogend de CBP este un accident grav cu potential
letal. Dacd doar o parte a chirurgilor o percep drept o
“eventualitate catastrofici pentru pacient”, toti sunt de acord
cé cel mai bun tratament este preventia.

Mecanismele care conduc la LICBP, precum si gesturile
chirurgicale care te ajutd si eviti aceste capcane, au fost
descrise pe larg in articolele de specialitate (23-35) cat si in
tratatele chirurgicale (36-43).

Reiterim opinia noastrd (44) cum ci varianta anterogradi
a colecistectomiei, efectuatd in manierd laparoscopicid sau
clasicd, este modalitatea cea mai buni de a evita LICBP si ea
ar trebui utilizatd in toate cazurile de colecistectomie dificil3,
sau ori de cate ori existd dubii asupra anatomiei triunghiului
Bude.

Sunt autori (45) care sustin ci “sectionarea coledocului
nu este atat de condamnabild pentru operator, atat timp cat
leziunea a fost recunoscuti si tratata corect”.

Incapacitatea (psihicd) de a recunoaste accidentul odati
produs, tratamentele insuficiente, uneori chiar aberante, fac
ca LICBP sa aiba consecinte grave, pe o perioada lunga de
timp, uneori soldandu-se cu decesul bolnavului.

A reiesit clar din datele prezentate la rezultate numérul
foarte mare de: interndri, zile de spitalizare (din pacate nu
putem oferi date despre perioada de incapacitate de munca),
interventii invazive sau miniinvazive, complicatii consecutive.

Desi nu avem un termen de comparatie in articolele
publicate in tara noastra vis-a-vis de morbiditatea de ansamblu
generatd de LICBP consecutive colecistectomiei, constatdm ci
datele referitoare la esecul primei operatii reconstructive sau
corectoare si incidenta fatalitatii sunt asemanatoare cu cele
raportate de ceilalti autori (2,16-18) (vezi Tabelul 3 adaptat
dup articolele mai sus citate). Putem deduce ci urmaérirea pe
termen lung a pacientilor din cazuisticile raportate foarte
probabil ar confirma constatérile noastre.

Tabelul 3. Sintezd literaturd romdneascd

Am incercat si o sintezi a studiilor striine (48,51-53),
dificil de realizat datoritd neomogenitatii metodelor de lucru,
si pe care o redau in Tabelul 4. Aceastd sintezi confirma
dificultatile in ingrijirea LICBP.

De remarcat in studiul nostru media de varsta de doar 53
ani a cazurilor cu LICBP. Cu alte cuvinte acesti pacienti au
o sperantd de viatd de cca. 20 ani, ani ce pot fi grevati de
suferinte biliare consecutive accidentului.

La o analizi superficiald constatdim ci existd diferente
semnificative intre cazurile cu LICBP adresate de catre alte
spitale si cele produse in clinici. Acestea au necesitat mai
multe interndri (4.1%+2.7 vs. 2.2+1.1, p<0.05), mai multe
operatii 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) si evident mai multe
zile de spitalizare (4632 vs. 29+ 13, p<0.05). Diferentele con-
statate in ceea ce priveste esecul tratamentului reconstructiv
sau corector (24% vs. 12%) si in ceea ce priveste mortalitatea
(12% vs. 0%) nu au semnificatie statistica.

Dar intre cele doui loturi existd diferente mari in ceea ce
priveste numarul de LICBP tip Strasberg D (6% intre cele
adresate vs. 41% in clinica, p<0.05), nu si in ceea ce priveste
nr. leziunilor recunoscute intraoperator (41% vs. 65%,
p>0.05).

Daca din cele 2 loturi (adresate vs. clinicd) scoatem
LICBP tip Strasberg D, atunci singurele diferente semnifica-
tive statistic rAman vis-a-vis de numérul operatiilor, al ERCP,
al interventiilor per ansamblu, de doua ori mai multe in
lotul adresat (3.9+1.9 vs. 1.9+0.9, p<0.01).

