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PREFATA

De-a lungul anilor chirurgia leziunilor si stricturilor biliare benigne
continud sd ridice multe discutii legate de diagnostic si tratament.
Leziunea iatrogenda a cdilor biliare principale genereazda o crestere
importantd a morbiditatii s1 mortalitatii postoperatorii, lungeste
spitalizarea si influenteaza esential costurile financiare, determinand
frecvent litigii juridice si administrative. Leziunile de duct biliar
reprezinta o provocare extraordinard pentru serviciile chirurgicale, care
necesitd o abordare multidisciplinara la nivel de centre tertiare, pentru o
gestionare optima si prevenirea complicatiilor majore.

In cazuri cand leziunea nu este recunoscuti la timp sau a fost
gestionata necorespunzator, atunci survin complicatii grave, cum ar fi
strictura, colangita, ciroza biliara, si hipertensiunea portala. Este deja
demonstrat faptul, ca ciroza biliara secundara se instaleaza la 3-7 ani de
evolutie a procesului sclerogen, prin prezenta obstructiei biliare cronice,
la care se adauga puseurile frecvente de angiocolitd. Aceste complicatii
presupun si costuri considerabile de tratament, dizabilitati de lunga durata,
probleme de integrare profesionala si sociala persoanei.

Lucrarea stiintifica a fost realizata la clinica universitard a catedrei
Chirurgie nr. 2 al USMF , Nicolae Testemitanu”, sectia de Chirurgie
Hepatobiliopanceratica si sectia de Chirurgie viscerald, abdominald si
endocrind a IMSP Spitalul Clinic Republican la pacientii cu stricturi
biliare benigne si care reflecta experienta clinicii Tn tratamentul

chirurgical al acestora Tn perioada anilor 1989-2015.



Metodologia cercetarii a fost sustinuta logistic, Intarita in cadrul
catedrei Chirurgia nr. 2 si aprobatd in cadrul Consiliul Stiintific USMF
,,Nicolae Testemitanu” din 21.02.2008. referitor la problemele etice si
tinand cont de caracterul cercetarii, Protocolul cercetarii a fost aprobat de
Comitetul de Etica al USMF ,,Nicoale Testemitanu”, cu aviz pozitiv nr. 3
din 06 martie 2017.

Scopul principal a fost de a cerceta eficienta tratamentului
chirurgical la pacientii cu stricturi ale cailor biliare de etiologie benigna,
cu elaborarea tehnicilor chirurgicale optime in viziunea eficientizarii
rezultatelor imediate, tardive si ameliorarii calitatii vietii acestora.
Rezultatele prezentate in lucrare sunt rodul activitatii clinice indelungate,
experientei in diagnostic si Tn tactica chirurgicala cu tehnici standardizate,
dar si individualizate ale derivatiilor bilio-digestive, propuse si
implementate de Academicianul Vladimir Hotineanu.

Cartea este destinata in primul rand tuturor celor aflati in activitatea
serviciului national de chirurgie, celor ce vor imbratisa aceastd supra-
specializare chirurgicald, cadrelor didactice, medicilor rezidenti,
specialistilor endoscopisti, gastroenterologi.

Prin aceastd monografie autorii isi indeplinesc, o datd in plus,
datoria de onoare fata de Scoald Nationali de Chirurgie, pe care au slujit-
0 cu devotament, de-a lungul unei exemplare cariere chirurgicale.
Aducem sincere multumiri tuturor medicilor, asistentelor medicale,
colaboratorilor din serviciile medicale auxiliare antrenati in tratamentul
acestor pacienti.

Autorul



ALAT
ASAT
BiHJA
BP

CBP
CHD
CC
CHS
ChJA
CL

CV
CPTH
CRMN
CT

ERCP

GGT
GH

GSRS

HJA
HCFA

I
LUS

MCS

LISTA ABREVIERILOR

Alaninaminotransferaza
Aspartataminotransferaza
Bihepaticojejunoanastomoza

eng. Bodily pain

rom. Durerea somatica

cale biliara principala

canal hepatic drept

colecistectomie clasica (traditionala)

canal hepatic stang

Coledocojejunoanastomoza

colecisectomie laparoscopica

Calitatea Vietii

colangiografia percutana transhepatica
colangiografia prin rezonanta magnetica nucleara
eng. computed tomography

rom. tomografie computerizata

eng. Endoscopic retrograd cholangiopancreatography
rom. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
Gama - Glutamiltranspeptidaza

eng. General health

rom. Sandtatea generala

eng. Gastro Intestinal Symptom Rating Scale
rom. Scala de Evaluarea a Simptomelor
Gastrointestinale

Hepaticojejunoanastomoza

eng. Health Care Financing Administration
rom. Administratia de Finantare a Serviciilor de
Sanatate

Indicatorul Integrat

eng. laparoscopic ultrasonography

rom. ultrasonografie prin laparoscopie

eng. Mental health (summary measure)
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MH
MS
MSMPS
OMS
PCS

RE

PF

RM
RP

SF
SF-12
SF-36
SSHB
UE
USG

USMF
VT

rom. Sanatatea mentala (scor sumar)

eng. Mental health

rom. Sanatatea mentala

Ministerul Sanatatii

Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
Organizatia Mondiald a Sanatatii

eng. Physical health (summary measure)

rom. Sanatatea fizica (scor sumar)

eng. Role-emotional

rom. Rolul emotional

eng. Physical functioning

rom. Functia fizica

Republica Moldova

eng. Role-physical

rom. Rolul fizic

eng. Social functioning

rom. Functia sociala

eng. the Short Form Health Survey (SF-12)

rom. Sondajul privind sanatatea, forma prescurtata
eng. the Short Form Health Survey (SF-36)
rom. Sondajul privind sdnatatea, forma prescurtata
scintigrafia secventiala hepato-biliara
Uniunea Europeana

Ultrasonografie

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
eng. Vitality

rom. Vitalitatea
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Alexandru Ferdohleb

INTRODUCERE

Numarul interventiilor la segmentul extrahepatic al arborelui biliar are o cota
de 12,6-47,7% din volumul total de interventii chirurgicale [19, 91]. Conform
datelor Asociatiei Mondiale a Chirurgilor la nivel global, anual sunt realizate peste
un milion de colecistectomii. In America de Nord suferd de colecistitd calculoasa
peste 30 milioane de oameni. Anual in SUA sunt efectuate peste 750.000
colecistectomii, iar in Federatia Rusa in jur de 100.000 de cazuri. Aceste cifre
reflecta ponderea inalti, cu o continud crestere a patologiei litiazei biliare,
determinanta in structura bolilor digestive.

La randul sau, cresterea volumului interventiilor la caile biliare conditioneaza
0 crestere a numarului complicatiilor postoperatorii si al leziunilor de cai biliare.
Rezultate postoperatorii nesatisfacatoare se inregistreaza in 15,9% din toate cazurile
de interventii chirurgicale, avand ca obiect curativ arborele biliar. Tn marea parte
sunt situatii clinice motivate de particularitatile anatomice, procesele inflamatorii
majore locale, procesele de fibroza cu modificarea structurii anatomice, accidentele
hemoragice, procesele patologice depasite si, mai mult sau mai putin motivate de
competenta profesionala [80, 88, 106, 181, 242].

Principiile tehnicilor chirurgicale pe parcursul a mai multor decenii au evoluat
impresionant. S-a standardizat si tehnica realizarii colecistectomiilor, dar in pofida
acestui fapt ponderea leziunilor cailor biliare ramane constantd pe parcursul
ultimilor decenii, constituind 0,1-1,8% cazuri din numarul absolut al
colecistectomiilor. Colecistectomia clasica a fost un standard de aur in tratamentul
colecistitei calculoase mai mult de 100 de ani. Odata cu introducerea primei
colecisectomii laparoscopice in practica medicala de catre Erich Mihe von
Boblingen (Germania) Tn anul 1985 si apoi de catre P. Mouret (Franta) in anul 1987,
s-a constatat 0 ascensiune uimitoare a acestei tehnologii, care devine doar in cétiva
ani un nou standard de tratament, acceptat unanim de toti chirurgii. Metoda a
demonstrat realizari incontestabile la compartimentul de minimalizare a traumei

postoperatorii, a micsorarii sindromului algic si a duratei de spitalizare in stationar.
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Introducere

Actualmente Tn tarile dezvoltate, cota colecistectomiilor laparoscopice constituie
95,0% din totalul interventiilor colecistectomice [19, 96, 181, 189].

Un ,tribut” platit abordarii minim-invazive este cresterea numarului de leziuni
ale arborelui biliar. Pentru perioada curbelor de invatare se atestd o sporire a
nivelului de iatrogenii de 2-4 ori, constituind procentual 0,1-3,0% din observatii.
Odata cu implementarea noilor tehnologii s-a modificat si tipul leziunilor iatrogene.
S-au remarcat asa forme noi ca: cliparea, diatermoleziunile si devascularizarea
excesiva a hepaticocoledocului, mai mult ca atat a sporit rata leziunilor inalte ale
cailor biliare [96, 149, 211]. Analiza rezultatelor inregistrate dupa ,,curba de
invatare” remarca o persistenta a nivelului de lezare intra-operatorie a cailor biliare.
Nici tehnologiile Tnalt dezvoltate aplicate la interventiile chirurgicale nu au atins
asteptarile scontate [173, 193, 195].

Importanta unor sau altor factori in aparitia leziunilor iatrogene este o tema
deschisa. Conform studiilor unor autori, cel mai frecvent la baza leziunilor iatrogene
stau situatiile de anatomie dificila pe un fundal de colecist acut sau proces fibros
important in triunghiul Calot — 59,0% din cauze [19, 173]. Analiza protocoalelor
colecistitelor laparoscopice au stabilit urmatorii factori lezionali: colecistita acuta,
colecistul sclero-atrofic, peretii veziculari ingrosati, calculi infundibulari, aderente
perivezicale, colecistul incastrat in ficat si sindromul Mirrizi, prezenta unui canal
hepatic aberant [65, 96, 215]. Tn alte publicatii se accentueazi, ci eroarea umani la
identificarea structurilor anatomice este factorul lezional decisiv in leziunile
latrogene [19, 173, 200]. Evident, ca frecventa si gravitatea leziunilor iatrogene sunt
determinate nu numai de erorile chirurgului, dar si de stabilirea indicatiilor incorecte
pentru interventia chirurgicala [96, 193, 220, 240].

Factorii lezionali in traumele iatrogene a CBP pot fi grupati in trei grupe
importante: 1) anomalie anatomica, 2) patologie complicatd, 3) chirurgie
~primejdioasa”. Sub notiunea de anomalie anatomica si patologie complicata se
subintelege prezenta variatiilor structurale anatomice a vezicii biliare, ductului

cistic, arterei cistice, prezenta anomaliilor cailor biliare magistrale, proceselor
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fibroase peri-vezicale si peri-ductale, proces aderential in hilul hepatic, tesut adipos
major Tn spatiu sub-hepatic. Variatiile anatomice sunt responsabile de leziuni
latrogene in 47,0% din observatii [36, 92, 127, 140, 165, 173]. Notiunea de chirurgie
primejdioasa include: cunostinte insuficiente; imaginii intraoperatorii neclare,
tratate incorect; manualitati chirurgicale deficitare; oboseli, graba, neatentie
involuntara [35, 36, 67, 75, 88, 91, 109, 127].

Consecintele leziunii cailor biliare au un impact catastrofal asupra starii de
sanatate a pacientului. Survenirea cirozei biliare, hipertensiunii portale, angiocolitei
purulente, insuficientei hepatice etc. nu necesita comentarii in privinta graviditatii
impactului. Mai multi autori au introdus notiunea de ,,handicap biliar” [22, 25, 71,
211, 233]. Problema leziunilor continud sd reprezinte o provocare semnificativa
pentru serviciile chirurgicale. Doar 0 corectie inalt profesionala in timp oportun,
bazata pe tehnologiile de ultima ora, in centre chirurgicale de excelenta, permite o
buna solutionare a acestor cazuri [13, 38, 47, 85]. Numai Tn cateva serii de publicatii
se Tntalnesc rezultate bune pe termen lung dupa repararea imediata a leziunilor. De
reguld leziunile evolueazad spre stricturi biliare, ce reprezinta o problema majora
chirurgicala [86, 99,137,163].

Stenozele iatrogene sau mai des numite stenozele postoperatorii sunt
consecinta unor leziuni accidentale nerecunoscute, sau rezultatul tratamentului
neadecvat al leziunilor recunoscute la nivelul cailor biliare extra-hepatice, sau a
impactului catastrofal asupra cdii biliare principale survenit dupa leziune. Stenozele
latrogene reprezinta una din cele mai severe complicatii Tn chirurgia hepato-biliara,
a carei aparitie atribuie o suferinta biliara indelungata pentru pacient si un caracter
de gravitate sporitda a cazului clinic solugionat de chirurgul supra-specializat n
chirurgia hepato-biliara. Stenozele postoperatorii ale caii biliare principale sunt
cunoscute de regula in literatura de specialitate si sub denumirea de ,,stenoze
benigne”. Acest termen este mai des folosit atat din aspect etic, cat si din dorinta de
a diferentia aceste leziuni de cele neoplazice. Diferentierea este valabila numai din

punct de vedere histologic, pe plan clinic ele fiind de o ,,malignitate” indiscutabila
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dupa caracterul evolutiv al complicatiilor prezente, al sechelelor de handicap biliar,
persistente uneori chiar si dupa restabilirea tranzitului bilio-digestiv [90, 60, 119,
120, 194].

Obstructia partiala sau totala a lumenului biliar, retractia bontului biliar si
dilatarea suprastricturald reprezintd caracterele morfologice cele mai importante ale
stenozelor biliare. Stenozele incomplete (necircumferentiale) pastreaza un grad
limitat de permeabilitate, cele complete dezvoltandu-se circumferentiar, suprima
permeabilitatea caii biliare. Stenozele pot fi asociate cu fistule, ce apar datorita
stocarii bilei Tn bontul biliar suprastenotic si crearii unui traiect de drenaj. Retractia
bontului biliar apare secundar procesului de scleroza. Tn cele mai dese cazuri
dilatarea cailor biliare se produce suprastenotic. Exista si situatii in care dilatarea
deasupra obstacolului lipseste, ca in cazul stenozelor incomplete, in cazul asocierii
stenozei cu fistula biliara externa, dupa abces subhepatic, dupa puseurile de
angiocolitd sau dupa reinterventii reparatorii pe bontul proximal, dupa procesele
inflamatorii repetitive, procesul sclerogen inainteaza spre caile intrahepatice [79, 82,
142, 146, 177, 246].

Abordarea chirurgicald a stricturilor benigne este cel mai important factor
determinant al rezultatelor postoperatorii pe termen lung. Tratamentul stenozelor
postoperatorii este exclusiv chirurgical. Scopul tratamentului reconstructiv al
stricturilor biliare postoperatorii este asigurarea pe termen lung a unui flux bilio-
enteral prin intermediul hepatico-jejuno-anastomozei si evitarea unei restricturi
ulterioare. Hepatico-jejuno-anastomoza a devenit deja un standard in reconstructiile
biliare. Majoritatea studiilor dedicate impactului hepatico-jejuno-anastomozelor pe
ansa Roux prezinta o rata de succes post-operator de la 90,0 la 98,0%. Sunt prezente
cercetari de evaluare la o distantd de peste 10 ani post-operator ce demonstreaza o
eficacitate clinica importanta a metodei, stabilind rezultate bune de la 82,0% pana la
98,0% cazuri. Este un rezultat de performanta al tehnologiilor de realizare a stomelor
contemporane, bazate pe 0 conduita si o evaluare clinicd bine ajustatd pentru aceste

cazuri dificile. O analiza comparativa a publicatiilor din ultimul deceniu evidentiaza
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un declin evident al mortalitatii postoperatorii spre zero. Fapt lamurit prin
perfectarea tehnicilor de realizare a hepatico-jejunostomiilor si a pregatirii calitative
preoperatorii a pacientilor cu stricturi [71, 84, 120, 151, 201].

Istoria formarii hepatico-jejuno-anastomozelor (HJA) pe ansa Roux are mai
multe decenii. Experienta mondena acumulata in formarea HJA a permis formularea
a mai multor principii de tehnicd chirurgicala. Printre ele se enumera: momentul
eliberarii bontului biliar din tesuturi cicatriceale; excizia integrala a tesutului fibros
pana la tesut biliar intact; formarea unei HJA cu o gura de anastomoza mai mica de
15 mm; asigurarea unor suprafete anastomotice congruente la maximum; aplicarea
suturilor intr-un singur strat cu material de sutura monofilament si rezorbabil de
marimea 3/0-5/0; folosirea opticei chirurgicale la aplicarea suturilor; prepararea
bratului jejunal de marimea nu mai mica de 80-90 cm. Folosirea unui brat suficient
ca lungime va permite evitarea refluxului entero-biliar in perioada postoperatorie. n
mai multe cercetari se evidentiaza momentul, ca formarea ansei Roux, ce va depasi
lungimea totala de 1,5 metri, are multe predispozitii de dezvoltare a dispepsiei
postoperator, marirea perioadei de convalescenta si calitatea vietii la distanta [61,
63, 88, 94, 120, 144].

In mai mute lucrari de ultima ora se evidentiaz, c aceste momente se pot evita
prin formarea anastomozelor de precizie cu minimalizarea traumatismului si o
ajustare ideala a mucoaselor cu lipsa nodurilor de suturd in lumen si a drenarilor
indelungare cu aplicarea elementelor de tehnica chirurgicala, ce exclud refluxul si
nu necesita un brat jejunal in exces cu lungime de peste 1,5 metri. Sporadic apar
lucrari ce reinnoiesc experientele cu forarea HJA cu mecanisme biologice anti-
reflux. Spre regret, in clinicd aceste mecanisme nu au o raspandire larga, iar
rezultatele postoperatorii sunt discutabile. Aceste discutii sunt, de facto, niste
confirmari ale faptului, ca formarea HJA este o directie stiintifica actuala, care
necesita noi cercetari ale metodologiei tehnice si a eficacitatii clinice la distanta.
Aceste Intrebarii ale chirurgiei hepato-biliare sunt actuale din punct de vedere

stiintific. Sunt foarte multe lacune Tn formarea stomelor Tnalte, nu sunt definite
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corelatiile intre caile biliare intra-hepatice si vasele arteriale, tehnicile optimale de
mobilizare a cailor biliare in conditii de deficit de materie biliara si asigurarea unei
guri de anastomoza fiabile la distanta [23, 58, 70, 94, 198].

Tn comentariu despre principiile enumerate mai sus se poate evidentia
urmatoarea deductie si anume: momentul adaptarii minutioase a mucoaselor biliare
la cea jejunala cu pastrarea viabilitatii si excluderii ischemiei tisulare la aplicarea
suturilor. Aceste deziderate garanteazd excCluderea patrunderii bilei in spatiul
submucos si muscular. Tn caz contrar va apirea o dereglare a procesului de formare
si maturare a fibroblastilor, ce va duce la formarea excesului de tesut fibros si, ca
rezultat o Tngustare a lumenului HJA, si la final formarea stricturii HJIA. Mai multe
studii fundamentale experimentale au marcat faptul, ca orice HJA la distanta se
ingusteazad dupa maturarea fibroblastilor cu cel putin 1/3 din diametrul gurii de
anastomoza formate initial. Formarea unui proces fibroplastic esential la nivel de
gura de anastomoza poate fi exprimat si prin persistenta angiocolitei in arborele
biliar cu elemente de colestaza episodica [34, 161, 223, 224].

Tn dezacord cu progresul obtinut in domeniul chirurgiei reconstructive,
rezultatele tratamentului prezintd un nivel major al complicatiilor postoperatorii
(10,0-48,0%), iar in unele cercetiri chiar si al letalitatii (5,0-30,0%). Tn multe studii
de apreciere a rezultatelor la distanta al tratamentului stricturilor iatrogene, se
remarca un nivel constant si destul de Tnalt al rezultatelor nefavorabile (10,0-38,0%)
[31, 111, 134, 194, 230].

Astfel, tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne, rdmane o
provocare pentru clinicile chirurgicale specializate in chirurgia hepato-biliara.
Rezultatele obtinute dupa interventiile chirurgicale sunt direct proportionale cu
gravitatea deteriorarii arborelui biliar si cu varianta tehnicii reconstructive, realizate
pentru fiecare caz n particular. Pentru o prevenire a restricturilor la distanta este
importantd metodologia de preparare a bontului biliar din tesutul cicatricial,
constatarea veridica, ca peretele biliar e sanatos si bine vascularizat, excluzand

integral factorul ischemic. Un alt aspect in cazul leziunilor inalte este pediculita
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fibroasa si proliferarea tesutului fibros peri-canalicular, urmat de implicarea bontul
biliar proximal, care este ascensionat spre hilul hepatic. Drept rezultat, va fi un
deficit de materie biliara, atat de necesara pentru formarea anastomozei. O solutie
viabila este prepararea canalelor biliare din tesutul fibros, folosind tehnologiile
moderne de disectie a parenchimului hepatic, tehnicile Hepp-Couinaud sau
Strasberg in alianta cu suturile contemporane atraumatice (de tipul PDS 6/0) si optica
chirurgicala. Un drenaj de cel putin 10 Fr este trecut prin anastomoza si lasat pe loc
un timp suficient de lung pentru a preveni strictura precoce a HJA. Datele prezentate
Tn mai multe publicatii releva, ca chirurgii cu experienta ajung la rezultate excelente
n reconstructia biliara la 90,0% pacienti [28, 40, 88, 90, 94].

Revizuind literatura de specialitate, s-au sesizat complicatiile de termen lung
dupa operatiile reconstructive la 29,0-41,0% cazuri. Multi autori in centrele
specializate Tn chirurgia hepato-biliara au raportat stricturi de hepatico-jejunostomii
la 2,0-25,0% cazuri [5, 31]. Se remarca, ca la 5 ani dupa reconstructie au fost
Tnregistrate 43,0% cazuri din toate stricturile de HJA. lar la depasirea termenului de
10 ani s-a inregistrat deja 78,5% de stricturi de HJA din toate cazurile. De asemenea,
Se mentioneaza si o rata importanta de colangite de reflux, inregistrate Tn 14,2 pana
la 27,6% cazuri [73, 123].

In prezent, evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical reconstructiv al
stricturilor biliare benigne se efectueaza pe baza rezultatelor pe termen lung, care
reprezintd dovezi obiective de manifestare a bolii, indicatorii de laborator si metode
imagistice de cercetare. Cu toate acestea, n ultimii ani, studiile stiintifice au
Implementat pe scara larga metodologia studierii calitatii vietii la diferite etape de
timp post-operator. Studiul calitatii vietii permite efectuarea unei analize profunde a
componentelor sanatatii umane cu mai multe fatete, in conformitate cu criteriile
OMS, si anume, problemele fiziologice, psihologice si sociale ale persoanei bolnave.

g0, 0w, "

promitatoare ale acestei metode pentru toate ramurile medicinei clinice si pot fi
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utilizate impreuna cu indicatorii clinici traditionali de monitorizare a eficacitatii
tratamentului chirurgical.

Prin urmare, este important de a studia calitatea vietii la pacientii cu stricturi
biliare benigne. Eficacitatea implementarii anastomozelor bilio-digestive trebuie sa
fie evaluatd in perioadele imediate postoperatorii si la distanta. Investigarea
complexa poate ajuta la rezolvarea problemei de reabilitare a pacientilor si revenirea
lor la 0 viata normala [20, 118, 134, 140, 172].

Actualmente, studiile asupra calitatii vietii incearca sa ierarhizeze Starea de
sandtate din partea pacientilor cu stricturi biliare benigne atat in perioada imediata
postoperatorie, cat si la distanta. Astfel, sunt analizate efectele complicatiilor asupra
bolnavului cu reflectarea statutului neuro-psihic si emotional, si influenta acestora
asupra calitatii vietii, evolutiei bolii si prognosticului. Argumentarea prezentei etape
de studiu a constat in necesitatea evaluarii nivelului de recuperare functionala pentru
pacientii, care au suferit o interventie de reconstructie biliara pentru strictura biliara
benignd, precum si a aplicdrii unor principii moderne de evaluare postoperatorie
argumentate, menite sa imbunatateasca substantial parametrii, care definesc calitatea
vietii la acesti pacienti [1, 20, 134, 140, 172]. Studiile asupra calitatii vietii incearca
sa cuantifice statusul pacientilor cu stricturi biliare benigne atat in perioada imediata
postoperatorie, cat si la distanta. Astfel sunt analizate si studiate inclusiv efectele
complicatiilor cu implicatiile psihice si emotionale asupra bolnavului, influenta
acestora asupra calitagii vietii, evolutiei bolii si prognosticului, precum si impactul
asupra supravietuirii la distanta. Mai multe tipuri de masuri sunt si au fost utilizate
pentru evaluarea ,,calitatii vietii legata de sanatate” si conceptele legate de starea
functionala [1, 16, 20, 130, 131, 184].

Complexitatea tacticii chirurgicale si a tehnicilor operagiilor, aplicate n
leziunile si stricturile iatrogene, a inspirat sa Sistematizam experiente atat existente
pe plan mondial, cat si clinicii noastre de chirurgie. Intenfia noastra a fost de a edita
un ghid in domeniul chirurgiei biliare, menit sa fie un suport esengial pentru

medicilor specialisti chirurgi, medicilor rezidenti si studenti de medicina.
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CAPITOLUL I.
STRICTURILE BILIARE BENIGNE CA
SUBIECT DE CERCETARE IN CHIRURGIA HEPATO-BILIARA

1.1. Abordari istorico-teoretice ale dezvoltarii tehnicilor chirurgicale in patologia

stricturilor biliare benigne

Inceputul erei chirurgiei ciilor biliare extrahepatice se contureazi n a doua
jumitate a secolului XIX. In anul 1882 Carl Johann August Langenbuch (1846-
1901) a efectuat cu succes, prima colecistectomie. Realizarea primei colecistectomii
a adus cu sine implicit, era complicatiilor postcolecistectomice. Tn anul 1890 deja
peste douazeci de chirurgi din diferite tari raporteaza despre 47 de colecistectomii
efectuate cu succes. Tn anul 1891 un alt chirurg german Otto Gerhard Karl Sprengel
descrie pentru prima data un caz de leziune a ductului biliar. Totodata cu
aprofundarea cercetarii la subiectul dat, au aparut si primele rapoarte de reconstructie
chirurgicala a leziunilor ducturilor biliare. Celebrul chirurg francez Eugene Louis
Doyen in anul 1892 face o tentativd de a Tnlocui defectul coledocian, apreciat
intraoperator, cu un tub de cauciuc — un caz ce nu s-a soldat cu succes. Un caz clinic
identic il raporteaza in anul 1900 renumitul chirurg american William Steat Halsted
[6, 7, 12].

Primul succes inregistrat in plastica defectului coledocian i apartine lui Jenkel
n anul 1905. Tn continuare, la rezectia sectorului de strictura a hepaticoledocului, s-
a aplicat un tub de cauciuc bine fixat de portiunea proximala a CBP si implantat in
duoden dupa o analogie cu gastrostomia prin procedeul Witzel. Pacientul a fost
monitorizat postoperator timp de 4 ani, mentinand o stare buna a sanatatii. Un studiu
analogic experimental este publicat in anul 1909 de catre Sulliwan. Acesta a expus
rezultatele plastiei coledocului cu tub de cauciuc pe un lot experimental de caini. Tn
anul 1912, 1. Wilms a avut succese Tn sase operatii la pacienti. Astfel, se contureaza

si se prezinta metoda |. Wilms, ce presupune ca bontul ductului hepatic comun sa fie
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unit cu duodenul printr-un tub de cauciuc, care este tranzitat in duoden prin papila
duodenala mare.

Ideea de a efectua o anastomoza intre arborele biliar si intestinul subtire a fost
propusa pentru prima data de von Nussbaum in anul 1870. lar, prima raportare despre
realizarea unei astfel de anastomoze a fost in anul 1881 de catre von Winiwater.
Paralel, in anul 1887 Kappler in lucrarea sa descrie formarea unei anastomoze bilo-
digestive dupa principiul de a uni mucoasi-la-mucoasi. Tn anul 1885 Pakes
raporteaza prima dilatare a stricturilor biliare. Prima utilizare a unui stent biliar a
fost descrisa de catre Terrier in anul 1892. Totodata, trebuie de remarcat rolul
chirurgului german Hans Kehr (1862-1916) ca creator al drenului biliar in forma
.1, care a devenit foarte raspandit in solutionarea defectelor coledociene si realizat
in premiera n anul 1909 [12].

Prima data a fost descrisa tehnica choledoco-duodeno-anastomozei latero-
laterale de catre chirurgul Sprengel (1891). Un an mai tarziu Doyen realizeaza o
choledocho-duodenostomie reusita pentru coledocolitiaza. In anul 1903 Kocher in
premiera descric manevra de mobilizare intra-operatorie a duodenului. Prima
operatie de reconstructie a tractului biliar pentru solutionarea leziunilor biliare a fost
raportati in anul 1905. Tn aceasti perioada W.J. Mayo a descris doua cazuri de
choledocho-duodenostomie termino-laterala pentru leziuni biliare Tn timpul
colecistectomiilor de rutina. In acelasi an, chirurgul Kehr a comunicat o choledocho-
duodenostomie termino-laterala realizata cu succes [16].

Convalescenta indelungata postoperatorie a acestor pacienti i-a permis lui
Jenkel in anul 1910 sa inainteze postulatul, ca arborele biliar proximal si duodenul
se epitelizeazi o perioada indelungati. Tn anul 1926 Muzeneck in baza unui studiu
experimental a constatat, ca aflarea indelungata a drenajului de cauciuc duce la
ngustarea arborelui biliar, iar imprejurul drenului se formeaza un canal fibros. In
caz de aflare a drenului pentru timp scurt in lumenul arborelui biliar se formeaza o
strictura Tn cel mai apropiat timp. Pe de alta parte, in toate cazurile nu a fost de gasit

nici un semn de epitelizare a acestui canal, format de tubul de cauciuc. Tn anul 1933
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Halperin publica studiile sale, unde demonstreaza, ca din cauza procesului fibros are
loc apropierea ficatului de duoden cu fixarea lor comuna fara semne de epitelizare a
canalului fibros. Tn lumina acestor studii renumitul chirurg rus S.P. Fiodorov Tn anul
1934 concluzioneaza, ca: ,,asteptarea unei eventuale epitelizari este un vis” [13, 14].

Ulterior dupa aceste studii si concluzii savantii chirurgi ai acelor ani si-au
coledocian si a aprecia tipul de material necesar pentru plastie. Au aparut un sir de
lucrari cu folosirea ca remediu de plastie a defectului, a unui lambou cutanat dupa o
prelucrare speciala, metoda realizata pe baza ideii savantului rus A.F. Bashkirov
(1909). Aceasta metoda a fost folosita de Hardin si Kittl (1951), Schatten (1957),
Canazio (1957). Dupa cercetarile de lunga durata marea parte constata, ca
transplantul folosit este Tnlocuit Tn timp de tesut conjunctiv, ceea ce duce la
stricturarea totala a canalului obtinut.

Tn anul 1913 Dewis si Lewis au ficut tentativa de plastie a defectului cu un
lambou din fascia lata. Cu regret, toate cazurile au fost esuate. Paralel, in alte
cercetari S-au facut tentative de a folosi o auto-vena pentru plastia defectului. Toate
studiile experimentale pe caini au constatat transformarea fibroasa a transplantatului
si evaluarea n stricturi in perspectiva. Aceste rezultate au fost publicate de Shea
(1948), Pearse (1951), Olow (1952). Tn spatiul post-sovietic experienta de folosire
a vaselor sanguine n plastia defectelor este prezentata in lucrarile savantilor 4.Z.
Kozdoba (1940), I.F. Ocheretenko (1940), E.V. Yakubovskaya (1940) [13].

Tn perioada anilor *30-50 se realizeaza multe cercetiri, in care s-au folosit
pentru plastia defectului lambouri sau fragmente din stomac, duoden, oase
decalcificate, segmente izolate de intestin si alte organe. Tn toate cazurile spre final
se constata progresarea tesutului fibros cu dezvoltarea unei stricturi prelungite [12].

In continuare se realizeaza un sir de cercetari odata cu aparitia ,,tuburilor din
masa plastica” Tn medicina. Asadar, savantii Heinze (1955), S.D. Popov (1963), 4.V.
Beltsky (1963) au aplicat tuburile plastice pentru plastia defectului, ca un remediu

inert ce ar permite evitarea depunerilor de saruri biliare in lumenul tubular. Subiectul
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mentionat este 0 problema majora a tuburilor de cauciuc. Cu regret, rezultatele
primite au fost nesatisfacatoare. lar, Dogliotti (1959) in toate cazurile a remarcat o
obturare progresiva cu saruri biliare a lumenului tubular, deseori fiind remarcata si
0 automigrare a tuburilor plastice din canalele biliare [12, 14].

Pe de alta parte, in pofida folosirii pe larg a diferitor materiale auto- si hetero-
transplantante pentru plastia defectelor coledociene, s-au publicat argumente in care
se condamna categoric aceste materiale, Champeau si Pineau (1952). Prezenta
rezultatelor nesatisfacatoare, primite in plastia defectelor posttraumatice ale
arborelui biliar, a stimulat aparitia studiilor cu aplicarea metodelor chirurgicale de
plastie cu tesuturi identice.

Tn aceeasi perioada apar in publicatiile de profil tot mai multe experimente de
transplante de cai biliare de la alte organisme, chiar si folosirea complexului
duodeno-papilar-biliar. Lucrari efectuate de renumitii savanti ai acelor timpuri ca:
Laarz, Kelley, Michaels (1953), Champeau si Pineau (1952), 4.S. Togobetsky
(1965). Cu regret, toate studiile au declarat rezultate nesatisfacatoare legate de
reactia de rejet a transplantatului si Tnlocuirea lui cu tesut fibros [13].

Nereusitele stabilite Tn plastia defectului coledocian au orientat stiinta spre
concluzia, ca optimale in solutionarea defectelor posttraumatice pot fi doar
anastomozele bilio-biliare sau derivatiile capatului proximal, intact in tractul
digestiv. ldeea anastomozelor bilio-digestive a aparut in sec XIX. In anul 1881,
chirurgul Winiwater a efectuat si a documentat prima colecisto-enterostomie —
anastomoza bilio-digestiva. Tn anul 1905 W.J. Mayo a efectuat prima reconstructie
biliara prin anastomoza termino-laterala intre ductul biliar comun si duoden, numita
coledoco-duodenostomie.

Unul din pionerii derivatiilor bilio-biliare a fost Douyen (1912). Interventia a
fost efectuata sub protectia tubului ,,T”. Tn anul 1926, Douglas a descris doua cazuri
de succes in derivatiile bilio-biliare dupa o eventuala rezectie de cale biliara

purtitoare de stricturd. In aceeasi perioads, chirurgul M.G. Fridman a realizat o
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derivatie bilio-biliara sub protectia unui dren de cauciuc lasat in calea biliara
principala.

In aceasta ordine de idei, in literaturd au fost descrise o multime de modalititi
de drenare a cailor biliare. Asadar, s-au purtat multe discugii in privinta prioritatii
metodei de drenare a arborelui biliar. Atunci cand, chirurgii Dogliotti si Axhausen
(1963) au fost categorici n practicarea derivatiilor bilio-biliare cu drenaj in ,,T”.
Chirurgii E.V. Smirnov (1953), V.V. Vahidov si I.4. Reabuhin (1959) au argumentat,
ca drenul in ,,T” este prea traumatic si sunt mai oportune drenarile axiale, mai putin
traumatice. Tn marea parte a cercetarilor s-a evidentiat legitura directd a modalitatii
tehnice de drenare a arborelui biliar cu situatia anatomica pentru fiecare caz in parte.

Fistulele biliare externe sunt consecinte ale traumelor iatrogene. Persistenta
unei fistule biliare externe aduce la grave dereglari hidro-saline si metabolice.
Evident ca decenii la rand savantii-chirurgi au analizat modalitatile chirurgicale de
lichidare a fistulelor si restabilire a fluxului biliar n intestin.

Chirurgul Czerny a fost cel care a propus in anul 1898 o operatie de conectare
a fistulei biliare cu tractul digestiv, implantand in premiera canalul fistulos Tn jejun.
Cu regret, pacientul a decedat la a treia zi post-operator de peritonita. In anul 1905
a fost comunicata o nereusita si de Stubenrauch, cand a implantat o fistula biliara in
duoden. Tn ambele situatii interventiile au fost realizate intra-peritoneal. Ca
alternativa, Tn anul 1908, Cohn a reusit sa realizeze o conexiune extraperitoneala,
fixand subcutanat ansa jejunald in imediata apropiere de canalul fistulos si realizand
peste 10 zile o conexiune prin intermediul unui tub de cauciuc cu fistula biliara. Mai
tarziu, Tn anul 1912, Williams a realizat prima fistulo-duodenostomie de succes.
Rezultatele acestui caz fiind publicate abia Tn anul 1929. Tn acelasi an Mariani cu
succes efectueaza o fistulo-gastrostomie.

Tn anul 1922 chirurgul Hildebrand realizeaza intersectarea ansei jejunale dupa
procedeul Roux, cu o trecere prin teaca muschilor peretelui abdominal si 0 unire cu
fistula biliara in exterior. In anul 1924 V.I. Dobrotrovsky realizeaza prima fistulo-

jejuno-anastomoza intra-peritoneala pe ansa jejunald a 1a Roux.
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Experienta tratamentului fistulelor biliare a crescut in urmatoarele decenii. Deja
a devenit o norma, ca canalul fistulos sa fie excizat pana la ficat si doar apoi sa se
realizeze o anastomoza cu tractul digestiv. Aceasta problema a fost remarcata in
literatura de specialitate si a fost o tema de discutie multi ani la rand. Multe elemente
ale tehnicii chirurgicale au fost cizelate, imbunatatite si adaptate conditiilor
anatomice specifice fistulelor biliare post-traumatice [12, 13, 14, 15].

Modalitatea tehnica de formare a ansei jejunale in Roux necesitd o atentie
deosebita. Tn anul 1908 chirurgul A. Monprofit a descris anastomoza bilio-digestiva
Cu 0 ansa a intestinului subtire Roux-Y, ca 0 modalitate de reconstructie a tractului
biliar. lar, tocmai in anul 1983 chirurgul din orasul Lausanne, Cesar Roux a publicat
in revista franceza ,,Revue de Chirurgie” tehnica formarii ansei izolate a la Roux,
care a acaparat 0 majoritate de sustinatori printre chirurgi-cercetatori. Totodata, n
anul 1909, chirurgul Dahla a raportat un caz similar.

In aceasti ordine de idei, in anul 1944 chirurgul Manteuffel a efectuat o
hepatico-jejunostomie, care conecta ducturile biliare intra-hepatice cu intestinul
subtire. Paralel, in anul 1948 au fost incercari de efectuare a anastomozei muco-
intestinale prin mobilizarea unui segment de mucoasa a intestinului subtire prin
incizia ductului hepatic proximal. Dar totusi, in aceasta metoda fragmentul de
mucoasa nu a avut suficienta vascularizare. Tn anul 1969 aceasta tehnica a fost
modificata si imbunatatita de chirurgul Smith, care a descris-o ca grefa de mucoasa.

In urmitoarele decenii, generatii de savanti-chirurgi au perfectat tehnicile
derivatiilor bilio-digestive, au descris noi variante de redresare a fluxului biliar n
intestin. Acest sir de personalitati i-a inclus pe Allen (1945), Champeau si Pineau
(1952), Hepp (1952), Dogliotti, Fogliatti (1958), Catell, Braasch (1960), Kirtleyn
(1960), Hess (1961), Grassi (1969), B.M. Cumenxo si A.l. Neceai (1962), Z.A.
Topchashvili (1962), V.V. Vinogradov (1962), Ya.D. Vitebsky (1967) si alti [13, 14].

Chirurgii Gilbert in anul 1964 si Grassi in anul 1969 au aplicat insertia
intestinului subtire pedunculat pe vasele biliare in reconstructia biliara. lar in

premiera, in anul 1952 Cholangiografia percutana transhepatica (eng. ERCP) a fost
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raportata de catre chirurgii Carter si Saypol. lar chirurgii Mc Cune (1968) si de Oi
(1970) au demonstrat viabilitatea ERCP in varianta clasica, prin utilizarea
endoscopiei duodenale. Chirurgii francezi Couinaud (1954) si Hepp (1956) au
descris cazuri de leziuni biliare intra-hepatice, de hilul hepatic si ductul stang extra-
hepatic lung, prin realizarea anastomozei bilio-digestive largi, dupa disectia tesutului
n hilul hepatic. Tn anul 1948 chirurgii Longmire si Sanford, la fel, au descris o
tehnica de izolare a ductului hepatic stang pentru a-1 folosi intr-o anastomoza bilio-
intestinala, ce consta dintr-o rezectie partiala a lobului stang al ficatului. lar in anul
1957 chirurgii Soupault si Couinaud, au modificat aceasta tehnica pentru izolarea
ductului hepatic Tn cel de al 3-lea segment hepatic, pentru efectuarea anastomozei
bilio-jejunale, Tn cazuri de sectoare atipice ale sistemului biliar [12, 15, 17].

Tn anul 1994 chirurgul Blumgart a descris tehnica anastomozei bilio-jejunale
hilare si intra-hepatice. Atunci, cand in anul 1965 Thomford si Hallenbeck au descris
modificarea modelului anastomozei bilio-jejunale, folosind ansa Roux-Y, ce consta
din jejunostomie (ansa intestinala suturata in cavitatea abdominald), ceea ce a permis
controlul post-operator endoscopic si dilatarea anastomozei. Tn anul 1984, Huston a
descris aplicarea acestei tehnici la pacientii cu stenoza postoperatorie in anastomoza
biliara. Aceasta metoda de reconstructie nu a fost pe larg acceptata si implementata
in tratamentul chirurgical standard al leziunilor biliare iatrogene. Tn anul 1997,
anastomoza bilio-enterica modificatd cu ansa Roux-Y suturata in orificiul stratului

musculo-fascial a fost descrisa de catre chirurgul polonez Jedrzejczyk [15, 16].

1.2. Abordari contemporane ale notiunilor si tehnicilor chirurgicale in patologia
stricturilor biliare benigne

Stenozele iatrogene sunt consecinga unor leziuni accidentale necunoscute sau
rezultatul tratamentului neadecvat al leziunilor recunoscute la nivelul cailor biliare
extra-hepatice. Traumatismul operator intereseaza integritatea morfologica si
implicit functionalda a caii biliare principale. Desi benigne, din punct de vedere

histologic, stenozele au tendinta de a progresa si determina complicatii severe.
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Stricturile iatrogene ale cailor biliare magistrale sunt caracterizate de un grad mare
de severitate, cu tendinta de localizare proximala, Tn crestere pe parcursul ultimilor
ani. Majoritatea interventiilor reparatorii si de drenaj temporar ale cailor biliare,
necesitd o noud interventie de reconstructie bilio-digestiva. Scopul definitiv al
managementului multidisciplinar chirurgical este restabilirea fluxului biliar in
tractul gastrointestinal proximal, printr-o tehnica chirurgicala, care previne colangita
de reflux, restricturi de arbore biliar si suferinta hepato-biliara cronica [5, 153].

In chirurgia stricturilor biliare benigne, reconstructia sistemului biliar prin
hepatico-jejuno-anastomoza (HJA) a devenit o procedura standard. Anastomoza este
realizata cu sutura contemporana intr-un singur plan, mucoasa-la-mucoasa, folosind
un brat jejunal Roux in Y. Aceasta s-a adeverit a fi de siguranta si fezabila, chiar si
n reconstructiile Tnalte cu aplicarea simultana a mai multor conducte biliare.

Rezultatele la distanta a HJA pe ansa Roux, sunt atestate in majoritatea
publicatiilor tematice ca foarte bune, avand un rezultat excelent in peste 85,0% din
cazuri. Drept termen optimal de evaluare postoperatorie a rezultatelor este propus
cel putin 5 ani de la reconstructie. Intr-un sir de studii se prezinti, cd doui treimi
(66,0%) din complicatii au loc in termen de 2 ani si 80,0% in termen de 5 ani, iar
20,0% din esecuri pot si apara dupa 5 ani de la operatie. Intr-o serie de lucrari, se
precizeaza, ca 40,0% din stricturi au fost identificate mai mult de 5 ani de la operatia
reconstructiva. Prin urmare, este necesar un minim de supraveghere de 5 ani sau
chiar mai mult pentru evaluarea rezultatelor. Astfel, termenele de supraveghere sunt
Importante atunci, cand se compara rezultatele serii in tratamentul chirurgical cu

diferite abordari [16].

1.3. Notiuni, cauzele stricturilor biliare benigne

Lezarea intra-operatorie a cailor biliare extra-hepatice este prezenta la
majoritatea chirurgilor, care abordeaza patologia acestei regiuni, indiferent de varsta
si experienta, chiar in cazul unor interventii aparent clasice /traditionale Sau

laparoscopice. Tn baza mai multor studii de ultima ord, se remarci o crestere a
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incidentei litiazei biliare si ca urmare o majorare a numarului interventiilor
chirurgicale. Deseori ele sunt indeplinite de chirurgi cu calificare joasd sau
incepatori, in serviciile chirurgicale de circumscriptie cu o dotare tehnicd modesta.
Acesti factori au facilitat sporirea frecventei leziunilor iatrogene ale cailor biliare,
care necesita interventii reconstructive laborioase si costisitoare [24, 28, 30].

In perioada premergitoare ,erei laparoscopice” frecventa leziunilor cailor
biliare, dupa colecistectomiile traditionale, pe parcursul a catorva decenii a fost un
indice constant si constituia un caz la 300-500 operatii (0,2-0,3%). La sigur ca acest
indice nu poate fi categoric. Pentru verificarea acestui indice s-au facut studii
multicentrice, ce au permis constatarea valorii sale reale [22, 23, 24].

Tntr-o cercetare nationala a chirurgului olandez Dirk J. Gouma (1994) s-au
studiat rezultatul la 11.712 colecistectomii (8780 clasice/traditionale si 2.932
laparoscopice), efectuate in diferite servicii chirurgicale pana in anul 1991. Autorii
au constatat un risc mai inalt (de la 1,09% péna la 0,51%) pentru traumele iatrogene
n colecistectomiile laparoscopice comparativ cu cele traditionale [25].

Tn publicatiile sale, chirurgul J.A. Shea dupi o analiza detailati a 78.747 cazuri
de colecistita traditionala si a 12.973 laparoscopice, declara o frecventa mai inalta a
leziunilor iatrogene Tn colecistectomiile laparoscopice (in clinice unicentrice de
0,36-0,47% de cazuri si respectiv multicentrice 0,46-0,47% de cazuri), comparativ
cu cea traditionala (0,19-0,29% de cazuri) [26]. Tn studiul din anul 1993, chirurgul
D.J. Diziel a analizat 77.604 cazuri de colecistectomii, comunicand o frecventa de
0,6% de leziuni iatrogene pentru colecistectomiile laparoscopice, fiind de doua ori
mai mare decat pentru cea traditionala [27]. In acelasi context S.M. Strasberg (1995)
comunica o prevalare de 2-3 ori a frecventei leziunilor iatrogene n colecistectomia
laparoscopica fata de cea traditionala [28].

In cercetarile unor autori se remarca si alte puncte de vedere, ci frecventa
iatrogeniilor in colecistectomia clasicad este mai mare in era laparoscopica, deoarece
ea are in vizorul sdu cele mai complicate cazuri clinice [29]. Ne catand la faptul, ca

n multe publicatii curente se indica o frecventa mica a leziunilor iatrogene in
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colecistectomia laparoscopica, se remarcd o crestere esentiala a numarului
interventiilor reconstructive la arborele biliar [4].

In multe lucrari s-a evidentiat faptul, ci a stabili frecventa reald a leziunilor
latrogene este dificil din cauza mai multor aspecte si anume: 1) nu toate leziunile
cailor biliare sunt inregistrate; 2) unele din ele se constata peste cateva luni de la
interventia chirurgicala; 3) absenta controlului / monitoring-ului riguros induce la
micsorarea cifrelor reale; 4) sunt divergente privind notiunea de iatrogenie a cailor
biliare si ce este ,,adevarata trauma iatrogena” a CBP [24].

Unii autori percep sub leziune iatrogena orice intrerupere a integritatii arborelui
biliar, ce survine dupi colecistectomie sau alte interventii chirurgicale [30]. Tn
viziunea altora este necesar de diferentiat leziunile de eventualele bilioragii
postoperatorii fara lezarea integritatii cailor biliare magistrale. Alt grup de autori a
facut diferentierea intre leziunile mari si leziunile mici ale cailor biliare [5].

Analiza sumara a tuturor tipurilor de leziuni duce la o crestere esentiala a
nivelului leziunilor iatrogene. Unii autori au stabilit o ratd de 0,4% a leziunilor mari
ale cailor biliare magistrale in colecistectomia laparoscopicd, iar sumarul tuturor
leziunilor la acest lot a ajuns la 0,9% din observatii [31]. Rezultatele cercetarii pe
11.4005 de cazuri de colecistectomii, au relevat ca ponderea leziunilor mari a fost
de 0,5% din observatii in raport cu 0,38% de cazuri de ,leziuni minore” ale CBP
[32]. Aceste studii au dus la delimitarea leziunilor iatrogene ale cailor biliare in mai
multe grupe dupa gravitatea impactului traumatizant.

Asadar, Tn anul 1995 chirurgul Strasberg a clasificat leziunile iatrogene in opt
grupe de bazi. In baza acestei clasificari a devenit mai simplu de a analiza incidenta
reald a fiecdrui tip de leziune [28]. In multe publicatii s-a remarcat, cd frecventa
leziunilor mari ale cailor biliare magistrale Tn colecistectomiile laparoscopice este
0,2-0,5% de cazuri, iar bilioragiile constituie 0,57-0,8% de cazuri [5, 7, 33].

Multi autori au stabilit o legitate interesanta si anume, ca leziunile iatrogene
dupa colecistectomiile laparoscopice necesita interventii chirurgicale adaugatoare de

15 ori mai des decat cele dupa colecistectomiile traditionale. Tn comparatie, leziunile
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minore dupa colecistectomiile traditionale constituie 0,7% de cazuri si doar 0,03%
din ele necesita interventie chirurgicala [34].

In aceastd ordine de idei, apare dilema daci e corect de comparat rezultatele
leziunilor iatrogene dupa colecistectomia traditionald/clasica cu cele laparoscopice.
Ar fi logic de a le analiza separat, avand la baza divergentele dupa mecanism, tipul
de leziune etc. Totodatda, analizand leziunile iatrogene dupa colecistectomia
laparoscopica, este necesar de luat in calcul si faptul, ca in perioada de implementare
a colecistectomiei laparoscopice, a fost si etapa de insusire. Desecori aceasta perioada
¢ mai numita si ,,curba de invatare”. Practic este recunoscut faptul, ca anume in
aceasta etapa au fost cele mai multe cazuri de iatrogenii. Nu este corect din toate
aspectele sa comparam avantajele metodei traditionale/clasice cu problemele care
le-a evidentiat colecistectomia laparoscopica [8, 11, 24].

Tehnica colecistectomiei laparoscopice s-a perfectionat pe parcursul ultimilor
zece ani, inclusiv si cazurile complicate cu procese inflamatorii locale. Aceasta a
devenit deja un standard in tratamentul litiazei vezicii biliare. Pe de alta parte, facand
abstractie de la avantajele acestei metode, in majoritatea publicatiilor se mentioneaza
ca frecventa leziunilor iatrogene in colecistectomia laparoscopica este de 2-3 ori mai

mare decat in cea traditionala [7, 24, 32, 36].

1.4. Caracteristice generale ale stricturilor biliare benigne

Leziunile 1atrogene ale cdilor biliare au un caracter divers dupa tipul de leziune
si dupd consecintele ce urmeaza. Acestea se manifestd printr-o gama variata de
forme clinice: colectii postoperatorii biliare locale de volum mic, ce practic nu au
semne clinice si urmari deosebite; stricturi partiale a cailor biliare magistrale, ce
eventual peste un timp indelungat se manifesta prin icter si colangitd; stricturi

complete, care necesita o decompresiune urgentd si operatii reconstructive

e, o,

si tipul leziunii, deoarece manifestarile clinice apar mult mai tarziu dupa actul

operator [5, 6, 7].
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Conform chirurgului Strasberg (1995), prin leziune majora de CBP se intelege
lezarea celor doua canale hepatice, a hepaticului comun sau a coledocului,
reprezentate de sectiuni totale sau partiale, sau de obstructii (ligaturari, clipari).
Leziunile minore, dupa acelasi autor, sunt reprezentate de bilioragii sau biloame
aparute In urma obturarii incomplete a cisticului sau prezentei de canalicule aberante
(canalul Luscha), in patul hepatic, chiar daca rezolvareca acestora a necesitat
interventie chirurgicala. Totusi ,,nu este real” sa cunoastem, daca aceste bilioragii
sau biloame, au fost rezolvate spontan / interventional si nu au fost mici leziuni de
CBP nerecunoscute [28].

Tipurile de leziuni cu ,,sansele” prezentei / aparitiei au urmatoarele semne: a)
sectiuni incomplecte sau complete ale hepaticului drept, confluentei hepaticilor,
hepaticului comun sau coledocului; b) ligaturi ale hepaticului drept sau hepato-
coledocului; perforatii ale CBP, in explorarea clasica, laparoscopicd sau
endoscopica; ¢) arsuri laterale, prin folosirea excesiva a electrocauterului; dezinsertii
ale papilei Vater [16, 28, 31, 35].

Leziunile iatrogene caracteristice colecistectomiei traditionale sunt prezentate
de urmatoarele tipuri: sectiunea CBP, excizie partiala a peretelui CBP, ligaturarea
totald sau partiald a CBP, luarea in suturd a CBP total sau partial parietal. Tn cazul
colecistectomiilor asociate cu explorarea intra-operatorie a CBP se mai includ si
perforarile de CBP prin bujare, control instrumental, traumatizarea peretelui
posterior al CBP, retro-peritoneal, suturarea partiala sau totala a CBP, excizie
partiala de CBP [16, 25, 31]. In chirurgia traditionala existd premise pentru leziunile
mixte, atat ale CBP, cat si ale vaselor sanguine al ligamentului hepato-duodenal,
soldate cu necroza de parenchim hepatic [3, 5, 37].

Mecanismele de producere ale leziunilor difera in colecistectomia
laparoscopicd fatd de cea traditionald/clasica. In chirurgia laparoscopicd exista
mecanisme particulare reprezentate: de leziunile termice produse prin utilizarea
electrocauterului si care prin necroza produsa pot determina defecte parietale

extinse, rareori depistate intra-operator; de leziuni prin cliparea si uneori sectionarea
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caii biliare principale, cu excizia ulterioara a unor portiuni largi. Severitatea lezarii
CBP si a ramurilor ei majore rezida din dificultatile de corectare a acestor leziuni.
Cel mai frecvent lezarea CBP apare in momentul disectiei din triunghiul Callot Tn
timpul Incercarilor de expunere a cisticului, expunerea inadecvata a campului
operator, utilizarea excesiva a electrocauterului, hemoragii pe un fundal dificil
anatomic etc. Leziunile CBP in tehnica laparoscopica sunt mult mai grave si
ponderea celor majore este de 45,5% comparativ cu datele din colecistectomia
traditionala — 27,0% de cazuri [7, 31, 32, 38].

In publicatiile chirurgicale domind opinia, cd leziunile survenite dupi
colecistectomia laparoscopica sunt cele mai grave, avand caracteristicele leziunilor
Tnalte Bismuth tip Il si tip IV pe un fundal anatomic de cale biliara proximala
ramasa intactd de diametru mic si dificil de mobilizat ulterior. Acesti factori
compromit mult rezultatele de la distanta ale operatilor reconstructive in acest lot de
pacienti [6, 28, 35].

Leziunile survenite in colecistectomia traditionala au specificul de a fi minore,
afectind mai des jonctiunea cisticului cu hepaticul comun si coledocul
supraduodenal. O trasatura specifica mai este predominarea leziunilor mici.
Leziunile la nivelul ductului cistic sunt inregistrate in 50,0-58,0% din cazuri, la
nivelul ductului hepatic comun —1Tn 19,0% de cazuri, la nivelul bifurcatiei —in 6,0%
de cazuri, la nivelul canalelor hepatice drept si stang — Tn 10,0% de cazuri. Leziunea
hepato-coledocului este predominanta in colecistectomia traditionala (46,2% din
toate leziunile). Tn acelasi timp in colecistectomia laparoscopici predomini leziunea
jonctiunii canalelor hepatice si a canalului hepatic drept — 69,0% din cazuri [4, 9,
38].

O variabild urmaritd in chirurgia leziunilor iatrogene este localizarea
Impactului, ce este in dependenta directa de corectitudinea si tactica aplicata pentru
fiecare caz. Localizarea poate fi la orice nivel: canale hepatice sau confluenta
acestora (0,7%), proximal (64,6%), coledoc (44,7%). Acestui subiect au fost

consacrate studii aprofundate pentru ameliorarea rezultatelor postoperatorii [31, 35,
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38]. Dar o inconvenienta este lipsa unei clasificari unificate, fapt ce nu permite

compararea corecta a datelor obtinute.

1.5. Patogeneza stricturilor biliare benigne
Importanta unor sau altor factori Tn aparitia leziunilor iatrogene este o tema

deschisa. Conform unor studii [16, 38], situatii de anatomie dificila (pe un fundal de
colecist acut) sau procese fibroase (in triunghiul Calot — 59,0%) cel mai frecvent
stau la baza leziunilor iatrogene. Analiza Protocoalelor colecisectomiei
laparoscopice a stabilit urmatorii factori lezionali: colecistita acutd, colecistul
sclero-atrofic, peretii veziculari 1ingrosati, calculi infundibulari, aderente
perivezicale, colecistul incastrat in ficat si sindromul Mirrizi, prezenta unui canal
hepatic aberant [5, 57, 58]. In alte publicatii se evidentiazi, cd factorul lezional
decisiv in leziunile iatrogene este ,.eroarea umana” n identificarea structurilor
anatomice [16, 38, 59]. Evident, ca frecventa si gravitatea leziunilor iatrogene este
determinata nu numai de erorile chirurgului, dar si de indicatiile incorecte pentru
interventie chirurgicala [5, 20, 37, 49]. Factorii lezionali in traumele iatrogene ale
caile biliare principale (CBP) pot fi grupati in trei grupe importante:

1) anomalie anatomica;

2) patologie complicata;

3) anatomie sau chirurgie ,,primejdioasa”.

Sub notiunea de anomalie anatomica se intelege prezenta variatiilor structurale
anatomice ale vezicii biliare, ductului cistic, arterei cistice, prezenta anomaliilor
cailor biliare magistrale, proceselor fibroase perivezicale si periductale, proces
aderential in hilul hepatic, tesut adipos major Tn spatiul subhepatic etc. Variatiile
anatomice sunt responsabile de leziuni iatrogene in 47,0% din observatii [15, 24, 38,
42, 61].

Tn grupul de patologie complicatd se includ: colecistita acuti destructiva,

procesul inflamator acut al colecistului in diminuare in primele 48-72 ore, colecistul
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sclero-atrofic, sindromul Mirrizi, ulcerele caloase duodenale cu penetratic in
ligamentul hepato-duodenal cu proces scleros pericoledocian major, ciroza hepatica.
Ponderea patologiei complicate in leziunile iatrogene este de 20,0% din toate
cazurile. La baza lor stau trei factori de baza: 1) dificultati in realizarea unei tractiuni
oportune din cauza peretilor ingrosati ai colecistului; 2) plastron inflamator in
regiunea colului si ductului cistic; 3) proces inflamator complicat cu hemoragie
intra-operatorie [61].

In notiunea de chirurgie primejdioasi se includ toate cauzele directe ce
determina lezarea cailor biliare magistrale intra-operator, inclusiv si cele legate de

identificare gresita a unei structuri anatomice:

coledocul este confundat cu cisticul in 74,0% de cazuri;

- ligatura este plasata pe CBP si interpretata eronat ca bont cistic;

- absenta celei de a treia dimensiune intra-operator;

- excesul de electrocoagulare;

- utilizarea sistematica a colecistectomiei retrograde;

- accidentele hemoragice intra-operatorii cu hemostaza dificila fara
identificare adecvata anatomica;

- experienta mica in chirurgia cdilor biliare;

- manipulatiile intra-operatorii brutale;

- bilioragii intra-operatorii;

- utilarea tehnica modesta a serviciului chirurgical [38, 61].

Tn anul 1995 chirurgul Steven M. Strasberg a ierarhizat factorii lezionali in
urmatoarea clasificare: lipsa de experienta; inflamatia; hemoragia intra-operatorie;
anatomia dificila si cauzele lezionale directe (tehnice, erori de identificare a
structurilor anatomice) [28].

Erorile intra-operatorii ce au dus la leziune in colecistita laparoscopica, survin in
baza unei interpretari optice gresite a anatomiei pe un fundal de experienta

chirurgicala modesta si o tactica chirurgicald eronata, in lipsa palparii haptice.
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Erorile tehnice curate sunt inregistrate doar in 3,0% din observatii. Recunoasterea
intra-operatorie a leziunii este situatia cea mai favorabila, fiind stabilitd doar 1n
25,0% din cazuri.

Regretabil, dar deseori chirurgul, avand deja complicatia intra-operatorie,
continua insistent interventia, ceea ce duce la agravarea leziunii. Acest moment se
explica prin specificul de abordare si eroare umana, care functioneaza pe baza unui
model algoritmic ce se desfasoara cu mai mare rapiditate decat analiza datelor
obtinute, iar riscul aparitiei erorii fiind prezent la orice etapa a acestuia. Interpretarea
de catre om a imaginii vizualizate ramane in urma in timp real fatd de vizualizarea
la moment prin nervul optic [49, 57, 60].

Incidentele iatrogene sunt diverse dupa caracterul traumei, dar toate sumar au o
trasatura comuna, ele sunt un rezultat sumar al erorilor de identificare anatomica
Intra-operator. Unii autori mai completeaza acest postulat cu legatura directa dintre
experienta chirurgului si situatia clinico-anatomica intra-operatorie.

Greseala frecventa a chirurgului este confundarea ductului cistic cu hepato-
coledocul, in deosebi cand ultimul este de dimensiuni mici. Chirurgul, efectuand
colecistectomia, cel mai des ligatureaza sau incizeazd ductul hepatic comun
impreuna cu ductul cistic. Acest fapt si lamureste prezenta leziunilor inalte.

Tn aceasta ordine de idei nu trebuie de neglijat insa si alti factori lezionali: accesul
chirurgical nesatisfacator, ,mania inciziilor mici”, iluminarea insuficienta,
manipulatiile brutale ale asistentilor chirurgicali. Deseori, cand survine o hemoragie
masiva intra-operatorie, chirurgul Tsi pierde cumpatul si recurge la hemostaze
,0orbesti”, rapide fara a apela la maniera Pringle si detalierea minutioasa a sursei
hemoragice [7, 37, 40, 61].

Psihologia si euristica identificarilor gresite / eronate ale caii biliare comune este
o problema in mai multe discutii. Majoritatea lucrarilor publicate despre leziunile
iatrogene ale cailor biliare pun accentul pe necesitatea identificarii corecte a
anatomiei ductului biliar Tnainte de a diviza, clipa sau cateteriza orice structurd din

regiunea ligamentului hepato-biliar. Cu siguranta, ca nici un chirurg nu ar divide
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vreo structura fara a o identifica si nici un chirurg nu ar sectiona CBP in timpul unei
colecistectomii, stiind ca acesta e duct biliar. Psihologia identificarilor gresite ale
ductului rezidd in convingerea suficientd, chiar absoluta, ca structura sectionata e
cea corecta — ductul cistic. Subestimarea riscului si semnelor ambigue sunt factori
critici contribuitori la stabilirea acestei convingeri, chiar daca ulterior se adevereste
a fi falsa [60].

Leziunile post-colecistectomice au de regula o amplasare proximala, inalta cu un
caracter sever. Leziunile survenite dupa rezectiile gastrice sau manipulatiile
instrumentale la nivel de PDM sunt localizate distal si au un impact lezional mult
mai mic.

Colecistectomia nu se poate considera interventie simpla. Realizarea ei de un
chirurg cu experientd modesta poate fi acceptatda doar sub tutela unui specialist
experimentat in chirurgia biliara. Identificarea structurilor anatomice intra-operator
se efectueaza de comun, in consiliu, ci nu de sine statator. Asadar, un moment stabilit
ca ,,dusman” al arborelui biliar nu poate fi decat practicarea disectiei ,,orbeste”, la
varf de foarfece chirurgical. Cazuri de lezare a CBP sunt nregistrate chiar si de
chirurgii experimentati, doar din dorinta lor de a realiza o colecistectomie mai rapida
fata de colegii de breasla [31, 34, 35].

In cazul chirurgilor cu experienti este posibild o subestimare preoperatorie
cronica a riscului leziunii laparoscopice a ductului biliar, ceea ce poate contribui la
eroare profesionala. Subestimarea riscului in procedurile complexe poate avea loc
bazandu-se pe succesele anterioare cu evitarea erorilor. Totodata, lucru caracteristic
pentru identificarea gresita a ductului datorita faptului, ca individual chirurgii s-au
confruntat rar cu astfel de erori.

Chirurgul Steven M. Strasberg a analizat si a estimat (bazndu-se pe o rata de
leziune de 0,4% de cazuri), cd in medie un ,chirurg cu practicd generald” se
confruntd cu identificari gresite o datda la 5 ani [59, 60]. Totodata, chirurgul cu

experienta bogata, prezinta si riscul unui simg fals: ,,aceasta nu poate sd mi se

-35-



I. Stricturile biliare benigne ca subiect de cercetare Tn chirurgia hepato-biliara

intdmple”, fiind inconstienti, ca succesul anterior nu este o garantie a sigurantei din
viitor [60, 61].

Identificarea gresita a ductului si ambiguitatea semnelor are un rol deosebit in
scenariul leziunilor biliare. Convingerea chirurgului, ca CBP sau ductul hepatic este
drept ductul cistic, ramane una din erorile principale de identificare gresita a ductului
in seriile prezente. Chirurgul L.W. Way a evaluat toate sursele psihologice si euristice
posibile de identificare gresita a ductului cistic [49].

