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Rezumat

Obiectivele. Scopul studiului este de a prezenta dificultdtile tratamentului
leziunilor biliare si modalitatile de rezolvare a acestora, pe baza experientei
chirurgicale a unui singur operator, dintr-un centru tertiar de referinfa pentru
chirurgia hepato-biliara.

Material si metodd. S-a efectuat un studiu retrospectiv in perioada 1993-2008,
pe un lot de 71 de pacienti cu leziuni iatrogene biliare, operati in Clinica Chirurgie 3
Cluj-Napoca de acelagi chirurg. Pacientii au fost repartizafi in functie de tipul leziunii
biliare §i au provenit in marea majoritate din alte servicii chirurgicale.

Rezultate. 53,2% din pacientii cu leziuni biliare au suferit o interventie
chirurgicald pentru o colecistita acutd. 95.8% au reprezentat leziuni biliare majore,
clasele D-E, cu preponderenta sexului feminin (F/B=3.4/1). Durata medie de spita-
lizare a fost de 16 zile. Complicatiile postoperatorii au fost reprezentate: 10 cazuri cu
supuratii de plaga, 3 cazuri cu fistule anastomotice si 4 decese. 80% din pacientii care
au prezentat complicatii au avut in antecedente o incercare de rezolvare chirurgi-
cala, rata complicatiilor fiind mai mare la acesti pacienti. Hepatocitoliza, colestaza
si anemia au influentat aparitia complicatiilor.

Concluzii. Hepatico-jejunoanastomoza este principala abordare chirurgicala
a pacientilor cu leziuni biliare, la care celelalte metode de rezolvare au esuat.
Momentul operator optim, tehnica chirurgicala si experienta echipei chirurgicale
sunt esentiale in reusita tratamentului.

Cuvinte cheie: colecistectomie, leziuni iatrogene, hepatico-jejunoanastomoza
pe ansd in Y a la Roux.

BILE DUCT INJURIES ASSOCIATED WITH LAPAROSCOPIC AND
OPEN CHOLECYSTECTOMY

Abstract

Objectives. The aim of the study is to present the difficulties in the treatment
of the biliary lesions and the methods for curing them, by presenting the surgical
experience of a single surgeon from a tertiary care centre with experience in hepatic
— biliary surgery.

Material and method. A retrospective study was conducted during 1993-2008
on a sample of 71 patients with iatrogenic biliary lesions, operated in Surgical Clinic
No 3 of Cluj-Napoca by the same surgeon. The patients were divided in two categories
depending on the type of biliary lesion, as their majority came from other surgical
departments.

Results. 53.2% of the patients with biliary lesions of the studied sample suffered
a surgical intervention for acute cholecystitis. 95.8% were represented by major biliary
lesions, D-E classes with preponderance in female biliary lesions (F/M=3.4/1). The
mean hospitalization range was 16 days. The post-surgery complications represented
10 cases of plague suppuration, 3 cases of anastomotic fistulas and 4 deaths. 80% of
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the patients who had complications, had previously an attempt of surgical treatment.
The complications ratio was higher in these patients. The presence of hepatocytolisis
and cholestasis as well as the anemia has influenced complications occurrence.
Conclusions. The hepatic-jejunostomy is the main surgical approach in biliary
lesions patients when other curing methods have failed. The optimum surgery time,
the surgical technique and the surgical team experience are essential in treatment

success.

Keywords: cholecystectomy, bile duct injuries, Roux-en Y hepatico-

jejunostomy.

Introducere

Prima colecistectomie ii revine lui Langenbuch
care realizeaza aceastd interventie la 15 iulie 1882. Abia
in perioada anilor 1960-1970, Kurt Semm, ca urmare a
dezvoltarii dispozitivelor de insuflare abdominala si de
electrocoagulare face posibild efectuarea primei colecis-
tectomii laparoscopice [1]. Aceasta a fost realizata de
Muhe in aprilie 1985, fiind raportatd abia dupd un an,
la o intrunire a chirurgilor germani, Dubois si Perissat
fiind insd considerati responsabili de dezvoltarea tehnicii
colecistectomiei laparoscopice [2].

Noua tehnica a determinat o modificare completa
a managementului pacientilor cu litiaza veziculara si cole-
dociana. Disconfortul postoperator minim, spitalizarea
de scurtd duratd si recuperare postoperatorie rapida s-au
dovedit a fi in avantajul laparoscopiei, aceasta devenind
tratamentul de electie in bolile veziculei biliare [3,4]. Cu
toate acestea, o comparatie intre colecistectomia clasica si
cea laparoscopicd aratd o tendinta de crestere a leziunilor
biliare asociate tehnicii laparoscopice. Daca in perioada
tehnicii deschise numarul de leziuni biliare raportate a fost
de 0.06%-0.3%, incidenta acestora a crescut la 0.5%-1.4%
in era laparoscopica [5]. Incidenta acestor leziuni pare sa fie
relativ constantd, mai multe studii multicentrice estimand o
frecventa de unu la 1000 cazuri [6].

