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Streszczenie

Abstract

Wstep: Operacje drég zétciowych sg jednymi z najczes$ciej wykonywanych zabiegédw w chirurgii. Mimo
duzego doswiadczenia chirurgdéw zabiegi te nadal nie sa pozbawione powiktan — zwtaszcza w dobie
ekspansji leczenia laparoskopowego.

Materiat i metody: W okresie od pazdziernika 1991 do grudnia 2005 roku w klinice autoréw niniejszej pracy
leczono 35 chorych z urazem drog zétciowych. Powyzsza grupe chorych stanowito 25 kobiet oraz 10 mez-
czyzn, w wieku od 29 do 74 lat, $rednia wieku wynosita 56 lat. Analizowano sposéb leczenia uszkodzenia drég
zbtciowych, uwzgledniajgc postaé urazu, ewentualne niepowodzenia poszczegdlnych zabiegdw naprawczych
oraz powikfania z nimi zwigzane. Przedstawiono réwniez stan chorych w okresie obserwacji odlegte;.
Wyniki: Najczesciej do uszkodzenia drog zétciowych prowadzity: cholecystektomia klasyczna — u 11 cho-
rych, cholecystektomia laparoskopowa — u 9 pacjentéw oraz cholecystektomia z rewizjg drég zéfciowych
— w 6 przypadkach. Najczesciej drogi zétciowe rekonstruowano za pomocg zespolenia koniec do konca
oraz zespolenia przewodu watrobowego z petla jelitowa sposobem Roux-Y (odpowiednio 13 i 12 przy-
padkéw). W okresie okotooperacyjnym zanotowano 1 przypadek nieszczelno$ci zespolenia koniec do
konca, ktére zastapiono zespoleniem przewodu watrobowego z petla Roux-Y. Wyniki odlegte oceniono
u 30 osob, okres obserwacji wynidst od 2 miesiecy do 13 lat. W tym okresie stwierdzono nastepujace
powikfania: zgony — 3 przypadki, objawowe zwezenie zespolenia — 3, bezobjawowe zwezenie przewodu
z6tciowego wspolnego — 2, kamica drdg zétciowych — 1, przepuklina w bliznie pooperacyjnej — 3
i niedroznos¢ jelit w 2 przypadkach. U 27 chorych oceniono jako$¢ zycia w odlegtym okresie po zabiegu
naprawy uszkodzenia drég zoéfciowych, z czego 14 pacjentéw okreslito swdj stan jako bardzo dobry,
12 jako dobry, a 1 jako zty.

Whioski: Uzyskanie dobrych wynikéw leczenia uszkodzenia drég zéfciowych jest mozliwe dzigki przyjete-
mu postepowaniu w przypadku kalectwa drog zéfciowych, ktére obejmuje miedzy innymi: odpowiednie
przygotowanie chorego do zabiegu (likwidacja zakazenia, wyréwnanie niedoboréw metabolicznych, po-
prawa stanu odzywienia), wykonywanie zabiegdéw rekonstrukcyjnych przez do$wiadczonego operatora,
delikatne i ostrozne preparowanie uszkodzonych drog zétciowych, wykonywanie beznapigeciowych ze-
spolen oraz odpowiedni nadzér pooperacyjny.

Stowa kluczowe: uraz drdg zéiciowych, przyczyny, diagnoza, leczenie rekonstrukcyjne, wyniki

Background: One of the most frequently performed surgical procedures are the operations of the biliary
tract. In spite of the experience of operating teams, surgical procedures of the biliary tract are not free
from various complications — especially during the laparoscopic approach.

Material and methods: In the period from October 1991 to December 2005, 35 patients (25F/10M) under-
went surgical treatment for biliary trauma. The mean age of the patients was 56 years (29-74). The authors
analyzed treatment options according to type of injury as well as possible therapeutical complications
and failures. The follow-up results, based on symptoms reported by patients as well as laboratory tests
were described.
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Results: The most common procedures resulting in biliary trauma were; open cholecystectomy — 11,
laparoscopic cholecystectomy — 9, cholecystectomy with biliary tract revision — 6. Usually the biliary
tract was reconstructed by end-to-end anastomosis, or Roux-Y hepaticojejunoanastomosis (13 and 12
cases respectively). During the perioperative period 1 case of anastomotic leak in an end-to-end anasto-
mosis was observed. The problem was solved by a new reconstruction — a Roux-Y hepaticojejunoanas-
tomosis. The late results were evaluated in 30 patients in a follow-up period from 2 months to 13 years. In
this period the following compilactions were observed: death — 3, symptomatic stenosis in the anasto-
mosis line — 3, asymptomatic stenosis of the common biliary duct — 2, choledocholithiasis — 1, cicatrical
hernia — 3, intestinal obstruction — 2. The quality of life was evaluated in 27 patients in the late period
after the reconstruction: 14 patients evaluated their condition as very good, 12 as good and 1 as poor.
Conclusions: Success in treating biliary trauma depends on: appropriate preoperative preparation (infec-
tion treatment, metabolic and nutritional status improvement), careful preparation of the biliary tract in
the region of injury, no tension in the anastomosis line, appropriate postoperative therapy.

Key words: biliary tract injury, causes, diagnosis, reconstruction treatment, results

Wstep

Urazy drég zo6tciowych sg problemem chirurgicznym
znanym od ponad 100 lat. Jako pierwszy powiktfanie to
opisaf Sprengel w roku 1891. Termin ,uraz drég zéfcio-
wych” moze byé stosowany zamiennie z okre$leniem
Jkalectwo drog zotciowych”, a pojecie to wprowadzit
Manteufell-Szoege, bedacy zarazem autorem pierwszych
udanych operacji rekonstrukcyjnych przeprowadzonych
na uszkodzonych drogach zétciowych. Czasami moze-
my sie réwniez spotkac z okresleniem ,nienowotworo-
we zwezenia drog zétciowych”, poniewaz niemal w 100%
przyczyna takich zwezen jest uraz jatrogenny [1].