In fapt, in primul rand ne intereseazi ce anume influenteazi
reusita tratamentului reconstructiv sau corector, ce anume
determini o morbiditate atat de mare, pentru a sti unde trebuie
actionat prioritar in vederea imbunétatirii prognosticului la
distantd al acestor bolnavi.

Parcurgand in literatura de specialitate recentd (46-53)
acest subiect, am ciutat si identificAm si in cazuistica noastra
factorii de risc si semnificatia lor prognostici. In tabelul 5 este
redat riscul relativ pentru esecul tratamentului reconstructiv /
corector al factorilor de risc depistati.

Dintre toate variantele explorate, sepsisul generalizat s-a
dovedit a fi principalul factor de risc, corelandu-se semnificativ
cu o ratd crescutd a esecurilor (60% vs. 10%, p<0.01, RR 5,8),
a complicatiilor (8.0+3.9 vs. 1.7+1.4, p<0.05, RR 4,7), a
mortalitatii (40% vs. 0%, p<0.001), a interventiilor chirurgi-
cale (4.8+2.0 vs. 2.0+0.7 p<0.05, RR 2,4) si a duratei totale
de spitalizare (8836 vs. 3112, p<0.05), nu si cu numérul
endoscopiilor (acestea nu rezolvd septicemia), si nici cu
numirul interndrilor (desi acestea au fost de peste 2 ori mai
frecvente: 6.0+£4.3 vs. 2.6+1.3).

Tabelul 4.  Sintezd literatura internationald

Autor An Nr. cazuri Esec Decese Autor An Nr. cazuri Esec Decese
Popovici A. (2) 1996 7D+32E 10 (26%) 5 (13%) Mercado (51) 2005 130E1,2+74 E3,4 73 (35%) neprecizat
Tarcoveanu E. (16) 1999 7D+2 E 2 (22%) 0 Huang (48) 2003 25E 8 (32%) 0
Angelescu N. (17) 2003 12D+6 E ? 1 (5%) Savassi-Rocha (52) 2003 167 36 (23%) 1 (4,2%)
Pitrascu Tr. (18) 2006 I0D+6 E 5 (31%) 1 (6%) Schol (53) 1995 17D+ 32E 12 25%) 3 (6%)
Studiul prezent 2010 8 D+26 E 6 (18%) 2 (6%) Total 445 129 (29%) 10 (4,1%)




Tabelul 5.  Risc de esec al tratamentului reconstructiv/corector

Risc Relativ P

Prezenta sepsisului localizat in momentul 6,0 <0,05
operatiei

Prezenta septicemiei 5,8 <0,01
Prima operatie paliativi 3,8 <0,05
CCA in loc de HJA 32 NS
Drenajul transanastomotic (Witzel) 1,4 NS
Leziunile inalte E3 1,4 NS

Scotand din cazuistici cazurile cu sepsis generalizat, in
mod firesc ne-am pus intrebarea ce semnificatie are sepsisul
localizat (bila purulenta in CBP, abcesul subhepatic, pediculita
intensd de cauzad infectioasd acutd). Daca ar fi si luim in
consideratie ansamblul LICBP acest parametru nu are nici o
semnificatie, dar daci este si ne referim strict la HJA
efectuate in clinicd (nu si la CCA), constatim ca sepsisul
localizat este un factor de risc pentru stenoza anastomozei
(25% vs. 0%, p<0.05), si doar atat. Morbiditatea a fost de
doua ori mai mare (2.8%+2.1 vs. 1.4+1.0), dar acest lucru nu
are semnificatie statistica.

Toti chirurgii sunt de acord ci leziunile tip Strasberg D
sunt mai usor de rezolvat si cd sunt grevate de o morbiditate
redusi si o mortalitate foarte mici. Spre mirarea noastra,
cand am prelucrat statistic datele am constatat ci nu existi
nici o diferenta semnificativa intre lotul Strasberg D si lotul
Strasberg E.