Tn studiul de cercetare personala chirurgul L.W. Way a ajuns la concluzia, ca
cauza principald in leziunile iatrogene in 97,0% cazuri este eroarea vizuald a
chirurgului in baza unei structuri anatomice deosebite de cea normala. Iluzia vizuala
este frecvent legatd de faptul, cd interventia laparoscopica se face sub o imagine
bidimensionala, creandu-se deseori iluzii despre pozitia reciproca a formatiunilor
anatomice. Asadar, chirurgul L.W. Way este cel care a observat, ca deciziile intra-
operatorii n colecistectomii se fac pe baza unor semne ambigue ce formeazd un
model de ,,semnale” (marginile ductului) si ,,sunete” (tesut conjunctiv, adeziuni si
sange). Acesti autori au concluzionat, ca un factor important, ce contribuie de
identificarea gresita a ductului, este absenta simgului tactil in tehnica laparoscopica.

Simtul tactil descrie informatia perceptuald obtinuta prin atingere activa, ca la
examinarea manuald a unui obiect ca vezica biliara. Regretabil, dar trebuie de
mentionat, ca absenta simtului tactil este o problema specifica laparoscopiei,
bazandu-se pe viziunea, ca identificarea gresita a ductului era relativ rara in ,,era pre-
laparoscopica” cand chirurgul se folosea de simtul tactil in colecistectomiile
deschise [49, 57, 60].

Informatiile disponibile nu sustin afirmatia, ca identificarile gresite erau rare in
era colecistectomiilor deschise; de exemplu: intr-un studiu ce a inclus 126
colecistectomii deschise asociate cu leziuni ale ductului biliar, identificarea gresita
a ductului a fost un element-cheie al leziunii la majoritatea pacientilor si in 75,0%
nu au fost recunoscute de chirurgul primar. Asadar, nu exista dovezi certe, ca simtul

tactil este critic pentru identificarea ductului, dar probabilitate mare, ca identificarile
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gresite atat n colecistectomiile deschise, cét si laparoscopice, se bazeaza pe aceleasi
interpretari vizuale gresite. Frecventa si tipul identificarilor gresite ale ductului sunt
similare Tn ambele metode operatorii [72].

Perceptia vizuala este forma euristicii — proces de obtinere, interpretare, selectare
si organizare a informatiei senzoriale, in special a informatiei incerte, probabilistice
si utilizarea ei ca baza pentru actiune: actiuni ce vor furniza mai multe informatii,
astfel informand asupra noilor actiuni. lar, ceea ce se face influentabil, ceea ce se
vede, ceea ce ajuta la constrangere si determind ce poate fi facut. Aceasta continua
Tmbinare a actiunii bazate pe simturi (de exemplu: extractia vezicii biliare Tn directie
superioara decat laterald, va creste riscul identificarii gresite, deoarece apare tendinta
de aliniere a ductului cistic cu CBP) [60].

Chirurgul Steven M. Strasberg de asemenea a remarcat situatia inselatoare a
wductului cistic ascuns”, creata in cazuri cand este o dificultate in retractia vezicii
biliare [28, 59].

Perceptia vizuala nu este 0 ,replicd a realitatii” din conduita protocolului.
Aceasta este 0 abordare mentald continud, care informeaza si este informata de
interactiunea cu lumea, unde regulile si ,,scenariile” stabilesc asteptari asupra ce
poate si este ,vizibil”. Conform chirurgului Reason ,perceptiile, memoriile,
gandurile si actiunile au tendinta sa incline in directia a ceea ce este deja insusit si
este previzibil de asteptat” [73].

Tn cazuri cand spatiul subhepatic este observat laparoscopic, chirurgul de obicei
suprapune ceea ce vede cu 0 harta mentala a unui arbore biliar ,,normal”. Aceasta
suprapunere e un proces rapid, subconstient integrat cu perceptia vizuala si uneori e
o intrebare de ,,a vedea ceea ce crezi”, decat ,,a crede ceea ce vezi”. Tn acest caz,
prognozat e familiarul model ,,normal’ al arborelui biliar ce poate fi mental suprapus
pe o realitate diferita. Un duct ce aparent conflueaza cu infundibulum vezicii biliare
poate fi luat drept duct cistic, cand in realitate e CBP sau ductul hepatic drept [60].

Rezectiile gastrice in ulcere duodenale penetrante si sutura hemostatica a unui

ulcer duodenal hemoragic (mai ales in localizarile postbulbare) predispun la
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leziunile coledocului inferior sau a zonei oddiene (ligaturi, plagi, stenoze). Aceste
sunt Tntélnite Tn cazuri cand nu se identifica corect elementele anatomice sau cand
disectia duodenului este excesiva. Identificarea prealabila a canalului coledoc,
cateterizarea transduodenala a papilei si, Tn situatii incerte, coledocotomia si
repararea instrumentala a CBP, ca si efectuarea unei tehnici operatorii de excludere
a ulcerului postbulbar penetrant, reprezinta principalele elemente de profilaxie a
leziunilor biliare in chirurgia gastrica [61].

Stricturile biliare tardive pot fi evidente si in absenta leziunilor intra-operatorii,
si pot fi rezultatul unei disectii anatomice exagerate cu devascularizare prelungita a
hepaticoledocului. Este cunoscut faptul, ca hepaticoledocul are doua artere de baza,
ce au traiectul de-a lungul ductului si sunt amplasate la orele 3 si 9, cu originea de
la arterele retroduodenale si gastroduodenale, iar in 38,0% din cazuri direct de la
artera hepatica dreapta. Deci o disectie circumferintiara extinsa poate deregla
asigurarea arteriala si stimula formarea stricturilor biliare, mai ales daca a fost un

factor lezional addaugator precum este electrocauterul [16, 24].

1.6. Particularitatile clinice ale stricturilor biliare benigne

Asadar, procesul transformarii cicatriciale al cailor biliare ca rezultat al unei
leziuni iatrogene nu este clar pe deplin. Majoritatea savantilor sunt de parere, ca la
baza formarii cicatricei pe arborele biliar std dereglarea fluxului biliar,
hipertensiunea endoluminald a arborelui biliar, colangita.

Semnele clinice ale unei obstructii complecte a caii biliare magistrale se atesta
deja 1n primele zile ale perioadei postoperatorii. O alta situatie este in obstructiile
partiale, unde semnele clinice evolueaza lent cu o simptomatica in progresie, CU
intervale de remisiuni clinice si cu o evolutie de durata de 10 luni sau chiar cativa
ani. Tn studiile sale E.I. Galperin mentioneaza, ca procesul de formare a cicatricei
pe arborele biliar este un rezultat al retinerii procesului de maturizare a tesutului
conjunctiv drept rezultat al actiunii directe a bilei si infectiei [55]. Factorul de iritare

locala al componentilor bilei asupra peretelui biliar si persistenta colangitei
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stimuleaza retinerea procesului de convalescenta a plagii biliare, ce se soldeaza cu o
productie locala exagerata de colagen [16, 35, 36].

Evolutia procesului hiperplastic local motiveaza aparitia unui proces cicatricial
brutal local cu o deformare majora a structurilor anatomice implicate in el si mai ales
a sectorului proximal al caii biliare magistrale. Efectuarea unor cercetari
morfologice a demonstrat, ca portiunea distala a caii biliare va evolua spre formarea
unui cordon fibros. Prezenta hipertensiunii biliare in sectorul proximal va duce
inevitabil la o dilatare evidenta a canalului biliar si, drept urmare, va fi o hiperplazie
evidenta a peretilor si 0 degenerescenta a structurilor peretelui coledocian. Staza
biliara si colangita persistenta faciliteaza formarea calculilor biliari si a noroiului
biliar. Trebuie de mentionat, ca blocul cicatricial cu ingustarea progresiva a
lumenului caii biliare, la randul sau, este si el cauza obstructiei biliare, iar in viitor
va duce la formarea de calculi, noroi biliar, colangita, insuficienta hepatica etc.

Un factor important ce apare dupa o leziune a caii biliare este producerea
intensiva a tesutului conjunctiv cu evolutie ulterioara spre fibroza si formarea
cicatricii biliare [76, 81].

In literatura [62, 77, 78, 80, 83] este descrisa patogenia stricturilor biliare prin
prisma a 4 verigi patogenetice:

1. Actiunea permanenta iritanta a bilei asupra peretelui ductului biliar si infectia
incetinesc procesele de regenerare, favorizand formarea excesivda de colagen [36,
46]. Ca urmare au loc procese hiperplastice cu staza proximald, hipertensia
ducturilor, persistenta microflorei Tn regiunea stricturii cu formarea concrementelor.
Astfel, urmeaza afectiuni ca: colangita, colelitiaza, insuficienta hepatica [78, 80, 81,
83].

2. Productia intensiva de tesut conjunctiv are ca consecinta fibroza si strictura
cailor biliare. Aceasta are loc ca urmare a ligaturii / obstructiei ducturilor biliare,
urmand hipertensia proximala a ducturilor biliare si compensator ingrosarea

peretilor lor de aproximativ de 5 ori timp de o luna.
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Chirurgul F. Glenn a descris schematic etapele de fibrozare si ingustare pana

la obstructia ductului biliar traumatizat, vezi figura 1.1. [79].

q b s d

Figura 1.1. Schema formarii stricturii cicatriceale a ductului biliar traumatizat
F. Glen 1978: a - sectionarea ductului; b - cicatrizarea inifiala in perioada de
regenerare a plagii; C - cicatrizarea prelungita de-a lungul ductului, cu / fara

dereglarea evacuarii bilei; d - obstructia totala si dilatarea proximala a ducturilor

3. O importanta majora i se acorda traumatismelor ischemice ale ducturilor biliare.
Se are in vedere particularitatile de vascularizare ale ducturilor biliare. Conform
cercetarilor unor autori s-a determinat, ca in 60,0% cazuri, vascularizarea cailor
biliare provine din artera retroduodenala, cu ramuri de-a lungul céilor biliare la orele
3 si 9, pe cand n 38,0% de cazuri vascularizarea provine din ramurile arterei
hepatice drepte, vezi figura 1.2. [16, 38, 82, 83].
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Figura 1.2. Vascularizarea cailor biliare extra-hepatice

4. O particularitate a CEL este utilizarea electrocauterului in regim de taiere si

coagulare, vezi figura 1.3.
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Figura 1.3. Traumatismul electrotermic al ductului hepatic comun in
timpul colecistectomiei laparoscopice

Ca urmare a aplicarii electrocoagularii pe peretele biliar are loc necroza ductului
cu posibila perforatie in perioada postoperatorie si bilioragie in cavitatea abdominala
sau formarea stricturii posttraumatice ca rezultat al proceselor regenerative prin
hiperproductia tesutului conjunctiv. Paralel cu procesele de regeneratie in ductul
biliar in ficat au loc modificari cu caracter distructiv, legate de hipertensia biliara
[83].

Stricturile de canal biliar in rezultatul unei leziuni iatrogene, apar in termen scurt
de cateva zile sau saptamani, sau mai tarziu, uneori si peste ani de zile dupa operatie.
Severitatea stricturii poate varia in functie de gradul si locatie. Asadar, sansele de o

reparatie de succes si un rezultat satisfacator variaza invers proportional cu gradul
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de strictura (partial sau total este blocat lumenul CBP) si de nivelul stricturii (cu cat
mai sus este situata strictura, cu atat mai grav este tabloul clinic).

Prejudiciul direct la ductul biliar este urmator: leziune prin taiere, leziune
termica, leziune prin devascularizarea ductului biliar Tn timpul disectiei, inflamatie
si cicatrizare secundard interventiilor pe calea biliara, bilioragii cu formare de
bilioame si complicatii septice locale, care reprezinta principalele mecanisme de
formare a stricturii de cale biliara.

Aplicarea unui clip langa confluenta canalului cistic cu canalul hepatic comun
poate provoca o obstructie partiala sau completa a ductului hepatic comun. Acest tip
de strictura de obicei are loc mai devreme, in termen de cateva zile sau saptamani de
la operatie. Stricturi cauzate secundar de inflamatia peri-biliara sau de leziuni
termice ale arborelui biliar devin, uneori, semnificative clinic peste luni sau chiar
ani de la momentul traumatizant. Ischemia este un factor etiologic important in
formarea stricturi biliare. Canalele hepatice, ductul hepatic comun, coledocul sunt
asigurate cu sange de la arterele axiale situate in pozitiile la ora 3 si 9.

Disectiile inutile Tn jurul CBP in timpul colecistectomiei laparoscopice si
utilizarea excesiva a electrocauterului provoca daune pentru vasele ce alimenteaza
arborele biliar, cu formarea ulterioara de stricturi ischemice. Bilioragiile din canalul
cistic sau din cauza leziunilor minuscule ale ductului hepatic comun pot provoca o
reactie inflamatorie locald, care poate deveni si mal intensa odata cu asocierea
infectiei. Tn rezultatul inflamatiei apar fibroza si cicatricile, care contribuie la
formarea stricturii. Tesutul cicatricial poate rezulta, de asemenea de la un hematom
in porta hepaticd, dacad hemostaza adecvatd nu a fost atinsd in timpul operatiei
initiale. Stricturile iatrogene ale cailor biliare majore pot fi complicatii potential
devastatoare care necesita, de obicei, reconstructii chirurgicale, uneori chiar repetate
[5, 16, 23, 36, 47].

Un factor decisiv in rezultatul tratamentului la distanta este momentul stabilirii
leziunii cailor biliare magistrale de la actul operator primar. Este decisiv daca

leziunea este apreciata imediat intra-operator sau cel putin n primele 24 de ore post-
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operator. O alta situatie intervine cand leziunea este stabilita tardiv, de regula urmata
de complicatii septice dificile sau de formarea unor fistule biliare externe spontane
cu un debit biliar major [27, 28, 31, 37].

Conform datelor mai multor studii recunoasterea leziunii nemijlocit intra-
operator in colecistectomia traditionala e posibila in limitele de 12,8-35,0% din
leziuni. Frecventa stabilirii acestui fapt in colecistectomie laparoscopica este de
10,0-38,0% cazuri. Mai multe studii randomizate au ajuns la concluzia, ca totusi
depistarea leziunilor imediat intra-operator in colecistectomia clasica prevaleaza fata
de metoda laparoscopica. O analizd randomizata a stabilit o medie generald de
depistare intra-operatorie de 26,0% cazuri, 0 depistare in timpul colecistectomiei
clasice de 38,0% cazuri si doar 16,0% cazuri in colecistectomia laparoscopica [7,
25, 37, 38].

Deoarece exista o relatie anatomica stransa intre canalul hepatic comun si artera
hepatica dreapta, leziunea vasculo-biliara in timpul colecistectomiei laparoscopice
nu este un fenomen neobisnuit. Rezultatele unui studiu de autopsie la pacientii
cholecistectomizati a relevat, ca incidenta leziunilor vasculare a fost de 7,0% [86].
Dupa colecistectomii laparoscopice, aceasta incidenta este si mai inalta, constituind
12,0-39,0%. Leziunile arteriale au fost mai frecvente in cazul cand leziunile biliare
a fost situate mai proximal (Bismuth 111, 1V) [84, 85].

Asocierea leziunilor biliare cu cele vasculare, complica si mai mult situatia,
intrucat acestea pot masca leziunile biliare ce raman necunoscute. Deseori leziunile
vasculo-biliare sunt mascate, iar la suprafata raman doar cele biliare. Identificarea
acestor leziuni necesita procedee laborioase si ele trebuie facute imediat de catre un
chirurg experimentat, specializat in chirurgia hepatica si vasculara [48, 59, 86].

Teoretic ligatura arterei hepatice poate fi bine tolerata, anumiti factori
conditioneaza aceasti tolerantd. In mod normal fluxul de singe portal si
continuitatea circulatiei colaterale in ficat trebuie sa ramana intacte atunci, cand
artera hepatici sau unul dintre ramurile sale a fost ligaturat. In realitate, aceasti

ligaturare arteriala nu este bine toleratd, ceea ce duce la un infarct ischemic al
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tesutului hepatic. Canalul biliar este extrem de sensibil, ca rezultat al stoparii
vascularizatiei in timpul manipulatiilor instrumentale chirurgicale. Exista putine
conexiuni inter-arteriale la nivelul arterelor hepatice stangi si drepte. Doar la nivelul
placii hilare apare plexul hilar. Cunoasterea existentei sale este cruciala atunci, cand
leziunea biliara este reparata. Orice disectie excesiva poate leza plexul, ca urmare va
fi un rezultat nereusit la distantd. Atunci cand o leziune biliara apare chiar sub
confluenta hepatica si artera hepatica dreaptd de asemenea este accidentata,
alimentarea cu sange a canalului hepatic drept este mentinuta prin plexul hilar, care
este alimentat de la artera hepatica stanga.

Chirurgii trebuie sa identifice cu atentie toate structurile arteriale in hilul
hepatic. Nu trebuie sd se mizeze pe niste garantii potentiale, cum ar fi o ramura
hepatica stanga provenita din artera gastrica stanga sau din alte ramuri colaterale
[85, 88, 89].

In aceastd ordine de idei, chirurgul A.V. Upyrev (2000) a sistematizat
diagnosticul traumatismelor ducturilor biliare Tn conformitate cu 4 perioade:

I perioada — diagnosticul stabilit intra-operator (sunt posibile operariile de
restabilire a integritagii arborelui biliar in dependenya directa de tipul traumei si
particularitatile anatomice);

II perioada — diagnosticul este apreciat post-operator precoce sau sub 24 de ore
post-operator (sunt posibile atat intervenyiile de restabilire a arborelui biliar, cat si
de drenare externad);

IIT perioada — diagnosticul constatat post-operator tardiv — 2-7 zile dupa
interventia chirurgicala (s-a pierdut momentul oportun pentru intervengiile de
restabilire sau chiar de derivayii primar aplicate; este perioada complicayiilor
septice locale majore: peritonita biliara difuza, abcese subhepatice, fistule biliare
externe nedirijate, obstructie completa de arbore biliar cu icter major si Sepsis
biliar; sunt oportune doar drenarile externe in ansamblu cu asanarile cavitagii

abdominale).
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IV perioada — diagnosticul stabilit la indepartare dupa interventie sau 1-8 luni
post-operator si mai mult (sunt prezentate de leziuni partiale de CBP, stricturi, care
au evoluat treptat, fistule biliare externe care nu au fost apreciate de la inceput la

justa valoare; aceste cazuri necesita intervengii reconstructive definitive) [87].

1.7. Clasificari contemporane ale stricturilor biliare benigne
La baza clasificarilor contemporane ale leziunilor iatrogene si stricturilor
benigne ale cailor biliare stau urmatoarele:
- mecanismul traumei;
- tipul agentului traumatic;
- efectul traumei asupra continuitatii arborelui biliar;
- nivelul leziunii;
- momentul identificarii traumei;
- evolutia consecintei traumei asupra arborelui biliar.

Toti acesti factori au ca scop unic o mai buna cuantificare a leziunilor cailor
biliare, permitand astfel o alegere cat mai buna a tratamentului lor, precum si 0
selectare cat mai eficientd a pacientilor, care necesitd tratament intr-un centru
medico-chirurgical specializat.

De asemenea ele favorizeaza o mai buna supraveghere pre- si post-operatorie
si permite o analiza pe termen lung a rezultatelor in corelatie cu natura si severitatea
leziunilor [5, 16].

Primele tentative reusite de clasificare au avut la baza nivelul leziunii caii
biliare magistrale si raportul bontului proximal fatd de hilul hepatic. In anul 1957
Dogliotti propune clasificarea stricturilor biliare postoperatorii in dependenta de
prelungirea sectorului lezat Tn distanta de la duoden:

- moderate cu intervalul de pana la 1,5 cm;
- prelungite cu 1,5-3-4 cm;

- subtotale cu pastrarea confluentului sau totale cu lipsa confluentului.
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Mai tarziu, in anul 1963 E.V. Grishkevich in teza sa de doctorat completeaza
aceasta clasificare cu componentele ce descriu si mecanismul de lezare si formare a
stricturii. Trebuie de mentionat, ca clasificarea s-a primit destul de voluminoasa si
destul de dificila pentru utilizare in clinica, dar care ulterior a fost redusa de catre
cercetatori dupa o reanalizare. Asadar, in continuare E.I. Galperin (1982) a propus
un compromis si a revazut aceste criterii in clasificarea stricturilor benigne a CBP.
Drept rezultat a aparut o clasificare absolut noua, ce a delimitat cert:

- cauzele etiologice ale stricturilor biliare si a nivelului stricturilor;
- gradul de stenoza;
- tabloului clinic.

Ca rezultat a fost claborata o clasificare clinico-topografo-anatomica
voluminoasa, ce a inclus si formele inflamatorii si cele idiopatice impreuna cu
stricturile postoperatorii. Practicile ulterioare au orientat savantii doar spre criteriile
topografice Tn clasificarea stricturilor biliare benigne.

Asa, dupa Bismuth leziunile si stricturile se clasificd in mai multe tipuri
conform criteriilor topografo-anatomice [39]:

e tipul I: leziuni ale CBP la peste 2 cm de confluenta hepatica;

e tipul II: leziuni ale CBP la sub 2 cm de confluenta hepatica;

e tipul 11I: leziuni CBP la care numai tavanul confluentei este intact;

e tipul IV: leziuni ale confluentei care sectioneaza ambele canale hepatice;

e tipul V: stricturi ale anomaliei hepaticului drept.

Cresterea volumului colecistectomiilor laparoscopice pe parcursul ultimilor
decenii a sporit numarul leziunilor CBP. Mai mult ca atat, s-a diversificat tipul
leziunilor prin variante noi: leziuni termice, necroza dupa electrocoagulare, cliparea
metalica, sectionarea 1nalta a CBP [7, 24]. Acesti factori au determinat necesitatea

de a fi revazuta notiunea de leziune a arborelui biliar.
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G. Branum (1993) defineste sub notiunea de trauma a arborelui biliar orice
intrerupere a continuitfii sistemului biliar, aparutd dupa interventie chirurgicala. S-
a propus divizarea leziunilor in cele mari si mici [40].

B.V. MacFadyen (1998) in studiul sau propune, de asemenea, de despartit
leziunile biliare de bilioragiile postoperatorii [32]. Toate aceste clasificari si
propuneri au ajuns la un consens comun de a imparti leziunile arborelui biliar in
leziuni mari si mici, delimitand de ele bilioragiile simple postoperatorii [41].

Aplicénd acelasi principiu, M.C. Richardson (1996) clasifica leziunile ca:

- leziuni mari cu afectarea mai mult de 25,0% din diametrul CBP sau
lezarea ei totala;

- leziuni mici cu afectarea mai putin de 25,0% din diametru CBP [42].

Chirurgul J. Bergman (1997) propune impartirea leziunilor CBP, dupa
urmatoarele principii:

- tipul A —bilioragii din ductul cistic sau din canalele accesorii hepatice;

- tipul B - bilioragii din caile biliare magistrale dupa leziune laterala;

- tipul C - strictura izolata a CBP;

- tipul D - sectiune totala a CBP [43].

In dependenta de caracterul traumei in colecistectomia laparoscopica chirurgul
J. Siewert (1994) a elaborat clasificarea leziunilor CBP [44], dupa caractere:

| — bilioragie;

Il — stricturi biliare la distanta fara trauma aparenta intra-operatorie;

Il — leziune tangentiala a CBP fara defecte structurale majore ale arborelui

biliar:

a) cu lezarea vaselor sanguine;
b) fara lezarea vaselor sanguine;

IV — defecte posttraumatice majore ale ductului hepatic comun, ductului
coledoc, confluentului hepaticelor:

a) cu lezarea vaselor sanguine;

b) fara lezarea vaselor sanguine.
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O alta clasificare originala propusa de chirurgul K.D. Toskin (1996), are la baza:
- criteriul de termen al leziunii, caracteristicul traumei CBP;
- nivelul lezarii CBP;
- prezenta complicatiilor sau traumelor asociate cu alte structuri anatomice.
Dupa timpul leziunii:
- imediat intra-operator sau in primele ore;
- tardive (peste 2-6 zile).
Dupa caracterul leziunilor:
- cu deschiderea de lumen al CBP (lezarea partiala sau sectiune totala);
- fara patrundere in lumenul arborelui biliar (partiala sau totala, suturarea
sau ligaturarea);
Dupa nivel.
- Tnalte (afectarea segmentelor a canalelor sau a confluentei hepatice);
- medii (arborele biliar supraduodenal);
- joase (sectorul retroduodenal, intramural).
Dupa complicatii:
- necomplicate;
- complicate (bilioame, peritonita biliara, icter mecanic, colangita);
- fistule biliare externe;
- afectarea vaselor sanguine si a altor organe adiacente.

Asadar, s-a adeverit a fi o clasificare foarte voluminoasa si greu de utilizat in

practica chirurgicala.

In aceasta ordine de idei, in anul 1995 Strasberg si colaboratorii [28] propun

si promoveaza o noua clasificare bazata pe cea a lui Bismuth, dar care contine si alte

tipuri de leziuni ale cailor biliare, ce apar si in urma colecistectomiei laparoscopice.
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Figura 1.4. Clasificarea leziunilor iatrogene dupi Strasberg
Chirurgul Strasberg clasifica leziunile biliare iatrogene astfel, vezi figura 1.4.:
- tipul A: leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante din patul

hepatic al veziculei;
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- tipul B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;
- tipul C: sectiunea de canal segmentar aberant;

- tipul D: leziuni laterale ale CBP;

- tipul E: sectiuni sau obstructii (ligaturi) complete ale CBP.

Acest tip de leziuni se subdivide, in functie de locul leziunii, asemanator cu
clasificarea lui Bismuth.

- E1 —leziune coledociana joasa (la 2 cm sub confluentul hepaticelor);

- EZ2 - leziune coledociana situata imediat sub confluent;

- E3 — leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu pastrarea
integritatii ultimului;

- E4 —leziunea celor doua canale hepatice;

- E5 - leziunea canalului hepatic drept anomalic.

Asadar, s-a dovedit, ca este 0 clasificare ,foarte bine adaptata” cerintelor
clinicelor chirurgicale si utila in serviciile multidisciplinare pentru evaluarea
leziunilor iatrogene ale cailor biliare. Aceasta clasificare a primit o raspandire larga
n ultimii ani. Totodata, dezavantajul acestei clasificari este principiul de specificare
variat, care prezintd incomoditdfii si formeaza obstacole in utilizarea practicd a
chirurgilor.

Caurmare si in calitate de completare a fost elaborata clasificarea lui McMahon
(1995). Aceasta este mai usor de utilizat in rutina zilnica a serviciilor chirurgicale.
Principiului in baza carui se clasifica prejudiciul de duct biliar este dimensiunea
defectului. Pe baza clasificarii McMahon, sunt apreciate rani sub 25,0% din
diametrul ductului hepatic comun sau din jonctiunea lui cu ductul cistic drept leziune
minord, in timp ce transectiunea sau ruperea peste 25,0% din diametrul CBP si
stricturd postoperatorie de duct biliar se clasifica ca leziuni majore. Autorul a propus
0 clasificare simplificata pentru leziunile de duct biliar, prin separarea leziunilor
majore si minore. Acest lucru este util pentru o eventuala diferentiere a leziunilor

minore de unele banale bilioragii, dar nu este utila pentru tactica chirurgicala [50].
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Totodata, in anul 1996 Amsterdam Academic Medical Center’s propune o noua
clasificare sistematizata pe 4 tipuri de la A la D in functie de lezarea unui canal
biliar minor sau major, acesta din urma insotit sau nu de stenoza sau excizie a unei
portiuni din arborele biliar. Clasificarea nu descrie pe deplin mecanismul de
prejudiciu si nu contine distinctii Tntre trisectiuni complete cu ligaturarea sau
cliparea CBP. Clasificarea nu are nici o0 mentiune de implicare vasculo-biliara [52,
53].

Tn anul 2000 Neuhaus a elaborat o ,noui clasificare”, care a cuprins mai
amanuntit leziunile ce pot aparea in urma unei colecistectomii laparoscopice, cum
ar fi lezarea canalului hepatic drept sau aparitia stenozelor [54].

Tn aceasta ordine de idei, In anul 2003 s-a propus inci o clasificare, cunoscuti
ca clasificarea Siewart-Way, care a cuprins patru clase de leziuni traumatice:
- Clasa I include leziunile cu lezare superficiald (ciupire) sau incomplecta a
CBP, fara a cauza defect arborelui biliar;
- Clasa Il — lezari laterale ale CBP, ce evolueaza spre stricturi sau fistule
biliare externe;
- Clasa Ill - sectiunea CBP, excizia sectorului proximal al CBP:
a)  este prezent bontul ductului hepatic comun;
b)  este pastrat confluentul hepaticilor;
C) este distrus confluentul hepaticilor;
d)  hotarul proximal al leziunii este mai sus de nivelul de ramificare
a canalelor hepatice;
- Clasa IV - lezarea canalului hepatic drept sau segmentar [45, 46, 47, 48,
49].
Concluzionand subiectul abordat Tn cadrul figurii 1.5., s-a facut o prezentare
schematica a celor patru clasificari clasice mentionate. Asadar, leziunile s-au plasat:
-prima linie — leziuni minore (leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor
aberante din patul hepatic al veziculei, leziuni partiale a CBP<25,0% din diametru,
bilioragii din patul hepatic);
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Figura 1.5. Prezentarea schematica a celor patru clasificari ale
leziunilor CBP (Siewert, Neuhaus, McMahon, Strasberg)

- adoua linie — leziuni cu tangensa la CBP (cu sau fara component arterial), a
canalului drept hepatic separat, leziune laterala a ductului hepatic comun;

- a treia linie — leziune defect al CBP (cu sau fara component arterial), leziuni
a CBP>25,0% din diametrul sau, leziuni ale ductului hepatic comun cu 2 cm mai

mult sau mai putin de la confluenta;

-53-



I. Stricturile biliare benigne ca subiect de cercetare Tn chirurgia hepato-biliara

- apatra linie — strictura tarzie a CBP, strictura canalului hepatic drept, stang,
confluenta hepaticilor, leziune totald a CBP, clipare a CBP, vezi figura 1.5.

In spatiul post-sovietic o raspandire mare a avut clasificarea dupi E.l.
Galperin (2002), care a propus clasificarea stricturilor, avand ca baza lungimea
portiunii proximale, ce a ramas integra, delimitand:

- tipul 3 - cand zona de strictura implica ducturile segmentare intra-hepatice;

- tipul 2 — zona de jonctiune de canale hepatice este distrusa integral si mai
jos de bifurcatie este un segment mai mare de 2 cm;

- tipul 1 — zona de jonctiune de canale hepatice este distrusa cu pastrarea
partiala a peretelui posterior si cand bifurcatia nu este implicata si ductul hepatic are
marimea de peste 1 cm;

- tipul 0 — cand ductul hepatic comun are o lungime de pana la 1 cm sau este
implicat in strictura bifurcatiei sau a unui din canalele hepatice.

Asadar, 1n aceasta clasificare s-au gasit puncte asemdnatoare si o analogie cu
clasificarea lui Bismuth, avand aceleasi avantaje si dezavantaje pentru serviciile
chirurgicale [55].

O alta clasificare asemanatoare cu cea expusa mai sus, Se poate intalni in
literatura si anume clasificarea lui F.P. Gall si F. Frank (1984). Tn ea stricturile sunt
impartite Tn trei tipuri:

- tipul I — strictura la nivelul ductului cistic;

- tipul 1l — strictura Ia nivelul ductului hepatic comun péana la confluenta;

- tipul 11 = strictura la nivelul confluentei.

Primele informatii despre clasificarea Hannover au aparut in anul 2007. Pe
de alta parte, ca este slab cunoscuta in literatura de specialitate. Leziunile sunt
clasificate Tn relatie cu confluenta si includ, de asemenea, leziuni vasculare. Acesta
contine cinci subtipuri:

- Tipul A se refera la scurgeri din patul chistic si / sau a vezicii biliare;
-Tipul B este o stenoza completa sau incompletd cauzata de clipuri
chirurgicale;
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- Tipul C reprezinta leziuni tangentiale laterale;

- Tipul D se refera la tipul de sectionare a canalului biliar comun, subliniind
distanta pana la confluenta, precum si cele ale arterei hepatice si a venei porta, sau
leziuni concomitente;

- Tipul E este duct biliar, unde stenoza survine tarziu, la lungimi diferite de la
confluenta [51, 53].

In aceasti ordine de idei, in 2007 W. Lau propune o completare a clasificarilor

existente cu indicarea obligatorie a leziunilor vasculare:

- tipul I — Bilioragie din bontul cistis sau din canale mici din patul vezicii;
tipul 11 — Leziuni partiale ale peretelui CBP:

2 A fara defect de perete biliar;

2 B cu defect de perete biliar.
tipul 111 — Transectie de CBP:

3 A fara defect de perete biliar;

3 B cu defect de perete biliar.
tipul 1V — Leziune de canal hepatic drept/stang:

4 A fara defect de perete biliar;

4 B cu defect de perete biliar.
tipul V — Leziuni combinate bilio-vasculare.
Important de mentionat, ca avantajele acestei clasificari sunt:

a) gradul de prejudiciu este Tn ordine crescatoare de severitate, de la tipul 1 la 5;

b) mecanismele de prejudiciu difera in fiecare tip;

c) masurile preventive pot fi instituite pentru fiecare tip, pentru a preveni
complicatiile;

d) volumul tratamentului difera in functie de tipul de prejudiciu [56].

Tentativele de a elabora o noud clasificare a leziunilor biliare iatrogene
continua pana in prezent. Un grup de cercetatori europeni a propus 15 variante de
sistematizare a leziunilor biliare si le-au integrat dupa clasificarea EAES, si au mai
propus o varianta optimizata sub genericul ATOM.

Denumirea provine de la abrevierile:

- A (eng. anatomy) — dupa criteriul anatomic,
- TO (eng. for time of) — dupa timpul decurs de la leziune,
- M (eng. mechanism) — dupa mecanismul de lezare.
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Mecanismul de lezare va include:
1) caracteristicele anatomice:

- NMBD (eng. non — main bile duct) cai biliare nu magistrale; sau MBD —
caii biliare magistrale, ce pot fi marcate cu diferite grade (1-6) in dependenta
de nivel;
- P (partial) — partiala sau C — completa;
- LS (loss of substance) — cu pierdere de materie biliara;
- VBI (vasculobiliary injuri in general) — leziune combinata vasculo-biliara.
2) dupa timpul de la leziune:
- Ei (early intraoperative) — depistata intra-operator;
- Ep (early postoperative) — depistata precoce post-operator;
- L (late) — depistata tardiv;
3) dupa mecanismul de leziune:

- Me (Mechanical) — mecanica;
- ED (energy driven) — leziune termica in rezultatul folosirii electrocoagularii
intra-operatorii [169].

Din expunerea clasificarilor leziunilor iatrogene de mai sus Se poate
concluziona, ca pana in prezent nu existd o clasificare bine stipulatd si unificata a
leziunilor si stricturilor iatrogene. Aceasta lamureste deficientele existente in
sistematizarea leziunilor si stricturilor, si necesita o analiza stiintifica aprofundata a
acestui subiect. Evident, ca progresele obtinute au favorizat o mai buna urmarire si
analiza pe termen lung a rezultatelor in corelare cu natura si Severitatea leziunilor.

——

Analiza sumara a datelor literaturii permite evidentierea unor factori de risc de
lezare intra-operatorie a cailor biliare ca: varsta inaintatd, ce duce la cresterca
riscului de lezare de 2,5 ori, sexul feminin la care riscul creste cu 26,0% si
spitalizarea tardiva a pacientilor [199]. Formarea stricturilor la distanta dupa lezarea
iatrogena a CBP este apreciata in 20,0-30,0% din cazuri [4, 36, 200].

Acest moment subliniaza incd o datd actualitatea acestei probleme

chirurgicale si necesitatea unor cercetari ale metodelor de diagnostic si tratament.
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Capitolul 11.
MATERIALE SI METODOLOGIA DE ORGANIZARE A CERCETARII

2.1. Caracteristica generala: proiectarea, etapele si protocolul cercetarii

Lucrarea stiintifica a fost realizata la clinica universitara a catedrei Chirurgia
nr. 2 a USMF ,,Nicolae Testemitanu”, sectia de Chirurgie hepatobiliopanceratica si
sectia de Chirurgie viscerala, abdominala si endocrina a IMSP Spitalul Clinic
Republican la pacientii cu stricturi biliare benigne, si care reflecta experienta clinicii
n tratamentul chirurgical al acestora in perioada anilor 1989-2015.

Metodologia cercetarilor a fost sustinutd logistic, intaritd in cadrul catedrei
Chirurgia nr. 2 si aprobatd in cadrul Consiliului Stiintific al USMF |, ,Nicolae
Testemitanu” din 21.02.2008. in viziunea problemelor etice, si tinand cont de
caracterul cercetdrii, Protocolul cercetarii a fost aprobat de Comitetul de Etica al
USMF ,,Nicoale Testemitanu”, cu Aviz pozitiv din 06 martie 2017.

Scopul principal a fost de a cerceta eficacitatea si eficienta tratamentului
chirurgical la pacienti cu stricturi cailor biliare de etiologie benigna, cu elaborarea
tehnicilor chirurgicale optime in viziunea eficientizarii rezultatelor imediate, tardive
si ameliorarii calitatii vietii acestora.

n aceasta ordine de idei este necesar de amintit, ca eficacitatea este totalitatea
beneficiilor medico-sanitare sau imbunatatirea sanatatii, conditionatd de o
interventie specificd in circumstante conditionat optimale, determinate in cadrul
cercetarilor randomizate verificate; si eficiensa - beneficiu sau produs raportat la
costul resurselor implicate intr-o interventie (Tulcinschi T.).

Astazi, nu existd viziunea unica si complexa privind problemele de tratament
al stricturilor benigne ale caii biliare principale, in practica chirurgilor, a
gastroenterologilor si medicilor de familie. In aceasta ordine de idei, tot mai actuale
devin problemele cercetarii si aplicarii in practicd nationald a metodelor noi de
tratament chirurgical reconstructiv si mini-invaziv al stricturilor biliare si

complicatilor parvenite post-operator la pacientii cu stricturi ale CBP.
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Pe de alta parte, din aspecte ,colegialitatii” atat la nivelul serviciilor
chirurgicale raionale, cat si la nivel de centre tertiare de nivel republican, nu sunt
raportate cazurile de ,,urmari / consecinte ale colecistectomiilor” sau a complicatiilor
cauzate de stricturi ale cailor biliare principale aparute postoperatoriu.

In cadrul protocolului studiului a fost proiectata cercetarea complexa clinico-
paraclinica din trei tipuri:

- Studiul transversal-descriptiv;

- Studiul analitic Caz-Control cu etapa retrospectiva;

- Studiul Clinic Controlat cu etapa prospectiva.

Tn lucrare au fost utilizate metode de cercetare standardizate pentru asa tip de
studii: istorico-bibliografico-analitica, matematico-statistica, metoda de observatie
epidemiologica, sociologica (chestionare), analiza sistematica, analiza comparativa,
analiza experimentald, metoda modelarii, metoda de meta-analiza etc.

La prima etapa a cercetarii S-a elaborat schema generala a cercetarii:

ecu definirea problemei, subiectului de cercetare, a obiectului de cercetare si
unitatea de masurare;

ecu formularea ipotezei, identificarea profilului cauzal, studiul bibliografieli,
determinarea domeniului de modificare in tratamentul chirurgical al pacientilor cu
stricturi biliare benigne post-operatorii;

eselectarea metodelor de cercetare, selectarea metodelor de colectare ale
datelor, prezentate schematic. Toate datele sunt reflectate in fisele de cercetare si
chestionarele de cercetare, vezi figura 2.1.

Necunoscand numarul populatiei tintd sau incidenta si prevalenta stricturilor de
CBP, se impune in cercetare de a oferi o flexibilitate si mobilitate in directia

metodologiei de abordare a problemei date.
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Figura. 2.1. Schema generala a cercetarii
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La etapa a doua, a fost organizatd o cercetare transversal-descriptiva a 203
cazuri de stricturi biliare benigne din clinica universitard mentionatd pe perioada
anilor 1998-2015. Mentionam, ca incepand din anul 1998, colectarea datelor
statisticii nationale si medicale este fara localitatile din partea stanga a Nistrului.

Cercetarea transversal-descriptiva s-a bazat pe fisa elaborata de cercetator, care
cuprinde date generale, etiologice, clinice si investigatiile paraclinice, modalitti de
interventii chirurgicale reparatorii, datele despre patologii asociate ale pacientului
cu operatii reconstructive ale cailor biliare principale benigne, cu 107 de parametri /
itemi. Esantionul de studiu a cuprins 203 pacienti cu stricturi biliare benigne ale
CBP, si s-a completat ,,Fisa de cercetare a studiului” in toate 203 de cazuri.

La etapa a treia in scopul realizarii obiectivelor cercetarii, a fost calculat
esantionul reprezentativ (dupa formula clasica statistica) si s-a realizat studiul
selectiv retrospectiv Caz-Control la 171 si 171 pacienti in urma colecistectomiei in
functie de strictura cdilor biliare. La acesta etapa, a fost elaborata o fisa de cercetare,
care a cuprins: datele persoanele (cu respectarea protectiei datelor cu caracter
personal al pacientilor si liberd circulatie a acestor date), rezultatele examenelor
clinice si paraclinice la toate etapele ale tratamentului chirurgical si determinantii
(factori de risc) care, conform ipotezei, au putut sa induca formarea stricturilor
benigne ale cailor biliare.

In cadrul etapei a patra, s-a realizat Studiul Clinic Controlat, cu etapi
prospectiva, in baza esantionul reprezentativ (dupa formula clasica statistica) la 48
si 49 pacienti (cu patologie si respectiv grupa de control), care va permite justificarea
,,noilor abordari” in complexul standardizat de criterii al protocolului clinic la toate
etape tratamentului chirurgical si In functie de tipul anastomozei bilio-digestive.

In cadrul acestei etape de cercetare, pacientii divizati in doud subgrupe, au
completat chestionare standardizate si recomandate de organizatii de profil la nivel
international in viziunea calitatii vietii pacientilor in general (SF-36+3) si 1n viziunea

de evaluare a simptomelor gastrointestinale (GSRS) a pacientilor cu SCB.
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Tn cadrul etapei a cincea a studiului, rezultatele obtinute s-au prelucrat statistic
din chestionarele completate, s-au analizat sistematic in functie de obiectivele
propuse si ipotezei formulate, s-au obtinut unele rezultate, s-au formulat concluzii si

recomandari practice.

2.2. Metoda de evaluare a factorilor de risc pentru dezvoltarea stricturilor biliare
benigne n studiul caz-control

Studiul descriptiv, selectiv retrospectiv Caz—Control este prevazut pentru a
evidentia, sistematiza si ierarhiza determinantii / factorii de risc principali Tn
formarea stricturilor cailor biliare benigne. Conform datelor sindromul post-
colecistectomic si dureri abdominale sunt manifestate la 5-6% pacienti (Schofer,
2008; Girometti, 2010). Din acest vizor, la etapa caz-control au fost comparate doua
grupe de pacienti, ambele in urma colecistectomiei cu si fara stricturi biliare benigne.

Volumul esantionului a fost apreciat prin aplicarea formulei clasice statistice
contemporane. Pentru cercetare au fost create doua loturi: lotul de cercetare L1 -
includenu mai putin de 171 de pacienti in urma colecistectomiei cu stricturi biliare
benigne si lotul de control Lo - include nu mai putin de 171 de pacienti dupa
colecistectomie fara evolutia postoperatorie de stricturi biliare benigne. Pacientii din
esantion au fost colectati dupa patru criterii de includere si sapte criterii de excludere
specifici domeniului de cercetare.

Studiul descriptiv Caz-Control s-a efectuat conform protocoalelor elaborate
pentru cercetarea datelor. La fiecare pacient din grupa Caz-Control s-a completat
protocolul de evolutie a patologiei / formarea sau ne formarea stricturilor ale CBP la
pacienti Tn urma colecistectomiei.

Protocolul de cercetare a evolutiei stricturilor ale CBP a inclus:
e date generale (varsta, sexul, domiciliul, codul personal, codul CNAM, nr.
fiselor medicale de spitalizare etc.)
e particularitatile medico-sociale (locul de munca, conditii si factorii nocivi

profesionali, grad de dizabilitate, reabilitatea medico-balneara etc.)
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e particularitatile medico-individuale (deprinderi daunatoare, particularitatile
alimentare, istoricul familiar, bolile suportate etc.)

e datele din anamneza (particularitatile etiologice / cauza lezarii, tipul lezarii,
date de la prima interventie la CBP, timpul decurs de la lezarea CBP, data
internarii si externarii de la prima interventie, numarul operatiilor de corectie
si drenare CBP.

e particularitatile clinice (nr. lezarilor imediate intra-operator, diagnosticul pre-
operator la reconstructie, decompresie mini-invaziva, simptomatica / colica
biliara, simptomatica / icter, simptomatica / angiocolita, simptomatica/ prurit
cutanat, simptomatica/ hepatomegalie, simptomatica / fistuld biliara,
simptomatica / slabiciuni generale etc.)

e investigatii paraclinice preoperatorie (Bilirubina generala, Bilirubina directa,
Protrombina, Fosfataza alcalind, GGTP, Ureea, Creatinina, AST, ALT etc.)

e modalitati de reinterventie (Bihepatico-jejunostomie, Hepatico-jejunostomie,
Choledocho-jejunostomie)

e maladii concomitente: patologii pulmonare (Astm bronsic, Bronsita cronica,
Pneumoscleroza etc.), patologii cardio-vasculare (Boala ischemica a cordului,
Hipertensiune arteriald etc.), patologii ale sistemului digestiv (Apendicita
cronicd, Dolihocolon, Hepatitd cronica, Pancreatita cronica, Boala stomacului
operat etc.), patologii ale sistemului endocrin (Diabet zaharat, Obezitate
morbida etc.)

e chirurgia reconstructiva (diferentiere stricturilor conform clasificarii
profesorului Bismuth, lungimea bondului biliar, diametrul CBP intra-
operator, durata spitalizarii dupa operatia de reconstructie)

e prezenta complicatiilor: imediate (Abces hepatic — Bilioragie, Bilioragie pe
dren de sigurantd, Angiocolitd, Dehiscenta partiala de anastomoza, Hematom
al plagii post-operatorii, Supuratia plagii post-operatorii, Pneumonie); la

distantd (Angiocolitd cronica, Hepatitd colestatica, Strictura hepatico-
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jejunoanastomozei, Strictura hepatico-jejunoanastomozei asociata cu calcul
de fir, Stricturd hepatico-jejunoanastomozei asociatd cu pseudoaneurizma
arteriald)

e patologii asociate ale pacientilor cu operatii reconstructive la cdile biliare

principale, cu 107 de parametri / itemi.

2.3. Metoda de organizare a studiul clinic controlat si instrumentele noi pentru
evaluarea calitatii vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne

Studiul clinic controlat este prevazut pentru a determina eficacitatea tehnicii
noi de conduita chirurgicala la pacientii cu stricturi biliare benigne. Volumul
esantionului este apreciat prin aplicarea formule clasice statistice contemporane.

Pentru studiu au fost create doua loturi: lotul de cercetare L1 include nu mai
putin de 48 de pacienti cu stricturi biliare benigne cu aplicarea ,,conduitei noi” de
tratament chirurgical si lotul de control Lo include 49 de pacienti cu stricturi biliare
benigne cu aplicarea ,,conduitei traditionale” de tratament chirurgical.

Pacientii din esantion au fost colectatii dupa cinci criterii de includere si
unsprezece criterii de excludere specifici pentru domeniul de cercetare.

Esantionul de studiu a cuprins pacienti cu stricturi biliare benigne a CBP,
grupati dupa conduita traditionala si ,,conduita noud” a tratamentului chirurgical Tn
domeniul cercetat. In cercetarea prospectiva au fost intervievati 48 / 49 pacienti cu
periodicitatea 2 saptamani, 3 luni, 6 luni si 12 luni.

Ambele (SF 36+3 si GSRS) chestionare, ce fac parte din instrumentele pentru
evaluarea calitatii vietii a pacientilor, au ajutat la determinarea diferitor tratamente
alternative, la informarea pacientilor despre efectele posibile la diferite manopere /
proceduri medicale, etc.

Chestionarul Shot form SF 36 este un instrument generic de masurare a starii
de sanatate, dezvoltat si testat de functia fizica, functia sociala, limitarea rolului (din
cauzd fizicd si emotionald), sdndtatea mentala, energia, durerea somatica, starea

generala de sanatate, vezi figura 2.2.
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ITEMI SCALE CONCEPTE GENERALE

3a. activitati viguroase
3b. activitati moderate —
3c. ridicatul, caratul

targuielilor

3d. urcatul mai multor etaje

3e. urcatul unui etaj L Functie fizica
3f. aplecatul, ingenunchiatul (PF)

3g. mers > 1km

3h. mers cateva sute de
metri

3i. mers 100 m

3j. imbaiere, imbracare
4a. reducerea timpului de
munca

> SANATATE FIZICA

4b. reducerea activititilor Rol ~fizic

. SR (RP)
4c. limitarea naturii muncii
4d. dificultati de munca
7. durere — magnitudine } Durere
8. durere — interferenta somatica (BP)
1. aprecierea propriei —
sanatati /
11a. imbolnavire mai usoara L Sanatate
11b. la fel de sanatos generala (GH)
11c. inrautatirea sanatatii
11d. sanitate excelentd -
9a. vitalitate ) \
Oe. energie L Vitalitate
9g. extenuare (VT)
9i. oboseala —
6. activitate sociala-extensie }Func!:ie sociala
10. activitate sociala- timp (SF)
Sa. reducerea timpului }Rol - emotional > SANATATE MENTALA
5b. reducerea activitatii ’

: ¥ (RE)

Sc. neatentie
9b. nervozitate
9c. depresie Sinitatea
9d. calm <
of. descurajare mentala (SM)
9h. fericire

12. Suferinta biliara a influentat calitatea vietii Dvs. ?

13. Operatia reconstructiva a influentat starea

dumneavoastra fizica si emotionala spre bine? ELABORATE PENTRU
14.Tratamentul dupa operatie reconstructiva a CBP a CERCETARE
adus beneficii starii de sanatate ?

Figura 2.2. Modelul nivelelor de evaluare a
Chestionarului Studiul Sanatatii — Scurt (SF 36+3)
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Chestionarul SF-36 este un chestionar nespecific pentru evaluarea calitatii
vietii pacientului, este utilizat pe scara larga pentru a realiza cercetarea calitatii vietii
in Europa si in SUA.

Chestionarului Studiul Sanatatii SF 36 a fost elaborat (de John E. Ware, Th 1992
din the Health Institute and International Resource Center for Health Care
Assessment, New England Medical Center Hospitals, Boston, Massachusetts) pentru
indeplinirea standardelor minime psihomerice necesare pentru comparatii in grup.

In acest sens, chestionarul trebuie si misoare starea generald de sanatate, si
anume componentele de sanatate, care nu sunt specifice pentru grupele de varsta, de
anumite patologii si anumite programe de tratament. Metodica acestuia este numita
pentru a examina toate componentele calitdtii vietii. Pentru a crea acest chestionar
din 40 scale de sanatate au fost selectate numai 8 scoruri, din considerente, cd anume
acestea sunt mai des masurate in practica studiilor populationale ce sunt afectati /
reflectabili in urma aparitiei bolii si de tratament. Analiza acestor 8 scoruri, a aratat
ca acestea reprezintd particularitatile fundamentale ale sdnatatii, inclusiv functii si
disfunctii, stresul si bundstare, evaluarea obiectivd si subiectivd, autoevaluarea
pozitiva si negativa.

Din istoric, dezvoltarea versiunii in limba romana a Chestionarului Studiul
Sanatatii — Scurt SF-36 a fost realizat in conformitate cu instructiunile international
aplicate, cu recomandarile si sub controlul New England Medical Center, dupa cum
urmeaza: 1) Procedura de traducere in limba romana; 2) Stabilirea validitatii prin
compararea versiunilor originale (in limba engleza americand si cea romana); 3)
retroversiunea si reevaluarea validitati prin compararea acesteia cu versiunea
originala; 4) test pilot. Studiul a fost conceput ca multicentric prospectiv. Esantionul
de control a fost un esantion randomizat multistadial; primul stadiu stratificat
(esantionul reprezentativ pentru populatia generald a Romaniei); varsta > 18 ani. S-
au analizat 1205 subiecti de control sanatosi (13 exclusi din cauza raspunsurilor

incorecte / incomplete). Esantionarea fost realizata de Centrul de Sociologie Urbana
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si Regionali (CURS), o agentie specializati in testarea opiniei populatiei. In urma
acestor etape a fost testat si implementat SF- 36.

SF-36 prezinta forma scurtd de analizd a activitatii medicale si este
nominalizatd populatii in general, cat si esantional / loturilor reprezentative a
populatiei. Este prevazut de a realiza studii la populatii individualizate in
conformitate cu standardele pentru populatia sanatoasa si pentru grupuri de pacienti
cu diferite patologii / boli cronice (cu alocari / in functie de varsta, sex, etc.).

Chestionarul reflectd bunastarea generala si nivelul de satisfactie n viatd
umana la intervievati / pacienti, la care starea de sanatate este afectatd. Acest model
are trei niveluri: 36 de intrebari (itemi), 8 scale, care agrega itemii, 2 concepte
generice, care agregd scalele. Reiteram, ca acest chestionar a fost completat cu 3
intrebari elaborate de autor.

Indicatorii din fiecare scala sunt proiectati astfel, incat valoarea mai mare a CV
pacientului (O la 100), cu atat mai bine este evaluarea scalei alese. Dintre aceste,
formeaza cei doi parametri / componente: Sandtatea fizica si Sanatatea mintala.

Scalele sunt urmatoarele :

1. Scala functionalitatii fizice - cu 10 itemi: (ex.: urcatul mai multor etaje pe
scari, parcurgerea pe jos a unei distante mai mari de 1 kilometru);

2. Scala problemelor cauzate de afectiunile fizice - cu 4 itemi (ex.: ati realizat
mai putine activitati decat ati fi dorit; ati fost limitat in ceea ce priveste felul muncii
sau altor activitati?);

3. Scala functionalitdtii sociale - cu 2 itemi (ex.: Tn ultimele patru saptimani,
in ce masura starea dumneavoastra de sanatate fizica sau problemele emotionale, au
afectat in mod negativ activitdtile dvs. sociale obisnuite, legate de familie, prietent,
vecini sau alte grupuri de persoane?; Tn ultimele patru sdptimdni, cat de mult
problemele dvs. de sanatate fizica sau problemele emotionale, au afectat activitatile
dvs. sociale obisnuite (cum ar fi vizite la prieteni, rude etc.)?;

4. Scala durerilor corporale - cu 2 itemi; (ex., Cat de intens ati resimtit dureri

corporale in ultimele patru saptaimani?; In ultimele patru saptamdni cat de mult va
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afectat durerea resimtitd, munca dumneavoastrda obisnuitd (inclusiv activitatile
casnice din casa si din afara casei?);

5. Scala sanatatii mintale - cu 5 itemi (ex.: Ati fost foarte nervos?; Ati fost calm
st linistit?;

6. Scala problemelor cauzate de stari emotionale - cu 3 itemi (ex.: Ati realizat
mai putine activitati decat ati fi dorit?; Ati redus perioada de timp petrecutd muncind
sau cu alte activitati?;

7. Scala de vitalitate - cu 4 itemi (ex.: V-ati simtit plin de viata?; V-ati simtit
extenuat?;

8. Scala sanatatii generale - cu 5 itemi (ex.: Mi se pare ca ma imbolnavesc mai
repede decat alti oameni; Sunt la fel de sdnatos ca oricare cunoscut al meu).

Acest instrument de cercetare in domeniul patologilor gastro-intestinale a fost
utilizat cu succes in mai multe cercetari, care au aratat importanta sa in cercetare
(Sydygaliev N.A., Shtofin S.G., 2014; Pogosyan G.A., Vafin A.Z., Aidemirov A.N.,
Mnatsakanyan E.G., Delibaltov K.l., 2014; Shakirova A.R., Smolkina A.V.,
Khusainov Sh.l., Gerasimov N.A., Barinov D.V., Rogova Yu.Yu., Prokina E.F.;
Orlov S.V., 2008).

Pe de alta parte, este necesar de mentionat avantajele si dezavantajele
Chestionarului nespecific SF-36.

Avantaje: 1) Utilizarea pentru a evalua calitatea vietii in toate patologii; 2)
Posibilitatile chestionarul SF-36 de a compara indicatorii calitatii vietii pacientilor
cu datele relevante din grupul de control; 3) Se evalueaza calitatea vietii pacientilor
in complex (inclusiv tulburari sociale si psihologice). Concomitent, SF-36 poate
descrie conditiile individuale ale pacientilor, masurarea si compararea stresului legat
de boala in curs. Importanta, aplicarii SF-36 este posibilitatea analizei beneficilor de
sanatate prin prisma domeniului economiei.

Dezavantaje: 1) Chestionarul include numai 36 de intrebari, numai 8 scale, care
pacientul completeaza in 20 minute; 2) Nu exista posibilitatea de recodificare /

conversie a datelor si de renumarare a scalelor abtinute; 3) Nu exista nici un indicator
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pentru determinarea schimbarilor clinice semnificative minime / precoce, conform
scalelor standardizate; 4) Licenta de utilizare este comerciala.

Pe de alta parte, chestionarul nu ia in considerare impactul somnului asupra
calitatii vietii. SF-36 este mai putin adecvat / valid pentru persoanele dupa 65 de ani.
Cu toate acestea, in anul 1998 versiunea germana a fost inclusa in Ancheta Federala
de Sanatate.

Prin calitatea vietii in medicina se intelege bunastarea fizica, psihica si sociala,
precum si capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor
cotidiand (OMS). O definitie mai practica a fost propusa in anul 1993 de catre
Revicki si Kaplan: calitatea vietii reflecta preferintele pentru anumite stari ale
sanatatii, ce permit ameliorari ale morbiditatii si mortalitdtii si care se exprima
printr-un singur indice ponderat — ani de viata standardizati, in functie de calitatea
vietii.

Chestionarul GSRS face parte din chestionarele specializate in medicina si se
utilizeaza pentru determinarea / evaluarea calitatii vietii la pacientii cu anumite
patologii si simptoame. Chestionarul GSRS a fost elaborat de Dr. Dennis A. Revicki
in MEDTAP International (1998) si este implementat la nivel international de Dr.
Kéaroly R Kulich, Astra-Zeneca R&D.

Chestionarul GSRS - (Gastrointestinal Symptom Rating Scale - Scala de
Evaluare a Simptomelor Gastrointestinale) - este tradus, adaptat si implementat la
nivel national in mai multe tari / limbii: Afrikaans, German, Hungarian, Italian,
Polish, Spanish, Brazilian / Portugeza etc. Cu regret, in limba Romana n-a fost
adaptat si implementat acest instrument de cercetare. Justificarile sunt bazate pe
analize si publicatii a mai multi autori [105, 106, 107, 108, 249, 251].

In cercetarea noastrd, 48/49 pacienti au fost triati si au intrat in grupul Studiul
Clinic Controlat, cu etapa prospectiva de cercetare. Tot acest grup de pacienti a

completat chestionarul SF — 36 si chestionarul GSRS.
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Lucrarea reprezintd o noud abordare a domeniului calitatii vietii la o categorie
de pacienti tot mai numeroasd, respectiv pacientii cu stricturi CBP, supusi
tratamentului indelungat de recuperare / reoperare.

Etapa studiului cu chestionarele SF-36+3 si GSRS a ajutat cercetatorului, sa
identifice modalitatile de Tmbunatatire a bunastarii pacientilor cu stricturi CBP si sa
identifice strategii pentru a preveni rezultatele negative. Acest studiu este de
asemenea o masura sensibila a eficacitatii tratamentului stricturilor ale CBP n urma
transplantului hepatic.

Utilizarea instrumentelor pentru evaluarea calitdtii vietii pacientilor ajutd
personalul medical sa aleagd intre diferite tratamente alternative, sd informeze
pacientii despre efectele posibile ale diferitelor proceduri medicale, sa monitorizeze
progresul tratamentelor aplicate, din punctul de vedere al pacientului si, in fine,
permite personalului medical sa proiecteze pachete de ingrijiri medicale eficace si
eficiente.

Interesul manifestat in lumea medicald pentru problemele calitatii vietii
pacientilor este demonstrat prin numarul articolelor pe teme despre calitatea vietii,
publicate in reviste de prestigiu si prezentate in baza de date PUBMED a National
Library of Medicine, din SUA.

2.4. Metodele de procesare statistica a rezultatelor studiului

Datele investigatiilor au fost prelucrate computerizat prin metoda variationala,
corelationala si discriminatorie. Toate calculele au fost interpretate prin proba statistica
computerizata SPSS-21 si cu ajutorul metodelor statistice din programul Microsoft
Excel. Programul dat a permis prelucrarea si gruparea materialului obtinut, iar in functie
de felul semnelor de evidenta s-a efectuat gruparea tipologica si cea variationala in

forma tabelara.
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***k

Obiectivele lucrarii au fost indeplinite in baza metodelor istorico-bibliografice,

matematico-statistice, analitico-epidemiologice, sociologice, de comparare etc. In

capitolul de fata este prezentatda metodologia studiului.

Cercetatorul a efectuat trei tipuri de studii epidemiologice:

Etapa studiului descriptiv (Transversal), care a stabilit dinamica si structura
indicatorilor: incidenta morbiditétii, prevalenta morbiditatii a pacientilor cu stricturi
ale CBP in perioada 1998-2015; pentru studiul descriptiv reprezentativ au fost

proiectat esantion de 203 de pacientii cu stricturi ale CBP valid reprezentativ;

Etapa studiului analitic selectiv (Caz-Control) a dat posibilitatea de a
determinare si ierarhizare factorii de risc pentru patologia stricturi ale cdilor biliare
principale la pacientii dupa colecistectomie cu si fara stricturi ale CBP a (117 /117)
a fost proiectat esantion statistic valid reprezentativ; la etapa cercetarii statistice Caz-
Control s-au analizat aspectele socio-demografice, medico-sociale, clinico-evolutive

si conduitei-chirurgicale a pacientilor cu stricturi ale CBP;

Studiul Clinic Controlat a fost constitut din 97 (48 / 49) persoane cu stricturi ale
CBP cu tendinte de a stabili noi metode de conduita a tratamentului chirurgical, Tn
viziunea ,,calitatii vietii” si prin intermediul instrumentelor / chestionarelor de
cercetare SF-36+3 si GSRS standardizate la nivel national si international. La fel

numarul grupul cercetat a fost statistic valid reprezentativ.
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Capitolul 1.
CARACTERISTICA GENERALA A PACIENTILOR CU
STRICTURI BENIGNE SI FACTORII DETERMINANTI Al ACESTORA

La etapa caracteristicii generale a pacientilor cu stricturi benigne ale cailor
biliare, s-a realizat etapa transversal-descriptiva a studiului complex. Esantionul de
cercetare a cuprins 203 cazuri de stricturi biliare benigne, pe perioada anilor 1998-
2015. Pacientii cu stricturi CBP au parvenit totalmente din pacientii tratati in Clinica
a catedrei Chirurgie nr. 2a USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Stricturile biliare benigne
au fost o consecinta evolutiva a leziunilor biliare, suportate in antecedente in diferite
clinici chirurgicale.

La acest moment, etapa cercetdrii transversal-descriptiva a permis analiza
esantionul general Tn mod complex si multe-dimensional, care a fost urmat de etapa
de analiza retrospectiva caz-control pentru stabilirea factorilor de risc ai formarii

stricturilor postoperatorii imediate si la distanta.

3.1. Particularitatile socio-demografice si clinice ale pacientilor cu stricturi biliare
benigne

Cercetarea complexa, la etapa transversald descriptiva a inclus integral 203
pacienti cu stricturi biliare postoperatorii, pentru aceasta a fost elaborata ,,Fisa de
cercetare a pacientului cu stricturi de CBP”. Asadar, s-au colectat datele din arhiva
IMSP SCR si fisele medicale ale pacientilor la etapele pre- si post-operatorii,
Imediate si la distanta. Pacientii din esantion au fost examinati si tratati conform
Standardului Clinic aprobat si utilizat la catedra Chirurgie nr. 2. La baza analizei
descriptive a esantionului general au stat urmatorii itemi: varstd, sex, varianta
anatomica de lezare a arborelui biliar, prezenta complicatiilor septice sau obstructive
ale arborelui Diliar, investigatii paraclinice pre-operatorii, datele clinice

postoperatorii etc.
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Pacientii cu stricturi ca urmare a litiazei biliare, megalocoledocului, colangitei
sclerozante, chistului coledocian, pancreatitei cronice, stenozei papilei duodenale au
fost exclusi din cercetare. Tn figura 3.1. este prezentati dinamica fenomenului de
strictura benigna a cailor biliare la pacientii din Clinica Chirurgicala nr. 2, pentru
anii 1989-2015.
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Figura 3.1. Dinamica fenomenului de strictura benigna a cailor biliare
principale in Clinica Chirurgicala nr. 2, perioada anilor 1989-2015

Esantionul de cercetare a cuprins 37 (18,2%) cazuri de barbati si 166 (81,8%)
cazuri de femel, cu reprezentanta statistica valida (p<0,001; t=9,07). Preponderent
cazurile de leziuni biliare la femei predomina in comparatie cu cele la barbati, cu
urmatorul raport — 4,5:1. S-a constatat, ca acest fenomen este proportional cu
numarul colecistectomiilor efectuate la femei Th comparatie cu colecistectomiile la
barbati.

Varsta medie Tn esantionul de cercetare a fost 49,154+0,94 de ani, cuprinsa in
intervalul de la 21 pana la 78 ani. Atunci, cand varstd medie la barbati a fost
53,00£2,16 de ani (SD=13,15), la femei ea a constituit 48,29+1,03 de ani
(SD=13,31). Tn aceasta ordine de idei, varsta medie in localitatile urbane a fost
49,87+1,71 de ani (SD=14,02), iar in localitatile rurale — 48,79+1,12 de ani
(SD=13,08), ceia ce nu a prezentat diferente statistice semnificative. Totodata, varsta

medie la pacientii cu colecistectomia laparoscopica a constituit 51,68+1,32 de ani
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(SD=13,62), iar cu colecistectomia traditionala — 46,49+1,35 de ani (SD=12,86) si
au prezentat deferente statistice semnificative.

Distributia pe grupe de varsta releva o frecventa mai mare a subiectilor din
grupa de varsta pana la 50 de ani, constituind 107 din cazuri (52,71%). Acest fapt
evidentiaza prevalenta pacientilor de varsta tanara si apta de munca.

Totodata, cei mai multi pacienti sunt in grupul de varsta de 50-59 ani si au
constituit 58 de cazuri (28,57%). Urmatoare grupa dupa numar sunt pacientii de
varsta 40-49 ani, cu un numar de 50 cazuri (24,63%). Ea este urmata de grupa de
varsta de 30-39 ani, cu 41 de cazuri (20,2%). Pacientii in grupa de varsta 60-69 ani
au constituit 33 cazuri (16,26%), vezi tabelul 3.1.