W okoto 95% przypadkow do zwezenia drég zotcio-
wych dochodzi w wyniku wczesniej wykonanych zabie-
gow operacyjnych w obrebie pecherzyka i drog zofcio-
wych, zotagdka, dwunastnicy, trzustki i watroby [1-4].
Zdecydowanie rzadziej przyczyng nienowotworowych
zwezen drog zotciowych sa tepe i przenikajace urazy jamy
brzusznej [5, 6].

Jatrogenny uraz drég zétciowych mozna rozpoznaé
na 3 etapach leczenia (Srédoperacyjnie, do 30 dni po zabie-
gu czy w pbzniejszym okresie po zabiegu), przy czym roz-
poznanie jest stawiane $rednio 8 dni od zabiegu [1, 7, 8].

Woczesne powiktania moga obejmowacé uszkodzenia
drog zo6tciowych spowodowane przez: nieodpowiednie
umieszczenie klipséw, bfedne naciecie, przeciecie drogi
zo6tciowej, oparzenia koagulacja, zmiazdzenie drég z6t-
ciowych, co z kolei moze doprowadzi¢ do: wycieku zétci,
obrzeku, zwtéknienia, zwezenia drég zétciowych oraz
niedokrwienia watroby w wyniku uszkodzenia tetnicy
watrobowej. Uraz drég zéfciowych moze dotyczyé gtéow-
nej drogi z6tciowej, gatezi gérnych: ptatowych, sektoro-
wych czy tez segmentowych, moze réwniez obejmowac
kilka z tych miejsc [1].

W przypadku uszkodzenia drég zétciowych postepo-
wanie naprawcze ma na celu przywrdcenie swobodne-
go sptywu zo6fci z watroby do jelita oraz zapobiezenie
zwezeniom zespolenia [3]. Wczesne rozpoznanie, odpo-
wiednia diagnoza oraz wtasciwe wielospecjalistyczne
postepowanie majg podstawowe znaczenie dla efektyw-
nego leczenia tego powiktania. Nieodpowiednie zaopatrze-
nie urazu drég zétciowych czesto prowadzi do bardziej

Introduction

Biliary duct injury (BDI) has been a well-known surgi-
cal complication, for over 100 years. Sprengel was the
first, to describe this problem in 1891. One can use also
Manteufall-Szoege’s definition of “biliary disability” as
a synonym of the term “biliary duct injury”. Manteufall-
-Szoege was also the first surgeon, who successfully re-
constructed the billiary ducts after iatrogenic injury.
Sometimes the term “benign stricture of the biliary tract”
can be found in the literature as a synonym, because an
iatrogenic injury is the cause of benign stenosis in al-
most 100% of cases [1].

About 95% cases of biliary strictures result from sur-
gical procedures concerning the gallbladder, biliary tract,
pancreas, liver, duodenum or stomach [1-4]. Another
cause of biliary injuries may be a blunt or penetrating
abdominal trauma, but the incidence of such events is
low [5, 6].

The diagnosis of iatrogenic biliary trauma is usually
made 8 days after an initial surgical procedure and can
be made at 3 different stages( during the primary sur-
gery, in the postoperative period ( up to 30 days after
surgery), during the follow-up) [1, 7, 8].

Early complications are usually the effect of biliary
duct injury caused by inadequate clamping during
laparoscopic cholecystectomy, incisions of the biliary
duct, electric current burns caused by coagulation or
squeezing of the biliary tree. In consequence, mucosal
oedema, bile leak, biliary stricture or hepatic ischaemia
(as a result of hepatic artery occlusion) may appear. Bi-
liary duct injury may affect the common biliary duct and
its branches, as well as lobar/intrahepatic/segmental
ducts of the biliary tree [1].

The goal of surgical repair of a biliary injury is to re-
store a physiological bile flow to the small intestine and
to prevent eventual stricture of the biliary tract in the fu-
ture [3]. Quick and accurate diagnosis, together with the
suitable surgical treatment, are the cornerstones of suc-
cessful treatment. On the other hand, the complications
after an unsuccessful repair such as; biliary peritonitis, ab-
scess formation, sepsis, secondary hepatic cirrhosis, hepatic
or multi- organ failure, are usually fatal for the patient [9].
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rozlegtych uszkodzen, co w konsekwencji moze by¢ przy-
czyna zéiciowego zapalenia otrzewnej, uformowania rop-
ni, powstania wtérnej marskosci watroby, niewydolno-
$ci watroby, posocznicy czy nawet niewydolnosci wielo-
narzadowej [9].

Materiat i metody

W okresie od pazdziernika 1991 do grudnia 2005 roku
w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej Akademii
Medycznej leczono 35 chorych z urazem drég zétciowych.
Do grupy tej nalezato 25 kobiet oraz 10 mezczyzn, w wie-
ku od 29 do 74 lat, $rednia wieku wynosita 56 lat.

W niniejszej pracy szczegolny nacisk potozono na
analize przyczyn, objawdw, postepowania oraz wynikow
leczenia urazu drog zoétciowych. Analizowano sposéb
leczenia tego rodzaju uszkodzen, uwzgledniajac postaé
urazu ocenianego w odpowiednich klasyfikacjach, ewen-
tualne niepowodzenia poszczegdlnych zabiegéw napraw-
czych oraz powiktania z nimi zwigzane. Przedstawiono
réwniez stan chorych, opierajac sie na objawach subiek-
tywnych i wynikach badan dodatkowych w okresie ob-
serwacji odlegtej.

Wyniki

W analizowanym materiale do kalectwa drog zotcio-
wych doszto podczas: cholecystektomii klasycznej w 11
przypadkach, cholecystektomii laparoskopowej w 9, cho-
lecystektomii z rewizjg drég zotciowych u 6 chorych, re-
wizji drog zétciowych z drenazem T po uprzedniej chole-
cystektomii u 5, choledochojejunostomii typu Roux-Y po
uprzedniej cholecystektomii u 3 oraz po laparotomii po
urazie brzucha u 1 chorego.