Material si metoda

In acest studiu au fost urmariti 71 de pacienti
cu leziuni biliare iatrogene secundare colecistectomiei
laparoscopice sau deschise, operati in Clinica Chirurgie
3 Cluj-Napoca in perioada 1993-2008 de catre acelasi
operator. Pacientii au provenit in cea mai mare parte din
alte servicii chirurgicale, dar si din Clinica Chirurgie 3.

Studiul este retrospectiv, urmarindu-se manage-
mentul chirurgical al acestor pacienti. Toate leziunile
biliare luate in studiu au fost secundare unor colecistec-
tomii efectuate pentru o patologie biliara benigna. Pentru
repartitia tipurilor de leziuni biliare a fost utilizatd
clasificarea Strasberg-Soper, leziunile fiind impartite in
leziuni minore cuprinzand clasele A, B, C, respectiv
leziuni majore, clasele D si E dupa Strasberg-Soper.
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Stabilirea diagnosticului s-a formulat pe baza anam-
nezei, examenului obiectiv i a examindrilor paraclinice.
Au fost urmarite probele biologice, foile de observatie a
pacientilor, precum si protocoalele operatorii. Datele au
de externare ale pacientilor si protocoalele operatorii de la
momentul producerii leziunii.

Pentru imagistica s-a utilizat in special ecografia
abdominala, CT abdominal sau ERCP. Ecografia a avut o
ratd de succes de 90%, evidentiind colectii intraabdomi-
nale, secundare unei colecistectomii anterioare, dilatari ale
arborelui biliar sau lipsd de substanta la acest nivel. ERCP
a permis identificarea exacta a leziunii (prin obiectivizarea
substantei de contrast la nivelul leziunii), iar CT abdominal
a completat imagistica etajului abdominal superior.

Analiza statistica s-a efectuat prin utilizarea testului
statistic The Chi-Square Test prin programul SPSS 17, in
care p<0.05 este o diferentd semnificativa, corespunzator
unei precizii statistice de 95%.

Rezultate

Au fost analizati retrospectiv 71 de pacienti cu leziuni
iatrogene biliare, operati in Clinica Chirurgie 3 Cluj-Napoca
in perioada 1993-2008 de catre acelasi operator. Distributia
anuald a pacientilor operati este prezentata in Fig. 1.

Repartitia pe ani a leziunilor
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Fig. 1. Distributia pe ani a cazurilor operate.

Sexul pacientilor aratd o preponderenta a leziunilor
biliare la femei (F/B=3.4/1), proportional cu numarul cole-
cistectomiilor efectuate (F/B=2/1). In schimb, pacientii de
sex masculin prezintd mai frecvent colecistite cu grad de
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dificultate mare, colecistite gangrenoase si bloc subhepatic
(B/F = 75% vs 38%). Datele demografice ale pacientilor
sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul I. Datele demografice ale pacientilor cu leziuni biliare.

Date demografice Numar }:zo)cente
Acex Limite 23-83
Varsa Medie 51.8
Sexul pacientilor Femmlr} 35 7.5 %
Masculin 16 22.5%
Mediu de Urban 48 67.6 %
provenienta Rural 23 32.4%
Locul Alte centre chirurgicale |63 88.7 %
colecistectomiei |Centru tertiar 8 113 %

in lotul de studiu, 53,2 % din pacientii cu leziuni bi-
liare au suferit o interventie chirurgicala pentru o colecistita
acuta. Inflamatia si edemul care Insotesc colecistita acuta
au facut ca tesuturile sa fie mult mai friabile, elementele
vasculo-biliare mult mai greu de identificat si, astfel,
intreaga zona a triunghiului Calot mult mai vulnerabila.

19.7% din leziunile iatrogene au fost secundare unei
colecistectomii clasice. Acestea ar putea fi explicate prin-
tr-o relaxare anestezica necorespunzatoare, care a ingreu-
nat accesul in spatiul subhepatic, la care se adaugad o
posibild incizie inadecvatd din punct de vedere al lungimii
si al localizarii. La 80.3% din pacienti leziunile s-au produs
dupa o interventie laparoscopica.