Tabloul de varsta al stricturilor CBP este explicat prin frecventa majora a
colecistitei litiazice intalnita la varsta corespunzatoare a colecistectomiilor. Asadar,
in grupul de varsta de sub 30 ani s-au determinat doar 12 cazuri din lotul de studiu
(5,91%), iar cel mai mic numar de 9 cazuri (4,43%) s-a inregistrat in grupul de peste
70 ani.

Tabelul 3.1.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de varsta si localitatea de resedinta
Grupe de Urban Rural Total
varsti Abs. | PiES1, % | Abs. | PaES:, % | omeafid [aps | PeESs %
sub 30 ani 3 4,5+2,53 9 6,6+2,12 | * t1.=1,86 12 5,9+1,65
30-39 ani 16 23,9+5,21 25 18,4+3,32 | * 1:,=0,89 41 20,2+2,82
40-49 ani 13 19,4+4,83 37 27,243,81 | * t1,=1,27 50 24,6+3,02
50-59 ani 19 28,4+5,51 39 28,7+3,87 | *, 11,=0,04 58 28,6+3,17
60-69 ani 12 17,9+4,68 21 15,4+3,09 | *, 112=0,45 33 16,3+2,59
<70 ani 4 6,0+2,90 5 3,7£9,44 | * 1,,=1,86 9 4,4+1,43
Total 67 33,0£5,75 | 136 | 67,0+4,03 |**** t,,=4,84| 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

In continuare, a fost analizata distributia pacientilor din lotul de studiu Tn

functie de mediul de resedinta si s-a remarcat ponderea usor crescuta a pacientilor
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proveniti din mediul rural cu 136 de cazuri (67,0%) fata de cel urban cu 67 de cazuri
(33,0%). Tn functie de mediul de provenients, s-a inregistrat o frecventi mai mare a
grupelor de varsta 50-59 ani Tn mediul rural cu 39 cazuri (19,21%) si in mediul urban
cu 19 cazuri (9,36%), intre cele doua medii de provenientd nu s-au inregistrat
diferente semnificative din punct de vedere statistic (p<0,001), vezi tabelul 5.1.

La urmatoarea etapa a cercetarii, s-a descris esantionul in functie de sex si
grupele de varsta. Asadar, cea mai reprezentativa grupa a fost la femei: de 50-59 ani
— 46 cazuri (27,7%); de 40-49 ani — 41 cazuri (24,7%) si de 30-39 ani — 36 cazuri
(21,7%). Important de mentionat, ca tot aceste grupe de varsta sunt in predominare

si Tn esantionul general (respectiv 28,6%; 24,6%; 20,2% de cazuri), vezi tabelul 3.2.

Tabelul 3.2.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de varsta si sex
Grupe de Birbati Femei Total
VArsti Abs. P1+Es1, % Abs. P2+Esz, % Semnificaia | Aps. [ PstEss, %
Statistica

sub 30 ani 2,712,66 11 6,6+7,85 *, 11,,=1,86 12 5,9+1,65
30-39 ani ) 13,545,62 36 21,7+3,19 *, 1,2=1,27 41 20,2+2,82
40-49 ani 9 24,3+7,05 41 24,7+3,34 *, 11,2=0,05 50 24,6+3,02
50-59 ani 12 32,4+7,69 46 27,7+£3,47 *, 11,,=0,56 58 28,6+3,17
60-69 ani 7 18,9+6,44 26 15,7+2,82 *, 11,2=0,46 33 16,3+2,59
<70 ani 3 8,1+4,48 6 3,6+1,44 *, 11,2=0,95 9 4,4+1 43
Total 37 18,2+6,34 166 81,8+2,99 |**** t,,=4,84| 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

La urmatoarele etape, s-au descris loturile barbati / femei Tn functie de
localitatea de resedinta. S-a constatat, ca pacientii barbati predomina in localitatile
urbane comparativ cu cei din localitatile rurale (22,4% si respectiv 16,2%), atunci
cand femeile — in localitatile rurale comparativ cu cele din localitatile urbane (77,6%

si respectiv 83,8%), vezi tabelul 3.3.
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Tabelul 3.3.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de sex si mediul de resedinta
Urban Rural Total
Abs.| PiES, % | Abs. | P#ES,% | >SN\ Aps | PitESs, %
Barbati 15 | 22,4+45,09 22 16,2+3,16 *, 11,=1,03 37 | 18,2+2,71
Femei 52 | 77,6509 | 114 | 83,843,15 | * 11.=1,03 166 | 81,8+2,74
Total 67 | 33,0+5,74 136 67,014,03 | **** 1,,=4,84 | 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Tn aceasta ordine de idei, s-a efectuat analiza descriptiva a lunii / anotimpului

n care s-a produs lezarea cailor biliare principale, vezi tabelul 3.4.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne

Tabelul 3.4.

n functie de luna in care s-a produs si localitatea de resedinta

Urban Rural e Total
Luna Abs. | Pi+ES;, % | Abs. | PES, % Sir;r;:?;jfa Abs. | PstESs %
lanuarie 11 16,4+4,52 13 9,6+2,53 * =131 24 11,8+2,26
Februarie 6 9,0+3,49 11 8,1+2,34 *, 11,2=0,21 17 8,4+1,95
Martie 3 4,5+2,53 12 8,8+2,42 *, 1,,=1,23 15 7,4+1,84
Aprilie 6 9,0+3,49 15 | 11,042,68 | * t12=0,14 21 10,3+2,13
Mai 3 4,5+2,53 14 10,3+2,61 *, 11,=1,59 17 8,4+1,95
lunie 9 13,4+4,16 15 11,0+2,63 *, 11,2,=0,48 24 11,8+2,26
lulie 5 7,5%3,22 6 4,4+1,76 *, 11,,=0,84 11 5,4+1,58
August 5 7,5%3,22 17 12,5+2,84 * =117 22 10,8+2,17
Septembrie 7 10,4+3,73 11 8,1+2,34 *, 11,,=0,52 18 8,9+1,99
Octombrie 2 3,0+2,08 8 5,9+2,02 *, 11,.=0,99 10 4,9+1 52
Noiembrie 6 9,0+3,49 4,4+176 *, 11,2=1,76 12 5,9+1,65
Decembrie 4 6,0+2,90 8 5,9+2,03 *, 11,,=0,03 12 5,9+1,65
Total 67 | 33,045,774 | 136 | 67,0+4,03 | **** t;,=4,84 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Tot acest item / parametru a fost analizat prin intermediul graficului vectorian,
vezi figura 3.2. Trebuie de mentionat, ca fenomenul de lezare a CBP 1n localitatile
raionale si republica au aceeasi forma. Cele mai evidentiate sunt lunile ianuarie,
aprilie, iunie si august (sarbatorile de iarna, sarbatorile pascale, pana la si dupa

concediile de vara), (respectiv 11,8%; 10,3%; 11,8%; 10,8%).

lanuarie
decembrie februarie
noiembrie martie
N\
\
\
- \ g
octombrie / / aprilie
/ /
/ /
\ /
septembrie ! / mai
\ /
‘/
august iunie
iulie
localitatii urbane = = localitatii raionale

Figura 3.2. Prezentarea vectoriala
n functie de lunile anului lezarii si localitatea de resedinta

Prezentarea grafica a elucidat prezenta si a unui alt fenomen, ce posibil a
facilitat aparitia leziunii. S-a denumit acest fenomen ca factorul uman si anume
oboseala periodica. Ea este cumulativa si prevaleaza de obicei inainte de concediu
de odihna, atingand un maximum fnainte de vacantele de iarna sau primavara.
Desigur, ca fenomenul oboselii doar putea sa faciliteze, dar nu sa fie un factor decisiv

in producerea leziunii de cale biliara.
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La urmatoarele etape s-a efectuat analiza fenomenul lezarii CBP in functie de

lunile anului si sex, vezi tabelul 3.5. S-a constatat, ca cele mai reprezentative in

grupul femeilor au fost lunile ianuarie, aprilie, iunie, august (respectiv 12,7%; 9,6%;
10,8%; 10,8%).

Tabelul 3.5.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de luna in care s-a produs si sex
Barbati Femei Total
Luna Abs. | PiES,% | Abs. | PrES; % | oo aps | ParESs, %
lanuarie 3 8,1+4,48 21 12,7+2,58 *, 1,,=0,89 24 11,842,26
Februarie 2 5,4+3,71 15 9,0+2,22 *, 1,,=0,09 17 8,4+1,95
Martie 0 0,0+0,0 15 9,0+2,22 *, 11,2=4,05 15 7,4+1,84
Aprilie 5 13,545,62 16 9,6+2,28 *, 11,,=0,64 21 10,3+2,13
Mai 3 8,1+4,48 14 8,4+2,15 *, 11,,=0,06 17 8,4+1,95
lunie 6 16,2+6,05 18 10,8+2,04 | ** t1,=2,29 24 11,8+2,26
lulie 2 5,4+3,71 9 5,4+1,75 *, 11,2=0,00 11 5,4+1,58
August 4 10,8+5,10 18 10,8+2,41 *, 11,2=0,00 22 10,8+2,18
Septembrie 4 10,845,10 14 8,4+2,15 * 11,=0,43 18 8,9+1,99
Octombrie 1 2,7+2.66 9 5,4+1,75 *, 11,.=0,85 10 4,9+1,51
Noiembrie 5 13,5+5,62 7 4,2+1 56 *, 11,2=1,59 12 5,9+1,65
Decembrie 2 5,4+3,72 10 6,0+1,84 *, 11,2=0,14 12 5,9+1,65
Total 37 18,246,34 | 166 | 81,8+3,03 | **** t,,=8,96 | 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Analiza acelorasi parametri prin intermediul formei grafice, a relevat, ca in

cazul lotului de femei exista ,,fenomenul de oboseala la sarbatori”, atunci cand in

cazul lotului de barbati acest fenomen nu exista. Una din explicatii poate fi, ca lotul

de studiu este mic la numar, a doua — ca colecistectomiile la barbati sunt mai des

planificate, traditionale clasice si nu sunt dependente de lunile a anului, vezi figura

3.3.
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Figura 3.3. Prezentarea vectoriala n functie de lunile anului lezarii si sex

Cauza ectiologica nemijlocita a stricturilor biliare postoperatorii in 91 din
cazuri (44,8%) a fost consecintele unei lezari de CBP in timpul unei colecistectomii
tradigionale / clasice. De reguld, sunt cazuri de colecistita acuta sau de situatii de
fibroza majora cu deformarea raportului dintre colecist si complexul vasculo-biliar.
Complexitatea majora a cazurilor a impus sa fie rezolvate din acces traditional,
deseori in ore de noapte cu relaxare anestetica necorespunzatoare, cu acces dificil in
spatiul subhepatic, la care se si mai adauga o posibild incizie inadecvata dupa
dimensiuni.

In 107 de cazuri (52,7%) leziunea a fost secundard colecistectomiilor
laparoscopice. Aceste situagii mai des sunt cauzate de colecistite scleroatrofice,
anomalii anatomice, hemoragii intra-operatorii. Tn experienta clinicii au fost 16
cazuri de leziune (7,88%), ce au constituit 0,05% din toate cazurile de

colecistectomii operate in clinicd in aceastd perioadd. Celelalte 187 de cazuri
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(92,12%) au fost din alte servicii chirurgicale. Rezectia gastricd pentru ulcere

caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune iatrogena doar in 5 cazuri (2,5%).

Cazurile luate in studiu au fost repartizate dupd cauza leziunii arborelui biliar.
Analiza datelor din tabelul confirmd absenta deferentilor de date in functie de

localitatea de resedinta, vezi tabelul 3.6.

Tabelul 3.6.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de cauzele leziunilor de arbore biliar si localitatea de resedinta

Urban Rural . . Total
cauza: Semnificatia
Abs. | P1£ES1, % | Abs. | P2xES2, % statisticd Abs. | P3xESs, %
Anomalie N B
anatomica 3 4,5+2,53 6 4,4+1,76 , 11..=0,03 9 4,4+1,43
Colecistita
acuta N B
calculoasd, 31 46,3+6,09 62 45,6+4,27 , t1,=0,09 93 45,8+3,49
plastron
Colecistita N B
sclero-atrofica 18 26,9+5,41 29 21,3+3,51 , t1,=0,87 47 23,2+2,96
Fibroza N B
infundibulara 9 13,4+4,16 16 11,8+2,77 , t1,=0,14 25 12,3+2,31
Hemoragie ..
intra-operatorie 6 9,0+3,49 18 13,2+2,90 , t1,=0,92 24 11,8+2,26
Ulcer cronic . _
penetrant 0 OJOiOJO 5 3!711!62 ’ t1,2—2,29 5 2,511,09
Total 67 33,0+5,74 136 | 67,0+4,03 | **** t,,=4,84 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Totodata, s-a constatat, ca pe primul loc cauza a fost ,colecistita acuta
calculoasa cu plastron” Tn 45,8% cazuri; urmata de ,,colecistita sclero-atrofica” in
23,2% cazuri; apoi ,,fibroza infundibulara” n 12,3% cazuri si ,,hemoragie intra-

operatorie” n 11,8% cazuri.

In aceasti ordine de idei, a fost analizati cauza lezarii n functie de sex. A fost
constat, ca ,,colecistita acuta calculoasa, plastron” in lotul de femei este mai
frecvent cu 47,0%, atunci pe cand ,,anomalia anatomica” cu 8,1% si ,,ulcer cronic

penetrant’” cu 10,8% sunt mai frecvente in lotul barbatilor, vezi tabelul 3.7.
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Tabelul 3.7.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de cauzele leziunilor de arbore biliar si sex

Cauza: Birbati Femei Semnificatia Total

Abs. P1+ES:, % Abs. P.+ES>, % statistica Abs. Ps+ESs, %
Anomalie 3 | 81+448 | 6 364146 | *1,=095 | 9 | 4,4+144
anatomica T O e S
Colecistita acuta
calculoasd, 15 |40,548,07 | 78 47,0£3,87 | * 1t,,=0,73 93 | 45,8+3,49
plastron
Colecistita .
scleroatroficd 9 24,3+7,05| 38 22,9+3,26 , 112=0,18 47 | 23,2+2,96
Fibroza * t =
infundibulard 2 5,4+3,72 23 13,9+2,68 , t12=1,85 25 | 12,3+2,31
Hemoragie . s
intraoperatorie 4 10,8+5,10 | 20 12,0+2,52 , t12=0,21 24 | 11,8+2,26
Ulcer cronic o b
penetrant 4 10,8+5,10 1 0,6+0,50 , 112,=1,99 5 2,5+1,09
Total 37 |18,2+6,34 | 166 | 81,8+3,03 |**** 1t,,=8,96| 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

La una din urmatoarele etape s-a analizat parametrul tipul interventiei primare:

colecistectomia laparoscopica, colecistectomia traditionald, rezectia gastricad.

Acest item a fost descris in functie de localitatea de resedinta: in lotul rural

,,colecistectomia laparoscopica” — 53,7% de cazuri este mai frecventa in comparatie

cu datele generale.

Tabelul 3.8.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne

n functie de tipul interventiei primare si localitatea de resedinta

tipul Urban Rural Total
interventiei Semnificatia

primare Abs. P1+ES;, % Abs. | P22ES;, % statisticd Abs. Ps+ES3, %
Colecistectomia > _

laparoscopicd 34 50,7+6,11 73 | 53,7+4,27 , 11,=0,40 107 52,7+3,50
Colecistectomia . b

tradigionald 33 49,3+6,11 58 |42,6+4,24 , 11,=0,09 91 44,8+3,49
Rezectia gastricd 0 0,0+0,0 5 3,7£1,62 | ** t1,=2,29 5 2,5+1,09
Total 67 33,0£5,74 | 136 | 67,0+4,03 | **** t,,=4,84 | 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Atunci, cand ,,colecistectomia traditionala” — 49,3% de cazuri — este mai
frecventa in comparatie cu datele esantionului general, vezi tabelul 3.8.

Tn continuare, s-a analizat parametrul tipul interventiei primare Tn functie de
sex. Din tabelul 3.9. se constata, ca cazuri de ,,colesictectomie laparoscopica” atat
in lotul de femei, cét si in lotul de barbati depaseste cazurile de ,,colesictectomie
tradifionala” cu 8,1%-7,8%. Trebuie de mentionat, ca in ambele loturi s-a pastrat

raportul dintre ,,colesictectomii laparoscopice” si ,,colesictectomii tradigionale™.

Tabelul 3.9.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de tipul interventiei primare si sex
. Birbati Femei Total
tipul
interventiei Semnificatia
. Abs. P1+ES;, % Abs. P.+ES>, % RS Abs. Ps+ES3, %
primare Statistica

Colecistectomial

laparoscopica | 18 | 486822 | 89 | 536387 | *1t.=003 | 107 | 5274350

Colecistectomial |y 5,807 | 76 | 4584386 | * =059 | 01 | 44.8+349

tradigionala

Rezectia o ot

gastrica 4 10,845,10 1 0,6+0,59 , 112=1,98 5 2,5+1,09
Total 37 18,2+6,34 | 166 | 81,8+2,99 | **** t,,=9,06 | 203 100,0£0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

In aceasta ordine de idei, s-a analizat tipul interventiei primare si lunii anului
n care s-a produs lezarea. Tn baza figurii 3.4. se poate de constatat, ca ,.steaua”
cazurilor de colesictectomii laparoscopice este la fel ca datele generale ale
esantionului si este dependenta de lunile: ianuarie, martie, iunie si august. Acest
fenomen confirma influenta factorului uman si cazurile de urgente in chirurgia
laparoscopica. Forma cazurilor de colesictectomii tradifionale este dependenta de
lunile februarie, aprilie, iunie si septembrie. Aceste cazuri de colecistestomii sunt

deseori programate, cazuri cu evolutie ,,grava”.
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Figura 3.4. Prezentarea vectoriala
in functie de lunile anului lezarii si tipul interventiei primare

La urmatoarea etapa a fost analizat esantionul Tn functie de tipul lezarii cailor
biliare principale: partiala si totala. Cazurile de leziuni partiale ale CBP au
predominat in localitatile rurale in comparatie cu cele urbane (respectiv 61,0% si
58,2%). Atunci cand leziunile totale ale CBP au avut raport invers (respectiv 39,0%
si 41,8%), vezi tabelul 3.10.

Tabelul 3.10.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de localitatea de resedinta si tipul lezarii

. Urban Rural Total
tipul o
lezarii Abs. | Pi#ES. % | Abs. | PsESs % Si’;;’;i{’tff:a Abs. | Ps+ESs %
partiala 39 58,2+6,03 83 61,0+4,18 *, 1,,=0,38 122 60,1+3,44
totala 28 41,8+6,03 53 39,0+4,18 * 11,=0,38 81 39,9+3,44
Total 67 33,0+5,74 136 67,0£4,03 | **** t,,=4,84 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Tn aceeasi ordine de idei, s-au analizat loturile de barbati si femei in functie de
tipul lezarii. In tabelul 3.11. sunt prezentate date, din care se constata, ca cazurile de
lezari partiale sunt predominante la femei fata de barbati (respectiv 61,4% si 54,1%).
Pe cand cazurile de lezari totale sunt preponderent raspandite la barbati comparativ
cu femeile (respectiv 45,9% si 38,6%). Aceste rezultate indica, ca cazurile de
stricturi biliare benigne la barbati au o evolutie mai grava in comparatie cu cele la
femei, vezi tabelul 3.11.

Tabelul 3.11.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de sex si tipul lezarii

tipul Barbati Femei o Total
¢ .. Semnificatia
lezarii Abs. | PitES, % | Abs. | PtESy, % statistica | Abs. | PstESs, %
parsiala 20 | 54,1+8,19 | 102 | 61,4+3,78 *,12=0,81 | 122 | 60,1+3,44
totald 17 | 459+819 | 64 | 386378 | * 12=0,81 | 81 | 39,9+3,44
Total 37 | 18,2+6,34 | 166 | 81,8+2,99 | **** 1,,=9,06 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

La unele din etape, s-a realizat analiza itemului ,,tipul lezarii” si luna anului Tn
care s-a produs lezarea. Tn figura 3.5. sunt date privitor la faptul, ca ,,steaua lezarilor
partiale” este dependenta non-semnificativa de lunile ianuarie, aprilie, mai, august
si noiembrie.

Deci ,,steaua lezarilor totale” este dependenta semnificativ de lunile ianuarie,
aprilie si septembrie. Totodata, ea este apropiatd de datele esantionului general.
Acest fapt confirma, ca ,,factorul de oboseald” sau ,,factorul uman” este prezent in

cazurile stricturilor biliare benigne si este evident in lezarile totale de cale biliara.
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Figura 3.5. Prezentarea vectoriala in functie de luna
anului lezarii in care s-a produs si tipul de interventie primara

Tn acest context, s-a analizat parametrul ,tipul lezarii” si ,.tipul interventiei
primare”, vezi tabelul 3.12. S-a constat, ca la pacientii dupa colecistectomie
laparoscopica au prevalat leziunile partiale ale CBP, moment lamurit de efectuarea
interventiei in mod programat si predominarea situatilor de anomalii anatomice si
procese sclero-atrofica locale. La pacientii dupa colecistectomie clasica S-a constatat
predominarea leziunilor totale, moment ladmurit de plastroane inflamatorii locale
severe, ce au dus nemijlocit la stergerea anatomiei locale si lipsa tesuturilor integre.

Tabelul 3.12.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de tipul interventiei primare si tipul lezarii

) Colecistectomia Colecistectomia Rezectia
tipul laparoscopici traditionala gastrici Total
lezarii Abs. P1+ES1, % | Abs. P.+ES>, % Abs. Ps+ESs, % Abs. P4++ES4, %
partiala 71 | 66,4+4,56 | 49 | 53,8+5,23 2 |40,0£24,49 | 122 | 60,1+£3,44
totala 36 | 33,6+4,57 | 42 | 46,245,23 3 |60,0+24,49 | 81 | 39,9+3,44
Total 107 | 52,7+4,83 | 91 | 44,845,21 5 2,5£7,81 | 203 | 100,0+0,0
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S-a analizat parametrul ,,numarul de interventii” la etapa solutionarii primare
a leziunii biliare in functie de localitatea de resedinta, vezi tabelul 3.13. S-a constatat
absenta deferentilor dintre localitati dupa numarul operatilor reconstructive la

pacientii cu stricturi biliare benigne post-operatorii in esantionul general.

Tabelul 3.13.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de numarul operatiilor si localitatea de resedinta

Numdrul Urban Rural o Total
.. Semnificatia
de operafii | Abs. | PiES;, % | Abs. | PxESz, % statistica Abs. | PstESs %
1 operatie 34 | 50,7+6,11 70 | 51,5+44,28 | * t.2=0,11 104 | 51,2+3,51
<2 operatii 33 | 49,3+6,11 66 | 48,5+4,28 | * t.2=0,11 99 48,8+3,51
Total 67 | 33,0#5,74 | 136 | 67,0+4,03 | **** t;,=4,84 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Analiza aceluiasi parametru Tn functie de sex este prezentata in tabelul 3.14.
S-a stabilit, ca operatii repetate cu scop de reparare a leziunii biliare si drenare in
lotul de femei au fost cu predominarea la ,,1 operatie reconstructiva”. Iar in lotul de
barbati predominarea a fost la ,,2 si mai multe operatii reconstructive”. Acest
moment evidentiaza complexitatea clinica a cazurilor studiate la barbati fata de cele

similare la femei si este prezentat in tabelul 3.14.

Tabelul 3.14.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de numarul de operatii si sex

.. Semnificatia
de operafit | Abs. P1+ES:, % Abs. P.+ES>, % statisticd Abs. P3s+ES3, %
1 operatie 16 43,2+8,14 88 53,0+3,87 *, 11.,=1,08 104 51,2351
<2 operafii 21 56,8+8,14 78 47,0+3,87 *, 112,=1,08 99 48,8+3,51
Total 37 18,246,34 | 166 | 81,8+2,99 | **** t;,=9,06 | 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Tn aceeasi ordine de idei, s-a analizat raportul numarului interventiilor de
corectie fata de tipul interventiei ce a adus la leziunea CBP, vezi tabelul 3.15. S-a
cercetat gravitatea leziunii si a consecintelor ei in raportul numarului de operatii

repetate fata de operatia primara, care s-a soldat cu leziunea cailor biliare.

Tabelul 3.15.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de numarul operatiilor si numarul de operatii

) colecistectomia | colecistectomia rezectia
Numdrul | Japaroscopici traditionali gastrica Total
de operatii
Abs. P1+ES1, % | Abs. P.+ES>, % Abs. Ps+ESs, % Abs. P4++ES4, %
1 operayie 67 | 62,6+4,68 | 35 | 38,5+510 | 2 | 40,0+24,49 | 104 | 51,2+3,51
<2 operafi 40 | 37,4468 | 56 | 61,5+510 | 3 | 60,0+24,49 | 99 | 48,8+3,51
Total 107 | 52,7+4,83 | 91 | 4484521 | 5 2,5£7,81 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

S-a observat, ca cele mai dificile cazuri cu operatii repetate au fost marcate in
cazul colecistectomiilor traditionale 56 de cazuri (61,5%); atunci cand
colecistectomiile laparoscopice constituie 35 de cazuri (37,4%). S-a constatat, ca in
cazurile de dupa colecistectomie laparoscopica raportul este invers si anume: este
prevalarea cazurilor cu o singura interventie de corectie, ce dovedeste, ca leziunile

de stricturi au fost mai mici sau partiale.
Un alt factor important n dezvoltarea stricturilor ale cailor biliare principale

este momentul depistarii leziunii biliare si evident, ca acesta duce la evitarea

dezvoltarii complicatiilor biliare postoperatorii, vezi tabelul 3.16.
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Tabelul 3.16.
Repartitia pacientilor cu stricturile biliare benigne
n functie de ,,momentul lezarii” si localitatea de resedinta

momentul Urban Rural Total
o . Semnificatia
lezarii Abs. | PitES, % | Abs. | PtESy, % statisticé Abs. | PsESs, %
imediat 8 11,9+3,96 8 5,9+2,02 * 112=1,35 16 7,9£1,89

non-imediat 59 88,1+3,96 128 | 94,1+2,02 * 112=1,35 187 92,1+1.89

Total 67 | 33,0£574 | 136 | 67,0£4,03 |**** t;,=4,84| 203 | 100,0+0,0
* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

S-a observat o predominare a leziunilor depistate cu intarziere ,,non-imediat”
fata de cele depistate ,,imediat” in lotul general. Acesta este un factor major,
responsabil de formarea stricturilor biliare benigne complicate. Analiza in functie de
localitatea de resedinta releva o predominare a ,constatarilor Tntarziate” ale
stricturilor CBP n grupul rural comparativ cu cel urban (cu o diferenta de 6,0% de
cazuri). Acest fenomen se explica de ponderea mare de realizare a ,,interventiilor de

urgenta” in spitalele raionale fata de spitalele de performanta de nivel national.

Totodata, acest parametru s-a analizat dupa sex, vezi tabelul 3.17.
Tabelul. 3.17.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de momentul lezarii si sex

momentul Barbati Femei ) . Total

lezirii Semnificatia

ezaru Abs. P1+ES1, % Abs. P2+ES;, % statisticd Abs. Ps+ESs, %
imediat 6 16,2+6,05 10 6,0+1,84 *, 11,=1,61 16 7,9+1,89

non-imediat 31 83,8+6,05 156 | 94,0+1,84 *, 11,=1,61 187 92,1+1,89

Total 37 | 18,2+6,34 | 166 | 81,8+2,99 | **** t,,=9,06 | 203 | 100,0+0,0
* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

-87-



I1l. Caracteristica generald a pacientilor cu stricturi benigne §i factorii determinanti ai
acestora

Predominarea de 2,5 ori ale lezarilor imediate in grupul de barbati (16,2%) fata
de grupul de femei (6,0%), confirma din nou complexitatea cazurilor de stricturii ale
CBP la barbati. Analiza cazurilor de lezari non-imediate in grupul barbatilor a fost
mai jos de media generala si respectiv in grupul de femei mai sus de media generald
pe esantion. Diferente semnificative se apreciaza in datele generale ale esantionului,
vezi tabelul 3.17.

Analiza ,,momentului lezarii” in functie de tipul operatiei primare este prezentat
in tabelul 3.18. S-a constatat, ca depistarea lezarii ,,imediate” la operatii
laparoscopice este in 2 ori mai inalta (10,3% si respectiv 4,4% de cazuri). Acest
fenomen este explicat si legat de predominarea interventiilor efectuate in urgenta
pentru procese acute in cazul colecistitelor clasice, moment ce tergiverseaza
depistarea precoce, unde tabloul clinic este voalat de gravitatea primara a cazului.
Al doilea moment — tehnica operatiilor laparoscopice — permite vizualizarea rapida
si imediata intra-operatorie datorita facilitatilor optice.

Tabelul 3.18.

Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de momentul leziri si tipul interventiei primare

Colecistectomia Colecistectomia Rezectia
mom?'ntu I laparoscopica traditionala gastrica Total
lezarii
Abs. P1+ES1, % | Abs. P.+ES>, % Abs. Ps+ESs, % Abs. P4++ES4, %
imediat 11 10,3+2,94 | 4 4,442 15 1 20,0+20,0 16 7,9+1,89

non-imediat 96 89,7+2,94 | 87 95,6+2,15 4 80,0+20,0 | 187 | 92,1+1,89

Total 107 | 52,7+4,83 | 91 | 44,8+521 5 2,5+7,81 | 203 | 100,0+0,0

Analiza ,,momentului lezarii” in functie de nivelul lezarii dupa Bismuth este
prezentata in tabelul 3.19. S-a constatat, ca tipul 11l — sase din zece (56,2%) cazuri

ale lezarii au fost constate imediat. Totodata, tipul 111 (Bismuth) este cel mai rapid
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de diagnosticat: 1) 0-3 zile — 55,4%; 2) 4-7 zile — 40,0% de cazuri; 3) >8 zile — 40,3%
de cazuri. lar, Tn cazul tipul Il (Bismuth) probabilitatea diagnosticarii creste direct cu
zilele dupa prima interventie chirurgicala: 1) 0-3 zile — 39,3%; 2) 4-7 zile — 45,9%

de cazuri; 3) >8 zile — 50,0% de cazuri.

Tabelul 3.19.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de clasificatia Bismuth si momentul lezarii

Clasificatia Bismuth :

momentul tip | tip 11 tip 11 tip IV Total
lezarii

ps. | PRESt | abs | PaESy o6 | Abs | TREST | oaps | PAESe | abs
imediat 1 |624620| 5 |31,241196| 9 |562+12,81| 1 | 62462 16
non-imediat 5 |27+1,18 | 87 | 465+3,64 | 81 | 4373+362 | 14 | 75+1,92 | 187
0-3zile 2 |36+248| 22 | 39,3+653 | 31 | 5544664 | 1 | 1,8+177 | 56
4-7 zile 3 |35+1,99| 39 | 4594540 | 34 | 4004531 | 9 |106334| 85
8 zile
i mai mult 1 [16+159| 31 | 5004635 | 25 | 403+623 | 5 | 8,1+346 | 62

Timpul decurs de la lezare pand la constatarea leziunii in lotul de studiu a fost
de 7,29+0,49 zile, fapt ce a sporit gravitatea pacientilor la etapa asanarii drenarii
arborelui biliar si, evident, a avut impact major asupra formarii stricturii biliare.
Diagnosticele intarziate erau, de regula, stabilite in sectiile chirurgicale din teritoriu,
cand era invitat specialistul consultat din clinicile universitare. Este perioada cand
deja sunt complicatii septice locale, peritonite biliare, icter mecanic eminent. In
cazuri, cand la pacienti clinica de evolutie imediata postoperatorie a fost voalata, iar
depistarea a fost deja la momentul instaurarii unor complicatii septice severe. Acest
fapt este datorat specificului evolutiv al peritonitelor biliare, unde nu este
caracteristica clinica hiperdinamica. Grupul, unde leziunea a fost depistatd la un
termen de peste 8 zile, sunt pacientii la care s-au dezvoltat fistule biliare externe,
motiv de transfer Tntr-un centru tertiar pentru stabilirea diagnosticului. Tn aceste

cazuri evolutia clinicd post-operator a fost satisfacatoare, avand doar eliminari
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bilioase pe drenul de siguranta. Trebuie de mentionat, ca la acesti pacienti nu au
evoluat complicatii septice postoperatoriu. Prezenta fistulelor biliare externe au fost
apreciate in 137 de cazuri (67,5%). In tactica chirurgicala la aceasti etapi a fost

important foarte mult momentul cand a fost constatata leziunea de cale biliara.

Analiza nemijlocita a raportului grupurilor de timp in depistarea leziunilor si a
vizei de resedinta este prezentata in tabelul 3.20.
Tabelul 3.20.

Repartitia pacientilor cu stricturile biliare benigne
in functie de timpul decurs de la lezare si localitatea de resedinta

ggﬂgl Urban Rural Semnificaia Total

delalezare | Abs. | PitES;, % | Abs. | PxES; % statistica Abs. | PstESs, %
0-3 zile 19 | 28,4+5)51 37 27,2+3,82 *, 11,.=0,18 56 27,6+3,14
4-7 zile 23 | 34,3+5,79 62 45,6+4,27 *, t1,2=1,57 85 41,9+3,46
8 mle sl mal o5 | 373:501 | 37 | 2724382 | *t.=l44 | 62 | 3054323
Total 67 | 33,0574 | 136 | 67,0+4,03 | **** t,,=4,84 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

S-a constatat o diagnosticare practic egala Th ambele sub-grupe a locului de
resedinta in timp de 0-3 zile. lar, ce priveste perioada de 4-7 zile, s-a constata 0
crestere a diagnosticarii cazurilor in subgrupa rurala fata de cea din subgrupa urbana
(45,6% si respectiv 34,3% de cazuri). Dar, la termenul ,,de 8 zile si mai mult” situatia
este inversa, cu predominarea constarii cazurilor din localitatile urbane comparativ

ce cele rurale (27,2% si respectiv 37,3% de cazuri).
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Tabelul 3.21.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de timpul decurs de la lezare si sex

timpul Birbati Femei Total

decurs Semnificatia

de la lezare Abs. P1+ES1, % Abs. Po+ES>, % statisticd Abs. P3+ES3, %
0-3 zile 14 | 3784797 | 42 | 2534337 * t1,=1,44 56 27,643,14
4-7 zile 16 | 432+814 | 69 | 41,6+383 * t1,=1,61 85 41,9+3,46
ﬁqﬁ:'f simal 7| 189+644 | 55 | 3314365 | *t,=192 | 62 | 3054323
Total 37 18,246,34 | 166 | 81,8+2,99 | **** t;,=9,06 | 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Raportul repartitiei dupa sex fata de timpul depistarii leziunii a probat, ca
pentru perioada de 0-3 zile a fost o predominare a cazurilor in grupul barbati
comparativ cu cel al femeilor (respectiv 37,8% si 25,3% de cazuri). Acest fenomen,
din nou confirma graviditatea acestui grup de pacienti. Pentru perioada de 4-7 zile
s-a constatat practic o egalitate a cazurilor de diagnosticare. lar, pentru etapa de ,,8
zile si peste” s-a stabilit o predominare a raportarii stricturilor in subgrupul de femei
fata de barbati (respectiv 33,1% si 18,9% de cazuri).

Tabelul 3.22.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de timpul decurs de la lezare si tipul interventiei primare

timpul Colecistectomia Colecistectomia Rezectia

decurs laparoscopici traditionala gastrica Total

delalezare | Aps. | Pi+ES;, % | Abs. | P2+ES; % | Abs. | PsxESs, % | Abs. | PsESs %

0-3zile 37 | 34,6£450 | 18 | 198417 | 1 | 200200 | 56 | 27,6¢3,14
4-71zile 35 | 32,7#454 | 47 | 516524 | 3 | 60,0£2449 | 85 | 41,9+3,46
8 zile

dmaimult | 35 | 327454 | 26 | 286+474 | 1 | 200:200 | 62 | 305:323

Total 107 | 52,7+4,83 | 91 | 44,8+5.21 5 2,5+7,81 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Frecventa depistarii leziunii pentru colecistectomia laparoscopica a fost
practic aceiasi pentru toate trei intervale de timp. Tn cazul colecistectomiei
traditionale s-a constatat o predominare in perioada de 4-7 zile. Acest fenomen, din
nou confirma gravitatea acestui grup de pacienti. Acelasi tablou s-a constatat si
pentru rezectiile gastrice, vezi tabelul 3.22.

Un parametru important in analiza lotului de studiu a fost durata spitalizarii la
etapa leziunii biliare. Evident, ca durata era in legatura directa cu gravitatea cazului,
prezenta complicatiilor septice postoperatorii etc. Analiza lotului general a relevat o
predominare a spitalizarii cu durata de 14-21 zile in mediile urban si rural (50,7% si
respectiv 46,3% de cazuri). Raportul conform localitatii de resedinta a relevat o
repartizare practic simetrica pentru ambele subgrupe a spitalizarii cu o durata de 14-

21 zile. Moment explicat prin predominarea cazurilor grave si foarte grave.

Tabelul 3.23.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de durata primei spitalizarii si localitatea de resedinta

durata Urban Rural Total
primel Semnificatia

. e v e [0) 0, S )
spitalizarii Abs. P1+ES1, % Abs. P2+ES;, % statistic Abs. Ps+ESs, %

sub 14 zile 17 25,4+5 32 36 26,5+3.78 * t1,=0,17 53 26,1+3.08

14-21 zile 34 50,7+6,11 63 46,3+4,27 *, 112=1,35 97 47,8+3,51

§§§:|£nai mul 16 | 23,945,221 37 | 27,243,82 | * t1,=0,51 53 26.1+3.08
Total 67 | 33,04574 | 136 | 67,0£4,03 | **** t,,=4,84 | 203 | 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Analiza raportului itemului durata spitalizarii si repartitia dupa sex este
prezentat in tabelul 3.24. Cum si in cazul analizei subgrupei din localitatea de
resedinta au predominat cazurile pacientilor cu ,,14-21 de zile” a primei spitalizari.
Nu au fost diferente semnificative in functie de sex. Acest fenomen se explica prin

selectarea corecta a esantionului general de cercetare.
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Tabelul 3.24.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
n functie de durata primei spitalizarii si sex
durata Biirbati Femei Total
primei Semnificatia
spitalizdrii Abs. P1+ES1, % Abs. Po+ES>, % statistica Abs. P3+ES3, %

sub 14 zile 9 24,3+7,05 | 44 | 26,5%3,43 *, 112=0,28 53 26,1+3,08

14-21 zile 18 | 48,6£8,21 | 79 | 47,6+3,87 *, 11,2=0,11 97 47,8+3,51

22 51 mai 10 | 2704729 | 43 | 2594340 | * t.=014 | 53 | 26,1+3,08
multe zile
Total 37 | 1824634 | 166 | 81.8+2,99 | **** t,,=0.06 | 203 | 100,0+0.0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
Tn aceeasi ordine de idei, s-a analizat ,,durata primei spitalizari” in functie de
tipul interventiei primare, vezi tabelul 3.25. S-a constatat, ca in cazul sub 14 zile au
predominat pacientii cu ,operatii laparoscopice” fata de ,colecistectomii
traditionale” (respectiv 29,0% si 23,1% de cazuri). Acest fenomen continua si in
cazul primei spitalizari ,,14-21 zile” cu predominarea pacientilor in urma interventii
laparoscopice, vezi tabelul 3.25. Deja in subgrupul cu spitalizarea ,,22 si mai multe
zile” este preponderent la pacientii Tn urma colecistectomii traditionale (respectiv
20,6% si 31,9% de cazuri).
Tabelul 3.25.

Repartitia pacientilor cu stricturile biliare benigne
Tn functie de durata primei spitalizari si tipul interventiei primare

Colecistectomia Colecistectomia Rezectia

durata laparoscopici traditionala gastrica Total

primei

spitalizirii Abs. P1+ES1, % | Abs. P.+ES>, % Abs. Ps+ESs, % Abs. P4++ES4, %
sub 14 zile 31 29,0+4,38 | 21 23,1+4,42 1 20,0+£20,0 53 26,1+3,08
14-21 zile 54 | 50,5+4,83 | 41 45,145,22 2 |40,0+24,49 | 97 | 47,8+3,51
22 51 mal 22 | 2064391 | 29 | 31,9+488 | 2 |40,0+2449 | 53 | 26,1+3,08
multe zile

Total 107 | 52,7+4,83 | 91 | 44,845,21 5 2,5+7,81 203 | 100,0+0,0
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Pe de alta parte, acest moment se explica atat prin deficientele de diagnosticare
a leziunii la un pacient dupa CL fata de interventiile clasice, cét si de perioadele
incerte in plan diagnostic legate de particularitatile peritonitei biliare si de cazul
leziunilor partiale.

Leziunile au inclus sectiuni complete sau partiale ale canalului biliar principal
si leziuni ale canalelor hepatice drept si stang. Tn conformitate cu clasificarea lui
Strasberg 98,0% cazuri au fost leziuni majore ale claselor D-E. Leziunile au fost
grupate in cele cu lezare integrala a canalului biliar principal fie prin clipare, suturare
sau transectiune de CBP. Un alt grup au fost cele, unde lezarea CBP era partiala,
chiar pastrandu-se posibilitatea de comunicare cu portiunea distala de CBP. Acest
fapt are o importanta deosebitd pentru o eventuala posibilitate de solutionare a
blocului prin metode miniinvazive.

Leziunile majore de clasa ,,E” s-au produs ca urmare a unei interpretari gresite
a anatomiei locale si, avand in vedere faptul ca au fost apanajul fibrozei
infundibulare si a hemoragiilor motivate de variante diferite, non clasice ale arterei
cistice si raportului ei cu ductul cistic. De regula chirurgii in aceste cazuri au fost cu
experientd, buni cunoscatori ai tehnicii laparoscopice. Scenariul de producere a
leziunilor tip E a fost acela, ca calea biliara principalad a fost eronat identificata si
luata drept ductul cistic, apoi clipati si sectionati. In leziunile de tip D a fost de
reguld un colecist destructiv cu edem major in regiunea elementelor vasculo-biliare,
cu o lipsa a unui raport anatomic normal sau prezenta unui colecist scleroatrofic cu
amplasare intra-hepatica cu schimbare severa a tabloului anatomic in regiunea
triunghiului Calot.

Deseori in aceste situatii a fost necesara utilizarea cu zel de exces a
electrocauterului, manipuland chiar pe peretele CBP, favorizdnd formarea unei

escare pe viitor cu o eventuala bilioragie.
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3.2. Particularitatile tehnicilor chirurgicale ale pacientilor cu stricturi biliare
benigne

Dezvoltarea si formarea nationala a chirurgiei laparoscopice in Republica
Moldova s-a Tnceput cu Centrele Universitare de Chirurgie, realizand prima
colecistectomie laparoscopica in Clinica profesorului universitar Gheorghe
Ghidirim, dr.hab.stmed., de citre Alexandru Ghereg, in anul 1992. Tn aceiasi
perioada, in Clinica Universitara Chirurgie nr.2 tehnica laparoscopica a fost
dezvoltata si implementata de medicul endoscopist Alexandru Vitiuc.

Deja dupa anul 2000 a inceput implementarea pe larg a colecistectomiilor
laparoscopice in spitalele universitare. Curba de invatare a avut impactul sau asupra
incidentei leziunilor si asupra schimbarii raportului dintre leziunile complete asupra
celor partiale. Ca rezultat a crescut nivelul leziunilor complete (totale) si grave.
Acest fenomen se atesta in perioada anilor 1995-1999 si 2000-2004, vezi figura 3.3.

v 7

_ __

o
o

35,2 26,2
98 13,1 15,6
1989-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HEclipare / suturare + leziune clipare / suturarea + leziune
partiala CBP totala CBP

Figura 3.3. Raportul leziunilor partiale si totale

in dinamica, cu intervale din cinci in cinci ani
In continuare, se observi o inversare a procesului cu revenirea la
predominarea leziunilor partiale. Acest fenomen este legat direct de sporirea
profesionalismului chirurgilor in realizarea colecistectomiilor laparoscopice. Astfel,

s-a atestat o stabilizare a indicatorilor pe perioada ultimilor cinci ani.
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Repartizarea cazurilor de stricturi biliare benigne
in functie de tipul leziunii si cu periodicitate de interval de cinci Tn cinci ani

Tabelul 3.26.

erioada sutu(r:filrgarggr/;ialé suttigr[zzzrfo/talé Leziuni partiale Leziuni totale Total

Abs. | P1tESi, % | Abs. | P2tESz % | Abs. | PstESs, % | Abs. | PutESs, % | Abs. | P+ES, %
1989/1994 | 6 | 9,7+3,75 | 2 | 954598 | 6 | 28,6573 | 7 |33,3+6,41 | 21 | 10,3+2,13
1995/1999 | 9 | 1452447 | 5 |13546,97 | 9 |24,3+545| 14 | 37,8+6,59 | 37 | 18,2+2,71
2000/2004 | 10 |16,1+4,66 | 4 |10,546,26 | 11 | 28,9+5,75 | 13 | 34,2+6,45 | 38 | 18,7+2,73
2005/2009 | 21 |33,9+6,01 | 8 |12,9+6,84 | 21 | 33,946,01 | 12 | 19,4+538 | 62 | 30,5t3,23
2010/2015 | 16 | 25,845,556 | 6 |13,3+6,93 | 15 | 33,3598 | 8 | 17,8521 | 45 | 22,2+2,92
Total 62 | 30,5+3,23 | 25 | 12,3+2,31 | 62 | 30,5+3,23 | 54 | 26,6+3,10 | 203 | 100,0

Rezultatele din tabelul 3.26. prezinta, ca cazuri de ,,leziuni totale” sunt in
descresterea anilor din ,,cinici in cinci” (33,3%, 37,8%, 34,2%, 19,4%, 17,8%). Pe
de alta parte, s-a constatat cresterea cazurilor de ,,leziuni partiale” cu periodicitatea
din ,,cinici in cinci ani” (28,6%, 24,3%, 28,9%, 33,9%). Asadar si fenomenul de
»clipare / suturare partiala” au avut aceeasi tendinta de crestere (9,7%, 14,5%,
16,1%, 33,9%) in comparatie cu ,,cliparea / suturarea totala” (9,5%, 13,5%, 10,5%,
12,9%). Acest moment este explicat prin cresterea experientei / profesionalismului
chirurgilor.

Analiza rezultatelor generale releva, ca incidenta cazurilor de clipare /
suturare partiala constituie 30,5%; clipare / suturare totala — 12,3%; leziunile partiale
— 30,5%; leziunile totale — 26,6%. Asadar, raportul cazurilor de lezare partiala fata
de cele totale este estimat de 1,57 de ori. Acest raport prezinta gradul de impact al
cazurilor de stricturi ale CBP si care au fost planificati pentru operatii de

reconstructii.
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Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integral si mecanismul de
lezare. Tn materialul studiat s-a constatat asa tip de lezari ca clipari totale sau partiale,
transectii totale de CBP sau leziuni prin electrocauterizare excesiva. La sigur, ca
aprecierea nemijlocitd o face doar chirurgul care realizeazd operatia corectoare.
Deseori interventia este realizata in orele nocturne, in conditii de spitale de
circumscriptie. Detalierea mecanismului este vizualizatd din motive etice sau
procesului septic local, acest moment face dificild o constatare statistica
aprofundata. A fost realizata o cercetare a tipului de leziune, facand o grupare in
leziuni totale si partiale, fapt ce a putut fi realizat prin analiza ampla a fiselor de

observatie, a protocoalelor operatorii etc.

Raportarea cronologiei a leziunii de cale biliara la tipul lezarii a permis
constatarea unei scaderii procentuale a evidentei leziunilor majore totale, cu o
crestere a celor partiale, fiind un fenomen imbucurator din punctul de vedere al
traumatismului. Este evident, ca cele mici, partiale beneficiaza de suport endoscopic
de tratament, cu care deseori se pot evita operatii repetate laborioase la etapa primara
si permite o pregitire pentru etapa reconstructiva. In acest aspect sunt de perspectivi
stentarile etapizate ce creaza conditii post-operatorii pentru un flux biliar adecvat si

maturarea peretelui biliar lezat pentru etapa reconstructiva, vezi tabelul 3.26.

Daca in cazurile lezarilor (clipari / Suturari) ,,partiale”, cazurile de ,,stricturi
biliare” si ,stricturi biliare cu fistula” s-au repartizat cam egal (respectiv 48,3% si
51,6%), atunci, in cazurile lezarilor (clipari / suturari) ,,totale” cazurile de ,,stricturi
biliare cu fistula” sunt in predominare majora fata de ,,stricturi biliare” (respectiv
90,1% si 9,9%), vezi tabelul 3.27.
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Tabelul 3.27.

Repartizarea cazurilor cu stricturi biliare benigne
in functie de tipul leziunii si diagnosticul pre-operator la reconstructie

clipare / suturare + clipare / suturarea + Total

) ) leziune partiala leziune totala ota
Diagnostic pre-
operator la Abs. | PixES1, % | Abs. | P=ESz, % Semnificaia | Aps | parESs, %
reconstructie Statistica

Strictura

o 59 48,31+4,52 8 9,943,31 FIXX 112=6,72 | 67 33,0£3,30
biliara

Strictura

biliara si cu 63 51,6+4,52 73 90,1+3,31 | ****, 1,,=6,86 | 136 67,0+3,30
fistula biliard

Total 122 | 60,1+4,43 81 39,915,44 R 11.=2,88 | 203 100,0£0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Totodata, analiza comparativa a cazurilor de stricturi biliare in functie de
diagnostic pre-operator, a relevatca la ,.tip I”, ,,tip II” si ,.tip III” aproximativ fiecare
,,sase cazuri din zece” de stricturi biliare au fost complicate cu fistule biliare. Atunci,
cand lezarile de ,,tip [V” stricturile biliare au fost asociate cu fistule biliare in 93,3%

de cazuri, vezi tabelul 3.28.

Tabelul 3.28.

Repartizarea cazurilor cu stricturi biliare benigne in functie de clasificarea
Bismuth si diagnosticul pre-operator la reconstructie

Clasificare Bismuth :

Diagnostic pre- tip | tip 11 tip 1 tip IV
operator la Abs. | PiES; % | Abs. | PES: % | Abs. | PsESs % | Abs. | PstESs %
reconstructie

S{r?cnfm 2 33,3+21,07| 28 30,4+4,79 36 40,0+5,16 1 6,7+6,68

biliara

Strictura

biliara si cu 4 66,7+21,07] 64 69,6+4,79 54 60,0+5,16 14 93,3+6,68

fistula biliard

Total 6 3,0£1,19 | 92 45,3+3,49 90 44,3+3,49 15 7,4+1,83

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Analiza comparativa a cazurilor cu stricturi in functie dupa Bismuth, a indus
spre analiza ,,clipare/suturare si lezare partiala” sau ,,clipare/suturare si lezare totala”
in functie de perioada de diagnosticare.

Este interesant faptul, ca rezultatul la distanta este direct proportional cu
timpul depistarii leziunii si tipului de lezare. A fost cercetat momentul depistarii
leziunii la pacientii din studiu in raport cu tipul de lezare (partial sau total), vezi
tabelul 3.29.

Tabelul 3.29.
Repartizarea cazurilor cu stricturi biliare benigne
in functie de tipul leziunii si perioada de diagnosticare

_ Clipare / suturare + | Clipare / suturarea + Total

P_erloada} de leziune partiala leziune totala Semnificatia
diagnosticare| o P1£ES1, % Abs. PAES,, % | Statistica | Aps, P+ES, %
imediatd 10 8,2+2,48 6 744291 | * 12,=021| 16 7,9+1,89
0-3zile 24 19,7+3,60 16 19,8+4,43 | *, t1,=0,02 40 19,7+2,79
4-7 zile 47 38,5+4,41 38 46,9+554 | * 1.,=1,19| 85 41,9+3,46
> 8 zile 41 33,64,27 21 25,9+4,86 | *, t1,=1,19| 62 30,5+3,23

Total 122 60,1+3,44 81 39,9,0+3,44 t1,=0 28 203 100,0+0,0

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Tabloul clinic al pacientilor internati cu stricturi biliare benigne in clinica
pentru interventii reconstructive a fost dominant de trei elemente de baza si anume:
fistula biliard externa, icter si angiocolitd. S-a remarcat printre manifestari: doar
fistuld biliara externa cu un debit extern important de bila, fistula biliard externa
asociata cu icter, icter progresiv, crize de angiocolita cu episoade de remisie.

La momentul interndrii pentru interventia reconstructiva s-au constat
manifestarile clinice: colica biliara in 103 cazuri (50,7%); icter — 157 cazuri (77,3%);

prurit cutanat — 104 cazuri (51,2%); hepatomegalia — 32 cazuri (15,8%);
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fatigabilitate — 140 cazuri (69,0%); fistule biliare externe — 137 cazuri (67,5%).
Fiecare din aceste manifestari $i modalitati de evolutie clinicd au un substrat

morfologic si evolutie clinica aparte, vezi tabelul 3.30.

Tabelul 3.30.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie tipul Bismuth si simptomatica (tabloul clinic)

Clasificarea Bismuth :

Simptomatica tip | tip 11 tip 11 tip IV Total

Abs. | P1#ES1, % | Abs. P2+ES>, % Abs. | P3tES3 % | Abs. | Ps+ESs, % Abs.

Colica biliara 4 3,9£191 | 46 44,7+4,89 46 | 44,7+4,89 7 6,8+2,48 103
Icter 5 3,2+1,40 | 68 43,3+£3,95 69 | 43,9+3,96 | 15 9,6+2,35 157
Angiocolita 6 3,3t1,32 | 81 44,0+3,65 83 | 45,1+3,66 | 14 7,6+£1,95 184
Prurit cutanat 4 3,8£1,87 | 44 42,3+4,84 48 | 46,2+4,88 8 7,7£2,61 104
Hepatomegalie 1 3,1+3,01 13 40,6+8,68 16 | 50,0+8,84 2 6,2+4,26 32
Fistula 5 3,6£159 | 64 46,7+4,26 54 | 39,4+4,17 | 14 | 10,2+2,58 137
Fatigabilitate 5 3,6+£1,57 | 64 45,7+4,21 59 | 42,1+4,17 | 12 8,6+2,36 140

A fost realizat raportul repartitiei stricturilor dupa Bismuth fata de interventia
chirurgicala ce a dus la lezare, vezi tabelul 3.31.

S-a constatat, ca fiecare al ,,saselea din zece” (55,1%) cazuri ai interventiilor
laparoscopice a fost lezat de tip III (Bismuth) si numai 36,4% au avut lezari de tip
I1. Atunci, cand in cazul colecistectomiilor traditionale situatia este inversata, fiecare
al ,,saselea din zece” (58,2%) a avut lezari de tip II si 34,1% au avut lezari de tip 111
(Bismuth). Aceste fenomene, confirma lezarile proximale si mai grave in cazul

interventiilor laparoscopice.

Tabelul 3.31.
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Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne
in functie de clasificarea Bismuth si tipul operatiei primare

Clasificarea Bismuth :

tipul tip | tip 11 tip 111 tip IV Total
operatiei

L Abs. P1+ES1, % Abs. P2+ES>, % Abs. P3+ES3, % Abs. | PstES4, % Abs.
primare
Colecistectomie
laparoscopica 1 0,9+0,90 39 | 36,4+4,65 | 59 | 55,1+4,81 8 7,5+2,54 107
Colecistectomie . N . N 01
tradifionald 0 0,0+0,0 53 | 58,2+5,17 | 31 | 34,1+4,96 7 7,7+2,79
Rezectie . . N . 5
gastrica 5 100,0+0,0 0 0,0+ 0 0,0+0,0 0 0,0+,0

Rezultatele obtinute au marcat un maximum al colecistectomiilor in stricturile

de tip I, apoi cu tendinta de descrestere pentru cele de tip Il si V. Tn cazul

colecistectomiilor traditionale se reliefeaza un maximum pentru stricturile de tip 11

cu o evolutie spre micsorare pentru cele de tip 111 si IV. Ambele metode Tnscriu un

minim pentru cele de tip I. Rezectia gastrica a marcat doar stricturi de tip I. Analiza

datelor primite confirma, ca leziunile in cazul colecistectomiilor laparoscopice au

fost preponderent cu afectare proximald a arborelui biliar, iar in cazul

colecistectomiilor tradigionale au predominat leziunile distale.

Tabelul 3.32.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne in functie de clasificarea
Bismuth si metoda de drenare a leziunii

Metoda de Clasificarea Bismuth :

drenare a tip | tip 11 tip 111 tip IV Total
leziunii Abs. | Pi#ES;, % | Abs. | PiES, % | Abs. | PsES; % | Abs. | P&#ES, % | Abs. | P+ES, %
Kerh 1 | 16,7+¢16,67 | 15 | 16,3+3,85 | 24 | 26,7466 | 2 | 13,3%9,07 | 42 | 20,7+2,84
Robson

Nisnevschi | 3 | 50.0£2236 | 41 | 44,61518 | 14 | 1564382 | 0 0,0 58 | 28,6%3,17
Bypass

bﬁ/ﬁ’)digestiv 1 | 16,7416,67 | 10 | 10,9+3,25 | 18 | 20,0+422 | 13 | 86,749,07 | 42 | 20,7284
Dilatare

endoscopica | 1 | 16.7+16,67 | 19 | 207+422 | 10 | 11,13331 | O 0,0 30 | 14,8+249
Stentare | 0,0 7 | 76£276 | 24 | 26,7+466 | 0 0,0 31 | 153%252
endoscopica

Total 6 3,0£1,19 | 92 | 453#3,49 | 90 | 44,3+3,49 | 15 | 7,4+184 | 203 100,0
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A fost analizat raportul metodelor de drenaj folosite in studiu la momentul
constatarii leziunii Th raport cu nivelul stricturii, vezi tabelul 3.32. Asadar, drenajul
Kehr a inregistrat o incidenta maximala in cazul stricturilor de tip III. De regula au
fost cazuri unde leziunile au fost apreciate imediat. Drenajul Robson a fost mai mult
utilizat in cazul leziunilor apreciate dupa 3 zile, unde deja au fost complicatii locale
extra- si intra-biliare. S-a constatat o maxima pentru stricturile de tip | si 1, motivate
Tn marea parte de colecistectomiile traditionale. By-pass biliodigestic a marcat cele
mai dificile cazuri, cu lezari majore si peritonite biliare. Maximumul s-a nregistrat
pentru stricturile de tip 111, urmate de cele de tip IV, moment ce vorbeste de la sine
despre gravitatea cazurilor date.

Metodele endoscopice au fost utilizate Tn exclusivitate Tn leziunile partiale ale
CBP. Asa, dilatarea endoscopicd a marcat maximumul pentru stricturile de tip II.
Aceastd metoda a fost utilizata Tn perioada de timp, cand metoda de baza de
tratament era colecistectomia traditionala, de aceia si a predominat pentru stricturile
de tip II. Stentarea endoscopicd de rutind realizatda dupda anul 2000 a permis sa
solutioneze cazurile de leziuni partiale. Spre deosebire de dilatare ea a fost folosita
nu numai n cazul stricturilor, dar si a defectelor mici parietale de CBP, complicate
cu bilioragii locale. A fost Tnregistrat un maximum pentru stricturile de tip I1I.

S-a cercetat ulterior repartitia maladiilor concomitente din lotul de studiu in

raport cu nivelul stricturii biliare benigne, vezi tabelul 3.33.

Tabelul 3.33.
Repartitia pacientilor cu stricturi biliare benigne in functie
de clasificarea Bismuth si maladiile concomitente de baza a acestora

Clasificarea Bismuth :

tip | tip 11 tip 1 tip IV Total
maladii
concomitente Abs | P1+ES1, % | Abs Po+ES>, % Abs P3+ES3, % Abs P4+ESs4, % Abs
Patologii
pulmonare 0 0,0 6 |30,0+10,51 | 4 | 20,0+9,17 | 10 | 50,0£11,47 | 20
Patologii

. 0 0,0+0,0 18 | 45,0+7,86 | 18 | 45,0+7,86 4 10,0+4,74 40
cardiovasculare
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Hepatopatii 1 | 43+43 | 7 | 30,4+9,80 | 11 | 47,8+10,64 | 4 | 17,4+8,08 | 23
Dolihocolon 0 | 00+0,0 | 3 |600+24,49| 1 | 20,0+20,0 | 1 | 20,0+20,0 5

Pancreatita
cronicd

0 0,0+0,0 0 0,0+0,0 1 | 50,0£50,0 | 1 | 50,0+50,0 2

Boala

stomacului 1 [500+500| 0 | 00+00 | 0 | 00+00 | 1 | 50,0%50,0 | 2
operat

Apendicita 0 | 00+00 | 2 | 1000400 | 0 | 00+00 | 0 | 00+00 2
cronica

Obezitate 1 | 43+43 | 11 |478+1064| 8 |348+1015| 3 | 130+717 | 23
Diabet 0 | 0000 | 8 |421+11,63| 10 |52,6+11,76 | 1 | 5,3+528 19

Patologiile pulmonare concomitente au prevalat in cazul stricturilor de tip Il
si tip 1V. Afectiunile cardiovasculare au remarcat un maximum in stricturile de tip
Il si tip 111. Hepatopatiile au fost prezente cu un maximum in cazul stricturilor de tip
Il si tip I11. Dolihocolonul a predominat in stricturile de tip II. Pancreatita cronica a
fost prezenta doar in stricturile de tip III si IV. Boala stomacului operat a fost
prezenta cu cate un caz in stricturile de tip | si tip V.

Obezitatea a inregistrat un maximum in stricturile de tip 11 si tip 111. Diabetul
prezent predominant Tn stricturile de tip Il si I1l. Nu s-a constatat nici o legatura
dintre anumit tip de maladie concomitenta si nivelul stricturii. Fiecare maladie avea
o particularitate strict individuald si nu avea nici o legitate de aparitie. Toate
maladiile au avut un impact strict individual la gravitatea cazului clinic si a evolutiei
sale. Importanta influentei asupra dezvoltarii si evolutiei post-operator a stricturilor

biliare benigne vor fi prezentate ulterior in compartimentele care urmeaza.

3.3. Estimarea factorilor de risc ai dezvoltarii stricturilor biliare benigne
Cercetarea multe-dimensionala a problemelor legate de patologii in urma
dezvoltarii stricturilor caii biliare principale, a inclus etapa de tip Caz-control.
Aceasta etapd retrospectivd a fost prevazutd pentru a evidentia, sistematiza si
lerarhiza determinantii principali Tn formarea stricturilor biliare benigne.
Conform, datelor din literatura de specialitate, sindromul post-colecistectomic
si durerile abdominale se manifesta la 5-6% pacienti (Schofer, 2008; Girometti,

2010). Tn lucrare au fost comparate doud grupe de pacienti dupi operatii de
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colecistectomie cu si fard stricturi biliarei benigne. Volumul esantionului a fost
calculat prin aplicarea formulei statistice clasice pentru cercetarile de tip Caz-
control, la care s-au creat: lotul de cercetare (L1) ce a cuprins 171 de pacienti in urma
colecistectomiei cu stricturi biliare benigne si lotul de control (Lo) cu 171 de pacienti
in urma colecistectomiei fara stricturi biliarei benigne.

Criteriile de includere in cercetare au fost: 1) sindromul post colecistectomie
si dureri abdominale dupa colecistectomia laparoscopica; 2) sindromul post
colecistectomie si dureri abdominale dupad colecistectomie traditionald; si 3)
acordulde participare Tn cercetare.

Totodata, criteriile de excludere din cercetare au fost: 1) sindromul post
colecistectomie si dureri abdominale ca urmare a litiazei biliare; 2) sindromul post
colecistectomie si dureri abdominale ca urmare a megalocoledocului; 3) sindromul
post colecistectomie si dureri abdominale ca urmare a colangitei sclerozante; 4)
sindromul post colecistectomie si dureri abdominale ca urmare a chistului
coledocian; 5) sindromul post colecistectomie si dureri abdominale ca urmare a
pancreatitei cronice; 6) sindromul post colecistectomie si dureri abdominale ca
urmare a stenozei papilei duodenale; si 7) lipsa acordului de participare in cercetare.

Tn cadrul analizei caz-conrol s-a constatat o diferenta statistici semnificativi
ntre grupuri conform parametrilor cercetati, vezi tabelul 3.34. Cota probabilitatilor
/ Odds Ratio (OR) este o metoda de evaluare statistica, utilizata in cazul maladiilor
,rare” si ,,foarte rare”. Asadar, OR prezinta un raport intre sansele favorabile si cele
nefavorabile privind dezvoltarea stricturilor ale CBP in urma prezentei unor itemi la
pacientii cu colecistectomii. In cazul cand OR este egal cu ,,1” sansele sunt egale cu
,0” / nu are influenta asupra problemei cercetate. In cazul cand OR este mai mic de
,17, se demonstreaza beneficiul acestui parametru. Asadar, in cazuri cand
probabilitatea este mai mare de ,,1”” cu atat este influenta acestui factor de risc asupra
dezvoltirii stricturilor ale CBP. In vederea ierarhizirii factorilor de risc pentru

sanatate, rezultatele cercetarii au fost sistematizate intr-un tabel, care a cuprins:
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valorile Odds Ratio (OR), intervalul de incredere (95,0%, IC a OR) si teste de

semnificatie.

Tabelul 3.34.

Analiza multe-variata a baremului factorilor de risc privind dezvoltarea
stricturilor biliare benigne

. . Numirul OR 95%, Z- Nivelul de
factori de risc : pacientilor ICaOR statistic semnificatie
Parametrii medico-sociali
1| Vst dupa 63 de 45(26,32%) | 2,65 | 146-48L | 3,19 0=0,0014
2 | Sex- barbafi 29 (16,96%) | 2,07 1,06-4,06 2,12 p=0,0337
g | Localitateade 115 (67,25%) |1,49 | 104213 | 219 p=0,0281

resedintd - rurala
Parametrii tehnico-chirurgicali / operatii
4 Operatii
neplanificate - de 59 (34,50%) 3,11 1,78-5,43 3,98 p=0,0001
urgentd
5 Operatii 0 .
laparoscopice 107 (62,57%) | 3,45 2,19-5,42 5,37 p<0,0001
6 Procese
Scleroatrofice 57 (33,33%) 4,75 2,46—9,17 4,64 p<0,0001
Prezenta maladiilor concomitente
7 | Obezitate 32 (18,71%) 457 |196-10,64 | 353 p=0,0004
Patologii hepatice
8 | (Ciroza hepaticd / 12 (7,02%) 4,00 | 1,11-14,42 2,12 p=0,0342
Hepatita cronica)
9 | Diabet 11 (6,43%) 2,20 | 0,75-6,47 | 1,43 p=0,1518
10 | Maladii 0 3 _
cardiovasculare 20 (11,70%) 333 | 131-850| 251 p=0,0118
11 | L maladie 59 (34,50%) | 2,19 | 1,32-361| 3,05 p=0,0023
concomitenta
2 si mai multe _
12 ladii concomitente | 32 (18,71%) | 3,56 | 165-7,67 | 3,23 p=0,0012

Analiza rezultatelor determinantilor au fost sistematizata in trei sub-grupe mari:

parametrii medico-sociali; parametrii tehnico-chirurgicali / operatii; patologii

concomitente. Analiza selectiva, minutioasd a tuturor factorilor specificafi a

evidentiat factorii semnificativi de risc. Prima sub-grupa a factorilor de risc sunt de

putere ,,joasda” si sunt reprezentanti statistic (p<0,05): 1) varsta dupa 65 de ani

(OR=2,65; de la 1,45 pani la 4,81 OR, 95,0% CI); 2) barbati (OR=2,07; de la 1,06
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pana la 4,06 OR, 95,0% CI); 3) localitate de resedinta rurala (OR=1,49; de la 1,04
pana la 2,13 OR, 95,0% CI).