Wszyscy, za wyjgtkiem 1 pacjenta, byli pierwotnie
operowani poza klinika, w terenowych Oddziatach Chirur-
gicznych. Czas, jaki uptynat od pierwotnego zabiegu ope-
racyjnego do operacji naprawczej, wynosit od kilku
godzin do 7 lat. W zdecydowanej wiekszosci przypadkow
nie udato sie okresli¢ przyczyny kalectwa drog zéfciowych,
do ktérego doszto w trakcie pierwotnego zabiegu.

Przyjecie do kliniki byto spowodowane: w 24 przy-
padkach zottaczkg, w 17 bolami brzucha, w 18 goraczka
i dreszczami, w 16 objawami dyspeptycznymi, w 2
zapaleniem otrzewnej, w 16 zbiornikiem z6tci w badaniu
USG, w 7 przetoka zbéiciowa, a u 1 chorego uszkodzenie
rozpoznano $rodoperacyjnie.

W okres$leniu stopnia zaawansowania urazu drog
z6fciowych postuzono sie czterostopniowg klasyfikacjg
Bismutha, i tak: uszkodzenie | stopnia rozpoznano
u 10 chorych, Il stopnia u 13, lll stopnia u 7 pacjentow,
a IV stopnia u 5. W przypadkach kalectwa powstatego
w wyniku operacji laparoskopowych postuzono sie
klasyfikacja Neuhausa i wsp. (tab. I). Zadnemu z powyzszych
urazow drég zotciowych nie towarzyszyt uraz naczyn
krwiono$nych. W zaleznosci od rodzaju uszkodzenia
wykonano zabiegi naprawcze przedstawione w tabeli Il.
U wszystkich chorych po zabiegu wykonywano badania
obrazowe: u pacjentdw z pozostawionym drenem T

Material and methods

In the period from October 1991 to December 2005,
35 patients (25F/10M) underwent surgical treatment of
a biliary duct injury. The above-mentioned group consisted
of 25 females and 10 males aged from 29 to 74 (mean 56
years).

The authors analyzed treatment options according to
type of injury assessed according to various classifica-
tions, eventual complications and failures. The follow-
up results, based on symptoms reported by patients as
well as laboratory tests are described.

Results

In the analyzed material BDI was a result of: 11 cases
of open cholecystectomy, 9 cases of laparoscopic chole-
cystectomy, 6 cases of of cholecystectomy with revision of
the common biliary duct, 5 cases of biliary tract revision
after a choolecystectomy with a T-tube drainage, 3 cases
of cholecystectomy with a Roux-Y choledochojeunostomy
and 1 case of laparotomy after a blunt abdominal trauma.

All but one patient underwent initial surgery in diffe-
rent surgical centers in the neighborhood area and were
sent to the department in order to undergo BDI treat-

Tabela I.Klasyfikacja Neuhausa i wsp. [10]
Table I. Neuhaus classification [10]

Stopiefi uszkodzenia Liczba chorych
Stage No
n=9

A1 — wyciek z przewodu pecherzykowego 1
A1 — cystic duct leak

A2 — wyciek z przewodu dodatkowego 0
A2 — accessory duct leak

B1 — niepelne zamknigcie klipsem giéwnej drogi zéiciowej 0
B1 — partial clamping of biliary tract

B2 — niepelne zamkniecie klipsem gléwnej drogi z6iciowej 0
B2 — partial clamping of biliary tract

C1— boczne zranienie gtéwnej drogi z6iciowej 1
na odcinku < 5 mm
C1 — lateral injury of biliary tract < 5 mm

€2 — zranienie gléwnej drogi zdlciowej na odcinku > 5 mm 0
C2 — lateral injury of biliary tract > &5 mm

D1 — przeciecie gléwnej drogi z6iciowej bez ubytku 1
D1 — incision of biliary tract without wall damage

D2 — przeciecie giéwnej drogi zéiciowej z ubytkiem 2
D2 — incision of biliary tract with wall damage

E1 — zwezenie gléwnej drogi zéiciowej na diugosci do 5 mm 1
E1 — stricture of biliary tract up to 5 mm

E2 — zwezenie gléwnej drogi zéiciowej > 5 mm 1
E2 — stricture of biliary tract > 5 mm

E3 — zwezenie polaczenia prawego przewodu watrobowego 1
i lewego przewodu watrobowego
E3 — stricture of left and right hepatic junction

E4 — zwezenie prawego przewodu watrobowego 1
E4 — stricture of right hepatic duct
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Tabela Il. Rodzaj zabiegu naprawczego w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia drég zétciowych