Colecistita scleroatrofica a fost responsabila pen-
tru 12.67% din cazurile de leziuni biliare. Tipurile de
colecistitd responsabile de aparitia leziunilor biliare sunt
prezentate in Fig. 2.
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Fig. 2. Tipuri de colecistita.

Cazurile luate in studiu au fost repartizate In functie
de clasificarea Strasberg-Soper a leziunilor biliare. Acestea
au fost leziuni ale claselor A-E (Fig. 3).

95.8% din cazuri au fost reprezentate de leziuni
biliare majore, clasele D-E acestea necesitand interventii
complexe pentru rezolvare. Leziunile au inclus sectiuni
complete sau partiale ale canalului hepatic comun sau ale
caii biliare principale si leziuni ale canalelor hepatice drept

si stang. Doar 3 cazuri (4.2%) au apartinut claselor A-C.

Tipuri leziuni biliare
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Fig. 3. Tipuri de leziuni biliare.

Tabloul clinic al pacientilor luati in studiu a fost
influentat de tipul leziunii biliare. 77.4% din pacienti
au prezentat la momentul interventiei chirurgicale un
sindrom icteric, confirmat clinic §i paraclinic prin valori
crescute ale enzimelor de colestaza si al bilirubinei. Febra,
astenia si fenomenele angiocolitice au fost de asemenea
prezente la acesti pacienti. 22 de pacienti au prezentat
bilioame sau coleperitoneu, asociat cu fenomene septice
locale si generale. Acestea au fost identificate preoperator
prin examindrile paraclinice efectuate. Ecografia si CT
abdominal au descris prezenta de colectii abdominale,
perihepatic sau generalizate (Fig. 4).

Fig. 4. Tabloul clinic al pacientilor cu leziuni biliare.

In lotul luat in studiu, 88.7% din cazuri au provenit
din alte servicii chirurgicale si doar 11.2% din acest centru
tertiar. Raportat la numarul de colecistectomii efectuate
in Clinica Chirurgie 3, proportia acestor leziuni a fost de
0.033%. 3 cazuri au fost leziuni biliare minore manifestate
clinic prin biliragii, rezolvate prin cliparea bontului cistic si
drenaj. Toate cazurile referate au fost rezolvate de acelasi
chirurg.

Toti cei 63 de pacienti proveniti din alte servicii
chirurgicale au prezentat leziuni biliare majore din clasele
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D-E Strasberg, iar la momentul internarii in centrul tertiar
au avut prezumtia de leziune biliara sau diagnosticul deja
confirmat. La aceste cazuri s-au efectuat un numar de 56
de interventii chirurgicale, 8 pacienti avand doua incercari
de rezolvare, iar 1 pacient trei incercari de reparatie, toate
insa esuate la internarea in centrul tertiar (tabel II).

Tabelul II. incerciri de reparatie cazuri alte servicii.

Nr cazuri 17 | 37 | 8 1 Nr total pacienti
Nr reparatii 0 1 2 3 63

La 20 de pacienti s-a incercat rezolvarea leziunii
prin drenaj extern al fistulei sau prin drenaj Kehr la nivelul
arborelui biliar. La 17 pacienti s-a practicat o anastomoza
bilio-digestiva: anastomoza coledoco-duodenald, anasto-
moza hepatico-jejunala sau anastomoza Hepp-Couinaud.
La 2 pacienti s-a efectuat un drenaj Kehr urmat de o
anastomoza a canalului hepatic drept la o ansa jejunala.
Evolutia nefavorabila este explicata de extinderea stenozei
la un nivel mai inalt si prin lipsa de experientd a echipei
operatorii. La 2 pacienti s-a efectuat un drenaj Kehr si o
anastomoza hepatico-jejunala, iar la 1 pacient s-a incercat
rezolvarea leziunii printr-o anastomoza hepatico-jejunala,
urmata apoi de o noud laparotomie pentru refacerea anas-
tomozei stenozate. La 1 pacient pentru rezolvarea fistulei
biliare s-a incercat sfincterotomia endoscopica si stentarea,
dar cu evolutie nefavorabila.

Cazurile diagnosticate cu leziune biliard au fost
adresate centrului tertiar intr-un interval de timp ce a variat
dela 1 zi la peste 48 de luni, cu 0 medie de 15.3 luni. Durata
medie a spitalizarii a fost de 16 zile, iar timpul operator
mediu de 141.7 minute.

