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CBP = Cale Biliarad Principala
ERCP = Colangiografie Retrograda Endoscopica
VB = Vezicula biliara
A = Artera
V. = Vena
DC = Duct cistic
CHD = Canal Hepatic Drept
CHS = Canal Hepatic Stang
CHC = Canal Hepatic Comun
. DSP = Duct Segmental Posterior
. DSA = Duct Segmental Anterior

. HCT-DIC = Helicoidal Computer Tomography — Drip Infusion Colangiography (CT

cu achizitie helicoidala dupa colangiografie i.v. lenta);

.nla = nu se aplica

. dpdv = din punct de vedere

. RMN = Rezonanta Magneticd Nucleara
.CT = Computer Tomograf

.CT-H = Computer Tomograf Helicoidal

.C-Arm = Colangiograf cu brat tip ,,C”
.SMAE = Stent Metalic Auto Expandabil (SEMS = Self Expendable Metal

Stents);
. AINS = Antiinflamatorii non-Steroidiene
. LBDI = Leziuni Biliare Ductale latrogene
. PSE = Papilo-sfincterotomie Endoscopica

.NOACs = Novel Oral Anticoagulants (agenti anticoagulanti de generatie noua)
. DOACs = Directly Acting Oral Anticoagulants (agenti anticoagulanti orali cu

actiune directa)

.CL = Colecistectomie Laparoscopica

.CD = Colecistectomie Deschisa

.AG = Anestezie Generala

.UNOS = United Network for Organ Sharing (Registrul National pentru Donare de
Organe);
ELTR = European Liver Transplantation Registry (Registrul European al
Transplantului Hepatic);
CIO = Colangiografie intraoperatorie
AHP = A. Hepatica Proprie

NIRF-C = Near InfraRed Fluorescent Cholangiography (Colangiografia cu
Fluorescenta in Infrarosu)

HB = Hepatobiliar

Cl = Concordance Index (Indice de Concordantd)

OR = Odd Ratio

SD = Standard Definition (Definitie Standard)

AG = Anestezie Generala

FO = Foaie de observatie (clinicd)

SILS = Single Incizion Laparoscopic Surgery (Chirurgie Laparoscopica prin

incizie unica).






INTRODUCERE

In experienta mea chirurgicald referitoare la abordul laparoscopic al patologiei
veziculare benigne am intélnit cazuri, fie prin implicare directa fie indirectd, la care au
survenit leziuni accidentale intraoperatorii ale caii biliare principale, fiind adesea surprins
de disproportia uneori foarte mare dintre dimensiunile aparent mici si impactul initial
considerat minor al defectelor induse si gravitatea extrema ulterioara, atat peroperator cat
si la distantd, a evolutiei cazului.

O prima motivatie pentru aceasta cercetare doctorala s-a desprins din studierea
constanta a literaturii de specialitate pe parcursul anilor de rezidentiat si ulterior de inceput
de cariera ca si medic specialist in chirurgie generalda cand am observat cd, in ciuda
avansului tehnologic constant si consistent, aceste leziuni iatrogene din cursul
colecistectomiilor laparoscopice nu numai ca nu au cunoscut o descrestere spre eradicare
dar profilul lezional a capatat valente din ce in ce mai grave, rezultatele la distanta
confirmand impactul semnificativ al acestei clase de patologie.

Asadar unul dintre scopurile acestui studiu doctoral, intins ca si metodologie
efectiva de lucru pe 3 ani prospectivi dar, ca si experienta directd in problematica
leziunilor iatrogene si a urmarilor in timp a acestora la peste 12 ani, a fost acela de a
verifica dacd si in peisajul scolii chirurgicale romanesti, la ora actuald, procentul de
incidente inregistrate in decursul colecistectomiilor laparoscopice (CL) se mentine la
acelasi nivel si daca leziunile provocate sunt de acelasi impact clinic si evolutiv ca si cel
citat in literatura de specialitate.

O a doua motivatie a venit prin prisma faptului ca, desi am beneficiat in activitatea
mea operatorie de sprijinul direct sau indirect a mai multor experti in chirurgia reparatorie
a cailor biliare extrahepatice (CBEH) in persoana DI. Prof. Dr. Ungureanu Dan, Prof. Dr.
Bratucu Eugen si Prof. Dr. Tiberiu Seicaru, adesea eram confruntat cu lipsa unui ghid clar,
concis si usor de analizat care sa coreleze multiplii factori — uneori aparent fara
interconectare etiopatogenica — implicati in rezultatele la distanta a acestor leziuni.
Asadar, privind prin prisma unei echipe chirurgicale care se confruntd cu managementul
complex al acestor pacienti si care nu beneficiaza de sustinerea unui expert, am incercat
sa explic in studiul doctoral, pe baza unui model de tip arbore decizional, de ce unele
metode de rezolvare a leziunilor iatrogene sunt mai indicate si in ce context, desigur luand
in considerare caracterele speciale ale leziunii impuse de tehnica laparoscopicd si
complicatiile postoperatorii. Ghidul propus de management al acestor leziuni incearca sa
raspunda la intrebari mai vechi ale chirurgilor aflati In fata unei leziuni iatrogene, precum
,,sunt anastomozele termino-terminale sau derivatiile hepatico-duodenale optiuni de ultim
resort comparativ cu hepatico-jejunostomia clasica sau varianta ei fara sutura, si daca da,
in ce situatie anatomo-lezionala concreta le putem, totusi, folosi?”.

In sprijinul acestei a doua motivatii de redactare a unui protocol simplu si eficient
a venit si unanimitatea concluziilor desprinse din literatura de specialitate care
demonstreaza ca reinterventia de catre aceeasi echipa si in acelasi centru in care s-a
inregistrat leziunea iatrogena initiald, fard suportul unui expert in chirurgia hepatobiliara,
adesea conduce la rezultate sub asteptari, comparativ cu scenariul in care cazurile au fost
remise direct unor centre Inalt specializate in chirurgia reconstructiva hepato-biliara.
Concluzia studiului lui Stewart & Way et al. din 1995 atrage atentia cd doar 17% din
leziunile decelate direct intraoperator si reparate in cadrul aceleasi interventii tot de catre
chirurgul care a efectuat si CL au avut un parcurs favorabil. Datele se prezinta similar si
n rapoarte mai noi, precum cel al lui Gennaro Nuzzo et al. din 2008 cénd acesta observa
in studiul lui pe o serie de 27 pacienti cu leziuni majore de cai biliare la care repararea
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primara a fost facuta de aceeasi echipa si la care s-a inregistrat o rata de esec de 95%. Un
procent mai mult decét ingrijorator.

O a treia motivatie, poate la fel de puternica ca si prima, a fost ca acest studiu
doctoral sa reuneasca toate tehnicile si metodele de reconstructic CBP intr-un ghid
comprehensiv, punctual si obiectiv, readucand in prim-plan si unele metode ce apartin erei
de abord exclusiv pe cale deschisa, unele dintre tehnicile prezentate fiind premiere 100%
roménesti. Avand sansa si ma pregatesc in activitatea mea chirurgicala cu chirurgi cu
solida experienta in abordul deschis al chirurgie hepato-biliare am beneficiat de contactul
cu tehnici chirurgicale de reparare si reconstructie a CBP care actualmente, cel putin in
plan international, au fost date uitarii, din punctul meu de vedere in mod complet
nejustificat. Asadar consider ca aceste metode trebuie neaparat sa fie cunoscute si sa faca
parte integratd din planul de combatere a posibilelor leziuni iatrogene de CBP de catre
orice chirurg care abordeaza laparoscopic patologia hepato-biliara benigna.



CAPITOLUL 1. NOTIUNI RELEVANTE DE ANATOMIE
CHIRURGICALA HEPATOBILIARA

Pentru a intelege motivele care stau la baza accidentelor de cale biliara in decursul
interventiilor chirurgicale laparoscopice, este necesard o analiza temeinica a multiplelor
variante a reperelor anatomice (ductale si vasculare) de la nivelul arborelui hepatobiliar.

Dintre toate elementele anatomice ce fac parte din ansamblul arborelui
extrahepatic, doua capitole sunt de interes maxim, prin prisma multiplelor variatii cu care
ne confruntam in practica chirurgicala: variantele de duct cistic — mai concret variatiile de
implantare ale acestuia in CBP- si respectiv variatiile de vascularizatie arteriala.

1.1. Variantele de origine si dispozitie ale A. Hepatice

1n 6% din cazuri A. Hepatica Proprie (AHP), in loc si se bifurce, di nastere la mai
multe ramuri (ramificatie in buchet). In 16% din cazuri, cele doua ramuri de bifurcatie nu
vascularizeaza strict ficatul drept, respectiv ficatul stang. Astfel, A. Hepatica Stanga
(AHS), nu iriga uneori segmentul paramedian antero-superior stang, respectiv lobul
patrat, acesta fiind vascularizat de A. Hepatica Dreapta (AHD). Foarte rar sectorul
paramedian stang este irigat de AHD, ramanand pentru AHS numai sectorul lateral stang.

Tn 18% din cazuri, AHP nu iriga in ntregime ficatul, deoarece existi o A. Hepatica
Accesorie (AHA), care provine frecvent din A. Coronald Dreapta (ACD), care
vascularizeaza fie tot ficatul stang sau numai o parte din el.

AHS de la origine se indreapta lateral sau latero-dorsal, cunoscandu-se, in general,
trei tipuri de distribuire a acesteia:

e tipul I, care urmeaza modul de distribuire a cailor biliare si care este si cel
mai frecvent (ordinea emiterii ramurilor: Artera Segmentara Paramediana
Postero-Inferioara, pentru lobul caudat, Artera Paramediana Antero-
Superioara, pentru lobul patrat - ambele mediale - si apoi cele doua Aa.
Segmentare Laterale);

e tipul Il, urmeaza modul de distribuire a Venei Porte Stangi, in sensul ca
primul ram important este Artera Segmentara Latero-Dorsala;

o tipul Il se caracterizeaza prin faptul ca, in 32% din cazuri, AHS nu isi are
originea in AHP ci provine din ACD si vascularizeaza tot ficatul stang in
3% din cazuri sau, In 15% din cazuri, numai o parte din acesta. Tn acest
ultim caz, vascularizatia este completata de un ram provenit din AHP sau
vascularizatia ficatului sting poate sa mai fie realizata de doua artere, dintre
care una sa reprezinte ramura stanga de bifurcatie a AHP, iar cealalta care
ia nastere din AHD.

Tn concluzie, in afara multiplelor variante posibile ale AHS, redam situatia cea mai
frecvent intalnita in practica chirurgicala: prima ramura ce se desprinde din AHS este
destinata lobului caudat: apoi aceasta se bifurca in doud ramuri pentru sectorul medial si
cel lateral. Din ramura destinata sectorului medial se desprinde artera lobului patrat.

1.2. Variantele de vascularizatie a cdii biliare principale

Multe studii anatomice, unele datind inca din secolul al 19-lea, au abordat
complexa vascularizatie a structurilor ductale extrahepatice, realizdndu-se astfel un model
reprezentat de 3 elemente constitutive: vase aferente, artere marginale si respectiv un
plex pericoledocian. Spre deosebire de parenchimul hepatic, ductele biliare extrahepatice
sunt alimentate numai de catre surse arteriale.
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Angiografiile selective de A. Hepatica au demonstrat ca, in 8 % din cazuri, ramul
pentru ductul hepatic din A. Gastroduodenala se desprinde la 3 cm de punctul proximal,
cu traiect ascendent spre Porta Hepatica, la nivelul Lig. Hepato-duodenal.

Tn aceste situatii s-au decelat 3 tipuri de surse arteriale pentru CBP, fiecare din
aceste tipuri cu propriile caracteristici :

e Tipull : predominat din A. Gastroduodenald;
e Tipulll  :din A. Gastroduodenala si A. Hepatica Proprie, in mod egal;
e Tipul Il : predominant din A. Hepatica Proprie.

1.3. Variantele de traiect, dispozitie si implantare ale ductului cistic

Variantele anatomice ale CBP sunt frecvente si pot determina orientarea gresita a
planurilor anatomice in timpul interventiilor chirurgicale. Tn aceste cazuri, leziunile
iatrogene de CBP sunt foarte probabile, chiar si n absenta totala sau prezenta minimala a
unui sindrom inflamator determinat de stadiul evolutiv al patologiei veziculare.

1.4. Variantele de dispozitie ale convergentei

Dupa cum am stabilit, dispozitia obisnuita (Sau modald) a unei convergente, asa
cum a fost descrisa pentru prima data de J. Hepp et al., este reprezentata de jonctiunea
dintre un canal hepatic stang al carui traiect din portiunea terminala, extraparenchimatoasa
este orizontalizat si destul de constant in care converg 3 radacini segmentare — ale
segmentelor hepatice I1, 111 si IV — si dintre canalul hepatic drept care primeste ramuri
sectoriale din sectoarele lateral si paramedian, cu un traiect de regula vertical si foarte
scurt.

Acelasi autor demonstreaza insa cd fiecare raddcina sectorialda dreaptd se poate
deschide separat Tn trunchiul canalului hepatic, constituind variante atipice sau anomalii
ale convergentei biliare.

Convergenta etajata cu trei ramuri este cea mai frecventa varianta atipica. Intalnim
insa uneori si cazuri ale unor anomalii si mai complexe cum este convergenta etajata cu
patru ramuri, poate cea mai predispusa la accidente intraoperatorii in decursul chirurgiei
laparoscopice.

1.5. Variatiile de calibru ale ductului cistic

Desi chistele coledociene pot prezenta arareori situatii cu potential de a forta
chirurgul inspre o leziune accidentald de CBP, am decis includerea descrierii complete a
acestora datoritd unui caz clinic intdlnit in propria experienta chirurgicala, situatie cu un
mare potential lezional accidental, situatie evitata prin decizia de a recurge la examinare
colangiografica intraoperatorie, decizie care insd a fost bazatd pe elemente nelegate in
mod direct de o suspiciune de anomalie a CBP, ci mai degraba datoratd unor remanieri
anatomice dictate de un proces inflamator sever.

Clasificarea corecta a acestora depinde in mare masura de dispozitia si extinderea
dilatatiilor chistice din sistemul cailor biliare intra- si extrahepatice. Alonso-Lej in 1959 a
fost primul autor care a comunicat si clasificat aceasta patologie, in 3 tipuri distincte.

e Tipul 1 - o dilatare saculara sau fusiforma a canalului hepatic, a canalului
coledoc sau a canalului hepato-coledoc;

e Tipul 2 - dilatatia saculard excentrica supraduodenala a canalului hepatic
sau a canalului coledoc;

e Tipul 3 - un diverticul intraduodenal al canalului coledoc distal, denumit
coledococel.



CAPITOLUL 2. LEZIUNILE IATROGENE DE CALE
BILIARA PRINCIPALA

Tn continuare sunt prezentate, in ordine cronologica, cele mai semnificative sisteme
de clasificare, acestea constituind si fundamentul prelucrarii si analizei cazuisticii din
studiul doctoral.

2.1. Principalele sisteme de clasificare

e Clasificarea Bismuth precede orice sistem de clasificare a leziunilor de cale
biliara, fiind descrisa si publicata intr-o era in care chirurgia laparoscopica era
inca un vis inderpartat. Avand la indeména doar tehnica chirurgiei deschise,
aceasta clasificare are la baza si este centrata pe cel mai distal nivel la care
chirurgul gaseste mucoasa biliara intacta pentru o tentativa de reparare, nivel
evident dispus imediat proximal de sediul lezional;

e Clasificarea Strasberg — Bismuth. Asadar, pe acest fond de deficiente in
clasificarea Bismuth, Strasbeg vine si propune un nou sistem, acesta fiind mult
mai comprehensiv si incluzand variate alte tipuri de leziuni de cai biliare
extrahepatice, specifice chirurgiei laparoscopice. Clasificarea cuprinde
tipurile de la A la E, ultimul fiind subdivizat in 5 alte puncte care nu sunt
altceva decat punctele din clasificarea originala Bismuth;

e Clasificarea McMahon. Tn 1995, McMahon et al. a Tncercat sa simplifice
algoritmul decizional terapeutic prin dezvoltarea si publicarea unui sistem de
clasificare al leziunilor iatrogene plecand de la un singur criteriu: dimensiunea
defectului din arborele hepato-biliar, consecutiv clasificand deci volumul de
lichid biliar ce poate provoca biliragie, astfel orientand de fapt chirurgul catre
decizia de a efectua corectie minora sau reconstructie electiva de CBP;

e Clasificarea Bergman. Publicata in 1996 sub denumirea de Clasificarea
Lezionala a Centrului Medical Academic din Amsterdam (Amsterdam
Academic Medical Center) de catre Bergman et al., clasificarea contine 4
tipuri lezionale si ia in calcul, printre alte elemente si varianta existentei unor
canale biliare aberante;

e Clasificarea Neuhaus. Aceasta clasificare a fost publicata de Neuhaus et al.
in anul 2000, fiind bine receptionata de mediul academic si chirurgical,
clasificarea avand la baza 5 clase, de la A la E, intr-un fel similara clasificarii
Strasberg, dar cu detalieri mai accentuate ale punctelor C (leziuni laterale de
cale biliara principala), D (transectiunea CBP) si E (stenozele de CBP);

e Clasificarea Csendes. Acest sistem de clasificare, in 4 puncte, publicat de
Csendes et al. in anul 2001, vine cu o completare importanta la cele existene,
incluznd si leziunile iatrogene generate in decursul interventiilor minim-
invazive endoscopice (de tipul ERCP cu PSE si extractie de material litiazic
cu sonde de tipul Dormia®);

e Clasificarea Stewart-Way. Aceasta clasificare a aparut din nevoia de a
compensa faptul ca celelalte clasificari, inclusiv cea originala a lui Bismuth,
nu includ in descriere si leziunile vasculare asociate. Asadar, autorii propun
un sistem care are la baza atat mecanismul de producere al leziunii cét si
calitatea vascularizatiei restante sau gradul de extindere al injuriei vasculare
(cum ar fi leziunile de A. Hepatica Dreapta);
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e Clasificarea Lau. Tn anul 2007, 2 autori de la Universitatea de Medicina din
Hong Kong, propuneau, in urma unei extensive metaanalize a tuturor
articolelor disponibile in PubMed referitoare la leziuni iatrogene de CBP n
urma colecistectomiilor laparoscopice, realizarea unei noi clasificari ce se
dorea de-facto, autorii punctand faptul ca tuturor celorlalte sisteme de
clasificare le lipsesc unul sau mai multe mecanisme sau conexte de aparitie si
nu putem afirma ca avem toate situatiile practice acoperite. Clasificarea
propusa (CUHK) este fondata pe 5 clase;

e Clasificarea Hannover. Publicata de un grup de autori germani in anul 2007,
sub denumirea de Clasificarea Hannover, aceasta reprezinta cea mai detaliata
si complexa clasificare de leziuni iatrogene de arbore hepato-biliar, fiind
totodata si clasificarea cea mai logic de implementat Tn practica chirurgicala
de zi cu zi, avand la baza ratiuni de uz clinic si evolutiv;

e Clasificarea ATOM. Este un sistem de clasificare modern, propus in 2011
(dar intrat in practica din 2013) de cdtre Asociatia Europeand de Chirurgie
Endoscopica (EAES), ca o incercare de standardizare a raportariit LBDI la
nivel European prin unificarea tuturor sistemelor de clasificare existente la
panad la acel moment. Acest sistem de clasificare se bazeaza pe trei categorii
de elemente: Anatomic (Anatomie, A), Time Of Injury (Momentul realizarii
lezionale, TO) si Mechanism (Mecanism lezional, M).