Table Il. Therapeutic options according to biliary injury character

Rodzaj zabiegu naprawczego Liczba chorych Rodzaj uszkodzenia drég z6tciowych Liczba chorych
Therapy No Injury type No
Zespolenie koniec do korica po ewentualnym wycieciu 13 — zwezenie po cholecystektomii klasycznej 7
zmienionego patologicznie fragmentu drogi ziciowej — niedrozno$¢ po cholecystektomii klasycznej 2
— zwezenie po cholecystektomii laparoskopowej 4
End-to-end reconstruction after optional resection of damaged biliary — stricture following OCH
duct segment — biliary obstruction following OCH
— stricture following LCH
Zespolenie przewodéw watrobowych z petla Roux-Y 12 — wycigcie prawego przewodu watrobowego i styczne podwigzanie 1
lewego przewodu watrobowego 2
— styczne podwiazanie prawego przewodu watrobowego 4
— wycigcie fragmentu przewodu zéiciowego wspdlnego 5
— niedrozno$¢ zespolenia przewodowo-jelitowego
Roux-en-Y loop hepaticojejunoanastomosis — right hepatic duct excision and lateral ligation of the left hepatic duct
— lateral ligation of the right hepatic duct
— partial excision of the common bile duct
— bilioenteric anastomosis obstruction
Zespolenie przewodu zéiciowego wspélnego z dwunastnica 2 — niedrozno$¢ zespolenia przewodowo-dwunastniczego 1
— uszkodzenie przydwunastniczego odcinka przewodu zéiciowego wspdinego 1
Choledochoduodenostomy — obstruction of the bilio-duodenal anastomosis
— damage of distal part of common bile duct
Zespolenie przewodu zéiciowego wspdinego 2 — zwezenie przewodu z6iciowego wspéinego i przewodu watrobowego 1
z dwunastnicq izolowang wstawka z jelita cienkiego — uszkodzenie wewnatrzdwunastniczego odcinka przewodu
26tciowego wspélnego 1
Choledochoduodenostomy with intestinal loop insertion — common bile duct and hepatic duct stricture
— common bile duct injury in the intraduodenal part
Rewizja i drenaz drdg zéiciowych 5 — zwezenie przewodu z6iciowego wspdlnego przez pozostawiony
fragment drenu T z towarzyszacg kamica przewodowa 3
— diugi kikut przewodu pecherzykowego 1
— zranienie boczne przewodu zéiciowego wspdinego 1
Biliary tract revision and drainage — common bile duct stricture caused by the remaining
fragment of T-tube Ieft in CBD with concomitant gallstones
— long cystic duct stump
— lateral incision of the common bile duct
Rewizja i podwigzanie przewodu pecherzykowego 1 — wyciek zéfci z przewodu pecherzykowego 1
Cystic duct revision and drainage — biliary leak from the cystic duct

— cholangiografie, u chorych bez drenazu — badanie
ultrasonograficzne. W kazdym przypadku stwierdzano
prawidtowg droznos$¢ drog zotciowych oraz szczelnosé
zespolen.

Okres okotooperacyjny byt powiktany: w 19 przypad-
kach goraczka, w 7 uposledzeniem gojenia rany poope-
racyjnej, w 2 zapaleniem drog zéfciowych, w 12 infekcja
drog moczowych u 1 nieszczelnoscia zespolenia z rozej-
$ciem sie zespolenia koniec do konca i z zétciowym za-
paleniem otrzewnej. U 1 chorego doszto do krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego. Smiertel-
no$¢ okotooperacyjna wyniosta 2,9%. W przypadku ro-
zejscia zespolenia koniec do konca, po likwidacji tegoz
zespolenia drogi zotciowe zrekonstruowano, zespalajac
proksymalny odcinek drogi z6tciowej z wyizolowang petlg
jelitowa sposobem Roux-Y. Chory poddany temu zabie-
gowi zmart w 13. dobie po reoperacji, a zgonowi towa-
rzyszyty objawy posocznicy i niewydolnosci wielonarza-
dowe;j.

Wyniki odlegte oceniono u 30 chorych — okres ob-
serwacji wyniést od 2 miesiecy do 13 lat. W tym czasie
3 chorych zmarto, u 3 stwierdzono objawowe zwezenie
wykonanego zespolenia zétciowego, a u 2 dalszych bez-
objawowe. W 1 przypadku wykryto kamice drég zotcio-
wych, u 3innych chorych rozpoznano przepukline w bliz-
nie pooperacyjnej, a u 2 wystgpita niedroznos¢ jelit.

ment. The time from initial surgery varied from a few
hours to 7 years. In the vast majority of cases, the rea-
son for BDI during the primary operation remained un-
known.

The main symptoms on admission were: jaundice
— 24 cases, abdominal pain — 17, fever — 18 cases,
dyspepsia— 16, peritonitis — 2, biloma found in abdomi-
nal US — 16, biliary fistula — 7. In one patient the diag-
nosis was made intraoperatively.

In classifying biliary tract injury, the IV-grade Bismuth
classification was used and following grades of injury
were diagnosed: | — 10 patients, Il — 13 patients, Il —
7 patients, IV — 5 patients. In BDI resulting from
laparoscopic surgery, the Neuhaus classification was
used (Tab. I). No concomitant arterial injury was found
in the evaluated group. According to type of the injury,
the repair options are presented in Table Il. All patients
underwent radiographic surveillance after surgery: in
patients with a T-tube left in the biliary tract a cholagiography
was performed while in the rest of the patients, an ultra-
sound examination. In all cases, normal patency of the
biliary tract was restored and no presence of leak in the
anastomosis line was found.

The following complications were observed in the
postoperative period: fever — 19, impaired wound healing
— 7, cholangitis — 2, urinary infection — 12, anastomotic
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Tabela lll. Jako$¢ zycia pacjentéw po operacjach rekonstruk-
cyjnych
Table lll. Quality of life in patients after biliary reconstruction

Stan chorego Liczba chorych (n = 27)
Patient condition N =27

Bardzo dobry 14

Excellent

Dobry 12

Good

Zly 1

Poor

Zwezenie w zespoleniu obserwowano w 2 przypad-
kach po rekonstrukcji koniec do konca oraz w 1 przypad-
ku zespolenia przewodu watrobowego z dwunastnica.
We wszystkich powyzszych przypadkach wykonano
— zdobrym wynikiem odlegtym — operacje naprawcza,
zespalajac przewdd watrobowy z petlg jelitowa sposo-
bem Roux-Y i uzyskujac ustgpienie zéttaczki. W 1 przy-
padku ponownego nawrotu zéttaczki zastosowano lecze-
nie endoskopowe, wprowadzajac stent do drdg zofcio-
wych.

Obecnie (w obserwacji odlegfej) w analizowanej gru-
pie chorych wystepuja: objawy zapalenia drog zoéfcio-
wych w 7 przypadkach, béle brzucha w 10, nudnosci
w 6, biegunki u 2 chorych oraz zaparcia u 9 i wzdecia
u 10 pacjentow. Wszystkie przypadki zapalenia drég z61-
ciowych ustgpity po zastosowaniu celowanej antybioty-
koterapii.