Dupi ce am scos cazurile cu septicemia din cele 2 loturi,
am constatat ci doar morbiditatea este semnificativ mai mici
in cazul LICBP Strasberg D (1.0+0.0 vs. 1.8+1.4, p<0.05).

Interpretarea noastré este ¢ in cazul leziunilor tangentiale
nerecunoscute intraoperator si nedrenate (exemplu: escarele de
arsurd care se detaseaza tardiv), coleperitonita care se instaleaza
agreaveazd mult prognosticul.

Un alt aspect este cel al leziunilor tangentiale care sunt
suturate si drenate cu un tub Kehr, dar la care in postoperator
peretele CBP se necrozeaza transformand o leziune Strasberg D
intr-una Strasberg E. In plus, in aceste conditii drenajul Kehr
devine ineficient, iar debitul aparent in scidere sugereaza o
vindecare cind de fapt se instaleaza coleperitoneul. Credem ca
asa s-a intAmplat cu unele cazuri grave primite de la alte
spitale.

Asupra acestor particularitati ale LICBP produse in timpul
laparoscopiei: lipsa de substanti ca urmare a nerecunoasterii
sau a recunoasterii tardive intraoperatorii precum si extensia
postoperatorie a leziunii, ca urmare a devascularizirii cu elec-
trocauterul, se insistd in literatura de specialitate (28,32,50).

Comparand insi lotul laparoscopic (24 cazuri) cu cel clasic
(10 cazuri) nu se constati diferente semnificative statistic in
ceea ce priveste principalii paramentrii urmariti. Nici
compozitia loturilor nu este semnificativ diferita: sepsis (16%
vs. 10%), leziuni recunoscute intraoperator (50% vs 60%) sau
leziuni tip Strasberg D (21% vs. 30%).

Mercado (51) insistd asupra semnificatiei prognostice a
prezervirii confluentei canalelor hepatice, ceea ce permite
artificiul Hepp-Couinaud(14,54), deci o anastomozi mai
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largd cu o probabilitate mai mica de stenoza postoperatorie.

Nu am avut cazuri in care sd nu fie prezervat pintenele
carrefourului biliar (Strasberg E4). Am vrut si vedem care
sunt diferentele intre lotul leziunilor Strasberg Ei, E2 (20
cazuri) si lotul leziunilor Strasberg E3, Es (6 cazuri), dar
acestea nu au nici o semnificatie statistica.

Daca pentru leziunile Strasberg D (in care peretele biliar nu
este devitalizat) atitudinea terapeutici acceptatd este sutura
leziunii si protezarea CBP (pe tub Kehr sau endoscopic),
pentru leziunile Strasberg E chirurgii sunt tentati si recurga
uneori la coledococoledocoanastomozd, tehnicd mai facila
decat hepatojejunostomia, dar care este grevatd frecvent de
stenoze (factori favorizanti: devitalizarea capetelor anasto-
mozate, diametrul mic al CBP, tensiunea din sutura, drenajul
Kehr scos prin plaga biliara). In cazuistica lui Mercado (51) din
204 cazuri de LICBP reconstruite sau corectate, 50% erau
stenoze de CCA sau CDA si numai 26% stenoze de HJA.

Dacd comparam CCA efectuate in clinici (2 cazuri) cu
HJA efectuate in clinica ca prima derivatie biliodigestiva (19
cazuri), diferentele nu au semnificatie statisticd datoritd
numérului mic de cazuri din primul lot. De altfel am renuntat
in clinicd la aceastd optiune terapeuticid dupd ce cel de al
doilea caz s-a soldat cu stenoza la 1 an de la accident.