2.2. Alte sisteme de clasificare

Desigur, Tn sectiunea de mai sus au fost prezentate cele mai reprezentative sisteme
actuale de clasificare a leziunilor iatrogene, sisteme ale caror publicare a atras citari
semnificative in alte studii de specialitate. De asemenea, toate acestea au avut la baza
loturi mari de cazuri sau au fost studii multicentrice desfasurate de sisteme de sanatate de
prestigiu din lume. Pe langa acestea insa, literatura de specialitate citeaza si alte clasificari
care, din diverse motive, nu au reusit sa se impuna in circulatia informationala mondiala.
Dintre acestea amintim : Clasificarea Mattox, publicata de Mattox et al. in 1996 intr-un
complex manual de trauma, si care are la baza strict mecanismul si factorii lezionali de
producere, Clasificarea Siewert a fost creata cu scopul de a diferentia leziunile acute
ductale biliare in doua mari categorii anatomice — periferice si centrale (respectiv pe
elemente ce nu tin de arborele biliar si cele ce fac parte din arborele biliar), Clasificarea
Branum, Clasificare Connor-Garden a fost publicata de cei doi chirurgi in anul 2006,
acestia propunand addugarea la clasificarea Strasberg a unei noi clase lezionale, respectiv
E6, prin care sa se cuantifice explicit si separat excizia completd a convergentei hepatice,
Clasificarea Sandha reprezinta un sistem de clasificare bazat pe criterii de ERCP, fiind
propusa de Sandha et al. Tn anul 2004 cu scopul de a face diferentierea intre fistulele biliare
descoperite precoce si cele descoperite tardiv in evolutia postoperatorie, in functie de
severitatea acestora, severitate apreciata prin colangiografie retrograda, Clasificarea
Kapoor este consideratd o clasificare care nu a produs un impact major in lumea
chirurgicald, desi fundamentele de constituire sunt solide si cuprind atit descrieri ale
nivelului de producere al leziunilor iatrogene cét si parametrizarea leziunilor vasculare
asociate, Clasificarea Cannon este o clasificare care propune 3 nivele de gravitate a
leziunilor, de la gradul I (cel mai simplu) la gradul 111, cel mai sever, publicatd de Cannon
et al. in 2011.



CAPITOLUL 3. DIAGNOSTICUL CLINIC SI PARACLINIC
AL LEZIUNILOR IATROGENE DE CALE BILIARA
PRINCIPALA

3.1. Introducere

Problema leziunilor iatrogene a CBP este si acum, la ora actuala, o speta departe
de a fi complet clarificata si inca reprezinta o situatie chirurgicala complexa, atat in
decursul interventiilor laparoscopice Cét si a celor deschise. Asadar am propus o maniera
proprie de clasificare a leziunilor si anume o stadializare anatomo-clinica avand in centru
momentul debutului simptomatologiei complicatiilor:

e Perioada intraoperatorie: aici sunt grupate leziunile care au fost decelate

imediat intraoperator si necesita asadar reparare in acelasi timp chirurgical.

e Perioada postoperatorie:

o Leziuni postoperatorii precoce (1-30 zile): in care scena clinica este
dominata de consecintele unor leziuni nerecunoscute intraoperator sau ale
unor interventii corectoare esuate, respectiv fistulele biliare externe de
diferite cauze a caror manifestare clinica principald este coleperitoneul, sau
mai rar sindroame obstructive, prin ligaturi totale sau partiale accidentale;

o Leziuni postoperatorii tardive. Aici discutam despre stenozele benigne ale
caii biliare principale traduse de sindromul icteric, si mai rar insotite de
fistule biliare externe care se deschid in plin proces de periviscerita,
alimentand de obicei un abces in vecinatatea caii biliare principale inglobata
ntr-un proces de pediculita sclero-inflamatorie;

o Leziuni terminale. Aici se incadreaza situatiile care se dezvolta la mai mult
de 2 luni posoperator si sunt reprezentate de leziuni de scleroza si uneori de
remanieri extreme si modificari hipertrofice exuberante la nivelul CBP care
au drept substrat, de cele mai multe ori, o fistula biliara persistenta ce are
drept consecinte 0 colangita scleroasa.

3.2. Diagnosticul in etapa intraoperatorie

Metoda de diagnostic imagistic intraoperator cea mai fiabila si la ora acutala cea
care se efectueaza pe scara larga este colangiografia, metoda ce a fost adaptata si folosita
cu succes si in chirurgia laparoscopica dupa ce a fost realizatd pentru prima datd in
chirurgia deschisa in anul 1918 de catre Reich care a fost primul capabil sa vizualizeze
arborele intra- si extrahepatic injectand bismuth si petrolat si astfel identificAnd o fistula
biliara. Ulterior Mirizzi, in 1932, a fost primul care a folosit pe scara larga colangiografii
intraoperatorii cu expunere pe film static radiologic iar Berci si colab. au fost primii autori
care au publicat studii de colangiografii folosind un colangiograf cu expunere in dinamica
pe monitor.

3.3. Diagnosticul in etapa postoperatorie

Perioada postoperatorie cuprinde validarea pe plan clinic a complicatiilor
leziunilor iatrogene ale caii biliare principale neobservate cu ocazia interventiei initiale.
Din punct de vedere al morfologiei lezionale, al caracterului ei evolutiv si al optiunilor
chirurgicale total diferite, am decis sa subdivizam aceasta perioada postoperatorie in doua
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etape: etapa complicatiilor precoce, intre 1 si 30 de zile, si etapa complicatiilor tardive,
care se pot instala intre o luna si cativa ani.

3.3.1. Leziunile precoce postoperatorii

Aceasta etapa cuprinde categoria complicatiilor postoperatorii reprezentate de
consecintele acelorasi leziuni iatrogene amintite mai sus, dar nerecunoscute si nerezolvate
cu ocazia interventiei primare, din diverse motive.

Consecinta precoce a acestor leziuni a fost reprezentata de constituirea unei fistule
biliare externe, deschise in peritoneul liber necompartimentat inca de periviscerita
postoperatorie, si tradus clinic de coleperitoneu, cu toate implicatiile sale inflamatorii si
infiltrative asupra pediculului hepatic.

Tabloul clinic este asadar dominat de coleperitoneu.

Iritatia peritoneald generata de coleperitoneu determind 0 durere abdominala
difuza, usor de confundat cu durerea postoperatorie, insotita de distensie intestinalad
progresiva, dar usuratd uneori de reluarea spontand a tranzitului intestinal odatd cu
remiterea ileusului dinamic postoperator. Tabolul este completat in cele mai multe situatii
de stari subfebrile, dar nu este exclusa si posibilitatea evolutiei cu cresteri febrile seara sau
chiar cu platou febril constant.

3.3.2. Leziunile tardive postoperatorii

Aceastd etapa se poate intinde intre o luna si uneori chiar pina la mai multi ani de
la interventia primara, este reprezentata de aparitia stenozelor postoperatorii tardive ale
caii biliare principale, consecutive unor leziuni initial de tip inflamator care au evoluat
spre fibrozare, fie datorate unor granuloame de fir a caror reactie fibroblastica exuberanta
conduce la stenoze ale ductelor biliare. Aici este vorba de firele de sutura neresorbabile,
de grosime mai mare, care au servit in marea majoritatea cazurilor, la rezolvarea
problemelor de hemostaza din imediata vecinatate a caii biliare principale sau la ligatura
ductului cistic.

Diagnosticul imagistic

Pentru aceasta etapa avem la dispozitie o baterie mai largd de investigatii
imagistice, atat invazive cat si minim-invazive, pre- si intraoperatorii (pentru cazurile la
care se reintervine, desigur).

De asemenea, si in aceasta etapa ne putem baza cu Incredere in colangiografie, de
cele mai multe ori pentru acest moment al evolutiei LBDI fiind vorba de varianta de
colangiografie cu administrarea trasorului printr-un drenaj transcistic sau de tip Kehr.
Desigur ca administrarea prin suprapresiune poate ridica suspiciunea de redeschidere a
unei fistule pe cale de inchidere, fapt ce trebuie evitat cu orice pret.

Aprecierea cat mai exacta a sediului si intinderii leziunilor este posibila prin
efectuarea unei colangiografii peroperatorii de calitate, cat si prin explorarea instrumentala
si endoscopica a cailor biliare in etajul supra- si sublezional. Explorarea colangiografica
peroperatorie poate fi efectuata fie prin punctie transhepatica (varianta tot mai rar folosita),
fie prin punctia bontului biliar suprastenotic sau prin fistulografie.

Tn unele cazuri am fost obligati sa abordam polul distal al coledocului, prin
duodenotomie, cu cateterizarea transpapilara si colangiografie retrograda. Instrumentul
metalic introdus retrograd permite o explorare excelenta si in acelasi timp reprezinta un
ghid valoros in cursul disectiei pentru reperarea hepato-coledocului, mai ales in cazul in
care nu exista o stenoza coledociana completa. Abordul transpapilar si explorarea
instrumentala retrograda, cu eventuala colangiografie ascendenta, permit obiectivarea
exacta a starii caii biliare principale.


http://www.mediculmeu.com/boli-si-tratamente/ortopedie-si-traumatologie/durerea-de-coloana-de-cauza-grava.php




CAPITOLUL 4. METODE CHIRURGICALE DE
REPARARE A LEZIUNILOR IATROGENE DE CALE
BILIARA PRINCIPALA

4.1. Introducere

Prezentarea metodelor de tratament ale leziunilor iatrogene poate fi foarte
complexa, pentru ca trebuie sa ia in calcul atdt momentul la care s-a produs leziunea dar
si momentul la care a fost decelatd, severitatea accidentului, localizarea leziunii precum si
eventualele elemente colaterale implicate in eveniment.

Chirurgia reparatorie de restabilire a tranzitului bilio-digestiv, cuprinde o
multitudine de tehnici dar care ar putea fi sistematizate in trei mari clase:

e operatii reconstructive care mentin integritatea caii biliare principale;

e operatii derivative, repectiv anastomozele bilio-digestive;

e operatii substitutive, care restabilesc tranzitul biliar prin Tinlocuirea
conductului biliar principal cu alogrefe.

Desigur, contextul in care se apeleaza la chirurgia reparatorie a CBP este mai
amplu, abordul laparoscopic sau clasic pentru litiaza veziculara fiind doar o mica parte,
alaturi de multiple situatii, precum:

e dupa hepatectomie stanga pentru litiaza intrahepatica;

e pentru fistulele biliare dupa extragerea drenajelor de tip Kehr (intr-un
numar restrans de cazuri apare aceastd complicatie);

e icterele mecanice litiazice sau neoplazice;

o fistulele bilio-digestive sau bilio-biliare;

e dupa drenajul cavitatii restante a chistului hidatic hepatic, drenaj axial
exteriorizat transligamentar sau papilosfincterotomie oddiana chirurgicala;

e dupa interventii din sfera patologiei gastro-duodenale.

4.2. Metode moderne de tratament

e Stentarea ca metoda minim-invaziva de tratament a leziunilor iatrogene

e Papilosfincterotomia endoscopica (PSE);

e Sutura primara (laparoscopica sau clasica) a leziunilor iatrogene decelate
intraoperator;

e Drenajul biliar extern tip Kehr si drenajul transcistic;

e Drenajul biliar percutan;

e Anastomozele bilio-digestive:
o Anastomoze coledoco-duodenale:

e Latero-laterale: sunt cele mai numeroase si des folosite tehnici, acestea
putand fi clasificate in functie de mai multi parametri, o prima clasificare
utild fiind aceea a segmentul de coledoc folosit la anastomoza;

e Termino-laterale: sunt mai putin folosite desi, ca optiune terapeutica
in transectiunile iatrogene ar putea reprezenta tehnica optima din punct
de vedere al proximitatii, in schimb sunt dificil de realizat ethnic datorita
lumenului CBP foarte mic;

o Anastomoze coledoco-jejunale: reprezintd o tehnica de anastomoza mai
complexa, cu mai multi timpi intermediari dar avantajele sunt de necontestat,
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din care, probabil, cel mai important 1l reprezinta absenta refluxului digestiv
in CBP.
e Coledoco-jejunanastomoza pe ansa exclusa in Y: este tehnica cea mai
folositd in practica chirurgicala;
e Coledoco-jejunanastomoza cu ansa in continuitate tip omega.

e Rezectia hepatica ca tratament al LBDI;
e Transplantul hepatic ca metoda de tratament a LBDI,;
e Tehnici si montaje particulare precum si tehnici emergente:

o

@)
©)

Coledoco-jejun anastomoza si hepatico-jejun anastomoza pe cale
laparoscopica

Hepatico-jejun anastomoza fara sutura (tehnica Bratucu)

Reconstructia CBP cu tub jejunal pediculat (tehnica experimentala)
Hepaticojejunostomia si hepaticogastrostomia percutana.
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CAPITOLUL 5. MALPRAXIS-UL CHIRURGICAL IN
LEZIUNILE IATROGENE DE CALE BILIARA
PRINCIPALA

5.1. Introducere

Desigur cd materiale stiintifice referitoare la malpraxisul chirurgical au mai fost
publicate, atat la nivel international cat si national, dar in majoritatea lor covarsitoare
aceste publicatii au fost redactate fie de autori cu pregatire exclusiv juridica (avocati sau
judecatori) fie de medici legisti (cadre medicale cu o puternica pregatire juridica, pe langa
cea medicald, dar nu chirurgicald). In Romania, printre cele mai reprezentative lucriri
moderne care abordeazd malpraxisul apartin Prof. V. Belis, din 2002, fiiind urmate si de
lucrarile Prof. Curca G.C. sau ale lui Cimpoeru D., Nasui G.A., Stan C. Publicatii care sa
prezinte serii de cazuri de malpraxis medical din jurisprudenta romaneasca sunt limitate,
unele dintre cele mai cunoscute astfel de lucrari fiind cea a lui Nasui G.A. in care autorul
abordeaza si detaliazd o serie de 4 cazuri de malpraxis din Romania, insd nici unul de
profil chirurgical.

O categorie separatd, din ce In ce mai bine reprezentata in prezent, mai ales in plan
national, este cea a medicilor care isi finalizeaza studiile medicale iar ulterior isi
completeaza pregatirea cu o facultate de profil juridic si isi dedica activitatea profesionala
exclusiv cazurilor de malpraxis medical, dar acestia au experientd medicald directa
limitata, mai ales chirurgicala. Cu toatd aceastd mare diversitate de specialisti care isi
publica experienta, materiale care sa apara ca rezultat direct al unei activitati chirurgicale
extinse sustinuta si de o experienta juridica adecvata sunt foarte putine.

Astfel este deosebit de interesant punctul de vedere al lui James R.H. din studiul
lui publicat Tn 2010, avand in vedere pozitia lui oarecum unica, de chirurg senior dar si de
expert evaluator in cazurile de malpraxis chirurgical din cursul interventiilor chirurgicale
laparoscopice de colecistectomie.

5.2. Definitii si consensuri

Etimologic, termenul de malpraxis provine din termenul de origine latina ,,mallus”
(rau) si cel de origine greceasca ,praxis” (practica), a carui definitie o regdsim in
Dictionarul Explicativ astfel : ,,Tratament incorect sau neglijent aplicat de un medic
unui pacient, care ii produce acestuia prejudicii de orice naturd, in relatie cu gradul de
afectare a capacitatii fizice si psihice”. Desigur, aceastd definitie nu atinge anumite
aspecte cheie ale fenomenului de malpraxis, cum ar fi categoriile de furnizori de servicii
medicale care se pot face raspunzatoare de malpraxis, asadar pentru definirea completa a
fenomenului de malpraxis apelam la cea stipulata in cadrul Legii 95/2006 (privind reforma
in domeniul sanatatii) — asa cum a fost ea publicata in 14 Aprilie 2006, care mentioneaza
la articolul 642, alin. 1, lit. b, ca malpraxis-ul : “este eroarea profesionald savirsita in
exercitarea actului medical sau medico-farmaceutic generatoare de prejudicii asupra
pacientului, implicind raspunderea civilid a personalului medical si a furnizorului de
produse si servicii medicale, sanitare si farmaceutice”. Ulterior, legea a suferit
numeroase modificari, fiind republicata de nenumarate ori, in forma actuala, din 14 Aprilie
2016, definitia malpraxisului regdsindu-se in cadrul Partii I, Articolul 652, litera b.

Termenul de malpraxis se regaseste si in literatura de specialitate anglo-saxona sub
forma termenului de ,, malpractice” respectiv in cea francofona de ,,faute professionnelle”.
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Definirea notiunii de malpraxis este 1nsa in stransa conexiune cu definirea gradului
de extensie a notiunii de eroare profesionald, iar aceasta a fost conturata tot in cadrul Legii
95/2006, in cadrul Art. 642, alin. 2, unde se mentioneaza cd aceasta cuprinde: ,,neglijentd,
imprudenta sau cunostinte medicale insuficiente Tn exercitarea profesiunii, prin acte
individuale n cadrul procedurilor de preventie, diagnostic sau tratament” respectiv in
alin. 3: “din nerespectarea reglementdrilor prezentului titlu privind confidentialitatea,
consimtamdntul informat si obligativitatea acorddrii asistentei medicale”. Asadar sfera
malpraxisului include atat eroarea medicald legata de actul stiintific medical propriu-zis
cat si greseala medicald legata de etica si deontologia profesiei de medic.

Categoriile de profesionisti care raspund in fata legii in cazul situatiilor de
malpraxis au fost definite de lege in cadrul Art. 642, alin. 1, lit. b., fiind inclusi aici:
“personalul medical si furnizorul de produse si servicii medicale, sanitare si
farmaceutice”, asadar atat specialistii care desfasoara activitati medicale dar si furnizorii
de medicamente sau aparatura medicald, cu rdspundere “direct proportionala cu gradul de
vinovatie al fiecaruia”, conform Art. 643, alin. 1. Aceasta raspundere, desi nuantata in
functie de gravitate, este solidard, intre personalul medical si unitdtile furnizoare de
servicii medicale — de stat sau private — asa cum reiese tot din Legea 95/2006, Art. 644,
Alin. 2, conditiile de aplicare fiind clar definite in cadrul Alin. 1 de la a) la d).

Malpraxisul chirurgical ce rezultd din sfera interventiilor chirurgicale
laparoscopice asupra ficatului si CBEH fiind o ramura chirurgicald de calificare inalta,
care necesita echipament si tehnologie medicala nalt specializata, conditiile in care poate
sa apara malpraxis-ul sunt asadar complexe si pot tine nu doar de componenta umana din
actul medical, dar si de cea tehnologica, asadar trebuie definite conditiile in care nu este
considerata o situatie de malpraxis, fapt cuprins in cadrul aceleasi legi.

Referitor la componenta umana, nu este consideratd situatie de malpraxis atunci
cand aceasta “actioneazd cu buna-credintid In situatii de urgentd, cu respectarea
competentei acordate” (Art. 643, alin. 2, lit. b.). iar referitor la componenta tehnologica
nu se poate vorbi de malpraxis cand “conditiile de lucru, dotarea insuficientd cu
echipament de diagnostic si tratament, infectiile nosocomiale, efecte adverse,
complicatiile si riscurile Tn general acceptate ale metodelor de investigatie si tratament,
vicii ascunse ale materialelor sanitare, echipamentelor si dispozitivelor medicale,
substantelor medicale si sanitare folosite” (Art. 643, alin. 2, lit. a.).

Tot Legea 95/2006 defineste si relatia dintre raspunderea civila si raspunderea
penald pentru malpraxis, asa cum reiese din Art. 642., alin. 5, astfel incat atunci cand fapta
care a cauzat prejudiciul constituie o infractiune conform legii, atunci va fi angajata
raspunderea penala a faptuitorului, angajarea raspunderii civile pentru una dintre aceste
fapte cauzatoare de prejudicii neexcluzand si angajarea raspunderii penale.