U 27 chorych oceniono ich stan ogdélny, samopoczu-
cie oraz jakos¢ zycia w odlegtym okresie obserwacji,
przyjmujgc ponizsze kryteria (tab. Ill):

— stan bardzo dobry — bez objawow subiektywnych,
prawidtowe badania laboratoryjne;

— stan dobry — bez objawow subiektywnych, niewiel-
kie nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych;

— stan zty — objawy subiektywne, nieprawidfowe wy-
niki badan laboratoryjnych.

Dyskusja

Najczesciej jatrogenne uszkodzenie drog zétciowych
(88% przypadkow) jest nastepstwem cholecystektomii
wykonanej technikg laparoskopowa lub klasyczna. Cze-
$ciej do urazu drég zo6tciowych dochodzi w trakcie cho-
lecystektomii laparoskopowej (0,2-2,7%) niz podczas
cholecystektomii klasycznej (0,2-0,5%) [8, 11-15].

Dane statystyczne dotyczace urazow drég zotfciowych
sg uzaleznione od okresu, w ktérym te uszkodzenia roz-
poznano. Opierajac sie na polskich publikacjach, odsetek
zaobserwowanych urazéw drdg zétciowych, z nastepowa
konwersjg, wyniést 0,37%. Odsetek ten wzrasta w przy-
padkach, w ktérych dochodzi do wycieku zétci i powtér-
nej laparoskopii (0 0,2%) oraz po laparotomii wykonanej
wkrétce po cholecystektomii laparoskopowej (0 0,3%) [16].

Srédoperacyjne rozpoznanie urazow drog zotciowych
nastepuje w ponad 50% przypadkéw podczas cholecy-
stektomii klasycznej, a tylko w niecatych 30% przypad-

leak in the end-to-end biliary reconstruction — 1, biliary
peritonitis — 1, Gl bleeding — 1. Perioperative mortality was
2.9%. In the case of a leak in an end-to-end anastomosis,
anew reconstruction, a Roux-Y hepaticojejunoanastomosis,
was performed.

The late results were evaluated in 30 patients, during
the follow-up period from 2 months to 13 years. In this
period the following complications were observed: death
— 3, symptomatic stenosis of the biliary anastomosis
— 3, asymptomatic stenosis of the biliary anastomosis
— 2, choledocholithiasis — 1, cicatrical hernia — 3, in-
testinal obstruction — 2.

Stricture of the biliary anastomosis was observed in 2
patients with an end-to-end reconstruction and in 1 patient
with choledochoduodenoanastomosis. In all 3 cases new
reconstructions with Roux-Y hepaticojejunoanastomoses,
were performed with good late effects. In all patients pre-
senting jaundice, the jaundice was liquidated —in 1 case
of the jaundice recurrence a biliary stent implantation was
performed with good effect. Currently in the group of patients
that are followed up; the following symptoms are present:
ascending cholangitis — 7, abdominal pain — 10, nau-
sea — 6, diarrhoea — 2, obstipation — 9, meteorismus
— 10. All episodes of cholangitis were treated with suc-
cess by targeted antibiotics.

In 27 patients, their general condition was evaluated
in the late postoperative period according to following
criteria (Tab. llI):

— excellent — asymptomatic, laboratory tests, without
any changes;

— good — asymptomatic, minute changes in laboratory
tests;

— poor — symptomatic, changes in laboratory tests.

Discussion

latrogenic biliary duct injury is very often (88%) a re-
sult of open (OCH) or laparoscopic cholecystectomy
(LCH). The incidence of BDI is slightly higher during
a laparoscopic approach 0.2-2.7% versus 0.2-0.5% dur-
ing an open cholecystectomy [9, 11-15].

Statistical data concerning BDI depend on the period
of data acquisition. According to the Polish literature, the
incidence of BDI noted intraoperatively with LCH to OCH
conversion was 0.37%, and to that number one should
add the cases of bile leak and re-laparoscopy (0.2%) or
relaparototomy (0.3%) following the initial LCH [16].

Intraoperative diagnosis of BDI takes place in 50% of
cases during OCH and in 30% during LCH[15, 17, 18]. How-
ever, in some centers the LCH intraoperative BDI diagnosis
reaches 50% [19]. The problem of BDI may be solved in
different ways: stentimplantation, endoscopic, transhepatic
or percutaneous dilatation, as well as by the use of miscel-
laneous reconstructive procedures [8]. The choice of spe-
cific treatment method is limited by various factors such as
injury extent, location and the diagnosis time.

End-to-end reconstruction is the treatment of choice,
when the surgeon is able to perform anastomosis of the
biliary tract without any tension. That method guaran-
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kow podczas cholecystektomii laparoskopowej [15, 17, 18].
Jakkolwiek istnieja osrodki chirurgii laparoskopowej,
w ktérych liczba srédoperacyjnych rozpoznan urazow
drog zotciowych siega 50% [19]. Leczenie opisywanego
schorzenia moze polega¢ na implantacji stentu, przez-
skérnej, przezwatrobowej lub endoskopowej dylatacji
zwezenh oraz wykonaniu réoznorakich rekonstrukeji ope-
racyjnych [8]. Sposéb takiego postepowania jest deter-
minowany kilkoma czynnikami, takimi jak miejsce, rozle-
gtos¢ i czas rozpoznania uszkodzenia.