Analiza sub-grupului al doilea al determinantilor a relevat prezenta unor FR
mai sus de ,,3” (care sunt de putere ,,medie” si mai inaltd): 1) operatii neplanificate
- de urgentda (OR=3,11; de la 1,78 pana la 5,43 OR, 95,0% CI); 2) operatii
laparoscopice (OR=3,45; de la 2,19 pana la 5,42 OR, 95,0% CI); 3) procese
scleroatrofice (OR=4,75; de la 2,46 pana la 9,17 OR, 95,0% CI).

Rezultatele din al treilea sub-grup al determinantilor au relevat prezenta unor
FR mai sus de ,4” (care sunt mai inalti in comparatie cu cele precedente): 1)
Obezitate (OR=4,57; de la 1,96 pana la 10,64 OR, 95,0% CI); 2) patologii hepatice
(OR=4,00; de la 1,11 pana la 14,42 OR, 95,0% CI); 3) Diabet (OR=2,20; de la 0,75
panala 6,77 OR, 95,0% CI); 4) Maladii cardio-vasculare (OR=3,33; de la 1,31 pana
la 8,50 OR, 95,0% CI).

Cunoasterea factorilor de risc ce duc la dezvoltarea stricturilor CBP va
permite elaborarea conduitei adecvate pentru acesti pacienti. La urmatoarea etapa a
studiului s-a elaborat ,,Algoritmul de diagnostic al stricturilor biliare benigne”
(capitolul 4.3.) care a cuprins si ,,Baremul factorilor de risc privind dezvoltarea
stricturilor biliare benigne” (din tabelul 3.34), care este descris in urmatorul capitol.
Pacientii cu factori de risc de nivel jos, vor fi sub supraveghere sau in ,atentie”
temporara si in continuare vor fi transferati la programul de supraveghere
standardizat. Daca la pacient au fost inregistrati factori de risc de nivel mediu sau de
nivel Tnalt, el va trece la programul de supraveghere clinica individuala elaborat in
concordanta cu gradul de risc cu spitalizari programate 1n stationar.

—

Cunoasterea FR 1n dezvoltarea stricturilor biliare benigne si aplicarea
masurilor de prevenire la nivel de conduita chirurgicala, va conduce la reducerea de
la 1,78 pana la 9,17 a fenomenului nedorit. Sistematizarea acestor FR prezintd o
importantd pentru conduita corecta a pacientilor si la operatii reconstructive ale

cailor biliare la urmatoarele etape.

-106 -



Alexandru Ferdohleb

CAPITOLUL IV
DIAGNOSTICUL CONTEMPORAN

AL STRICTURILOR BILIARE BENIGNE

(Experienta Clinicii Universitare Chirurgia nr. 2)

Diagnosticarea precoce valida si fiabila a stricturilor biliare benigne la pacienti
este direct legatd cu diagnosticarea paraclinica: examenele de laborator (indicii
hemo-leucogramei, biochimici, parametrii vitali importanti) si instrumentale
(ultrasonografia, colangio-pancreatografia retrograda endoscopica, tomografia

computerizata, colangiografia prin rezonanta magneto-nucleara etc.) [19, 173,185].

4.1. Diagnosticul de laborator la pacientii cu stricturi biliare benigne

Evaluarea diagnosticului de laborator a remarcat faptul cresterii anumitor
indicatori din analiza generala de sange, ce clinic indica procesul de inflamatie acuta,
cresterea indicilor enzimelor hepatice, amilazei, bilirubinei. Toate acestea sunt o
dovada ferma de dereglare a functiei sistemului hepato-biliar, motivata de
dificultatile de scurgere a bilei in intestin. Asadar, mai pot exista si modificari ale
hemoleucogramei cu scaderea hemoglobinei, hematocritului si leucocitoza in cazul
angiocolitei asociate. Acestea Tnsa nu sunt specifice pentru diagnosticul stricturii
iatrogene a cailor biliare principale.

Testele hepatice cu examinarea functiei hepatice si anume al indicatorilor de
colestaza, de citolizd, de sintezd hepatica la pacientii cu stricturi biliare benigne
sugereaza informatie mai aprofundatd. Stenozele biliare benigne determina
sindromul de colestaza, marcand de regula valori crescute ale fosfatazei alcaline,
gama-glutamiltranspeptidaza (GGT), bilirubinei totale.

Marirea valorilor bilirubinei totale si a fractiei directe este un criteriu al

icterului mecanic dezvoltat pe fond de strictura biliara benigna. Deseor1 indicii mariti
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ai bilirubinei sunt asociati si cu un sindrom citolitic. Se Tinregistreaza o
cresteremoderata a ALAT-1ui si ASAT-lui, spre deosebire de cazul hepatitelor virale
sau a altor afectiuni hepatice parenchimatoase acute.

Un alt indicator al colestazei este fosfataza alcalina, de regula sunt estimate
valori de 3 ori mai mari decat norma, asociate de o crestere moderatd a gama-
glutamiltranspeptidazei (GGT). Se poate marca prelungirea timpului de
protrombina, scaderea albuminelor serice, fapt lamurit prin dereglarea severa a
functiei sintetice hepatice [19, 74, 96, 141, 157, 258].

Patogeneza sindromului de icter in stricturile biliare este motivata de cresterea
presiunii intra-ductale, blocarea fluxului biliar cu dezvoltarea ulterioara a colestazei.
Hipertensiunea in capilarele biliare duce la deteriorarea microcirculatiei si
alimentarii cu sange a celulelor hepatice, precum si dezvoltarea de leziuni hipoxice
la membranele hepatocitelor, care in cele din urma este elementul principal in
formarea ficatului de soc.

Colestaza si citoliza hepatocitelor sunt conditiile favorabile pentru
reproducerea si cresterea microflorei in canalele biliare. Actiunea toxinelor
bacteriene asupra celulelor hepatice pe un fon de hipertensiune biliara, contribuie la
patrunderea bacteriilor si a toxinelor acestora in sistemul sanguin, care, impreuna cu
hiperbilirubinemia, determina agravarea endotoxemiei si a insuficientei hepatice.
Progresia endotoxemiei este insotitd de disfunctia renald sistemica profunda, a
sistemului cardiovascular, sistemul nervos central, metabolismului si hemostazei si

in cele din urma duce la dezvoltarea insuficientei poliorganice [121, 223, 244, 254].

4.2. Diagnosticul instrumental al stricturilor biliare benigne

Ultrasonografia - permite identificarea cailor biliare intra- si extrahepatice, iar
aparatele moderne cu tehnologiile de ultima ora permit reconstructia tridimensionala
a arborelui biliar. Avantajul principal al investigatiei este lipsa radiatiei ionizante,
posibilitatea de a repeta investigatia si accesibilitatea metodei date. Norma medie a

dimensiunilor ductului hepatic comun este de 4-5 mm. Dimensiunea mai mare cu 1-
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2 mm este echivalenti cu un diametru real de 7-8 mm. In normi canalele
intrahepatice sunt subtiri si au traseul paralel cu ramurile venei porta. Canalul drept

si stang au un diametru echivalent cu 1-3 mm, vezi figura 4.1.

© catedra_chirurgia_2
Figura 4.1. Ultrasonografia (USG) stricturilor biliare benigne

Tn caz de obstructie biliara sonografic va fi o dilatare n amonte a arborelui
biliar. Examenul sonografic permite constatarea nivelului blocului in 78,0% cazuri,
iar cauza blocului — in 63,0% de cazuri. Tn acest context se foloseste schema
examenului sonografic dupa Sindrom Chan-Sup, conform caruia se pot identifica
cinci nivele de obstructie:

| — blocul cailor intra-hepatice cu dilatare evidentd a cailor biliare intra-
hepatice si 0 posibila diferenta de diametru de duct drept si stang;

Il — bloc la nivelul hilului hepatic, dilatarea simetrica a cailor biliare intra-
hepatice;

I11 — bloc de cale biliara extra-hepatica, duct hepatic comun dilatat in imediata

apropiere a hilului hepatic;
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IV — bloc la nivel de duct hepatic comun Tn imediata trecere de jonctiunea cu
ductul cistic, duct wirsung normal;

V — dilatarea intregului arbore biliar si a ductului ,,wirsung”.

Examenul sonografic permite depistarea colectiilor de lichide, bilioamelor
postoperatorii. Metoda poate fi repetatd in dinamici. In cazul leziunilor combinate,
biliare si vasculare e posibil de apreciat zonele de ischemie hepatica. Aceste
momente necesita a fi completate si de un examen Doppler al zonei hepatice, ce ar
permite confirmarea suspiciunii date. Examenul sonografic permite o vizualizare a
abceselor hepatice colangiogene si a celor sub-hepatice sau sub-frenice. Asadar, este
reald evaluarea atat a colectiilor lichidiene, cat si a fasiilor de lichid, a abceselor cu
localizare inter-intestinala sau pelviana [47, 86, 118, 119, 125, 139].

Dezavantaj al investigatiei ultrasonografice este nivelul scazut al rezolutiei
spatiale, dificultatea in vizualizarea canaliculilor biliari proximali, imposibilitatea
obtinerii simultane a unei imagini integre a arborelui biliar si a raportului lui cu
elementele vasculare si cu organele adiacente. Tn baza datelor prezentate de mai
multi autori s-a putut aprecia sensibilitatea metodei in caz de strictura biliara cu icter
mecanic — 70,0-96,0% din cazuri, iar specificitatea metodei este de 80,0-85,0% din
cazuri [125, 185, 232, 253, 258].

Conform datelor prezentate de N.A. Maistrenko (2011) sensibilitatea metodeli
n depistarea stricturilor biliare benigne a fost de 61,0% de cazuri, iar specificitatea
— de 58,0% de cazuri [244].

Pe de alta parte, la examenul utrasonografic cu Doppler ducturile intra-
hepatice dilatate au aspectul unor structuri tubulare cu un pattern ramificat sau stelat
adiacent la vase in triadele portale. Asadar, Doppler color este un instrument util
pentru a distinge vasele adiacente de ducturile biliare. Ducturile lobare stangi deseori
sunt mai proeminente si dilatate la o etapa mai precoce decat cele drepte. Ducturile

hepatice drept si stang, ce sunt ramuri de gradul 2 ale ductului hepatic comun, sunt
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vazute regulat pe USG, deseori se pot vizualiza si ramuri de gradul 2 sau 3 cu ajutorul
scanerelor moderne.

Detectarea ducturilor intra-hepatice mai periferice se considera a fi un indicator
sensibil, cu o acuratete mai mare de 95,0% in diagnosticul obstructiilor biliare.
Diagnosticarile false se Tintalnesc rareori. Sensibilitatea USG cu Doppler in
depistarea nivelului si cauzei obstructiei este mare, variind de la 27,0% pana la
95,0%, Tn dependenta de abilitatea operatorului, precum si de diferentele Tn randul
pacientilor. Examenul Doppler permite stabilirea fluxului Tn vasele sanguine,
directia si gradul de regurgitare. Se constata prezenta sau lipsa fluxului extravasal,

zonele care sunt lipsite de flux intra-hepatic, vezi figura 4.2.

26 30dB 2 «/+1/2/5
PW Depth= 83mm
PW Gate= 3.0mm
FPW Gain=  3db

V1 =0.82m/s
Ve = 0.44m/s
26 | Rl=046

S/D =184

© catedra_chirurgia_2
Figura 4.2. Examenul Doppler al stricturii cailor biliare principale
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Este necesar de analizat raportul fluxului sanguin pe axul venos portal, arterial
si raportul lor cu arborele biliar [78, 139].

Scintigrafia secventiala hepato-biliara. Metoda data, comparativ cu alte
metode imagistice, este mai putin informativd. Ea permite doar atestarea
permeabilitatii arborelui biliar si aprecierea extravazarii radiofarmaceuticului in

spatiul sub-hepatic, vezi figura 4.3.

© catedra_chirurgia_2
Figura 4.3. Scintigrafia secventiala hepato-biliara
la pacient cu stricturi biliare benigne.
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Scintigrafia secventiala hepato-biliara este o metoda sensibila pentru detectarea
scurgerilor biliare la pacientii cu leziuni biliare suspectate post-operator. Scanarea
amanata la patru ore este esentiald, mai ales pentru bilioragii lente, ce nu pot fi
detectate pe imaginile scanate mai devreme. Scintigrafia este sensibila pentru
detectarea scurgerilor biliare intra-peritoneale, precum biloamele intra-hepatice
(patul vezicii) si extra-hepatice, cand prejudiciul ductului biliar extra-hepatic este
dificil de diagnosticat la 0 interventie chirurgicala.

Totodata, unii autori in lipsa extravazarii, accepta tactica conservativa in
tratamentul post-operator. Metoda permite constatarea bilioragiei, dar este limitata
in aprecierea gradului de bilioragie. Acest moment opteaza pentru metodele de

contrastare directa a cailor biliare [111].

Tomografia computerizata (CT), fiind o metoda neinvaziva, permite
examenul zonei hepato-biliare, apreciind dilatarea arborelui biliar, nivelul
obstructiv, prezenta sau lipsa colectiilor lichidiene. Sensibilitatea metodei fiind de
87,0-92,0% din cazuri, metoda fiind mai putin relevanta pentru lipsa dilatarilor de
arbore biliar. Tn aceste situatii ciile biliare intra-hepatice se pot aprecia doar in 20,0-
30,0% cazuri. Un alt nivel informational Tl propune tomografia computerizata

spiralata (3D), vezi figura 4.4.

Avantajul metodei este o sensibilitate mai superioara, posibilitatea
reconstructiei tridimensionale si folosirea substantelor de contrast contemporane
pentru examen atdt Tn regim de tomografie, cat si de angio-tomografie
computerizata. Metoda are o importanta pentru leziunile Tnalte dificil de interpretat
la 0 contrastare obisnuitid endoscopici. In aceste momente sensibilitatea metodei

ajunge la 94,0% din cazuri [102, 115, 133].
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© catedra_chirurgia_2
Figura 4.4. Tomografia computerizata - dilatarea
arborelui biliar intra-hepatic

Tn mai multe cercetiri consacrate stricturilor biliare benigne autorii remarca
faptul, ca indicatorii tomografiei computerizate spiralate inregistreaza o sensibilitate
de 65,0% de cazuri, iar specificitatea ajunge la 60,0% de cazuri. Indicele mentionat
este cu mult mai mic fata de sensibilitatea generala prezentata mai sus. Aceasta se
explica prin specificul atat anatomic si morfologic al stricturilor biliare, cat si printr-
un contrast tisular mic, lipsa vizualizarii componentelor lichide intra-biliare, cat si a
calculilor biliari neradiopaci [185, 244, 254].

Actualmente, se pune accentul pe tomografia computerizata in regim de

colangiografie (CTC), care este o tehnica rapida si disponibila pe scara larga pentru
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vizualizarea regiunii hepato-biliare. Asadar, fara administrarea mediului de contrast,
detectorul CT are o specificitate de 84,0% de cazuri.

Tehnicile pentru imbunatatirea sensibilitarii si specificitagii prin administrarea
mediilor de contrast biliare (oral sau intravenos) au fost dezvoltate, dar nu sunt larg
raspandite. Explicatiile posibile pentru utilizarea rara a CTC ar putea fi rezolutia
mica a unui singur detector CT elicoidal si raportarea unui numar inacceptabil de
mare de reactii adverse dupa injectare de meglumina iotroxate.

Asadar, odata cu dezvoltarea multidetectorului CT, rezolutia CTC depaseste pe
cea a rezonantei magnetice nucleare. Numarul reactiilor adverse la solutiile de
contrast biliar a scdzut, probabil, prin infuzarea intravenoasa de contrast in loc de
injectare. Tn cazurile cand canalele biliare sunt blocate, excretia bilei si substantei de
contrast este scazuta. Prin urmare, s-a constatat, ca CTC nu poate fi efectuata la
pacientii cu concentratia serica a bilirubinei ridicate. Dar totusi, Tn unele cercetari Se
prezinta experienta realizarii CTC chiar si cu un nivel de bilirubina de peste 159
mcmol/I.

Lipsa de excretie poate contribui, de asemenea, cu informatii valoroase.
Pacientii fara excretie sunt suspecti la ocluzie totala a principalelor canale biliare sau
este afectata sever functia hepatocitelor.

Sensibilitatea si specificitatea CTC de a detecta patologia arborelui biliar sunt
comparabile cu cele ale Colangiografiei prin rezonanta magnetica nucleara, dar CTC

este mai rapida.

Colangiografia prin rezonanta magnetica nucleara (CRMN). Tehnologiile
de ultima ora vizavi de RMN permit receptia unei imagini de inalta calitate a
arborelui biliar si a virsungului fara contrast i absolut neinvaziv. Aceasta metoda
permite vizualizarea atat a arborelui biliar, cat si a tesuturilor adiacente: ficat,
pancreas etc. Totodata, metoda nu presupune folosirea radiatiei, fiind inofensiva

pentru organism.
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Metoda CRMN ar putea fi uneori considerata drept metoda electiva, prezentand
un contrast tisular inalt. CRMN are o sensibilitate de 95,0% de cazuri si permite
constatarea hipertensiunii biliare n 100,0% de cazuri, iar extravazarile bilioase — Tn
80,0%. CRMN livreaza imagini ale arborelui biliar de o claritate superioara cu un
tablou detailat atat endobiliar, cat si in raport cu organele adiacente. Canalele
hepatice segmentare si sub-segmentare practic nu se diferentiaza. Diametrul
hepatico-coledocului in norma variaza de la 0,6 cm pana la 1,0 cm.

CRMN poate fi importanta din punct de vedere informativ la pacientii cu
dificultati in pozitia culcat pe spate pentru un timp mai prelungit sau in cazurile de
investigatie a pacientilor gravi [133, 155, 253].

Unui cercetatori-chirurgi egaleaza investigatia de CRMN cu ERCP. Dar, este
cert, ca metoda poate fi utilizata n situatiile cand ERCP este imposibil de efectuat.
CRMN 1in comparatie cu ERCP permite o vizualizare atat a sectorului sub blocul
obstructiv, cat si cel proximal al CBP. Stricturile biliare benigne vor avea un lumen
ingustat cu contur clar si neted pana la bloc, si cu contur deformat sub strictura.
CRMN se testeaza ca o metoda absolut inofensiva, cu un grad inalt de informatie
clinica. Asadar, este 0 variantd optima de diagnostic cand nu sunt conditii de
contrastare directda a arborelui biliar sau cazurile cu anatomie dificild a arborelui
biliar, intoleranta la substantele de contrast, vezi figura 4.5. [11, 185, 227, 244].

La pacientii care au suportat operatii reconstructive metoda permite evaluarea
starii hepatico-jejuno-anastomozei, permeabilitatii ei, analiza formei si dilatarii
arborelui biliar intra-hepatic si extra-hepatic, structura parenchimului hepatic si
raportul lui fata de arborele biliar, iar toate aceste se realizeaza absolut neinvaziv.
Metoda se propune ca un standard de evaluare postoperatorie la distantd a acestor
pacienti.

Chirurgul P. Pavone (1998) in cercetarile sale a prezentat [153], ca in
examinarea pacientilor cu anastomoze bilio-digestive metoda CRMN are o
sensibilitate de 100,0% 1n cazul stricturilor biliare benigne, iar depistarea calculilor

biliari mai sus de anastomoza — 90,0-100,0%, in diagnosticul diferential dintre
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afectiunile maligne si cele benigne metoda are o sensibilitate de 100,0%. Precizia
diagnostica este de 89,0-100,0% de cazuri [185, 152, 228].

© catedra_chirurgia_2
Figura 4.5. Colangiografia prin rezonanta magnetica nucleara, strictura
biliara tip III dupa Bismuth

Colangio-pancreatografia retrograda endoscopica (eng. ERCP) e
documentata ca o metoda foarte utila in diagnosticul stricturilor biliare benigne.
Metoda permite realizarea diagnosticului cu o precizie inalta in termeni foarte scurti
post-operator sau chiar si intra-operator. Totodata, se obtin imagini ale arborelui
biliar de o calitate majora ce permite stabilirea atat a diagnosticului topic, cét si a
celui etiologic cu o precizie mare. Metoda are facilitatea de a trece imediat de la
metoda de diagnostic la metoda de tratament prin decompresiunea arborelui biliar.
Dezavantajul metodei in stricturile biliare benigne consta in faptul, ca in caz de bloc
total este posibil de a contrasta doar partea distala a arborelui biliar. Acest dezavantaj
si lipsa de informatii detaliate despre arborele biliar proximal impune

complementarea metodei cu alte examinari la pacienti.
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Deseori se recurge la colangiografia percutana transhepatica, fistulografia,
CRMN, CT cu contrastarea zonei hepato-pancreatice. Rata de succes a ERCP este
de 90,0-95,0% de cazuri, cu o rata de complicatii de aproximativ 3,0-5,0% de cazuri.
ERCP permite detectarea dilatarilor biliare intra- si extra-hepatice si locul stricturii
ductului biliar, cu cea mai inalta sensibilitate si specificitate (ambele aproximativ
90,0-100,0%). Asadar, imaginile ERCP arata ariile de stricturi iregulate si dilatari
ale arborelui biliar intra- si extra-hepatic. Totodata, ERCP e asociata cu complicatii
semnificative, inclusiv pancreatita, sangerari, perforari, infectie si depresie cardio-

pulmonara, vezi figura 4.6. [2, 53, 167, 252].

© catedra_chirurgia_2
Figura 4.6. Colangio-pancreatografie retrograda endoscopica de stricturi
biliare postoperatorii

ERCP se efectucaza pentru a vizualiza arborele biliar si a detecta prezenta
unei scurgeri biliare active, a unei stricturi sau obstructii complete a arborelui biliar.
ERCP poate identifica nivelul si locul leziunii. Daca e prezenta obstructia completa,
ERCP nu va expune arborele biliar proximal, desi pozitia clipurilor metalice poate

sugera tipul leziunii [19, 141, 156]. ERCP este valoroasa din punct de vedere
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informational pentru a face un diagnostic diferentiat de stricturile maligne ale CBP
[83].

Fistulo-colangiografia. In anul 1918 a fost realizati prima colangio-
fistulografie de catre chirurgul A. Reich. Metoda a fost realizata in baza unui amestec
de saruri de bariu si vaselina. Actualmente se utilizeaza doar solutii de contrast
hidrosolubile. Metoda necesita instalatii radiologice cu amplificator optic, ce
permite o mai bund umplere a arborelui biliar cu substanta de contrast. Examinarea
polipozitionalad a pacientului permite un examen dinamic mai bun atat a sectorului
proximal, cat si a celui distal al arborelui biliar.

Fistulo-colangiografia este o metoda simpla in realizare, dar cu un potential
informativ.major. Metoda permite constatarea permeabilitatii arborelui biliar,
nivelului obstructiv, caracterul blocului obstructiv, prezenta sau lipsa extravasarilor
de bila. Aceasta informatie permite alegerea corecta a ulterioarei tactici curative.

Fistulo-colangiografia ofera informatii detailate privind structura anatomica a
cailor biliare, particularitatile individuale de structura. Totodata, aceasta metoda este
foarte oportuna pentru a efectua un gest reconstructiv optimal, vezi figura 4.7. [19,
26, 83, 231].

Metoda fistulo-colangiografiei este informativa: in 33,3% de cazuri privind
starea arborelui biliar pe tot parcursul acestuia si in 61,9% de cazuri privind caile
biliare intra-hepatice [252]. Metoda permite depistarea bilioragiilor in perioada
postoperatorie, confirmarea suspiciunilor de dehiscente de suturi, bilioamelor
postoperatorii, stabilirea nivelului de bilioragie, starea confluentei canalelor biliare

si drendrii biliare din ambii lobi hepatici [231].
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© catedra_chirurgia_2
Figura 4.7. Fistulo-colangiografia stricturii biliare postoperatorii

Tn unele cazuri este necesar de a efectua o contrastare dubl, atat prin fistulo-
colangiografie, cat si prin ERCP. Doar asa este posibil o vizualizare integrald a
arborelui blialiar. Aceasta permite o testare adecvata a gradului de deficit de materie
de cale biliara, nivelul obstructiv, starea procesului cicatricial de cale biliara. Ce este
absolut necesar pentru a calcula un gest chirurgical adecvat fiecarei situatii clinice
n particular [9, 89, 167].

Metoda ramane a fi absolut neinvaziva, bine tolerata de pacienti si poate fi

repetata la necesitate. Totodata, ea nu necesita investitii financiare majore [19, 72].

Colangiografia percutana transhepatica este o metoda de diagnostic de pret,
utilizata in cazurile cu obstructii Tnalte si cele fara acces endoscopic la arborele biliar.

Aceasta este ,,colacul de salvare” in situatiile cand celelalte metode nu se pot realiza
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sau nu sunt informative. Actualmente metoda se efectueaza sub control radiologic,
sonografic sau chiar si CT. Totodata, ea are cea mai mare raspandire dintre
combinatiile investigatiilor sonografice cu radiografice.

Metoda permite efectuarea unui examen de valoare majora a arborelui biliar,
stabilind prompt nivelul obstructiei, cauza etiologica si decompresia arborelui biliar.
Dar cu regret, nu este lipsitda de complicatii, cele mai dese dintre acestea fiind
bilioragiile, hemoragiile si hemobilia. Frecventa rezultatului pozitiv Tn cazul unui
arbore biliar dilatat constituie 87,0-95,0% de cazuri, iar in situatiile cand nu este
arbore dilatat — 40,0-50,0% de cazuri. Valoarea diagnostica constituie 85,0-95,0%
de cazuri. Frecventa complicatiilor metodei este de 8,0-10,0% cazuri.

Metode de contrastare a cailor biliare sunt doua: de ,,aspiratie” si de ,,injectare
de proba”. Prima metoda consta in extragerea mandrinului din acul de punctie si
aspiratia in seringa concomitent cu miscarea acului pana la momentul obtinerii bilei
in seringd, urmatorul pas fiind contrastarea arborelui biliar si instalarea unui
conductor pe care se va introduce, dupa dilatarea canalului de acces, un cateter in
arborele biliar.

Aceasta prima metoda are un sir de dezavantaje. Printre acestea se numara: 1)
prezenta bilei dense in caile biliare stazate; 2) noroiul biliar este impermeabil pentru
bila (lumenul unui ac este in jur de 0,5 mm). Tn aceste cazuri, in consecinti se pierde
calea biliara. Lipsa unei dilatari suficiente de arbore biliar duce la rezultate negative
in cazul aplicarii metodei descrise.

Mai putine dezavantaje are metoda injectarii de proba a contrastului. Aceasta
permite punctia atdt a cailor biliare dilatate, cat si nedilatate. Dupa punctie
metodologia tehnica este identicd. Rezultatul este perceput ca pozitiv, cand dupa
punctie si instalarea cateterului, este posibild introducerea libera a peste 40 ml de
substanta de contrast si vizualizarea unei contrastari integrale a arborelui biliar, vezi

figura 4.8.
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© catedra_chirurgia_2
Figura 4.8. Colangiografie percutana transhepatica (CPTH)
a unei stricturi biliare tip IV dupa Bismuth

Este necesar de remarcat, ca momentul punctiei in colangiografia percutana
transhepatica (CPTH) se efectueaza la retinerea respiragiei n ,,.expir” a pacientului.
Varful acului se marcheaza intentionat pentru o vizualizare mai ,,buna” pe monitor.
Imaginea certa / clara a acului este necesara pentru efectuarea investigatiei ,,reusite”.
La etapa patrunderii in arborele biliar, primordiala este evacuarea a cat mai multa

bila endoluminala si Tn continuare introducerea contrastului pentru realizarea
colangiografiei.
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Colangiografia percutana transhepatica permite o analiza calitativa a gradului
de colestaza, nivelul blocului prezent, dimensiunea zonei implicate in strictura. Este
important de a efectua un diagnostic diferential de un eventual bloc malign. Metoda
permite nu numai identificarea cauzei etiologice a blocului dat, dar si realizarea unei
decompresiuni calitative a arborelui biliar. O contraindicatie absoluta pentru
realizarea metodei este indicele scazut al coagulari sanguine (protrombina mai mica
de <50,0% si trombocitopenia mai mica de <60 mii / mm). Realizarea CPTH in
combinare cu celelalte metode imagistice furnizeaza o informatie complexa despre
nivelul leziunii, gradul de colestaza prezent si permite o pregatire adecvata pentru
ulterioarele gesturi chirurgicale.

Sunt variante anatomice cand sistemele biliare drept si stang nu comunica si
este necesara punctia separata a lobilor hepatici drept si stang. Pe de alta parte, ea
este mai utila pentru ca defineste anatomia arborelui biliar proximal, care a fost
implicat in reconstructia chirurgicala. Pe langa aceasta, in timpul CPTH poate fi
plasat un cateter transhepatic, ce poate fi util in decompresie pentru tratarea fistulei
biliare sau colangitei. Aceste catetere de asemenea pot juca un rol tehnic important
n reconstructia chirurgicala si pot asigura acces pentru dilatarea cu balon. CPTH
este 0 investigatie vitala in planificarea corectiei chirurgicale. Totusi, CPTH nu este
fara risc si trebuie efectuatd doar cand drenajul percutan este necesar sau este
planificata o interventie chirurgicala.

Indicatiile pentru CPTH in stricturile biliare sunt: prezenta anastomozei bilio-
enterice Tn antecedente sau a gastrectomiilor Billroth I, prezenta stricturilor hilare
complexe sau cand ERCP nu este informativa. Ambele sistemele ductale drept si
stang pot fi accesate, folosind aceasta tehnica. Rata de succes a CPTH se apropie de
100,0% cand ducturile sunt dilatate. Interventiile terapeutice, precum hemoragiile,
hemobilia, abcesul hepatic si perihepatic, pneumotoraxul, infectia cutanata sau
granulomul la locul de intrare a cateterului pot avea loc in 10,0% de cazuri.
Colangiografia percutana transhepatica este contraindicata pacientilor cu diateza

hemoragica si ascita semnificativa [64, 141].

-123 -



IV. Diagnosticul contemporan al stricturilor biliare benigne (Experienta Clinicii
Universitare Chirurgia nr. 2)

Angiografia. Lezarea arterei drepte hepatice poate fi una din consecintele unei
leziuni majore intra-operatorii. Orice suspect la o leziune vasculara necesita
obligatoriu efectuarea in regim de urgenta a angiografiei selective a arterei hepatice
comune, a trunchiului celiac. Celiacografia se realizeaza dupa procedeul Seldinger.
Punctul de acces este artera femurala, pe unde cateterul este pozitionat la nivel de
trunchi celiac. Angiografia permite stabilirea in regim de urgenta a unui diagnostic
precis de valoare clinica majorad. Angiografia permite vizualizarea certa a
extravazarilor substantei de contrast, pseudoaneurizmelor postraumatice,
patrunderea contrastului in arborele biliar in caz de hemobilie, vezi figura 4.9.

Un diagnostic precoce al acestui tip de leziuni este o solutie de importanta vitala
la acesti pacienti. Avand diagnosticul dat, chirurgul recurge cat mai rapid la corectia

chirurgicala a leziunii date, cu restabilirea integritatii vaselor sanguine si a arborelui
biliar [25, 196].

© catedra_chiru'rgia_z
Figura 4.9. Angiografie selectiva si pseudoaneurizma arterei hepatice
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4.3. Algoritmul de diagnostic al stricturilor biliare benigne

Diagnosticarea stricturilor biliare benigne este nh dependenta directa de timpul
ce a trecut dupd interventia chirurgicala primara. La etapa stabilirii leziunii intra-
operatorii, chirurgul e obligat sd concretizeze nivelul si gradul de lezare, caracterul
stricturii, diametrul cailor biliare (proximal si distal), grosimea peretilor cailor
biliare (prezenta sau lipsa fistulei biliare externe). Conduita standardizata, ,,acceptata
in clinica” ghideaza chirurgul spre decizia corecta si valida in solutionarea stricturii
biliare benigne la pacienti.

Fiecare diagnostic al stricturilor CBP trebuie sa inceapa cu un screening
sonografic, care va infirma sau afirma prezenta colestazei sau a unui bloc la nivel de
CBP, semnele de hepatopatie, prezenta angiocolitei, etc. Obligatoriu, in toate
cazurile se recurge la ERCP sau pentru blocurile Tnalte, la CPT. Este necesar de
confirmat, ca ambele metode de investigatie au posibilitatea de decompresiune a
arborelui biliar, cea ce este important in pregatirea preoperatorie a pacientului. Tn
cazurile cand nu este posibil de a realiza aceste investigatii sau informatia detinuta
nu este suficienta se indica CRMN, care deseori se completeaza cu scintigrafia
secventiald hepato-biliara.

Tn mai multe cercetiri din ultimii ani CRMN se propune ca metodd de bazi in
diagnosticul stricturilor biliare benigne. CRMN permite vizualizarea tractului biliar
(atat proximal, cat si distal de obstructie), in raport cu tesuturile adiacente ale
structurilor vasculare, care este un moment important pentru pregitirea
preoperatorie. Dar, dezavantajul CRMN consta in faptul, ca metoda nu este asociata
cu o decompresiune de arbore biliar. Toate metodele sus numite permit aprecierea
colestazei, exteriorizarea bilei, bilioamelor si constatarea leziunilor biliare, nivelului
si tipului de strictura a CBP.

Urmatorul pas in diagnostic este reprezentat de tomografia computerizata
(eng. CT) cu variantele spiralata multifazica si tridimensionala. CT-ul localizeaza
strictura biliara si permite un diagnostic diferentiat cu afectiunile maligne. Analiza

detailata a celor expuse mai sus a permis elaborarea unui algoritm de conduita si de
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diagnostic in cazul stricturilor iatrogene, pentru situatii clinice dificile dupa

pronostic si rezultate postoperatorii, vezi figura 4.10.

SUSPICIUNI
DE STRICTURA BILIARA

Ultrasonografie

CRMN —l
Strictura Stricturi biliara benigni +
biliara benigna fistuld biliara controlati
Strictura _ Strictura Colangiofistulografie +
Bismuth tip I si |1 Bismuth tip 111 si IV ERGP/CPH

ERCP (pentru stricturi
ERCP (pentru partiale, dilatarea cu TRATAMENT
stricturi partiale, balonasul si stentare); chirurgical
dilatarea cu balon in cazul stricturilor RECONSCTRUCTIV
si stentare) complete decompresia
arborelui biliar prin CPH

© catedra_chirurgia_2
Figura 4.10. Algoritmul de conduita si de diagnostic in cazul stricturilor
iatrogene biliare benigne

Metodele contemporane de diagnostic permit serviciului chirurgical un
diagnostic precis si bine motivat, datoritd tehnologiilor contemporane atat
Imagistice, cat si mini-invazive. Cu regret, evident ca aceste posibilitagi sunt

disponibile doar in centrele specializate de excelenta. Rezultatele ,,bune si foarte
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bune” la o patologie complexa precum leziunea iatrogena sunt real de obtinut numai
in conditiile enumerate mai sus. La fel de oportun (si un punct major) este
supravegherea clinico-evolutiva atat in timpul actului chirurgical, cét si Tn perioada
post-operatorie a pacientului.

Doar o gandire la rece si o analiza bazata pe dovezi clinice permite depistarea
n timp util a leziunilor iatrogene de cale biliara. Aceasta patologie nu va accepta
sub nici o forma ,,falsul eroic” chirurgical. Ea este direct proportionala cu o atitudine

critica, complexa, bazata pe arsenalul tehnologiilor chirurgicale contemporane.

4.4. Experienta Clinicii in diagnosticul de laborator al stricturilor biliare benigne

La toate etapele de tratament chirurgical reconstructiv pacientilor cu stricturi
biliare benigne s-a aplicat explorarii biochimice, probele de retentie biliara si probele
de functia hepatica si renald. Rezultatele de investigatii au permis o evidentierea a
starii de sandtate a acestor pacienti si pentru ajustarea indicatilor pentru tratamentul
chirurgical reconstructiv indelungat.

Colestaza a fost apreciata prin nivelul seric al bilirubinei totale si cat prin fractiile
ei, prin nivelul seric al fosfatazei alcaline. Valorile bilirubinei directe la etapa
leziunii biliare au fost Tnalte si au constituit Tn jur de 109,54+6,96 mcmol/l, variind
n limitele de 6,21-621,0 mcmol/l. Acest moment ne confirma atat nivelul inalt de
colestaza cat si gravitatea cazurilor de lezare a CBP. Evolutia indelungata de la
momentul lezarii pand la momentul decompresiunii CBP a fost in corelare directa
cu nivelul bilirubinei. Enzimele de colestaza sunt destul de sensibile si dau o
caracteristica detailatd a gradului de colestaza. Fosfataza alcalind creste mai lent, are
valori diagnostice corelatd cu evolutia patologiei, si reflectd durata si gravitate
majori a patologiei. In esantionul general s-a remarcat la etapa leziunii o medie de
245,76+10,62 nmol/l si o variatie a indicilor de la 48,00 pana la 888,0 nmol/I.

Asadar, tehnicile de drenare a CBP clasice cét si cele mini invazive au avut drept
scop cuparea icterului mecanic, si asigurarea unei decompresiuni eficiente a

arborelui biliar. La etapa operatiilor reconstructive, cand chirurgul tinde la cele mai
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eqe, v,

sa analizam rezultatele investigatilor paraclinice.

La etapa ,,operatiilor reconstructive” bilirubina generald este in mediul
17,21£1,11 memol/l, cu o variatie de la 6,4 pana la 217,8 mcmol/l. Rezultatele de
laborator informeaza despre o pregatire calitativa a pacientilor pentru urmatoarele
etape a tratamentului reconstructiv chirurgical. Indicele fosfatazei alcaline este in
mediul de 144,17+£8,96 nmol/l, cu o variatie a indicilor de la 22,00 pana la 895,0
nmol/l, etapa ,,operatiei reconstructive”, vezi tabelul 4.1.

Tabelul 4.1.

Rezultatele de laborator (Bilirubina generala, Bilirubina directa)
in functie de diferite etape ale tratamentului chirurgical reconstructiv

Etapa de Operatia Complicatii la
decompresie reconstructiva distanta
(abs. 203) 1 (abs. 203) 2 (abs. 28) 3
Maz ma Mazx ma Maz ma
limite Min-Max limite Min-Max limite Min-Max
Bilirubina generala, 109,54+ 6,96 17,21 +1,11 106,11+ 12,06
mcmol/L
(norma <20,5 memol/) 6,21 - 621,00 6,40 — 217,80 21,50 — 325,60
semnificatie statistica | p 12<0,001; t= 13,10 p 2,3<0,001; t= 7,34 p 1,3>0,05; t= 0,24
zi(':ir;‘(‘)':’/il‘_‘a directd, 76,36 + 5,66 7,65 + 0,84 81,56 + 11,26
0,0 - 540,00 0,0 - 151,80 12,63 — 303,80
(norma <20,5 mcmol/l)
semnificatie statistica | p12<0,001;t=12,01 p 2,3<0,001; t= 6,54 p 1,3>0,05; t= 0,41

Citoliza hepaticd sd apreciaza prin determinarea ASAT si ALAT. La etapa
leziunilor s-a constat, ca in lotul general de cercetare nivel al ASAT-ului a fost de
98,37+4,38 U/L si a ALAT -ului a fost de 143,30+5,87 U/L. n esantionul general
indicii de citoliza au fost mariti de trei ori. Valorile ASAT-ului au variat in limitele
de la 17,00 pana la 380,0 U/L. lar cele a ALAT-ului au variat in limitele de la 25,00
pana la 478,0 U/L. Constatam, ca la aceasta etapa s-a constat o afectare moderata a

ficatului, vezi tabelul 4.2.
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Tabelul 4.2.

Rezultatele biochimice (4SAT si ALAT)
in functie de diferite etape al tratamentului chirurgical reconstructiv

Etapa de Operatia Complicatii la
decompresie reconstructiva distanta
(abs. 203) 1 (abs. 203) 2 (abs. 28) 3
Maz ma Mazx ma Maz ma
limite Min-Max limite Min-Max limite Min-Max
ASAT, U/L 98,37 + 4,38 4150+ 1,43 126,98 + 8,88
(norma <50 U/L) 17,00 - 380,00 17,00 — 220,00 65,00 — 281,00
semnificatie statistica | p 12<0,001;t=12,34 p 2,3<0,001; t= 9,50 p 1,3<0,01; t= 2,89
ALAT, U/L 143,30 + 5,87 66,55 + 2,03 181,30 + 12,81
(norma <50 U/L) 25,00 — 478,00 1,89 - 225,00 97,30 — 396,00
semnificatie statistica | p 12<0,001;t=12,36 p 2,3<0,001; t= 8,85 p1,3<0,01; t=2,69

Asadar, ASAT-ul s-a prezintat cu o medie de 41,50+1,43 U/L, iar ALAT-ul cu
media de 66,55+2,03 U/L si GGTP-ul cu nivelul de 80,63+4,08 U/L. Aceste
rezultate ne-a confirmat efectul foarte bun al interventiilor de decompresie pentru
etapa reconstructivd. Totodatd, este pastratd functia hepaticd si diminuata la
maximum efectele citolitice de la etapa leziunii. Asadar, am avut o compensare
foarte buna ce a facut conditii optime pentru operatie.

Acesti indici au fost analizati in comun cu nivelul de GGTP. Acesta este un
ferment catalizator al distrugerii de hepatocite si sensibil la starile de colestaza si a
avut menirea de completare a testarii gravitatii insuficientei hepatice si a gradului de
alterare hepatica. La aceasta etapa s-a constatat un nivel de 197,79+£10,07 U/L, cu o
variati a indicelor de la 18,40 pana la 886,0 U/L. Aceste rezultate confirma, ca la
moment a fost o afectare moderatd a functionalitatii ficatului. Iarasi, schimbarile
biochimice de citoliza au fost reversibile 1n cazurile date cu solutionarea drenajului

biliar. La etapa reconstructiva ipoteze s-au confirmat, vezi tabelul 4.3.
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Rezultatele de laborator
(Protrombina, Fosfataza alcalina, GGTP, Ureea, Creatinina)
in functie de diferite etape al tratamentului chirurgical reconstructiv

Tabelul 4.3.

Etapa de Operatia Complicatii la
decompresie reconstructiva distanta
(abs. 203) 1 (abs. 203) 2 (abs. 28) 3
Mai Ma Mai Ma Mai Ma
limite Min-Max | limite Min-Max limite Min-Max
Protrombina, %o 76,38 +1,02 80,88 + 0,74 65,93+ 1,36
(norma 93-104%) 4,20 -114,00 25,80 — 100,00 56,00 — 82,00
semnificatie statistica | p12<0,001; t= 3,57 p 2,3<0,001; t= 9,66 p 1,3<0,001; t= 6,15
Fosfataza alcalina, nmol/l 245,76 + 10,62 144,17 + 8,96 230,36 + 21,76
(norma < 120 nmol/l) 48,00 — 888,00 22,00 -895,00 28,00 -112,00
semnificatie statistica | p12<0,001;t=7,31 p 2,3<0,001; t= 3,96 p 1,3>0,05; t= 0,64
GGTP, U/L 197,79+ 10,07 80,63 + 4,08 166,47 + 14,35
(norma 10,4-33,8 U/L) 18,40 — 886,00 3,70 -380,00 85,00 —385,00
semnificatie statistica | p 12<0,001; t= 10,78 p 2,3<0,001; t= 5,75 p 1,3>0,05; t=1,79
Ureea, mmol/L 6,79+ 0,31 456 +0,13 7,30 £ 0,38
(norma 2,5-8,3mmol/l) 2,00 -44,40 2,00 - 15,60 4,30 -12,50
semnificatie statistica | p 12<0,001; t= 6,64 p 2,3<0,001; t= 6,82 p 1,3>0,05; t= 1,04
Creatinina, mmol/L 84,30+ 2,04 70,81 + 0,76 88,23 + 3,43
(norma 44-88 mmol/i) 46,70 — 333,00 47,20 -98,60 58,00 — 123,00

semnificatie statistica

p 1,2<0,001; t= 6,19

p 2,3<0,001; t= 4,96

p13>0,05; t= 0,98

Protrombina este markerul insuficientei hepatice, a fost prelevat la toti pacientii.

Asa, la prima etapa s-a determinat un nivel mediu de 76,38+1,02%, variind in

limitele 4,2 -114,0 %. Indicele protrombinei era intr-o corelatie directa cu gravitatea

cazului si a insuficientei hepatice. Deficitul functiei sintetice hepatice pe fundalul

lezarii biliare si a complicatiilor septice a impus in baza datelor primite aplicarea

metodelor urgente de terapie intensiva si corectie. In linii generale se apreciaza

practic 0 normo-protrombinemie, fapt lamurit prin actiunile intreprinse de chirurgi

-130 -




Alexandru Ferdohleb

ce nu au permis evaluarea decompensarii grave a situatiei si a insuficientei
ireversibile.

A fost cercetat pe langa functia hepatica si functia renala la pacienti. Aceasta a
fost atestatd prin aprecierea ureei serice si a creatininei. Nivelul mediu al ureei la
etapa leziunii CBP a fost de 6,79+0,31 mcmol/l, avand o variatie in limitele de la
2,0-44,0 mcmol/I. Creatinina serica a marcat o medie de 84,30+2,04 mcmol/l si o
variatie Intre valorile de la 46,7 pana la 333,0 mcmol/l. Nivelul atestat a confirmat,
ca impactul lezional nu a dus la o degradare evidenta poliorganica, iar interventiile
chirurgicale au permis o stabilizare a functionalitatii cu efecte curative bune.
Insuficienta renala functionalda manifesta a fost prezentd in special la bolnavii cu
suferintd indelungata.

La etapa operatiilor reconstructive s-a apreciat o dinamica spre imbunatatire a
acestor indicatori, prezentand ureea cu 0 medie de 4,56+0,13 mcmol/l, iar creatinina
la nivelul de 70,81+£0,76 mcmol/l. Acesti indicatori a confirmat faptul, ca la
momentul reconstructiei a fost o compensare buna a tuturor sistemelor de organe, ce
asigurd o conditie de succes a interventiilor reconstructive.

Analizand, rezultatele analizelor de laborator: Bilirubina generala, Bilirubina
directa, Protrombina, Fosfataza alcalina, GGTP, Ureea, Creatinina, ASAT-ul,
ALAT-ul, s-a constat, ca la distanta la pacientii cu complicatii au fost inregistrati
indici esential mariti, si care erau in corelare directd cu gravitatea fiecarui caz clinic
si nemijlocit cu gradul stricturii hepaticojejunoanastomozei, vezi tabele 4.1, 4.2, 4.3.

Dozarea markerilor tumorali CA 19-9 si ACE sunt nespecifici pentru diagnostic,
dar pot ajuta la diagnosticul diferentiat in cazurile incerte in plan diagnostic

Imagistic.

4.5. Experienta Clinicii n diagnosticul imagistic al stricturilor biliare benigne

Examinarea instrumentald si metodelor imagistice de diagnostic
(ultrasonografia, CT, MRCP, ERCP, CPTH si colangio-fistulografia) imagini

concludente ale arborelui biliar, sectoarele intra- si extrahepatice, gradul de dilatare,
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ductul biliar extra hepatic distal discontinuu si chiar invizibil in unele cazuri. Acestea
au fost de folos pentru a descoperi nivelul stricturii si integritatea a diferitor sectoare
ale arborelui biliar, grosimea peretelui biliar supra-obstacol si prezenta de incluziuni
endobiliare. Primul pas 1n diagnosticul imagistic il reprezinta ecografia abdominala,

vezi tabelul 4.4.

Tabelul 4.4.
Examenul sonografic al pacientilor cu stricturi biliare benigne
Indicatorii sonografici Mtm Min Max DS
1. Caile biliare intrahepatice | ¢ 39+0 01 0.20 0.60 0,09
(mm)
2. i Al ili
g&?;k@ggﬁgg'?&g)“are 0,15+0,01 0,09 0,21 0,02
3. Diametrul cailor biliare 0,80+0.02 0.02 1.50 0.16

extrahepatice (cm)

Evaluarea arborelui biliar continud sa fie una dintre cele mai pretentioase utilizari
ale imaginilor cu ultrasunete. Examenul zonei hepato-biliare a fost realizat conform
protocolului de examen sonografic. Metoda a detectat dilatarea canalelor biliare
extra si intrahepatice si sediul obstructiei. In special, dimensiunea canalului
extrahepatic este 0 masura critica in determinarea obstructiei biliare. De multe ori,
ultrasonografia este primul studiu imagistic pentru pacientii cu stricturda biliara
suspectata, si, prin urmare, este necesara o sensibilitate Tnhaltd pentru aprecierea
dilatarii biliare. Interpretarea examenului cu ultrasunete trebuie sa aiba si o viziune
larga. O strictura biliard benignd indelungatd impune un tablou clinic ecografic de
modificare a arhitecturii canaliculilor intrahepatici si Se va aprecia un aspect de
,,sirag de margele”, legat cu patul dilatarii sectoriale a canaliculilor pe un fundal de
hipertensiune biliara si a colangitei prezente.

Tn stricturile biliare proximale ecografia abdominald descoperi dilatatia bilaterala
a ductelor intrahepatice si posibila confluenta a canalelor hepatice in hilul hepatic,

lipsa integrald a cailor biliare extrahepatice. La 59,61% din pacientii s-a stabilit o
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hiperecogenitate a parenchimului hepatic, la 30,54% din cazuri a fost marita si doar
la 9,85% a fost aproape de limitele normei. Examenul cailor biliare intrahepatice a
constatat o ecogenitate asemanatoare celei hepatice: hiperecognena - 58,13% de

cazuri; marita 3- 2,51% cazuri; in limitele normei - 9,36% cazuri, vezi tabelul 4.5.

Tabelul 4.5.

Examenul sonografic al cailor biliare
intrahepatice si extrahepatice din esantionul de cercetare

Peretii cailor biliare Peretii cailor biliare
intrahepatice extrahepatice Semnificatia
statistica

Abs. Pix+Esi, % Abs. P2xEs2, %
moderata 19 9,36+2,04 20 9,85+2,09 * 1,=0,17
marita 66 32,51+3,29 62 30,54+3,23 *, 11,2=0,43
hiper-ecogena 118 58,13+3,46 121 59,61+3,44 *, 11,=0,30
Total 203 100,0 203 100,0 -

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Grosimea peretelui biliar a fost un indice important, ce vorbeste de gradul
inflamatiei sau a fibrozei locale si a constituit o medie de 0,15+0,01 cm. Dilatarea
cailor biliare intrahepatice era apreciata cand ecografic diametrul canalelor depasea
0,2 cm. In lotul de cercetare a constituit o medie de 0,39+0,01cm. Dilatarea cailor
biliare extrahepatice a fost marcati cand a avut un diametru de peste 0,6 cm. In
experienta noastra a fost o medie de 0,80+0,02 cm. Un al criteriu sonografic a fost
vizualizarea sladjului endobiliar ca semn de staza si inflamatie si au fost prezente in
58,13% din cazuri. Au fost situatii cand sonografic au fost determinati multipli
calculi intrahepatici suprastricturd, cu diametru de pana la 0,4 cm. Pentru stricturile
distale sonografic a fost posibil de vizualizat bine grosimea cailor biliare proximale
si prezenta conului de ingustare distala a CBP. Ecogenitatea cailor biliare
extrahepatice a marcat urmatoarele grade: hiperecogena - in 59,61% din cazuri;

marita - Tn 30,54% cazuri; normala - in 9,85% cazuri. ERCP s-a dovedit a fi 0 metoda

foarte utila in diagnosticul stricturilor biliare benigne.
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Metoda ne-a permis realizarea diagnosticului cu o precizie inalta, in termeni
foarte mici postoperator sau chiar si intraoperator. Se obtin imagini ale arborelui
biliar de o calitate majora ce permite stabilirea atat diagnosticul topic, cat si cel

etiologic cu o precizie mare, vezi figura 4.11.

© CIinica.Chirurgia 2
Figura 4.11. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(strictura tip 11l dupa Bismuth)

Metoda are si facilitatea majora de a trece imediat de la metoda de diagnostic la
o metoda de decompresiune a arborelui biliar in cazul stenozelor incomplecte, unde
se pastreaza un grad limitat de permeabilitate. O evolutie de tactica a survenit si in
tehnicile endoscopice aplicate de noi. Daca 1n anii 90 se foloseau doar dilatarile cu

balonas (ERCP cu dilatare cu balonas 31 sau 14,8% de cazuri) a sectoarelor
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compromise de CBP, uneori seriate, evitand progresia icterului si angiocolitei, apoi
dupa anul 2000 a inceput implementarea pe larg a stentarilor endoscopice. La
inceput se faceau doar stentari unice care mai apoi dupa anul 2006 au evoluat spre
stentarii seriate cu dilatari progresive de sector ingustat, trecand la dimensiuni mai
mari de stent (de la 7 la 10 Fr), iar in perspectiva se recurge la stentare multipla, ce
permite o mai buna pregatire pentru interventie chirurgicald reconstructiva.
Stentarea endoscopicd a fost realizata la 15(7,39%) pacienti, fapt ce a exclus

necesitatea interventiilor deschise chirurgicale cu scop de drenare, vezi figura 4.12.

© Clinica Chirurgia 2
Figura 4.12. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(strictura tip 11l dupa Bismuth, stent de 7 F)
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In timpul ERCP, existi trei decizii tehnice principale care ar trebui si fie facute,
si anume: alegerea firului de ghidare, necesitatea de dilatare si alegerea stentului.
Dupa accesul endoscopic se recurge la sfincterotomie, pasul crucial este de a depasi
insusi strictura cu un fir de ghidare. Strictura poate fi tratatd numai dacd nu exista
transectie completd pentru conducta biliara. In strictura postoperatorie acest pas
poate fi deosebit de dificil, deoarece tractul stenozat, chiar daca scurt, poate fi
asimetric, angulat si bogat in tesut fibros. Alegerea conductorului de ghidare adecvat
conform morfologiei stricturii este critic. In cele din urma toate stricturile au fost
dilatate cu un balon cu diametrul de pana la 10 mm. Ca urmare a pozitionarii
fluoroscopice, balonul a fost umflat de la 4 pana la 6 atmosfere cu contrast
radiopatic, cu presiune mentinutd timp de 30 de secunde. Balonul a fost apoi
dezumflat, iar aceasta secventa a fost repetata de doua ori. Dupa ce s-a putut obtine
diametrul maxim al balonului la locul de strictura, a fost introdus un stent biliar de
7 sau 10 Fr si pozitionate peste stricturd. Endoproteza a fost 1dsata in loc pentru
perioada de 3 pana la 6 luni.

Dilatarile endoscopice in serie cu plasarea stentului sunt eficiente si pot fi
utilizate ca o masura temporara pentru a obtine o pregatire mai calitativa a arborelui
biliar pentru interventiile reconstructive. Utilizarea mai multor stenturi este mult mai
eficace n asigurarea unui flux optimal al bilei Tn duoden. Drept rezultat in lotul
nostru, a fost asigurat fluxul biliar natural in duoden, o stare fiziologica
satisfacatoare, si o premisa de pregatire calitativa pentru interventiile reconstructive.
Unicul neajuns al metodei n stricturile biliare benigne este faptul, ca in caz de bloc
total este imposibil de a contrasta doar partea distala a arborelui biliar. Lipsa de
informatie detaliatd a arborelui biliar proximal impune de a complementa metoda cu
alte examinari. Deseori se recurge la colangiografia percutan-trasnhepatica,
fistulografia, CRMN, CT cu contrastarea zonei hepatopancreatice.

Rezonanta magnetica a fost efectuata cu o unitate 1.5 Tesla cu o bobina standard
de corp. Pentru orientare, a fost obtinuta o secventa rapida de ecou spin-T2 (TSE) a

ficatului (TR 3500, TE 120, fel 8,0, 0,8, plan axial), a fost obtinuta o secventa de

- 136 -



Alexandru Ferdohleb

echo spin-echo T2 (FE). Examinarile MRCP s-au efectuat cu o secventa modificata
tridimensionald a TSE (3D multichunk, TR 5500, TE 300, plansa coronala care se
suprapune 1.2 mm). Proiectiile intensitatii maxime (MIP) si setul original de date au
fost utilizate pentru a evaluare ulterioara. Pentru a optimiza calitatea imaginii,
examindrile au fost efectuate la inceputul diminetii dupa ce pacientii au postit timp
de cel putin 6 ore.

Nu s-au aplicat agenti de contrast negativi pe cale orala. Rezonanta in regim
cholangio-pancreatografic (CRMN) defineste cu exactitate anatomia biliara, locatia

si lungimea stricturii, fiind absolut neinvaziva, vezi figura 4.13.

© Clinica Chirurgia 2
Figura 4.13. Colangiografia prin Rezonanta Magnetici Nucleara

Mai mult decét atat, metoda data imagistica joaca un rol-cheie in diferentierca
rezultatelor stricturilor biliare benigne. Combinatia dintre CRMN si ERCP a
imbunatatit iIn mod substantial rezultatele fiecarui test la singur, deoarece cele doud
proceduri au dus spre final la consolidarea aceluiasi diagnostic completand unul pe

altul.
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Una e cert, ca metoda permite a fi realiza in situatiile cand ERCP este imposibil
de efectuat. CRMN 1n comparatie cu ERCP permite o vizualizare atat a sectorului
sub blocul obstructiv, cat si cel proximal. Stricturile biliare benigne vor avea un
lumen ingustat cu contur clar si neted pana la bloc si cu contur deformat sub strictura.
CRMN se testeazd ca o metodd absolut inofensiva, cu un grad inalt de informatie
clinica. Este o variantd optima de diagnostic cand nu sunt conditii de contrastare
directa a arborelui biliar, sau cazurile cu anatomie dificila a arborelui biliar,
intolerantd la substantele de contrast a arborelui biliar. Avantaje suplimentare ale
CRMN includ evaluarea anastomozei enterice biliare si evaluarea sistemului biliar
in perioada imediat postoperatorie. CRMN este aplicata de rutind in clinica incepand
cu anul 2000. Tn lotul studiat s-a decis si fie efectuati obligatoriu inainte de operatia

reconstructiva.

. R
© Clinica Chirurgia 2
Figura 4.14. Tomografia computerizata (CT) in strictura biliara Bismuth IV
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Scanarile CT au fost obtinute in mod obisnuit cu pacientul intr-o pozitie
ortostaticd in timpul inspiratiei complete. Materialul de contrast a fost injectat cu o
viteza de 3 ml/sec cu un injector automat de putere. CT-ul elicoidal a fost realizat cu
un scaner de rand cu un singur detector la urméatorii parametri: colimatie detector, 5
mm; Masa pitch, 1:1; si intervale de reconstructie, 5 mm. Scandrile CT eficace
multifazice au fost obtinute dupd 30 de secunde (faza arteriala hepaticd) si 70
secunde (fazd venoasa portal) dupa initierea injectarii materialului de contrast.
Rezultatele CT au fost interpretate in ceea ce priveste grosimea peretelui, localizarea
si lungimea CBP, implicarea ei si modelul de amplificare al peretelui CBD implicat
n fazele hepatice arteriale in faza 1V, vezi figura 4.14.

Acestea au fost comparate cu sectoarele peretelui CBP normal, diametrul maxim
al CBP proximal locului de strictura si prezenta sau absenta dilatdrii cailor biliare
intrahepatice, aerul in arborele biliar. Grosimea transversala maxima a peretelui
CBP implicat a fost inregistratd, iar un perete gros CBP a fost definit ca o ingrosare
a peretelui mai mare de 1,5 mm. CT spiralat este foarte sensibil pentru diagnosticarea
obstructiei biliare in cazul stricturilor biliare benigne, in special atunci, cand aceste
modalitati sunt efectuate cu agenti de contrast pe cale orala si intravenoasa. Valoarea
principala a scanarii CT este capacitatea sa de a detecta locul de obstructie cu o
precizie mai mare decat sonografia clasicd si de a ajuta la prezicerea cauzei
obstructionarii. Scanarea CT este destul de insensibild pentru detectarea calculilor
in calea biliard supra stricturd. Scanarea CT este superioard fatd de sonografia in
vizualizarea zonei cadilor biliare magistrale in aspect de ansamblu si in plan de
diagnostic diferentiat cu tumorile maligne din zona. CT a fost utild in plan de
diagnostic si a fost oportuna in depistarea fuziunilor de bild, bilioamelor in perioada
incertd dupa operatia primara, reparatorie. Tn cercetare a fost aplicata la 34 (16,75%)

din cazuri. Colangiografia percutan-transhepatica s-a realizat la cu scop de
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diagnostic imagistic si decompresie biliara percutana in 19 (9,36%) cazuri pentru

pregatirea preoperatorie, vezi figura 4.15.

-~

© Clinica Chirurgia 2
Figura 4.15. Colangiografia percutantranshepatica

Rezultatele celor 5 proceduri imagistice de baza pentru recunoasterea stricturilor
biliare benigne postoperatorii sunt prezentate in tabelul de mai jos. Nu s-au constatat
diferente semnificative intre diferitele teste in ceea ce priveste parametrii de precizie.
Sensibilitatea, specificitatea si valorile predictive au fost calculate, de asemenea,
pentru cei 40 de pacienti care au trecut toate cele 4 teste de imagistica.

Tn cazul tomografiei computerizate nu a existat nici o diferentd in precizia
examinarilor efectuate cu tehnica spirald versus non-spirala iar indicatorii au fost
comparativi cu cei de la examenul sonografic, avand doar o diferenta esentiala in

pretul investigatiei date.
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4.6. Sensibilitatea §i specificitatea investigatiilor instrumentale in cazul
stricturilor biliare benigne
Sensibilitatea este probabilitatea de a avea testul pozitiv, atunci cand iesti
bolnav, sau proportia celor cu test pozitiv printre bolnavi (pacientii cu patologia /
toti pacientii). Sensibilitatea unui test este puterea acestuia de a descoperi boala; cu
cat testul este mai sensibil, riscul este mai mic sa scape bolnavi ne descoperiti.
Sensibilitate = a/ (a + b)

Specificitatea este probabilitatea de a avea testul negativ, atunci cand esti
sanatos, sau proportia celor cu test negativ, printre sanatosi (pacientii fara patologia
/ toti pacientil). Un test specific este foarte util pentru a pune diagnosticul de boala,
cand acesta este pozitiv, pentru ca specificitatea este invers proportionald cu rata
fals-pozitivilor (1-Sp = proportia FP).

Specificitate =d / (c + d)

Raportul de probabilitate pozitiva este raportul dintre probabilitatea unui
rezultat pozitiv al testului, datd fiind prezenta bolii si probabilitatea unui rezultat
pozitiv al testului, data fiind absenta bolii, adica

Raportul de probabilitate pozitiva = rata reald pozitiva / rata pozitiva falsa =

= sensibilitatea / (1-specificitatea).

Raportul de probabilitate negativa este raportul dintre probabilitatea unui
rezultat negativ al testului, data de prezenta bolii si probabilitatea unui rezultat
negativ al testului, dat fiind absenta bolii, adica.

Raportul de probabilitate negativa =

= rata negativa falsa / rata reala negativa = (1-sensibilitate) / Specificitate

Valoarea predictivi pozitivi este probabilitatea ca boala sa fie prezenta atunci,
cand testul este pozitiv.

Valoare predictiva pozitiva = al (a + C)

Valoarea predictiva negativa este probabilitatea ca boala sa nu fie prezenta

atunci, cand testul este negativ.
Valoare predictiva negativa = d / (b + d)
Sensibilitatea, specificitatea, valoarea predictiva pozitiva si negativa, precum si

prevalenta bolii sunt exprimate n procente, vezi tabelul 4.6.
Analiza matematica de apreciere a autenticitatii metodei a permis sa stabilirea

relatiei dintre sensibilitatea si specificitatea investigatilor imagistice pentru
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performantele studiate. In acest mod s-a apreciat precizia testului, care ajuti in

confirmarea diagnosticului.

Tabelul. 4.6.
Analiza investigatilor imagistice din esantionul de cercetare
USG ERCP CRMN CT
1. | Sensibilitatea 62% 85% 90% 72%
2. | Specificitatea 79% 75% 82% 63%
3. | Valoarea predictiva pozitiva 76% 79% 85% 69%
4. | Valoarea predictiva negativa 66% 82% 87% 68%

Tn asa mod au fost evaluate toate performantele ce caracterizeaza functionalitatea
cail biliare principale. Dupa cum se poate observa, valoarea principald a testelor
Imagistice este faptul, ca ofera un diagnostic sistematizat privind stricturi benigne
biliare si alerteaza cu privire la dificultati de diagnosticare, pentru o evaluare mai
aprofundata, complexa si aprecierea diagnosticul evolutiv al stricturilor a CBP.

In cazul in care dimensiunile esantioanelor din grupurile pozitive (bolile
prezente) si cele negative (bolile absente) nu reflectd prevalenta reald a bolii, atunci
valorile prezise pozitive si negative nu pot fi estimate si ar trebui sa fie ignorate

aceste valori.