5.2. Situatia actuala internationald a malpraxisului chirurgical in leziunile

iatrogene de CBP

5.2.1. Rapoarte actuale

Tn SUA, anual, aproximativ 750.000 de colecistectomii sunt practicate. Tn Anglia,
cifra se ridicd la aproximativ 50.000 colecistectomii anual. In Germania statisticile arata
o cifrda de aproximativ 170.000 colecistectomii pe an din care 156.000 pe cale
laparoscopica. Dintre acestea, la 9.000 s-a luat decizia intraoperatorie de conversie iar 969
au avut nesansa unei leziuni iatrogene intraoperatorii de structuri ductale si/sau vasculare.
Dintre acestea in 237 cazuri s-a ajuns la leziuni severe de coledoc ceea ce corespunde la
0.5% rata totala de complicatiilor. Alte institutii de profil, cum ar fi Institutul de Medicina
Legala din Hamburg, a publicat un studio retrospectiv pe 4 ani (2002-2006) care analizau
cauzele ce au dus la deces in urma colecistectomiilor laparoscopice, concluziile fiind ca,
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din seria de 7 dosare revizuite, 4 au avut drept cauzd leziuni ductale iatrogene
intraoperatorii, adicd mai mult de 50%.

Alte studii independente concluzioneaza ca, la o cifra de 0.2 — 0.4 %, independent
de tehnica, rata complicatiilor raimane totusi redusa.

Cu toate acestea, un consens referitor la rata leziunilor iatrogene ductale, din cursul
colecistectomiilor laparoscopice, literatura si studiile sunt contradictorii. Statisticile
agregate plaseaza aceasta cifra la aproximativ 0.5% pe un studiu de 125.000 pacienti, dar
numeroase alte rapoarte indica faptul ca rata leziunilor iatrogene a crescut, de la 01.%-
0.2% din perioada colecistectomiilor deschise la 0.4%-0.7% in epoca abordului
laparoscopic. Tn Brazilia, studiul retrospectiv al lui Savassi Rocha et al., publicat in 2003
si care analizeaza un numar de 91.232 colecistectomii laparoscopice, releva doar 167
cazuri de leziuni iatrogene, ceea ce corespunde unui procent de 0.018%, procent ce nu se
incadreazd in imaginea globala data de alte statistici internationale.

5.2.2. Sanctiunea de malpraxis chirurgical - o interpretarea diferita in diverse
sisteme medicale internationale

O alta problema majora in procesele de malpraxis ce au la baza leziunile iatrogene
de CBP din cursul colecistectomiilor laparoscopice o reprezinta consensul evaluatorilor
experti, consens la care de foarte putine ori se ajunge. Un exemplu concludent in acest
sens o constituie seria de 10 cazuri de malpraxis chirurgical analizata de De Reuver et al.
in publicatia sa, cazuri care au fost rezolvate in instanta dar au fost ulterior retrimise spre
analiza unui grup de alti 10 experti decat cei care au analizat initial aceste cazuri. Doar 1
expert din 10 a fost complet de acord cu concluziile din procesul initial, 7 cazuri fiind in
concordantd de doar 50%. Se constata asadar o variatie uneori foarte mare intre parerile
diversilor experti evaluatori referitor atdt la modul de interpretare asupra greselilor
chirurgicale cét si asupra deciziilor legale consecutive. Acest studiu condus in Germania
demonstreaza ca nu situatii de malpraxis similare vor determina solutionari si interpretari
uneori complet diferite.

5.3. Sanctiunea de malpraxis chirurgical in diverse contexte

intraoperatorii

5.3.1. Diagnosticul tardiv versus cel imediat intraoperator

Asadar factorul cheie care conduce la un rezultat favorabil este recunoasterea
corecta si la timp a leziunilor iatrogene, totodata acest lucru pare sa fie inregistrat intr-un
procent relativ mic de situatii, asa cum o releva un studiu pe 15 cazuri de procese de
malpraxis din SUA, 4 din Canada, Marea Britanie si Irlanda in care la mai mult de 2/3 din
situatiile de leziuni iatrogene diagnosticul nu a fost stabilit in decursul interventiei
chirurgicale. Acest lucru este deosebit de problematic deoarece principalul factor
determinant prentru procesele de malpraxis este recunoasterea tardiva a leziunilor.

5.3.2. Rolul colangiografiei intraoperatorii in protectia anti-malpraxis

Unii autori subliniaza faptul ca multe dintre leziunile iatrogene pot fi reduse sau
chiar eliminate complet dacd se apeleaza la colangiografia intraoperatorie.

Alti autori considerd ca, desi colangiografia intraoperatorie poate sd reduca
numarul si gravitatea leziunilor iatrogene ductale, nu ne putem baza in practica
chirurgicald ca le poate elimina complet si ca ar trebui efectuatd numai daca exista
puternice dubii intraoperatorii referitoare la eventuale anomalii anatomice.
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5.3.3. Decizia de conversie la abord deschis

Procesele de malpraxis bazate pe leziuni iatrogene intraoperatorii de CBP dupa
colecistectomia deschisa sunt extrem de rare, la fel sunt si studiile care au urmarit aceasta
problematica. Doar un raport, al lui Kern et al., a publicat o suita de 49 cazuri inregistrate
ntr-o perioada de 20 ani, fiind considerat principalul studiu ce discuta leziunile iatrogene
colecistectomiile deschise. Desigur, la polul opus se afla leziunile iatrogene din decursul
interventiilor laparoscopice, mult mai des inregistrate.

Daca referitor la practicarea obligatorie a colangiografiei intraoperatorii in caz de
dubiu asupra identificarii corecte a structurilor ductale inca se mai poarta discutii, cand
vorbim despre conversie la abord deschis, lucrurile sunt mult mai clare. Decizia de a nu
converti abordul, atunci cand suntem confruntati cu un camp operator cu repere neclare
(datorita eventualelor anomalii anatomice, remanieri pe fondul evolutiei patologiei, etc.)
sau cu vizibilitate redusd (sangerare din patul vezicular sau din reperele vasculare
adiacente, etc.) este astazi unanim acceptata drept o greseald si conduce practic automat
la deschiderea unui proces de malpraxis daca exista leziuni efectuate intraoperator.

5.3.4. Transferul cazurilor cu LBDI in centre tertiare de referinta

Poate ca una din cele mai importante cauze care agraveaza situatia leziunilor
iatrogene este, paradoxal, dorinta si intentia expresa a chirurgului care a provocat o astfel
de leziune de a o repara el insusi, in pofida faptului ca nu detine experienta necesara.

Asa cum considera Ungureanu D., pentru o reparare cu rezultate bune, atit imediate
cat mai ales la distanta a unor LBDI, sunt necesare doua conditii principale: chirurgul care
a determinat leziunea sd detina suficientd experientd in domeniul chirurgiei corectoare
hepato-biliare si in al doilea rand sa poata beneficia in clinica respectiva de suportul unui
expert in aceasta sferd de interventii, pentru sfaturi si consiliere in adoptarea celui mai bun
plan terapeutic.

Asadar se desprinde clar ideea necesitatii transferului pacientilor cu LBDI catre
centrele de referinta, In absenta unei experiente clinice semnificative in managementul
acestor cazuri. Pentru leziunile decelate direct intraoperator publicatiile citate recomanda
un ghid minimal de masuri, precum:

e stabilizarea leziunii (in sensul limitarii progresiei si agravarii acesteia),

e preventia complicatiilor secundare prin drenaj de vecindtate pentru
controlul colectiilor bilioase peritoneale;

e antibioterapie sistemica eficienta pentru preventia peritonitei secundare, a
abceselor peritoneale, etc.;

e terapie sistemica antisoc pentru preventia instalarii sepsisului si transferul
pacientului de indata ce este stabil hemodinamic.

5.4. Impactul financiar si al morbiditdfii determinat de leziunile

iatrogene ale CBP

Unul dintre studiile de referintd in peisajul publicatiilor care Incearca sa faca
lumina in aceasta problematica apartine lui Rober Cannon et al. si a fost publicat in 2011
reflectand situatia leziunilor iatrogene Tnregistrate in Statul Kentucky, SUA, studiu care a
putut urmari, datorita transparentei totale a sistemului de sanatate din America precum si
a informatizarii complete, pand la cel mai mic detaliu, fiecare caz in parte din cei 108
pacienti inregistrati cu LBDI in cursul CL. Studiul a luat in calcul inclusiv onorariile
chirurgilor, costul fiecarei proceduri chirurgicale in parte precum si costurile totale ale
tuturor controalelor postoperatorii la distanta sau ale medicatiei (chiar si a celei orale)
prescrise la externare. Astfel studiul ajunge la concluzia ca managementul unor leziuni de
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clasa 1 se ridica la 12.457 USD per caz, pentru cele de clasa 2 la 46.481 USD per caz
respectiv la suma de 69.368 USD per caz pentru leziunile de clasa 3. Desigur aceste sume
sunt in directa proportie cu perioada spitalizarii, acesta fiind si principalul motiv de
crestere a costurilor totale implicate In managementul clinic al acestor cazuri. Astfel,
pentru leziunile de clasa 1 perioada medie de spitalizare se situeaza la 1.6 zile, pentru cele
de clasa 2 la 8.5 zile respectiv pentru cele mai grave, de clasa 3 la 11.8 zile.

5.5. Impactul pe termen lung asupra calitatii vietii pacientilor cu LBDI

Desi toti pacientii la care se inregistreaza complicatiilor intraoperatorii suferd un
grad variabil de afectare a calitatii vietii, pe termen lung, subsetul de pacienti cu LBDI
sunt In mod particular mai afectati decat restul, cel putin asa sustin diverse studii efectuate
pe aceastd tema, chiar dacd pdrerile sunt puternic impartite intre comunitatea de experti
medico-legali (care tind s plaseze spre ,,mai grav” spectrul rezultatelor) si cea de chirurgi
care sustin ca afectarea pe termen lung nu este mai grava decat a altor categorii de
interventii chirurgicale. Problemele semnalate de pacientii afectati ca si consecintd a LBDI
se numara: afectarea intimitatii, aspectul fizic general, limitarea activitatilor practice si
rusinea determinata de situatia ca atare, toate acestea determinate de drenajul biliar
persistent. Durerea cronica este de asemenea o problema indicata de mai mult de 50% din
cei afectati, la fel este si depresia instalata progresiv. Desi nu pare intuitiv, gradul de
afectarea mentald este mai mare la acesti pacienti, comparativ cu cel de afectare fizica,
concluzie la care ajunge si un binecunoscut studiu meta-analitic al lui Landman et al. din
2013 care a analizat numai putin de 6 studii centrate pe calitatea vietii si a statusului mental
si care confirma faptul ca afectarea psihologica este mai grava si nu trebuie subestimata
nicicum.

5.6. Corelarea dintre nivelul de pregatire al chirurgului si incidenta

LBDI

Tn acest sens concluziile lui Massarweh et al. sunt deosebit de interesante, acesta,
in urma unui studiu bazat pe chestionare cu raspuns anonim trimise la numai putin de
4.000 chirurgi in activitate din SUA. Noutatea studiului constd in analiza integrata a mai
multor factori precum: varsta la care s-a inregistrat un eveniment de tip leziune iatrogena,
numarul de ani de experienta chirurgicala pana la acel moment, modalitatea de dobandire
a abilitatilor chirurgicale laparoscopice, mediul de lucru (tipul si profilul clinicii) dar
factorizand si elemente complexe precum testarea preferintelor de asumare a riscului in
situatii dificile, studiul a generat un scor de risc propriu pe care |-a aplicat respondentilor,
generand profile de risc crescut respectiv redus pentru inregistrarea unui eveniment de tip
leziune iatrogend. Rezultatele sunt deosebit de interesante, relevand profilul unui chirurg
care a fnregistrat cel putin o leziune biliara in decursul abordului laparoscopic al veziculei
biliare din cariera sa profesionala: varsta curpinsa intre 50 si 60 ani, cu practica
chirurgicala de 20 ani, care au dobandit experienta abordului laparoscopic prin cursuri de
pregatire efectuate dupd incheierea pregatirii din rezidentiat, cu apartenenta intr-un
serviciu clinic non-academic si fara sistem de pregatire a rezidentilor. Aparent chirurgii
mai tineri, cu varste intre 40 - 50 ani, care si-au deprins abilitatile abordului laparoscopic
in decursul rezidentiatului, au o practica de mai putin de 20 ani si care in prezent lucreaza
ntr-un serviciu cu profil academic (clinica universitara) inclusiv cu program de pregatire
a rezidnetilor prezinta un risc mai scazut (scor de risc cu 17% mai mic) in a determina o
leziune iatrogena.






CAPITOLUL 6. MATERIAL SI METODA

6.1. Obiectivele si directiile de cercetare ale studiului doctoral
Studiul doctoral a fost conceput sa analizeze urmatoarele directii de cercetare:
¢ Prima directie de cercetare consta intr-o analiza pe un total de 12 ani, din

care 10 ani retrospectivi (2003-2013) si 2 ani prospectivi (2014-2016), a
tuturor cazurilor de interventii chirurgicale efectuate integral laparoscopic
sau debutate laparoscopic si convertite la abord clasic pentru patologie
benigna veziculara. S-au inregistrat atat cazurile de leziuni iatrogene
determinate in clinicile primare dar si cele transferate pentru diagnostic
complet (etiologic si de stadializare) precum si pentru reparare chirurgicala
definitiva din centrele din provincie. S-a urmarit identificarea urmatoarelor
ipoteze:

e procentul de leziuni iatrogene inregistrate;

e din subsetul de pacienti la care s-au Tnregistrat leziuni iatrogene de
segmente ale arborelui biliar extrahepatic cu sau fara lezare a reperelor
vasculare de vecinatate s-au cercetat parametri precum: variabilitatea
dispozitiei si conformatiei CBP precum si a raporturilor acesteia fata de
reperele anatomice importante adiacente, caracteristicile anatomoclinice
si fiziopatologice ale patologilor ce au necesitat interventia chirurgicala
respectiva, factori ce tin de tehnica chirurgicald laparoscopica, elemente
care, cumulate, au fost folosite la crearea unui model de studiu pentru
identificarea profilurilor si a situatiilor intraoperatorii concrete cu risc
maxim de leziuni iatrogene;

e A doua directie de cercetare a urmarit cuantificarea impactului real al
acestor leziuni iatrogene (intr-o analiza multifactoriala ce include: analiza
de costuri spitalizare, reinterventii, perioadd internare, evolutie clinicd)
asupra respectivelor cazuri determinand astfel impactul real al acestor
situatii de malpraxis;

e A treia directie de cercetare a dorit redactarea uni ghid de conduita
chirurgicala de tip arbore decizional, usor de folosit atat intraoperator cét si

n perioada imediat postoperatorie ca model de rezolvare a acestor leziuni

iatrogene, model cu aplicabilitate in serviciile chirurgicale primare care nu
beneficiaza de ajutorul imediat al unor centre de referintd in chirurgia
corectoare a leziunilor iatrogene de arbore hepato-biliar.

6.2. Descrierea lotului studiat

Studiul doctoral are la baza un lot de 108 pacienti, proveniti din 2 tipuri de clinici:
Clinica de Chirurgie Generald din cadrul Spitalului Clinic CF1 Witting Bucuresti si
respectiv Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic CFR2, acestea fiind considerate in
cadrul studiului ca fiind centrele de referintd, beneficiind de o experienta publicata in
chirurgia reparatorie sau primard a structurilor hepato-biliare. Restul centrelor, din
provincie, in numar de 4, din care au provenit pacientii transferati au fost considerate
centre primare pentru studiu ele nebeneficiind de experienta necesara repararii eficiente a
unor astfel de LBDI. Lotul a fost astfel constituit: 80 pacienti cu LBDI proveniti din
clinicile de referintd respectiv 28 pacienti din clinicile primare.

Pentru usurinta redactarii finale a protocolului si algoritmului decizional s-a trecut
la adoptarea unei noi modalitati de clasificare obtinuta prin reorganizarea sistemelor
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clasice de raportate a leziunilor ductale biliare. Motivele care au stat la baza acestei decizii
sunt:

e Lipsa unui consens in cadrul scolii chirurgicale roméanesti referitoare la
modalitatea de codificare a acestor leziuni, ceea ce se traduce prin faptul ca nu
toate clinicile apeleaza la acelasi tip de clasificare ba chiar, In cadrul aceleasi
clinici, nu toti chirurgii codifica leziunile apeland la aceeasi clasificare. Desi
aparent este favorizat sistemul Strasberg-Bismuth, unii operatori prefera
sistemul Hannover.

e Obiectivul principal a fost usurinta in incadrarea si directionarea cazului pe
parcursul algoritmului decizional si mai putin acuratetea in detalierea leziunilor
nregistrate, element care este in favoarea sistemelor consacrate de clasificare a
LBDI.

Asadar a rezultat urmatoarea clasificare, in 3 grupuri lezionale, cu gravitatea

crescatoare de la Grupul A spre Grupul C:
e Grupul A: reprezentate de:
o Pierderi biliare de la nivelul bontului cistic
o Leziunea ductului Lutschka;
o Leziunea canalului hepatic drept accesor;
e Grupul B: reprezentate de restul leziunilor ductale biliare;
e Grupul C: reprezentate de leziunile combinate vasculo-biliare complexe.
Inter-relatia dintre acest sistem intern de clasificare a leziunilor si sistemele clasice
de raportare a LBDI este urmatoarea:
e Grupul A:
o Hannover: Al,A2;
o Neuhaus: Al, A2;
o Stewart-Way: I,
o Strasberg-Bismuth: A;
o Siewert: I.
e Grupul B:
o Hannover: B1,B2,C1, C2, C3, C4, D1, D2, D3, D4;
o Neuhaus: B1, B2, C1, C2, D1, D2, E1, E2, E3;
o Stewart-Way: I, llI;;
o Strasberg-Bismuth: B, C, D, E1, E2, E3, E4, ES5;
o Siewert: Il, Illa, Ib.
e Grupul C:
Hannover C2d, D2d, D3d, D3 d pv, D3 pv, D4 ¢, D4 d, D4 d pv;
Neuhaus: nu poate coda leziuni vasculare;
Stewart-Way: 1V,
Strasberg-Bismuth: nu poate coda leziuni vasculare;
Siewert: 1Va, IVDb.

O O O O O

6.3. Metodologia de cercetare

6.3.1. Tipul studiului doctoral

Studiul este unul de tip controlat, analitic, multicentric, cu douda componente: o
analiza retrospectiva pe 10 ani (2003-2013) dar si Cu o componenta prospectiva, pe o
perioada de 2 ani, (2014-2016). In aceste perioade am studiat durata de supravietuire si
rata in timp a complicatiilor pentru pacientii la care s-au Tnregistrat leziuni iatrogene de
arbore hepato-biliar cu sau fara leziuni vasculare asociate in decursul colecistectomiei
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laparoscopice si la care au fost practicate diverse solutii tehnice chirurgicale de rezolvare
a continuitatii arborelui hepato-biliar, functie de segmentul lezat iatrogen.

Componenta multicentrica este asiguratd de cazuistica selectionata din clinica de
Chirurgie a Spitalului Clinic CF 1 Witting Bucuresti precum si Clinica de Chirurgie
Generala din Spitalul Clinic CFR2 Bucuresti precum si cea din cele 4 clinici din provincie
care au remis cazuistica in aceste doud centre.