Rekonstrukcja koniec do konca jest leczeniem z wy-
boru, jezeli jest mozliwe beznapieciowe zespolenie zdro-
wych, nieuszkodzonych koncéw przewodu zéfciowego
wspolnego. Ten rodzaj rekonstrukcji zapewnia bowiem
odtworzenie stosunkdéw anatomicznych sprzyjajacych fi-
zjologicznemu sptywowi zéfci. Ograniczeniem tej meto-
dy jest to, ze mozna jg wykona¢ albo doraznie, albo do
kilku dni od zabiegu, ktéry doprowadzit do urazu drég
zo6tciowych i tylko wowczas, gdy odlegtosé miedzy kiku-
tami jest mniejsza niz 1,5 cm [1-3].

Rozlegte uszkodzenie przy- i wewngtrzdwunastnicze-
go odcinka przewodu zétciowego wspdlnego mozna za-
opatrzy¢, wykonujagc zespolenie konca dystalnego odcin-
ka drég zoétciowych do boku dwunastnicy. Wykonujac
ten rodzaj rekonstrukcji, nalezy pamieta¢ o tym, ze zwiek-
sza on ryzyko wystgpienia raka drég zoétciowych [1-3]. Ze-
spolenie drég zétciowych o matej $rednicy (np. przewodu
watrobowego) z dwunastnicg nie jest polecane ze wzgledu
na mozliwo$é wystgpienia znieksztatcenia przewodu i zwe-
zenia zespolenia [1]. Odmienne stanowisko zostato zapre-
zentowane w pracy powstatej w jednym z czotowych osrod-
kow amerykanskich, w ktorej w srednio 4,5-letniej obser-
wacji wykazano dobre wyniki leczenia uszkodzen drog z6t-
ciowych przy zastosowaniu zespolenia przewodu watro-
bowego wspolnego z dwunastnicg [20].

Jednak podstawowym rodzajem rekonstrukcji wyko-
nywanej w przypadku urazu drég zotfciowych, zwtaszcza
w | i Il stopniu wedtug klasyfikacji Bismutha, jest zespole-
nie przewodu watrobowego wspdlnego z petla Roux-Y.
Zespolenie konca drogi zétciowej do boku wyosobnionej
petli Roux-Y, dfugosci 50-70 cm, wykonuije sie jednowar-
stwowa linig szwdw, z zastosowaniem drenazu przezwa-
trobowego, a gdy dfugosci przewodu watrobowego jest
dostateczna — stosuje sie drenaz sposobem Kehra. Ob-
serwacje odlegte wskazujg na dobre wyniki u okoto 90%
pacjentéw poddanych leczeniu z wykorzystaniem powyz-
szej rekonstrukcji, przy zatozeniu, ze zabieg ten jest wy-
konywany jako pierwotna operacja naprawcza [1-4, 9,
11, 15, 21].

Obecnie najwiecej uwagi poéwieca sie uszkodzeniom
najtrudniejszym do naprawy, ktore dotycza przewoddw
watrobowych w okolicy wneki watroby, czyli stopni lll,
IV lub V w klasyfikacji Bismutha. W takich przypadkach,
w zaleznosci od rodzaju i rozlegtosci uszkodzenia drog
zo6tciowych, wykonuje sie zespolenie wyizolowanej petli
jelita sposobem Roux-Y z przewodami watrobowymi lub
segmentarnymi (czasami po uprzedniej resekcji fragmen-
tu migzszu watroby).

tees a restoration of physiological bile flow. Unfortunately,
there are some limitations: the method may be imple-
mented only shortly after BDI occurrence when the dis-
tance between the stumps is smaller than 1.5 cm [1-3].

Common biliary duct injury in the peri- and intraduodenal
section may be treated by end-to-side anastomosis of the
distal part of the CBD with the duodenum.The surgeon
should be aware that this kind of treatment is related to
a higher risk of biliary tract carcinoma [1-3]. Anastomosis
of the biliary duct with a small diameter (eg. hepatic duct) is
not recommended due to the elevated risk of duct defor-
mation resulting in stricture [1]. The opposite point of view
was presented by Morach in a 4.5 year follow-up period.
The author described satisfactory results of BDI treatment
by end-to-side hepatico duodenoanastomosis [20].

Anastomosis of the hepatic duct with an isolated
Roux-Y intestinal loop has became the standard opera-
tion in cases of injuries I-lI° according to the Bismuth
classification. The hepaticojejunoanastomosis is per-
formed in single-layer manner and the intestinal loop is
usually 50-70 cm long. Biliary drainage is necessary. If
the remaining hepatic duct is sufficient, T-drainage may
be performed, otherwise transhepatic drainage is rec-
ommended. In cases of primary reconstructions after BDI,
a good effect is achieved in almost 90% of patients. This
hase been confirmed in long observations, when the
hepaticojejunoanstomosis to the isolated Roux-Y loop
was an initial reconstruction [1-4, 9, 11, 15, 21].

At present the attention of researchers is focused on
the most difficult types of BDI, concerning injuries of the
hepatic duct in the hilar region — stage I, lll and IV ac-
cording to Bismuth classification. In such cases an
anstomosis of the isolated Roux-Y loop with isolated
stumps of the hepatic or segmental ducts is performed.
Sometimes a hepatic resection is necessary.

An anatomic resection of the liver is performed after
the multiple injuries of the biliary tract, usually as a result of
unsuccessful reconstructions or recurrent cholangitis [2].

A very complicated problem is a coexistent injury of
the hepatic duct (usually in the hepatic junction region) and
injury of the right hepatic artery. In those cases after a bi-
liary reconstruction, the next step is an end-to-end arterial
anastomosis, reconstruction of the hepatic artery with in-
ferior messentermic vein insertion, deep partial hepatic
resection up to the level of healthly bile duct mucosa,
embolisation of eventual pseudoaneurysm, hepatic lobe
resection or even liver transplantation [22-25].

Endoscopic methods are useful in introducing
a nasobiliary catheter, papillotomy, stent implantation or
stricture dilatation. A separate problem constitutes intra-
operative stent implantation in the hepaticojejuno anas-
tomosis which should be performed especially in injuries
of the biliary ducts with a diameter < 4 mm when mu-
cosal layer is damaged or a separate anastomosis of each
duct has been performed. A prosthesis in the anastomo-
sis line should be maintained about 6 months [9, 26-28].