**k*k

Descrierea a celor 203 cazuri de stricturi biliare postoperatorii a avut drept scop
de a optimiza diagnosticul si a selecta tratamentul chirurgical eficient pentru
pacientii, care au avut necesitate Tn operatii reconstructive biliare intr-un Centru
Chirurgical Universitar de Performanta. Gradul de dilatatie a ductului hepatic comun
a fost clasificat dupa urmatoarea modalitate: A - latime deasupra stricturii mai mica
de 1,5 cm; B - latimea este de la 1,5 pana la 2,0 cm; si C - latimea este mai mare de
2,0 cm. Asadar, dilatatia ductului biliar deasupra stricturii a fost mai micd de 1,5 cm
la 77 (37,93%) de pacienti, de la 1,5 1a 2,0 cm - 1a 102 (50,25%) de pacienti, si mai
mult de 2,0 cm - 1a 7 pacienti. Acest moment a fost de importanta mare la formarea

anastomozei biliodigestive si functionalitatea ei pe viitor.
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Capitolul V
TRATAMENTUL CHIRURGICA AL STRICTURILOR BILIARE
BENIGNE, TEHNICI CHIRURGICALE CONTEMPORANE

Chirurgia stricturilor biliare benigne are mai mult de 100 de ani, dar Tn pofida
acestui fapt letalitatea post-operatorie la acest grup de pacienti continua sa ramana
inalta si constituie 4,0-19,0% de cazuri. Acest fapt confirma inca o data necesitatea
perfectirii cercetarilor axate asupra acestor probleme. Tn decalaj cu multitudinea de
publicatii la tema, multe aspecte de tactica, tehnica chirurgicala raméan subiecte de
discutie continua. Alegerea rationala a tacticii chirurgicale si a tehnicii operative se
va efectua in baza caracteristicilor lezionale, realitatilor anatomice ale stricturii
biliare, complicatiilor evolutive si se va determina pasul spre o drenare externa a
CBP sau o0 interventie de restabilire bilio-biliara la prima etapa cu purcederea mai
apoi spre realizarea interventiilor reconstructive in etapa a doua.

Acest deziderat actualmente devine un standard al managementului chirurgical
al acestor pacienti. Un motiv de discutie rdmane terminul de realizare a
reconstructiei dupa solutionarea leziunilor biliare. Cu alte cuvinte, sunt cercetari in
derulare privind termenul de maturizare a stricturii biliare si apreciere a momentului
cel mai potrivit pentru reconstructie. Tn mare parte autorii cu studii de domeniu
acceptd cel putin 3 luni de la etapa I, iar in cazurile de complexitate majord a
complicatiilor locale septice este binevenit si un termen de peste 6 luni, apreciat
strict individual Tn dependenta de fiecare caz. Apogeul managementului unei
stricturii biliare este restabilirea fluxului biliar in tractul gastro-intestinal printr-o
derivatie bilio-digestiva, care previne colangita de reflux, namolul biliar de staza si
formarea calculilor biliari, re-strictura de cale biliara sau leziuni hepatice cronice
progresive. Reconstructia chirurgicala are suprematia fata de care alte tehnici, cum
ar fi cea percutanatd sau endoscopica (dilatarea cu balon sau stentarea).
Hepaticojejunostomia (HJA) este standardul de aur in solutionarea reconstructiva a

stricturilor biliare. Principiile chirurgicale cheie asociate cu o reconstructie de succes
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a stricturii biliare sunt: expunerea de tesuturi sanatoase, bine vascularizate ale
bontului biliar, care dreneaza intregul ficat, si pregétirea unui segment corespunzator
de intestin (cel mai adesea un brat al ansei Roux de cel putin 80 cm) pentru o

afrontare fara tensiune la nivel de anastomoza mucoasa la mucoasa [23, 37, 39, 55,
58, 61, 88, 89, 92].

5.1. Principiile tratamentului chirurgical la etapa lezdrii arborelui biliar

Aspectele legate de diagnosticul in timp util, alegerea metodei optimale de
corectie a leziunii arborelui biliar, a termenului de aplicare a diferitor tehnici
chirurgicale (reconstructie primara, restabilire de integritate, drenare temporara a
CBP etc.) provoaca actualmente discutii profesionale si sunt obiectul unor cercetari
complexe ale multor centre chirurgicale. Cresterea numarului de pacienti, a
complexitatii interventiilor chirurgicale ii confera acestei probleme o actualitate
deosebita. Acest subiect este dezbatut Tn prisma experientei chirurgicale
contemporane [19, 39, 88, 92, 110, 241].

Un duct biliar lezat accidental Tn sine nu este un pericol vital, dar sechelele
netratate ale acestui prejudiciu pot avea un impact vital major. Sepsisul intra-
abdominal, deshidratarea si acolia, epuizarea electroliticd a organismului uman,
icterul mecanic sunt aisbergul acestei patologii [4, 13, 21, 141,174].

Scopul tratamentului chirurgical al leziunilor iatrogene ale arborelui biliar este
prevenirea nemijlocitd a consecintelor actului traumatic (icter mecanic, fistule
biliare externe complete, peritonite biliare, sepsis biliar, stricturi ale CBP, ciroza
biliara). Prezenta conditiilor fiziologice ale pacientului cu leziuni biliare critice,
insuficienta hepatica, sepsis abdominal pot fi contraproductive in realizarea unui act
reconstructiv. Resuscitarea cu fluide, controlul sepsisului abdominal si optimizarea
indiciilor functiei hepatice trebuie sa fie finalizate inaintea actului chirurgical
reparator. Este clar, ca tratamentul fiecarui pacient cu leziune de cale biliara este
strict individual si depinde de tipul leziunii, timpul decurs de la trauma, momentul

stabilirii diagnosticului, starea somatica a pacientului [3, 7, 30, 37, 38, 59, 60, 141].
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O circumstanta cruciald in tactica chirurgicald a leziunilor biliare este
momentul depistarii leziunii: nemijlocit in timpul interventiei chirurgicale sau post-
operator [49, 61, 201].

Corectia leziunilor apreciate intra-operator

Este cert, ca orice leziune de arbore biliar apreciatd intra-operator necesita o
corectie chirurgicala urgenta. Gestionarea corectd a unei leziuni de duct biliar,
recunoscute nemijlocit intra-operator, poate evita dezvoltarea unei stricturi de duct
biliar. Timpul optim de reparare chirurgicala a leziunii de duct biliar este atunci,
cand prejudiciul a avut loc. S-a demonstrat, ca morbiditatea si mortalitatea pentru
reparatia primara este semnificativ mai mica decat pentru o interventie chirurgicala,
realizata mai tarziu [47, 55, 194, 197, 198].

Constatarea leziunii Tn timpul unei colecistectomii laparoscopice poate necesita
atat o corectie pe cale laparoscopica, cat si abordarea accesului clasic. Din experienta
clinica cel mai frecvent (79,0% din cazuri) este acceptat accesul clasic. Marea parte
a studiilor existente demonstreaza, ca o conversie realizatd in timp util, cu
participarea unui specialist experimentat, va permite restabilirea fluxului biliar in
timp oportun si micsorarea vadita atat a timpului de spitalizare, cat si a ratei
complicatilor postoperatorii. Evident, ca acest fapt va avea un impact direct la sine-
costul tratamentului, ce este destul de important Tn conditiile contemporane. Asa, s-
a calculat, ca sine-costul tratamentului se va micsora la 43,0-83,0%, iar durata
spitalizarii — mai mult de 76,0%. O eventuald intarziere a corectiei chirurgicale
majoreaza gravitatea si faciliteaza aparitia complicatiilor majore septice, ce au un
Impact deosebit asupra evolutiei clinice [7, 24, 174, 194, 246].

O dilema este de a gasi metoda optimala de corectie pentru fiecare caz de lezare
biliard. Nu este definit un standard bine conturat pentru diferite tipuri de leziuni.
Exista 0 multime de tehnici chirurgicale pentru acelasi tip de leziune. A alege un
gest chirurgical optimal ramane o intrebare deschisa pentru stiinta chirurgicala [9,

44,193, 243].
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Leziunile mici ale cailor biliare principale

Aparitia bilei in campul operator este un semn ce indica la o eventuala leziune
de cale biliara. O evaluare vizuala bine {intita a cAmpului operator poate ajuta la o
identificare rapida a leziunii biliare. Daca se suspecta o leziune, chirurgul este
obligat sa revada inca o data anatomia biliara. Optimal pentru aceste situatii este
efectuarea colangiografieii intra-operatorii cu un tablou integru al arborelui biliar si
al sectorului lezat. Este de evitat in acest moment o disectie excesiva de cale biliara,
ce ar putea duce la o lezare mai majora. Este inconvenabil de a efectua aceste
manipulatii intra-operatorii n conditii de vizualizare proasta a campului operator si
unei lipse de identificare a elementelor biliare, vasculare a zonei date. La primul pas
se va exclude lezarea ciilor biliare magistrale. In aceste situatii se recomanda de a
finisa colecistectomia pentru a avea o mai buna expunere a spatiului subhepatic si
un acces mai bun la ligamentul hepatoduodenal si patul vezicii biliare [21, 36, 38,
40, 67].

Metoda de refacere este direct dependenta de tipul de leziune. Pentru ducturi
mici din patul vezicii biliare se recurge la o suturare a patului vezicii biliare. Tn cazul
aprecierii a unui duct mai mare de 4 mm, ce indica la un canal biliar ce colecteaza
bild de la mai multe segmente hepatice. Majoritatea cercetatorilor recomanda o
reimplantare a acestui duct, folosind suturd 5/0-6/0 PDS sau Vicril. In cazul
vizualizarii a unui duct mai mic de 3 mm, se poate gandi la un canal ce dreneaza
doar un segment. Asadar, se poate usor recurge la o ligaturare acestuia. Tn cazul cand
este un bont cistic accesibil se introduce in el o canuld, ce permite introducerea de
ser fiziologic pentru a controla ermetismul si sa fie efectuata colangiografia intra-
operatorie. Orice manipulare se finiseaza cu un drenaj adecvat al spatiului
subhepatic. Tn cazul unei colecistectomii laparoscopice este posibila suturarea zonei
de bilioragie sau cliparea ducturilor accesorii ale patului vezicii biliare. Bilioragia
din bontul cistic se efectueaza prin reclipare sau suturad laparoscopicad. Daca accesul
laparoscopic nu permite o buna lamurire de situatie, atunci este obligatoriu conversia
la laparotomie [20, 30, 31, 230, 237].
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Leziunile partiale ale cailor biliare principale

Depistarea unei leziuni partiale ale cailor biliare necesita o corectie
chirurgicala in acelasi moment. Drept solutie este aplicarea unei suturi transversale
la leziune, folosind materialul de sutura atraumatic 4/0-6/0 (PDS, Vicril) si drenarea
obligatorie a CBP pe tub Kehr. La locul aplicarii tubului Kehr vor fi montate drenuri
de siguranta. Aceasta tehnica se poate aplica doar pentru leziuni ce nu depasesc 1/3
din diametrul CBP si nu la nivel de jonctiune a canalelor hepatice. Sectorul lezionat
e necesar de a fi bine preparat pentru a aprecia corect volumul lezional si aplicarea
unei suturi fard deformare de CBP, pastrand o permeabilitate normala. Un fapt de
neglijat este disectia excesiva, care poate duce la o devascularizare a CBP, ce va
spori dificultatea leziunii. O atentie deosebita necesita leziunile termice. Deseori
volumul leziunii nu corespunde cu realul lezat termic. Acest fapt lamureste
rezultatele nereusite la acesti pacienti [73, 80, 154].

Trebuie de accentuat, ca tesuturile cailor biliare sunt fine, fragile, intacte.
Repararea leziunilor pe asa substrat anatomic necesita o sutura de precizie deosebita
cu elemente de microchirurgie si chirurgie vasculara. Din acest aspect in multe
centre chirurgicale se propune de a efectua aceste interventii sub lupa binoculara.
Este in discutie si drenajul brutal al CBP atunci, cand sutura a fost realizata
impecabil, folosind material de suturd de ultima ora 6/0-7/0. Se propune un drenaj
fin prin intermediul ductului cistic, fara a trauma in exces CBP. Drenajul brutal si
sutura obisnuita sunt de reguld cauza stricturilor postoperatorii la distanta.

Accesul de baza este clasic, folosind laparotomia, ce permite o revizie adecvata
sl un cadmp operator bine ajustat situatiilor clinice. Pe parcursul ultimilor ani au
aparut publicatii de solutionare cu succes a cazurilor de clipare partiala, observate
imediat, unde inlaturarea clipului nu a dus la defect parietal. De obicei se recurgea
obligatoriu la drenajul transcistic sau instalarea laparoscopic a drenului tip Kehr.
Aceste tehnici noi de solutionare vor avea un viitor obligatoriu. Reusita va fi legata

de perfectionarea atat a tehnologiilor laparoscopice, céat si experienta chirurgicala.
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si disectie ca in chirurgia clasica [19, 20, 68, 222, 246].
Corectia leziunilor totale ale cdailor biliare principale

Tactica chirurgicald intr-o leziune totald sau extirpare esentiala de materie de
cale biliara, apreciata intra-operator, este in dependenta directa de gravitatea
pacientului, diametrul portiunii afectate de cale biliard, gradul de diastaza dintre
capetele lezionate si experienta profesionald a echipei chirurgicale. Principial Tn
aceste situatii sunt trei cai de solutionare a leziunii: 1) instalarea unei hepatostome
externe; 2) formarea unei derivatii bilio-biliare; 3) realizarea unei interventii
reconstructive bilio-digestive [19, 47, 118, 149, 237].

Tactica chirurgicala de corectie a leziunii este n discutie permanenta in clinicile
chirurgicale. Nu sunt standarde bine definite pentru fiecare leziune biliara. Chirurgul
are de solutionat o problema dificila si anume: de a reface integritatea arborelui biliar
sau realizarea unei drendri externe cu un eventual transfer in centru chirurgical
specializat. Un chirurg cu experienta in chirurgia reconstructiva biliara e obligat sa
facd o tentativd de a restabili fluxul biliar. In cazul cand chirurgul nu are experienta
de interventii reconstructive la arborele biliar si nu a reusit s-a castige o asistenta
imediatd a unui chirurg cu experienta, el este obligat sa dreneze arborele biliar si sa
transfere pacientul intr-un centru specializat [12, 159].

Multi autori merg pe calea interventiilor de refacere a arborelui biliar in varianta
anastomozelor bilio-biliare. Drept motivatie serveste iluzia unei reconstituiri de
anatomie si fiziologie a sistemului hepato-biliar. Reparatia transectiunilor de cale
biliara pe drenajul Kehr cu efectuarea unei anastomoze termino-terminale de cale
biliard, fiind prezentatd ca cea mai fiziologica, e caracteristica de obicei serviciilor
chirurgicale de circumscriptie. Chirurgii nu iau in calcul leziunile asociate cu
iIschemia locala, pierderea de tesut biliar local si imposibilitatea realizarii unei
anastomoze fara tensiune. Rata de succes pe termen lung pentru astfel de reparatii

este considerata a fi de cel mult 50,0%. Analizadnd experienta centrelor specializate,
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se poate constata, ca aplicarea anastomozelor bilio-biliare a devenit cazuistica,
punand accentul pe derivatiile bilio-digestive [80, 91, 150].

Cresterea frecventei stricturilor postoperatorii dupa o restabilire primara
prin derivatie bilio-biliara a impus o reanaliza a tacticii date de catre multi autori. A
fost stabilit, ca majoritatea leziunilor mari au drept consecinta un deficit de materie
de cale biliara. Pierderea de materie de cale biliarda impune o anastomoza bilio-biliara
tensionata si compromisa la distanta. Chiar si 0 mobilizare Koher de duoden nu poate
facilita o anastomoza ideala de cale biliara fara tensiune la nivel de suturi si o
calibrare adecvata a gurii de anastomoza. Ciile biliare au, de obicei, dimensiuni mici
ce evident motiveaza o anastomoza Tngusta si compromisa la distanta prin stenozare.
O preparare excesiva de cale biliara si leziuni termice sunt factorii predispozanti spre
stenozarea anastomozelor la distanta. Analizand o experienta de decenii, multi autori
au convenit, ca derivatiile bilio-biliare nu sunt optimale pentru solutionarea
leziunilor totale de cale biliara. Unii autori recomanda o anastomoza bilio-biliara
doar pentru cazurile de trans-sectiuni ideale, fara deficit de materie de cale biliara si
margini ideal congruente, fapt ce poate fi foarte rar in leziunile de cale biliara [94,
100].

Decenii la rand Tn cazul leziunilor joase se recurgea la realizarea unei
hepatico-duodeno-anastomoze, motivand ca este o interventie putin traumatica si
cea mai fiziologica. Toate aceste argumente nu s-au adeverit. Studiile multicentrice
au demonstrat, ca aceasta tehnica chirurgicala duce la aparitia angiocolitei de reflux
permanent, stricturi de anastomoza la distanta si evolutia cirozei biliare. Ca rezultat
multi autori au refuzat aceasta tehnica chirurgicala, atestand-o drept vicioasa cu un
pronostic post-operator grav.

In varianta unei leziuni de cale biliard mai mica cu diametru de 4 mm, optimal
este drenarea de cale biliara Tn extern, amanand etapa de reconstructie pe un termen
de 2-3 luni. Doar in centrele de chirurgie hepatica, unde se practica suturile de
precizie Tnalta cu material de 7/0 sub control de lentile binoculare, este posibild o

restabilire primara de arbore biliar [28, 171].
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Tn situatia de leziune a unui duct de diametru de 4-5 mm, un chirurg cu experient
este obligat sa efectueze o anastomoza bilio-digestiva primara, folosind material de
sutura 5/0-6/0. Cel mai rational va fi o anastomoza pe ansa jejunala Roux cu o
lungime de brat de 80 cm, ce va exclude totalmente refluxul bilio-digestiv.
Anastomoza se realizeaza cu suturi ordinare intr-un singur plan [28, 92, 94, 120,
171].

In cazul unui duct biliar cu perete subtire, atrofiat, pe un fundal de proces
inflamator local (hepatita cronica, ciroza hepatica etc.) efectuarea operatiei
reconstructive este mai bine de realizat peste 2-3 luni de la momentul leziunii.

Metoda de baza de corectie a leziunilor biliare la moment este hepatico-
jejunostomiile pe ansa jejunald a la Roux. Este o anastomoza ce permite o afrontare
idealda a mucoasei si peretelui ductului biliar la mucoasa si peretele intestinal,
caracterizata ca tension—free, ce exclude tensiunea la nivel de sutura. Folosirea unei
suturi moderne atraumatice va permite excluderea cicatricii vicioase si procesului
fibros excesiv la nivel de anastomoza [19, 84, 96, 100, 120, 240].

Reparatia la momentul interventiei chirurgicale are avantajul de a lucra cu
tesuturi normale, de bunastare fiziologica, precum si posibilitatea de a furniza o
singurd etapa de tratament. Reparatia intarziata cu cateva zile in situatiile de ligatura
completa de CBP, beneficiaza de o dilatare a canalelor biliare, ce usureaza instalarea
unei derivatii bilio-digestive.

Aceste tehnici de complexitate majora vor necesita o orientare precisa in
anatomia arborelui biliar si a pedicului hepatic. Din aceste temeiuri este necesitate
de un chirurg cu calificare inalta, care poseda toate tehnicile reconstructive ale zonei
hepato-biliare [84].

Ciroza biliara, colangita cronica sunt complicatiile la distanta a unei stricturi de
anastomoza. Odata dezvoltate, de regula, sunt greu de corijat atdt medicamentos, céat
si chirurgical. Unii autori au constat, ca invitarea unui consultat din centru specializat
la corectia unei leziuni intra-operator va conduce la scaderea ratei stricturilor

postoperatorii de la 79,0% pana la 27,0% de cazuri. Trebuie de mentionat, ca sunt si
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leziuni combinate cu cele vasculare, care necesita si 0 corectie a sistemului arterial
hepatic.

O derivatie bilio-digestiva aplicata defectuos motiveaza un sir de complicatii
post-operatorii. Cele mai expresive sunt Tn cazul leziunilor Tnalte, unde situatia
dificila devine si mai critica la distantd. Anastomoza defectuoasa duce inevitabil la
o pierdere de materie de cale biliard, prin o scurtare cicatriciald a zonei proximale,
care ajunge pana la o deconectare de jonctiune de canal drept si stang. Acest fapt va
duce la interventii repetate de o complexitate majora pe un fundal de suferinta biliara
si risc vital major. Aceasta este un factor, care ar trebui sa influenteze constiinta
oricarui chirurg, care reface o leziune de cale biliara. Analiza critica, la rece, permite
de a gasi o solutie adecvata pentru fiecare caz clinic. Evident, ca rezultatul depinde
de experienta chirurgului, care face reconstructia, instrumentarul din dotare,
diametrul caii biliare, nivelul leziunii de cale biliara, prezenta sau lipsa deficitului
de materie biliara. In cazul lipsei de conditii tehnice, dotare si mai ales in leziunile
Tnalte, optimal este o solutionare de caz in centru specializat in domeniu. O corectie
adecvata a leziunii efectuatda de specialistii cu experienta permite obtinerea
rezultatelor bune la distanta in peste 90,0% din cazuri [94, 150, 205, 208, 224].

Tehnica chirurgicala aplicata in leziunile biliare primar depistate

Anastomoza bilio-biliard termino-terminald este cel mai frecvent aplicata in
practica cotidiand, cand chirurgul stabileste intra-operator o leziune totald sau
ligatura de CBP, sau o rezectie de CBP ce nu depadseste 10 mm.

La pacientii cu extirpare de segment de cale biliard mai mare de 10 mm
anastomozele bilio-biliare foarte rar se pot realiza cu succes. Formand o asa
anastomoza, este absolut necesara o mobilizare a duodenului dupd procedeul
Vautrin-Kocher, ce va permite excluderea unei tensiuni de suturd pe linia de
anastomoza si o eventuala alungire de CBP. Ultima permite o ajustare de lungime

de CBP pana la 10 mm.

-151 -



V. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne, tehnici chirurgicale
contemporane

Leziunile mici parietale de padna la 5 mm se pot sutura transversal cu sutura
rezorbabila 4/0 tip Vicril sau PDS. Linia de suturd va fi protejatd prin drenaj tip
Kerh, ce se va amplasa sau mai sus, sau mai jos de sutura.

Defectele, localizate in locul de insertie a ductului cistic, se vor lichida folosind
ca material de plastie peretele posterior al ductului cistic. Suturarea defectului se va
face cu sutura atraumaticd. CBP se va drena mai jos cu un drenaj tip Kerh.

Un defect liniar cu lungimea de 10 mm cu amplasare in lungimea CBP se poate
sutura, folosind tehnica piloroplastiei tip Heinecke-Mikulicz. Aceasta metoda trebuie
anticipata obligatoriu prin mobilizarea duodenului dupa procedeul Vautrin-Kocher.
Operatia se va finisa obligatoriu prin drenaj de CBP tip Kerh prin locul defectului.

Pacientii, care au un defect mai mare de 15 mm, nu le este recomandata tehnica
Heinecke-Mikulicz, deoarece va fi o tensiune excesiva la nivelul liniei de sutura.
Pentru asa situatii sunt indicate anastomozele bilio-digestive.

Pentru realizarea unei anastomoze termino-terminale bilio-biliare este necesara
prezenta urmatorilor factori tehnici locali:

1) Diametrul bonturilor biliare trebuie sa fie de aceiasi dimensiune;

2) Anastomoza trebuie sa prezinte o afrontate ideald de mucoasa la mucoasa.
Aceasta este un factor major pentru a exclude stricturile postoperatorii;

3) Lipsa tensiunii la nivelul liniei de sutura;

4) Pentru a evita tensiunea la linia de suturd se va efectua profilactic
mobilizarea duodenului prin procedeul Vautrin-Kocher;

5) Nu se aplica anastomoza pacientilor care au un deficit de cale biliara mai
mare de 10 mm;

6) Formarea anastomozei end-to-end (termino-terminald) necesita suturi
ordinare, iar numarul lor sa nu depaseasca de 8-10;

7) Suturile sunt legate lejer, fara exces de presiune, pentru a evita ischemia
liniei de sutura;

8) Aplicarea acestor anastomoze este optimald sub o vizualizare de lupa

binoculara sau un microscop chirurgical;
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9) Sutura trebuie sa fie ermetica, pentru a evita bilioragia, ce aduce inevitabil la
strictura;

10) Ermetismul poate fi fortificat, folosind peritoneul visceral sau omentul mare;

11) Suturile folosite trebuie sa fie ordinare, din material resorbabil. Se recomanda
sutura tip PDS, Vicril de dimensiunea 4/0-5/0. Nu este oportun folosirea de matase
sau katgut cromat, ce duc la o posibilitate mai mare de strictura la distanta;

12) Gura de anastomoza necesitd o drenare obligatorie. Cel mai oportun este
drenajul tip Kehr. Mai rezervate sunt parerile cu referire la stendurile pierdute, ce
pot face obstructii la distanta.

Termenul de aflare a drenajului Tn CBP este in discutie si depinde de fiecare caz
in particular. Marea parte din publicatii recomanda o aplicare de cel putin 6
saptamani. In cazurile dificile in plan de calitatea anastomozei, prezenta de tensiune
ea poate fi si mai mult de 12 saptamani.

Datele statistice, publicate de mai multe centre de excelenta demonstreaza, ca
la distanta anastomozele end-to-end evolueaza spre strictura in 30,0-50,0% din
cazuri. Asa, nivelul inalt de strictura postoperatorie are o legatura directa cu
tensiunile la nivel de anastomoza, cCalitatea afruntarii de mucoasa si prezenta

bilioragiilor postoperatorii [44, 45, 94, 96, 241].

Tratamentul leziunilor biliare diagnosticate post-operator

Este bine cunoscut, ca majoritatea leziunilor biliare sunt diagnosticate post-
operator. Asadar, ele sunt recunoscute cand deja sunt prezente complicatiile septice
peritoneale, angiocolita purulentd si icterul mecanic. Unii autori Tmpart
recunoasterea postoperatorie in cea precoce (48-72ore) si cea tardiva (peste 72 ore).
Recunoasterea precoce se face in 25,0-30,0% de cazuri si provoaca cele mai mari
probleme. Scurgerea de bila prin tubul de dren in cantitati mai mari de 200 ml/zi, ce
nu se amelioreaza la a doua zi, ci dimpotriva progreseaza. Icterul in crestere, ce este
asociat cu angiocolita, fiind motivat de ligaturarea / cliparea CBP, apare la a doua zi

si are tendinti de progresie rapidi. In aceste situatii se impune o explorare

- 153 -



V. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne, tehnici chirurgicale
contemporane

minutioasa si identificarea cauzei leziunii de cale biliard inainte de alterarea starii
generale a bolnavului. Leziunile tardive (48,0-57,0% de cazuri), se instaleaza la
intervale variate de timp si sunt reprezentate, de obicei, prin stricturi, stenoze de
CBP, peritonite biliare avansate, sepsis biliar cu insuficienta multipla de organe. In
acest grup se asociaza leziuni de o gravitate relativ usoara cu cele ce somatic au ajuns
in stare clinica arhigrava. Ele necesita deseori proceduri diagnostice laborioase,
costisitoare, ce trebuie executate imediat, de catre o echipa multidisciplinara
experimentata [38, 40, 55, 96, 113, 119, 137].

Leziunile mici si pargiale ale cailor biliare principale

Repararea leziunilor mici si partiale, recunoscute post-operator, sunt realizate
prin laparotomie, re-laparoscopie si metodele mini-invazive. Metoda selectata este
motivata de fiecare caz clinic in parte si de dotarea tehnica a clinicii date.

Tabloul clinic Tn perioada postoperatorie precoce poate fi: icterul mecanic,
bilioragie externa sau interna, sepsisul biliar. La examenul clinic pacientii acuza
dureri in hipohondrul drept, subfebrilitate sau chiar febra, leucocitoza, prezenta unei
bilioragii pe drenul de siguranta, semne peritoneale localizate in rebordul costal
drept. Mai rar, pacientii acuza doar o simptomatologie putin sugestiva: inapetenta
sau anorexie, alterare usoara a starii generale. La un examen sonografic se stabileste
o dilatare segmentara moderata de arbore biliar, colectii lichidiene Tn loja vezicii si
spatiul subhepatic — bilioame. Tomografia axiala computerizata deceleaza prezenta
unei bilome sau dilatarea canalelor biliare si poate fi utilizata concomitent pentru
punctia CT ghidata. Fistulografia arata existenta unei bilome sau nivelul la care se
produc pierderile de bila si este de mare utilitate in diagnosticul fistulei biliare
externe. Diagnosticul etiologic si topic se va stabili la examenul de ERCP. ERCP
evidentiaza cu precizie nivelul scurgerii de bild sau localizarea si tipul obstructiei.
Colagiografia percutan-trashepatica ofera date despre nivelul bilioragiei sau al

obstructiei, relatii asupra anatomiei arborelui biliar intra-hepatic. Din metodele
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neinvazive de informatie utila va fi CRMN si scintigrafia secventiala hepato-biliara
[11, 64,96, 117, 133, 141, 227, 230].

Dezvoltarea ulterioara a unei stari septice va cere realizarea unei terapii
intensive medicamentoase cu corectia factorului septic prin antibioticoterapie,
corectie volemica, transfuzii de plasma isogrupd, realizarea decompresiunii
arborelui biliar prin tehnici endoscopice sau percutan-transhepatice, unei
laparotomii cu asanarea cavitagii peritoneale si drenare de cale biliara.

Aparitia bilei Tn perioada postoperatorie pe drenajul extern necesita o tactica
corectd, dependenta de sursa bilioragiei si cauza nemijlocita. Bilioragia nu este un
indiciu pentru o laparotomie de urgenta, deoarece poate fi o insuficientda de bond
cistic sau o bilioragie importanta din patul vezicii biliare. In acest sens localizarea
cauzei bilioragiei are o importanta deosebita. Metodele de diagnostic sunt realizate
n cel mai scurt timp.

Avand un diagnostic rapid al cauzei lezionale se poate recurge la o solutionare
operativa mini-invaziva, folosind tehnicile endoscopice de drenaj biliar (stentare,
drenaj nasobiliar) Tn asociere cu drenajul percutan al colectiilor si fuziunilor biliare.
Avand un arbore biliar drenat adecvat, se poate cu succes de obtinut o fistula biliara
dirijata si chiar o ulterioara inchidere a ei [4, 16, 24, 43,168].

Pentru unele leziuni mici bilioragia poate fi oprita doar printr-o simpla papilo-
sfincterotomie endoscopica. Unii autori recomanda o stentare obligatorie in aceste
situatii, ce va duce la o fortificare a rezultatului clinic. Rata succesului metodelor
endoscopice Tn solutionarea leziunilor mici dupa unii autori ajunge pana la 91,0%
de cazuri. Cand drenarea endoscopica nu se poate realiza, se recurge la drenajul
percutan-transhepatic al arborelui biliar [2, 4, 53].

Corectia leziunilor mici poate fi realizatd din accesul laparoscopic. Aceasta
metoda va permite o revizie minutioasa a cavitatii peritoneale cu asanarea tuturor
fuziunilor biliare si re-clipare de duct cistic sau un drenaj extern al arborelui biliar.
Corectia defectelor mici deseori mai bine sunt solutionate prin laparotomie cu o

suturd minutioasa atraumatica, cu drenarea adecvata de arbore biliar. O alta indicatie
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pentru un tratament clasic este depistarea tardiva a leziunilor, deseori fiind prezente

complicatiile septice.

Leziunile totale ale cdailor biliare principale

Solutionarea leziunilor totale depinde nemijlocit de caracterul leziunii, nivelul,
timpul de depistare, tabloul clinic, prezenta complicatiilor septice. O lezare totala de
cale biliara necesita, Tn ideal, o derivatie bilio-digestiva. Prezenta complicatiilor
septice si o duratd mare de la depistarea complicatiei vor face imposibil solutionarea
problemei intr-o etapa. Acesti pacienti sunt diagnosticati in stari clinice cu impact
major: sepsis biliar, icter mecanic, insuficienta poliorganica. Bilioragiile
postoperatorii complicate cu peritonite si prezenta procesului inflamator major in
ligamentul hepato-duodenal sunt asociate cu un risc major de complicatii severe
postoperatorii, cum ar fi: scurgerea de bila, abcese postoperatorii si, eventual, 0
stenoza a anastomozei. In acest sens, optimal este tratamentul etapizat. La prima
ctapa se va efectua drenarca arborelui biliar in extern cu asanarea colectiilor
purulente intra-abdominale. Pacientii vor necesita deseori tratament de terapie
intensiva cu o corectie adecvata a indicilor vitali importanti. Pacientii sunt externati
acasa cu un cateter in arborele biliar. La ei apare problema reintroducerii bilei in
tractul digestiv. Au fost propuse diferite solutii, unii chirurgi accepta sondele naso-
gastrale, altii propun instalarea unor jejunostomii de alimentare [32, 116, 117].

In Clinica de Chirurgie nr. 2 s-a acceptat ideea unei micro-jejunostomii cu
aplicarea unei conectari pe peretele abdominal cu hepatostoma [59, 88, 90]. Micro-
jejunostomia tip Dellany pentru nutritia enterald a fost implementata in practica
Clinicii prin studiile efectuate de Vladimir Cazacov in anii 1985-1989. Analizand
situatiile clinice cand pe fond de lezare totala a CBP si peritonita biliard, unicul gest
posibil este asanarea peritonitei si drenarea externa a arborelui biliar. Colectivul
condus de Academicianul Hotineanu in rezultatul a multor studii efectuate, a stabilit,
ca starea generala la acesti pacienti este si mai dificila din cauza pierderilor esentiale

de bila in exterior prin hepatostome, iar recuperarea perorala a bilei este extrem de
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inclusiv si cele endoscopice. Tn concluzie s-a demonstrat, ci cea mai optimald
variantd este montarea hepatostomei si a micro-jejunostomiei tip Dellany cu
formarea unui By-pass bilio-digestiv extern.

Dupa montarea hepatostomei Se realizeaza micro-jejunostoma. Tehnica consta
n tunelizarea seroasa dupa procedeul Wizel cu ac metalic, pe parcursul a 10 cm, cu
patrundere mai apoi in lumenul intestinului. Seilntroduce prin lumenul acului un
conductor metalic, dupa ce se extrage acul. Prin intermediul conductorului se
instaleaza un drenaj de polivinil. Drenul se fixeaza de seroasa intestinului. Apoi Se
recurge la fixarea ansei si drenului la peritoneul parietal anterior, exteriorizand tubul
micro-jejunostomei. Drenarea arborelui biliar se efectueaza prin unul sau doua
drenuri, aplicate Tn fiecare duct hepatic separat. Exterior se unesc aceste drenuri cu

micro-jejunostoma prin intermediul unui conector, vezi figura 5.1.

© catedra_chirurgia_2
Figura 5.1. Schema By-Pass bilio-digestiva externa

(figura 5.1.A - 1. Ficat, 2. Dren in ductul hepatic drept si stang; 3. Micro-
Jjejunostomad, 4. Conector, figura 5.1.B — caz personalizat)
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Indicariile pentru acest procedeu chirurgical sunt:
- pacientii cu traume iatrogene ale cailor biliare, complicate cu peritonite
biliare difuze;
- pacientii cu fistule biliare externe totale, cu pierderi importante de bila si

lipsa la ei a conditiilor pentru aplicarea anastomozelor bilio-digestive.

Este cert, ca aceasta conexiune este posibil de realizat doar in faza disparifiei
infectiei din arborele biliar. Apoi dupa o rezolvare a complicatiilor si 0 compensare
adecvata somatica la expirarea a cel putin 3 luni se va executa etapa reconstructiva.
Hepatico-jejunostomia pe ansa Roux este tehnica optimald pentru reconstructia
tractului biliar [19, 39, 96, 121].

Icterul progresiv este forma obisnuita de debut clinic in stenozele complete prin
ligatura sau clipare de cale biliard, avand un interval liber de aproximativ 48 ore,
susceptibil insa de variatii.

Precocitatea icterului este Tn raport cu sediul obstacolului si cu gradul de
dilatatie biliara supra adiacenta — distensia peretilor cailor biliare putand compensa
staza biliara pana la o presiune de 30 cm H,0, prag peste care apare icterul.

In stenozele incomplecte in primele zile dupa operatie se poate instala un icter
pasager cu intensitate redusa. Dupa o perioada de acalmie variabila, de la cateva luni
la cétiva ani, apar fenomene de suferinta coledociana sub forma de crize dureroase,
icter, angiocolita, cu evolutie intermitenta.

Tn stenozele incomplecte aparitia tardiva a icterului si caracterul siu intermitent
pot fi expresia constituirii unei litiaze secundare la nivelul segmentului biliar
suprastenotic [121, 188, 232, 240, 254].

Angiocolita este una din cele mai severe complicatii ale stazei biliare
postoperatorii, putand sa angreneze in plus si constituirea de supuratii intra-hepatice.
Puseurile de angiocolitd accentueaza icterul la bolnavii, la care acesta este prezent
in tabloul clinic. Asocierea icterului cu angiocolita si evolutia lor indelungata sub un

tratament medical prelungit, de reguld cu antibiotice, se repercuteaza sever asupra
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starii functionale hepatice si cresc riscul chirurgical la cei la care indicatia de
reinterventie se stabileste tardiv [32, 34, 45, 174].

Un examen sonografic va constata o eventuala dilatare a arborelui biliar, lipsa
de dilatare a sectoarelor distale de CBP cu prevalarea dilatarii intra-hepatice. Un
examen tomografic prin CT cu contrast sau colangigrafia prin RMN va permite
constatarea atat a nivelului obstructiv, cat si a cauzei nemijlocite de obstructie,
primind o imagine colangiografica detailatad. Actualmente tehnicile endoscopice si
cele percutane permit stabilirea certa a diagnosticului clinic, a nivelului obstructiv.
Metodele date vor permite o decompresie cu solutionarea icterului si a complicatiilor
septice. Instalarea unui stent sau unei hepatostome percutane va lichida icterul si
angiocolita acuta si va permite pregatirea pentru tratamentul chirurgical.

Prezenta unei ligaturi sau clipari totale de cale biliara necesitd interventie
chirurgicala in timp oportun, pana la instalarea unei insuficiente hepatice majore si
angiocolitei acute purulente. Prin laparotomie se va efectua o detailare minutioasa a
sectorului blocat cu constatarea anatomiei cailor biliare si elementelor ligamentului
hepato-duodenal. Prezenta unei ligaturi sau suturi va necesita o inlaturare completa
a ei, restabilirea permeabilitatii CBP si restabilirea integritagii pe un tub de drenaj tip
Kehr. Daca este aplicat un clip, se va inlatura cu precautie de pe calea biliara.
Sectorul traumatizat se va restabili prin plastie, folosind sutura atraumatica (5/0) pe
un drenaj tip Kehr. Tn situatiile cand cliparea a dus la o necrozi parietal, cu un
deficit de perete coledocian, este necesara obligatoriu o derivatie bilio-gistestiva pe
ansa jejunala. Instalarea unei anastomoze poate fi contraindicata cand sunt deja
complicatii septice locale, prezenta unor pereti subtirii si compromisi de cale biliara.
Pentru acesti pacienti va fi optimala o drenare primara de cale biliara, iar actul

reconstructiv sa fie realizat peste o perioada de 2-3 luni [19, 96, 141, 167].
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5.2. Principiile tratamentului chirurgical la etapa formarii stricturilor biliare
benigne

Actualmente stricturile biliare postoperatorii sunt solutionate prin interventii
reconstructive, formand diverse derivatii bilio-digestive. Derivatiile reconstructive
subinteleg formarea de stomii intre portiunea proximala a arborelui biliar cu tractul
digestiv. Experienta chirurgiei mondiale, ce cunoaste de peste 100 de ani, a evoluat
de la stomiile cu duodenul, stomacul, colonul la un standard recunoscut si anume
derivatiile bilio-jejunale. Ele au fost studiate aprofundat in ultimele decenii si au
demonstrat eficienta sa in reconstructiile biliare. In particular a fost demonstrati
superioritatea ansei jejunale a la Roux, cu bratul ei de peste 80 cm. Derivatiile cu
ansa jejunald a la Roux devin o norma de aur pentru aceasta chirurgie [19, 91, 92,
96, 144, 236, 238].

Pacientii cu stricturi biliare postoperatorii necesita obligatoriu o reconstructie
bilio-digestiva. Un factor major pentru stabilirea momentului reconstructiv este
timpul ce a trecut de la ultima interventie. Reconstructia biliara este realizata la un
termen de 3-6 luni de la interventia precedenta. Dar sunt situatii cand pacientii au
trecut prin complicatii septice majore, avand drept urmare un proces inflamator de
duratd a spatiului subhepatic, fibroza locala nematuratd. Aceste cazuri necesitd
deseori un termen mai mare de pauza, care poate ajunge peste 6 luni. Acest termen
se va defini individual pentru fiecare pacient [71, 84, 91, 209, 256].

Orice reconstructie de cale biliara trebuie sa indeplineasca urmatoarele cerinte:
a) excizia tesutului fibros din calea biliara proximala; b) realizarea unei anastomoze
largi; ) prezenta unei mucoase intacte, fird procese inflamatorii la toate 360° a liniei
de anastomoza; d) o buna vascularizare pe linia de suturd; e) lipsa tensiunii la linia
de anastomoza. Orice chirurg trebuie s-a tinda ca aceste principii s-a fie respectate
integral. La sigur, ca sunt si cazuri dificile, unde practic este imposibila realizarca
tuturor. Este cert ca excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la nivel de
anastomoza pot fi obtinute aproape intotdeauna [63, 80, 84, 91, 96, 120, 240].
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Explorarea se porneste prin mobilizarea colonului transvers si duodenului din
ficat si, in special, din patul vezicii biliare. Disectia ligamentului hepato-duodenal
este esentiala, dar deseori este foarte dificila din cauza fibrozei. De aceia, incepand
cu disectia spre hil hepatic, se continua pe bontul arborelui biliar, Tn continuitate pe
placuta hilara si spre ligament, unde se desparte de vena porta si arterd, ultimele se
fac cu atentie deosebita, minimalizand trauma locala. Descori aceste elemente se
practica cu instrumentarul vascular de o precizie disectionald inalta [18, 144, 225,
227].

Pastrarea vascularizarii locale se va face prin omiterea disectiei excesive
peribiliare, ludnd in calcul arhitectura arterelor ce vascularizeaza coledocul.
Alimentarea satisfacatoare cu sange a liniei de anastomoza eSte necesara pe toatd
aria de 360°. Acceptarea compromisurilor este echivalata cu niste riscuri deliberate,
ce vor avea un impact serios la distanta [154, 194, 240].

Orice derivatie bilio-digestivd necesitd in realizarea sa urmatoarele etape
tehnologice: a) pregatirea bontului biliar; b) pregatirea ansei jejunale; ¢) realizarea
nemijlocitd a anastomozei bilio-digestive; d) aplicarea unui drenaj al gurii de
anastomoza; e) protectia anastomozei cu drenuri declive [19, 71, 84, 94, 201].
Pregatirea bontului biliar

Pentru formarea unei derivatii bilio-digestive functionale este necesara o
pregatire minutioasa a bontului biliar. Pregatirea bontului va include obligatoriu o
disectic atentd a zonei date, apoi identificarea bontului. Dupa identificarea in plaga
a bontului se va recurge la excizia tesutului fibros si cicatricial. Excizia ultimilor se
va efectua cu o atentie majora, luand ca baza dezideratul, ca orice milimetru din
calea biliara e de pret major. Prepararea bontului se face cu o pastrare a unei
vascularizari adecvate a marginii caii biliare, ce va permite formarea unei
anastomoze functionale. Nu se accepta 0 devascularizare pe parcurs, care este 0
cauza nemijlocita a stenozelor postoperatorii. Pastrarea vascularizatiei adecvate este

indiciile unei reconstructii reusite.
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Din aceste aspecte multe metode de preparare excesiva si formare a diferitor
variante de implantare antireflux, au ramas in istoria chirurgiei. Actualmente
majoritatea autorilor prefera evidentierea buna a peretelui anterior al CBP, iar cel
posterior se va prepara la minimum, acordand o atentie deosebita peretilor laterali.
In cazul unui bont mic ca diametru se va recurge la o incizie anterioara in lungime,
ce va permite o mai buna ajustare la intestin si formarea unei anastomoze mai largi.
In cazurile stricturilor Tnalte se va recurge la incizii longitudinale prelungite pe
ductul hepatic stang si uneori chiar si pe cel drept. Aceastda manevra va permite o
ajustare dimensiunii CBP pentru gurd de anastomoza functionala. Tn situatiile cand
nu este prezenta jonctiunea, se recurge la ductoplastia, cand distanta dintre canalele
hepatice nu este mare si permite anatomia o sutura intre capete cu formarea unui
bont comun. Ajustarea diametrului se va face in baza unor incizii longitudinale pe
peretele anterior ductal. Deseori formarea suturii dintre canale necesita o inlaturare
de parenchim pentru o acomodare mai buna, fara tensiune [44, 80, 82, 84, 94, 240].

Pentru stricturile foarte inalte, unde in plagd vor fi cateva canale hepatice (3-
5), reprezentand canale sectoriale, segmentare, cu un diametru de 1-5 mm. Tn asa
situatie F. Yoshimi recomanda tactica anastomozei in ,,parasuta”. Principiul consta
in aplicarea anastomozei pe hil, acoperind cu gura de anastomoza canalele hepatice.
Autorul mai recomanda ca sa fie scos parenchimul hepatic de langa canale cu o
posibila grupare a lor impreuna prin sutura [227].

Pregatirea ansei intestinale

Pregatirea ansei intestinale va consta in selectia sectorului pentru anastomoza,
metoda de excludere a ansei, prepararea locului pentru gura de anastomoza.
Majoritatea autorilor in publicatiile sale recomandd ca ansa jejunald sa fie
intersectata la cel putin 20 cm de la ligamentul Treitz. Capatul distal este inchis orb
cu suturi in doud planuri.

Ansa aferenta cu cea eferenta se anastomozeaza termino-lateral la cel putin 80

cm de capatul orb, vezi figura 5.2.
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Figura 5.2. Formarea ansei Roux

Formarea anastomozei se va face cu suturi 4/0, ordinare in doua planuri. Se va
prefera sutura sintetica monofilament, rezorbabila. Gura de anastomoza se va instala
la 4 cm de la capatul orb. Pe partea opusa a mezoului se va exciza un disc sero-
musculat de diametrul 1 cm. Apoi se va tractiona acest disc in plaga si cu
electrocoagulatorul se va diseca mucoasa. Aceasta manevra va permite o disectie
ideald cu o hemostaza bund. Orificiul preparat trebuie sa fie congruent, iar
dimensiunea de 1 cm, maximum 1,5 cm, este suficient. Este bine cunoscut faptul, ca
in timpul aplicarii anastomozei acest orificiu se mareste. Un exces de diametru poate
fi nefast pentru anastomoza, iar necongruenta diametrelor cu bontul biliar poate
facilita la suturare o ischemie, cu formarea unei stricturi ulterioare [19, 120, 238,
240, 246].
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La formarea hepatico-jejunostomiei se aplica diferite tipuri de sutura a bontului
biliar la intestin. O importanta deosebitd o are distanta de aplicare a suturii,
adancimea de suturare, tipul suturii aplicate. Evolutia tehnologiei aplicarii acestor
anastomoze a fost in directd legatura cu evolutia materialului de sutura. Anii 80 ai
secolului trecut sunt marcati cu trecerea de la sutura in doua planuri la sutura intr-un

plan, vezi figura 5.3.

© catedra_chirurgia_2
Figura 5.3. Hepatico-jejunostomia cu suturi in doua planuri

Acest fapt este datorat suturii sintetice resorbabile cu ace atraumatice. Asa, n
anul 1986 C. Machado foloseste sutura intr-un plan cu material sintetic resorbabil:
buza posterioara se sutureaza cu fir neintrerupt, iar cea anterioara — cu fire separate.

Autorul pune accentul pe o afrontare ideala a mucoasei pe linia de sutura [159].
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In alte studii este pus accentul pe sutura ordinard pe ambele buze ale
anastomozei cu aplicarea tot a suturilor sintetice resorbabile. Autorii insista la
montarea suturii fara trecerea prin mucoasd, pastrand integritatea ei. Ei sunt de
parerea, Ca suturile separate nu deformeazd viitoarea anastomoza, permit o
vascularizare buna, iar nodurile nu sunt in lumenul anastomozei, ce exclude
contactul cu bila post-operator si micsoreaza numarul complicatiilor la distanta. Ei
insista ca distanta dintre fire sa fie de 4-5 mm, motivand ca asa se garanteaza un
ermetism suficient si o vascularizare optimala. G. Gayyaniga, M. Filauro (1997)
formeaza anastomoza cu fire atraumatice, rezorbabile, 4/0-5/0. Firele se aplica pe
fiecare 1,5 mm. Peretele biliar este trecut prin toate straturile, iar intestinal numai
sero-muscular. Odatd cu aparitia materialului de sutura atraumatic, resorbabil,
monofilament de ultima generatie, a devenit neesential in ce mod se trece peretele
atat biliar, cat si cel intestinal. Firele resorbabile, cu dimensiuni de 4/0-5/0 sunt inerte
la actiunea bilei si nu joaca nici un rol unde se afla nodul de suturd. Acest material
exclude riscul de formare de calcificate biliare pe fir. Dimensiunea si factorul
atraumatic permite o afrontare de mucoasa la nivel inalt, garantand un ermetism bun
post-operator [94, 160, 161].

In practica curentd anastomozele se realizeaza cu suturi ordinare, ce sunt trecute
prin toate straturile. Se accepta ca material de sutura PDS, Vicril 4/0-5/0. Se pune
accentul pe un ermetism bun, aplicand suturile cu un pas 2-3 mm. Buza posterioara,
de reguld, se aplica cu nodurile in lumen, iar cea anterioara — in exterior. Linia de
sutura este intarita cu suturi anterioare sero-seroase pana la 5 la numar ,doar la

necesitate [28, 70, 79, 80, 98].

Hepatico-jejunostomia a fost realizatd in premiera in anul 1904 de catre
Jacques-Ambroise Monprofit. Actualmente realizarea derivatiilor bilio-digestive,
folosind ansa Roux a devenit un standard recunoscut in chirurgia stricturilor biliare
[19]. Folosirea ansei jejunale permite solutionarea celor mai dificile cazuri de

stricturi biliare postoperatorii. Aceasta tehnica permite formarea anastomozelor fara
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tensiune pe linia de suturd, excluderea refluxului digestiv in arborele biliar si
garanteaza un nivel jos al complicatiilor la distanta [135, 137]. Hepatico-
jejunostomia pe ansa Roux permite o buna irigare sanguina la nivelul anastomozei
s1 minimalizeaza ischemia postoperatorie. O experientd reusitd de anastomoze fara
tensiune cu o afrontare de mucoasa la mucoasa in premiera a fost raportat de Hepp
si Couinaud Tn anul 1956 [96, 240].
Pentru o functionalitate buna postoperatorie a anastomozei dintre bontul biliar

si ansa jejunala sunt necesare urmatoarele:

1. Ductul biliar sa fie cu diametrul de peste 15 mm, avand peretii Tngrosati;

2. Afrontarea mucoaselor la linia de sutura sa fie fara tesut fibros;

3. Sutura sa asigure un ermetism adecvat si o vascularizare optimala la linia de
sutura;

4. Excluderea totald a tensiunii la nivel de anastomoza.
In situatiile cand nu sunt respectate aceste principii, din motive de complexitate de
caz, se recomanda de folosit tehnicile Hepp-Couinaud sau Smith Marlow. Aplicarea
suturilor pe linia de anastomoza se va face de regula termino-lateral fata de ansa.
Suturile atraumatice vor permite instalarea unei stomii intr-un plan. Dupa finisarea
buzei posterioare, daca calea biliara e mai mica de 15 mm, eSte necesar de drenat
obligatoriu gura de anastomoza. Experienta ultimilor decenii a permis refuzul de
drenarile de carcasa in forma de ,,U”, ca fiind foarte traumatice, iar pastrarea lor
indelungata in arborele biliar faciliteaza colangita cronica si evolueaza spre ciroza
biliara. Folosirea acestora este foarte limitata si vizeaza cazurile, unde este imposibil
de aplicat 0 anastomoza functionald, avand un risc mare de stenoza la distanta.

Actualmente sunt in vogd drendrile de gurd de anastomozd cu efecte bune
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hidrodinamice si cu aplicare minim traumatizantd pentru arborele biliar. In

experienta Clinicii se da prioritate procedeului Veolker, vezi figura 5.4.

© catedra_chirurgia_2
Figura 5.4. Hepatico-jejunostomia cu drenarea Veolker

Se folosesc, de regula, tuburi de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata aflarii
drenajului este individuala, de reguld nu depaseste 6 saptamani.

Pentru stricturile Bismuth tip | si 1l o hepatico-jejunostomie end-to-side,
folosind canalul hepatic si ansa Roux, este deja 0 normi a tot recunoscuta. In aceasta

situatie, de regula, se dispune de un bont destul de ,,lung”, care se ajusteaza bine la
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mucoasa intestinald. Chirurgul are o rezervd in manevrele de preparare a bontului
hepatic comun pentru a aplica suturile doar pe tesut sanatos.

Pentru stricturile Tnalte Bismuth tip 111 si 1V realizarea hepatico-jejunostomiei
se va intalni cu faptul, ca bontul biliar va avea dimensiuni mici, un proces de fibroza

major. Pentru asa situatii a fost propusa tehnica Hepp-Couinaud, vezi figura 5.5.

© catedra_chirurgia_2
Figura 5.5. Formarea hepatico-jejunostomiei cu tehnica Hepp-Coinaud
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Intra-operator se va prepara marginea segmentului IV hepatic si ligamentul
hepato-gastric. Tn locul trecerii ligamentului hepato-gastric in fascia glisoniani se
formeaza placuta hilara. Se prepara placuta hilara si prin intersectia ei se va ajunge
la jonctiunea canalelor hepatice. Se va continua disectia pe canalul stang, ultimul
fiind maximal dezgolit de tesuturi. Metoda se bazeaza pe faptul, ca canalul sting de
regula este in afara parenchimului hepatic. Se va diseca tesutul fibros de la partea de
jos a canalului hepatic comun. Bontul hepatic eliberat va permite realizarea metodei
Petersen — introducerea in lumen a unei sonde metalice. Ultima va usura la maximum
evidentierea canalului sting. Dupa aceasta peretele anterior al ductului stang se va
inciza. Incizia se va incepe de la jonctiunea canalelor in sus pe stangul. Manevra va
permite sa fie facuta o gura de anastomoza adecvata dupa dimensiuni. Se recurge la
0 stomie latero-laterala cu suturi ordinare intr-un singur plan. De reguld aceste
derivatii inalte necesita obligatoriu o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea se va
face pe un termen de pana la 6 saptamani. De regula tehnica Hepp-Couinaud permite
o afrontare idealda a mucoaselor si evita stricturile de anastomoza la distanta [19, 94,
96, 120, 136].

Experienta Clinicii de Chirurgie nr.2 in formarea HJA a evoluat pe parcursul
anilor de la stomii realizate cu suturi in 2 planuri de material neresorbabil obisnuit
pana la material de sutura modern, resorbabil, aplicat Tntr-un singur plan. Hotineanu
a modificat tehnicile existente si a propus o varianta optimizata, reprezentata in
figura 5.6.

Se prefera aplicarea suturilor ordinare pe ambele buze anastomotice intr-un
singur moment. Aplicarea suturii 4/0 sau 5/0 se face doar prin stratul seros si
muscular, fara a trece de mucoasa. Se ligatureaza primar buza posterioara pe fond
de o tractiune din toate suturile aplicate. Apoi se ligatureaza buza anterioara. La
necesitate se pot aplica cateva suturi sero-seroase pe linia de anastomoza, ce are rol

de fortificare a durabilitatii anastomotice.
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Figura 5.6. Hepatico-jejunostomie dupa metoda Vladimir Hotineanu

Prin acest tip de sutura se exclude totalmente contactul bilei cu materialul de
suturd, fapt ce permite evitarea complicatiilor la distantd. Aceastd metoda de
realizare a HJA permite o afrontare idealda a ambelor mucoase si, evident, 0
cicatrizare fina la linia de stomie. Se recurge de obicei la drenarea gurii anastomotice
dupa procedeul Veolker. Experienta ultimilor ani a demonstrat, ca este oportun de
drenat in anastomozele Bismuth I si II doar cele ce au o gura de stomie mai mica de
1,5 cm. Pentru anastomozele inalte, cele Bismuth I11 si IV sunt adeptii unui drenaj
obligatoriu, ce permite evitarea complicatiilor atat imediate, cat si cele de la distanta
[63, 89, 90, 256].

Se ntalnesc situatii clinice cand nu este posibil de a efectua o afrontare buna a
mucoaselor, motivatd de o fibroza excesiva, ce implicd si jonctiunea si peretii
anteriori ai canalelor hepatice sau prezenta multiplelor granulatii locale. Tn aceste
situatii s-a propus tehnica Smith Marlow. Interventia va incepe cu rezectia tesutului

fibros al ductului hepatic comun. Se va intersecta canalul mai sus, facand un control

-170 -



Alexandru Ferdohleb

obligatoriu ce va incredinta, ca prin el comunica tot arborele biliar. Se va trece cu un
drenaj transhepatic-transcutan. Capatul distal se va scoate in plaga jos si Se va trage
spre ansa Roux. La 3 cm de bontul orb al ansei se va face o incizie a stratului seros
si muscular, fara a deschide mucoasa. Se va exciza un con sero-muscular cu
lungimea de 15 mm si lagimea de 10 mm. Se va pune o bursa cu sutura resorbabila
3/0. Tn centru se va introduce tubul de drenaj. Mucoasa se va fixa bine de tubul de
drenaj. Tubul mai jos de 5 cm de incizie se va fixa de peretele intestinal cu suturi.
Se va tractiona axial tubul cu mucoasa pana la o rezistenta elastica. Tubul se fixeaza
parietal. Ansa va necesita suturi de fixare cu capsula glisoniana. Tubul transhepatic
se inlatura peste 3-6 luni post-operator.

Tn situatiile, cand este distrusi totalmente jonctiunea canalelor hepatice, lisand
ambele canale separate in plaga, operatia de reconstructie inainteaza mari dificultati
tehnice. O iesire din situatie este tehnica Cattell. Metoda consta in eliberarea
canalelor din parenchim si tesut fibros. Apoi se aplica suturi cu material
neresorbabil, suturand canalele intre ele. Se fac doud planuri de sutura: anterior si
posterior. Acest pas va permite incizia peretelui dintre canale cu foarfecele, ce va
mari esential gura de anastomoza. Se va realiza o anastomoza cu ansa Roux, folosind
sutura resorbabild 5/0 ordinara intr-un singur plan. Anastomoza se va finisa cu o
drenare separatd a ambelor canale dupd procedeul Veolker. Ansa anastomozata
necesitd obligatoriu suturi sero-musculare cu material neresorbabil cu capsula
hepatica, ce va exclude tractiunea la nivel de anastomoza, vezi figura 5.7.

Sunt situatii clinice cand nu se pot apropia canalele unul de altul. Sunt practic
cele mai dificile situatii. La acesti pacienti se va recurge la excizia tesutului fibros
cu prepararea separatd din parenchim a canalelor hepatice. Se face o anastomoza
separatd a ambelor canale cu ansa Roux, aplicand suturi ordinare 5/0-7/0 resorbable.
Anastomozele se executa sub lupa binoculara, intr-un singur plan. Ambele guri de
anastomoza se dreneaza separat tip Veolker. Ansa se fixeaza sero-muscular de

capsula hepatica cu suturi neresorbabile 3/0 [19, 88, 159, 240].
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Figura 5.7. Bihepatico-jejunostomie dupa tehnica Catell

Tn anul 1948 renumitul Longmire descrie o abordare a canalului hepatic al
segmentului 11 din lobul stéang al ficatului. Aceasta abordare a fost recomandata
situatiilor, cand hilul hepatic nu este posibil de accesat. Abordarea Longmire implica
excizia unei portiuni din lobul stang hepatic pentru a identifica canalul biliar.
Aceasta tehnica era asociatd cu o pierdere esentiala de sange si instalarea unei
anastomoze putin eficace [80, 96, 220, 240].

Mult mai rare sunt cazurile, in care pacientii au multiple precedente la hilul
hepatic, unde practic nu este posibild o accesare a elementelor hilare. Pentru aceste
cazuri este necesara cunoasterea anatomiei segmentare. Drenajul din lobul stang prin
canalul biliar de segment Il si drenajul lobului drept prin canalul biliar al
segmentului V sunt alternativele anatomice. Canalul biliar al segmentului 111 este
identificat in partea stdngd a ligamentului rotund. Aceste tehnici Inlocuiesc tehnica

Longmire de excizare a unei portiuni din lobul stdng hepatic. Aceste tehnici de
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hepatico-jejunostomii sunt complexe si necesitd o experientd considerabild in
chirurgie hepato-biliara [127].

Cercetarile clinice in acest domeniu complicat al chirurgiei reconstructive
biliare au continuat. Mercado a descris o tehnica de reconstructie intra-hepatica a
arborelui biliar dupa leziuni complexe inalte. Esenta acestui procedeu este
eliminarea unei pane de parenchim din segmentul IV la nivelul placii hilare. Cand
se ajunge la placa hilara si nu este prezenta o expunere adecvata a canalelor hepatice,
se va continua prin inlaturarea parenchimului din SIV centimetru cu centimetru intre
patul vezicii biliare si ligamentul rotund, pentru a expune canalele biliare drept si
stang. O vedere anterio-posterioara de placa se obtine in locul unei disectii caudo-
cefalic, expunand adecvat canalele biliare sanatoase si conductele fara tesut
cicatricial. Asa expunere adecvata de canale biliare a fost obtinuta cu o rata mare de
succes a permeabilitatii anastomozei la 0 medie de supraveghere de 3 ani, cu o buna
calitate a vietii si lipsa de re-stenoza [135, 136, 137].

Continua elaborarile bazate pe tehnologia mucoaselor grefe (Rodney pe baza
tehnicii Smith). Tehnica mucoaselor grefe a fost introdusa si popularizata de Smith
n anul 1969. Tn prezent, este foarte rar indicati, deoarece in majoritatea cazurilor se
poate face o anastomoza mucoasa la mucoasa. Aceasta tehnicd a fost descrisa mai
sus. Este necesar de remarcat, ca la distanta se prezinta cele mai multe complicatii
s anume stricturile de anastomoze. Tehnica nu a reusit sa aiba o raspandire larga in
clinicile chirurgicale si nu este recomandata ca ceva de rutina [159]. Hepatico-
jejunostomia fara suturi a fost propusa de mai multi autori. Profesor Eugen Bratucu
(1998) descrie o tehnica noud de hepatico-jejunostomii fard suturi. Metoda
realizeaza anastomoza canalelor hepatice prin simpla lor mentinere in contact cu
mucoasa intestinala prin intermediul unui cateter Foley, vezi figura 5.8.

Aceste drenuri Foley sunt exteriorizate trans-hepatic axial. Aceasta tractiune se
va mentine pana la vindecare, cel putin 10 zile. Rezultatele la distantd fiind destul
de promititoare. Metoda cere niste conditii obligatorii: o mobilizare adecvata a

ambilor lobi hepatici, 0 buna expozitie de hil hepatic cu canalele hepatice. Un impact
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al metodei poate fi lipsa unui gofraj congruent la locul de tangentd canal biliar si
intestin. Aceasta poate duce la o complicatie ulterioara. Aceastd metoda are indicatii

inguste si dependente de situatia anatomica si necesita multe studii ulterioare [22,

23].

© catedra_chirurgia_2
Figura 5.8. Hepatico-jejunostomie dupa Bratucu

Rolul tratamentului mini-invaziv al stricturilor biliare postoperatorii

Pe parcursul ultimilor decenii au avut o dezvoltare deosebita tehnologiile mini-
invazive privitor arborele biliar. Ascensiunea acestor tehnici a ajuns la momentul
cand este in concurenta cu cele traditionale. Ele au un ajuns mare si anume gradul
minim de traumatizare si de complicatii posibile. Aceste tehnologii sunt grupate in
doua: tehnicile trans-papilare, endoscopic realizate si tehnicile percutane,
echoghidate. Tn arsenalul tehnicilor endoscopice sunt incluse asa metode ca stentarea

endoscopica, dilatarea cu balonas a stricturii, drenajul naso-biliar. Metodele
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percutane includ drenajul percutan al bilioamelor, colectiilor supurate,
colangiostomia percutana, dilatarea endobiliara a stricturilor din acces percutan [64,
156].

Studierea rolului acestor tehnologii mini-invazive in tratamentul leziunilor
biliare si al stricturilor postoperatorii a aratat, ca foarte des aceste metode se
completeaza una pe alta. Este salutabila aplicarea combinata a acestor tehnici. Ca
exemplu, cand se stenteaza o cale biliara lezatd partial cu o eventuald drenare
percutana a biliomului adiacent [156].

Pe parcursul ultimilor ani au apdrut un sir de comunicari pe aceasta tematica.
Unele centre chirurgicale au prezentat statistici importante Tn tratamentul acestor
pacienti. Citdnd unii autori, se pot constata rezultate pozitive in tratamentul mini-
invaziv in peste 64,0% de cazuri. O conditie suprema este ajustarea unor indicatii
preoperatorii bine stabilite.

Drept indicatii pentru tehnicile mini-invazive au fost mentionate bilioragiile din
bontul cistic, leziunile tangentiale ale CBP, stenoze partiale de CBP prin sutura sau
clipare, cét si alte leziuni de cale biliara.

Pentru leziunile mici si partiale este considerata optimala aplicarea metodelor
mini-invazive, ce permit o drenare in exterior a colectiilor biliare postoperatorii, a
stentarilor endoscopice, drenajelor naso-biliare. Aceste metode vor permite un
control al permeabilitatii arborelui biliar si o drenare externa a bilioamelor si
solutionarea complicatiilor septice locale.

Metodele de interventii percutane sub control sonografic sau / si radiologic
permit o completare esentiala a arsenalului endoscopic si o abordare adecvata a
sectoarelor proximale a arborelui biliar. Doar percutan e posibila o drenare adecvata
a fuziunilor biliare in asociere la necesitate cu drenarea arborelui biliar. Realizarea
unei drenari a arborelui biliar permite micsorarea complicitatii cazului si o pregatire
adecvata pentru ulterioarele operatii reconstructive. Tehnicile mini-invazive au un
impact major Tn solutionarea hipertensiunii biliare, prevenirea colangitei cu toate

consecintele sepsisului biliar, evitarea pe viitor a cirozei biliare si hipertensiunii
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portale. Multe aspecte de tactica in aplicarea tehnicilor mini-invazive sunt in discugie
si analiza. Literatura de specialitate evidentiaza multe rezerve privind tactica mini-
invaziva privind leziunile biliare si stricturile biliare postoperatorii [2, 4, 19, 96].
Interventiile endo-biliare prin papila duodenali

In interventiile endo-biliare, cu accesul prin papila duodenali mare, sunt
incluse: sfincterotomiile endoscopice, stentarile biliare, dilatarile cu balonas,
drenajul naso-biliar. Este cunoscut faptul, ca orice manipulatie se va incepe cu o
colangio-pancreatografie endoscopica (ERCP), ce va permite o diagnosticare a
nivelului de lezare de cale biliara, cat si a tipului. Metoda permite o concepere a
etiologiei leziunii iatrogene si stricturii postoperatorii. Un specialist endoscopist cu
experienta va constata gradul de inflamatie locala, de fibroza secundara inflamatiei
sau de cicatrizare. Tn baza investigatiei chirurgul si specialistul endoscopist vor
constata prejudiciul chirurgical asupra arborelui biliar. Diagnosticul de stricturi
biliare se bazeaza pe semne de obstructie biliara, dilatare in amonte a cailor biliare
magistrale. Toate acestea sunt indicatii pentru ERCP in perioada postoperatorie
recentd, care sunt stabilite dupa examenele sonografice sau cele tomografice,
ultimele apreciind semne de dereglare a fluxului biliar si / sau bilioame subhepatice.
Stabilirea unei peritonite biliare este o contraindicatie pentru interventiile
endoscopice. Ele sunt utilizate doar Tn situatiile de dereglare partiala a caii biliare
sau de leziune partiala cu bilioame locale [132, 156].