6.3.2. Criteriile de includere respectiv excludere din studiu
e Criteriile de includere a pacientilor Tn studiul doctoral sunt reprezentate de
urmatoarele clase:

o Criterii clinice:

= Pacienti cu patologie benigna a veziculei biliare : litiaza, colecistite,
polipi, malformatii cu impact anatomo-clinic;

o Criterii de tehnica chirurgicala:

= (Colecistectomie laparoscopica integral;
= Colecistectomie la care s-a intervenit laparoscopic si s-a convertit la abord
clasic;
= Tipul de leziune CBP: orice segment CBP;
= (Cu sau fara lezare vasculara asociata;
= Cu sau fara lezare de organe cavitare adiacente;
= Momentul leziunii : intraoperator sau precoce postoperator;
e Criteriile de excludere au fost reprezentate de:

o Patologie maligna veziculara,

o Refuzul pacientilor de a face parte din studiu (doar pentru perioada de
studiu prospectiv intre 2014 - 2016);

o Pe linie de tehnica chirurgicala, au fost excluse din studiu acele interventii
la care abordul de prima intentie a fost pe cale deschisa, chiar daca acestea
au inregistrat leziuni iatrogene;

o Absenta oricaror elemente importante pentru algoritmul de prelucrare
statisticd. Acest criteriu se aplicd ambelor perioade de selectie a cazuisticii
(2003-2013 dar si 2014-2016).

Componenta prospectiva a studiului are la baza in total 6 etape distincte, din care:

e 3 etape sunt rezervate selectiei cazuisticii:

o Etapa Preoperatorie;
o Etapa Intraoperatorie;
o Etapa Postoperatorie;

e 1 etapd urmdreste tratamentul corector al leziunii iatrogene;

e 1 etapd este destinatd urmaririi la distantd a cazuisticii respectiv;

e | etapa este rezervatd documentarii imagistice distincte a cazului de LBDI.

Astfel, toate cazurile clinice care indeplinesc criteriile clinice de includere sunt
rugate sa semneze acordul informat de participare la acest studiu clinic, acord diferit de
cel prezent de-facto in FO (nesemnarea acestuia atrage dupa sine eliminarea din studiu).
Apoi se verificd dacd acesti pacienti indeplinesc criteriile de tehnicd chirurgicala
(colecistectomie laparoscopicd) inainte de a se trece la urmatoarea etapa. Criteriul de
interventie debutatd laparoscopic si convertitd la abord deschis a fost trecut aici pentru
simplificarea reprezentdrii grafice precum si datoritd usurintei de a cataloga acest
parametru intr-o clasa de parametrii similari (tipul de abord), desigur ca acest criteriu fiind
in practica unul strict postoperator (nu se poate prevede posibilitatea conversiei
preoperator).
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Tn decursul interventiei chirurgicale, dacd a fost decelata intraoperator o LBDI
atunci se trece la documentarea ei imagistica prin mijloacele tehnice descrise (vezi Cap.
6.4.1) inainte de a trece la masurile de tratament in vederea restabilirii integritatii arborelui
biliar. Daca nu a fost decelatda o LBDI se va trece la urmatoarea etapa, cea postoperatorie.

Tn etapa postoperatorie se incearca diagnosticul de LBDI prin mijloace clinice si
investigatii paraclinice. Dacd se identificd aceasta leziune aceasta va fi desigur
documentati iar caracteristicile acesteia introduse in baza de date. In etapa de tratament
corector al leziunii se alege metoda optima de abord, corespunzatoare cazului, iar
caracteristicile acesteia sunt introduse de asemenea in baza de date. Urmeaza etapa
urmaririi la distanta a cazului, cu controale seriate la 7 zile postoperator, 30 zile, 6 luni
respectiv 1 an. Parametrii urmariti sunt atat clinici (TGO, TGP, BT, BD, BI, ALP, GGT)
cét si paraclinici (echografie, +/- colangio-RMN, +/- ERCP). In cazul identificarii unor
complicatiilor, din oricare etapa, se trece la reinterventia asupra cazului, desigur, toate
criteriile acesteia fiind inregistrate corespunzator in baza de date.

Cazurile care au fost transferate din cele 4 centre din provincie la care s-au
Tnregistrat LBDI au intrat Tn acest management global fie in etapa de etapa de diagnostic
imagistic aferenta etapei postoperatorii a cazurilor proprii, fie (dacd documentarea LBDI
la centrul primar a fost facuta corespunzator si extensiv) direct in etapa de tratament
corector.

Pentru componenta retrospectiva aceste etape nu au fost respectate ca atare, insa
criteriile de includere/excludere au fost respectate cu strictete, cazul fiind parametrizat si
cuantificat in aceeasi maniera precum studiul prospectiv.

6.3.3. Elementele analizate de studiului doctoral si modalitatea de parametrizare a
acestora
Datorita multitudinii de parametrii Inregistrati de studiu acestia au necesitat o

delimitare riguroasa pe etapele de progresie a studiului, respectiv:

o Etapa preoperatorie;

e Etapa intraoperatorie;

o Etapa postoperatorie;

e Etapa de urmadrire la distanta.

6.4. Metodele de analiza statistica folosite

Analiza statistica a avut la baza un document de tip calcul tabelar Microsoft Excel
365 1n care au fost inregistrati toti pacientii luati in studiu, care au indeplinit criteriile de
eligibilitate, criteriile fiind ordonate pe coloane iar pacientii fiind dispusi pe randuri.
Pacientii au fost trecuti fiecare pe cate o linie iar criteriile inregistrate de studiu au fost
cuantificate pe coloane. Prelucrarea statistica primara (reprezentarea grafica a diverselor
subgrupe de interes a lotului de pacienti) s-a realizat prin intermediul uneltelor standard
din detinute de Microsoft Excel® 365, iar prelucrarea avansati a fost realizatd cu software
dedicat IBM SPSS® ver. 24 dar si cu CDC Epi Info® ver 7.2.2.1.

Pentru analiza statistica a pacientilor din diversele clase de leziuni am decis sa
apelez la teste care interpreteaza variabile continue, asadar s-a folosit testul Wilcoxon-
Mann-Whitney® (U-Test) si testul Kruskal-Wallis® (H-Test, testul ANOVA unisens),
ambele fiind teste non-parametrice.

Pentru determinarea ratei complicatiilor leziunilor iatrogene respective a diverselor
procedee chirurgicale invazive sau minim-invazie s-a ales folosirea testului exact Fisher
si regresia logistica. Pentru determinarea avantajelor abordului prin tehnici chirurgicale
clasice (abord laparoscopic sau deschis) versus abord endoscopic minim-invaziv, in
functie de gravitatea leziunilor iatrogene (functie de clasa de leziune) s-a apelat la testul
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regresiei logice si la testul exact Fisher. Pentru evaluarea acuratetei prelucrarii statistice
valoarea P a fost setata la 0.05.



CAPITOLUL 7. REZULTATELE STUDIULUI DOCTORAL

7.1. Analiza statistica generala a lotului

Analiza datelor demografice a celor 108 pacienti din lotul analizat, provenit din
toate clinicile evaluate de studiu, releva urmatoarele caracteristici:

e pondere mai mare a pacientilor de sex feminin (79 femei si respectiv 29
barbati), cu un raport F/B de 2.7:1;

e media de varsta de inregistrata a fost de 46.9 ani cu extreme cuprinse intre
20 si1 85 ani;

e mediul de provenienta este evident in favoarea celui urban, cu o pondere de
83% (90 pacienti), restul de 17% provenind din cel rural (19 pacienti).

Patologia veziculara de baza, care a stabilit indicatia operatorie de abord
laparoscopic a fost reprezentata in proportie de 31.5% (respectiv 34 cazuri) de diagnostice
acute, precum: colecistitd acutd litiazicd, hidropiocolecistita acuta litiazica, hidrops
vezicular, colecistita cronica acutizata (litiazica sau nu). Restul de 74 cazuri (68.5%) a fost
reprezentat de diagnostice din clasa patologiilor cronice veziculare, precum: colecistita
cronicd (litiazica sau nu), polipoza veziculara, colecistoze, etc.

Conversia de la interventia laparoscopica la abord deschis — pentru oricare din
motive, precum: necesitatea de stadializare a leziunii, maparea corectd si completd a
acestora, efectuarea de teste imagistice suplimentare, incercarea de reparare in acelasi timp
operator a leziunii iatrogene a fost prezentd in 34 cazuri (respectiv 31.5%). Leziunile
iatrogene determinate dupa conversia la abord deschis a unei interventii laparoscopice nu
a fost nregistrata de studiu, neficand obiectul acestei analize.

Leziunile vasculare asociate LBDI, adica cazurile care sunt agregate Grupului
Lezional C din lot, totalizeaza un numar de 20 cazuri (19% din total). Din punct de vedere
topografic, aceste leziuni au fost localizate cel mai des la nivelul AHD (12 cazuri, 60%
din Grupul C, 12% din total), urmate de AHC (3 cazuri, 15% din Grupul C, 3% din total)
respectiv cel mai rar intlnite fiind leziunile de TC si AHS cu cate 1 caz fiecare (5% din
Grupul C, 1% din total). De asemenea au fost si 3 cazuri (15% din Grupul C, 3% din total)
cu leziuni de VP.

Leziunile au fost descoperite precoce intraoperator la doar 32 pacienti, respectiv
30.2% din lotul studiat. Restul de 76 pacienti au fost diagnosticati In etapa postoperatorie
precoce sau tardiva (69.8%). Analizand per total intregul lot si factorizand timpul necesar
diagnosticului de certitudine a unei leziuni iatrogene ductale/vasculare, descoperim o
valoare de medie de 3 zile, cu interval delimitat la extreme de O zile (pentru leziunile
descoperite intraoperator) respectiv 100 zile (pentru cele tardive).

Daca factorizam insa si perioada in care au fost diagnosticate leziunile iatrogene,
din situatiile celor identificate intraoperator (32 cazuri) au beneficiat de ajutor imagistic
40% din cazuri (13 cazuri) restul de 20 cazuri (respectiv 60% din aceasta categorie) fiind
LBDI identificate direct, vizual, in timpul disectiei.

Din aceste 13 cazuri, colangiografia intraoperatorie ocupa primul loc, cu 12 cazuri
(37% din diagnosticul intraoperator, 12% din toate metodele de diagnostic) fiind urmata
de ERCP intraoperator cu 3% din situatii (respectiv 1 caz din cele diagnosticate
intraoperator, 1% din totalul metodelor).

Din perioada postoperatorie, cand au fost diagnosticati 76 pacienti, cele mai des
folosite metode de diagnostic au fost: ERCP-ul (46 cazuri, adica 60% din investigatiile
din aceasta etapa respectiv 43% din totalul lor), colangio-RMN (16 cazuri, din
investigatiile din aceasta etapa respectiv 20% din totalul lor), echografia trans-abdominala
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(8 cazuri, 10% din aceasta categorie, 8% din totalul investigatiilor) iar pe ultimul loc
Colangio-CT-ul cu doar 2 cazuri (respectiv 2% atat din categorie cat si din totalul
investigatiilor). Diagnosticul pozitiv de LBDI in etapa postoperatorie fara a se apela la
nici o metoda imagistica s-a stabilit Tntr-un procent de 8% (7 cazuri din aceasta categorie),
prin observarea caracteristicilor drenajului peritoneal al spatiului subhepatic, instalat de
rutind la toate cazurile de CL din lotul analizat.

Sumarizand, putem aprecia ca, intr-o proportie de doar 9%, identificarea directa a
dus la diagnosticul pozitiv de LBDI, restul de 91% din situatii diagnosticul fiind stabilit
prin metode imagistice.

Daca facem referiri strict la colangiografie, aceasta a fost folosita doar in perioada
intraoperatorie ca metoda de diagnostic imagistic a LBDI, in 12 cazuri (respectiv 37% din
toate metodele de detectie intraoperatorie uzitate). Dintre modalitatile de efectuare ale
colangiografiei intraoperatorii, colangiografia transcoledociana ocupa pe primul loc, cu
59 % (7 cazuri din colangiografii), urmatd de colangiografia trans-cistica cu 17% (2
cazuri) si, la mare distantd de colangiografia trans veziculard (9% din situatii, respectiv
doar 1 caz), aceastd metoda fiind evitatd pe cat posibil datoritd numeroaselor ei
dezavantaje tehnice si de abord. De notat situatia celor 2 cazuri (17% din tipurile de
colangiografii folosite) in care reperul ductal care a fost folosit pentru canulare cu sonda
de colangiografie si in care s-a injectat radiotrasorul ramanand o necunoscuta, nefiind
identificat cu exactitate, insd In ambele cazuri imaginea colangiografica finald oferind
suficiente informatii pentru un diagnostic pozitiv de LBDI. Varianta transpariteo-hepatica
a colangiografiei nu a fost efectuata in nici o situatie in lotul studiat.

Daca discutam despre modalitatea de abord a colangiografiei intraoperatorii, atunci
distingem doua situatii diferite:

e colangiografii efectuate pe cale laparoscopicd (fie aferente interventiilor
care au debutat si sau si finalizat laparoscopic fie celor care au fost
convertite dar la care colangiografia a fost efecutata inainte de momentul
conversiei  abordului, LBDI  survenind ulterior  investigatiei
colangiografice, din diverse motive tehnice chirurgicale sau anatomice);
aceasta situatie reprezinta un procent de 73% (9 cazuri din colangiografiile
efectuate respectiv 9% din tot lotul);

e colangiografii efectuate pe cale deschisa (dupa momentul conversiei catre
abord deschis a interventiilor laparoscopice sau din alte motive, de ordin
general, care impuneau efecutarea colangiografiei prin temporizare pana
dupa conversie). Aceastd variantad este prezenta in 27% din colangiografii
(3 cazuri).

Daca facem referire la capacitatea colangiografiei de a prezenta suficiente
informatii pentru identificarea corecta a tuturor structurilor anatomice, aceasta a furnizat
rezultate 100% pozitive in toate situatiile in care a fost efectuatd, atit in etapa pre-
conversie cat si in cea de post-conversie.

Pentru colangiografiile si investigatiile ERCP din studiul doctoral s-a apelat la 3
tipuri de trasori, anume: lopamiro® 370, Ultravist® 370 si Visipaque® 320. Daca primii 2
produsi sunt din clasa monomerilor, ultimul este un dimer.

Tipurile de investigatii la care s-au folosit acesti agenti au fost colangiografia
intraoperatorie respectiv ERCP-ul. Daca colangiografia a fost folosita exclusiv in etapa
intraoperatorie de diagnostic, ERCP-ul a fost folosit ca si metoda de diagnostic atat in
perioada intraoperatorie (dar cu pondere mai mica, doar 1 caz) cat si in etapa
postoperatorie (cu pondere mult mai mare, de 46 cazuri). Referitor la radiotrasorii folositi
n decursul Colangio-RMN-ului respectiv Colangio-CT-ului studiul nu a Tnregistrat acest
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parametru, asupra acestor investigatii neavand control direct, fiind investigatii efectuate
n centre private externe care nu intotdeauna mentioneaza trasorul in protocol.

Referitor la efectuarea ERCP ca metodd de diagnostic a LBDI, aceasta a fost
folosita atat in perioada intraoperatorie cat si in cea postoperatorie, ponderea mai mare
detindnd-0 cea de-a doua varianta de utilizare, cu 46 de cazuri, comparativ cu doar 1 caz
pentru prima variantd. Indiferent de etapa de diagnostic in care a fost folosita, ERCP a fost
insotitd in 100% din cazuri si de PSE.

Desigur ca ERCP cu PSE este o manevra invaziva asadar nu este lipsitd de
complicatii in postoperator. Studiul a detaliat cu parametru separat si aceasta complicatie,
dacad ea a fost prezentd. Din toate tipurile de complicatii cu care ERCP cu PSE este
creditatd studiul doctoral nu a decelat decat reactiile pancreatice, acestea fiind astfel
reprezentate: 34 cazuri (78% din ERCP-uri, 32% din totalul lotului) nu au Tnregistrat nici
o modificare, atat clinica cat si de laborator, ale enzimelor pancreatice, respectiv 13 cazuri
au dezvoltat o PA edematoasa (28% din ERCP-uri, 68% din lot), dintre acestea 100%
avand o evolutie complet benigna la tratament conservator specific. Evolutia clinica cea
mai de temut, PA necrotico-hemoragica, nu a fost decelata printre complicatiile asociate
metodei.

Referitor la tentativa de reparare in acelasi centru chirurgical care a si determinat
LBDI, se identificd un numar de 28 pacienti care au fost remisi clinicilor din studiu din
alte centre chirurgicale din provincie (26% din totalul cazurilor), aceste clinici primare
nefiind Insd centre cu experientd in chirurgia reparatorie hepato-biliard. Metodele de
tratament chirurgical pentru care s-a optat in aceste centre primare au constat in hepatico-
jejunostomie (cea mai des folosita metoda, 15 cazuri) respectiv sutura primara in doar 3
cazuri. Aceste cazuri insa nu au beneficiat de acelasi parcurs postoperator favorabil ca si
restul de 80 pacienti (74% din totalul cazurilor) diagnosticati si operati in aceeasi etapa
din centrele cu experientd in tratamentul acestor tipuri de leziuni.

Metodele de tratament chirurgical definitiv (atat invaziv cat si minim-invaziv) din
centrele de referintd luate in studiu, care cuprind totalitatea cazurilor operate in aceasta
serie, inclusiv reinterventiile pentru cazurile remise din provincie, sunt prezentate agregat.
Se observa clar predominanta hepatico-jejunostomiei (61 cazuri, 56 %) fiind urmata de
ERCP cu stentare in 14% din situatii (15 cazuri), dovedind cd metodele minim invazive
ocupa un rol foarte important in managementul complex al acestor cazuri.

Analizand doar cazuistica diagnosticata cu LBDI in cele doua clinici de referinta
(exceptand asadar cele 28 cazuri transferate din clinicile primare), din punct de vedere al
metodelor de tratament, rezulta urmatorul grafic.

Dintre toate complicatiile la distantd ale metodelor si solutiilor chirurgicale de
rezolvare a LBDI, stenozele sunt cele mai des intdlnite si totodata ridica cele mai mari
probleme de management terapeutic. Pentru usurinta monitorizarii in acest studiu am ales
sa folosim clasificarea Bismuth in 4 puncte a stenozelor de CBP, aceasta fiind si foarte
usor de folosit n uzul clinic de rutina.

Discutand asadar despre stenozare, din intreg lotul studiat, s-au inregistrat 21
cazuri, din care 17 cazuri provenite din pacientii cu leziuni ce se incadreazd in Grupul
Lezional B, respectiv restul de 4 cazuri din lotul pacientilor au provenit din cei Incadrati
n Grupul Lezional C.

Tipurile de stenoze au fost analizate si comparate in functie de tipul de leziuni
iatrogene ce au determinat indicatia de chirurgie reparatorie (asadar grupul lezional in care
au fost incadrati pacientii la momentul producerii LBDI) precum si in raport cu metoda
de tratament chirurgical la care s-a recurs in vederea rezolvarii acestei complicatii la
distanta.
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Referitor la distributia cazurilor din studiu care au dezvoltat acest tip de
complicatie la distanta la care factorizam tipurile de stenozare, asa cum au fost clasificate
de Bismuth, rezulta urmatoarea analiza.

Se poate observa asadar ca, din toate cele 4 tipuri de stenoze, cele de tip 1 sunt cele
mai bine reprezentate, cu o pondere de 48% din lotul de pacienti cu astfel de complicatii
(respectiv 10 din 21 cazuri), urmate de tipul 2 (cu o pondere de 33%, corespunzator la 7
pacienti din 21), tipul 3 detine o cota de 14% din acest sublot (3 cazuri din 21), pe ultima
pozitie fiind tipul stenozant 4, cu doar 5% pondere, respectiv 1 caz din 21.

Astfel se observa ca cel mai des reprezentat este tipul de stenoza de altfel si cel mai
benign, adica stenozele mediopediculare in care bontul biliar valid are un lumen patent si
care poate fi folosit cu succes in cadrul unui procedeu de reconstructie datorita lungimii
sale mai mare de 2 cm. Cele mai nefavorabile situatii, acelea ale stenozelor de tipul 4, au
fost si cele mai rare din lotul analizat.