Managementul chirurgical al acestor pacienti a fost
influentat de tipul leziunii, starea generald a pacientilor
si de tipul interventiilor efectuate anterior. La 27 pacienti
s-a efectuat o anastomoza bilio-digestiva la care partene-
rul digestiv a fost o ansd jejunald ascensionatd. La 22
pacienti reconstructia biliara a fost reprezentatd de anasto-
moza Hepp-Couinaud, iar la 10 anastomoza s-a efectuat la
nivelul bifurcatiei canalului hepatic comun. La 8 pacienti
interventia a constat in suturd, drenaj sau drenaj Kehr.
Datele operatorii sunt expuse in tabelul III.

Anastomoza bilio-digestiva a constat intr-o anas-
tomoza pe ansa in Y a la Roux ascensionata transmezocolic
si plasata termino-lateral. Anastomoza s-a efectuat cu fire

Tabelul II1. Interventii chirurgicale efectuate.

separate. Zona anastomotica a fost drenata in toate cazurile,
drenurile fiind suprimate la momentul reluarii tranzitului
intestinal.

in lotul studiat s-au inregistrat 4 decese (5.6%). Un
caz s-a prezentat cu stare septicd, cu abces subhepatic si
necroza de bont cistic, cu 3 Incercari anterioare de rezolvare,
pacientul decedand prin insuficientd multipla de organe.
2 cazuri s-au prezentat cu leziuni biliare de tip D, cu stare
septicd, fistuld biliard persistenta, cu laparotomie si drenaj
Kehr in antecedente, practicandu-se in Clinica Chirurgie
3 refacerea drenajului Kehr, decesul fiind datorat socului
toxico-septic. Ultimul deces s-a inregistrat la o pacienta
cu leziune de tip E2, internata cu icter, angiocolita si stare
septica, si care a decedat prin soc hemoragic prin ulcere de
stres. Rata decesului a fost influentatd de numarul incerca-
rilor de reparatie efectuate inaintea adresarii cazului n cen-
trul tertiar, fiind proportionald cu numarul acestora (p<0.01).

Complicatiile postoperatorii au fost reprezentate de
10 cazuri cu supuratii de plaga, 8 survenind la pacienti
cu incercari de reparatie in antecedente; 1 caz secundar
unei reparatii laparoscopice si 1 caz cu hepatico-jejuno-
anastomoza la o pacientd obezd. Tratamentul a fost
conservator 1n toate cazurile.

3 cazuri au prezentat fistule anastomotice (4,2%):
1 caz cu fistula dupa o anastomoza hepatico-jejunala,
rezolvat prin refacerea anastomozei, 1 caz rezolvat
prin anastomoza Hepp-Couinaud, iar ultimul printr-o
anastomoza In hilul hepatic protejatd cu drenaj trans-
anastomotic, care s-a extras ulterior. 54 de cazuri au avut o
evolutie favorabila fara nici o complicatie.

80% din pacientii care au prezentat complicatii au
avut 1n antecedente o incercare de rezolvare chirurgicala.
Rata complicatiilor a fost semnificativ mai mare la acesti
pacienti (p<0.01). Prezenta sindromului de hepatocitoliza si
colestaza, precum si anemia, au influentat negativ aparitia
complicatiilor (p<0.05).

Discutii

Leziunile iatrogene biliare secundare colecistec-
tomiei laparoscopice reprezintd cea mai importanta cauza
de morbiditate a acestei proceduri, crescand durata si
costurile spitalizarii. Diagnosticul, managementul si mai
ales preventia leziunilor biliare reprezintd cea mai mare
provocare a chirurgilor.

Marea majoritate a acestor leziuni pot fi evitate

Tipuri de interventii chirurgicale utilizate pentru reparatia leziunii Nr cazuri
Anastomoza biliodigestiva (utilizand coledocul sau canalul hepatic comun) pe ansa in Y Roux 27 (38%)
Anastomoza biliodigestiva la nivelul confluentei canalelor biliare (canal hepatic drept si sting) pe ansa in Y Roux 10 (14%)
Anastomozad Hepp Couinaud (decolarea placii hilare) 22 (31%)
Drenaj tip Kehr, sutura, ligatura, cliparea, drenajul abdominal 8 (11.4%)
Anastomozd Hepp Couinaud asociatd cu dextro-jejunoanastomoza pe ansd in Y Roux 1 (1.4%)
Anastomoza hepatico-jejunala urmata de refacerea anastomozei 1 (1.4%)
Anastomoza hepatico-jejunala urmata de anastomoza Hepp Couinaud 1 (1.4%)
Anastomoza la nivelul confluentei urmata de anastomoza de ventuzare in hil 1 (1.4%)
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avind 1n vedere ca o parte a acestora s-au produs dupa
colecistectomia clasica (19.7%).