Realizarea cu succes a interventiilor endoscopice necesitd obligatoriu
urmatoarele conditii: acces liber la papila duodenald mare, posibilitatea de canulare
liberd a papilei duodenale, o strictura de prelungire micd sau o leziune mica,
posibilitatea de trece cu conductor prin zona stricturii sau leziunii, specialist
endoscopist bine calificat Th asemenea interventii si dotare cu utilaj endoscopic
performant [4, 43].

Sfincterotomia endoscopica (STE) demult a ocupat un rol important in
tratamentul afectiunilor biliare benigne. La moment se contureaza un rol deosebit al

STE n tratamentul nemijlocit al unor leziuni postoperatorii biliare. S-a demonstrat
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rolul important in micsorarea presiunii endoluminale biliare, ce survine imediat dupa
STE. Asa, in cazurile de leziuni punctiforme, unde sunt bilioragii localizate
subhepatic, realizarea STE va facilita oprirea scurgerii biliare extralumen.
Efectuarea unei punctii percutane a biliomului va duce nemijlocit la solutionarea
leziunii date. Tn multe publicatii este prezentata experienta de rezolvare prin STE a
bilioragiilor postoperatorii din ductul cistic. Majoritatea prezinta rezultate de
solutionare doar prin metodele endoscopice, iar situatiile ce ar mai necesita o
solutionare ulterioara si prin metodele clasice, raman doar o cazuistica. Este clar, ca
toate cazurile au avut, de regula, un biliom subhepatic, iar solutionarea ultimului este
posibila cu succes printr-0 punctie echoghidata.

Cele mai dese ori STE se foloseste ca un pas pregatitor pentru aplicarea altor
metode endoscopice trans-papilare. STE pregateste un acces endoscopic confortabil
prin PDM. Accesul ajustat va permite o buna instalare a conductorilor trans-papilar
si a stendurilor endoscopice. In caz de o stricturdi de PDM concomitenti se va
solutiona ultima si se va face un acces adecvat pentru urmatorul pas de interventii
endoscopice [2, 4].

Dilatarea endoscopica cu balonasul este o tehnica endoscopica, ce permite
protejarea tesuturilor canalului biliar si realizarea unei dilatari a sectorului ingustat.
Sesiunile de dilatare pot fi realizate in repetate randuri, asigurand un flux biliar
adecvat si eliminand semnele de hipertensiune biliara. In cazurile de stricturi cu
tesuturi moi cu fibroza incipientd, dilatarea endoscopicad poate fi unica metoda de
tratament. Unii autori recomanda o completare a dilatarii de cale biliard cu injectare
local cu ac special a unui depou de steroizi. Un rezultat bun se raporteaza cu injectii
de triamcinolon, 10 mg in locul stricturii. Se raporteaza rezultate bune la distanta
folosind tratamentul atat prin dilatare, ct si prin combinarea cu stentari endoscopice,
ce vor permite o asigurare a unui drenaj biliar mai bun. Aceasta combinare este
indicata stricturilor cu peretii rigizi si cu un tesut fibros maturizat [2, 16].

Stentirile endoscopice au completat arsenalul remediilor endoscopice,

propunand solutionarea stricturilor partiale biliare, leziuni punctiforme sau
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tangentiale, leziuni parietale cu deficit local pana la 20,0% din diametru cu bilioame
localizate. Tn leziunile biliare se va permite dirijarea fluxului biliar Tn duoden,
controlul plagii biliare endoscopic, iar biliomul drenat transcutan. Posibilitatea de
introducere in stricturile biliare, dupa o dilatare endoscopica fie cu balon sau bujare
a unui conductor permite instalarea unui stent endoscopic. Aplicarea stentului va
permite rezolvarea hipertensiunii biliare si angiocolitei. Unii autori recomanda o
stentare initiala cu un stent de 7 Fr, ca mai apoi dupa cateva zile sa se treaca la un
stent de 10 Fr. Studiile ce au vizat aceastd metoda endoscopica au stipulat drept
indicatie pentru stentare toate stricturile benigne, unde se poate trece cu conductorul
mai sus de obstacol. Ca metode ce fac posibila o accesare cu conductor a unei
stricturi este dilatarea endoscopica cu balonasul si apoi bujarea endoscopica cu
instalarea stentului. Autorii atribuie tratamentul cu stenturi stricturilor benigne
postoperatorii ca absolute pentru pacientii in etate si cu maladii concomitente
dificile. Studiile de ultima ora au prezentat experienta de stentare in etape succesive
de la mai mic la mai mare dupa diametru. O alta optiune de tratament endoscopic
prin stentare s-a propus metoda de stentare multipla: dupa instalarea stentului de 10
Fr o etapa ulterioara de dilatare este instalarea a doud stenturi biliare concomitente
10 Fr, aplicate pentru un termen de 12 luni. Stenturile erau schimbate ca regula
fiecare 3 luni, pentru a preveni formarea filmelor bacteriene si obstructia cu saruri
biliare. Dilatarea continua si progresiva de insertie de mai multe stenturi se va face
pana la disparitia completa a stricturii biliare sau la o plasare de stenturi metalice
expandabile. Pentru stricturile endoscopice refractare la remediile endoluminare se
indica obligatoriu o injectare concomitenta locald de corticoizi, ce vor facilita
rezultatele bune la distanta. Aceasta metoda de stentare multipla mai este denumita
ca side-by-side multiple. S-a demonstrat, ca inserarea multipla de stenturi in
stricturile biliare postoperatorii au 0 mai mica rata de obstructie cu saruri biliare si
un drenaj biliar mai eficient, si reduce cu mult numarul de sesiuni ERCP [16, 227].

Terapia cu remediile endoscopice este o abordare eficientd de prima linie cu

indicatii bine conturate. Cele mai multe studii au raportat o ratd semnificativ mai
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mare de succes cu introducerea mai multor stenturi de plastic, schimbate o data la 3-
6 luni cu o perioada de aplicare de la 12 luni la 18 luni. O rata de succes, ce variaza
74,0-90,0% la sféarsitul celor 12 luni de tratament si cu o rata de recidiva de la 20,0
la 30,0% in termen de 2 ani de la scoaterea stendurilor. Tn ultimii ani, mai multe
studii au relevat utilizarea cu succes a stenturilor acoperite de plastic, ce previn

formarea biofilmelor bacteriene si depunerea excesiva a acizilor biliari [2, 4, 16].

Caz clinic

Pacienta D., anul nagsterii 1965, suporta colecistectomie laparoscopica
pentru o colecistita cronica calculoasa intr-un spital de circumscripyie. Intra-
operator se apreciaza un colecist sclero-atrofic, la mobilizarea ductului cistic
survine o hemoragie. Ultima a fost stopata plin clipare. Post-operator peste 3
saptamani apare icterul, angiocolita acuta. Este internata in mod urgent in clinica
de Chirurgie nr.2. Sonografic se apreciaza dilatarea arborelui biliar intra-hepatic,
CBP > 1,0 cm. Pacientei i se efectueaza ERCP. Se constata un tablou de strictura
de CBP la nivel de duct hepatic comun, clame metalice nemijlocit pe peretele biliar,
o dilatare suprastenotic majora. S-a recurs la dilatarea stenozei incipiente pe
conductor metalic, apoi succesiv cu balonasul Fogarti. Drept rezultat se reuseste

instalarea unui stent de 7 Fr, vezi figura 5.9.
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Figura 5.9. ERCP cu instalarea unui stent de 7 Fr

Pacienta se externeaza la domiciliu in stare satisfacatoare. Este monitorizata
periodic prin vizite la chirurgul de sector la ambulator. Peste 3 luni apar episoade
de icter tranzitoriu cu colica biliara. Pacienta este internata din nou in serviciul de
chirurgie la clinica Chirurgie nr.2. Sonografic se constata o dilatare a arborelui
biliar intra-hepatic si strictura parfiala a ductului hepatic comun. Se efectueaza
ERCP. Se atesta un tablou endoradiologic de strictura de CBP prin clipare partiala
cu stent biliar afunctional. Se recurge la extragerea stentului, dilatarea endoscopica
a stricturii cu lavaj endobiliar cu antibiotic si instalarea unui stent nou de 10 Fr,

vezi figura 5.10.

Dupa cuparea icterului si corectia functiei hepatice pacientei i s-a indicat
interventie chirurgicala reconstructiva. S-a efectuat HJA pe ansa Roux cu drenarea
gurii de anastomoza pr. Veolker. Evolutia clinica postoperatorie imediata si la

distanta satisfacatoare.
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Figura 5.10. ERCP cu re-stentare a CBP

Interventiile transcutane au principiul de baza de la simplu la complicat. Un
screening al acestei metode este examenul sonografic, care se efectueaza nemijlocit
la mai multe etape de tratament. Sonografic se apreciaza prezenta colectiilor biliare
subhepatice sau a colectiilor nemijlocit intra-hepatice. Metoda permite constatarea
eventualei dilatari a arborelui biliar intra-hepatic si supraduodenal, confirmand un
bloc post-operator.

Prezenta colectiilor lichidiene subhepatice este o indicatie pentru un drenaj
transcutan cu asanarea mini-invaziva a biliomului. Metoda este putin traumatizanta
si bine tolerata de pacienti. Uneori este necesara o drenare din mai multe accese
transcutane. Aceasta situatie este necesara in cazurile de bilioame importante dupa
dimensiuni. Metodele transcutane, de regula, duc la o solutionare mini-invaziva a
biloamelor postoperatorii, iar in cazurile mai dificile la un control adecvat al
focarului dat, cu o eventuala pregatire pentru etapa chirurgiei clasice. Orice biliom
necesita si un control endoscopic sau percutan al integritatii arborelui biliar. Tn caz
de constatare a unei comunicdri prezente si exteriorizare extrabiliard a bilei se

recurge obligatoriu la o stentare endoscopicd sau instalare a unei hepatostome

-181-



V. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne, tehnici chirurgicale
contemporane

percutane. Ambele metode vor permite micsorarea presiunii endobiliare si practic
limitarea exteriorizarilor bilioase extrabiliare. Aceste conditii vor facilita
solutionarea percutana a biloamelor subhepatice, iar drept urmare si cicatrizare de
cale biliara lezata. Termenul de drenaj endoscopic sau percutan poate varia de la 6
luni la 12 luni. In aceasta perioada sunt posibile schimburile de stenturi in caz de
obstructie si hipertensiune biliara. Deseori hepatostoma percutana se va transforma
dupa o trecere de conductor prin zona lezata spre partea distald cu o drenare mixta
interna externa. Aceasta modalitate tehnica va permite un mai bun control al zonei
lezate si excluderea pierderilor in exterior de bila. Odata cu normalizarea procesului
inflamator se face posibila etapa de dilatare percutand sub control sonografic si
endoradiologic al zonei de strictura. Dilatarea va fi urmata de o stentare a zonei date.

Un control al eficacitatii tratamentului percutan va fi prin realizarea
fistulografiei prin drenajele aplicate si a colangio-fistulografieii realizate de regula
sincron. Tn acest mod se va stabili gradul de lezare si comunicare a arborelui biliar
cu bilioamele postoperatorii. Opacifierea cu contrast in dinamica a arborelui biliar
va stabili gradul de cicatrizare a peretelui biliar si de restabilire a permeabilitatii
lumenului endobiliar.

Colangiografia percutana transhepatica permite realizarea unui diagnostic
topic si etiologic de o precizie inaltd. Metoda are avantajul de a trece imediat in
procedeu curativ. Asa, in cazul blocurilor iatrogene totale, este o metoda de
decompresie ideala si de pregatire a pacientilor pentru etapa tratamentului
reconstructiv, evitand dezvoltarea sepsisului biliar si a altor complicatii severe.
Nemijlocit pentru aceastd modalitate curativa se va sesiza 0 micsorare evidentd a
mortalitatii postoperatorii [64, 116].

Bilioamele majore, motivate de leziune mari ale CBP pot necesita un
tratament mini-invaziv doar cu scop de pregatire pentru etapa unui tratament clasic.
In aceste situatii drendrile percutane ale bilioamelor vor garanta un control

chirurgical local al proceselor inflamatorii.
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Colecistectomie
suspiciune de leziune

biliara, abdomen acut
post operator, febra,
semne de icter mecanic

ERCP imposibil de realizat
CPT cu aplicarea unei
hepatostome, cu dilatarea

endobiliara si instalarea de ERCP cu succes o
stenduri, drenare trasncutan a trecerea conductorului mai
bilioamelor postoperatorii sus de stricturd cu

dilatarea ulterioara cu
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————————
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din arborele biliar percutand a stentari cu externe pentru 6-
biloamelor aplicarea a mai 12 luni.
multor stenturi timp Drenare percutand
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‘ ERCP in dinamica ’—»‘ Strictura CBP ’

‘ Lipsd de strictura CBP ’

Hepatico-jejunostomie
Observatie clinica pe ansa ROUX
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Figura 5.11. Algoritmul tacticii mini-invazive privind leziunile biliare
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Leziunile mari de CBP la sigur vor evalua spre strictura postoperatorie.
Remediile endoscopice si desigur cele percutane vor permite un drenaj naso-biliar
sau o stentare de cale biliara. Ultimele vor permite dirijarea fluxului biliar in duoden
sau in afard, prin aceasta micsorand debitul extrabiliar prin ruptura. Vor fi create
conditii favorabile pentru localizarea procesului patologic. Odata cu cuparea
inflamatiei locale se vor obtine conditii locale pentru o corectie chirurgicala adecvata
[4, 16, 43, 64, 116].

Tn caz de formare deja a abceselor postoperatorii subhepatic, subdiafragmal sau
intra-hepatic, remediile mini-invazive nu vor permite un tratament decisiv al
patologiei. Ele vor asigura un bun control local al procesului septic si o pregatire
adecvata pentru tratamentul chirurgical clasic, eliminand necesitatea interventiilor

in urgenta, vezi figura 5.11.

5.3. Complicatiile evolutive in perioada postoperatorie

Evolutia postoperatorie la pacientii cu reconstructii biliare include perioada
precoce, ce deruleaza in primele 7-10 zile, ce deruleaza pana la o luna post-operator,
lar ulterior evolueaza perioada tardiva sau la distanta (de peste o luna si mai mult).
Fiecare perioada are specificul sau in caracterul si debutul complicatiilor posibile.
Realizarea derivatiilor bilio-digestive sunt urmarite de complicatii de divers caracter
in 4,2% pana la 30,0% de cazuri. Una din cele mai grave este dehiscenta suturilor la
linia de anastomoza, ce sunt inregistrate in 5,0-15,0% din observati. Letalitatea
postoperatorie este prezentata in 2,5-7,0% din observatii. Cauzele principale ce
favorizeaza aparitia complicatiilor sunt de regula: starea grava a pacientilor, icterul
Mecanic, angiocolita purulentd, procesul aderential major, schimbari topografo-
anatomice locale, fibroza excesiva a arborelui biliar, deficientele aparute intra-
operator. Frecventa complicatiilor este direct proportionala cu gradul schimbarilor
infiltrativ-inflamatorii locale la nivelul arborelui biliar, parenchimului hepatic si

elementelor vasculare regionare [9, 21, 30, 47].
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Complicariile precoce dupd reconstructiile biliare

Catre complicatiile etapei precoce se atribuie acele complicatii, care au legatura
directa cu formarea anastomozelor bilio-digestive. Cele mai raspandite sunt
anastomozitele, peritonita biliara, colangita, dehiscentele de sutura a hepatico-
jejunoanastomozelor, hemoragii Tn zona derivatiilor bilio-digestive, hemobilia.
Aceste complicatii sunt uneori suficiente pentru a justifica o interventie chirurgicala
repetata si duc uneori la morbiditate grava pe termen lung. Varsta pacientului,
conditii co-morbide, starea de nutritie, bilirubina serica pre-operatorie, asocierea
bolii hepatice cronice, natura si amploarea stricturii biliare benigne si, evident, tipul
de anastomoza efectuat, sunt acei factori cu drept de a influenta rezultatul operatiei
reconstructive. Mai multe studii au demonstrat, ca infectarea plagilor a fost cea mai
frecventa complicatie, realizand o incidenta mare de 8,0-23,0% comparativ cu alte
complicatii. Bilioragia tranzitorie postoperatorie este raportatd in primele zile si
inregistreaza o incidenta de 3,0-10,0% de cazuri [45, 157, 198, 238].

Conform datelor publicate in literatura de specialitate, se remarca, ca fiecare al
saselea pacient cu reconstructie biliara prezinta o dehiscentd de anastomoza (totala
sau partiald), care in 6,9% din cazuri este asociatd cu formarea unei fistule biliare
externe, iar in 20,0% din cazuri — cu formare de bilioame supurate intra-abdominale.
Cauza principala de formare a dehiscentelor biliare sunt dereglarile de vascularizare
locald, sutura chirurgicala de calitate joasa si deficientele tehnice intélnite Tn
formarea anastomozelor. Unii autori insista la lipsa sau calitatea drenajului gurii de
anastomoza.

Frecventa peritonitelor biliare dupa reconstructii biliare variaza intre 0,6 si
4,5% de cazuri. Drept cauza a acestei complicatii severe poate fi o eventuala cadere
de drenaj biliar, dehiscentele de suturi de la anastomoza, defecte ale peretelui biliar,
etanseitate neermetica a liniei de anastomoza etc.

Dupa interventiile reconstructive sunt posibile hemoragii postoperatorii,
motivate de o tehnicd traumatizantd, de modificari inflamatorii locale severe, de

proces fibros local major cu denaturarea structurilor anatomice. Frecventa
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complicagiilor hemoragice variaza de la 0,5 pana la 17,7% de cazuri. Din totalul de
hemoragii postoperatorii 8,0% sunt cele intraperiotneale, iar 2,0-17,7% — de
hemobilie postoperatorie. Cholangita de reflux este foarte rara in perioada recenta
postoperatorie. De regula, colangita se dezvolta mai tarziu. Conform datelor unor
cercetari se releva o incidentda a colangitei de reflux in 18,0% de cazuri.
Complicatiile respiratorii apar dupa reconstructia biliara, in special sunt atelectaziile
— cea mai frecventa si mai usoara complicatie, pneumoniile postoperatorii intalnite
n 4,5% de cazuri, detresa respiratorie acuta cu o hipoxemie severa, dar fara tuse si
dureri Tn piept. Mortalitatea dupa derivatii bilio-digestive pentru stricturi biliare
benigne a scazut de-a lungul anilor de la 10,0% la 1,0% in ultimii ani [32, 44, 87,
105].
Complicatiile la distanta a interventiilor reconstructive pentru stricturi biliare
Complicatiile la distanta a derivatiilor bilio-digestive sunt reprezentate de
icterul tranzitoriu, angiocolita de reflux si stenoza derivatiilor bilio-digestive.
Angiocolita de reflux. Modificarile anatomice, survenite in rezultatul
interventiilor reconstructive, creaza conditii fiziologice pentru accesiunea
germenilor intestinali in arborele biliar, deseori evolueaza conditii ce faciliteaza un
reflux entero-biliar, ce induce o colangitd. Aceste situatii se inregistreaza in 1,5-
25,0% din reconstructii biliare. Reflux colangita e mai specifica pentru derivatiile
cu duodenul sau pentru cele jejunale cu un brat intestinal mai mic de 80 cm. Tn caz
de icter mecanic are loc cresterea presiuni intra-canaliculare, ce faciliteaza
dezvoltarea germenilor bacteriei si a angiocolitei acute. Orice modalitate tehnica de
drenare de arbore biliar este un substrat pentru colonizarea cailor biliare cu noi
germeni bacterienii, moment patogenetic pentru dezvoltarea ulterioara de
angiocolita. De facto, angiocolita debuteaza cand germenii bacterieni patrund in
sange. Un substrat pentru acest proces este presiunea mare intra-biliara, motivata de
icter mecanic. Tabloul clinic al colangitei este manifestat prin cresterea temperaturii
cu episoade de temperatura hectica, frisoane, dureri in rebordul costal drept. Aceasta

clinicd este motivata de patrunderea endotoxinelor in circuitul sanguin. Examenul
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bacteriologic al bilei permite obtinerea culturi pozitive in 76,5-82,1% de cazuri. Cel
mai des sunt insamantati urmadtorii germeni: Escherichia coli, Enterococcus
faaecalis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas, Streptococcus, Proteus,
Enterobacter species, Bacteroides. Mai multi autori remarca faptul, ca cu cat este
mai proximald aplicatd anastomoza, cu atat este mai mare sansa pentru reflux
colangitd post-operator. Termenul de colangitd purulenta este folosit pentru a
evidentia factorul septic. Trebuie de remarcat, ca nu la orice colangita grava este
prezent puroi in arborele biliar. Unii autori considera, ca refluxul digestivo-biliar
repetat determina leziuni inflamatorii, ce duc la degradarea anastomozei.
Patrunderea continutului intestinal in caile biliare intra-hepatice determina aparitia
angiocolitelor si, in final, a cirozei biliare secundare. Atat timp céat refluxul
digestivo-biliar nu este insotit de staza, expresia clinica lipseste. Responsabili de
aparitia stazei sunt factorii, care impiedica defluxul, infectia fiind descendenta si nu
ascendenta [32, 34, 114, 120].

Strictura heaptico-jejunoanastomozelor - cea mai frecventa cauza de staza o
reprezintd gura de anastomoza ingustatd sau stenozatd. Factorii care produc
defunctionalizarea anastomozelor sunt variati. In functie de momentul in care acestia
intervin, se determina: - nefunctionalitatea imediata, care apare in primele zile post-
operator, frecvent obstructia este motivata de anastomozitele cu edem local si
dereglarea permiabilitatii anastomotice; - nefunctionalitatea precoce, care apare in
primele luni post-operator. Se datoreaza calculilor migrati din cdile biliare intra-
hepatice, refluxului entero-biliar ce mentine o inflamatie endobiliara cu elemente de
staza biliard; - nefunctionalitatea tardiva, care este determinata de obstacol rezidual,
de degradarea anastomozelor prin iritatia produsa de refluxul prelungit, ce duce la
stenozarea gurii sau de progresarea tesutului fibros de la nivelul cailor biliare spre
implicare in proces cicatricial si a gurii de anastomoza. Obturarea gurii de
anastomoza se manifesta clinic prin dureri, icter si aparitia angiocolitei. Stenozarea
gurii de anastomoza apare, intr-0 proportie de 15,0-30,0%, la un interval mediu de

11 luni. Aceasta complicatie survine dupa anastomozele termino-laterale, cand
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canalul hepatic nu este suficient de dilatat sau diametrul cdii biliare principale este
mai mic de 15 mm, prezenta indelungata a drenajelor externe in arborele biliar,
evolutia la momentul reconstructii prin biliom post-operator sau dehiscenta partiala
de suturi, folosirea materialului de sutura de calitate joasa, aparitia cirozei biliare.
Unii cercetatori acorda un rol important in aparitia stricturilor HJA la distanta
dereglarilor ischemice locale. Sunt evidentiate doua cauze, ce provoaca dereglari
iIschemice severe si anume: devascularizarea excesiva a bontului biliar la momentul
reconstructiei si schimbari ischemice severe la etapa lezarii CBP. Secundar stenozei
se realizeaza staza 1In segmentul supradiacent, ce favorizeaza infectia si aparitia
litiazei secundare. Fiecare interventie chirurgicala nereusita duce la agravarea starii
generale a pacientului din cauza hipertensiunii biliare si a angiocolitei. Schimbarile
cicatriciale se extind tot mai sus cu implicarea canalelor lobare sau chiar si
segmentare. Acest fenomen induce la sporirea dificultitilor pentru urmatoarele
reconstructii biliare. Tabloul clinic al stenozelor hepatico-jejunoanastomozelor este
prezentat de icter, angiocolita acutd, sepsis biliar sau de angiocolita cronica
recidivantd, colica biliard. Evolutia indelungata poate duce la cirozd biliara.
Decurgerea maladiei are un caracter ondulat, cu episoade de acutizari. Un partener
permanent al stricturii gurii de anastomoza este nivelul nalt al fosfatazei alcaline.
Acest moment este prezent chiar si atunci cand nu este icter sau acutizare de
angiocolita.

Metodica traditionala de lichidare a stricturii anastomozei bilio-digestive este
realizarea interventiilor reconstructive repetate. Aceste operatii au un caracter de o
complexitate majora, iar gestul chirurgical este realizat in conditii de anatomie
modificata de un proces fibroplastic major si de schimbari vasculare evidente. Orice
gest reconstructiv va duce invitabil la scurtarea bontului biliar si la ascensiunea
noilor derivatii bilio-digestive proximal pe axa arborelui biliar. Din acest aspect tot
mai mare implicare incep sa prezinte tehnologiile mini-invazive de solutionare a
stricturilor biliare. Asadar, interventiile percutane endobiliare permit de a evita

operatiile repetate n situatiile cand nu este o cicatrizare in bloc a arborelui biliar si
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a ansei jejunale 1n parteneriat la linia de anastomoza. Chiar mai mult, aceste
interventii endobiliare permit gesturi repetate si drenari de arbore biliar, ce asaneaza
angiocolita si previn dezvoltarea cirozei biliare. O discutie convoaca la mai multi
autori aplicarea stendurilor metalice expandabile. Ele au efecte clinice foarte bune
pentru perioada imediata postoperatorie. Pe cand la distanta survin complicatii
severe, legate cu obstructia cu saruri biliare si progresarea tesutului fibros la nivel
de cale biliara. Extragerea lor este foarte dificila, iar uneori practic imposibila. Din
aceste aspecte in arsenalul chirurgiei mini-invazive raman de baza gesturile de
recanalizare a arborelui biliar la gura de anastomoza si dilatarile cu balon endobiliar
[50, 52, 161, 198, 224, 250].

Ciroza biliara este o complicatie de temut Tn evolutia pacientilor cu stricturi
biliare benigne. Cauza principala in aparitia cirozei biliare este obstructia cailor
biliare si angiocolita persistenta. Ciroza biliara secundara se produce prin obstructia
cailor biliare extra-hepatice si se caracterizeaza prin noduli de regenerare,
inconjurati de septuri fibroase. Tn acesti noduli, hepatocitele regenerate sunt dispuse
dezordonat. Tractul biliar, vena centrala si modelul radiar al hepatocitelor sunt
absente. Septurile fibroase sunt importante si pot prezenta infiltrate inflamatorii
(limfocite, macrofage) si inclusiv al conductelor biliare (deteriorate, proliferativ sau
destinse de staza biliard). Aceste conducte dilatate si Tngrosate contin bila, care apare
ca mulaje biliare sau bila cu trombi (brun-verzui, amorfi). Retentia de bila poate fi
gasita, de asemenea, in parenchimul hepatic cu asa-numitele ,,lacuri biliare”. Ciroza
biliara este clasificata dupa gravitatea clinica si prezenta semnelor clinice. Sunt
remarcate trei clase functionale si anume: | - compensata, unde practic nu sunt semne
clinice; Il - subcompensata, evolutiv prezinta acutizari episodice, iar tabloul clinic
este prezent in momentele de acutizari; III - decompensata, unde este o evolutie cu
un tablou clinic bine conturat, cu prezenta tuturor semnelor clinice si a complicatiilor
evolutive.

Conform datelor din literatura de specialitate, ciroza biliara apare la doua treimi

din pacienti fara efect de la reparatii biliare. Hipertensiunea portala este determinata
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la 15,0-25,0% dintre pacientii cu ciroza biliara din cauza stricturilor biliare benigne.
Re-operatiile in conditii de inflamatie, fibroza prezintd un risc mai mare de
hemoragii in timpul operatiei, singerare din cauza hipertensiunii portale din
circulatia colaterala si din aderente intraperitoneale. Toate acestea sunt foarte dificile
din aspect clinic si evolutiv si sunt asociate cu o rata crescuta a mortalitatii. Prin
urmare, reconstructia biliara eficienta si corespunzatoare creste rata de supravietuire
si scade ratele de morbiditate si mortalitate la acesti pacienti [93, 94].

Tratamentul clinic este simptomatic. Pentru prima linie se indica dieta stricta
cu excluderea tuturor factorilor toxici sau a suprainfectiei virale. Se va lua in
considerare dezvoltarea lenta a fibrozei hepatice. Acest moment va permite folosirea
tratamentului imunosupresor si coleretic in combinare cu cel hepatoprotector. De
asemenea, se aplica preparatele de corectie a functiei hepatice, antihistaminice,
vitamine, diuretice, preparate enzimatice, terapia de detoxicare. Odata cu
dezvoltarea cirozei biliare secundare datorita barierelor mecanice de scurgere a bilei
se indica interventii mini-invazive chirurgicale (dilatarea cu balon, drenajul percutan
al arborelui biliar etc.). Tn cazurile severe, incurabile se indica transplantul de ficat
[51, 52, 224, 231, 238].

5.4. Rezultatele la distanga si calitatea viefii a paciengilor dupd hepatico-
jejunoanastomoze
Mai multi factori trebuie sd fie luati in considerare atunci, cand se discuta

rezultatele pe termen lung dupa interventii reparatorii pentru stricturi biliare benigne.
Asa, starea de bine post-operator la distantd este cel mai obiectiv criteriu pentru
aprecierea eficacitatii tratamentului reconstructiv la arborele biliar. Timpul decurs
de la operatia reconstructiva este tot un indice important in aprecierea efectului
interventiei chirurgicale efectuate [50, 52, 161]. In acest context multi autori au
propus diferiti termeni de timp in aprecierea efectului clinic post-operator. Asa,
Galperin propune ca atestarca acestor pacienti sa fie cel putin la doi ani de la
reconstructie [234]. El se bazeaza pe faptul, ca pana la doi ani au loc multe probleme

clinice legate de trauma operatorie si a consecintelor clinice legate de stricturile
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biliare benigne. Necesitatea prelungirii supravegherii nu poate fi supra-accentuat. S-
a observat, ca, desi doud treimi din esecuri apar in decurs de 2 ani si 80,0% 1n 5 ani,
nu mai putin de 20,0% din esecuri pot aparea dupa 5 ani [157].

Intr-o serie de cercetari, au fost identificate 40,0% din re-stricturi Tn mai mult
de 5 ani, in urma interventiei reconstructive chirurgicale initiale. Prin urmare, o
minima de supraveghere de 5 ani sau chiar mai mult este necesara pentru evaluarea
rezultatelor [128, 183, 224].

Astfel, durata de supraveghere este importanta atunci, cand se compara
rezultatele diferitelor serii, precum ca diferite modalitdti de tratament. Desi, sistemul
exact al evaludrii poate varia, deoarece mai multi autori au luat in considerare diferit
fie simptomele pacientilor, fie testele functiei hepatice, precum si necesitatea pentru
interventie repetatd. McDonald (1995) a sugerat un sistem de clasificare,
incorporand simptomele, testele functionale hepatice si necesitatea de interventii
suplimentare [128]. Tn acest sistem, rezultatele sunt clasificate ca gradul A (teste
normale ale functiei hepatice (rezultate biochimice), tablou clinic asimptomatic);
gradul B (elevatie usoara a testelor functiei hepatice, tablou clinic asimptomatic);
gradul C (rezultate anormale ale testelor functiei hepatice, colangita, durere); si
gradul D (revizuire chirurgicald sau dilatare necesara). O triadda de criterii
incorporand simptome, biochimie si radiologie a fost propusa pentru a facilita
compararea rezultatelor intre serii, precum si modalitati diferite de tratament [175].

Pentru a evita diferentele, mentionate mai sus, si de a evalua rezultatele
tratamentului chirurgical Tn perioada térzie, au fost propuse mai multe clasificari,
dar cea mai populara este clasificarea lui Terblanche (1990), care se bazeaza pe
relatia dintre clinica, testele functionale si de natura actiunilor medicale relevante,
care determind in mod fiabil complicatiile pe termen lung. Clasificarea propusa de
profesor John Terblanche si colab. a inclus patru grade de evaluare:

* gradul I: nu exista simptome biliare;

e gradul I1: simptome tranzitorii, in prezent nici un simptom;

« gradul III: simptome clare, care necesita terapie medicala;
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* gradul IV: stricturd recurenta, care necesita corectie sau deces corelat.

Mai multe cercetari atesta gradul I si Il ca rezultate ,,excelente” si ,,bune”, iar
gradul Il - ,rezonabil” si gradul IV ca ,slab” [41, 93]. Alte clasificari mai putin
utilizate in clinica sunt urmatoarele: Brummelkamp Lygidakis, Cardenas si Munoz,
si Nielubowicz.

Aceste clasificari au prezentat mai putina utilitate in clinica si nu au propus o
suma integrald atat a tabloului clinic, a testelor biochimice si a necesitatii pentru
tratament chirurgical repetat. Asa, Brummelkamp Lygidakis clasifica evaluarea
clinica la distanta in trei grade: I grad - au prezentat pacientii fara durere, teste
normale ale functiei hepatice; II grad - au fost simptome clinice minore datorate
colangitei periodice rezolvate dupa antibioticoterapie, care apar de 2-3 ori pe an,
care nu necesita spitalizare, iar testele functionale hepatice prezintd o normalizare
rapidd dupa rezolutia simptomelor, cu exceptia cresterii bilirubinei serice si a
fosfatazei alcaline; 11l grad - colangita recurenta severa, aparand la mai multe de 3
ori pe an, cu o duratd de peste o saptamana si care necesitd spitalizare. Testele de
laborator care reprezinta o tendintd de crestere moderata la ALT si AST, dar si o
marime rapida a bilirubinei serice si a fosfatazei alcaline.

Munoz-Cardenas de asemenea propune clasificarea in trei grade. Clasificarea
are un aspect simplu si este bazatd doar pe tabloul clinic: I grad - evolutie
asimptomatica; II grad - semne clinice minimale; I11 grad - tablou clinic de colangita
recurentd. Clasificarea este foarte simplificata si omite atat testele functionale, cat si
indicatiile pentru interventii chirurgicale.

Nielubowicz de asemenea separa rezultatele in trei grupe, stabilind grupul cu
rezultat excelent, unde lipsesc semne clinice; grupul cu rezultat bun, unde colangita
apare 1-2 ori pe an fard icter si farad invaliditate, pacientul avand o viatd normald si
regim de munca obisnuit; cu rezultat prost, se caracterizeaza prin multiple crize de

colangita cu icter repetat, dezvoltand recurenta stenozei [146, 201].
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Analiza literaturii de specialitate din spatiul CSI permite evidentierea a trei
grade de evaluare a acestor pacienti la distantd. Intr-un sir de publicatii Galperin.
(2001) mentioneaza delimitarea in trei grade: I grad - rezultate excelente; Il grad -
rezultate bune; si III grad - rezultate nesatisfacatoare [230, 235]. Principul acestor
clasificatii a fost o simpla sumare a semnelor clinice, fara a face o generalizare pe
baza de teste clinice, tablou clinic si recomandari curative. De asemenea autorii
mentioneaza, ca rezultatele excelente se inregistreaza la 83,0-92,0% de cazuri , iar
cel bun la 9,0% cazuri. La rezultatul bun au fost incluse durerile rare in hipohondrul
drept, episoade de febra si colicd biliara, scdderea moderata a capacitatii de munca.
Rezultatele nesatisfacatoare au fost remarcate la 7,0-12,0% din observatii [140,
235].

In tarile dezvoltate actualmente evaluarea calititii vietii este o componenta
esentiala pe termen lung in aprecierea rezultatelor tratamentului reconstructiv al
pacientilor cu stricturi biliare benigne. Calitatea vietii legata de sanatate este deci
reprezentarea mentald sau perceptia pacientului de a fi trdit si a fi perceput un
handicap legat de stricturile biliare benigne sau de complicatiile sale. Aceasta
apreciere apeleaza la date subiective, ce tin cont de dimensiunile fizice, psihice si
sociale. Evaluarea calitatii vietii prezinta un caracter multidimensional si face apel
la tehnici, ce tin de psihometrie si sociologie. Alegerea unei bune scale de evaluare
este dificila. Astfel, in functie de tipul de scor aplicat, interventia chirurgicala
reconstructiva ar putea fi considerata fie ca un succes, fie ca un esec chiar de catre
acelasi pacient. In literaturd a fost remarcat faptul, ci aprecierea calititii vietii prin
chestionarul SF-36 are o sensibilitate marcata in evaluarea la distanta a pacientilor
cu stricturi biliare benigne, solutionate prin hepatico-jejunostomii. SF-36 este, deci,
bine adaptat pentru a evalua rezultatele globale ale acestor pacienti. SF-36 permite
0 mai buna evaluare globald a calitatii de viata a pacientului, permite diminuarea
riscului efectului plafon al unui scor functional specific si foarte ingust in scopurile
propuse. Acest scor este foarte larg raspandit in comunitatea medicala pentru

evaluarea calitatii vietii in diverse patologii si constituie foarte adesea o scala de
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referintd. Chestionarul SF-36 este adaptat evaluarii calitafii vietii in chirurgia biliara.
SF-36 depisteazi variatiile minime ale calititii vietii. In urma mai multor studii
efectuate in cadrul patologiei biliare, apare evident faptul, ca factorii extrinseci
chirurgiei nu trebuie neglijati. Acesti factori influenteaza rezultatele si rareori sunt
luati in considerare in scorurile de evaluare obiectiva sau de calitate a vietil. Asa,
varsta modifica valoarea scalelor functionale. Multi autori remarca, ca rezultatele in
termen de functionalitate sunt mai bune si mai rapide, si valorile medii ale SF-36
sunt mai crescute la subiectii tineri. O evaluare optima ar necesita recoltarea de
maximum de date obiective si subiective privind rezultatele tratamentului, pe toate
planurile.

Comorbiditatile asociate pot influenta scorul functional si pot interfera cu
rezultatele proprii gestului chirurgical. O buna evaluare a gestului chirurgical
reconstructiv este un parametrul / indicator de calitate. Scala de evaluare perfecta nu
existd, dar ameliorari sunt posibile si necesare. Chirurgul trebuie sa aiba posibilitatea
de a-si evalua pacientul in scopul de a permite o adaptare terapeutica si non-
economica a rezultatelor. Sunt necesare studii extinse prospective randomizate,
folosind criterii de evaluare standardizate. Este necesara o viziune clard asupra
autonomiei subiectului, modul cum revine la domiciliu si nivelul de activitate sociala
[1, 76, 77,134, 148, 162].

Studiile privind calitatea vietii pacientilor cu stricturi biliare benigne, totusi, s-
au concentrat de baza asupra factorilor legati de prejudiciu si asupra calitatii vietii
ca rezultat clinic. Prin urmare, ar putea fi realizate cercetari multi-laterale privind
particularitatile socio-demografice si psihosociale, care urmaresc 0 legatura
statistica dintre acestea pe de o parte si nemijlocit calitatea vietii a pacientilor pe de
alta parte. Factorii medico-sociali, spirituali si psiho-emotionali contribuie la
rezultatele obtinute privind auto-evaluarea a calitatii vietii.

Calitatea vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne se explicd prin varsta,
simptomatologie crescutd, co-morbiditate, instabilitate emotionala, credinta in

controlul asupra bolii §i perceptia reala a maladiei.
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5.5 Experienta Clinicii Chirurgie nr2 in tratamentul stricturilor biliare benigne
Pacientii dupd prima etapa a operatiilor de corectie si drenare a CBP au
necesitat un monitoring pe locul de trai sub un control mixt: chirurg, medic de
cazului si nivelul leziunii si a complicatiilor septice locale. Termenul prielnic pentru
operatia reconstructiva in stricturile biliare benigne, unde nu au fost complicatii
majore septice locale, este Th mediu de 3 luni post-operator. De facto, este un termen
favorabil pentru organizarea procesului de perivisceritd subhepatica si a procesului
de fibroza in regiunea bondului biliar proximal. Pentru leziunile, care au trecut prin
complicatii severe septice, peritonite biliare avansate, in baza experientei obtinute
recomanddm un termen de cel putin 6 luni de la operatia de asanare si drenare. in
aceastd perioada se organizeaza procesul de periviscerita subhepatica si procesul de
fibroza in regiunea bondului biliar proximal, iar local factorul inflamator intratisular
ajunge sd fie de o activitate minimala. Uneori persistenta infectiei locale si a
inflamatiei face imposibil actul de reconstructie pe un termen mult mai mare chiar
depasind termenul de 8 luni postoperator. In mediu durata perioadei de pregitire

pentru actul chirurgical reconstructiv a fost de 3,63+0,08 luni, vezi tabelul 5.1.

Tabelul 5.1.
Perioada de pregitire pentru operatii
reconstructive in dependenta de tipul interventii reconstructive

tipul interventii reconstructive abs. e m Uil Min. D
’ (luni) (luni)
Bihepaticojejunostomia 15 6,53 £0,22 6,00 — 8,00
Hepaticojejunostomia 102 3,59+0,11 3,00 - 6,00
Choledochojejunostomia 86 3,16 + 0,06 3,00 - 6,00
Total 203 3,63 +0,08 3,00 - 8,00

Este semnificativa diferenta dintre perioadele de timp pand la operatie in
dependenta de nivelul stricturii si a complicatiilor receptionate la etapa leziunii
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biliare. Indirect aceste momente sunt prezentate prin prezentarea tipului de
interventie reconstructiva si media timpului de asteptare.

Asa pentru bihepaticojejunostomia (BiHJA), care a fost aplicatd in cazul
stricturilor Bismuth 1V, unde cel mai des au fost prezente leziuni totale, Tnalte cu
distrugerea integrala a jonctiunii, asociate cu stari septice, am avut o perioada medie
de asteptare de 6,53 + 0,22 luni cu o variatie ale extremelor de la 6 luni la 8 luni.
Pentru stricturile de tipul 111, care erau solutionate prin hepaticojejunostomie (HJA)
am avut un termen de 3,59 + 0,11 luni si cu o variatie ale extremelor de 1a 3 1a 6 luni.
Pentru cazurile stricturilor de tip | sau tip 1l am efectuat coledocojejunostomia
(ChJA). Pentru ei am probat o medie de 3,16 = 0,06 Iuni cu o variatie a extremelor
de la 3 la 6 luni. Evident cd termenul pentru realizarea interventiei reconstructive a
fost strict individual si a depins atat de gravitatea leziunii, complicatiilor septice cat
si de calitatea drenarii arborelui biliar si maturitatea procesului cicatriceal din
peretele biliar.

Derivatiile biliodigestive sunt esentiale pentru reconstructia arborelui biliar si
restabilirea fluxului biliodigestiv adecvat. Orice reconstructie de cale biliara, in
experienta noastra, a indeplinit obligatoriu urmatoarele cerinte: a) excizia tesutului
fibros din calea biliara proximald; b) realizarea unei anastomoze largi; c) prezenta
unei mucoase intacte, fara procese inflamatorii la toate 360° ale liniei de anastomoza;
d) o buna vascularizare pe linia de sutura; e) lipsa tensiunii la linia de anastomoza.
Actualmente, realizarea derivatiilor biliodigestive, folosind ansa Roux au devenit un
standard recunoscut in chirurgia stricturilor biliare la nivel mondial. Progrese
notabile s-au Tnregistrat nemijlocit in elaborarea tehnicilor noi de formare a HJA.
Evolutia tehnologiei formarii acestor anastomoze a evaluat in directa legaturd cu
dezvoltarea tehnicilor de prelucrare a bontului biliar, de realizare a suturii pe peretele
biliar si de implementare a materialului de suturd nou. In practica curenti
anastomozele se realizeazd cel mai des prin suturi ordinare, care sunt trecute prin
toate straturile. Acceptam drept material de sutura PDS, sau Vicril 4/0-5/0. Punem

accentul pe un ermetism bun, aplicand suturile cu un pas de 2-3 mm. Buza

-196 -



Alexandru Ferdohleb

posterioara de regula se aplicd cu nodurile in lumen, iar ce anterioard cu cele in
exterior. Linia de sutura este intarita cu suturi anterioare sero-seroase, de reguld pana
la 5 la numar.
Clinica Chirurgie nr 2 a perfectat metoda de formare a HJA prin introducerea
urmatoarelor principii de tehnica chirurgicala:
1) se aplica toate suturile atat pe buza posterioara cat si pe cea anterioara,
2) se recurge la tractiunea sincrona a tuturor suturilor cu deplasarea manuala a
ansei jejunale intim spre partenerul biliar;
3) in continuare chirurgul purcede la ligaturarea suturilor, aplicate anterior pe
buza posterioard. Moment ce permite o afrontare practic ideala si evitd integral
tractiunile deformante a liniei de suturd si a miscarilor mecanice ce duc la
lezarea involuntara a mucoaselor si a altor straturi din peretele biliar sau jejunal;
4) n acelasi mod sa formeaza si buza anterioara;
5) dar si fixarea obligatorie a anastomozei cu suturi de reper de capsula
hepatica. Moment ce faciliteazd prevenirea dehiscentelor majore pe linia de
anastomoza si factor fizic local de mentinerea formei in perioada postoperatorie
a HJA formate anterior.
Controlul ermetismului prin proba hidrodinamica, realizatd prin intermediu
drenajului transanastomotic. Prezenta deficientelor de ermetism s-au lichidat prin
suturi sero-seroase suplimentate pe linia de anastomoza.

S-a dezvoltat metoda de formare a HJA untr-un singur strat, realizata prin
intermediul unui surjet ncontinuu, termino-lateral, folosind suturi neintrerupte in
intervalul marimilor de la 3-0 pana la 6-0 PDS. Grosimea suturii a depins de nivelul
stricturii si diametrul CBP. Primele doud suturi sunt plasate obligatoriu in coltul
stang si cel drept al extremelor viitoarei guri de anastomoza al jejunului si canalului
biliar. Acele sunt trecute prin canalul biliar dinspre exterior spre interior $i apoi prin
jejun din interior spre exterior. Bratul jejunal este apoi Impins usor in jos la canalul

hepatic si suturile sunt legate dupa o tractiune sincrond a tuturor reperelor pentru
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fiecare buza anastomoticd in parte. Acest moment asigura o etanseitatea buna si o
ajustare ideald a mucoaselor biliare si jejunale.

Din experienta clinicei toate trecerile de sutura iau o buna parte din portiunea
sero-musculara al intestinului subtire, dar nu mucoasa, ajutand mucoasa sa fie in
interiorul canalului biliar, acoperind linia de suturd si finalizeaza anastomoza
mucoasi-la- mucoasi. In plus, trebuie si mentiondm ci fiecare ,,musciturd” a
canalul biliar trebuie sa ia o cantitate buna de tesut, care trebuie sa fie de cel putin
2-3 mm pentru a evita ruperea sau ischemia tesuturilor. Tn cazul unui perete biliar
subtire si fin poate fi si chiar de 4 mm. Numarul suturilor, de care ne folosim, este
legat de calibrul ductului biliar si experienta clinicd, ce ne-a aratat ca fiecare pas
pana la urmatoarea sutura trebuie sa fie de asemenea 2-3 mm. Acest numar in
principiu, venit din experientd, poate fi de folos pentru calcularea numarului de
suturi sau Tmpunsaturilor de care va fi nevoie pentru intreaga anastomoza, bazandu-
se pe diametrul ductului biliar.

Tabelul 5.2.
Repartizare cazurilor de pacienti cu stricturi biliare benigne
in functie de tehnici de formare a Hepaticojejunoanastomozei
si tipuri de operatii de reconstructie

Tehnica chirurgicala de realizare a HJA

. . Metoda Metoda
Upul operatiide | {14 ditionald (SUturi cu surjet TOTAL
reconstrucfie ordinare) incontinuu

Abs. P1tmi % Abs. Poxm. % Abs. Pietm: %
Bihepaticole]unos | 13 | gas223 | 2 | 42:289 | 15 | 74%183
tomia
:?;’at'co‘e””osm 69  |445:3099| 33 |68:8+660| 102 |50,24351
Choledochojejuno| 73 14712401 13 |27.12642| 86  |424+347
stomia
Total 155 100,0 48 100,0 203 100,0

Prezenta canalului biliar proximal dilatat este de o importanta tehnica si

clinica deosebitd, deoarece atunci cand canalele sunt dilatate datorita obstructiei
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biliare, anastomoza poate fi usor de constituit, ceea ce la randul sdu reduce la
minimum riscul de complicatii postoperatorii la distanta, dar acest lucru nu este
valabil Tn cazul bontului biliar nedilatat.

Totodata aceasta este un moment de dezbatere intre chirurgi, in care trebuie sa
fie aleasd o tactica specifica, pentru a preveni esecurile anastomotice in cazurile de
canale mici ne dilate si utilizarea obligatorie a unui drenaj trans-anastomotic. lar ,
ultimul este benefic pentru a minimiza riscul de dehiscente si bilioragii imediate
postoperaorii si micgorarea riscurilor formarii stricturilor la distanta, vezi tabelul 5.2.

Analiza datelor din tabelul de mai sus nea- demonstrat cd metoda de surjet
incontinuu ocupa din ce in o pozitie tot mai consolidatd. Am folosit cu acelasi succes
atat pentru stricturile joase cat si pentru cele inalte. Am apreciat o mai buna eficienta
clinicd pentru stricturile inalte. Suntem de parerea ca in cazul stricturilor proximale
metoda surjetului incontinuu este un standard de tehnicd chirurgicala. Analiza
metodelor de tehnica formarii HJA in dependenta de dificultatile locale, legate de
operatii repetate nea-u aratat o disponibilitate optimala a tehnicii noi si in cazul unui
bont biliar dificil, vezi tabelul 5.3.

Tabelul 5.3.
Repartizare cazurilor de pacienti cu stricturi biliare benigne
in functie de tehnici de formare a Hepaticojejunoanastomozei
si numarul operatii de reconstructii

Tehnica chirurgicala de realizare a HJA
y Metoda Metoda
Nr operafii de traditionald cu surjet Total
reconstrucfi (suturi ordinare) incontinuu
Abs. Pitm1% | Abs. P2tm; % Abs. Ptm: %
1 operatie 72 46,5+4,01 | 32 66,7+6,80 104 51,2+3,51
2< operatii 83 | 53,5%4,01 | 16 33,3+6,80 99 | 48,8+351
Total 155 100,0 48 100,0 203 100,0

-199 -



V. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne, tehnici chirurgicale
contemporane

Analiza lotului de pacienti inclusi in studiu a permis evaluarea modalitatilor
tehnice de tratament chirurgical reconstructiv, ce au fost folosite in clinica pe
parcursul mai multor ani. Interventiile reconstructive, in viziunea noastrd, au avut
drept scop formarea unei derivatii biliodigestive folosind bontul biliar si ansa
jejunald in ,,Y” formata dupa procedeul Roux. HJA a devenit deja un standard in
reconstructiile biliare. Ele au lasat in istorie derivatiile bilio-biliare si cele bilio-
duodenale sau bilio-gastrice. Majoritatea studiilor dedicate impactului HJA pe ansa
Roux prezinta o rata de succes postoperator de la 90% la 98%. Sunt publicate
cercetari de evaluare la o distanta de peste 10 ani postoperator, ce ne demonstreaza
o eficacitate clinica impresionanta a metodei stabilind rezultate bune de la 82% péana
la 98% cazuri. Este un avantaj de performantd a tehnologiilor de realizare ale
stomiilor contemporane, bazate pe o conduita si o evaluare clinica bine ajustata
pentru aceste cazuri dificile. Majoritatea chirurgilor ce practicd chirurgia
reconstructivd biliard afirmd, cd aceste interventii necesitd o dotare clinica de
performantd, o abordare multidisciplinard, un management chirurgical etapizat.
Pentru stricturile Bismuth tip I si Il a fost perfect sa realizdm o ChJA termino-laterala
pe ansa Roux. In aceasti situatie de reguld am dispus de un bont destul de ,,lung”,
care bine se ajusteaza la mucoasa intestinald. Pentru stricturile Tnalte Bismuth tip III
realizarea HJA se confruntd cu faptul ca bontul biliar are dimensiuni mici, ce
necesita continuarea disectiei pe canalul sting sau chiar si pe cel drept. Dupa disectia
venei porte si artel hepatice se prepara placuta hilara cu efectuarea unei sectiuni
hilare largi, pentru a permite expunerea canalului hepatic stang. In caz de dimensiuni
mici, sau de o amplasare a canalului stang intraparenchimal adanc, se mai recurge
addugator la o explorare atentd si a canalului hepatic drept. Pentru o formare a unei
HJA largi s-a recurs la o incizie longitudinala in forma de ,,bumerang” pe peretele
ambelor canale hepatice, moment tehnic ce a asigurat o gura de anastomoza larga si

un partener anastomotic cu pereti biliari intacti, vezi figura 5.12.
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Figura 5.12. Incizia longitudinala in forma de ,,bumerang” pe peretele
ambelor canale hepatice, in caz de strictura tip 111

Doar 1n aceasta varianta de formare a bontului hepatic a fost posibila realizarea
HJA largi si bine afrontate si functionala la distanta. Cele mai dificile cazuri din
punct de vedere tehnic au fost stricturile de tip I'V. Dificultatile au fost sporite de
procesul cicatricial si fibros prezent, de lipsa integrala a ductului hepatic comun si a
jonctiunii ductului hepatic drept si stang, prezenta unui proces cicatricial in hilul
hepatic. Dupa disectia hilului hepatic, a fost efectuata o sectiune hilara pentru a
permite expunerea canalului hepatic stang si explorarea atenta a canalelor hepatice

stang si celui drept. S-a disecat cefalic canalele mentionate si ne-am oprit doar atunci
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cand am apreciat conductele cu perete sanatos, adica nu au fost atinse ischemic, sau
de proces cicatrizat, sau de schimbari inflamatorii severe. In unele cazuri, cind nu a
fost disponibild confluenta conductelor biliare, anastomozd a fost efectuata
independent intre canalul drept si sting si apoi nemijlocit cu ansa jejunala. In
cazurile de deficit major a materiei biliare de la fosta jonctiune in sus, a necesitat
obligatoriu o rezectie partiald a segmentului hepatic IV pentru a expune caile biliare
intrahepatice sanatoase. Formarea unei guri de anastomoza optimala a fost garantata
si prin incizii anterioare a peretilor canalelor biliare, moment ce nu provoaca

ischemie si ne asigurd un diametru optimal, vezi figura 5.13.

© catedra_chirurgia_2
Figura 5.13 Tehnica formarii bonturilor biliare in caz de strictura tip IV

Dupa acest moment se recurge la montarea BiHJA pe ansa exclusa in Y a la
Roux cu drenarea obligatorie transanastomotica a ambelor canale hepatice. Asadar,
mentiondm adaptare meticuloasd a mucoaselor de canal biliar si intestin este
elementul principal in formarea HJA. Aceasta a permis prevenirea scurgerilor biliare
in spatiul submucos. In caz contrar, are loc dereglarea procesului de maturare a
fibroblastilor, care va dezvolta obligator ulterior tesut fibros excesiv si o cicatrice
vicioasd. Acest fenomen va conduce spre o ingustare progresiva a gurii de
anastomoza cu extinderea procesului fibroplastic pe peretele canalului biliar. Fapt
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ce va duce pentru urmatoarele interventii reconstructive la o scurtare a bontului biliar
si sporirea dificultatilor locale 1a nivel de perete biliar. Unii cercetétori prezinta date,
unde mentioneazd ca la o treime din HJA postoperator la distantd se dezvolta
stricturd. Marea majoritate motiveaza aceste cazuri cu anastomozele aplicate dificil,
proces fibroplastic excesiv, prezenta bilioragiilor postoperatorii sau a dehiscentilor
partiale pe linia de anastomoza.

Cercetarea minutioasd a protocoalelor de operatie a permis sa facem o
examinare a determinantilor nemijlociti ce joacd un rol in formarea unei HJA
functionale si integre. Unul dintre ei este dimensiunea bontului biliar. Am cercetat
lungimea bontului (in mm) si am realizat o grupare a lor dupa nivelul de strictura
biliard conform clasificarii lui Bismuth. Ultima nea permis ca lotul nostru sa-I
divizam in patru grupe clinice in conformitate cu aceastd clasificare. Asa tip |
Bismuth am Tnregistrat in 6(3%) cazuri, iar dimensiunea a fost de 44,33+1,15mm.
In aceastd grupd am inregistrat un bont proximal de un maximum de 47 mm.

Deci practic toata CBP din sectorul supraduodenal a fost integra, un fapt
important pentru tactica chirurgicala. Stricturi de Tip II am inregistrat Tn 92(45,3%)
din cazuri. Tn acest grup dimensiunea medie a bontului biliar in mm a fost de
24,68+0,49. Maximumul a fost de 30 mm, iar minimumul de 17 mm. Tn grupul cu
stricturi de Tip 111 am fixat 90 (44,3%) cazuri, unde dimensiunea medie a bontului a
fost de 7,60+0,33mm cu DS de 1,62. Indicele maxim a fost de 10 mm si cel minim
de 4 mm. Tn grupul cu stricturi de Tip 1V au intrat 15(7,4%) cazuri. Acestea au fost
cele mai dificile cazuri.

Dimensiunile bontului pentru ei am calculat-o fatd de jonctiunea canalelor
hepatice (nivelul 0 fiind marginea hepatica dupa Galperin), prezentand o medie de
-2,73+0,25mm (SD=1,62). Negativul reprezinta distanta inversata de la jonctiune,
prezentand o maxima la nivelul jonctiunii de -1,00 mm $1 un minim cand am avut

deficit de materie de la jonctiune de peste -5 mm lungime, vezi tabelul 5.4.

- 203 -



V. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne, tehnici chirurgicale
contemporane

Tabelul 5.4.

Lungimea bontului CBP la pacienti cu stricturi biliare benigne in functie de
clasificarea Bismuth, (N5 — 203 abs.) (Ma+ m, limite Min — Max), mm

ar. | Bismuth Abs. Ma £ ma limite Min / Max SD teste de

c (mm) (mm) semnificatie
1 jtpl 6 |4433+115| 40,00/47,00 2,80 P15 <0,001; t=16,42
2. |tpll 92 |24,68+033| 17,00/30,00 319 | p25<000L;t=14,16
3. |tpln 9 | 7,60+0,16 | 4,00/10,00 1,49 | p35<0,001; t=4,10
4. |tiplVv 15 |-273+025| -5,00/-1,00 0,96 P 4,5 <0,001;t=35,34
5. | Total 203 | 15,67+0,77 | -5,00/47,00 11,02 -

Dimensiunea bontului

biliar a fost un criteriu obiectiv Tn atestarea

complexitatii reconstructiei biliare. Am considerat absolut necesar analiza acestor

indici si constatarea legaturii lor cu rezultatele postoperatorii de la distantd. Faptul

ca stricturile biliare inalte necesita tehnici speciale si complexe de exteriorizare a

canalelor intrahepatice este o motivare pentru o analiza obiectivda a dimensiunii

bontului biliar si o decizie ulterioara pentru tehnica optimala de formare a HJA. Un

alt moment important, apreciat intraoperator, a fost diametrul bontului biliar, vezi
tabelul 5.5.

Tabelul 5.5.

Diametrul bontului CBP la pacienti cu stricturi biliare benigne in functie de

clasificarea Bismuth, (Ns — 203 abs.) (Max m, limite Min — Max), mm

ar. | Bismuth Abs. Maz ma limite Min / Max SD teste de

) (mm) (mm) semnificatie
1. |tipl 6 |1967+0,76 | 18,00/23,00 1,86 P15<0,001; t=7,05
2. |tipll 92 |18,11+0,15 | 11,00/20,00 1,43 P25 <0,001;t=11,81
3. [tiphl 90 | 10,50+0,13 8,00/ 15,00 1,27 P35 <0,001; t=9,39
4. |tip IV 15 | 520+0,17 4,00/6,00 0,62 Pas <0,001;1=23,25
5. | Total 203 |13,83+0,33 4,00/ 23,00 4,64 -
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Este un component decisiv pentru formarea HJA. O anastomoza functionala
necesitd a fi larga pentru a asigura un flux biliar adecvat dupa volum. Deseori avem
situatii clinice cu drenarea externa integrald a arborelui biliar la prima etapa de
tratament. Acest moment de reguld nu asigura o dilatare majora a cailor biliare
proximale de stricturd, facilitind dificultatile la formarea HIJA. Analiza
protocoalelor intraoperatorii din lotul nostru a constatat urmatorul raport. Asa pentru
stricturile tip | am avut un diametru mediu a bontului biliar de 19,67+0,76 mm cu o
variatie a extremelor de la 18,0 la 23,0 mm. Acest moment a permis formarea in
toate cazurile o anastomoza larga si functionala, bazandu-se pe un bont lung ce a
permis o buna ajustare la partenerul intestinal. Pentru stricturile de tip Il am apreciat
un bont cu diametru in mediu de 18,11+0,15 mm cu o variatie de la 11,0 la 20,00
mm. Tn toate aceste cazuri am avut dimensiuni suficiente pentru formarea HJA,
avand un confort tehnic mediu de formare a stomei. Tn cazurile cu dimensiuni sub
15 mm am recurs la modelarea plastica a bontului cu incizii longitudinale pe anterior
pentru marirea diametrului la nivel de linie de anastomoza. Aceste momente tehnice
in corelare cu o lungime suficientd de bont a permis forarea unei ChJA optimale in
plan functional. In cazul stricturilor tip 111 ne-am confruntat un bont mic att in
lungime cat s1in diametru. Asa in esantionul nostru am intalnit o medie de 10,5+0,13
mm cu o variatie a extremelor de 1a 4 mm la 15 mm. Diametrul mic in cazul nostru
a fost compensat cu prepararea canalelor hepatice stang, iar in unele cazuri si a celui
drept cu formarea unei incizii pe peretele anterior pentru marirea diametrului la
formarea gurii de anastomoza. In diametrele mai mici de 10 mm credem ci optimal
e o0 incizie in ,,bumerang” pe ambele canale cu pastrarea integritatii a jonctiunii
canalelor hepatice. Aceastda manevra tehnica permite formarea HJA optimald dupa
dimensiuni si functionalitate. Cea mai grava situatie clinica a fost pentru stricturile
de tip 1V. Tn aceste cazuri am nregistrat un diametru separat pentru fiecare canal
hepatic de 5,24+0,17mm cu o variatie a extremelor de la 4,00 la 6,00 mm. Dificultatea

de formarea a BiHJA a fost sporitd de lipsa de materie biliara si limitarea in
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manevrarea tehnicd. Am rezolvat situatiile prin anastomoze formate cu sutura
speciala sub control de optica chirurgical cu drenare de carcasa pe mai mult timp.

In situatiile cAnd nu sunt respectate aceste principii, din motive de complexitate
de caz, se recomandd de folosit tehnicile Hepp-Couinaud sau Smith Marlow.
Aplicarea suturilor pe linia de anastomoza se va face de regula termino-lateral fata
de ansa. Suturile atraumatice vor permite instalarea unei stomii intr-un plan. Dupa
finisarea buzei posterioare, daca calea biliard e mai mica de 15 mm e necesar de
drenat obligatoriu gura de anastomoza. Experienta ultimilor decenii a permis refuzul
de drenarile de carcasa in ,,U”, ca fiind unul foarte traumatic, iar necesitatea de
amplasare indelungata in arborele biliar faciliteaza colangita cronica si dezvolta
ulterior ciroza biliara. Folosirea acestor este foarte limitata si vizeaza cazurile unde
este imposibil de aplicat o anastomoza functionald, avand un risc mare de stenoza la
distantd. Actualmente sunt in voga drendrile de gura de anastomoza cu efecte bune
hidrodinamice si cu efect minim traumatizant pentru arborele biliar. In experienta
noastra dam prioritate procedeului Veolker. Folosim de regula tuburi de silicon de
dimensiuni 16 Fr. Durata aflarii a drenajului este individuala, de regula nu depaseste
6 saptdmani pentru stricturile distale, iar in cazurile celor proximale sunt posibile
necesitdti individuale de a mentine un drenaj peste 6 luni uneori cu scop de carcasa
si prevenirea stenozarei preamature a Hepaticojejunoanastomozei.

In clinica consideram justificata aplicarea drenajului Veolker doar in cazul unei
anastomoze mai mici de 15mm, sau aplicate in situatii locale anatomice complexe,
cu prezenta tensiunii partenerilor de anastomoza, in cazul deficientelor tehnice in
realizarea anastomozei, prezenta stricturilor inalte cu un deficit major de CBP (tip
III s1 IV), tesuturi compromise inflamator si degenerescenta bontului biliar. Tehnica
aplicarii drenajului a fost perfectatd continuu, pe parcursul ultimilor 15 ani.
Experienta acumulatd a permis s-a implementdm elemente noi in tehnica
chirurgicala. Recurgem la fixarea drenajului nemijlocit la nivelul gurii de
anastomoza. Fixarea se efectueaza folosind material resorbabil, ce permite o buna

fixare de cel putin 3-4 saptdmani. Sutura este trecutd la nivel de buza posterioara
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prin toate straturile si este ligaturd de drenajul aplicat. Acest moment exclude
totalmente, deplasarea drenajului din sectorul biliar si asigurd o decompresiune
adecvata a arborelui biliar, moment oportun pentru o bund evolutie postoperatorie a
anastomozei aplicate. Asigurarea pozitiei fixe este foarte importantd mai ales pentru
cazurile de posibilele bilioragii postoperatorii, sau dehiscente partiale. Aceasta
metoda ne permite sa solutionam aceste complicatii conservativ cu rezultate bune la
distanta.