Daca agregam tipurile de leziuni stenozante cu grupurile lezionale din care cazurile
cu provenit, rezulta 0 analiza din care se observa ca, pentru tipul 1 de stenoze, toate au
provenit din cadrul Grupului Lezional B. Tn cadrul tipului 2 de stenoze exista o participare
de 6:1 1n favoarea pacientilor care provin din Grupul Lezional B fata de cei din Grupul
Lezional C, in timp ce pentru tipul 3 de stenoze cele mai multe cazuri provin din cadrul
grupului cu cele mai severe leziuni, cele vasculo-biliare (Grupul Lezional C), cu un raport
de 2:1 fatd de Grupul Lezional B. Pentru tipul 4 de stenoze singurul caz inregistrat a
provenit din Grupul Lezional C.

Din punct de vedere al provenientei cazurilor (referitor la cele transferate din
clinicile primare sau pacientii din cele doua centre de referinta din studiu), se observa ca
cea mai mare pondere a pacientilor care au dezvoltat stenozare este detinutd de cazurile
provenite din centrele primare din provincie la care s-a tentat o manevra terapeutica in
acelasi timp operator cu cel in care s-au si inregistrat LBDI.

Metodele de tratament trebuie desigur particularizate in functie de tipul de stenoza
decelatd. Daca agregdm metodele de tratament aplicate in functie de tipul lezional (cu
repartitie procentuald numai la cazurile care au dezvoltat stenoze) din cadrul studiului
doctoral, rezulta o analiza care releva faptul ca pentru cele 10 cazuri de stenoze de tip 1
(din cele 21 in total) s-a efectuat rezectia segmentului de CBP care contine diafragma
stenozanta cu restabilirea ulterioara a continuitatii CBP prin sutura T-T in 4 cazuri
respectiv in 6 cazuri s-a optat pentru anastomoza hepatico-jejunala. Pentru stenozele de
tip 2 s-a practicat atat rezectia segmentului stenozant cu refacerea continuitatii fluxului
biliar printr-o anastomoza hepatico-jejunald cu ansa exclusa in Y a la Roux, in 6 situatii,
respectiv intr-o singura situatie s-a apelat la montajul Hepp-Couinaud, intr-un caz la care
lungimea bontului biliar liber era prea scurtd pentru a permite o anastomoza hepatico-
jejunalad efectuata in conditii de siguranta. Stenozele de tip 3 au beneficiat exclusiv de
montaj in manierd Hepp-Couinaud, nici un alt procedeu fiind recomandat in aceste situatii
lezionale. Pentru stenozele de tip 4 (1 caz din 21 intalnite Tn studiu) s-a practicat un montaj
de tip colangio-hepato-jejunostomic, singura varianta tehnica la indemana in aceste situatii
de compromitere totald a convergentei (in afara derivatiilor periferice pe care nu le
consider oportune).

Asadar rezectia segmentului stenozant cu suturd T-T s-a practicat in 4 cazuri
(corespunzatoare tipului 1), rezectia cu anastomoza hepatico-jejunala s-a practicat atat
pentru tipul 1 de stenoze (cu 6 cazuri) cat si pentru tipul 2, tot cu 6 cazuri, montajul Hepp-
Couinaud pentru un total de 4 cazuri (din care 1 caz pentru tipul 2 de stenoze respectiv 3
cazuri pentru tipul 3) iar colangio-hepatico-jejunostomia doar intr-un singur caz, al
stenozelor de tipul 4.
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Analiza distributiei metodelor de tratament a stenozelor releva clar preferinta
pentru metodele de rezectie a segmentului stenozat cu anastomoza hepatico-jejunala,
aceasta fiind consideratd cea mai de incredere optiune terapeutica pe termen lung, chiar
daca, din punct de vedere tehnic chirurgical este mai laborioasa. Sutura T-T este o optiune
de evitat din considerente tehnice si evolutive care au fost deja expuse.

Se poate observa ca, din punct de vedere al procentajului de stenozare, pe primul
loc se situeaza coledoco-coledoco anastomoza termino-terminald, cu 100% din cazuri,
fiind urmata de hepatico-jejunanastomoza cu 26% din cazuri respectiv pe ultimul loc fiind
plasata sutura simpla, cu 24% din situatiile de tehnici chirurgicale practicate. Procedeele
care nu au determinat stenoza au fost coledoco-jejun anastomoza respectiv hepatico-
jejunanastomoza in manierd Bratucu (fara suturd). Posibilele explicatii pentru aceste
determindri statistice se regasesc in sectiunea Discutii.

Analiza clinicilor de provenienta a cazurilor care ulterior au dezvoltat stenozare, S-
a facut pentru a verifica veridicitatea ipotezei initiale conform cdreia interventiile
corectoare aplicate imediat, de cdtre aceeasi echipa operatorie care a determinat LBDI, in
acelasi centru chirurgical care insd nu detine experientd pe astfel de interventii reparatorii
de CBP, determina un procent mai mare de complicatii, atat imediate cat si la distanta.
Aceste aspecte sunt dezbatute pe larg in cadrul Cap. 8.1.1 din sectiunea Discutii.

Analiza distributiei tipurilor de interventii chirurgicale care au dezvoltat stenoze,
raportate la clinicile de provenientd releva faptul cd, din totalul de 4 suturi simple
practicate pentru rezolvarea chirurgicald a LBDI si care ulterior au dezvoltat stenozare, 3
au fost practicate in cadrul clinicilor primare respectiv 1 caz in cadrul clinicilor de
referinta. Singurul caz de anastomozad coledoco-coledociand termino-terminald care a
determinat stenoza a provenit din lotul pacientilor operati in clinicile de referinta, situatia
fiind insa inversa pentru procedeul de hepatico-jejunanastomoza la care, din 16 cazuri care
au determinat stenoza in timp, 10 au provenit din transferurile realizate catre clinicile de
referinta.

Rata deceselor inregistrate in lotul studiat a fost de 4.7% (respectiv 4 pacienti),
determinate de patologie asociatd cu evolutie trenanta si preexistentd interventiilor
chirurgicale, patologie care s-a decompensat treptat, dupa externare, neavand cauza
directd si relationala cu LBDI. Rata deceselor determinate direct de leziunile iatrogene nu
a fost inregistrata de acest studiu doctoral, facand obiectul unui proiect de cercetare
postdoctoral.

Impactul asupra timpului operator al diverselor investigatii si manevre

Durata medie a interventiilor laparoscopice din studiu in care s-au Tnregistrat LBDI
fara recunoasterea imediata intraoperator a fost de 112 minute, acesta fiind Timpul
Operator Total (TOT) al interventiei. Ca sa putem avea o viziune asupra deviatiei studiului
nostru fatd de medie, am recurs la literatura de specialitate care, desi publicd numeroase
studii, nu ajunge la un consens unitar. Acest lucru se datoreaza pe de-o parte faptului ca
unele studii iau in considerare toate cazurile de CL dintr-un serviciu chirurgical sau areal
geografic, ceea ce presupune atit CL elective cat si cele de urgenta, ultimele situatii cu
timpi considerabili mai mari, asadar media timpului operator este consecutiv mai mare,
de pana la 85 min. alte studii luand Tn considerare doar CL elective, cu timpii operatori
considerabil mai mici, variind de la 41 min. la 50 min. sau chiar 78 min. Pentru o baza de
comparatie statistica am ales valoarea de 50 min. ca fiind media unei CL, studiul doctoral
avand atét cazuri cu indicatie electiva cat si de urgentd. Asadar deviatia este de 224%.

Durata medie a interventiilor in care s-au identificat LBDI imediat intraoperator a
fost de 80 min., practic acest timp fiind dictat de metoda de diagnostic imagistic la care s-
a apelat pentru confirmarea leziunii si tipul de interventie la care s-a recurs pentru
reparatie.
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Efectuarea colangiografiei intraoperatorii pentru diagnosticul pozitiv de LBDI a
prelungit, in medie, timpul interventiei cu 16.8 minute, acest parametru fiind rezultat prin
observarea directa de catre personalul medical auxiliar din BO, nefiind un parametru
cuantificat separat in baza de date, avand in vedere ca studiul nu a inregistrat si cazurile
la care s-a efectuat colangiografie de control intraoperator in situatii de dubiu asupra
identitatii unor structuri anatomice sau dubiu referitor la prezenta sau absenta unei LBDI
(aceste cazuri nu au fost incluse, algoritmul de decizie fiind respectat pe ramura ,,NU” din
blocul de decizii din Etapa Intraoperatorie). Asadar toate colangiografiile din studiu (12
n total) au fost efectuate numai in decursul acelor interventii care s-au soldat cu LBDI.

Efectuarea ERCP intraoperator (1 caz) a dus la prelungirea timpului operator in
medie cu 50 min., de asemenea, observatie directd, notatd ca parametru separat, studiul
neavand Tnregistrat acest detaliu intr-un scenariu comparativ.: ERCP pentru presupusa
LBDI versus ERCP pentru LBDI cunoscutd, dintre cele doua variante studiul o detine
exclusiv pe a doua, datoritd insusi design-ului acestuia.

7.2. Analiza statistica a lotului cu pondere pe tipurile lezionale

Facand referire doar la grupurile lezionale, in cele ce urmeaza se vor descrie
amanuntit toate caracteristicile statistice omogene ale fiecarui grup in parte.

Tabel 7.1. Caracteristicile statistice agregate ale grupurilor lezionale.
Grup Lezional

Caracteristica Grup A Grup B Grup C Valoare P
n | % n | % N | %

Total 31 61 16 -

Femei 19 61% 47 7% 10 62% -

Barbati 12 39% 14 23% 6 38% 0.328

Varsta - Medie 46.2 44.9 54.5 0.130

(ani)

Durata Medie

Spitalizare 1.6 8.8 11.8 <0.001

(zile)

Durata Medie

Diagnostic 2.5 3.0 2.5 0.796

Pozitiv (zile)

Ratd  Globala | 4 1 5900 | g |108%| 5 | 30% 0.107

Complicatii

SUEEE 0 0 17 | 28% | 4 | 25% 0.109

Tardive

Mortalitate 0 0 0 0 0 0 0.030

Costuri Medii 3075.69 RON | 11472.32 RON | 17131.59 RON <0.001

Grupul Lezional A a fost reprezentat de 31 pacienti (29% din total). Raportul pe
sexe este de 1.5:1 in favoarea sexului feminin (femei in proportie de 61%, barbati in
proportie de 39%). Varsta medie este de 46.2 ani. Durata medie necesara pand la
diagnosticul definitiv de LBDI a fost de 2.5 zile, cu extreme intre 0 zile (intraoperator) si
5 zile postoperator. Durata medie de spitalizare a inregistrat o valoare de 1.6 zile cu o rata
a complicatiilor minimala, de doar 1 caz (3.2% pondere din acest grup). In principal acesti
pacienti au beneficiat de tratament endoscopic minim-invaziv (peste 79%, respectiv 11
cazuri). Costurile medii generate de aceste cazuri a fost de 3075.69 RON. Nu au fost
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inregistrate in acest grup complicatii la distantd de tip stenotic. Mortalitatea a fost de
asemenea nula.

Grupul Lezional B a totalizat un numar de 61 pacienti, respectiv 56% din totalul
lotului. Siin acest caz sexul feminin a dominat distributia cazurilor, cu un raport de 3.35:1
cu barbatii (sex masculin 23%, sex feminin 77%, valori raportate strict la acest grup).
Varsta medie a pacientilor din acest lot a fost de 44.9 ani. Durata medie in zile pana la un
diagnostic de certitudine a LBDI a fost de 3 zile, cu o duratd medie de spitalizare de 8.8
zile. Tratamentul chirurgical invaziv a fost necesar la 53 pacienti (87% din Grupul
Lezional B) respectiv minim-invaziv endoscopic pentru 8 cazuri (13% din Grupul
Lezional B). Rata globala a complicatiilor inregistrate in acest grup a fost de 11%
(respectiv 8 cazuri), constand in sepsis (2 cazuri), coleperitoneu (5 cazuri), tulburari
hidroelectrolitice severe (1 caz). Stenozele biliare la distantd au fost in proportie de 28%
(respectiv 17 cazuri). Mortalitatea a fost de asemenea nula si in acest grup.

Grupul Lezional C a fost reprezentat de 16 pacienti (15 % din totalul lotului), cu
un raport F/B de 1.85:1 in favoarea femeilor (62% femei, 10 cazuri respectiv 38% barbati,
6 cazuri). Varsta medie in ani a fost de 54.5 iar durata medie in zile necesara diagnosticului
pozitiv de LBDI a fost de 2.5 zile. Perioada medie de spitalizare a fost de 11.8 zile. Rata
globala a complicatiilor imediate inregistrate in acest grup este de 30%, cu 5 cazuri
nregistrate. Mortalitatea inregistrata in acest lot a fost, de asemenea, nula. Complicatiile
stenotice la distanta inregistrate au fost in numar de 4 (25% din pacientii acestui grup).
Costurile medii generate de aceste cazuria fost de 17131.59 RON, comparativ cu valoarea
de 1172.32 RON pe care o inregistreaza Grupul Lezional B.

7.3. Cros-analiza statistica a lotului pe criterii variate

Daca insa facem o analiza a cazuisticii cu raportarea tuturor parametrilor studiului
la tipul lezional, vom putea ajunge la urmatoarele observatii:

e Durata medie de spitalizare creste progresiv, de la o medie de 1.6 zile
corespunzator leziunilor incadrate in Grupul Lezional A spre 8.8 zile in
cazul Grupului Lezional B si respectiv la 11.8 zile pentru cazurile severe
apartinand Grupului Lezional C;

¢ Rata complicatiilor raportatd si individualizata intre aceste grupuri releva
o crestere progresiva de la Grupul Lezional A (cu 3.2% complicatii,
respectiv 1 caz) la 30% (5 cazuri) pentru Grupul Lezional C;

¢ Tendinta la stenozare a montajelor de refacere a continuitatii arborelui
biliar cunoaste o evolutie interesantd, inregistrind 0% complicatii
stenozante tardive pentru Grupul Lezional A respectiv 28% (17 cazuri)
pentru Grupul Lezional B cu o scadere la 25% (4 cazuri) in cazul Grupului
Lezional C;

e Costurile generate de managementul spitalicesc complet al acestor cazuri
cresc progresiv de la 3075.69 RON pentru Grupul Lezional A la 11472.32
RON pentru Grupul Lezional B si respectiv 17131.59 RON pentru Grupul
Lezional C.

Complicatiile globale sunt cel mai bine reprezentate in cadrul Grupului Lezional
B, cu 8 cazuri comparativ cu 5 cazuri pentru Grupul Lezional C.

De asemenea rata cea mai mare de stenozare o decelam in cadrul Grupului Lezional
B, cu 17 cazuri, comparativ cu Grupul Lezional C, cu doar 4 cazuri.
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Analiza leziunilor vasculare asociate celor biliare ductale releva, previzibil, faptul

ca cel mai des

interesatd de un eveniment traumatic este AHD (in studiul nostru cotata cu

60% din situatiile lezionale de LBDI cu interesare vasculard concomitenta, respectiv 11%
din totalul LBDI din studiu). Desi procentul in sine este mai mare decat cel raportat in
literatura de specialitate, de aproximativ 12% de catre autori precum Singh K. et al. sau
Deziel et al, prezentul studiul este relativ restrans ca reprezentare si cuprinde cazuri care

au fost remise

si din alte centre, cu mai putina experienta in chirurgia laparoscopica a VB,

comparativ cu studiile citate care cuprind doar cazuistica din centre de excelenta.

Tabel 8.1. Tipurile de tratament raportate la grupurile lezionale.

Tip Montaj Grup Lezional A Grup Lezional B Grup Lezional C
n | % grup % lot n | % grup % lot n | %agrup | % lot

Stentare 10 32% 9% 5 8% 5% 0 0 0
Drenaj simplu 6 19% 6% 1 2% 1% 0 0 0
Suturd simpla 15| 48% 14% 2 3% 2% 0 0 0
C-J Anastomoza 0 0 0 1 2% 1% 0 0 0
C-C Anastomoza | 0 0 0 1 2% 1% 0 0 0
H-J Anastomoza 0 0 0 50| 82% 46% 11 69% 10%
H-JAFS

., 0 0 0 1 2% 1% 0 0 0
,,Bratucu
Rezectie Hepatica | 0 0 0 0 0 0 5 31% 5%

Analiza lotului studiat efectuatd cu atentia centratd pe tipurile lezionale si in
secundar pe restul parametrilor studiului, releva niste discutii interesante sub urmatoarele
aspecte (Tabel 7.1):

La prima vedere ar parea intuitiv sa inregistram o rata descrescatoare a
numadrului mediu de zile necesare diagnosticarii LBDI de la cea mai mare
pentru Grupul Lezional A la cea mai mica pentru Grupul Lezional C.
Aceastd explicatie s-ar baza pe faptul ca leziuni minore necesitd timp mai
indelungat sd determine semne si simptome care sa atragd atentia clinic si
paraclinic asupra unor LBDI. Dar analiza statistica releva faptul ca media
numadrul de zile necesare unui diagnostic de certitudine al unei leziuni
iatrogene este similara pentru Grupul Lezional A respectiv Grupul Lezional
C cu o valoare de 2.5 zile, fiind mai micd decat media inregistratd pentru
Grupul Lezional B (3 zile). Acest aspect pare greu de inteles, mai ales ca
valoarea P asociata acestei concluzii este 0.796, cu mult mai mare decat
limita stabilita pentru acest studiu, de 0.05. Este necesara astfel o analiza
mai amanuntita care sd ofere o explicatie clard a acestui decalaj;

Grupul Lezional A prezinta cea mai redusa medie de zile de spitalizare (1.6)
comparativ cu Grupul Lezional B (8.8) si Grupul Lezional C (11.8), aspect
intuitiv prin prisma gravitatii crescute a cazurilor incadrate in Grupul
Lezional C. Prelucarea stastistica sustine aceasta ipoteza (P<0.001);
Grupul Lezional A prezinta rata cea mai scdzuta de restenozare, fapt care
este evident prin prisma atdt a gravitdtii reduse a leziunilor cét si a
metodelor de tratament predominant folosite, respectiv cele minim-
invazive, endoscopice (cu o pondere de 55% din metodele de tratament
aferente Grupului Lezional A). Ne-am fi asteptat insa ca rata de stenozare
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sa fie cea mai mare 1n cadrul Grupului Lezional C, cel care agrega leziunile
vasculo-biliare, stiut fiind faptul ca terenul ischemic indus de lezarea
vasculara concomitentd este mecanismul principal care conduce la
stenozarea acestor montaje. Cu toate acestea rata de stenozare a fost mai
mare in cadrul Grupului Lezional B (17 cazuri, 23%) comparativ cu Grupul
Lezional C (4 cazuri, 20%), ceea ce ne indeamna sd credem ca nu doar
afectarea suportului vascular este elementul determinant in aceasta ipoteza.
De asemenea si valoarea P asociata acestei concluzii depaseste pragul de
relevanta (P=0.109).

Daca facem referire la metodele de tratament practicate in lotul studiat, cu agregare
pe clasele lezionale (Tabel 8.1), se desprinde clar eficienta metodelor endoscopice de
tratament minim invaziv pentru leziunile aferente Grupului Lezional A, acestea ocupand
0 pondere de peste 75% din totalul metodelor de tratament efectuate pentru rezolvarea
favorabild a acestei clase de LBDI. Acestea tind sd devina standardul de facto pentru
aceasta clasa lezionald, mai ales odata cu introducerea noilor tipuri de stenturi precum si
a noilor ghiduri de conduitd terapeutica care standardizeaza procedeul (atat referitor la
tehnica cat si la tehnica implicata).