Daca comparam cazurile cu CCA si CDA (5 cazuri) cu
HJA efectuate ca prima derivatie biliodigestiva (22 cazuri),
constatam ca fiind semnificativ mai mare rata stenozelor anas-
tomotice (80% vs. 27%, p<0.05), dar aceastd comparatie nu
este tocmai corectd, dat fiind ci ne-au fost adresate cazurile
complicate. Pe de alti parte in mod paradoxal in lotul cu HJA
au fost mai multe interventii chirurgicale (1.4+0.5 vs.
2.6+1.6, p<0.01). Acest lucru se explici prin faptul ci in
primul lot doui cazuri au fost rezolvate pe cale endoscopica.

Din punctul nostru de vedere CCA si CDA, alituri de
drenajele biliare externe (asociate cu drenajul peritoneal) sunt
operatii paliative, care au drept scop rezolvarea de moment a
LICBP si prevenirea complicatiilor septice care sunt de temut.
Dupd un interval de timp variabil, cand sunt intrunite
conditiile optime, acesti pacienti vor fi reoperati pentru
rezolvarea “radicald” a leziunii, care in opinia noastrd (si nu
numai) este HJA, de preferat pe ansid Roux si cu artificiul
Hepp-Couinaud ori de cate ori se impune.

Comparand lotul pacientilor cu operatii paliative initial (9
cazuri), cu lotul pacientilor cu operatii radicale de la inceput
(17 cazuri), constatim o rati mai mare a esecului algoritmului
terapeutic in primul lot (67% vs. 18%, p<0.05) si o durata
mai mare de spitalizare (5727 vs. 28%10, p<0.05). Desi rata
complicatiilor (4.1+4.7 vs. 1.9%£1.6) si nr. interventiilor
(4.1+4.7 vs. 1.9%1.6) este de doui ori mai mare, acest lucru
nu are semnificatie statistici.

Daca scoatem cazurile cu septicemie din cele doui loturi,
diferenta de spitalizare nu mai are semnificatie statistici
(39+12 vs. 28+10, p>0.05), iar morbiditatea (1.9+1.6 vs.
1.8+1.4) si nr. operatiilor (1.9£0.9 vs. 2.0=0.6) am putea
spune c sunt identice.

Cu alte cuvinte putem concluziona ci operatiile paliative
nu sunt de blamat. Problemele apar atunci cand chirurgul fara
experientd, sub imperiul emotiilor, refuzi si recunoasca
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gravitatea situatiei, nu cere ajutorul si face o operatie inadec-
vatd, cu rolul de a masca accidentul, temporizand cazul pani
ce coleperitoneul se infecteazi, prognosticul devenid sumbru.
Mortalitatea mare raportata la [.C. Fundeni (2) este explicati
de numarul mare de bolnavi trimisi in soc toxicoseptic.

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

Primul caz: pacient cu colecistectomie laparoscopica la
care se reintervine dupa 4 zile pentru coleperitoneu, cand se
pune un drenaj biliar extern Kehr. Dupa 3 siptimani este
adresat serviciului nostru cu diagnosticul de fistula biliard
externd in vederea unei sfincterotomii endoscopice terapeu-
tice. Pacientul ajunge in soc toxicoseptic si insuficientd
multipld de organe, cu coleperitoniti. La operatie se constata
o lipsd de substantd mare pe CBP, Kehrul fiind plasat in
“vecinitate”. S-au drenat ciile biliare intrahepatice cu o sonda
Nelaton si s-a tratat peritonita. Ilustrativ pentru cele afirmate
mai sus este faptul ci in cele 3 siptimani pan la transferul in
clinica noastrd, pacientului nu i s-a ficut nici o ecografie, care
ar fi putut pune in evidentd coleperitoneul masiv, inainte ca
acesta si se infecteze.