Din experienta clinicii in cazul stricturilor Bismuth tip I si II o
coledocojejunostomie termino-laterala a fost un standard de tehnica chirurgicala, am
folosit ca partener anastomotic coledocul si ansa Roux. In lotul nostru de studiu a
fost realizata in 86 (42,44+5,33%) din cazuri. Am acceptat ca material de suturda PDS,
sau Vicril 3/0-4/0. In aceasti situatie de regula dispunem de un bont biliar destul de
garanteaza o gura de anastomoza adecvatd dupa diametru. Realizarea ChJA a fost
efectuatd de regula cu suturi intr-un singur plan dupa tehnicile prezentate mai sus.
Am recurs la drenarea gurii de anastomoza doar pentru cazurile de colangita, de
dificultati tehnice locale la formarea stomiei.

n cazul stricturilor inalte Bismuth tip 111, realizarea HJA s-a confruntat cu
faptul ca bontul biliar a avut dimensiuni mici si a necesitat de a continua incizia
longitudinal pe canalul stang, imediat dupa prepararea lui din hilul hepatic si din
procesul cicatriceal. In experienta noastrd am avut si cazuri speciale, cand situatia
anatomica de pozitionare intrahepatica, fara exteriorizare adecvata in hil, nu ne-a
asigurat o gura de anastomoza adecvata dupa dimensiuni. Atunci am recurs la
mobilizarea si a ductului hepatic drept, cu o prelungire a inciziei longitudinale pe
peretele lui. Doar asa am putut asigura o anastomoza larga si functionala in viitor.
Am acceptat ca material de suturd doar PDS, sau Vicril 5/0-6/0 cu o aplicare a
suturilor sub controlul de optica chirurgicala. De reguld aceste derivatii Tnalte au
necesitat obligatoriu o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea s-a realizat dupa

procedeul Veolker, separat pentru fiecare canal biliar si pentru un termen de 2-3 luni.
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HJA a fost realizata in 102(50,2%) din cazuri, din ele Tn 47(23,15%) au fost cu incizii
prelungite pe ambele canale hepatice.

Pentru stricturile de tip IV, cand este distrusa totalmente jonctiunea canalelor
hepatice, lasand ambele canale separate in plaga, efectuand operatia de reconstructie
am intalnit mari dificultati tehnice. Intraoperator am eliberat canalele hepatice din
parenchimul hepatic si tesutul fibros. Elementul esential care ne-a ghidat interventia
chirurgicala a fost rezectia pana la tesut sandtos. Am realizat anastomoze separate a
fiecarui canal biliar cu ansa Roux folosind suturd rezorbabila 6/0 ordinard intr-un
singur plan, sub control de optica chirurgicala in 15 (7,4%) cazuri. Am avut situatii
cand canalul hepatic drept fiind foarte scurt, am fost nevoiti sd sectionam si sa
anastomozam canalul paramedian drept si lateral drept separat. Anastomozele s-au
finisat cu o drenare separata a canale dupa procedeul Veolker pe un termen de cel
putin 6 luni. Ansa anastomozata a necesitat obligatoriu suturi seromusculare cu
material nerezorbabil cu capsula hepaticd, ce a exclus tractiunea la nivel de

anastomoza postoperator.

Tabelul 5.6.
Tratamentul chirurgical efectuat la pacienti cu stricturi biliare benigne
in functie de tipul operatiei de reconstructie

nr. Parametrii Bihepatico Hepatico Choledocho
jejunostomia jejunostomia jejunostomia

nr. pacientilor 15 (7,40%) 102 (50,20%) 86 (42,40%)

Interventii chirurgicale reparatorii sau de drenaj dupa lezarea CBP

1 operatie 3(20,00%) 65(63,70%) 36(41,90%)

2 > operatii 12(80,00%) 37(36,30%) 50(58,10%)

Durata spitalizarii, zile

Media £ m 15,27 + 0,40 12,12 + 0,19 11,19+ 0,24

Limitele Min — Max 12,00/ 18,00 9,00/17,00 8,00/20,00

Extragere de dren post operatorie, zile

Media £ m 144,13 +£ 9,30 86,54 + 2,15 46,77 £ 2,98

Limitele Min — Max 90,00/ 180,00 30,00/ 180,00 3,00/ 180,00

Prezenta complicatiilor postoperatorii imediate, abs. (%)
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Prezent

11 (73,3%)

38 (37,0%)

20 (23,3%)

Absent

4 (26,7%)

64 (62,7%)

66 (76,7%)

Timpul decurs de la operatie reconstructiva pana la complicatii, luni

Media+ m

12,50 + 2,50

13,27 + 0,73

13,64 + 0,69

Limitele Min — Max

10,00/ 15,00

10,00/ 20,00

9,00/17,00

O evaluare comparativa a metodelor de reconstructie biliara utilizata in studiu
a permis cercetarea nivelului de complexitate pentru fiecare metoda in parte. Grupul
majoritar dupa cazuri a fost cel cu aplicarea HJA, prezentat in 102(50,2%) cazuri.
Aceastd cifra este lamurita de nivelului de leziune si de repartitia dupd Bismuth
prezentata mai sus. Acesti bolnavi au prezentat un raport benefic al interventiilor
reparatorii la etapa initiald, ce a prezentat o predominare a interventiilor unice 63,7%
fata de 36,3%, moment important in viziunea noastra pentru un rezultat bun la
distantd. Acesti pacienti au marcat o medie de 12,12+0,19 zile la spitalizare, ce ne
vorbeste de o evolutie favorabild nemijlocit postoperator. Nivelul complicatiilor
postoperatorii imediate au fost marcate n 37% din cazuri ce este un indice bun dupa
parerea noastrd, luand in consideratie complexitatea cazurilor date. Extragerea
drenajelor din arborele biliar s-au realizat in mediu la 86,54+2,15zile postoperator.
Choledocojejunostomia a fost realizata la 86 (42,40%) pacienti, situatii unde am avut
un bont biliar suficient pentru reconstructie. In 50(58,10%) cazuri am avut 2 si mai
multe tentative de reparare a leziunii ce a sporit complexitatea interventii
reconstructive si evident a micsorat dimensiunile bontului biliar valabila pentru
anastomoza durabila. Spitalizarea a fost de 11,19+0,24 zile in mediu, iar bolnavii au
prezentat o convalescentd mai rapida, inregistrand complicatii imediate
postoperatorii doar Tn 20 (23,3%) din cazuri. Extragerea de drenaj postoperator a
fost si ea mai rapida, fiind remarcata la 46,77£2,98 zi in mediu. Complicatiile
postoperatorii imediate au fost Tnregistrate in 11(73,3%) cazuri, moment important
in viziunea noastrad privind cresterea evidenta a probabilitatilor pentru complicatiile

de la distanta.
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Urmatorul grup de tehnica chirurgicala si anume BiHJA a fost cea mai dificila
din plan de complexitate, evolutie clinica si a rezultatelor obtinute. In cercetarea
noastra am avut 15 (7,40%) cazuri. Din ei 80% au avut peste 2 interventii, deseori
repetate in serie pentru a obtine o drenare externa a arborelui biliar si asanarea
cavitatii peritoneale. Dificultatea sporita a presupus un nivel inalt al leziunii, lipsa
integrala a jonctiunii si deficitului major de materie biliara. Media de spitalizare la
etapa reconstructiva a fost de 15,27+0,40 zile, iar extragerea drenajului postoperator
a fost la 144,13+9,30 zi in mediu. Acest fapt de la sine evidentiaza complexitatea
cazurilor date si nivelul sporit de factori favorizanti pentru complicatii la distanta.

La pacientil cercetati s-a efectuat examenul bacteriologic al bilei colectate
intraoperator. Cel mai frecvent am insamantat: E. coli-22% decazuri, apoi au fost
Levuri 14,63% de cazuri, Enterococcus faecalis-13,36% de cazuri, S. aures — 12,2%
de cazuri, S.haemolyticus-9,75% de cazuri, E.aerogenes-8,54% de cazuri,
Kl.pneumoniae -7,32% de cazuri, Ps. aeruginosa-4,88% de cazuri, Proteus vulgaris
au ardtat sensibilitate preponderenta la cefalosporinele de generatia a III-IV si la
carbapeneme. Acesti indici au permis elaborarea unui program optimal de
antibioticoterapie rationald si combaterea efectiva a angiocolitei si a complicatiilor
septice majore.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild in majoritate cazurilor, in mediu
durata spitalizarii a fost 11,97+0,16 zile pe intregul esantion, cu amplitudinea de la
8 pana la 20 de zile (vezi Tabelul 5.6). Mortalitate postoperatorie la etapa operatiilor
reconstructive a fost ,,zero” cazuri. Complicatiile imediate postoperatorii dupa
operatiile chirurgicale de reconstructie au fost inregistrate in 69(34,0£5,70%) de
cazuri. Complicatia postoperatorie cea mai de temut a fost abcesul postoperator,
sesizat la 1(1,4+11,74%) pacient. Situatia a fost rezolvata prin drenaj percutan ECO-
ghidat, fard necesitatea de a interveni clasic. Ca cea mai mare frecventa a fost
bilioragia tranzitorie n primele 72 de ore postoperator, apreciata la 24 (34,8%)

pacienti, care nu au necesitat interventii adaugatoare, fiind clarificatd odatd cu
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restabilirea pasajului intestinal postoperator. Supurarea de plagd a fost inregistrata
la 15(21,7%) bolnavi si a fost rezolvatd conservativ prin asanare si pansamentele
aseptice. Complicatii postoperatorii alarmate au fost dehiscentele partiale de
anastomoza, stabilite la 12(17,4%) pacienti. Aceste cazuri s-au solutionat
conservativ, datorita unei drenari intraoperatorii cu un sistem de drenaj atat posterior
cat si anterior de anastomozd in ansamblu cu drenajul transanastomotic dupa
Veolker. Complicatiile hemoragice postoperatorii au fost intdlnite in varianta de
hematom de plaga la 9(13,0+11,89%) bolnavi, rezolvate prin asanare la pansamente
largite sub o potentare anesteziologica. Complicatiile pulmonare postoperatorii au
fost inregistrate in 7(10,1%) cazuri, majoritatea pneumonii sau bronhopneumonii
datorate intubatiei prelungite. Consecintele infectiei biliare grave suportate au fost
marcate sub episoade de colangita la 1(1,4%) pacient. Clinica solutionata prin
terapie antibacteriald tintitd si tratament infuzional si hepatoprotector. Corelarea
statistica a statusului clinic, indicilor biochimici, nivelului de strictura cu

morbiditatile postoperatorii a ardtat ca acestea au influentat aparitia complicatiilor.

Tabelul 5.7.
Complicatiile postoperatorii in perioada precoce, (Ns — 203 abs.), abs. (%)
Complicatia : Abs., P+ES % Semnificaia
1. | Abces hepatic — Bilioragie 1(1,4+11,74%) |p1s<0,001;t=8,39
2. | Bilioragie pe dren de siguranta 24 (34,8 £9,93%) | p2s<0,001;t=6,56
3. | Colangita 1(1,4+11,74%) | p3s<0,001;t=8,39
4. | Dehiscenta partiala de anastomoza | 12 (17,4 + 11,43%) | p4,8<0,001;t=7,23
5. | Hematom al plagii postoperatorii 9 (13,0+ 11,89%) | ps.8<0,001;t=7,32
6. | Pneumonie 7 (10,1+£12,30%) | Pe,8<0,001;t=7,31
7. | Supuratia plagii postoperatorii 15 (21,7+£11,01%) |p78<0,001;t=7,11

Toate cazurile de complicatii postoperatorii au fost solutionare conservativ si
nu au necesitat interventii chirurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa

operatiilor reconstructive nu a fost inregistrata, gratie pregatirii preoperatorii, a
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decompresiunii adecvate a arborelui biliar si a terapiei intensive efectuate atat
preoperator cat si postoperator cu corectia antibacteriala, hepatoprotectoare si
volemica.

Rezultatele acestui studiu demonstreaza importanta de a include riscul
preoperator si complexitatea chirurgicald intraoperatorie fatd de complicatiile
postoperatorii imediate si la distantd pentru evaluarea tacticii chirurgicale. Estimarea
rezultatelor postoperatorii in complex cu variantele tehnice realizate intraoperator si
cu indicatorii clinici preoperatorii sunt de facto constatarea eficacitatii tratamentului
chirurgical realizat. In acest scop am recurs la analiza rezultatelor la distanta in
complex cu datele preoperatorii si cele colectate nemijlocit intraoperator.

Toti pacientii au fost observati la ambulatoriu pe termen de 3 luni de la
interventia initiald si apoi o datd la fiecare 6 luni. Au fost monitorizate simptomele
clinice: pierderea sau cresterea in greutate, intoleranta la alimente, ictericitatea
tegumentard, episoade de colica biliara, sau acutizari de angiocolita. Toti pacientii
la fiecare vizita de supraveghere au fost examinati clinic prin testele functionale
hepatice, prin examene cu ultrasunet si la necesitate prin colangio RMN pentru o
evaluarea anastomozei bilio-digestiva. Pentru a atinge dezideratul postoperator de
eficienta clinico-functionald al tratamentului chirurgical al stricturilor biliare
benigne, sunt indispensabile doud elemente: primul va include un program
diagnostico-curativ al stricturilor biliare benigne; al doilea va prezenta evaluarea la
distanta atat a bilantului clinic dar si cel a calitatii vietii.

Analiza timpului decurs pana la aparitia complicatiilor la distanta in
dependentd de tehnica chirurgicala aplicatd a permis elucidarea urmatorului raport:
ChJA-13,64 + 0,69luni, HJA -13,27 = 0,73luni, BiHJA -12,50 % 2,5 luni. Observam
un fenomen obiectiv ca cu cat strictura a fost mai inalta cu atat mai repede au aparut
complicatiile la distanta. Desigur cd acest moment este ldmurit in primul rand cu
starea bontului biliar la momentul reconstructiei, diametrul CBP si particularitatile
peretilor biliari la anastomozare, eficienta drendrii arborelui biliar, persistenta

angiocolitei, dehiscentele de anastomoze. Recurgem la studierea fiecarui din ei
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pentru a obiectiviza impactul lor in particular si tipul complicatiei dezvoltate la
distanta, iar analizd detailatd va permite de a evita complicatiile pe viitor.

Evaluarea clinico-functionala a rezultatelor la distanta a permis cumularea
datelor Tntr-o baza de date. Analiza lor a fost realizata in baza clasificarii propusa de
profesor John Terblanche si colab. (1990):

* gradul I: nu exista simptome biliare;

o gradul Il: simptome tranzitorii, Tn prezent nici un simptom;

« gradul III: simptome clare care necesitd terapie medicala;

» gradul IV: stricturd recurenta care necesitd corectie sau deces corelat.
Gradul I si II au avut rezultate ,,excelente” si ,,bune”, gradul III - ,,rezonabile”, si
gradul 1V ,,slabe”

Acest scor este foarte larg raspandit in comunitatea medicala si este folosit in
exclusivitate pentru evaluarea calitdtii vietii din aspecte clinice la pacientii cu
reconstructii biliare si constituie o scard de referintd bine adapta. Calitatea vietii
legata de sdnatate este deci reprezentarea mentald sau perceptia pacientului de a trai
si a percepe boala sa, sau simptomele sale ca un handicap. Aceasta apreciere
apeleaza la date obiective si subiective ce tin cont de dimensiunile clinico-somatice,
fizice, psihice si sociale, care va fi pentru noi tema de cercetare pe viitor.

Perioada medie de supraveghere la distanta a fost 29,89+0,48 de luni n lotul
nostru de studii, cu amplitudinea de interval de la 2 pana la 68 de luni. Rezultate
excelente sau bune s-au obtinut la 134(66,01%) de pacienti, in timp ce cei
69(33,99%) pacienti ramasi au prezentat rezultate rezonabile sau slabe. De facto
aceste cifre corespund cu datele prezentate de publicatiile la tema in diferite centre
specializate in chirurgia reconstructiva hepatobiliara Pentru evaluarea calitatii vietii
in etapa postoperatorie la distanta cu o periodicitate de 3 si apoi respectiv fiecare 6
luni postoperator s-a utilizat scorul de apreciere reprezentat de J. Terblanche si un
algoritm clinic de investigatie adaptat in clinicd. Mentiondm cele patru grupe
fundamentale pentru scala de evaluare. Toate rezultatele au fost masurate cu ajutorul

unei baze de date numerice. In cadrul acestei evaludri, am remarcat ca evolutiile cele
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mai bune din punct de vedere al indicatorilor cercetati au fost stabiliti pentru grupul
I, apreciat 123 (60,6+4,41%) cazuri cu o veridicitate de p1,2 <0,001; t=5,38. Acesti
pacienti au manifestat o insanatosire durabild si o lipsa de acuze din partea sistemului
hepatobiliar, cu o reincadrare integrald in activitatea sociala. Grupul II a cumulat
rezultate satisfacatoare, constatate in 39(19,2%) cazuri cu o veridicitate statistica
(p>0,05). Toti bolnavii au fost intr-o stare de sanatate foarte buna, doar ca episodic
au prezentat semne clinice pentru o hepato-biliopatie cronica. Ultimele nu au avut
nici un impact serios. Starile acestea erau corijate prin dietoterapie,
hepatoprotectoare, pe care le primeau sub forma de cure de tratament la ambulatoriu.
Grupul III a reprezentat pacientii ce au prezentat acuze la momentul examenului cu
teste de dereglare a functiei hepatobiliare. Grupul III a inclus 18 (8,9%) pacienti
(p>0,05). Aceste au avut argumente pentru spitalizari periodice cu realizarea unor
tratamente infuzionale, hepatoprotectoare sub un control multidisciplinar, ce
includea chirurgul hepatobiliar, hepatologul, gastroenterologul, endoscopistul.
Realizarea tratamentelor a permis o compensare a starii de sdnatate si evitarea
progresarii suferintei hepatobiliare. Un impact nefericit a fost ca marea majoritatea
din et si-au schimbat profilul si regimul activitatii sociale. Grupul IV a reprezentat
pacientii cu recidiva de strictura de cale biliard si dereglarea esentiala a functiei
hepatobiliare pe un fundal de angiocolitd de reflux sau hepatita colestatica severa.
Aceste situatii S-au sesizat la 23(11,3%) pacienti cu o veridicitate statisitca
(p<0,001). Tn toate cazuri s-au constatate stricturi ale hepaticojejunoanastomozei si
ca rezultat am efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente din plastie de
tip Heineke-Mikulicz.

Interventia a avut drept scop lichidarea stricturii si refacerea anastomozei in
limitele testurilor sanatoase, prezente pe linia de anastomoza. Toate cazurile au
reprezentat intraoperator un proces fibroplastic la nivel de hepatojejunostomie, iar
insusi ductul biliar nu era implicat nemijlocit in proces, prezentand tesut normal din
aspect macroscopic local. Acest moment a fost decisiv in omiterea necesitatii de a

reface integral anastomoza si de a realiza doar o plastie a gurii de anastomoza,
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folosind numai sutura atraumatica de tipul PDS 5/0-6/0, amplasata intr-un singur
plan si cu drenare separatd a ambelor canale hepatice. Drenurile s-au mentinut pana
la 6 luni, avind un rol de carcasa pentru stabilizarea inflamatiei, lichidarea
angiocolitei, pastrarea unei guri de anastomoza larga si functionala la distanta.

Rezultatele obtinute postoperator au fost ,,foarte bune”. Mentionam, ca
problematica stricturilor HJA sau a restricturilor de anastomoza necesitd un studiu
in continuare si are o actualitate stiintifica majora. Astfel au fost analizate si studiate
inclusiv si efectele complicatiilor asupra bolnavului cu implicatiile sale si rdsunetul
acestora asupra calitdtii vietii, evolutiei bolii si prognosticului, precum impactul
asupra supravietuirii la distanta.

Daca analizam originea stricturilor HJA, putem confirma ca existd mai multi
factori pentru dezvoltarea lor: anastomoze mici dupa diametrul canalului hepatic cu
tesut modificat cicatricial- inflamator, tensiunea dintre partenerii de anastomoza,
scheletizarea excesiva conductei biliare la momentul reconstructiei, aport sanguin
scazut la nivelul bontului biliar, reflux enterobiliar motivat de ansa jejunala scurta.
Analiza diversilor factori care contribuie la dezvoltarea stricturi HJA pe termen lung
si a ajuns la concluzia ca statistic sunt semnificativi. Sumand datele noastre si cele
din literatura de specialitate putem mentiona urmatorii factorii ce potenteaza
formarea stricturilor HJA la distanta: stricturile inalte cu bont biliar compromis( tip
IIT si IV dupa Bismuth); excizia incompleta a tesutului cicatriceal la nivel de bont
biliar; formarea unei anastomoze sub 1 cm; formarea HJA pe un fundal de icter
mecanic $i angiocolitd acutd; intarzierea gestului reconstructiv cand apare ciroza
biliara.

Tactica chirurgicala in complicatiilt postoperatorii inregistrate la distanta

Stare buna de sandtate a pacientilor in perioada de termen lung este criteriul cel mai
obiectiv pentru evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical, iar depistarea
complicatiilor in parametri de timp optimali cu evitarea dezvoltarii complicatiilor
severe este criteriul profesionalismului a centrelor specializate in chirurgia hepato-

biliara. Urmarirea postoperatorie a constat in control clinic, biochimic si ecografic
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la o luna, apoi la 3 luni, apoi la 6 luni si anual pentru o depistare eventuald a semnelor
unei disfunctii anastomotice. Acolo unde erau aceste suspiciuni ecografice de bloc
la nivel de HJA sau angiocolita de reflux se apelau obligatoriu la investigatii
imagistice complexe precum CRMN sau CT cu scop de diagnostic diferentiat. O
parte din pacienti s-au urmarit la spitalul din localitatea de circumscriptie. Cel mai

efectiv a fost legatura directa a fiecarui pacient cu Clinica de Chirurgie nr. 2.

ANAMNEZA DE SUFERINTA BILIARA
(icter , angiocolita, colica biliara)+ teste de laborator pozitive
pentru colestaza si angiocolita

SONOGRAFIC
(hipertensiune biliara, dilatarea cailor biliare intrahepatice,
ingosarea peretelui biliar, ingrosarea ansei jejunale)

CRMN
+ scintigrafia secventiala
hepatobiliara

Cai biliare dilatate, HJA intacta, tablou de

tablou imagistic de strictura biliara, calcul angiocolita de reflux fara
suprananstomotic, colangiti de reflux schimbari organice

TRATAMENT CHIRURGICAL TRATAMENT
RECONSTRUCTIV REPETAT CONSERVATIV

Figura 5.14. Algoritmul diagnostic al complicatiilor postoperatorii la distanta

Principalii parametrii urmariti sunt: indicii biochimici de colestaza si citoliza,
datele sonografice despre permeabilitatea arborelui biliar, tabloul imagistic la
CRMN i testul de functionalitate dinamica apreciat prin bilioscintigrafia
secventiald. Recurgeam episodic la internari in clinica pentru definirea statutului
clinic a pacientului si atestarea clinico-functionala a derivatiilor biliodigestive. Un

interes ne-a prezentat si reabilitarea sociala a acestor pacientii, trecuti prin
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multitudinea interventiilor seriate dupa lezarea arborelui biliar a complicatiilor la
distanta a reconstructiilor biliare pentru stricturi biliare benigne, vezi figura 5.14.
Ca drept rezultat, s-a stipulat o schema de diagnostic optionala pentru
aprecierea diagnostica. Gestionarea situatii complexe, motivate de strictura HJA,
necesitd un tratament atent si de expert in chirurgia hepato-biliara. Efectuarea
complicata realizd in conditie de anatomie modificata, aderente dense, inflamatie
cronica persistentd, hepatopatie colestatica. O stricturd postoperatorie a HJA este
dupa esentd benigna, dar pot avea efecte negative daca nu este solutionata in timp
util, si va evalua cu formare de coledocholitiaza, colangitd, insuficientd hepatica,
urmati de ciroza biliard si deces. In ciuda faptului ci este necesar si se opereze in
conditii nefavorabile, atat in ceea ce priveste starea fizica a pacientului, precum si in
aspectul tehnic, rezultatul atins postoperator se meritd pe deplin. O noua
reconstructie este adesea necesara dupa expunerea zonei anastomotice si evaluarea
anatomiei biliare intraoperator. Cand stricturile si inflamatiile sunt limitate in zona
anastomotica, care este amplasata extrahepatic, atunci este de preferat de a face o
incizie verticald cu revizia arborelui biliar, lichidarea stricturii si un aplicarea unui
drenaj obligatoriu al gurii de anastomoza cu o suturd orizontald pentru a construi o
stoma anastomoticd de 2-3 cm diametru. Tn cazul unui proces cicatriceal major cu
implicarea atat a anastomozei cat si caii biliare deasupra de peste 1 cm este necesara
rezectia anastomozei cu efectuarea unei anastomoze absolut noi, folosind doar
tesuturi intacte si drenare de durata a gurii de anastomoza. Uneori, este necesara
disectia placii hilare sau a hepatectomiei segmentului IV pentru a expune un canal
biliar intact, lipsit integral de tesut cicatriceal. Aceasta anastomoza se realizeaza prin
utilizarea 5/0 sau 6/0 PDS, suturd intreruptd, aplicatd sub optica medicala,
absorbabila, iar distanta de sutura este n functie de starea partenerului biliar. Dupa
cum este prezentat mai sus, in cazuri de stricturi a HJA s-a efectuat plastia
hepaticojejunoanastomozei cu elemente din plastia tip Strictureplasty Heineke-
Mikulicz. Interventia avea ca scop lichidarea stricturii si refacerea anastomozei in

limita testurilor prezente la linia de anastomoza. Toate cazurile au prezentat
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intraoperator un proces fibroplastic la nivel de hepatojejunostomie, iar ductul biliar
nemijlocit nu erau implicate, prezentand tesut normal. Acest moment a fost decisiv
in omiterea necesitatii de reface a anastomozei si de realizat doar o plastie a gurii de
anastomoza, folosind doar sutura atraumatica PDS 5/0 sau 6/0 intr-un singur plan si
Cu drenare separatd a ambelor canale hepatice. Drenurile s-au mentinut pana la 6

luni, avand un rol de carcasa pentru stabilizarea formarii gurii de anastomoza.

*kkk

Rezultatele cercetarii au demonstrat, ca interventiile reconstructive, avand ca
baza anastomozele biliojejunale pe ansa Roux in modificatiile catedrei Chirugie nr.
2, au fost tehnici chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor biliare benigne.
Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare postoperatorii este in raport direct cu
nivelul localizarii. Pentru stricturile Bismuth de tip 1 este optima
coledocojejunostomia termino-lateralad cu ansa izolata in Y a la Roux. Pentru cele de
tip 11 solutia consta in coledocojejunostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux, iar in
situatiile in care avem o extindere destul de importantd a stricturii in sus, am recurs
la hepaticojejunostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de
tip 111 se recurge la hepaticojejunostomie termino-laterala pe ansa izolata in Y a la
Roux cu o protejare transanastomotica separata a ductului hepatic drept si stang.
Pentru stricturile de tip IV este preferatd aplicarea bihepaticojejunostomiei pe ansa
1zolata Roux si drenarea obligatorie transanastomoticd a ambelor canale hepatice.
Mortalitatea operatorie a fost ,,zero” in cazuistica personald. Consideram ca
respectarea indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii chirurgicale si
anestezia corespunzatoare pot face din HJA 1n cazul stricturilor biliare
postoperatorii, o interventie sigura, chiar si la pacientii in varsta. Pentru a evalua
HJA chirurgul are la indemana un scor standardizat si elaborat de Terblanche, care
permite evidentierea eficacitatii privind functionalitatea si calitatea vietii datorate
gestului chirurgical reconstructiv. Chirurgul trebuie sd aiba posibilitatea de a-si
evalua pacientul in scopul de a permite o adaptare terapeuticd eficientd si non-

economica a rezultatelor postoperatorii obtinute.

-218 -



Alexandru Ferdohleb

Capitolul VI.
ASPECTELE CALITATI VIETII PACIENTILOR CU STRICTURI
BILIARE BENIGNE SI EFICIENTA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
RECONSTRUCTIV

Chirurgia reconstructiva este principala optiune de tratament pentru stricturile
biliare benigne. Ca orice tratament chirurgical, il prezinta avantaje cu efecte
secundare precum si riscuri ce agraveaza orice tehnica chirurgicald la care se
sumeazd toate celelalte patologii. In pofida faptului, ca pentru a preveni
complicatiile postoperatorii au fost implementate multiple masuri de preventie,
incepand inca din perioada preoperatorie, in literatura de specialitate sunt frecvent
prezentate complicatiile postoperatorii. Pe de alta parte, acestea variaza in functie de
varstd, starea generald a pacientului, nivelul stricturii biliare precum si tipul de
tratament chirurgical si adjuvant aplicat.

Actualmente studiile de calitate a vietii incearca sa ierarhizeze sesizarea starii
de sanatate din partea pacientilor cu stricturi biliare benigne atat in perioada imediata
postoperatorie, cat si la distanta. Astfel, se organizeaza analiza complicatiilor in
urma patologiei anumite cu reflectarea statutului fizic, neuro-psihic, spiritual si
emotional prin prisma calitatii vietii pacientilor. Pe de altda parte, nivelul calitatii
vietii acestor pacientii a fost corelat si comparat cu evolutia bolii si prognosticului
acestea.

Necesitatea evaluarii nivelului de recuperare functionala a pacientilor, care au
fost supusi reconstructiel pentru strictura biliara benigna, este motivata din cauza
aplicarii principiilor ,,noi” in tactica chirurgicala. Evaluarea postoperatorie a acestor
pacienti prezinta argumente pentru implementarea larga a parametrilor si
instrumentelor pentru supraveghere, care definesc eficienta conduitei chirurgicale

egald cu calitatea vietii.
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6.1. Calitatea vietii in contextul cercetarilor medicale

Actualmente una din directiile prioritare a serviciilor de sandtate sunt
cercetdrile in domeniul calitatii vietii a pacientilor in perioada postoperatorie. Tn
ultimii ani, interesul din partea cercetatorilor autohtoni este in crestere [63, 89, 172,
256]. Tn medicina ,,clasica”, criteriile pentru eficacitatea tratamentului in studiile
clinice au fost semnele fizice si parametrii de laborator. Atunci, cand la nivel
international problemele calitatii vietii deja sunt in cercetare de mai multe decenii
[20, 134, 140, 172].

In aceastd ordine de idei, parametrii standardizati medicali si biologici sunt
adesea principalele criterii pentru monitorizarea si controlul eficacitatii
tratamentului in studiile clinice. Dar, acestea nu reflectd starea de sanatate a
pacientului si functionarea acestuia in viata de zi cu zi. Deci, trebuie de Mentionat
ca In anumite patologii evaluarea calitdtii vietii a pacientilor este cel mai important
indicator al starii de sanatate a acestora [184].

Uneori, medicii clinicieni si cercetatorii Tn domeniu cred, ca anumite modificari
ale tratamentului sau in parametrii medicali si biologici aratd o Tmbundtatire a
calitatii vietii pacientului. Cu toate ca, in multe cazuri, acest lucru este adevarat, in
unele situatii clinice, atunci cand se evalueaza calitatea vietii pacientului rezultatele
sunt neasteptate din partea personalului medical [251]. Tn ultimii ani s-au acumulat
justificarile privind la faptul, ca obiectivitatea rezultatelor investigatilor
instrumentale si de laborator, nu reflecta in complex starea de sandtatea a pacientului
[97].

Pe de alta parte, analiza calitatii vietii poate fi utilizatda ca un indicator de
calitate, in baza caruia se va desfasura supravegherea starii de sanatate a pacientilor
si eficienta tratamentului chirurgical precoce si la distanta. In legatura cu aceasta, s-
a putut mentiona, ca calitatea vietii este legatd cu sanatatea, este partea integrd a
sandtatii. Totodata, nu existd o definitie universald a calitatii vietii. Conform

Organizatiei Mondiale a Sanatatii ,,calitatea vietii sunt perceptiile indivizilor asupra
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situatilor sociale, in contextul sistemelor de valori culturale in care traiesc si in
dependenta de propriile necesitati, standarde si aspiratii”. Astfel, prin calitatea vietii
in medicind se intelege bundstarea fizica, psihica, sociald si spirituala, precum si
capacitatea pacientilor de a-si Indeplini sarcinile obisnuite, In activitatea lor
cotidiana [129, 206].

Conceptul de ,,calitatea vietii legatd de sanatate” si determinantii acestuia,
cuprind aspectele calitdtii vietii in general, care demonstreazd in mod precis, ca
afecteaza fie sanatatea fizica sau pe cea psihica [221]. Mai multe modificari in
politicile recente la nivel global au justificat necesitatea de a masura ,,calitatea vietii
legatd de sanatate” si completarea indicatorilor traditionali ale sanatatii publice
(morbiditatea, mortalitatea, fenomenul de dizabilitatea etc.).

,,Oamenii sandtosi 2000 — 2020”, trebuie sa fie identificati sau evaluati atat la
imbunatatirea indicatorului ,,calitatii vietii”, cat si obiectivul central de sdnatate
publica. Cu alte cuvinte, calitatea vietii legata de sanatate este gradul sau, mai bine
spus, este nivelul de confortabilitate a persoanei insusi cu sine, cét si cu societatea
sau mediul habitual. Crestea gradului de constientizare a sarcinilor privind
afectiunile cronice, precum si legatura dintre calitatea vietii si prevenirea au dus la
0 revizuire a misiunii cercetarilor din acest domeniu. Calitatea vietii trebuie definita
ca perceptia individului cu privire la statutul sau in contextul culturii si sistemului
de valori din care face parte si, in functie de scopurile, expectantele si standardele
sale, termen operationalizat prin sase indicatori: sandtate fizica, status psihologic,
grad de independenta, relatii sociale, spiritualitate si calitatea mediului. E necesar de
accentuat astfel cele doua caracteristici ale conceptului - subiectivitatea si
multidimensionalitatea.

Cresterea calitatii si anii de viatd sandtosi contribuie la alocarea resurselor de
baza, eliminarea discrepantelor in sanatate cu insatisfactia nevoilor / necesitatilor,
ghidarea dezvoltarii planurilor strategice si monitorizarea eficacitatii interventiilor
comunitare Tn sens larg. Evaluarea ,,calitatii vietii legatd de sandtate” este un

instrument deosebit de important, pentru sanatatea publica pentru persoanele in
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varstd, ntr-o perioada in care creste speranta de viatd, in plus, in scopul de a
imbundtiti anii in plus, in ciuda efectelor cumulative de sa@ndtate asociate cu
imbatranirea normala si procesele patologice.

O atentie mai mica este axata pe proiectarea si metodologia statistica, utilizata
in mod substantial la evaluarea si interpretarea efectelor si diferentelor privind
calitatea vietii. Totusi, evaluarea riguroasa al interventiilor chirurgicale, cum si a
celor farmacologice Tn tratamentul chirurgical, si a programele de preventie, depind
aproape in intregime de acestea. Cat de adecvate sunt metodologii utilizate si
maniera in care modelele analitice sunt folosite pentru interpretarea rezultatelor.
Fara o definire Tn mod potrivit si aplicand ipotezele metodologice, modelele analitice
si tehnicile statistice, concluzii valide, privind tratamentul, efectele si riscurile,
beneficiile si costurile relative ale terapiilor alternative sunt dificil de realizat, daca
nu imposibil de Tnvins.

Metodologia analiticd si statisticd in cercetare privind calitatea vietii este
fragmentata si nu are o integrare atenta intre diverse domeniile, dar este legata de
metodele de cercetare in domeniul sanatatii, comportamentale, sociale, terapeutice
si cantitative. Tehnicile de masurare ale calitatii vietii sunt extrase din evaluare,
cercetare de sanatate, asistentd medicald, cercetare clinica, psihometrica si
sociometrica. Studii moderne sunt adaptate din metodologii de sondaj, observare si
interventie.

Metodele statistice sunt adesea bazate pe modelele lineare simple si contrastul
tratamentului, dar tehnicile mai sofisticate includ multiple variante de modele
lineare, teste de ipoteze globale, metode longitudinale de analiza de date, statistici
de rang non-parametrice, metode de esec si metode de supravietuire, procesele de
stare de sadnatate. Deoarece cercetarea privind calitatea vietii acoperd multe
discipline diverse, aceasta revizuire se concentreaza asupra metodologiilor legate in
primul rand de sectorul medical si de cel public prin studii de sanatate

interventionale si observationale, cu accent pe terapia din studii clinice [130, 172].
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Calitatea vietii este perceputa pe scara larga ca avand un potential substantial,
fiind obiectivul final in cercetarea medicala si in domeniul sanatatii. Calitatea vietii
legata de sanatatea postoperatorie este obiectivul final din ce in ce mai mult marcat
in cercetarile clinice chirurgicale.

Aceste proprietdti sunt de o functie atat a teoreticului (cercetatorilor), cat si a
chirurgilor-practicieni, din care deriva constructiile de calitate a vietii si cat de bine
sunt gandite scalele, functionalitatea lor in masurarea parametrilor de calitate a vietii.
O scala poate fi evaluata prin mai multi indici, care masoara performanta, inclusiv
fiabilitatea, valabilitatea, reactivitatea si sensibilitatea. Nivelul de performanta al
scaril poate avea o valoare, un impact profund asupra concluziilor pentru un studiu
clinic special sau pentru controlul cazului studiu. In plus, utilizarea adecvati a
calitatii vietii, Sumarea estimarilor in modelele ulterioare de cost-eficacitate si de
cost-utilitate a eficacitatii clinice a tehnicilor chirurgicale, tacticii chirurgicale
aplicate si tratamentelor aplicate la ambulator si de modul in care nivelurile de
performantd pot influenta analizele secundare de ansamblu, eficienta eficacitatii a
actului chirurgical [35, 46].

Abilitatea de a masura calitatea vietii depinde Intr-o mare masura de modul in
care este conceptualizati. In domeniul cercetirii medicale si de sanitate, termenul
calitatea vietii este un concept organizatoric, care reuneste un set de domenii legate
de sanatatea fizica, functionald, psihologicd si sociald a pacientului individual.
Atunci, cand este utilizat in acest context, se numeste adesea ,,sanatate” sau calitatea
vietii pentru a o diferentia de utilizarea sa in alte contexte, inclusiv referiri la nivelul
criminalitatii, gradul de adecvare a locuintelor, corectitudinea impozitelor si a
mediului cultural. Este necesara o revizuire extrem de cuprinzatoare si amanuntita
din domeniul cercetarii calitatii vietii, deoarece se refera la dezvoltarea politicilor de
sanatate [172].

Studiile de calitate a vietii incearca sa cuantifice statusul pacientilor atat n
perioada imediata postoperatorie, cat si la distanta. Astfel sunt analizate si studiate

inclusiv efectele complicatiilor asupra bolnavului cu implicatiile psihice si
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emotionale, impactul acestora asupra calitatii vietii, evolutiei bolii si prognosticului,
precum si impactul asupra supravietuirii la distanta.

Mai multe tipuri de masuri sunt si au fost utilizate pentru evaluarea ,,calitdtii vietii
legata de sanatate” si conceptele legate de starea functionald. Printre aceste sunt
rezultatele medicale ale studiilor scurte (SF-12 si SF-36), Profilul de impact al
imbolnavii si scale de calitate a bundstarii. Rezultatele masurarilor SF-36 sunt
utilizare de Administratia de Finantare a Serviciilor de Sanatate la nivel global [130,
131].

Actualmente analizele indicatorilor subiectivi, care includ datele privind
simptomatica patologiei, atitudinea pacientului fata de sanatatea proprie, capacitatile
sau abilitatile personale, sunt elaborate si bine definitivate. Trebuie de mentionat, ca
rezultatele indicatorilor biomedicali obiectivi, inregistrati cu metode instrumentale,
sunt mai instabile sau mai variabile in comparatie cu cele subiective [131].

Anume din aceste considerente experti ale OMS au propus de a fi abordat acest
subiect prin prisma a trei criterii de baza: adecvat, econom si la nivel tehnico-
stiintific corespunzator. lardsi, sub termenul serviciul medical adecvat se subintelege
necesitatea realizarii tratamentului chirurgical potrivit in corelatie cu ,,calitatea
vietii” a pacientului [212].

Studiile efectuate asupra calitdtii vietii sunt deosebit de utile pentru practica
medicald, in evaluarea efectelor fizice, psihice si sociale ale bolilor si tratamentelor
medicale, asupra vietii de zi cu zi a oamenilor, in evaluarea efectelor tratamentelor
sau bolii, din punct de vedere al pacientului, precum si in determinarea necesitatilor
pacientului Tn suport psihic, fizic si social pe durata imbolnavirii. Utilizarea
instrumentelor pentru evaluarea calitdtii vietii pacientilor ajuta personalul medical
sa aleaga intre diverse tratamente alternative, sa informeze pacientii despre efectele
posibile ale diferitelor proceduri medicale, s monitorizeze progresul tratamentelor
aplicate, din punctul de vedere al pacientului si, in fine, permite personalului medical
sa proiecteze tactici si management pentru ingrijiri medicale eficace si eficiente de

perspectiva.
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Interesul manifestat in lumea medicala pentru problematica calitatii vietii
pacientilor este demonstrat prin numarul mare de publicatii despre calitatea vietii.
Se poate remarca o crestere constantd a publicatiilor stiintifice, dedicate studiului
diferitor aspecte ale calitatii vietii pacientilor. Analiza rezultatelor tratamentului
chirurgical al pacientilor in urma colecistectomiilor si pacientilor cu stricturi biliare
benigne, actualmente este imperfecta fara a include si aspectul de calitate a vietii a
acestor pacienti. In ziua de azi, anume din aceste aspecte de evaluare a calititii vietii
la pacientii dupa operatii reconstructive, devine o prioritate numarul unu. Viziunea
medicald a fost dezvoltata si sustinuta de sistemul de sanatate, care considera cu
fermitate, ca varianta nivelului calitatii vietii se datoreaza intr-o proportie
covarsitoare a severitatii bolii si eficientei tratamentului chirurgical. In afara de
determinarea eficacitatii tratamentului, analiza calitatii vietii la pacienti cu CBB,
trebuie sa faca si prognosticul pentru tratament [217].

In context medical, termenul de ,,calitatea vietil” este o constantd necesara
pentru a examina efectele tratamentului asupra patologiei, precum si de a evalua
impactul semnificativ asupra educatiei personalului medical si a familiei pacientului.
Pentru a intelege mai bine ce are nevoie pacientul ca sa fie capabil sa functioneze in
mod normal, in viata de zi cu zi, este conditia mentionatd mai sus. Acesta oferd o
viziune completa cu analiza problemelor mentale, fizice si, inclusiv a mediului de
adecvate pentru pacientii cronici atat in stationar, cat si ambulator.

Conform definitiei moderne a Organizatiei Mondiale a Sanatatii ,,calitatea
vietii” este perceptia la propriu, de la caz la caz, a situatiei de viata a pacientului, in
functie de propriile obiective, nevoi, temeli, interese si modele in ceea ce priveste
sistemul de valori si cultura. Cei mai multi autori folosesc termenul de ,,calitate de
viatd”, unde este definita ca senzatia subiectiva a pacientului in ceea ce priveste
impactul bolii si tratamentul acesteia, functionarea de zi cu zi: fizica, neuro-psihica,

psiho-emotionala, spirituala si bunastarea sociald a pacientului [248].
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In aceasta ordine de idei, conform datelor grupului ERIQA (European
Regulatory Issues on Quality of Life Assessment) ,,calitatea vietii” pe termen lung
este multidimensionald si este adesea slab interpretatd si analizatd. Totodata,
referindu-se la definitia al ERIQA ,,calitate de viatd” nu este un indicator de
diagnosticare a severitatii bolii si @ sSimptomelor prezente (a depresie, furie, oboselii,
durerii etc.). Asadar, pentru o evaluare detaliatd a calitatii vietii ar trebui sa fie
masurati urmdtorii parametri: sandtatea fizicd, sandtatea mentald, bundstarea
generald, severitatea simptomelor, functionarea sociala, si nu se uita de asa factori
importanti, cum ar fi tulburarile de somn, performanta sexuala.

Pe baza parametrilor mentionate mai sus sunt create chestionare, care sunt
utile in evaluarea ,,calitatii de viata”. Concomitent, chestionarele de evaluare a CV
ar trebui sd corespunda caracteristicilor, care au fost recomandate de Agentia
Europeana pentru Medicamente (EMEA, 2005). Cele mai esentiale din ele sunt
urmatoarele: utilitatea si validitatea — unitate de masura in care a fost apreciat un
subiect de test; sensibilitate la detectare, care au loc intr-un subiect de test; fiabilitate
- pentru a primi aceleasi rezultate intr-un test de repetare.

Mai mult decét atat, acestea ar trebui sa fie practice, adecvate pentru o anumita
conditie, simple la traducere in limbile locale, sa prevada marcare usoara, economice
si create pentru auto-completare de persoane din grupul de testare [172].

Chestionarele utile in evaluarea calitatii vietii pot fi impartite in trei grupe de
baza: chestionar general, chestionar de evaluare a severitatii bolii si chestionar
specific patologiei. Instrumentele generale sunt folosite pentru a evalua factorii
mentali, intelectuali si fizici, indiferent de starea de sanatate, precum si prezenta unor
altor boli. Ele pot fi folosite In populatia generala, atat la subiecti sanatosi, cat si la
pacientii ale cadror simptome sunt de diferitda severitate. Chestionarele generale
evalueazd calitatea vietii a respondentilor in dimensiunea emotionald, sociala si
fiziologica [131, 212].

La randul sau, chestionarele de evaluarea severitatii simptomelor sunt

concentrate doar asupra simptomelor asociate cu o entitate anumita a maladiei. Ele
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nu iau in considerare si alti factori, cum ar fi: acei sociali si psihologici. Exista, de
asemenea, chestionare specifice, care sunt utilizate pentru a masura calitatea vietii a
pacientilor cu boala. Instrumentele detaliate sunt utile in determinarea impactului
bolii asupra pacientului si functionarea lui biopsihosociala, ce determina eficacitatea
tratamentului aplicat. In urma utilizirii acestora, este posibil si se determine
specificul evolutiv al maladiei si constata daca boala are cel mai mare sau cel mai
mic impact. Evalueaza, in plus, adaptabilitatea pacientului de a trai cu patologii
cronice. Pentru a utiliza efectiv chestionarele mentionate mai sus, este absolut
necesar de a specifica obiectivul si nemijlocit de a realiza cercetarile preconizate,
pentru a putea asimila informatiile cu privire la functionarea chestionarelor
individuale in lotul de cercetare [206, 221].

Pe de alta parte, ar trebui sa se mentionam ce aspecte ale patologii pacientilor
(chestionati) si Tn ce masura este posibil efectuarea evaluarii, si pentru care grup de
bolnavi ele sunt adecvate in functie de patologie. In mod corespunzitor chestionarul
selectat poate fi de ajutor in detectarea si evaluarea schimbarilor 1n calitatea vietii.

Afectarea calitatii de viata in SBB este aparenta doar prin analiza patologiei
date, atunci cand simptomele majore sunt evaluate, cercetate. Pacientii cu stricturi
biliare benigne de multe ori simt o frustrare, furie, ei tind sa aiba dispozitie depresiva
din cauza unui impact negativ si semnificativ al suferintei biliare, asupra vietii de zi
cu zi. Exista frecvent tulburdri de somn, probleme cu alimentarea si consumarea
bauturilor, se reduc, de asemenea, performantele lor la locul de munca. Suferinta
biliarda postoperatorie duce la dizabilitate pacientului, cauzand insuficienta
functionald a individului si la deficiente psiho-emotionale acestuia. Pentru a
planifica in mod corespunzator ingrijirea bolnavilor cronici, oferindu-i un nivel
optim al activitatii de viata, se pune accentul pe studierea aprofundata a calitatii vietii
pacientului cu stricturi biliare benigne [20, 134, 249].

Pana in prezent in criteriile de eficacitate dupd interventii chirurgicale de
corectii si reconstructive, chirurgii nu au inclus nivelul calitatii vietii pacientilor care

au suferit interventii reconstructive la arborele biliar. In ultimii ani unul dintre noile
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criterii pentru aprecierea eficacitatii tratamentului, care devine larg raspandit in tarile
cu un nivel inalt de dezvoltare a medicinei, este aprecierea calitatii vietii [97, 242,
247, 250].

Pe parcursul ultimului deceniu s-au propus multe scoruri specializate pentru
maladiile chirurgicale. Cercetarea ,,calitate de viata” in baza acestor scoruri
specializate permite analiza unei informatii veridice privind eficienta interventiilor
chirurgicale [188, 259].

O evaluare comparativa a rezultatelor la distanta a interventiilor reconstructive
in privinta ,,calitate de viatd” a pacientilor permite o alegere optimala a tacticii si
tehnicii chirurgicale [186]. Pana in prezent eficacitatea interventiilor reconstructive
la arborele biliar pentru stricturi biliare benigne este apreciata cu asa parametrii ca
letalitatea, durata spitalizarii, prezenta complicatiilor postoperatorii.

La distantd constatarea diferitor grade de disfunctii este bazatd pe indicii de
laborator si investigatiile imagistice. Indicele starii de sanatate, datele obiective
primite Tn timpul examenelor clinice, de regula nu relateaza problema atestarii
obiective a perioadei postoperatorii la distanta.

In literaturd sunt putine publicatii, unde este studiati ,,calitatea de viati” a
pacientilor ce au suportat interventii la arborele biliar. O apreciere cantitativa a
indicatorilor subiectivi, ce include datele despre semnele clinice, atitudinea
pacientului fatd de starea de sandtate, starea functionald, ce de fapt si constituie
nivelul ,,calitatii de viata”, n prezent este foarte limitata [20, 134, 249].

In practica clinicd, statusul functional si ,calitatea de viata” sunt utilizate
impreund, desi reprezintd concepte diferite. Statusul functional reflecta abilitatea de
a efectua activitatile zilnice (fizice, sociale si emotionale), in timp ce ,,calitatea de
viatd” noteaza aspectele subiective ale impactului starii de sanatate a individului
asupra calitatii vietii.

Progresul tehnologiilor diagnostice, al tehnicilor chirurgicale, aplicate in cazul

stricturilor biliare, au facut pasi importanti in dezvoltare. Dar totusi frecventa
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leziunilor benigne ale CBP si a complicatilor, inregistrate dupad interventiile

reconstructive, marcheaza actualitatea acestui subiect de cercetare.

6.2. Instrumentele de cercetare a calitatii vietii la pacientii cu stricturi biliare
benigne
Evaluarea ,,calitate de viata” induce multe dificultati, deoarece calitatea nu

poate fi masurati direct. In mod tipic aceastd evaluare se bazeazi pe raspunsurile
date de subiecti la intrebarile din chestionare sau interviuri, care fac referire la
criteriile ,,calitate de viata”. Toate instrumentele standardizate pornesc de la ideea,
ca sdnatatea este un termen multidimensional, pentru care sursa de informatie este
pacientul. Aceste instrumente se inscriu in doua categorii, generale si specifice, care
prezinta fie scoruri separate pentru diferite arii de evaluare, fie un index general, care
sumeaza toate aspectele vizate ale sanatatii [158].

Instrumentele de evaluare trebuie sa indeplineasca urmatoarele proprietati
psihometrice: fidelitate, validitate si sensibilitate. Fidelitatea sau reproductibilitatea
poate fi inteleasa ca abilitatea unui instrument de a obtine aceleasi rezultate la testari
diferite, atunci cand este aplicat in conditii similare la aceeasi populatie. Validitatea
consta in verificarea daca instrumentul masoara ceea ce isi propune; intrucat nu
existd un standard care sd masoare validitatea unui instrument, care evalueaza starea
de sanatate, aceasta poate fi evaluatd indirect, de exemplu prin corelarea
instrumentului cu alti indicatori clinici. Sensibilitatea reflecta modul in care un
instrument poate distinge de-a lungul timpului modificarile minore ale starii de
sanatate; reprezinta elementul cheie al unui instrument de evaluare a starii de
sanatate 1n trialuri clinice si studii longitudinale [213].

Evaluarea aspectelor legate de calitatea vietii pacientilor cu SBB este utilizata
pe scard larga in studii clinice, insa este interesant de subliniat importanta utilizarii
acestor mijloace de evaluare in practica clinica. Pentru clinicieni, scopul evaludrii
calitatii vietii la pacientii cu SBB consta in evaluarea efectelor operatiilor
reconstructive asupra simptomatologiei si identificarea impactului negativ al bolii

asupra activitatilor zilnice [46, 218].
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Asadar in zilele noastre se subliniaza tot mai mult aspectele legate de calitatea
vietii si mijloacele de evaluare ale acesteia, precizandu-se instrumente cat mai
complexe de apreciere, cu aplicabilitate clinica, studiile ulterioare ramanand insa a
elucida acest deziderat.

Chestionarul scurt formular 36 (SF-36) este un instrument raspandit printre
chestionarele de calitate generala a vietii in invatamantul primar sau de ingrijire
medicala, precum si a diferitor boli cronice, inclusiv si SBB. SF-36 este considerat
cel mai universal scor pentru masurarea calitdtii vietii, utilizat pentru compararea
diferitelor subgrupuri de pacienti din randul populatiei. Se compune din 36 de
intrebari, grupate in 8 categorii, in cazul in care un criteriu primar este dimensiunea
fizica si psihica a persoanei examinate. Rezultatele SF-36 permit concluzii adecvate,
Tnintervalul 0-100. Ele indica nivelul actual al calitatii vietii pacientului. Zero puncte
inseamna cel mai prost rezultat posibil, iar pentru a obtine cel mai bun rezultat ¢
necesar 100 de puncte. Cu cat numarul de puncte obtinute e mai mare, cu atat mai
buna este calitatea vietii a subiectului. Forma standard, SF-36 analizeaza calitatea
vietii in baza ultimelor 4 saptamani [130, 131, 212].

Asa cum releva analiza datelor literaturii de specialitate, pana in prezent sunt
putine publicatii consacrate subiectului stricturilor biliare benigne si a handicapului
biliar postoperator, in care autorii pentru a atinge scopul cercetarii lor au folosit SF-
36. Fiecare domeniu este marcat separat si nu este aditiv. Norme nationale cu
percentile si deviatiile standard pentru fiecare domeniu al SF-36 au fost publicate de
mai multe studii in domeniu.

Medical Outcomes Study (SF-36), este unul din cele mai comune mijloace de
evaluare a starii de sanatate [180]. SF-36 il detine ca autor principal pe John Ware
Jr. si a fost conceput Tn anul 1992 [130]. Chestionarul poate fi auto-administrat,
necesitdnd pentru completare doar 5-7 minute, iar fidelitatea si sensibilitatea
chestionarului au fost demonstrate la pacienti cu diferite maladii. Alaturi de
aspectele legate de statusul fizic, durere, vitalitate, componentele sociale si

emotionale si sanatatea pacientului, SF-36 cuprinde si doua scoruri: scala
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componentei fizice si mentale. Tntrucat SF-36 este factor predictiv pentru spitalizare,
permite clinicienilor si sistemului de sanatate sa identifice persoanele ce au suportat
SBB cu risc de complicatii severe. Pentru a defini valorile si perceptiile pacientilor,
conceptul de ,,calitatea vietii in medicind” a creat indoiala, confuzie si neintelegeri
intre practicieni, cercetatori, decidenti politici si pacienti. Motivul principal a fost
faptul, ca a lipsit o baza clara pentru acest concept. Desi poate fi definita in
nenumadrate moduri §i poate avea semnificatii diferite pentru fiecare persoana, in
medicind prin calitatea vietii se intelege bunastarea fizica, psihica si sociald, precum
si capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor
cotidiana [20, 131, 212, 221, 248].

Chestionarul GSRS face parte din chestionarele specializate in medicina si care
se utilizeaza pentru determinarea / evaluarea calitatii vietii la pacientii cu anumite
patologii si simptoame. Chestionarul GSRS a fost elaborat de Dr. Dennis A. Revicki
in MEDTAP International (1998) si este implementat la nivel international de Dr.
Kéroly R Kulich, AstraZeneca R&D [105, 229].

Asadar, in lucrarea data pentru determinarea calitatii vietii la fel a fost utilizat
chestionarul specializat GSRS. Acest instrument reprezenta o scala specializata de
evaluarea a simptomelor gastrointestinale; si se regaseste ca un instrument de
cercetare n studiile gastrointestinale a calitatii vietii de ultima ora. Pe de alta parte,
trebuie mentionat ca SF-36 este un chestionar generalizat in analiza calitatii vietii a
pacientilor, atunci cant cel al GSRS este un chestionar specializat in analiza calitatii
vietii in gastroenterologie. Metodologia de analizd la ambele chestionare este

elaborata si recunoscuta de institutii internationale de cercetare in domeniu.

6.3. Analiza calitdtii vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne - chestionarul
SF-36
Rezultate tratamentului chirurgical s-au analizat prin prisma auto-evaluarii

calitatii vietii a pacientilor din grupul caz (L;) Tn comparatie cu grupul control (Lo).
Tn grupul caz a fost estimata reprezentativitatea si a constituit 48 de pacienti si

respectiv grupul control - 49 de pacienti. Rezultatele obtinute in urma cercetarii
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calitatii vietii a pacientilor operati in cadrul Catedrei Chirurgie nr. 2 sunt destul de
reprezentative. Au fost utilizate doud tipuri de chestionare a CV (general si
specializat), care pe larg sunt aplicate in cercetarile medicale la nivel international,
si care au fost descrise in capitolul Il al acestei lucrari. Primul chestionar ,,Short
Form Health Survey SF-36 standardizat de OMS, deja a fost tradus in limba romana
si aplicat in alte cercetarii la nivel national si international.

Trebuie de reamintit in grup de control au intrat pacientii dupa colecistectomie
dar fara agsa complicatii ca stricturi biliare postoperatorii. Grupul Caz (48 de pacienti)
a cuprins trei subgrupe in reconstructiva:

functie de operatia

Choledochojejunostomia,  Hepaticojejunostomia si  Bihepaticojejunostomia.
Chestionarului universal SF-36 (varianta romana), a inclus 36 de intrebari,
sistematizate si grupate in 8 grupe, ce a permis prezentarea urmatoarelor rezultate Tn
tabele mai jos. Asadar, chestionarul a fost completat de pacientii, cu periodicitatea:
pre-operator, 3 luni, 6 luni si 12 dupa interventie chirurgicala.

Din tabelul se constata ca, grupa de control al pacientilor care au completat SF-
36 are un scor al calitdtii vietii foarte inalt. Pe de alta parte, rezultatele in urma auto-

evaluarii din partea pacientilor sunt convingatoare.

Tabelul 6.1.
Profilul pre-operator al calititii vietii (SF-36) a pacientilor cu stricturi biliare
benigne in functie de operatia efectuata

Parametrii / Lotul Caz (L) (n=48) Lotul Control
Scale ChJA o FJ'rJEAS PBTEJSA (Lo)
LB+ESLB LctESLc
CV: PLAZESLA PLo+xESLo
(n=10) (n=34) (n=4) (n=49)
Functia fizica 46,7+16,63 41,2+8,44 31,2+26,74 90,4+4,21
(PF) p<0,05; p<0,001; p<0,05; semnificatia
t Lia-10=2,54 t L1B-1L0=5,22 tLic-10=2,19 statistica
Rolul fizic (RP) 51,1+16,66 48,3+8,57 29,4+26,30 82,8+5,39
p > 0,05; p<0,001; p >0,05; semnificatia
tLia-10=1,81 tLiB-10=3,41 tLic-10=1,99 statistica
Durerea 36,1+16,01 42 .1+8,46 28,1+25,95 70,7+6,50
somatica (BP) p<0,05; p<0,01; p >0,05; semnificatia
tL1a-10=2,00 t L18-10=2,68 t Lic-10=1,59 statistica
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Sanatatea 36,7+16,06 34,748,16 27,8+25,86 65,5+6,79
generali (GH) p > 0,05; p<0,01; p > 0,05; semnificatia

t L1a-10=1,65 t L18-10=2,90 tric-0=1,41 statistica

Vitalitatea (VT) 40,1+16,33 40,1+8,40 31,3+26,77 67,4+6,69
p>0,05; p<0,05; p > 0,05; semnificatia

t L1a-10=1,54 t L1B-10=2,54 tLic-10=1,31 statistica

Functia sociala 47,2+16,64 44,2+8 51 26,3+25,42 84,2+5,21
(SF) p<0,05; p<0,001; p<0,05; semnificatia

tLa-10=2,12 t L1s-10=4,01 tLic-10=2,23 statistica

Rolul emotional 60,7+16,28 60,3+8,39 37,4+27,93 83,2+5,34
(RE) p > 0,05; p < 0,05; p > 0,05; semnificatia

ta-10=131 tL18-10=2,30 tLic-10=1,61 statistica

Sanatatea 53,1+16,63 52,1+8,56 20,4+23,14 63,1+6,89
mentala (MH) p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia

t L1A-10=0,56 tL18-10=1,00 tic-10=1,78 statistica

Rezultatele evaluarii Functiei Fizice (PF) din lotul caz a evidentiat faptul, ca
toti pacientii, care au fost suportat BiHJA au acumulat scorul de trei ori mai mic in
comparatie cu cel din lotul control (31,2%). In acest subgrup au fost inclusi 4
pacienti. Totodata, s-a stabilit, ca parametru PF a CV cu 10% mai nalt pentru
pacientii dupa HJA(41,2%) si cu 15,5% pentru pacientii dupa ChJA(46,7%).
Cercetarea a determinat o diferenta statistic semnificativa (p<0,05, p<0,01 si
p<0,001) pentru toate trei subgrupe.

Parametrii calitatii vietii din compartimentul de Sanatate Fizica (PCS) au
constituit din urmatorii: Functia fizica (PF), Rolul fizic (RP), Durerea somatica (BP)
si Sanatatea generald (GH). La etapa preoperatoric au fost evaluati parametri
standardizati: stabilind un nivel la limita de jos, avand indicatorii sub 35,0% si in
mediu variind Tn limitele de 35,0-65,0% a CV. Pacientii dupa BiHJA au nregistrat
un scor la toti acesti parametrii a CV la nivelul cel mai de jos si de trei ori mai mic
comparativ cu cel inregistrat pentru cei din lotul de control.

Parametrii ,,calitatii vietii” din compartimentul Sanatatea Mentala (MCS) au
cuprins urmatorii parametri: Vitalitatea (VT), Functia sociala (SF), Rolul emotional
(RE) si Sanatatea mentala (MH). Aceeasi parametrii au fost evaluati integral la toti
pacientii din ambele grupuri de cercetare. Pacientii dupa BiHJA, la etapa pre-

operatorie au prezentat un scor la limitele joase (sub 35,0%), cu diferenta statistic
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semnificativa (p < 0,05) pentru doi din acesti parametri. Pacientii dupa HJA, la etapa
pre-operatorie au avut un scor de nivel mediu (35,0-65,0%) la trei parametrii de
cercetare si inalt (peste 6,05%) doar la RE a CV, cu o diferentd statistic
semnificativa (p<0,05 si p<0,001) pentru doi din parametri. Tn subgrupa pacientilor
- ChJA, la fel ca si la etapa pre-operatorie au avut scorul mediu (35-65%) la trei

parametri si inalt (peste 65,0%) la RE, cu o diferenta statistic semnificativa, vezi

figura 6.1.
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Figura 6.1 Parametrii calititii vietii a pacientilor cu
SBB la etapa pre-operatorie, chestionarul SF-36 (%)

Tn figura 6.1. sunt prezentate datele, in functie de opt parametri ai grupelor de
caz si de control. Parametrii din grupul caz: Functia fizica (PF), Functia sociala (SF)
si Sanatatea generala (GH) sunt cele mai afectati, comparativ cu pacientii din grupul
de control. Momentul dat este explicat prin impactul invalidizarii biliare comparativ
cu pacientii din grupul control. Rezultatele mai sunt fortificate si de durata suferintei

motivate pentru fiecare pacient in parte.
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Tabelul 6.2.

Profilului calitatii vietii la etapa de 3 luni a pacientilor cu stricturi biliare
benigne in functie de operatia reconstructiva

Lotul Caz (L) (n=48)

Lotul Control

Parametrii ChJA HJA BiHJA (Lo)
Ol TR PLA+ESLA PLexESLB PLctESLc PLo+ESLo
(n=11) (n=34) (n=3) (n=49)
Functia fizica (PF)
46,7+£16,63 45,7+8,54 33,4+27,23 90,4+4,21
p<0,05; p<0,001; p<0,05; semnificatia
tLia-10=2,54 t L1B-10=4,69 t Lic-10=2,07 statistica
Rolul fizic (RP)
60,4+16,30 60,2+8,39 45,3+£28,74 82,8+5,39
p > 0,05; p<0,05; p > 0,05; semnificatia
tL1a-10=1,30 t L1 10=2,27 tLic-10=1,28 statistica
Durerea tica
@) 49,1+16,66 48,4+8,57 44,1328 67 70,746,50
p<0,05; p<0,05; p > 0,05; semnificatia
tLia-10=1,21 t L1 - L0=2,07 t L1c-10=0,90 statistica
Sanifatea generala 44,7£16,57 43,1£8,49 38,9+28,15 65,5£6,79
GH
(GH) p > 0,05; p<0,05; p > 0,05; semnificatia
tL1a-10=1,16 t L1 10=2,05 t Lic-10=0,92 statistica
Vitalitatea (VT) 49,7+16,67 45,2+8,54 40,6+28,35 67,4+6,69
p > 0,05; p<0,05; p>0,05; semnificatia
t11a-10=0,98 | tis-10=2,05 | tiic-10=0,92 statistica
Functiasociald SF) 1 49241666 | 5124857 | 441:2866 | 8424521
p<0,05; p<0,05; p>0,05; semnificatia
tLa-10=2,00 tL1B-10=3,29 tLic-10=1,38 statistica
Rolulemotional RE) | 77541308 | 7531730 | 47562883 | 8324534
p > 0,05; p > 0,05; p>0,05; semnificatia
tL1a-10=0,40 t L18-10=0,87 tLic-10=1,22 statistica
(S,f;l“:)tatea mental 49,4+16,67 | 5024857 | 37,8+27,99 63,1+6,89
p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
ti1a-10=0,76 | tis-10=1,17 | tiic-10=0,88 statistica

Pacientii din grupul de caz, au fost supravegheati la distanta si invitati la control

medical dupa trei luni de la operatia reconstructiva. Pacientii din grupul caz-control
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au completat forma SF-36 si rezultatele auto-evaluarii au fost comparati cu datele
din etapa pre-operatorie, vezi tabelul 6.2.

Cele mai semnificative schimbari au fost orientatespre pozitiv si au fost legati,
in primul rand de sfera emotionala (RE): 1) pacientii dupa ChJA au prezentat o
crestere cu 17% la scor; 2) pacientii dupda HJA au prezentat o crestere cu 15% la
scor; 3) pacientii dupa BiHJA au avut o crestere cu 10% la scor. Pe de alta parte, S-

a constatat o descrestere nesemnificativa cu 2-3% la scor pentru ,,sanatatea mentala”
la pacientii cu ChJA si HJA.