Pentru Grupul Lezional B cele mai eficiente metode de tratament au fost hepatico-
jejunostomiile, acestea ocupand un procent de 73% (54 cazuri). Aceastd metoda de abord
ofera, in cazul lezarii accidentale doar a structurilor biliare ductale, fard interesare
vasculard asociatd, cele mai bune rezultate in timp, conferind cele mai mari sanse de
vindecare a pacientului. Consecutiv, abordul endoscopic minim invaziv a reprezentat o a
doua optiune pentru aceastd clasd lezionald, explicabil prin gradul mai complex al
leziunilor care nu se mai preteaza la o astfel de abordare, in acest context fiind folosita
doar in proportie de 9.5% (7 cazuri) din pacientii Grupului Lezional B (6.48 % din tot
lotul).

Referitor la Grupul Lezional C, cu cele mai grave situatii, cu interesare
concomitentda vasculard, de asemenea hepatico-jejunostomia a fost metoda de electie in
tratamentul definitiv al acestor leziuni complexe, folositd in procent de 70% (din Grupul
Lezional C, respectiv 13 % din tot lotul) adica pe 14 pacienti (din Grupul Lezional C).
Explicatia folosirii pe scard largd a acestei metode de tratament in contextul leziunilor
vasculo-biliare este calitatea anatomica foarte buna a partenerilor de anastomoza care
conferd o sigurantd suplimentara si reduc la minim sansele de fistulizare a montajului.
Previzibil, pentru acest grup lezional, am apelat in mod limitat la metodele minim-
invazive, endoscopice sau percutante, respectiv intr-un procent de 5% pentru fiecare (doar
1 pacient, din cei incadrati in Grupul Lezional C, adica 1% din totalul lotului).

Pentru leziunile din Grupul Lezional C prelucrarea statistica identifica un risc de
lezare vasculara concomitentd cu urmatoarele caracteristici statistice OR:1.8, 95% ClI:1.1-
2.8, cu un P determinat de 0.011. Din cele 20 cazuri incadrate 1n aceasta serie toate, mai
putin 2, au necesitat reinterventii, cu toate acestea insa reinterventiile nu au constat in
aplicarea de procedee de reconstructie vasculard. Restul de 2 cazuri nu au necesitat
reinterventii pentru rezolvarea favorabila.

Incidenta LBDI inregistrata in cadrul studiului doctoral s-a dovedit a fi diferitd in
cele doud seturi de clinici, respectiv cele de referintd si cele primare, care au remis
cazuistica. Astfel, cele 2 centre de referintd au efectuat un volum total 10.958 CL in
perioada de 12 ani a studiului ceea ce se traduce printr-o rata de incidentd a LBDI de
0.73%. Cele 4 centre care au remis cazuisticd au acumulat, in perioada de desfasurare a
studiului, un volum total de 5.600 CL ceea ce se traduce intr-o rata de incidenta a LBDI
de 0.5% (Tabel 8.2).
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Tabel 8.2. Comparatie intre ratele de incidentd LBDI si volumul de CL efectuate intre clinicile din studiu

Tip Clinica Rati Incidentda LBDI | Nr. Cazuri LBDI [nr] | Volum CL Efectuate
(%) [nr]
Centrele de referintd 0.73% 80 10.959
Centrele primare 0.5% 28 5.600

Referitor la incidenta LBDI raportata la volumul total de CL efectuate, desigur ca,
la prima vedere, pare contraintuitivd aceasta diferentiere de 1.46 ori dintre rata de
incidenta a LBDI in centrele considerate de referinta (0.73%) vis-a-vis de cea inregistrata
in centrele care au remis cazuistica pentru rezolvare definitiva, de doar 0.5%, acestea din
urmd fiind considerate cu experientd chirurgicald limitatd in ceea ce priveste
managementul LBDI. O posibila explicatie constd in faptul cd, in centrele mai
experimentate, indicatia chirurgicald de abord laparoscopic este extinsa si acelor cazuri
care altfel nu ar fi primit indicatie pentru un astfel de abord, asadar si sansele de
nregistrare a unor LBDI cresc semnificativ.

Volumele de CL efectuate sunt concordante cu marimea si gradul de adresabilitate
al clinicilor respective, astfel este normal sa apara diferentiere cu un ordin de marime de
1.96 ori ntre acestea (10.959 cazuri de CL operate in 12 ani in 2 clinici de referinta
comparativ cu 5.600 cazuri de CL operate in 12 ani in 4 clinici primare).

Ratele de incidentd a LBDI obtinute in studiu sunt superpozabile cu cele citate in
literatura recenta, date care sunt generate de analiza unor loturi mult mai mari de pacienti
(289-293). Astfel studiul lui Fong Z. et al (291) indica o rata actuald de LBDI din cursul
CL cuprinsd intre 0.2 s1 0.5%. Valorile incidentei LBDI din studiului doctoral se situeaza
la 0.5% pentru clinicile primare si 0.73% pentru centrele de referintd, cu o medie a acestor
valori de 0.61%.

Stenozarea reprezintd o complicatie de temut de care orice interventie corectoare
sau derivativa efecuatd asupra CBP este susceptibild, in timp. De cele mai multe ori aceste
tipuri de complicatii au drept substrat mecanisme cronice de inflamatie cu punct de plecare
fie Tnsusi corpul firului folosit la momentul operator initial pentru repararea LBDI per
primam sau chiar la momentul chiurgiei corectoare, asadar intr-un timp secundar, fie au
la baza reactiile inflamatorii de tip granulom de fir in cazul reperelor folosite la sutura in
scop hemostatic ale surselor vasculare de vecinatate sau chiar de la nivelul bontului cistic.

Conform literaturii de specialitate, unul dintre principalii factori de risc pentru
dezvoltarea stenozarii LBDI la distanta este afectarea suportului vascular local, fie datorita
unei disectii intempestive care intercepteaza vascularizatia pericoledociana si distruge
arcadele vasculare de suport de la acest nivel, fie datorita unei interceptari concomitente
de repere vasculare semnificative, de tipul AHD, AHC sau AHS. Aceasta din urma situatie
corespunde pacientilor care au fost incadrati in studiul nostru in Grupul Lezional C, asadar
ne-am fi asteptat ca cele mai multe complicatii stenozante sa provind din acest lot, dar
ponderea pacientilor cu aceasta etiopatogenie a stenozarii a fost de 4 ori mai mica (4 cazuri
comparativ cu cei care au provenit din Grupul Lezional B (17 cazuri). Aceasta observatie
ne conduce la concluzia ca, pe langd afectarea suportului vascular, etiopatogenia
stenozelor mai detine si multe alte aspecte incomplet elucidate momentan. Desigur ca
esantionul prezentat in acest studiu doctoral este insuficient pentru trasarea unor concluzii
general valabile.

De asemenea metodele de tratament adresate rezolvarii stenozelor vor trebui
particularizate in functie de tipul acestora, astfel:

e Tipul 1 de stenoze biliare, stenoze care sunt limitate in inaltime, beneficiaza

din plin de excizia diafragmului de stenoza cu anastomoza termino-terminala,
sau de plastia CBP prin incizia longitudinala a stenozei si sutura transversala a
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defectului rezultat, protezate ulterior de un drenaj axial de recalibrare

exteriorizat in maniera transligamentara. In decursul studiului doctoral am

apelat la metoda exciziei inelului de stenozare urmata atat de anastomoza T-T,

cat si de hepatico-jejunostimie, ambele cu rezultate foarte bune;

e Tipul 2 de stenoze biliare sunt de reguld mai intinse, cu bont biliar mai scurt
de 2 cm, dar dilatat, asadar pot fi rezolvate fie prin anastomoze hepatico-
jejunale pe ansa izolata in y a la Roux, fie prin derivatii ale convergentei biliare,
utilizind procedeul Hepp-Couinaud. Tn decursul studiului am apelat atat la
anastomoza hepatico-jejunald, creditatd cu cele mai bune sanse de rezolvare
definitiva a acestui tip de complicatiilor, dar si la procedeul Hepp-Couinaud;

e Tipul 3 de stenoze cuprinde stenozele multiple etajate ale caii biliare
principale, pana imediat sub convergenta si la care se disting doud posibile
situatii:

o cele care sunt lipsite de bont biliar, dar care lasa insa libera convergenta.
Acestea pot firezolvate fie prin anastomoze biliodigestive ale convergentet,
fie prin cateterism si foraj instrumental retrograd transduodenal si
transpapilar de recalibrare, urmate de o protezare axiala pe termen lung,
atunci cand canalul biliar principal nu a fost identificat;

o cele care practic nu detin bont biliar extrahepatic utilizabil in vederea unei
derivatii si deci pun probleme tehnice deosebite. Aceste situatii agrega
stenozele inalte ale CBP, situate in vecinatatea convergentei, sau chiar in
placa hilara, pozitie foarte inalti si dificil de abordat. Tn aceste situatii
teritoriul biliar extrahepatic este total desfiintat. Aceste situatii impun
operatii substitutive, utilizind vena omfalica repermeabilizatd in derivatie,
interpusa intre canalul hepatic stdng si stomac sau duoden, realizand
colangio-omfalo-gastrostomia  sau  colangio-omfalo-duodenostomia,
(procedeul Burlui). Procedeul consta in realizarea montaj substitutiv de
derivatie bilio-digestiva prin intermediul canalului hepatic stang. Prin acest
ram biliar si apoi pe calea venei omfalice repermeabilizate, se poate aborda
pe de o parte zona convergentei sau chiar canalul hepatic drept, iar pe de
alta parte, capatul ombilical al aceleiasi vene omfalice poate fi anastomozat
la duoden. Se realizeaza astfel o colangio-omfalo-duodenostomie protezata
de tub tutore, mentinut intre 3 si 6 luni, timp n care se obtine stabilizarea
comunicarii omfalo-digestive si bilio-omfalice. Dupa suprimarea protezei
de politen, vena omfalica recalibrata indeplineste functia de pontaj bilio-
duodenal, cu valoare de substitutie pentru calea biliara principala;

e Tipul 4 de stenoze biliare cuprinde stenozele inalte ale convergentei si ale
canalelor hepatice, iar ca rezolvare chirurgicald pot fi practicate fie derivatii
Tnalte cu colangio-hepatico-jejunostomie ale canalelor hepatice deschise
separat in ansa jejunala, fie derivatii periferice de tip hepato-colangio-
gastrostomia tip Dogliotti-Fagarasanu pentru ficatul stdng sau hepato-
colangio-jejunostomia tip Longmire pentru ficatul drept. Studiul de fatd nu a
inregistrat decat folosirea derivatiilor inalte de tip colangio-hepatico-
jejunostomiilor, solutie pe care o consideram superioara, atunci cand poate fi
efectuatd 1n conditii optime, celor periferice, de multe ori creditate cu o rata
mare de complicatiilor din care cea mai de temut este, desigur,
defunctionalizarea montajului si fortarea unei reinterventii.

Dupa cum se vede nici un pacient care a provenit din Grupul Lezional A nu a

dezvoltat complicatii de tip stenozare, ceea ce demonstreazd ca doar agresiunile
chirurgicale avansate sunt raspunzatoare de aceasta clasa de evolutii datorita tuturor
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modificarilor locale pe care le aduc asupra unei multitudini de factori, din care probabil
afectarea microvascularizatiei este cea mai importanta.

Referitor la tipurile de procedee chirurgicale de reparare a LBDI care au determinat
stenozare in timp, drept complicatie tardiva, se observa foarte clar calitatea foarte buna a
hepatico-jejunanastomozei ca metoda de corectie, fapt sustinut si de literatura de
specialitate (185, 294, 295). Astfel, dintr-un total de 61 cazuri operate prin aceasta metoda
doar 26% (respectiv 16 cazuri) au determinat stenozare, ceea ce reprezinta un procent
foarte bun, in special coroborat cu numarul efectiv de cazuri. Surprinzator poate parea la
prima vedere procentul de 24% de stenozare al suturilor simple, ca metoda de rezolvare a
LBDI, acesta fiind practic similar cu al hepatico-jejunostomiilor, dar totusi discutaim
despre un numar efectiv de 4 cazuri din totalul de 17 pacienti la care s-a practicat aceasta
metoda, astfel devine evidentd concluzia ca aceastd metoda este cel mai putin stenozantd
in timp dar suferd in schimb de adresabilitatea extrem de limitata in tratamentul curativ al
LBDI. Desigur ca procentele de 100%, atat in sens favorabil (100% din coledoco-jejun
anastomoze sau hepatico-jejunanastomoze in maniera Bratucu nu au dezvoltat stenoze)
cat si in sens nefaforabil (100% din anastomozele coledoco-coledociene au dezvoltat
stenoze) trebuie analizate si interpretate prin prisma numarului foarte mic de cazuri la care
au fost efectuate, respectiv céte 1 pentru fiecare procedeu. Asadar referitor la acest aspect
nu pot fi trase concluzii cu relevanta statistica, fiind evidenta necesitatea unui lot mai mare.

Desi executata doar intr-un caz, coledoco-jejunanastomoza este o modalitate
eleganta si la indemand, mai ales in cazul leziunilor de tip tangential inregistrate in
segmentul infra-cistic al arborelui hepatobiliar extern. Faptul ca acest montaj nu a
determinat stenoza 1i confirma calitatile foarte bune.

Procentul de 100% stenozare al anastomozei coledoco-coledociene T-T desigur ca
nu este cel real Inregistrat pe loturi mult mai mari de pacienti la care se si practicd aceasta
metoda de rezolvare a LBDI, dar trebuie retinuta predispozitia mult mai mare a acestor
montaje la stenozare comparativ cu alte anastomoze, asadar ar trebui sa fie rezervata doar
situatiilor in care nu se poate recurge la altd metoda de tratament definitiv al LBDI.

Cu toate acestea insa tehnica de anastomoza fard sutura a Prof. Bratucu (vezi
detaliile cazului clinic in cadrul prezentarii de Caz Clinic 1) isi dovedeste utilitatea in acele
conditii foarte nefavorabile ale unui coleperitoneu cu evolutie trenanta cand orice tentativa
de anastomoza bilio-digestiva sau drenaj extern este cel mai probabil sortitd esecului
terapeutic, fiind asadar o optiune de luat in seamd, cu rezultate bune in timp, daca
conditiile tehnice de executie sunt corecte.

Asadar se observa clar tendinta predominanta de stenozare a procedeelor efectuate
per primam 1in clinicile primare la care s-a si inregistrat 0 LBDI. Astfel, 3 din 4 suturi
simple au determinat Tn timp stenozare, respectiv 10 din 16 hepatico-jejunanastomoze au
avut aceeasi evolutie. Desigur ca aceste tehnici chirurgicale sunt printre cele mai
standardizate din chirurgia hepato-biliara si, teoretic, ar trebui sa genereze rezultate
similare in centre diferite, dar, asa cum rezultd din acest studiu, nu doar o tehnica
chirurgicala impecabila in sine este raspunzatoare pentru rezultate bune in timp. Foarte
importante sunt si aprecierea corectd a microclimatului lezional local precum si o foarte
bund stadializare a leziunii in sine, elemente la fel de importante si care pot scapa unei
echipe chirurgicale care nu are experientd (sau detine experientd limitatd) in astfel de
situatii anatomo-clinice.
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9.1. Concluzii si corelatii statistice

Dupa cum se observa din analiza statistica, acele cazuri (in numar de 28, respectiv
26 % din tot lotul) la care s-a tentat o reparare primara in acelasi centru in care au si fost
induse, situatie intalnita la clinicile din provincie, au avut un progres pe termen lung mai
nefavorabil decat cele operate 1n centrele cu experientd in chirurgia reparatorie hepato-
biliara (OR:7.0, 95% / CI: 2.5-19.6 / P<0.01). Progresul nefavorabil general este practic
dictat de instalarea stenozelor, drept complicatie extrem de nefavorabila mai ales a
anastomozelor bilio-digestive dar si a suturilor simple efectuate ca masuri de rezolvare a
LBDI. Referitor doar la stenozare, ca si complicatie specifica, aceasta afirmatie este
sprijinita de prelucrarea statistica a lotului din studiul doctoral de o valoare mai mare a
sansei de stenozare (OR:7.0, 95%, valoare P a acestui parametru de 0.02) pentru grupul
de pacienti operati per primam in centrele externe comparativ cu cei operati si tratati in
centrele cu experienta. Analizand comparativ tendinta la stenozare a celor doud sub-loturi
de pacienti (cei diagnosticati si tratati in cele 2 centre de referintd ale studiului respectiv
cele 4 clinici care au transferat cazuri de LBDI) se observa clar o diferenta in defavoarea
pacientilor la care s-a practicat o tentativa de reparare primara chiar de catre echipa care a
si determinat leziunea iatrogena, astfel din cele 4 suturi care au determinat stenozare
tardiva, 3 provin din clinicile primare, respectiv din 16 hepatico-jejun-anastomoze care
ulterior au dezvoltat stenozare doar 6 au provenit din cele 2 clinici cu experienta in
chirurgia reparatorie hepato-biliara. Chiar daca, in numar absolut, aceste cazuri sunt
inferioare unor studii mai ample la nivel international, concluziile sunt similare si sprijina
pe deplin aceasta ipoteza, fiind conforme cu publicatii ale unor chirurgi de prestigiu, cum
ar fi studiile lui Stewart L. et al. sau Lillemoe et al.

Durata medie de spitalizare creste, conform asteptarilor, proportional cu gravitatea
lezionala, astfel Grupul Lezional C a necesitat si cea mai lunga perioada de internare a
cazurilor, cu o medie de 11.8 zile. Aceastd concluzie este sustinutd si de o valoare P
corespunzatoare, de 0.001.

Analiza statistica a costurilor inregistrate comparativ intre cele 3 grupuri lezionale
releva o diferentiere clard precum si o tendintd evidentd de crestere direct proportionala
cu gravitatea (valoare P agregata determinata mai mica de 0.001, relevanta statistic).
Valoarea P in comparatia Grup Lezional B vis-a-vis de Grup Lezional A releva un P
determinat de 0.002 respectiv in comparatia Grup Lezional C vis-a-vis de Grupul Lezional
B valoarea P determinata este de 0.002.

Daca studiem insa diferentele statistice determinate de analiza distributici pe sexe,
varsta, timp necesar panad la stabilirea unui diagnostic de certitudine al LBDI, nu putem
trage concluzii cu relevanta statistica (pentru fiecare din parametrii descrisi avem valori P
peste pragul de 0.05), spre exemplu: sex (0.328 centrat pe sexul feminin), varsta medie
(0.130), timp pentru diagnostic (0.796).

De asemenea riscul de a necesita interventie chirurgicala invaziva ca metoda
definitiva de tratament comparativ cu necesitatea abordului minim-invaziv creste odata cu
avansarea n grupurile lezionale (valoare P agregata pentru aceastd analizd mai mica de
0.001). Diferentele dintre Grupul Lezional B comparativ cu Grupul Lezional A au fost de
27.7% (caracteristici statistice 95%, Cl: 5.5-138.9, valoare P<0.001) sunt in favoarea
interventiilor invazive. Dacd translatdim aceastd analizd intre grupul Lezional C
comparativ cu Grupul Lezional B nu mai rezulta insa aceeasi diferenta cu un OR:1.8, 95%
Cl: 0.4-9.0 si valoare P determinata de 0.450. Asadar diferenta nu mai este asa de evidenta
(valoare P peste pragul de relevanta statistica) Intre aceste clase, sugerand ca doar Clasa
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Lezionala A necesitd cu precadere interventii minim-invazive care nu 1si mai gasesc
utilitatea in contextul unor leziuni complexe ca cele din Clasele Lezionale B si C.