O disectie atenta cu identificarea anatomiei locale
este esentiala pentru profilaxia leziunilor biliare. Conversia
la chirurgia clasica, in situatia unei disectii dificile, ar putea
reduce numarul acestor leziuni si sd diminueze gravitatea
complicatiilor biliare.

Tratamentele efectuate in afara centrului tertiar
(56 de interventii chirurgicale, 73% din pacientii adresati)
au esuat, conducand spre o serie de complicatii locale
si generale cea au impus operatii seriate. Intirzierea
adresarii cazului spre chirurgi cu experientd in chirurgia
hepato-biliara creste numarul de interventii chirurgicale,
morbiditatea §i in ansamblu costurile spitalizarii.

in studiul nostru am folosit clasificarea Strasberg
Soper a leziunilor biliare [7,8].

in general pentru leziunile minore tratamentul se
referd la aplicarea sau indepartarea clipului si drenaj; in
schimb pentru leziunile majore tratamentul este reprezentat
de o anastomoza bilio-digestivi. Momentul de efectuare
a reparatiilor biliare raméne controversat. Recunoasterea
imediatd a leziunii §i efectuarea interventiei chirurgicale
are avantajul de a intdlni un arbore biliar suplu, fara
prezenta sepsei, fara procese inflamatorii de vecinatate sau
cicatrici retractile. Dezavantajul il reprezintd absenta unui
arbore biliar optim pentru o anastomoza hepatico-jejunala.
In studiul nostru 35.2% din cazuri au fost rezolvate la peste
12 luni de la producerea leziunii biliare, utilizdnd un arbore
biliar dilatat.

Pentru evitarea leziunilor biliare este important
respectarea anumitor principii [9]: asigurarea unui camp
vizual optim, disectia sa fie facutd la distantd de calea
biliard, utilizarea minimd a electrocoaguldrii in zona
triunghiului Calot, anatomia regiunii corect identificata
inaintea sectiondrii oricarui element, conversia cand nu se
poate face o disectie sigurd a regiunii.

in SUA si Canada 34-49% din chirurgi au expe-
rientd in doar 1-2 cazuri de leziuni biliare [10]. Aceasta
sugereaza ca aceste leziuni trebuie rezolvate de chirurgi
cu experientd in chirurgia biliara, recunoasterea imediata a
leziunii influentand pozitiv rezultatele operatorii. Pacientii
ce au fost operati de chirurgi primari au prezentat o rata
crescutd a morbiditatii, cu o ratd de deces la 9 ani de 11%
[11]. In studiul nostru, 46 din pacientii adresati din alte
servicii au avut incercari de reparatie biliara, rezolvarea
finala fiind efectuata de acelasi operator. 75% din leziunile
produse in centrul tertiar au fost produse de chirurgi fara
experientd 1n chirurgia biliara, ceea ce a impus rezolvarea
finala a leziunii de catre alt chirurg.

Daca confluenta biliarad este intactd si nu exista le-
ziuni vasculare pleddm pentru o anastomozd hepatico-
jejunala, aceasta oferind cele mai bune rezultate pe
termen lung. In studiul nostru la 88.7% din cazuri am
utilizat anastomoza bilio-digestiva. La pacientii cu stare
generald alteratd, cu angiocolite severe opindm pentru

un drenaj biliar extern ca prima etapa de tratament, pana
la ameliorarea situatiei locale si generale. O anastomoza
fortatd in aceste situatii ar duce inevitabil spre aparitia
fistulelor anastomotice, cresterea morbiditatii si in final la
deces.

Utilizarea hepatico-jejunoanastomozei pe ansd in Y
a la Roux reprezinta abordul preferat in restabilirea conti-
nuitdtii biliare. Aceasta este asociatd cu o rata de succes
de 92%, spre deosebire de alte modalitati terapeutice. In
anumite circumstante este necesara decolarea placii hilare si
expunerea ductului hepatic stang si efectuarea anastomozei
bilio-digestive la acest nivel. In studiul nostru anastomoza
Hepp-Couinaud a reprezentat o variantd sigura, durabila si
o solutie definitiva pentru leziunile biliare (31%).

Concluzii

Hepatico-jejunoanastomoza este principala abor-
dare chirurgicala a pacientilor cu leziuni biliare, la care
celelalte metode de rezolvare au esuat.

Momentul operator optim, tehnica chirurgicala si
experienta echipei chirurgicale sunt esentiale in reusita
tratamentului. Managementul leziunilor biliare necesitd o
abordare multidisciplinara de la momentul diagnosticului,
examindrilor paraclinice, pana la momentul interventiei
chirurgicale.
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