Cel de al doilea caz: pacient cu colecistectomie laparos-
copica in urgentd, cu evolutie postoperatorie “scartaitd” si cu
reinternari la gastroenterologie pentru sindrom icteric
(survenit postoperator), i s-a pus diagnosticul de ciroza
hepatica cu ascitd. Dupi 2 luni de persistenta a sindromului
icteric, pacientul este adresat serviciului nostru in vederea unei
sfincterotomii endoscopice, suspicionandu-se o litiaza restant.
In toata aceastd perioadi ascita nu a fost punctionati, ceea ce
ar fi demonstrat coleperitonita. La operatie seroasa peritoneald
viscerala si parietald era mati si intens colorata in verde, ca si
cum ar fi fost colonizata cu alge (expresia unui coleperitoneu
vechi, din fericire neinfectat), iar CBP era stenozati in
apropierea hilului. S-a facut o HJA Roux cu rezultat bun.

Revenind la factorii de risc pentru stenoza HJA, un alt
element de tehnica chirurgicald este discutat in literatura de
specialitate (55), existand atitudini variate. Este vorba de
drenajul biliar extern transanastomotic (protezare de calibrare).

In statistica noastra, comparand evolutia bolnavilor cu
HJA protezate (9 cazuri) cu cea a bolnavilor cu HJA nepro-
tezate (13 cazuri), nu constatidm nici o diferenta semnifica-
tivd statistic, astfel incat nu putem trage nici o concluzie in
favoarea unei atitudini sau a alteia. Rata de stenozare a anas-
tomozei a fost 22% vs. 15%, deci in defavoarea protezarii.

Ce invataminte am tras din experienta acumulata.

Primul caz de fatalitate a survenit la inceputul perioadei
de studiu. Era un pacient cu coleperitoniti, soc toxicoseptic
si insuficientd multipla de organe, ca urmare a dehiscentei
HJA Roux (anastomozé pe tesut devitalizat?). Trebuia si
drenam csile biliare intrahepatice cu o sonda Nelaton, si
transformam ansa Roux intr-o jejunostoma de alimentatie si
s tratdm sepsisul. Asa am procedat ulterior cu rezultate
favorabile.

In 2 cazuri a fost necesari ventuzarea unei anse Roux in
hilul hepatic, datoritd procesului intens de pediculita
infectioasd acutd ce nu permitea disectia. Amandoua
anastomozele s-au stenozat.

Primul caz a revenit in clinici imediat ce a inceput si
faca angiocolita (3 ani de la operatie). S-a reintervenit si de
data aceasta s-a putut diseca in hil un carrefour biliar dilatat,
pe care am refaicut HJA cu rezultat bun la 2,5 ani de
urmarire.

Cel de al doilea caz a inceput sa dezvolte angiocolita la
jumatate de an de la operatie, dar a fost tratat la spitalul
judetean (9 interniri) si adresat noud in soc toxicoseptic la
3 ani de la operatie. Refacerea HJA s-a soldat cu un lant de
complicatii si reinterventii. In final pacientul era septic si
pentru a exclude un abces intraperitoneal in vederea trans-
ferului la boli infectioase, neputand obtine o examinare CT,
s-a facut o laparotomie exploratorie, care s-a dovedit “albd”,
dar pacientul a decedat.

Acest caz atrage atentia asupra importantei accesului la
investigatii imagistice performante in spital (CT, RMN), care
s& permitd un diagnostic prompt si o conduiti terapeutici
adecvatd, dar si necesitatea ca intr-un centru ce trateaza astfel
de cazuri complexe s existe specialisti in tehnicile de drenaj
biliar extern transparietocutanat ghidate radiologic. In cazul de
fatd se impunea ca prim timp terapeutic drenajul TPC si
tratarea socului toxicoseptic. In plus tehnicile de radiologie
interventionald TPC permit in unele cazuri protezarea anasto-
mozei si chiar dilatarea acesteia in caz de stenozi.