Aceasta serie de cazuri a pus in evidentd un nivel de 20% rata de lezare vasculara
asociatd LBDI, prag care este concordant cu majoritatea studiilor internationale publicate
si analizate pe parcursul studiului doctoral (21, 96). Consistenta acestei valori ne
determind sd credem ca seriozitatea acestei posibile complicatii este subevaluatd de
chirurgi, mai ales in contextul in care colecistectomia laparoscopica tinde sa fie privita ca
si o interventie banald, cu riscuri minimale pentru pacient. Asociat acestei complicatii se
desprinde si o altd notiune, sprijinitd de date cu relevanta statistica: riscul de leziune
vasculo-biliara creste semnificativ odatd cu proximitatea fatd de convergenta biliara
(valoarea P din studiul lotului pentru aceasta determinare a fost de 0.01). Cu toate acestea
insa ne-am fi asteptat ca leziunile asociate vasculare, interpretate ca un tot unitar, sa
determine o crestere serioasa a incidentei stenozelor tardive, fapt insd contrazis de analiza
statisticd (valoare P pentru aceasta determinare de 0.4) care a demonstrat doar o crestere
nesemnificativad a acestui risc. Totusi, daca analizam doar leziunile asupra AHC, izolate
din acest grup de leziuni vasculare, se identificd clar un risc crescut de stenozare a
montajelor de refacere a continuitatii hepato-biliare. Mai mult, putem afirma ca, leziunile
vasculare, fiind si principalul criteriu de incadrare in Grupul Lezional C care, la randul
sau genereaza costuri semnificativ mai mari de management al cazului cu LBDI, sunt
asadar un factor de risc semnificativ care influenteaza in mod direct impactul socio-
economic asupra acestor cazuri chirurgicale.

Analiza coreldrii factorului timp (durata interventiei operatorii) cu o LBDI nu a
produs nici un rezultat, negasindu-se o corelatie cu relevanta statistica, valoarea P pentru
acest parametru fiind 0.139. Asadar, desi durata totala medie a interventiilor a crescut
progresiv pentru Clasele Lezionale A, B si C, nu putem lega acest element de posibilitatea
de a diagnostica o LBDI in etapa postoperatorie numai prin analiza acestui factor, nefiind
o corelatie directa (valoare P>0.05).

Studiul doctoral confirma faptul ca plafonul incidentei LBDI din decursul CL nu a
scazut sub pragul de 0.5%, fiind in continuare dublu fatd de incidenta raportatd de cele
mai semnificative studii care analizeazd aceastd incidentd comparativ cu incidenta
inregistrata in decursul colecistectomiilor pe cale deschisa. Este evident faptul ca mai este
de depus mult efort pe multiple planuri pentru ca acest plafon sa fie coborat semnificativ
pentru metoda care a devenit un standard de referintd in tratamentul chirurgical al unei
patologii benigne in continua expansiune.

9.2. Concluzii de natura chirurgicala

9.2.1. Modalitatea de alegere a metodei curative optime de reparare a leziunilor
iatrogene de cale biliara principala

In urma analizei optiunilor de tratament chirurgical — atdt deschis cat si
laparoscopic — avute la dispozitie si practicate pe parcursul studiului doctoral, factorizand
desigur rezultatele clinice obtinute — imediate si la distanta, s-a realizat astfel un ghid de
metode si optiuni de tratament, avand la baza clasificarea temporala a decelarii leziunilor
iatrogene — ca prim nivel de ordonare decizionala - la fiecare clasa de leziuni structurand
variantele disponibile in functie de cét de performante si indicate sunt, cu prezentarea lor
in urmatoarea maniera: de prima intentie, de linie a 2-a, de linie a 3-a, etc.
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9.2.1.1. Optiuni de tratament a leziunilor decelate intraoperator sau in etapa
postoperatorie precoce
Pentru leziuni de tip Strasberg A

e Linia 1: cea mai indicata metoda, de care se poate beneficia din plin, ca prima
optiune de tratament este abordul endoscopic cu stentare in care scopul metodei
este de a reduce presiunea intraductala in segmentul distal de leziune, permitand
astfel inchiderea spontana.

e Linia 2: daca abordul endoscopic nu este posibil, insertia - prin reinterventie
laparoscopica sau deschisd — a unui drenaj de tip Kehr cu tub in ,,T” este
urmatoarea optiune;

e Linia 3: reprezinta reinterventia — pe cale laparoscopica sau deschisa — pentru
plasarea unui drenaj subhepatic politenic simplu si efectuarea PSE.

Pentru leziuni de tip Strasberg B

e Linia 1: daca simptomatologia denota afectare moderata (cu teste de colestaza
modificate moderat si dureri abdominale de asemenea moderate) atunci se
recomanda tratament conservator: antispastice, antiinflamatorii nesteroidiene,
antibioterapie sistemica cu tropism pe arborele hepato-biliar.

e Linia 2: daca colangita nu este stapanita pe cale conservatoare — testele de
colestaza sunt puternic modificate, leucocitozd mare, febra in platou, dureri
abdominale cvasipermanente de intensitate mare, etc. — atunci se impun
urmatoarele masuri:

o Drenajul percutan al segmentului afectat;

o Derivatiile bilio-digestive: reprezinta in aceasta situatie, spre deosebire de
leziunile Strasberg E, o totusi o metoda cu mai multe dezavantaje decat
beneficii, cu evolutie precard pe termen lung, cele mai multe cazuri fiind
susceptibile la contaminare bacteriand din lumenul digestiv si colangita
secundara.

Pentru leziuni de tip Strasberg C

e Linia 1: Daca nu a fost plasat intraoperator un tub de dren care sa controleze
spatiul subhepatic, se reintervine — laparoscopic sau deschis — pentru inserarea
unui drenaj. Daca avem deja disponibil un astfel de drenaj, se monitorizeaza
debitul per 24h, coroborat cu starea generala a pacientului. Daca papila oddiana
este integra — cazul operat nu a avut pasaj litiazic la nivel papilar prin mecanism
de migrare veziculara — de cele mai multe ori atitudinea aceasta conservatoare
este suficientd pentru reducerea debitului biliar spre negativare in decurs de 1
luna — 3 luni.

e Linia 2: Daca volumul drenajul biliar al tubului de garda subhepatic nu se
aplatizeaza iar starea generald a pacientului — pe fondul deperditiei lichidului
biliar — se agraveaza, se recomandd completarea cu ERCP si PSE pentru a
deschide chirurgical papila, chiar si in absenta unor leziuni de tip papiloodita
de pasaj microlitiazic Tn antecedente si mai ales cand este vorba de asa ceva.

e Linia 3: drenajul percutan;

e Linia 4: efectuarea unei derivatii bilio-digestive, dar, la fel ca si in cazul
leziunilor Strasberg tip B, rezultatele in timp sunt dezamagitoare.

e Linia 5: hepatectomia segmentului afectat, este de departe cea mai laborioasa
metoda.
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Pentru leziuni de tip Strasberg D

e Linia 1: daca avem o leziune de tip D farda lezare vasculara asociata iar
diametrul defectului este intre 3 si 5 mm prima optiune este sutura primara cu
fir absorbabil monofilament de grosime 4.0 sau 5.0 si drenaj de vecindtate
pentru monitorizare. Toate aceste gesturi pot fi facute prin abord laparoscopic
— mai ales daca leziunea a fost identificatd imediat intraoperator — dar si pe cale
deschisa.

e Linia 2: daca sediul leziunii ductale a fost devascularizat — pe 0 lungime
variabild — de o concomitentd afectare vasculara, atunci sutura primara este
considerata de mai toti autorii drept prohibita pentru cd mai mult ca sigur se vor
inregistra deperditii biliare la acest nivel, Tncepand chiar cu prima saptamana
postoperator. Astfel, in aceste situatii, prima optiune este abordul
multidisciplinar endoscopic si stentare endoscopica radiologic-ghidata.

e Linia 3: daca leziunea initiala a evoluat dinspre clasa D spre clasa E, atunci
reinterventia chirurgicald deschisa este regula, optiunile disponibile fiind cele
discutate in sectiunea de mai jos.

Pentru leziuni de tip Strasberg E

e Daca convergenta este indemna:

o Linia 1: Anastomoza hepatico-jejunala;

o Linia 2: Anastomoza hepatico-duodenala;

o Linia 3: sutura termino-terminald coledoco-coledociana;

o Linia 4: anastomoza hepatico-jejunala fara sutura (tehnica Bratucu).

Desi nu au fost inregistrate pe parcursul analizei lotului de pacienti, trebuie
mentionate si optiunile pe care le avem la indemana atunci cdnd ne confruntam cu
migrarea stenturilor implantate.

e Pentru migrarea distala:

o Optiune de linia 1: stenturile beneficiaza in proportie de peste 90% de
extragere endoscopica, fard nici o complicatie specifica;

o Optiune de linia 2: daca extragerea endoscopicd nu este posibila (din
diverse motive) sau migrarea distala nu este prea mare — cel mult 1/3 din
lungimea efectiva a stentului, se poate opta pentru scurtarea endoscopica
a capatului migrat.

e Pentru migrarea proximala:
o Optiune de linia 1: extragere pe cale endoscopica;
o Optiune de linia 2: restentare concentrica cu un al doilea stent.

9.2.1.2. Optiuni de tratament a leziunilor de tip stenozant decelate in etapa tardiva
postoperatorie

Desigur ca, dintre toate complicatiile la distantd, stenozarea este cea mai redutabila,
prin prisma intregului cortegiu de provocari pe care le ridica, pornind de la cele de
diagnostic si mapare lezionald precisa si pana la problemele de ordin tehnic chirurgical de
abord si rezolvare favorabila pentru minimalizarea reinterventiilor corectoare.

Optiunile terapeutice pentru managementul chirurgical ala acestor complicatiilor
trebuie particularizat in functie de tipul de stenoza decelat. Clasificarea stenozelor pentru
care studiul face recomandari este cea in 4 puncte descrisa de Bismuth (vezi Cap. 7.1.1).

Asadar, pentru:

e Tipul 1 de stenoze biliare, se recomanda ca optiune de linia 1 excizia

diafragmului de stenoza cu anastomoza termino-terminala respectiv ca optiune
de linia 2 plastia caii biliare principale prin incizia longitudinala a stenozei si
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sutura transversala a defectului rezultat, protezate ulterior de un drenaj axial de

recalibrare exteriorizat in maniera transligamentara;

Tipul 2 de stenoze biliare se recomanda ca optiune de linia 1 anastomoza

hepatico-jejunala pe ansa izolata in y a la Roux respective optiune de linia a 2-

a derivatii ale convergentei biliare, utilizand procedeul Hepp-Couinaud;

Tipul 3 de stenoze distinge doua posibile situatii:

o Cele care sunt lipsite de bont biliar, dar care lasa 1nsa libera convergenta
beneficiazd ca optiune de linia 1 de anastomoze bilio-digestive ale
convergentei respectiv optiunea de linia a 2-a prin cateterism si foraj
instrumental retrograd transduodenal si transpapilar de recalibrare, urmate
de o protezare axiala pe termen lung, atunci cand canalul biliar principal nu
a fost identificabil;

o Cele care practic nu detin bont biliar extrahepatic utilizabil in vederea unei
derivatii si pun probleme tehnice deosebite. Beneficiaza ca optiune de linia
1 de operatii substitutive, utilizAnd vena omfalica repermeabilizatd in
derivatie, interpusa intre canalul hepatic sting si stomac sau duoden,
realizand colangio-omfalo-gastrostomia sau colangio-omfalo-
duodenostomia (procedeul Burlui).

Tipul 4 de stenoze biliare cunoaste drept rezolvare chirurgicala cu optiune de
linia 1 derivatii Tnalte cu colangio-hepatico-jejunostomie ale canalelor hepatice
deschise separat in ansa jejunald sau ca si optiune de linia 2-a derivatii
periferice de tip hepato-colangio-gastrostomia in maniera Dogliotti-Fagarasanu
pentru ficatul sting sau hepato-colangio-jejunostomia in maniera Longmire
pentru ficatul drept.

9.2.2. Algoritmul decizional de management al cazurilor cu LBDI

Pe baza tuturor acestor elemente se poate stabili un algoritm de management al

situatiilor de leziuni iatrogene de cdi biliare, algoritm care ia in calcul atat dotarea cu
tehnica imagisticd a centrului chirurgical in care a fost indusa aceastd leziune, cat si
experienta necesara chirurgiei complexe reparatorii a acestor structuri anatomice.

Pasii de urmat precum si punctele de decizie din prezentul algoritm sunt sprijinite

de concluziile desprinse din analiza statistica a lotului studiat.

Modalitatea de a interpreta acest algoritm decizional:

Din momentul deceldrii si clasificarii leziunii iatrogene, chirurgul are la dispozitie

urmatoarele variante:

Pentru Grupul A:

» Daca este posibila (dpdv al tehnicii disponibile dar si a specialistului)

efectuarea ERCP in clinica, atunci se prefera realizarea unei PSE pe o lungime
confortabila si plasarea unui stent biliar de cu caracteristici adecvate - calibru,
material, sistem de ancorare, etc — (vezi Cap. 4.2.1. si Cap. 4.2.2. respectiv
Cap. 7.1.3.). In acest fel evolutia este cea mai aproape de ideal si sansele de
rezolvare favorabild sunt maxime.

Daca nu este posibila efectuarea acestei investigatii si manevre terapeutice,
atunci se preferd stabilizarea cazului si trimiterea, de indata ce starea generala
0 permite, intr-o clinicd sau centru de excelenta in chirurgia hepato-biliara
unde se va efectua PSE cu stentare. Mdsurile de stabilizare ar trebui sa includa:
plasarea unui tub de dren politenica peritoneal in juxta proximitate a leziuni
biliare (in mod uzual in spatiul subhepatic, asemanator cu modalitatea de
drenaj de rutina din chirurgia laparoscopica a VB), suport hidroelectrolitic si
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volemic 1i.v., aspirarea continutului gastric printr-o sonda nazogastrica,
medicatie antibiotica cu tropism pe cdile biliare, antiinflamator non-steroidian,
antispastice, antalgice uzuale.

Pentru Grupurile B si C:
» Daca clinica in care 1si desfisoard activitatea echipa chirurgicald care a

indus leziunea iatrogena se poate considera cu experientd in chirurgia
reparatorie sau primara a arborelui hepato-biliar, atunci cazul este de
preferat sa fie preluat de acel colectiv de colegi, cazul rdamanand in
evidentele aceluiasi spital. Avantajele sunt, desigur, multiple, n primul
rand de natura logistica stiute fiind problemele care apar din stabilizarea si
transportul unor astfel de pacienti cu leziuni avansate de CBP. Variatele
tehnice pe care le avem in acest moment la indemand sunt dependente de
natura leziunii, astfel incat discutam despre:

= Leziuni de clasa Strasberg D:

o optiunea princeps ar fi sutura primard simpla (vezi Cap. 4.2.3. si
Cap. 7.1.3)

o daca defectul nu se preteaza la sutura atunci stentarea este metoda
preferata (vezi Cap. 4.2.2.)

= Leziunile de clasa Strasberg E:

o Pe primul loc se situeaza anastomozele hepatico-jejunale (vezi Cap.
4.2.6.) urmate de anastomozele hepatico-duodenale respectiv
anastomozele de tip coledoco-coledociene. Ca solutie de avarie,
mereu la indemana, atunci cand orice altd metoda de anastomoza nu
poate fi realizata, avem la dispozitie montajul hepatico-jejunal farad
sutura (tehnica Bratucu, vezi Cap. 4.2.10.).

o Pentru stenozele de CBP, optiunile de rezolvare sunt, de asemenea,
dependente de tipul acestei stenoze, astfel incat pentru stenozele de
tip 1 cea mai indicata metoda de rezolvare este excizia diafragmului
stenozant si anastomoza termino-terminald, pentru tipul 2 este
indicata anastomoza hepatico-jejunald cu ansd iIn Y a la Roux,
pentru tipul 3 se recomanda una din anastomozele bilio-digestive
(cu recomandarile de mai sus) respectiv pentru tipul 4 solutiile
tehnice constau 1n anastomozele colangio- sau hepatico-jejunale
respectiv derivatiile periferice.

» Daca clinica in care s-a inregistrat LBDI nu detine un expert sau un grup

de chirurgi experimentati in acest tip de chirurgie reparatorie hepato-biliara,
atunci recomandarea este de a se urma calea stabilizarii cazului (In aceleasi
conditii ca si in situatia precedenta, cu diferenta cd, de aceasta data, avand
in vedere complexitatea sporita a leziunii ductale cu sau fara leziune
vasculard asociata, masurile sportive ale pacientului sunt mai laborioase)
ulterior urméand a fi transferat unui centru expert unde cazul este reevaluat
n vederea alegerii variantei optime de tratament.

Comparativ cu principalele sisteme consacrate de clasificare a LBDI (vezi Cap.

2.1) sistematizarea care a stat la baza acestui studiu doctoral si constituie si baza de plecare
pentru algoritmul decizional prezentat mai sus este oarecum subdezvoltatd si aparent

minimalista. Desigur c@ aceastd afirmatie este adevaratd din urmdtorul punct de vedere:

ea nu face delimitari fine In mecanismele lezionale si nu permite cuantificarea punctuald
a sediului lezional. Insa scopul pentru care am recurs la aceastd modalitate de a rearanja
sistemele clasice de descriere a LBDI este acela de a crea o modalitate simpla si eficienta
cu care o echipa chirurgicala, confruntatd in sala de operatii cu o LBDI sa poatd sa ia
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decizia cea mai eficienta si viabild pentru pacient, astfel incat sa reducem la minim
riscurile complicatiilor imediate si la distantd asociate acestor accidente. De asemenea
aceasta re-stratificare a unor componente din sistemele clasice de raportare a LBDI este
folositoare si acelor clinici chirurgicale care nu fac parte dintr-un centru de excelenta in
chirurgia hepato-biliarda sau nu sunt centre universitare care beneficiazd de chirurgi
certificati cu experientd in metodele de reparare hepato-biliara. Acestor echipe le trebuie
un instrument rapid si eficient de decizie si in etapa postoperatorie de identificare a acestor
tipuri de leziuni iatrogene, astfel incat sa poata alege in momentul optim cea mai buna cale
de tratament din planul de management al pacientului.

Desigur ca, in clinicile universitare cu acces la colangio-RMN, angiografie, angio-
CT, ERCP cu PSE si stentare, capabile sd identifice si sd cuantifice cu precizie date
importante pentru maparea completd a tuturor caracteristicilor LBDI, este de dorit sa fie
folosite aceste sisteme complexe, de tipul ATOM, dar chiar si asa utilitatea acestei metode
de grupare lezionald din prezentul ghid isi gaseste utilitatea pentru ca foloseste
componente din aceste clasificari si poate orienta chirurgul, prin intermediul ramurilor de
decizie, catre modalitatea optima de tratament. Simplitatea acestui sistem de abord este
principalul sau atu astfel incat este pretabil pentru folosirea de rutind in practica
chirurgicala laparoscopica de abord a patologiei benigne veziculare.

9.3. Concluzii de natura medico-legala

9.3.1. Recomandari de ordin general care pot conduce la scdderea sanselor de
malpraxis
9.3.1.1. Consimtdmantul Informat asupra Interventiei Chirurgicale

Personal nu cred cd semnarea unui consimtamant informat corect redactat asupra
interventiei chirurgicale este un element ce poate exclude o decizie de malpraxis in cazul
LBDI. Cu toate acestea este imperios necesar s obtinem un astfel de document din partea
pacientului dar trebuie sa avem in vedere faptul ca acesta nu constituie o acceptare din
partea acestuia in ceea ce priveste inabilitatea noastrd de a converti in momentul optim,
de a folosi cand si cum trebuie CIO (Colangiografia Intraoperatorie) sau incapacitatea
noastrd de a recunoaste reperele anatomice in mod corespunzator. Prin acest act pacientul
nu este asadar de acord cu nerespectarea standardului minimal de calitate a interventiei
chirurgicale. De asemenea continutul acestui consimtamant nu este standard in practica
medicala din Romania, fiecare sectie chirurgicala — fie ea de talie clinica sau nu — adoptand
un document propriu, dar daca este posibil ar trebui sa insistam asupra modificarii acestuia
in sensul 1n care el sa contina clar informatii referitoare la posibilitatea reald de producere
a unor LBDI precum si a altor tipuri de complicatiilor, de genul sangerarilor, infectiilor
postoperatorii, riscurilor de instalare a unor defecte parietale la nivelul trocarelor de lucru

De fiecare data trebuie subliniat foarte clar ca, daca vor apare astfel de evenimente
de tipul LBDI, evolutia lor postoperatorie nu va fi simpla si mai mult ca sigur vor necesita
multiple alte interventii chirurgicale de rezolvare. Desi nu este stipulat in nici un ghid de
management al cazului chirurgical din Romania, este bine sa mentiondm acest aspect — al
Sustinerea Diagnosticului si a Interventiei Chirurgicale, pe 1anga consimtdmantul semnat
de pacient si apartinatori, dupa caz.