The incidence of early complications after biliary re-
constructions is significant — about 10%, especially in
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Resekcje anatomiczng migzszu watroby nalezy wy-
kona¢ w przypadkach wielomiejscowego uszkodzenia
drog zo6tciowych wewnatrzwatrobowych, do czego zazwy-
czaj dochodzi po licznych prébach leczenia rekonstruk-
cyjnego drog zofciowych oraz po nawracajacych, wywo-
tujacych uszkodzenie przewodéw epizodach zapalenia
tych drég [2].

W przypadku uszkodzen przewodéw watrobowych
i tetnicy watrobowej wykonuje sie odpowiedni rodzaj re-
konstrukcji drég zétciowych oraz wykorzystuje sie jeden
ze sposobow postepowania implikowany przez rodzaj
urazu tetnicy: rekonstrukcje naczynia koniec do konca,
rekonstrukcje tetnicy za pomoca wstawki z zyty krezko-
wej dolnej, gtebokie wyciecie migzszu watroby do po-
ziomu zdrowej btony $luzowej przewodu, embolizacje
w przypadku tetniaka rzekomego, wyciecie ptata watroby,
a w skrajnych przypadkach przeszczep watroby [22-25].

Leczenie endoskopowe moze byé bardzo pomocne
w wybranych przypadkach urazéw drég zéfciowych
i polega na: wprowadzeniu zgtebnika nosowo-z6tciowe-
go, papilotomii, implantacji stentu i balonowej plastyki
zwezenia. Osobnym problemem jest srédoperacyjne
umieszczanie protez w obrebie zespolenia przewodu
z jelitem. Powinno sie je stosowaé w przypadku zespala-
nia przewodéw o matfej $rednicy (< 4 mm), gdy btona
$luzowa przewodu w miejscu zespolenia nie jest w petni
zdrowa lub gdy kazdy z przewoddéw watrobowych jest
zespalany oddzielnie. Stent powinno sie utrzymywac
w zespoleniu przez okoto 6 miesiecy [9, 26-28].

Czesto$¢ wystepowania powikian wczesnych po za-
biegach naprawczych na drogach zéfciowych jest znacz-
na i wynosi okoto 10%, zwtaszcza u chorych, ktérzy wy-
magajg powtoérnych zabiegdéw rekonstrukcyjnych. Smier-
telno$¢ okotooperacyjng szacuje sie na 2-8% [1-3].

W badaniu z udziatem duzej grupy chorych stwier-
dzono, ze urazy drég zétciowych zwigkszajg ryzyko od-
legtych powiktan smiertelnych, zwtaszcza w grupie cho-
rych w podesztym wieku, obcigzonych chorobami wspét-
istniejgcymi oraz u tych, u ktérych operatorem podczas
zabiegu naprawczego byt chirurg wykonujacy pierwotna
operacje [29].

Ryzyko zwezenia zespolenia wykonanego w osrod-
kach referencyjnych z powodu kalectwa drég zéfciowych
szacuje sie na okoto 20%, przy czym okoto 70% zwezen
ujawnia sie po 2 latach, a 90% po 7 latach od zabiegu.
Gtéwnym objawem zwezenia jest nawracajgce zapale-
nie drég zoéfciowych, ale objawy zwezenia czasami by-
waja nikte [1, 2].

Czesciej do zwezenia dochodzi w przypadku: kolej-
nej rekonstrukcji, uszkodzenia drog zétciowych powyzej
potaczenia przewodoéw watrobowych prawego i lewego
lub w jego obrebie. Z czestym wystepowaniem zwezen
mamy tez do czynienia podczas wykonywania pierwot-
nej rekonstrukcji drog zétciowych koniec do konca niz
w przypadku rekonstrukcji wykonywanych z wykorzysta-
niem petli jelitowych. Nie notowano znamiennych staty-
stycznie réznic w powstawaniu zwezenia po zabiegach
cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej, ktore do-
prowadzity do powstania urazu drdég zéfciowych [1, 2].

patients requiring further surgical procedures and results
in 2-8% mortality.

In further studies of big groups, it was found that bil-
iary tract injuries increase the incidence of late compli-
cations especially in the elderly, in patients with various
severe comorbidities and in cases when the reconstruc-
tion is carried out by the same surgeon who performed
the primary operation [29].

The risk of stricture in the reconstructed biliary duct
is estimated at 20% in reference centers: 70% of cases
is diagnosed in a period of 2 years and 90% after 7 years.
The symptoms are very often minute and the main symp-
tom is recurrent cholangitis [1, 2].

The risk of stricture is higher when: further reconstruc-
tions are performed, biliary duct injury occurs at the level
of connection of the hepatic duct or above and when end-
-to-end reconstructions take place. A statistically signifi-
cant difference between stricture incidence after OCH and
LCH was not found [1, 2].

The factor which dramatically increases BDI incidence
and mortality rates is concomitant vascular injury as the
mortality may rise up to 40% [23].

A successful reconstruction of the biliary tract after
an injury may be satisfactory to the operating surgeon,
but it does not always result in quality of life of the pa-
tient. A study employing the SPF-36 form, found that
quality of life in patients after biliary reconstruction was
significantly worse in comparison with the control group.
Worse parameters, especially concerning psychological
condition, were described in patients who underwent
endoscopic therapy — probably due to recurrent proce-
dures [30]. In Moore’s analysis, the quality of life in pa-
tients who underwent reconstructions is significantly
worse than in patients after cholecystectomy [31].

In another study, the authors described similar pa-
rameters of the quality of life from the physical and so-
cial point of view. The mental parameters was signifi-
cantly worse in patients after biliary reconstruction (es-
pecially in patients who demanded financial recompense)
in comparison to those after cholecystectomy and in
healthy individuals [32].