Daci initial consideram CCA o tehnicd condamnabila
datorita riscului mare de stenozare (78% dupa (56)), in urma
acestei analize o consideram o operatie paliativd, adecvata
daca partenerii anastomozei nu au fost devitalizati prin disectie
cu electrocauterul, si dacd nu existd lipsi de substanti.
Chirurgul fard experientd in anastomozele biliodigestive ar
putea recurge la aceastd tehnicd, cu conditia ca ulterior si
indrume pacientul pentru monitorizare intr-un centru ce
dispune de ERCP. In cazuistica noastri 2 pacienti au beneficat
de dilatatie si protezare endoscopici. De mentionat ci pentru
a reduce rata stenozelor dupd CCA, acestea trebuie protezate
fie in maniera Burlui (57,58), fie cu un dren Kehr scos prin
partenerul subanastomotic.

Simpla drenare a bontului biliar proximal cu tub Nelaton
este o solutie de moment foarte buna pentru chirurgii lipsiti de
experientd. Acest lucru evitd complicatiile septice (coleperi-
tonita, angiocolita), iar ulterior pensarea intermitenta a drena-
jului ar putea duce la dilatarea CBP in vederea HJA. In
clinicd s-a procedat in acest fel la un caz cu sectiune a
hepaticului drept. Anastomoza a fost facutd dupd o lung, cu
rezultat bun la 5 ani.

In opinia noastr drenajul transanastomotic a la Witzel nu
permite monitorizarea evolutiei anastomozei. La 3 luni de la
operatie varful cateterului este colmatat si colangiografia pe
dren nu injecteaza decat ansa jejunals. In literatura de speciali-
tate sunt voci (48,59) care nu sunt de acord cu mentinerea
indelungata a drenajului transanastomotic. In conditiile in
care accesul la tehnicile de radiologie interventionala TPC
este ca si inexistent, ar trebui reconsiderat drenajul transom-
falic Burlui al ciilor biliare, drenaj care poate fi retras deasupra
anastomozei, mentinind astfel pentru inci o perioada de timp
o cale de acces pentru colangiografia de control, eventual
pentru dilatarea anastomozei prin tehnicile TPC.



Revenind la concluzia profesorului Juvara (4), LICBP

trebuie si beneficieze de aceeasi agresivitate diagnostica si
terapeutica ca o boald maligna. La fel ca in neoplazii, trata-
mentul este secvential si presupune colaborarea stransa intre
specialistii din diverse discipline (chirurgie, anestezie, endos-
copie terapeuticd, radiologie interventionald, imagistics,
infectioase), toti cu experinta in ingrijirea LICBP. Rolul de
coordonator ramane insa chirurgului.

Toate acestea presupun o anumitd dotare si o anumiti

organizare, astfel incat Sopper, Ahrendt, Huang si Strasberg
(26,46,48,60) concluzioneazi ci LICBP trebuie reparate

numai in centre specializate.

Concluzii

1. In LICBP tip Strasberg D sau E, recunoscute intraopera-
tor sau nu, complicatiile sunt regula. Aceste complicatii
se intind pe o perioadd lungd de timp si sunt adesea
repetitive. Ele conduc la un numar mare de interventii
chirurgicale sau invazive (endoscopie, radiologie), cu
reinterndri frecvente si multe zile de spitalizare.

2. Complicatia cu semnificatia prognostici cea mai proasté

(atat imediata cat si la distantd in timp) este septicemia,
iar sepsisul local este un factor prognostic negativ pentru
viitorul anastomozei biliodigestive. De aceea in LICBP
sunt prioritare eforturile de a preveni / combate factorul
septic, reconstructia CBP sau corectarea unei derivatii
biliodigestive fiind obiective secundare.

3. Diagnosticul precoce (intraoperator sau postoperator) se

bazeazd pe un prag scizut al suspiciunii si pe o investi-
gare imagisticd agresiva.

4. LICBP trebuie tratate si monitorizate intr-un cadru

institutionalizat cu experientd in acest sens.

5. Este mult mai usor s previ astfel de leziuni decat sa le

tratezi.
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