Desigur, aceastd modalitate de relationare poate parea contraproductiva, pentru
unii chirurgi ea fiind consideratd o scuza in avanpremiera, dar, din experienta lotului
studiat, la care nu au fost inregistrate procese de malpraxis, poate fi privita ca o masura
eficienta de comunicare si relationare cu pacientul si apartinatorii.
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9.3.1.2. Redactarea corespunzatoare a protocolului operator

Redactarea imediata postoperator a protocolului reduce la minimum sansa de a lasa
nescrise elemente importante din decursul interventiei, elemente care pot clarifica unele
situatii incerte in instantd. Nu trebuie sa uitdm cad acest protocol reprezinta un adevarat
jurnal de bord al interventiei, singurul care este in masura sa certifice ce s-a intamplat cu
adevarat in plagd, cum au fost decelate elementele anatomice respectiv. momentul
producerii evenimentului traumatic (daca acesta a fost decelat intraoperator, desigur) dar
cel mai important, ce masuri cu fost luate pentru preventie si rezolvarea cazului.

Preluarea de imagini statice sau filme in decursul CL, desi este o functie foarte usor
de accesat si prezenta pe toate turnurile de chirurgie laparoscopica moderne, pe sistemele
de imagistica mai vechi, analogice, poate ridica probleme de logistica care, nicidecum
insurmontabile, ridica suficiente probleme de logistica astfel incat nu sunt folosite in uzul
curent — necesita prezenta in lantul de afisare a unui dispozitiv analogic de tip recorder
VHS® sau a unor solutii de conversie a semnalului analogic la cel digital de tipul tuner-
elor externe independente sau placilor externe de achizitie a semnalului cu atasare pe
USB®/Thunderbolt®/FireWire® la laptopuri.

Lasand la o parte aceastd posibilitate de documentare video, protocolul operator
trebuie intotdeauna sa fie redactat astfel incat sa ofere clar posibilitatea identificarii
urmatoarelor elemente:

e Definirea modalitatii de disectie laparoscopicd precum si cum am ajuns la

obtinerea imaginii critice de siguranta descrisd de Strasberg;

e Documentarea clara a oricaror anomalii de traiect, dispozitie, forma si

dimensiuni a structurilor anatomice ntalnite;

e Justificarea clara a deciziilor luate intraoperator precum si @ motivelor care au

stat la baza acestora, mai ales in cazul in care nu am convertit la abord deschis;

e Daca a fost inregistratda o LBDI este imperios necesara documentarea completa

a leziunii precum si a pasilor care au urmat dupd producerea acesteia.

9.3.2. Recomandari de management a cazului cu leziuni iatrogene in vederea
minimizarii unui proces de malpraxis
9.3.2.1. Tn perioada intraoperatorie

O primd recomandare 1n sensul minimizarii sanselor de a clasa cazul drept leziune
latrogend este, desigur, preventia. Din experienta acumulatd pe baza analizei lotului
studiat pot afirma cu incredere ca toate situatiile dubitative (descrise pe larg in Cap. 7.3)
au fost evitate si datorita apelarii la o a doua parere din partea medicului sef de sectie, cu
vasta pregatire in chirurgia hepato-biliara, atat laparoscopica cat si deschisa. Recomand
cu mare convingere apelarea la aceasta conduita, de preferat inainte de orice gest de
sectionare/electrorezectie a oricaror structuri anatomice asupra cdrora planeaza dubii
referitoare la origine si functie. Tot in aceasta categorie se incadreaza si recomandarea de
a construi echipa operatorie cu un al doilea coleg, de preferintd cu experientd egald sau
mai mare n chirurgia hepato-biliara. Studiul de fata a confirmat observatiile publicatiilor
de specialitate care observa un procent mai mic de leziuni iatrogene cand o astfel de
recomandare este indeplinita.

Daci totusi o leziune a fost produsad si este decelata intraoperator, o recomandare
bund este aceea de a cauta si o a doua parere referitor la atitudinea sau metoda optima de
tratament, iar acest fapt sa fie consemnat in cadrul protocolului operator. Daca este posibil,
pentru a elimina din lantul decizional terapeutic factorul personal de stres si vina inerent
momentului in care ti-ai dat seama ca ai produs o leziune cu potential evolutiv foarte grav,
este recomandat sa fie chemat in plagd un coleg mai experimentat pentru a prelua cazul si
pentru a aduce dupa sine o abordare independenta, impartiald, luata ,.la rece” si, de cele
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mai multe ori, mai eficientd decat cea initiald personald, umbrita de tendinta naturala de a
rezolva rapid, intraoperator cazul, cu o atitudine de tipul ,,ca si cdnd nimic nu s-a
intamplat”. De asemenea si acest fapt trebuie consemnat cu acuratete in protocolul
operator.

Daca nici una din aceste metode nu este disponibila si totusi suntem in fata unei
leziuni clare de structuri ductale, cea mai sigura atitudine care poate duce la evitarea unui
proces de malpraxis este limitarea extensiei leziunii.

9.3.2.2. Tn perioada postoperatorie

In majoritatea situatiilor cazurile de colecistectomii laparoscopice sunt externate la
un interval de 48 — 72h postoperator, de cele mai multe ori starea pacientului permitand
acest management. Dacd 1nsa pacientul ne contacteaza telefonic sau se prezinta singur in
clinica pentru simptomatologie de tipul: dureri abdominale fixe, cu maxim la nivelul
epigastrului, greatd, varsaturi persistente, stare subfebrila, simptomatologie care poate fi
trecutd cu vederea de cele mai multe ori, este indicat sa nu ignordm aceste elemente, chiar
daca de cele mai multe ori acestea nu pot fi atribuite unei complicatiilor postoperatorii.
Intotdeauna este bine si indemnam la revenirea in clinicd a pacientului pentru o evaluare
corectd a situatiel decat sd punem aceste modificari pe seama unei evolutii atipice
postoperatorii.

Avand in spate experienta LBDI produse in clinica, intotdeauna am preferat sa
reinterndm aceste cazuri pentru documentare clinica si paraclinica — echografie, CT, etc.
— suspicionand mai degraba scenariul unui coleperitoneu incipient decét pe cel al unei
disfunctii digestive postoperatorii pasagere.

Desigur, 1n acest caz se pune urmatoarea intrebare: serviciul in care ne desfasuram
activitatea este un centrul care beneficiaza de experienta chirurgiei reparatorii hepato-
biliare sau este mai bine sa nu intarziem Tn mod nejustificat rezolvarea cazului prin
internarea si documentarea imagistica inutild a cazului? Din acest punct de vedere nu este
recomandat sd interndm cazul ci mai degraba sa il directionam catre centrele cu experienta
in reparatiile de LBDI care oricum au la indeména resursele necesare documentarii
complete, a stadializarii si maparii corespunzatoare a unei LBDI inaintea tratamentului
chirurgical corespunzator.

Daca ne desfasuram activitatea intr-un astfel de centru insa, reinternarea cazului
este de preferat dar In aceasta situatie trebuie sa evitdm un alt impuls, anume acela de a
reinterveni chirurgical imediat, fard o documentare completa prealabila a leziunii. Aceasta
este o greseald majord pe care am evitat-0 100% 1in studiul nostru. Conceptul de
,laparotomie exploratorie pentru identificarea leziunii si stabilirea diagnosticului pe cale
operatorie” nu constituie o dovada de management chirurgical matur al cazului de LBDI,
adaugand costuri suplimentare si stress anestezico-chirurgical unui caz deja tarat de
leziunea iatrogena, putand inclina balanta spre decizia de malpraxis daca cazul ajunge in
instanta.

Pe de alta parte rata cea mai mare de deces inregistratd in literaturd s-a obtinut in
urma tergiversdrii excesive a reinterventiei corectoare pusa pe seama inabilitdtii stabilirii
corecte si la timp a diagnosticului lezional complet. Asadar temporizarea nejustificata
creste morbiditatea excesiv si este de altfel principalul motiv de clasare a spetei drept
malpraxis de cétre instante. Pentru a evita acest lucru, la cazuistica lotului studiat am
abordat intotdeauna o tactica agresiva de stabilire cat mai precoce a diagnosticului prin
orice mijloace imagistice disponibile, chiar daca ulterior cazul nu a fost rezolvat in cadrul
clinicii ci a necesitat transfer in alt serviciu chirurgical.

De asemenea trebuie avut in vedere faptul ca, in situatia in care cazul este trimis
catre un centru de tertiar (de referintd) in chirurgia hepato-biliara, responsabilitatea cazului
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— desi predata echipei care va incerca repararea leziunii — nu se dizolva complet, in caz de
deces sau de evolutie nefavorabild pe termen lung tot chirurgului index i se imputa in
instantd, vina de a fi produs leziunea initiala.

Daca se ajunge la un proces de malpraxis totul se rezuma practic la calitatea si
elocventa dovezilor pe care le poate produce avocatul apararii si expertii evaluatori ai
acestuia, pe de o parte, respectiv ai nostri, ca si cadru medical incriminat, pe de alta parte.
Acuzarea va incerca sa faca diferenta dintre neglijenta in practicarea meseriei si situatia
in care a avut loc 0 complicatie care poate sa apara si este inerentd colecistectomiei
laparoscopice ca si procedura chirurgicala care, desigur, comporta riscuri. Astfel dovezile
aduse in instantd — protocolul operator, istoricul investigatiilor si momentele efectuarii
acestora, totalitatea masurilor aplicate pentru stabilirea diagnosticului etiologic si de sediu
al leziunii, din FO — sunt cele care inclina balanta intre neglijenta sau o situatie in care era
practic imposibil de evitat o leziune de CBP in ciuda luarii tuturor masurilor de precautie
si la care trebuie sa reiasa foarte clar ca s-au depus toate eforturile pentru obtinerea unui
rezultat favorabil, chiar daca acest fapt nu s-a si concretizat in evolutia concreta.

Daca elemente precum efectuarea sau nu a colangiografiei intraoperatorii sau
decizia de conversie la abord deschis inca mai suscita diverse controverse in lumea
chirurgicala — mai mult sau mai putin bazate pe dovezi obiective — faptul ¢d un chirurg nu
a depus toate eforturile intraoperatorii sd obtind vizualizarea optimd a elementelor
pediculare veziculare constituie aproape 100% o dovada incriminatorie care inclina
balanta inspre decizia de neglijenta.

Asadar, cea mai prudenta atitudine intraoperatorie trebuie sd se bazeze pe gandirea
ca este mai probabil ca o leziune iatrogend sa aibd loc decat cad nu se va produce, asadar
toate gesturile si deciziile trebuie sa respecte acest principiu pentru un procent cat mai mic
de leziuni iatrogene.

9.3.3. Aprecieri finale privind aspectele medico-legale ale experientei in LBDI

Dupa cum arata cele mai multe studii de specialitate in concordanta cu care se afla
si prelucrarea statistica a acestui lot studiat, cele mai multe leziuni secundare apar intr-un
interval de pana la 5 ani de la interventia corectoare, asadar, factorizand si observatia ca
cei mai multi pacienti ajung in tribunal pentru despagubiri materiale dupa multi ani , se
poate afirma cd, daca un pacient este bine pentru un interval mediu de 4-5 ani postoperator
este foarte putin probabil ca acesta sa dezvolte complicatiilor atat de tardive si sa isi
doreasca un proces dupa acest interval de timp.

Pe de alta parte, din oricare 3 chirurgi de chirurgie generala care practica abordul
laparoscopic al patologiei veziculare, unul sigur va inregistra leziuni iatrogene de cale
biliara principala in Intreaga cariera, iar dintre acestia o buna parte vor fi dati in judecata
pentru spete de malpraxis. Din experienta personald a unui chirurg care nu a determinat
personal nici o leziune iatrogend ductald biliard dar care a facut parte din diverse echipe
care au inregistrat aceste evenimente neplacute pot afirma cu incredere ca foarte putine
dintre ele sunt bazate pe neglijentd efectiva sau se constituie ca urmare a incalcarii grave
a standardului minimal de calitate a actului operator (situatii asadar pasibile de malpraxis),
ci pur si simplu se nasc din cumulul actiunii unor factori determinanti ce nu pot fi anticipati
sau depasiti la momentul respectiv de nici unul din membrii echipei chirurgicale. Cum
aceste sanse de constituire a unor LBDI sunt practic foarte mari, mai ales pentru un chirurg
cu cazuistica numeroasd, tot ce putem face este ca, prin actiunile noastre si optica in care
abordam aceasta problematica, s minimizam situatiile in care putem fi incriminati prin
prisma neclaritatii unor aspecte ce decurg din managementul per-operator al acestor
cazuril.
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Realizarea inregistrarilor diverselor aspecte intraoperatorii inca lasa loc de
dezbateri juridice puternic polarizate, atat in peisajul legislativ international dar mai ales
n cel din plan national (si nu doar in cel medical cat mai ales in cel rutier).

Fard sd aiba o valoare medico-legala clara, fiind o metoda recentd ce nu si-a gasit
incd corespondent in legislatie, o mdsurd bund de documentare a cazurilor este
inregistrarea video integrald a interventiei chirurgicale.

Personal, referitor la acest aspect, am parcurs diverse etape guvernate de diferite
metode de a documenta aceste tipuri de interventii chirurgicale.

Dupa experienta initiala a cazurilor de LBDI din lotul studiat am decis
documentarea completa a tuturor CL efectuate, chiar dacd aparent disectia si realitatea
intraoperatorie le plasau in categoria celor simple. Cu toate acestea, volumul de date
generat de o astfel de abordare exhaustiva a facut ca, foarte repede, dupa aproximativ 200
colecistectomii inregistrate, sa abandonam aceasta tactica, efortul de arhivare, etichetare
si parametrizare fiind mult prea mare, in absenta unui sistem si a unui personal dedicat
acestui tip de documentare intraoperatorie. Ulterior am recurs la documentarea video doar
a cazurilor la care inspectia laparoscopica indica foarte clar o dificultate sporitd a
abordului sau in cazul decelarii unor elemente anatomice cu aspect, dispozitie si traiect
anormale. Astfel volumul de date scade considerabil, managementul acestor documentari
este mult mai facil si permite o evidenta usoara in caz de probare in instantad. Am decis ca
aceste Inregistrari sa fie mentinute pe suport magnetic timp de 5 ani postoperator, ulterior
acestea fiind sterse in favoarea cazurilor noi.

Actualmente, cu noile modalitati de documentare si de integrare a sistemelor de
inregistrare digitala integrate In echipamentele laparoscopice, lucrurile stau mult mai
simplu, efortul echipei chirurgicale fiind minim. Sisteme complete de documentare
precum OR1® de la Karl-Storz, prezent din ce in ce mai des si in blocurile operatorii din
Romania, faciliteaza foarte mult managementul complet, dpdv al imagisticii, al cazului
chirurgical, arhiva rezultata putand sa integreze atat imagini intraoperatorii de tip video
sau foto dar si alte aspecte imagistice precum colangiografiile efectuate, echografia, CT,
Colangio-RM, etc. 1n clinica noastra, dupa introducerea sistemului AIDA de la Karl-Storz,
documentarea video intraoperatoric se poate face prin simpla comandda de pe capul
camerei, sistemul documentand automat si datele pasaportale ale FO.

Chiar daca sunt prezente fizic 1n sald, lipsa personalului dedicat dar si omiterea de
catre operatorul principal de a incepe inregistrarea, adesea duc la documentarea
incompleta sau chiar absenta complet a cazului respectiv.

Desigur, aceasta masura poate fi privita si invers, din punctul diametral opus,
anume cd practic chirurgul oferd clar instantei dovada greselii intraoperatorii fara
posibilitatea de a 0 mai nega sau pune pe seama altor factori, dar, din experienta proprie
generatd de lotul studiat, cred ca o astfel de masura dovedeste mai degraba faptul ca ai
depus tot efortul de a identifica si ocoli o LBDI decat cad ai oferit dovezi clare ale
iatrogeniei.
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DATE SINTETICE DESPRE STRUCTURA TEZEI DE
DOCTORAT

Structura stiintifica

Prezenta teza de doctorat este structuratd in doud sectiuni principale care contin 9
capitole.

Partea Generala cuprinde 5 capitole, astfel: Capitolul 1: Notiuni relevante de
anatomie chirurgicald hepatobiliara, Capitolul 2: Leziunile iatrogene de cale biliarad
principald, Capitolul 3: Diagnosticul clinic si paraclinic al leziunilor iatrogene de cale
biliara principala, Capitolul 4: Metode chirurgicale de reparare a leziunilor iatrogene de
cale biliara principala, Capitolul 5: Malpraxis-ul chirurgical in leziunile iatrogene de cale
biliara principala.

Partea Speciala este structurata pe 4 capitole: Capitolul 6: Material si Metoda,
Capitolul 7: Rezultatele studiului doctoral, Capitolul 8: Discutii respectiv Capitolul 9:
Concluzii.

Teza detine suplimentar 1 capitol cu lista de lucrari stiintifice publicate ca rezultat
direct al cercetarii doctorale precum si 1 capitol de introducere.

Capitolele si sectiunile non-stiintifice sunt reprezentate de 1 sectiune de abrevieri,
1 sectiune de index, 1 sectiune de listing a titlurilor imaginilor, graficelor si tabelelor
regasite in textul tezei de doctorat, grupate pe capitole precum precum si 1 sectiune de
anexe care cuprind lucrdrile stiintiice in extenso publicate ca rezultat al cercetarii
doctorale.

Date structurale

Materialul se intinde pe un total de 251 pagini din care text efectiv pe 223 pagini.
Din acestea continut stiintific regasim pe 195 pagini respectiv continut tehnic pe 28 pagini.

Fontul folosit la tehnoredactare este Times New Roman, 12 puncte tipografice,
spatializare la 1 rand, paginat fata-verso, exceptand legendele graficelor, imaginilor si ale
tabelelor care sunt redactate cu font Times New Roman 10 puncte tipografice.

Teza detine un total de 136 elemente non-text, reprezentate de 47 figuri, 60 grafice
repectiv 29 tabele, cu urmatoarea distributie: Capitolul 1: 9 figuri/ 3 tabele, Capitolul 2:
5 figuri / 11 tabele, Capitolul 3: 4 figuri / 3 tabele, Capitolul 4: 1 tabel, Capitolul 5: 6
grafice / 3 tabele, Capitolul 6: 1 grafic / 3 tabele, Capitolul 7: 27 figuri / 45 grafice / 2
tabele, Capitolul 8: 2 figuri / 7 grafice / 3 tabele, Capitolul 9: 1 grafic. Aceste elemente
sunt inserate in text in locatia in care sunt amintite, legenda fiind individuala.

Dintre acestea 131 sunt originale respectiv 5 imagini au fost reproduse cu acordul
scris al autorilor (de asemenea citati corespunzator).

Teza de doctorat detine 317 insertii bibliografice (atat resurse de tip carti sau
aricole din reviste print cat si resurse de tip web) redactate conform standardului
Vancouver si prezentate in ordinea aparitiei in text.
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