Reconstructive therapy of the biliary injuries, espe-
cially the most severe ones located in the liver hilus,
should be performed in reference centers. In local cen-
ters usually the simplest solutions are implemented and
the procedure’s extension is very often limited by tech-
nical abilities of the surgical team [1, 9, 33]. Such a stra-
tegy does not guarantee the application of the appropri-
ate surgical procedure to the injury type. Inadequate treat-
ment of biliary trauma usually results in more severe
compliations. The treatment of such injuries becomes
more complicated, the procedure’s duration is long and
more proximal reconstructions are required. Wudel et
al. in a study [26], confirmed this observation. In 29 cases
of biliary injuries, 28 procedures were performed: 14 —
end-to-end reconstructions, 13 — anastomosis of the
CBD or common hepatic duct to the Roux loop and 1 —
choledochoduodenoanastomosis. In 22 cases from the
above group further repair was required (11, 10 and
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Bardzo niekorzystng sytuacjg, wptywajacg zaréwno
na czestsze wystepowanie zwezen, jak i powiktan smier-
telnych (nawet do 40%!), jest wspotistniejace z urazem
drog zétciowych uszkodzenie naczyn tetniczych [23].

Udane leczenie operacyjne lub endoskopowe jatro-
gennego uszkodzenia drég zotciowych jest dla chirurga
powodem do satysfakc;ji, jednak nie zawsze przektada sie
na jako$¢ zycia chorego. Oceniajac jako$¢ zycia wedtug
specjalnie przygotowanego kwestionariusza SF-36,
uwzgledniajacego komfort funkcjonowania fizycznego
i psychicznego, stwierdzono, ze jakos$¢ zycia leczonych
z powodu urazu drég zétciowych, mimo powodzenia me-
dycznego, byfa istotnie gorsza w poréwnaniu z grupa
kontrolna, ktérg stanowili pacjenci zdrowi. Gorsze para-
metry, zwtaszcza w sferze psychicznej, dotyczyty oséb
leczonych endoskopowo, u ktorych te zabiegi lecznicze
byty wielokrotnie powtarzane [30]. Podobne wyniki uzy-
skano w analizie Moore'a, w ktorej wykazano, ze jakosé
zycia chorych po zabiegach naprawczych w obrebie drog
zo6tciowych, ocenianych na podstawie réznych skal, jest
gorsza niz w przypadku chorych, u ktérych z powodze-
niem wykonano cholecystektomie [31].

Natomiast nieco inne wyniki uzyskali autorzy ocenia-
jacy jakos¢ zycia u chorych po leczeniu operacyjnym ura-
zu drég zofciowych, po udanej cholecystektomii laparo-
skopowej i u zdrowych ochotnikow. W badaniu tym we
wszystkich grupach odnotowano podobne wyniki zaréw-
no w sferze fizycznej, jak i socjalnej. Natomiast jako$¢
funkcjonowania psychicznego byta istotnie gorsza u le-
czonych z powodu urazu drég zoétciowych, zwtaszcza
u oso6b, ktére wytoczyty procesy o odszkodowania [32].

Leczenie rekonstrukcyjne uszkodzen drog zétciowych,
a zwtaszcza rozlegtych urazow zlokalizowanych przywne-
kowo, powinno sie odbywaé w osrodkach referencyj-
nych. W osrodkach niewyspecjalizowanych w leczeniu
tego rodzaju urazéw czesto polega ono na zastosowa-
niu najprostszych rozwigzan, dostosowanych do umie-
jetnosci zespotu operujgcego, ale nieuwzgledniajgcych
charakteru urazu [1, 9, 33]. Nieodpowiednie zaopatrze-
nie urazu drég zo6tciowych moze go powiekszy¢. Lecze-
nie operacyjne takich uszkodzen jest bardziej skompliko-
wane (konieczno$¢ wykonania trudniejszych rekonstrukcji
proksymalnych w obrebie wneki watroby) i jest diugo-
trwate. Potwierdzajg to dane pochodzace z obserwacji
Wudela i wsp. [26]. Z 29 przypadkdw rozpoznania srédo-
peracyjnego urazu drog zoéfciowych, zaopatrzono 28, wy-
konujac: 14 rekonstrukcji drég zotciowych koniec do kon-
ca, 13 zespolen przewodu zétciowego wspodlnego lub prze-
wodu watrobowego wspdlnego z petlg jelitowa Roux-Y
i jedno zespolenie przewodu zéfciowego wspdlnego z dwu-
nastnicg. Sposéréd powyzszych rekonstrukcji az 22 (odpo-
wiednio 11, 10, 1) wymagafo postepowania naprawczego,
polegajacego na wykonaniu zespolenia drog zofciowych
z petla Roux-Y powyzej rekonstrukcji pierwotnej [26].

Whioski

Uzyskanie dobrych wynikow leczenia urazu drég z6t-
ciowych jest mozliwe dzigki przyjetemu postepowaniu

1 respectively) — which was a new proximal reconstruc-
tion with the use of the Roux loop [26].

Conclusions

Success in treating biliary duct injury depends on:

— appropriate preoperative preparation (infection treat-
ment, metabolic and nutritional status improvement);

— the reconstruction being carried out by experienced
surgeon;

— careful preparation of the biliary tract in the region of
injury;

— no tension in the anastomosis line;

— appropriate postoperative treatment.

w przypadku kalectwa drog zétciowych, ktére obejmuje

miedzy innymi:

— odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu (li-
kwidacja zakazenia, wyréwnanie niedoboréw meta-
bolicznych, poprawa stanu odzywienia);

— wykonywanie zabiegow rekonstrukcyjnych przez do-
Swiadczonego operatora;

— delikatne i ostrozne preparowanie uszkodzonych drég
z6tciowych;

— wykonywanie beznapieciowych zespolen;

— odpowiedni nadzor pooperacyjny.
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