Functia fizica (PF)

Sanatatea mentala ..
(MH) Rolul fizic (RP)

v
14

3
:
I

d

...;
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... \

- -
....00"'

Rolul emotional (RE) % Durerea somatica

(BP)

X

N

\

weL s o
o4 o
Functia sociala (SF) Sanatazgll_ig)enerala

(LN

L[]
L]
L]
L]
L]
40
-

Vitalitatea (VT)

—w— pre-operator eesde 3 lUni

Figura 6.2. Parametrii calitatii vietii la pacientii cu
SBB la etapa de trei luni dupi operatia reconstructivi in baza
chestionarului SF-36 (%)

Din figura se evidentiaza 0 crestere pozitiva cu 5-7% pentru parametrii: Rol fizic

(RP), Durerea somatica (BP), Sanatatea generald (GH), Vitalitatea (VT), Functia
sociald (SF), cu marcare de diferente statistic semnificative.

Analiza rezultatelor scorului SF-36 la etapa de sase luni, a reliefat imbunatatirea

progresiva a tuturor parametrilor calitatii vietii. Pe de alta parte, se mentine raportul
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dintre indicii marcati intre parametri de la etapele precedentele de evaluare a calitatii

vietii. Indicatorii Compartimentului Mental au manifestat o crestere mai rapida in

dinamica, explicatd prin perceperea pozitiva si, deseori, asteptata a insanatosirii

fizice, chiar daca mai persistau careva deficiente de sanatate, vezi tabelul 6.3.

Tabelul 6.3.

Profilului calititii vietii la etapa de 6 luni a pacientilor cu stricturi biliare
benigne in functie de operatia reconstructiva

Lotul Caz (L) (n=48)

Lotul Control

Parametrii ChJA HJA BiHJA (Lo)
Tl g PLAtESLA PLexESLB PLctESLc PLo+ESLo
(n=11) (n=34) (n=3) (n=49)
F tia fizica (PF
unctia fizica (PF) 59,1+16,39 60,1+8,39 45,3+28,74 90,4+4,21
p > 0,05; p<0,01; p > 0,05; semnificatia
tLia-10=1,85 tL1B-10=3,23 tric-L0=1,55 statistica
Rol fizic (RP)
68,4+15,49 62,3+8,31 45,3+28,74 82,8+5,39
p > 0,05; p < 0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,87 t L18-10=2,07 tL1c-10=1,28 statistica
%“;;rea somatica 61,9+16,18 58,8+8,44 55,7428,67 70,7+6,50
p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,50 tL1g-10=1,12 t L1c-10=0,51 statistica
Sanatatea generala 51,0+16,66 48,7+8,57 38,9+28,15 65,5:6,79
(GH) p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,80 t 118-10=1,53 t L1c-10=0,92 statistica
Vitalitatea (VT) 54,2+16,61 51,7+8,57 46,7+28,80 67,4+6,69
p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
tLia-10=0,74 tLie-10=1,44 tL1c-10=0,69 statistica
Functia sociald (SF) 73,2£14,76 71,5£7,74 61,3£28,12 84,245,21
p >0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,70 t 118-10=1,36 t L1c-10=0,80 statistica
Rolulemotional RE) | 75411436 | 7454756 | 67,1£27,13 83,245,34
p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
tLia-10=0,51 tLig-10=1,05 tLic-10=0,58 statistica
(S&“:)tatea mentala 54,8+16,59 52,7+8,56 52,0+28,82 63,1+6,89
p > 0,05; p > 0,05; p > 0,05; semnificatia
tL1a-10=0,46 tL1g-10=0,95 tLic-10=0,34 statistica
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Tn continuare, s-a analizat rezultatele ,,calititii vietii” la pacienti in dinamica la
etapa de sase luni dupa operatiile reconstructive. Analiza parametrilor calitatii vietii
au nregistrat o imbunatatire a tuturor indicatorilor evaluati. Asadar, parametrii
Functia sociala (SF), Rolul emotional (RE) au crescut semnificativ in comparatie cu

aceeasi Indicii din etapa pre-operatorie, vezi figura 6.3.

Functia fizica (PF)
80

Sanatatea mentala

(MH) B Rolul fizic (RP)

Y 20 \
Rolul emotional -‘:""‘q, 0 \ Durerea somatica
RE) %% (BP)

. \ /

S ~

e

Functia sociald (SF) - Sanatatg‘l-%;nemla
Vitalitatea (VT)
—w— pre-operator -6 luni

Figura 6.3. Parametrii calitatii vietii a pacientii cu SBB la etapa de sase luni
dupi operatie reconstructiva, chestionarul SF-36 (%)

La un an de la interventia chirurgicala reconstructiva, s-a inregistrat o dinamica
pozitivd si aceeasi tendintd de imbunatatire a continuat a fi marcata pentru
majoritatea pacientilor din toate subgrupurile. Rezultatele colectate tind la maximum
spre indicii de normalitate, percepute pentru grupul de control, dar nici intr-un caz
nu le-au depasit. Pacientii cu operatii reconstructive pe caile biliare principale au
scoruri mai joase in comparatie cu pacientii dupa colecistectomie fara complicatii,

vezi tabelul 6.4.
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Tabelul 6.4.

Profilului calitatii vietii la etapa de 12 luni a pacientilor cu stricturi biliare
benigne in functie de operatia reconstructiva

Lotul Caz (L) (n=48)

Lotul Control

Parametrii ChJA HJA BiHJA (Lo)
Ol TR PLA+ESLA PLe+ESLB PLc+ESLc PLo+ESLo
(n=11) (n=34) (n=3) (n=49)
Functia fizica (PF)
73,2+14,76 70,7+7,81 59,7+28,31 90,4+4,21
p > 0,05; p < 0,05; p > 0,05; semnificatia
tLia-10=1,12 tLig-10=2,22 tLic-10=1,07 statistica
Rolul fizic (RP)
71,8+14,99 69,8+7,87 55,7+28,67 82,8+5,39
p > 0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
t L1a-10=0,69 tLig-10=1,36 tLic-10=0,93 statistica
Durerea tica
(BP) somatica 64,8+15,92 63,8+8,24 50,7+28,31 70,7+6,50
p > 0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
tL1a-10=0,34 tL1g-10=0,66 tLic-10=0,38 statistica
Sanitatea generald 56,3+16,53 54,7+8 54 48,0+28,86 65,5+6,79
(GH) p > 0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,51 t 118-10=0,99 t L1c-10=0,56 statisticd
Vitalitatea (VT) 59,2+16,38 57,3+8,48 51,7+28,85 67,4+6,69
p > 0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,46 t 118-10=0,93 t L1c-10=0,53 statisticd
Funcfiasociald SF) 1 70411501 | 69,34791 | 56742861 | 8424521
p>0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
t L1a-10=0,86 tLig-10=1,57 tLic-10=0,95 statistica
Rolulemotional (RE) | 7951333 | 77,8:7,13 | 70,1+2643 83,245,34
p > 0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,24 t 118-10=0,61 t L1c-10=0,49 statisticd
(S&“:;atea mentala 55,8+16,55 54,248 54 53,9428,78 63,1:6,89
p > 0,05; p>0,05; p > 0,05; semnificatia
t 11a-10=0,41 t 118-10=0,81 t L1c-10=0,31 statistica

In urma analizei indicatorilor perioadei de supraveghere la 12 luni de dupa

operatiile reconstructive, s-a atestat:
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- Rolul emotional, Rolul fizic, Functia sociala si Functia fizica sunt
sistematizate la nivelul cel mai Tnalt conform indicatorii obtinuti (mai sus de
65%);

- Durerea somatica a fost consemnata sub 65%;

- Vitalitatea, Sanatatea generala si Sanatatea mentala au avut un nivel mediu

conform indicatorilor obtinute de la 35% pana la 65%, vezi figura 6.4.

—0
7—‘4

=

grupa control pre-operator 3 luni 6 luni 12 luni
—eo—Functia fizica (PF) Rolul fizic (RP)
Durerea somatica (BP) Sanatatea generala (GH)
—eo—\Vitalitatea (VT) —o—Functia sociala (SF)
=o—Rolul emotional (RE) —o—Sinatatea mentala (MH)

Figura 6.4. Evolutia generala a scorului SF-36 la etapele de cercetare la
pacientii din ambele grupe
Analiza rezultatelor aplicarii scorului SF-36 la diferite etape de timp a marcat
ameliorarea rezultatelor mai accentuat in perioada de 3 si 6 luni post-operator,
atingadnd maximumul indicatorilor la 12 luni postoperator. Analiza lineara a

indicatorilor postoperatorii a inregistrat o0 ameliorare semnificativa statistic la toate
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etapele clinice, formind o panta abrupta pentru perioada de la 3 la 6 luni si una lenta
pentru 6-12 luni. Astfel, se poate observa, ca recuperarea ,,calitatii vietii” nu prezinta
diferente majore, semnificative legate de tehnica chirurgicald aplicata, cel putin la

lotul de pacienti investigat in cadrul acestei lucrari.

6.4. Analiza calitdtii vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne - chestionarul
GSRS

Interesul manifestat pentru problemele calitatii vietii a pacientilor cu stricturi
biliare benigne (SBB) demonstreaza necesitatea aplicarii unui chestionar specializat
in patologia tractului digestiv. Invaliditatea biliara la pacientii cu SBB implica mai
multe organe ale tractului digestiv. Pentru a monitoriza calitatea vietii post-operator
la pacientii cu interventii reconstructive Tnh mai multe studii se recomanda de a utiliza
parale cu chestionarele generale standardizate si cele specializate [97, 180, 229].

O optiune pentru aceasta etapa a cercetarii a prezentat-o chestionarul GSRS,
recunoscut la nivel mondial ca unul bine ajustat pentru analiza principalelor semne
clinice prezentate de pacienti cu patologie a tractului digestiv si inclusiv si post-
operator [207, 239]. Pana la momentul cercetarii actuale, nu a existat o varianta
realizatd in limba romana a chestionarului GSRS, precum in cazul chestionarului
SF-36, descris mai sus. Chestionarul GSRS a trecut toate cinci etape de traducere
simulante si evaluari ale expertilor internationali, conform practicii internationale.
Chestionarul GSRS de auto-evaluare si monitoring al calitatii vietii a fost prima data
aplicat in limba romana la nivel national in cercetarea data.

Chestionarul GSRS - (eng. Gastrointestinal Symptom Rating Scale si in rom.
Scala de Evaluarea a Simptomelor Gastrointestinale) - este tradus (original n
suedeza), adaptat si implementat Tn mai multe tiri, in limbile: engleza, africana,
germana, ungara, italiand, poloneza, spaniold, portugheza /braziliana, turca, chineza
etc.

Cu regret, in limba romand nu a fost adaptat si implementat acest instrument de

cercetare. Au fost obtinut consimtimantul in scris (referinte) de la 2 cercetatori
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independenti (expersi externi) de verificare a validatii de traducere: 1) Eliana
Bistriche Giuntini, PhD in Applied Human Nutrition (USP); Elizabete Wenzel de
Menezes, PhD, Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas (FCF), Universitatea din S&o
Paulo, Food Research Center(FORC), Brazilia. Pentru traducere s-a utilizat
versiunea engleza de pe site-ul al Departamento Médico, AstraZeneca R&D
Molndal, Sweden; AstraZeneca. Espaiia.

Pe de alta parte, s-a colaborat la justificarea acestui instrument cu Profesorul
Tatiana lonova, Presedinte al Consiliul Centrului International de Cercetare a
Calitatii Vietii, cu sediul Sankt-Petersburg, Sef departamentului de monitorizare a
calitatii vietii din Sectorul Medical Nord-Vest; Secretar al Grupului de lucru pentru
studiul simptomelor si calitdtii vietii al Asociatiet Europene de Hematologie;
Membru al Societdtii Internationale pentru Studiul Calitatii Vietit (ISOQOL).
Procesul de validare a chestionarului s-au efectuat conform standardelor
internationale. Acest instrument — GSRS, este descris in recomandarea metodica
inaintata spre aprobare la Comisia de Experti al MSMPS al RM.

Tn cercetare a fost asigurati traducerea si adaptarea culturala a chestionarului
GSRS de catre profesionalisti conform unei metodologii dezvoltate si standardizate
international (7Traducerea, Sinteza, Traducerea inversa, Examinarea in cadrul
Comitetului de Experti, Pretestarea, Testare / Retestare).

Trebuie sa mentionam, ca chestionarul GSRS (versiunea romana), poate fi
utilizat de toti vorbitorii de limba Romana si in afara Republicii Moldova, in
Romania, si populatia din diaspora romana. Limba Romana printre limbile romanice
este a cincea dupa numarul de vorbitori, dupa limbile: spaniola, portugheza, franceza
si italiana. Totodata este inregistratd ca limba de stat atdt in Romania cat si in
Republica Moldova, unde circa 75% din populatie o considera limba materna. Limba
Romana este vorbita in toata lumea de catre 28 de milioane de persoane, dintre care
pentru cca. 24 de milioane o au ca limba materna.

Asadar, Chestionarul GSRS este format din 15 intrebari, care sunt sistematizate

Tn cinci scale:
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1. Durerea abdominala (intrebarea 1, 4).

2. Reflux sindrom (intrebarea 2, 3, 5).

3. Sindromul diareic (intrebarea 11, 12, 14).

4. Sindromul dispeptic (intrebarea 6, 7, 8, 9).

5. Sindrom de constipatie (intrebarea 10, 13, 15).

6. Scala de masurare totala (intrebarea 1 - 15).

GSRS are o scard cu gradarea de sapte puncte, unde O reprezintd absenta
simptomelor supardtoare si 6 reprezintd simptome foarte iritante. Fiabilitatea si
valabilitatea GSRS sunt bine documentate, iar valorile normale sunt disponibile
pentru o populatie generala. Cu cét scorurile sunt mai mari, cu atat mai pronuntate
sunt simptomele.

Pe baza experientei clinice, probele examinate au avut o grupare in trei
dimensiuni generale:

- Dispeptica (dureri abdominale, arsuri la stomac, regurgitare de acida, senzatii
dureri in epigastru, greata si voma);

- -Sindromul de indigestie (borborygmus, distensie abdominala, eructatie,
cresterea flatulentei);

- Sindromul disfunctiei intestinale (scaderea sau cresterea frecventei scaunelor,
scaune goale sau constipatii, persistenta defecatiei de urgenta, senzatiede

evacuare incompleta a intestinului).

Scala de evaluare initiala este bazata pe de interviu, dar in acest studiu a fost
modificata pentru a deveni un chestionar standardizat. Acest chestionar s-a dovedit
a avea caracteristicile psihometrice foarte bune atunci, cand sunt testati pacientii cu
patologie gastro-enterologica. Din cauza metodologiei standardizate utilizate in
acest scor, rezultatele din toate tarile sunt comparabile direct, moment confirmat n
mai multe publicatii [164, 172, 180, 230, 254].
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Acest lucru este deosebit de important atunci, cand metodele clinice si
modalitatile de aplicare sunt complet diferite, cum ar fi chirurgia cu diferite tipuri de
reconstructie a arborelui biliar si diferite scheme de tratamente, care datorita
chestionarului GSRS sunt comparate veridic. GSRS poate da, de asemenea,
informatii importante pentru diferentierea tratamentului si efectelor lui. Alternativa
propusa a chestionarului GSRS permite evaluarea critica a pacientilor, momentului
cum au perceput simptomele, impactul suferintei cronice. In studiile clinice, mai ales
atunci, cand nu exista niciun obiectiv fix, iar marcatorii de imbunatatire sunt doar
subiectivi, chestionarului GSRS cu designul adecvat al subiectelor vizate poate sa
ne asigure faptul ca sensibilitatea investigatii sa fie utila pentru cercetare.

**k%x

Tn urma analizei calitatii vietii a pacientilor cu SBB (stirii de sinitatea) prin
aceastd metoda s-a evidentiat momentul, ca perioadd post-operatorie la distanta a
fost caracterizata prin diferite tulburari ale tractului gastro-intestinal. Astfel, 18 din
25 (72,0% din sub-lotul I) de pacienti in prima luna dupa interventie au consemnat
tulburari dispeptice: senzatie de greutate in hipohondrul drept, eructatii, flatulenta,
senzatii de gust neplacut in gura, scaderea poftei de mancare, greata, episodic dureri
cu crampe abdominale tranzitorii. Unele din aceste simptome au aparut doar 0
singura datd la un numar mic de pacienti. Dar, Tn majoritatea cazurilor, adesea se
manifestau intr-o variatie combinata de mai multe semne clinice. Cele mai frecvente
tulburiri dispeptice au fost diareea (de 4-6 ori pe zi), notatd in 7 cazuri (28,0%). In
cele mai multe dintre ele necesitau indicarea loperamidei (pana la 4-8 mg pe zi). La
5 pacienti (20,0%) au avut loc scaune cu miros fetid si steatoree frecventa, in 2 cazuri
se combina cu diaree pronuntata (printre pacientii deja mentionati).

Aceste tulburari deranjau pacientii pe o perioada de mai multe luni, iar uneori
si de la un an pana la doi ani post-operator, in pofida utilizarii zilnice a medicatiei
specifice. Deseori dispepsia data s-a explicat prin patrunderea bilei la etajele de jos
a intestinului subtire si perturbarea participarii la procesul de digestie. Manifestarile

descrise mai sus ale dispepsiei au cauzat frecvent o pierdere suplimentara in greutate
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la acesti pacienti, ficand si fie Intarziati cu mult normalizarea functionala. In seria
aceasta de cazuri este necesar de a implica unele ajustari nutritionale si de a aplica o
medicatie simptomatica bine demonstrata. Tulburarile dispeptice pot fi explicate si
de carentele functionale hepatice, exprimate printr-o hepatopatie cronica atat post-
colestatica, cat si post-inflamatorare ca urmare a angiocolitei suportate, dar si o
expresie a angiocolitei cronice de reflux.

Daca 1n practica obisnuitd, pacientii nu intotdeauna anuntau semnele clinice
prezentate mai sus, apoi fiind anchetati practic toti le-au mentionat. Acest fapt a
confirmat inca o data sensibilitatea metodei si utilitatea ei 1n practica cotidiana.

Folosirea sincrond a chestionarului general SF-36 in combinare cu GSRS a
permis ridicarea nivelului si a calitatii de cercetare realizate. GSRS a constituit din
15 itemi (intrebari), sistematizate Tn cinci scale, parametrii la fiecare fiind gradati de
la 0 pana la 6, cu cat simptomele sunt mai accentuate si mai pronuntate, cu atat si
estimarile calitatii vietii sunt mai mici, itemul sau Tntrebarea este notatd cu scorul
mai mare. Chestionarul GSRS are urmatoarele scale: 1) Reflux sindrom (RS); 2)
Dureri abdominale (DA); 3) Sindromul dispeptic (SDP); 4) Sindromul diareic(SD);
5) Sindromul de constipatie (SC).

La aceasta etapa a fost realizata analiza prospectiva studiului clinic controlat (2
subgrupe a cate 48/49 de pacienti, incluse in esantionul de cercetare). Esantionul
cercetat a fost sistematizat in conformitate cu modalitatea prezentata in tabelul de
mai jos. Numarul de pacientii in sublotul (L) si sublotul (L,) este mic, dar este
reprezentativ statistic (capitol 11). Acest moment, argumenteaza necesitatea analizei
parametrilor calitatii vietii In intregul sublot: fara detalierea In sub-grupe dupa tipul
interventiei reconstructive: Choledochojejunostomia, Hepaticojejunostomia si
Bihepaticojejunostomia.

Pe de alta parte, specificarile in subgrupe, in functie de operatia reconstructiva
efectuata, in chestionarul SF-36 a aratat, ca cel mai bun rezultat este la pacientii cu
Choledochojejunostomie si  respectiv cele mai joase - la pacientii cu

Bihepaticojejunostomie. Moment explicat prin impactul major asupra si gravitatea
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cazurilor la pacientii cu stricturi inalte, cu complexitatea interventiilor reconstructive
si cu perioade Tndelungate de reabilitare post-operatorie si a complicatilor post-

operatorii prezente.

S-a realizat analiza comparativd a indicatorilor in perioada pre-operatorie
pentru lotul I clinic si cei din lotul 1l. Argumentele pentru a lua Tn considerare
rezultatele acestei etape de studiu este de a stabili parametrii pana la reconstructie si
a efectua o analiza de comparare cu cele de la etapele ulterioare, ce sporeste nivelul
de veridicitate a concluziilor si a recomandarilor pentru tratament. Sirul de date
apreciate preoperator au prezentat un nivel jos al calitatii vietii, motivat de
agresiunea traumei CBP si de handicapul biliar prezent. Nu s-a constatat o diferenta
semnificativa statistic in conformitate cu cauza etiologica. S-a remarcat diferenta a
nivelului calitatii vietii doar daca au fost leziuni partiale, sau daca au fost stricturi
fara fistula biliara externa. Cel mai jos nivel a fost determinat la pacientii cu by-pass
bilio-digestiv extern si cu fistule totale biliare externe, iar mai accentuate au fost
rezultatele pentru stricturile totale inalte (Bismuth tip I11- V).

Dupa cum este prezintat in tabelul 6.5., se atesta o inrautatire a calitatii vietii
pacientilor, manifestata prin cresterea scorului la ,,durerile abdominale”, care poate
fi explicat prin traumatismul, procesul inflamator persistent dupa interventia
chirurgicald reconstructiva. Trebuie de mentionat, cd intensitatea sindromului de
durere scade progresiv, pentru intreaga perioadd de supraveghere. Evident, ca se
poate spune, ca elementul de ,,durere” s-a ameliorat spectaculos in etapele post-
operatorii studiate.

La etapa de 3 luni, cel mai inalte scoruri au fost raportate la parametrul de
,durere abdominald” (L;=4,1+0,8 si respectiv L,=3,6+0,6), cu o reprezentanta
statistica. O descrestere a scorurilor, cu evOluarea spre ,,imbunatatire a calitatii
vietii” au fost raportatd de pacientii deja la termenul de 6 luni (L1 =2,2+0,2 si
respectiv L, =1,9+0,5). Trebuie de mentionat, ca pacientii care au trecut prin

interventia chirurgicala cu abordarea inovativa, raporteaza scoruri mai joase si
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respectiv calitatii vietii mai naltd. Trendul ,,pozitiv”’ al descresterii parametrului
,,durere abdominala” la 12 luni de supraveghere a fost constatat pentru toate cazurile
evaluate.

Pacientii au raportat scoruri nesemnificative si statistic reprezentative in
comparatie cu etapa pre-operatorie pentru ambele loturi prezente Tn studiu
(L1=1,6+0,2 si respectiv L, =1,3+0,2).

Tabelul 6.5.
Indicatorii in dinamica la 12 luni post-operator al calititii vietii in baza
chestionarului GSRS la pacienti din ambele loturi de cercetare

Lotul Caz (Ly abordarea traditional Lotul Caz (L) abordarea inovativi
Parametrii
Pr€= 1 31uni | 6tuni | 221uni | P | 3muni | 6luni | 12luni
operator operator
Reflux
sindrom 2,4+0,3 | 1,8+0,3 | 1,4+0,2 | 1,6+0,2 2,6£0,4 1,7¢0,3 | 1,6%0,2 | 1,4+0,2
(RS)
Durere
abdominala | 3,2+0,3 | 4,1+0,8 | 2,2+0,2 | 1,6+0,2 | 3,4+0,3 | 3,6+0,5 | 1,9+0,5 | 1,3+0,22
(DA)
Sindromul
dispeptic 46105 | 4,1+0,3 | 2,2+0,4 | 1,4+0,3 | 3,4+0,4° | 3,3+0,4° | 2,1+0,3 | 1,3+0,3
(SDP)
Sindromul
diareic 1,7+0,2 | 3,6+0,4 | 2,7+0,4 | 1,8+0,3 | 1,9+0,2 | 2,5+0,2° | 2,1+0,3° | 1,2+0,2
(SD)
Sindrom de
constipatie 3,1+0,3 | 2,6+0,4 | 2,5+0,5 | 1,8+0,3 3,4+0,3 2,8+0,4 | 2,7+0,3 | 2,0+0,3°
(SC)
Eforrmta' 3,0+0,5 | 32405 | 2,240,2 | 1,6+0,1° | 2,9+03 | 2,8+0,3 | 2,1+0,22 | 1,4+0,1°

p<0,05, °p<0,01 fatd de perioada pre-operatorie

Se observa in datele primite severitatea sindromului diareic si sindromului
dispeptic, prezenta carora a fost consemnata in cercetarea de studiu-caz, cand s-au
descris complicatii in perioada post-operatorie. Simptomele, asociate cu scaune
frecvente, fluide si diverse manifestdri ale dispepsiei, au fost factorii, care au

inrdutatit semnificativ indicatorii de calitate a vietii, necesitand tratamente medicale
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si evaludri diagnostice adaugitoare. In dinamicd se Tnregistreaza faptul, ca
severitatea acestora, a ramas semnificativ de mare si dupa 6 luni de la operatia
reconstructiva.

Scorurile pentru lotul (L;) in comparatie cu cele din lotu (L), se mentin mai
Tnalte atat la ,,sindromul diareic” cat si la ,,sindromul dispeptic”, cu semnificatia
statisticd reprezentativa. Analiza complexa a evolutiei post-operatorii inclusiv si a
CV a permis de a mentiona, ca evolutia grupului L, a fost mai buna si cu o rata mai
mica a complicatiilor la distantd. Aceste se explicd prin tehnica formarii
anastomozei, ce in experienta noastra a dus la marirea functionalitatii si eficientei
post-operatorii a actului chirurgical reconstructiv.

Mai mult decat atat, evaluarea pacientilor la calitatea vietit dupd indicii
,,sindromului diareic” si ,,sindromului de constipatie”, confirmd nemijlocit faptul,
ca inainte de operatie suferintele pacientilor din cauza scaunelor frecvente au fost
mai mici decat cel al constipatiilor n lotul Ly (si constituie 3,7/+0,3 si 1,7+0,2), in
comparatie cu lotul L (3,4+0,3 si respectiv 1,9+0,2). Acest moment sa explica prin
prevalarea psihologica la pacienti a ,,invaliditatii biliare” (dizabilitatii biliare),
deseori dominant prin colica biliara si angiocolita sau icter mecanic. Micile semne
ale dispepsiei nu au avut un impact major sau, pur si simplu, nu s-au luat an
considerare.

Evaluarea pacientilor la calitatea vietii dupa indicele ,,sindromului dispeptic”
la etapa de 3 luni a prezintat scoruri 1nalte, care au fost raportate de pacientii din
ambele loturi practic identic (L1 este 4,1+0,3 si respectiv L, =3,3+0,4), cu trendul de
descrestere si respectiv o crestere a calitatii vietii dupa acest parametru. Rezultatele
la distanta au fost urmarite la 6 luni si la 12 luni dupa operatia reconstructiva. Toate
au relevat o micsorare a indicatorilor practic pana la indicii grupului de control.

Toti pacientii din ambele loturi de studiu au fost examinati periodic in clinica
noastrd unde nu a fost simptomatica urmatd de patologie hepato-biliard sau de

fenomenul ,,invaliditatii biliare” prezent la moment.
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Analiza comparativa a ambelor loturi a permis de a gand la necesitatea unui
concept de recuperare augmentatd, o recuperare multimodald pentru a reduce
urmadrile interventiei reconstructive si a handicapului biliar, si a accelera reabilitarea
sociala a acestor pacienti.

Evolutia detaliata per element pentru scorul GSRS la loturile investigate este
prezentata in figurile de mai jos cu evidentierea dinamicii pentru fiecare parametru

la diferite etape de timp, vezi figura 6.5.

6
5
4 wlotul-L1
3
2 mlotul-L2
1 E z0 n
0 -
pre -operator 3 luni 6 luni 12 luni

Figura 6.5 Dinamica parametrului ,,Reflux sindrom” — GSRS

A fost analizata ulterior, distributia pacientilor din loturile de studii in functie
de ,,Reflux sindromul” si s-a remarcat la etapa preoperatorie pentru ambele loturi de
cercetare, prezentand o predominare n lotul 2 (L,). Acest moment este explicat prin
predominarea stricturilor Tnalte, ce au sporit evident gravitatea cazurilor si a
semnelor clinice. In dinamica se relevi o scadere spre normalitate incepand cu luna
a 3-a si o stabilizare a prevalentei pentru ambele loturi la 12 luni. Este remarcat
faptul, ca in comparatie indicatorii pentru Lotul 2 au prezentat un rezultat mult mai

bun pentru acest compartiment, vezi figura 6.5.
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BLotul-L1

mLotul-L2

pre -operator 3 luni 6 luni 12 luni

Figura 6.6. Dinamica parametrului ,,Durere abdominala” — GSRS

Frecventa ,,Durere abdominala” s-a corelat semnificativ atét cu statusul clinic,
cat si cu tulburarile digestive. S-a receptionat o dinamica a intensitatii durerilor,
prezentata in figura 6.6. Este semnificativa pentru ambele loturi ascensiunea
nivelului de durere la 3 luni postoperator, explicat prin cu impactul traumei intra-
operatorii si reabilitarea de durati post-operator. In dinamici indicele durerii se
micgoreaza progresiv pentru ambele loturi. Comparatia intre loturi constata veridic

o mai buna reabilitare si 0 micsorare mai expresiva a durerii pentru lotul 2 (L»).

@Lotul-L1

Blotul-L2

pre -operator 3 luni 6 luni 12 luni

Figura 6.7. Dinamica parametrului ,,Sindromul dispeptic” — GSRS
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Raportarea ,,Sindromul dispeptic” la ambele loturi, a determinat obtinerea
urmatoarelor date: o predominare covarsitoare pentru etapa pre-operatorie cu o
persistenta a indicatorilor la etapa de 3 luni si o normalizare evidenta la 12 luni
pentru ambele loturi. In dinamici semnele au fost mai evidentiate dupa prevalenti

pentru lotul 1 fata de lotul 2 (L>).

6

5

ELotul-L1

mlLotul-L2

pre -operator 3 luni 6 luni 12 luni

Figura 6.8. Dinamica parametrului ,,Sindromul diareic” — GSRS

Analiza rezultatelor parametrului ,,Sindromul diareic” inregistreaza o
ascensiune a indicilor la 3 luni post-operator cu o normalizare in dinamica la 12 luni.
Trebuie de evidentiat momentul ca in lotul 2 se remarca o incidenta mult mai mica

fata de lotul 1. Acest fapt se explica prin trauma mai mica locala la formarea HJA.
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6

@Lotul-L1

mlLotul-L2

pre -operator 3 luni 6 luni 12 luni

Figura 6.9. Dinamica parametrului ,,Sindrom de constipatie” — GSRS

Au fost investigat variatiile scorului la parametrul ,,Sindrom de constipatie”,
stabilind pentru ambele loturi o micsorare progresivd pentru fiecare etapd a
incidentei parametrului dat. Comparativ intre loturi s-a marcat o mica predominare
a acestui indice pentru lotul (L), ce nu a avut o semnificatie majora clinica sau alte

implicatii.

® per total scor - L 1

® per total scor - L 2

pre -operator 3 luni 6 luni 12 luni

Figura. 6.10. Dinamica parametrului per total Scor- GSRS
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A fost testata modalitatea noua de formare a HJA, implementata de autor pe
parcursul ultimilor ani, conform datele enuntate mai sus in figurile se poate decide
ferm, cd metoda noua este reusita, reduce durata de spitalizare si rata complicatiilor,
iar momentul principal consta in faptul, ca creste nivelul de satisfactie al pacientilor
si a CV la distantd. Aceasta ameliorare rezulta Tn mod direct din disparitia sau
diminuarea handicapului biliar Tn lotul (L), o reabilitare post-operatorie mult mai
rapida si rezultate la distantd mai bune. In acest sens evaluarea CV cu scorurile
prezentate mai sus a fost simpla in utilizare si obiective rezultate obiective.

O interpretare cat mai adecvata a s-a acestor perceptii subiective si a evaluari
lor presupune elucidarea naturii lor. Tn fond, s-a avut de afacere cu exteriorizari ale
unor parametri subiectivi, elaborate mental individual, deosebit de relevante pentru
intelegerea din afara a dereglarilor digestive ale pacientilor cercetati. Prin urmare, se
ajungem a cunoaste o realitate personalizata, o imagine dependenta de persoana care
isi comunica perceptiile si experienta de sandtate la diferite etape postoperatorii.

In conformitate cu datele obtinute in cercetare, calitatea vietii a fost
considerabil ameliorata printr-un program de recuperare special al clinicii, care
debuteaza chiar in perioada pre-operatorie, prin consilierea pacientului in legatura
cu starea sa postoperatorie si durata recuperarii. Deci, principiile acestui mod de
recuperare au fost dezvoltate pe parcursul a mai multor ani, initial au fost aplicate
limitat, iar apoi au fost integrate pentru interventiile chirurgicale reconstructive la
arborele biliar la nivel de servicii nationale de chirurgie specializata.

Pe de altd parte, s-a studiat valoarea convergenta si discriminatorie a scalei de
evaluare a simptomelor gastro-intestinale si a chestionarului privind calitatea vietii
in caz de dereglari dispeptice. Coeficientul de corelatie Pearson a fost utilizat pentru
a evalua valabilitatea convergenta si diferentiatd. A existat o corelatie negativa intre
GSRS si SF-36 1n toate domeniile, acest moment se explica prin:

- CV conform chestionarului SF-36 este apreciata de la 0-100% cu cat este mai

nalt procentul cu atat este CV mai buna;
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- CV conform chestionarului GSRS se apreciaza de la 0 pana la 6 (7 scale), cu

cat este mai inalt scorul cu atat este CV mai grava.

In aceastd ordine de idei, au fost evaluate scorurile obtinute ale SF-36 si GSRS

.....

stricturi biliare ale CBP.

Totodata, Tn cazul traducerii chestionarului GSRS a fost analizata validitatea
lingvistica, veridicitatea caracteristicilor psihometrice si fezabilitatea acestuia.
Rezultatele din tabelului 6.6., au sumat rezultatele corelatiei intre SF-36 si GSRS.
Asadar, se poate constata, ca corelatia negativa pentru toti parametrii confirma
compatibilitatea si suplimentarea acestor chestionare de putere medie, dupa
indicatorul statistic — Pearson (ryy).

Parametrul ,,durere abdominald” a GSRS si parametrii ,,durere somatica”,
,rolul fizic”, ,.functia socialda” si ,,Compartimentul Sanatate mentald” au corelat
semnificativ, de putere statistica ,,medie” (-0,39, -0,35, -0,46 si -0,30). Parametrul
,.functia sociala” a SF-36 a fost corelat in mod semnificativ statistic de putere
,,medie” cu ,,durerea abdominala” si ,,sindromul dispeptic” (-0,46 si -0,31).

S-a constatat o corelatie semnificativa intre scorul ,,durere somatica” Sf-36 si

domeniul ,,durere abdominala” din GSRS (-0,39).

Tabelul 6.6.

Rezultatele corelatiei in functie de parametrii a chestionarelor SF-36 si GSRS

Reflux Durere Sindromul Sindromul | Sindromul de

sindrom abdominale dispeptic diareic constipatie
GSRS GSRS GSRS GSRS GSRS
Sametla fizick - 0,22 0,18 0,15 0,11 0,23
g(:)l;é fizic - -0,21 -0,35 0,24 -0,26 -0,26
purere somatica - 0,25 0,39 0,33 0,17 0,26
gi“jgatea generald — 0,18 0,18 0,15 0,13 0,23
;/;tggtatea - -0,30 0,26 0,24 -0,20 -0,22
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Functia sociala —

SE 36 -0,27 -0,46 -0,31 -0,28 -0,27
Rolul emotional —

SE 36 -0,08 -0,25 -0,15 -0,10 -0,17
Sanatatea mentala —

SE 36 -0,22 -0,24 -0,21 -0,21 -0,26
Compartimentul

Sénitatea -0,25 -0,28 -0,23 -0,18 -0,25

Fizica — SF 36

Compartimentul
Sanitatea -0,19 -0,30 -0,22 -0,19 -0,22
Mentala — SF 36

Corelatia moderata sau scazutd dintre rezultatele raportate de pacienti in cazul
GSRS si evaluarea clinicd a frecventei si severitdtii simptomelor indica faptul, ca
evaluarea simptomatologiei trebuie stabilitd intre examinarea clinica si rezultatele
raportate de pacienti. In concluzie, traducerea in limba Romana a chestionarului
GSRS este fiabila, valida si sensibild pentru studierea calitatii vietii a pacientilor cu
stricturile ale CBP.

In analiza comparativi a calitatii vietii in conformitate cu chestionarul SF-36 si
chestionarul GSRS pacientii expertizati au prezentat scoriile mai grave la calitatea
vietii (scale dureri, functionare fizicd, precum si toate Simptomele
gastroenterologice), cu exceptia simptomului de constipatie.

In concluzie, la studierea calititii vietii pacientilor care au suferit interventie
chirurgicald reconstructiva in urma stricturilor ale CBP, se recomanda pe langa
chestionarul general SF-36, utilizarea unui chestionar gastroenterologic specializat
GSRS.

In urma studiilor efectuate in cadrul lucririi date, apare evident faptul, ca
factorii extrinseci chirurgicali nu trebuie neglijati. Acesti factori influenteaza
rezultatele si rareori sunt luati in considerare in scorurile de evaluare obiectiva sau
de calitate a vietii. Din acest motiv analiza datelor clinice trebuie sa fie realizata
paralele cu datele CV.

In cadrul aceleiasi evaluri, s-a remarcat, cd evolutiile cele mai bune din punct

de vedere al indicatorului de CV s-au inregistrat pentru HJA modernizata in Clinica
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Chirurgie nr. 2, realizata pe principiile de ultima ora ale tehnicii chirurgicale,
adresate derivatiilor biliodigestive.

O buna evaluare a operatiilor reconstructive in SBB este un marker de calitate.
Scala de evaluare perfectd nu existd, dar ameliorari sunt posibile si necesare.
Chirurgul trebuie sa aiba posibilitatea de a-si evalua pacientul in scopul de a permite
o adaptare optimala a rezultatelor postoperatorii de la distanta.

Pe viitor sunt necesare studii extinse prospective randomizate, folosind criterii
de evaluare standardizate prezentate in lucrare. Este necesara o viziune clara asupra
autonomiei subiectului dupd operatiile reconstructive, modul cum revine la
domiciliu si nivelul de activitate sociald, pentru a defini la nivel national un program

de prevenire a complicatiilor majore postoperatorii.
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INCHEIERE

Leziunile biliare si stricturile biliare postoperatorii reprezinta o problema care
atrage o atentie majora din partea savantilor si medicilor practicieni, motivele fiind
cresterea incidentei Stricturilor biliare postoperatorii odata cu marirea numarului
general de colecistectomii si raspandirea larga a metodei laparoscopice chiar si in
clinicile chirurgicale cu un volum mic de interventii chirurgicale.

Pe de altd parte, Tn lucrare s-a abordat subiectul din domeniul chirurgiei
abdominale si unul din principiile de baza ale medicini de ,,a nu dauna”, prin
descrierea eventuala a reducerii calitatii vietii si pierderea capacitatii de munca
(invaliditatea / fenomenul de dizabilitate) al pacientilor cu stricturi a cailor biliare
benigne. Principiul de a nu dauna - ,,primum non nocere” presupune datoria
lucratorului medical de a minimaliza raul si de a proteja pacientul pe cét este posibil
prin excluderea cauzei lezarii sau vatamarii.

Leziunile biliare sunt caracterizate de un grad mare de severitate, cu tendinta
de localizare proximala a lezarii, adesea fiind asociate si leziuni combinate bilio-
vasculare. Topografia mai inaltd a leziunilor dupa colecistectomii laparoscopice
determind dificultatea reconstructiei si reabilitarii post-operatorii. Abordarea acestei
probleme reprezintd o prerogativd atat in plan medical, cat si social, luand in
considerare multitudinea de cazuri Tnregistrate anual la nivel global. Tn lucrare s-a
demonstrat, ca stricturile biliare depind in masura foarte redusa de varsta. Acesta n
mare masura implica rolul social al afectiunii, intrucat pacientii de varsta tanara
suferd 1n egala masura ca si cei pacienti varstnici.

Pe de alta parte, determinantii pentru formarea stricturilor biliare si, desigur, a
leziunilor biliare s-au sistematizat dupa urmatoarele principii: factorii legati
»hemijlocit si direct” de pacient (procese inflamatorii acute, plastroane, anomalii
congenitale ale zonei colecist - CBP, colecistita scleroatrofica, obezitate morbida),
factorii legati de interventii chirurgicale (lipsa palpatiei haptice, identificare

anatomica eronata, greseli tehnice), factori legati de serviciul cercetat (efectul curbei
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de invatare, fenomenul de eroare umana, deficiente in dotarea salii de operatie,
calitatea si nivelul dotérii tehnice).

Verigile cele mai importante n patogenia stricturilor biliare sunt urmatoarele:
fenomenul lezarii a CBP, bila exteriorizata - ca factor agresiv, procese sclero-
fibrotice subhepatice, procese cicatriciale la nivelul bontului biliar pe fundal de
infectie biliara si / sau procese de ischemie locald a CBP, impactul efectelor fizice
asupra CBP (electrotermic, procesul de plaga locald dupa electrocoagulare, cliparea
mecanica).

Tabloul clinic polimorf (icter, fistuld biliara, coleperitoneu) determina
chirurgul sd ia o abordare mai largd asupra pacientilor cu leziuni biliare, pentru a
realiza un diagnostic precoce al acestora, care totodatda este factor important in
chirurgia de reabilitare si corectie.

Algoritmele de diagnostic si tratament descrise in lucrare indrumeaza pentru
luarea deciziilor ,,corecte” in cazul diferitor tipuri de leziuni biliare si stricturi post-
operatorii ale CBP. Asadar, tabloul clinic si investigatiile paraclinice (USG, CT,
CRMN, cholangio-fistulografia, ERCP, CPTH) prezinta suficiente argumentari
pentru a pune diagnosticul valid si la timp, pentru a stabili nivelul stricturii CBP,
gradul leziunii, dilatarea bontului biliar si complicatiile locale. Trebuie de constatat,
ca doar in baza unei informatii bine documentate sa pot aplica solutii chirurgicale
adecvate pentru fiecare caz clinic in particular.

Un loc deosebit in aceasta lucrarea ocupa metodele endoscopice si anume:
stentarile postdilatare endoscopice ale stricturii CBP. Aceste metode permite o
trecere, aplicare Tn continuare a stentarii multiple ce permite pregatirea pacientului
pentru interventii reconstructive ale CBP. Rezultatele Clinicii Chirurgia nr. 2
prezinta argumente ferme privind metodele percutane, care sunt ,prioritatea
numarul unu” in cazurile de leziuni Tnalte, si ce permit aplicarea unei hepaticostome
externe, asigurarea unei decompresiuni calitative a arborelui biliar si pregatirea

pentru interventiile chirurgicale pentru etapa reconstructiva a CBP.
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Reconstructia leziunilor biliare abordeaza probleme indeosebi de importante,
in raport cu tipul si localizarea acestora. Totodata, important de remarcat este faptul,
ca recunoasterea si repararea imediata, precocea lezarilor CBP scade semnificativ
rata morbiditatii postoperatorii si complicatilor la distanta. Metodele reconstructive
a leziunilor este substitutic a defectului lezional, plastie bilio-biliard si drenaj
adecvat extern. Tn cazul unei leziuni laterale sau arsuri electrice, aplicarea suturii
orificiului si drenajul transcistic solutioneaza problema. Pe de altd parte, asocierea
unei stentari endoscopice permite o consolidare a solutionarii acestei probleme.
Totodata, sectiunea totala a CBP impune rezolvarea pe cale deschisd a lezarii
acestora. Asadar, in functie de localizare se pot aplica urmatoarele metode: sutura
termino-terminala cu un eventual drenaj, plastia CBP pe tubul de drenaj Kehr,
implantarea primara a CBP in ansa jejunald a la Roux.

n tara nostrd nu a existat o monitorizare uniforma si un ,,protocol clinic” al
diagnosticului pre-operator si 0 decizie ,,unica” in cazul stricturilor a CBP. Reiesind
din acesta procedurile de diagnosticare clinicd si paraclinica au fost efectuate
individual ,,de caz la caz”. Pe de alta parte, pacientii la etapele de reconstructie au
fost indreptati din diferite centre chirurgicale ale republicii.

Trebuie de mentionat, ca pana la moment nu au existat criterii nationale si
protocol clinic cu privire la calendarul de reinterventii chirurgicale in cazul
pacientilor cu stricturi ale CBP. Programul si perioada ,,cea mai optimala” de
reconstructie s-a decis in fiecare caz individual, in functie de complicatiile septice,
angiocolitd si de gradul lezarii CBP. Colectiile intra-abdominale au fost drenate
percutanat si /sau prin laparotomie, iar starea generala a pacientilor a fost corijata
prin terapie conservatoare pana la operatia reconstructiva definitiva.

Unul din principiile generale este ,,reconstructii imediate”, in cazuri céand
statutul general al pacientilor permite operatii majore, avand semne: de maturizare a
tesutului fibros; de formare a peretilor bontului biliar 1n lipsa angiocolitei; de procese
septice intra-abdominale; de icter mecanic; de mentinere sub control chirurgical al

fistulei biliare in cazul existentei. Experienta Clinicii Chirurgicale Universitare nr.
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2, estimeaza termenul minim pentru maturarea tesutului fibros si formarea bontului
biliar de cel putin 3 luni. Tn cazuri clinice de peritonita biliard cu aderente de
interventie, perioada de reconstructie este n jur de 6 luni , iar uneori si pana la un
an de la leziunea CBP. In urma cercetirii se poate confirma, ca durata perioadei de
pregatire pentru actul chirurgical reconstructiv este in mediu de 3,63+0,08 luni,
(SD=1,20), cu validitatea statistica reprezenta.

Trebuie de constatat, ca perioada pand la operatii de reconstructii si tipul
operatii de reconstructii a fost diferita Tn dependentd de nivelul stricturii si a
complicatiei la etapa leziunii biliare. Asadar, interventii chirurgicale de tip
bihepaticojejunostomie au fost utilizate in cazul stricturilor Bismuth IV, unde cel
mai des au fost prezente leziuni totale, nalte cu distrugerea jonctiunii, asociate cu
stari septice, care avut o perioada de asteptare in mediu de 6,53£0,22 luni, cu o
variatie ale extremelor de la 6 luni pana la 8 luni.

In aceasta ordine de idei, cazurile de stricturi de tipul 111 dupa Bismuth au fost
solutionate, reconstruite prin interventii chirurgicale de tip — hepaticojejunostomie.
Tn acest caz de stricturi perioada de pregitire pentru interventii de reconstructii a fost
n jur de 3,59+0,11 luni, cu variatii de extreme de la 3 pana la 6 luni. La pacientii cu
stricturi de tip | si tip Il dupa Bismuth, s-a efectuat interventia -
coledocojejunostomia. Astfel, pentru acest tip de stricturi a CBP s-au stabilit o medie
de 3,16x 0,06luni, cu variatii de extreme de la 3 pana la 6 luni. Evident, ca termenul
pentru realizarea interventiei reconstructive a fost strict individual si a depins atat de
gravitatea leziunii, complicatiilor septice, cat si de calitatea drenarii arborelui biliar
si maturitatea procesului cicatricial din peretele biliar.

La baza experienta Clinicii Chirurgicale Universitare nr. 2 au fost sistematizata
rezultatele etapei comparative a cercetarii multe-etapizate in domeniul imbunatatirii
conduitei pacientilor cu stricturi biliare a CBP, si aceastd a permis evaluarea
diagnosticul acestor pacienti. Investigatiile paraclinice (USG, CT, MRCP, ERCP,

CPTH si Colangio-fistulografia) au evidentiat, sistematizat imaginile concludente
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ale arborelui biliar, sectoarele intra- si extra-hepatice, gradul de dilatare, ductul biliar
extra hepatic distal discontinuu (chiar invizibil in unele cazuri). Aceste momente au
fost utilizate pentru stabilirea nivelului stricturii si integritatii CBP la diferite
sectoare. Totodata, sunt importante pentru stabilirea si estimarea grosimii peretelui
biliar supra-obstacol si prezentei incluziunii endobiliare. Examenele imagistice
efectuate au permis o sistematizare stricta si precisa a nivelului de strictura a cailor
biliare principale (CBP).

Tn lucrarea s-a studiat lungimea bontului (in mm) si s-a efectuat clasificarea
dupa nivelul de strictura biliard conform clasificarii profesorului Henry Bismuth.
Asadar, esantionul de cercetare a cuprins: tip I - 6(3,0%) de pacienti; tip II — 92
(45,3%); tip 111 — 90 (44,3%); tip IV — 15 (7,4%) si tip V a fost 0 cazuri.

Sistematizarea esantionului Tn patru subgrupe a permis, conform clasificarii
dupa Bismuth, sa fie analizate cazurile conform diferitor itemi si parametri. Asadar,
,,lungimea bondului” la tip I a fost in mediu de 44,33+1,15 mm; in continuare la tip
Il - 24,68+0,49 mm; la tip III a fost 7,60+0,33 mm; si la tip IV - -2,73£0,25 mm.
Toate subgrupele dupa tip Bismuth au avut reprezentantd statisticd semnificativa
(SD=1,62).

La urmatoarea etapa a cercetarii s-a analizat prin masurari intra-operatorii a
,,diametrului bondului biliar”. Asadar s-a constatat, ca pentru tip I ,,diametrul
bontului biliar” in mediu este 19,67+0,76 mm, cu variatii de extremele de la 18,0
pana la 23,0 mm. La tip II de stricturi s-a apreciat un bont cu diametru in mediu de
18,11+0,15 mm cu variatii de la 11,0 pani la 20,00 mm. In continuare, in cazul
stricturilor tip Ill s-a confruntat un bont mic atat in lungime, cat si in diametru.
Asadar, la tip 111 bondul a fost cu media de 10,5+0,13 mm, cu variatii de extremer
de la 4,0 mm pana la 15,0 mm. Si, la final cea mai grava situatie clinica a fost pentru
stricturile de tip V. Tn aceste cazuri s-a inregistrat un diametru separat pentru fiecare
canal hepatic de 5,2+0,17 mm cu o variatie a extremelor de la 4,0 pana la 6,0 mm.

Diametrul bontului biliar este un component decisiv pentru formarea
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hepaticojejunostomiilor. lar, 0 anastomoza functionala necesita a fi larga pentru a
asigura un flux biliar adecvat dupa volum ,,real”.

Cazurile clinice cu drenarea externd, integrala a arborelui biliar la prima etapa
de tratament al pacientilor cu stricturi au fost frecvente. De regula, in aceste cazuri
nu sunt cu o dilatare vadita a cailor biliare proximale de strictura, facilitind
dificultatile la formarea hepaticojejunostomiilor, moment care necesita ulterior
aplicare de tehnici noi si complicitatea de interventii chirurgicale.

In chirurgia reconstructivd a stricturilor biliare post-operatorii primeazi
principiul interventiei definitive, care trebuie sd solutioneze refacerea calitativad a
tranzitului bilio-digestiv. Operatia de electie 1n stricturile biliare sunt
hepaticojejunanastomose (HJA) pe ansa Roux. HJA reprezinta cheia de bolta a
edificiului anastomozelor bilio-digestive. Se considera din acest punct de vedere, ca
optimald este HJA pe ansa jejunala trecuta prin bresa retrocolica si cu drenarea gurii
anastomotice dupa procedeul Voelker, pentru asigurarea unui drenaj optimal
hidrodinamic.

Tratamentul chirurgical al stricturilor iatrogene biliare este in raport direct cu
nivelul localizarii. Pentru stricturile tip I si I dupa Bismuth o coledocojejunostomie
termino-laterala, folosind canalul coledoc si ansa Roux, este deja o norma atat
recunoscutid in experienta noastra. In cercetare s-au descris 86 (42,4+5,33%) de
astfel de cazuri, cu utilizarea materialului de sutura PDS sau Vicril 3/0-4/0. De
regula, acesti pacienti au un bont destul de ,,lung” cu rezerve pentru o ajustare buna
la mucoasa intestinald. Totodata, a existat o rezerva in manevrele de preparare a
bontului hepatic comun, ultimul avand dimensiuni suficiente pentru a aplica suturile
doar pe tesuturi sanatoase.

Totodata, in cazul stricturilor de tip III dupa Bismuth interventiile chirurgicale
de reconstructii biliare au fost realizate cu multe dificultati, deoarece bontul biliar a
fost scurt si implicat in procesul cicatriceal ,,major”. Pe de alta parte, acest proces
cicatricial ,,de facto” se solda cu un deficit de materie biliara intacta si un diametru

mic pentru formarea unei anastomoze functionale. Tn aceste cazuri, pentru a rezolva
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aceste ,,situatii si momente la interventie” cu bontul biliar de dimensiuni mici si
perete biliar ,,compromis”, se va continua incizia longitudinala pe peretele intact al
canalului stang, in urma caruia se va efectua prepararea din fibroza a hilului hepatic.

Experienta chirurgilor din clinica universitara a constatat ,,cazuri speciale”,
cand pozitionarea anatomica a bontului a fost total intrahepatica (fara o exteriorizare
adecvatda din hil cu dimensiuni insuficiente pentru o anastomoza adecvatd dupa
dimensiuni). Tn aceste cazuri s-a recurs la mobilizarea peretelui ductului hepatic
drept si prelungirea inciziei longitudinale de la ductul stang pana pe peretele ductului
drept. Doar, prin aceste etape a interventiei S-a reusit obtinerea unei anastomoze largi
si functionale. Tn calitate de material de sutura a fost PDS sau Vicril 5/0-6/0. De
reguld, in aceste cazuri de derivatii inalte (proximale) este necesar o drenare a gurii
de anastomoza. Asadar, drenarea s-a realizat dupa procedeul Veolker si separat
pentru fiecare canal biliar pentru un termen de 2-3 luni. Asadar,
hepaticojejunostomia a fost realizata in 102 (50,2%) cazuri, din ele Tn 47 (23,15%)
au fost cu incizii prelungite pe ambele canale hepatice.

Grupul de stricturi de tip IV dupa Bismuth au fost caracterizate prin lipsa
jonctiunii canalelor hepatice, avand ,,de facto” canale hepatice separate unul de altul
anatomic, amplasate Tntr-un proces cicatricial sever. In fata reconstructiei biliare s-
au realizat problemele ,,dificile” privind modalitatea de restabilire si reconstructie a
continuitatii arborelui biliar pentru ambii lobi si de formare a unei anastomoze clinic
functionale. Elementul esential care trebuie sa ghideze interventia chirurgicala a fost
rezectia panda la tesut sanatos a cailor biliare principale cu pereti adecvat
vascularizati. Asadar, s-au realizat anastomozele separate ale fiecarui canal biliar cu
ansa Roux folosind sutura rezorbabila 5/0 sau 6/0 ordinara intr-un singur plan, sub
control de optica chirurgicala in 15 (7,4%) cazuri.

In aceasta ordine de idei, s-au constatat cazuri cand canalul hepatic drept fiind
foarte scurt, a Impus necesitatea sectiondrii si anastomozei canalului paramedian
drept si lateral drept separat. Anastomozele s-au finisat cu 0 drenare separata a

ambelor canale dupa procedeul Veolker pe un termen de 6 luni. Ansa anastomozata
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a necesitat obligatoriu suturi seromusculare cu material nerezorbabil cu capsula
hepatica, ce a exclus tractiunea la nivel de anastomoza post-operator.

Pe de alta parte, pentru stricturile tip I si II dupa Bismuth a fost cea mai reusita
interventia chirugicald coledocojejunostomie termino-laterald pe ansa Roux. De
regula in aceste cazuri a fost pacientii cu un bont destul de ,,lung”, care bine se
ajusteaza la mucoasa intestinala. lar, pentru stricturile Tnalte de tip 111 (Bismuth) se
realiza hepaticojejunostomii. Chirurgii, in aceste cazuri, se confruntau cu faptul, ca
bontul biliar are dimensiuni mici si necesita continuarea disectiei pe canalul stang
sau chiar si pe cel drept. Asadar, in aceasta varianta de formare a bontului hepatic a
fost posibild realizarea hepaticojejunoanastomozei largi si bine afrontate.

Totodata se constatd, ca cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic
chirurgical au fost cazurile de stricturi tip IV dupa Bismuth. Asadar, dificultatile au
fost compilate de procese cicatriciale fibroase prezente, de lipsa ductului hepatic
comun, de lipsa jonctiunii ductului hepatic drept /stdng si prezenta proceselor
cicatriciale hilare. Tehnica de disectie cu ultrasunet a parenchimului hepatic 1n
ansamblu cu elementele de preparare a vaselor sanguine utilizata, permite
individualizarea pediculului hepatic, in continuare identificarea si disectia arterei
hepatice pana la hil, cu sectionarea tesutului cicatricial pentru a putea individualiza
hepaticul drept si stang. La aceasta modalitatea de interventie chirurgicala se recurge
pentru montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusa in Y a la Roux, cu drenarea
obligatorie trans-anastomotica a ambelor canale hepatice.

Adaptare meticuloasd a mucoaselor de canal biliar si intestin este elementul
principal Tn formarea heptaticojejunoanastomozei. Aceastd interventie a prevenit
scurgerile biliare in spatiul submucos. In cazuri contrare, au loc dereglarea
procesului de maturare a fibroblastilor, urmate de dezvoltarea tesutului fibros
excesiv si cicatrice vicioasa. Toate fenomene descrise induc si dezvolta Tngustarea
progresiva a gurii de anastomoz,a cu extinderea procesului fibroplastic pe peretele

canalului biliar. Asadar, problemele si particularitatile descrise in cazul tip IV
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(Bismuth) duc la urmatoarele interventii chirurgicale reconstructive si ca urmare
scurtarea bondului biliar, cu sporirea dificultatilor locale la nivel de peretele biliar.

In aceastd ordine de idei, in literatura de specialitate este descris, ca o treime
din interventii - hepticojejunoanastomoze postoperator, sunt urmate de complicatii
la distantd ca: formarea din nou a stricturilor CBP. Tn marea parte din aceste cazuri
sunt urmate de anastomoze realizate cu dificultate, de procesele fibroplastice
excesive, de prezenta bilioragiilor post-operatorii si a dehiscentilor partiale pe linia
de anastomoza.

Trebuie de mentionam, ca in cazuri cand nu sunt respectate aceste principii din
motive de complexitate de caz, se recomanda de folosit tehnicile Hepp-Couinaud
sau Smith Marlow. Aplicarea suturilor pe linia de anastomoza se face de regula
termino-lateral fata de ansa. Suturile atraumatice vor permite instalarea unei stomii
intr-un plan. lar, dupa finisarea buzei posterioare, in cazul cand calea biliara era mai
mica de 15 mm este necesar de drenat obligatoriu gura de anastomoza.

Mortalitatea postoperatorie la etapa operatiilor reconstructive a fost ,,zero”
cazuri, iar evolutia post-operatorie a fost favorabila, in mediu durata spitalizarii fiind
11,97+0,16 zile, cu variatii de extreme de la 8 pana la 20 de zile. Complicatiile
imediate post-operatorii dupa operatiile chirurgicale de reconstructiec au fost
Tnregistrate numai Tn trei din zece (34,0%) de cazuri.

Supravegherea pe termen lung si la distanta a pacientilor cu stricturi ale cailor
biliare a permis realizarea unei analize multevariate. Aceasta metoda a analizat
gradul de dilatatie, tipul de hepaticojejunostomie, numarul de spitalizari dupa
interventia chirurgicald primara si morbiditatea ca factori determinanti cu rezultatele
evolutiei clinice a pacientilor pe termen lung, la distanta.

Asadar, rezultatele cercetarii au indicat, ca hepaticojejunostomia ca optiune
terapeutico-chirurgicala a fost neeficientd pentru pacientii cu stricturi biliare
postoperatorii in 23(11,3%) de cazuri. Totodata, gradul de dilatatic a CBP
suprastrictura a fost un factor ce beneficiazd In mod semnificativ rezultatele

reconstructive postoperatorii.
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Trebuie de specificat, ca dilatatia nu numai ofera o anastomoza larga, dar, de
asemenea, o drenare usoara si eficientd pe termen mult mai scurt a arborelui biliar.
lar, in cazul analizei variabilelor multiple, gradul de dilatatie a ductului biliar (>1,5
cm), nivelul hepaticojejunostomiei si complicatiile post-operatorii s-au dovedit a fi
elemente decizionale semnificative ale rezultatelor post-operatorii.

Pe de alta parte, perioada medie de supraveghere a pacientilor cu stricturi ale
cailor biliare benigne la distanta a constituit 29,89+0,48 de luni, cu amplitudinea de
interval de la 2 pana la 68 de luni. Asadar, rezultate ,,excelente” si ,,bune” au avut
134 (66,01%) pacienti, in timp ce cei 69 (33,99%) pacienti au raportat rezultate
,,satisfacatoare” si ,,slabe”. S-a constatat, ca rezultatele ,,slabe” si ,,nesatisfacatoare”
au fost inregistrate la 23(11,3+6,75%) de pacienti, Cu reprezentanta statistica valida
(p<0,001; t=6,12).

Evaluarea clinico-functionala a rezultatelor la distanta in lucrarea data fost
realizati in baza clasificarii propuse de profesorul John Terblanche (1990). Tn cadrul
acestei analize s-au sistematizat 123 (60,6%) de cazuri din grupul I si s-au notat cu
cei mai buni indicatori ai sanatatii in dinamica. Pacientii din grupul | —au manifestat
o insanatosire stabila si durabila, au manifestat lipsa de acuze din partea sistemului
hepato-biliar si au raportat reincadrare integrala in activitatea sociald. Pacientii din
grupul Il (Terblanche) au acumulat rezultate satisfacatoare, constatate in 39 (19,2%)
cazuri. Ambele grupe au prezentat veridicitatea statistica valida (p<0,001). Acesti
pacienti au avut o stare de sandtate bund, doar ca episodic au prezentat semne clinice
pentru o hepato-biliopatie cronica, care nu au avut nici un impact serios. Semne
clinice au fost corijate prin dietoterapie, hepatoprotectoare, pe care le primeau sub
forma de cure de tratament la ambulator.

Pacientii din grupul III au raportat acuze la momentul examenului cu teste de
dereglare a functiei hepatobiliare. Grupul III-a cuprins 18 (8,9%) de pacienti.
Pacientii din grupul III (Terblanche) au avut necesitate in spitalizari episodice de

stationar chirurgical, cu realizarea unor tratamente infuzionale, hepatoprotectoare
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sub un control multidisciplinar, ce includea chirurgul-hepatobiliar, hepatologul,
gastroenterologul si endoscopistul.

Asadar concluzionam, pacientii din grupul IV (Terblanche) au reprezentat
cazuri cu recidiva de stricturd de cale biliard si dereglarea esentialad a functiei
hepatobiliare pe un fundal de angiocolita de reflux sau hepatita colestatica severa.
Grupul IV-a cuprins 23(11,3%) de pacienti. Trebuie de mentionat, ca in toate 23
cazuri au fost constatate stricturi ale hepaticojejunoanastomozei si, ca rezultat, s-a
efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente din plastie de tip Heineke-
Mikulicz. Interventia mentionata a avut drept scop lichidarea stricturii si refacerea
anastomozei in limitele testurilor sanatoase, prezente pe linia de anastomoza. Toate
cazurile au reprezentat intra-operator un proces fibroplastic la nivel de
hepatojejunostomie, iar nsusi ductul biliar nu era implicat nemijlocit in proces,
prezentand tesut normal din aspect macroscopic local.

In urma analizei originii stricturilor hepaticojejunoanastomozelor, se poate
constata, ca exista multi factori pentru dezvoltarea acestora: anastomoze mici dupa
diametrul canalului hepatic cu tesut modificat cicatricial - inflamator, tensiunea
dintre partenerii de anastomoza, scheletizarea excesiva a conductei biliare la
momentul reconstructiei, aport sanguin scazut la nivelul bontului biliar, reflux
enterobiliar motivat de ansa jejunala scurta.

Analiza diferitor factori care contribuie la dezvoltarea stricturi
hepaticojejunoanastomozelor pe termen lung a permis sistematizarea si compararea
acestea, cu prezenta validarii statistice reprezentative. Asadar, suprapunerea
rezultatelor din literatura de specialitate si a rezultatelor obtinute a permis
prezentarea urmatorii determinantii al stricturilor HJA la distanta: 1) stricturile inalte
cu bont biliar compromis (tip III si IV - Bismuth); 2) excizia incompleta a tesutului
cicatriceal la nivel de bont biliar; 3) formarea anastomozei sub 1 cm; 4) formarea
HJA pe un fundal de icter mecanic si angiocolita acutd; 5) Tntarzierea gestului

reconstructiv, cand apare ciroza biliara.
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Actualmente una din directiile prioritare ale serviciilor de sanatate sunt
cercetarile in domeniul calititii vietii pacientilor in perioada postoperatorie. In
ultimii ani, interesul din partea cercetdtorilor nationali este in crestere. O evaluare
comparativa a rezultatelor la distanta a interventiilor reconstructive in privinta
calitatii vietii pacientilor permite o alegere optimala a tacticii si tehnicii chirurgicale.
Evaluarea aspectelor legate de calitatea vietii pacientilor cu stricturi biliare benigne
este utilizatd pe scard largd in studii clinice, insd este interesant de subliniat
importanta utilizarii acestor mijloace de evaluare in practica clinica.

Obiectivul evaluarii calitatii vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne ale
CBP pentru medici chirurgi constd in estimarea, evaluarea efectelor operatiilor
reconstructive asupra simptomatologiei si identificarea impactului negativ al bolii
asupra activitatilor zilnice.

Studierea calitatii vietii pacientilor cu stricturi biliare Tn urma interventiilor
reconstructive se realizeaza cu chestionarul SF-36 standardizat de OMS. Asadar,
prin intermediul acestuia se poate obtine un tablou integral, general al sanatatii
fizice, psihice, emotionale si sociale, inclusiv prin intrebari privind sanatatea
pacientului in urma autoevaluarii. Instrumentul de evaluare include 36 de scoruri,
grupate Tn 8 scale de apreciere. Chestionarul SF-36 este auto-completat de catre
pacienti, pentru completare este necesar nu mai mult de 20 de minute, iar fidelitatea
si sensibilitatea chestionarului au fost demonstrate la pacienti cu diferite maladii.
Chestionarul Studiul Sanatdatii — Scurt SF-36 a fost realizat Tn conformitate cu
instructiunile international aplicate, cu recomandarile si sub controlul New England
Medical Center.

Asadar, 8 scale care descriu Functia fizica, Rolul fizic, Durerea somatica,
Starea generald, Vitalitatea, Functia sociala, Rolul emotional, Sanatatea mentala, se
sistematizeaza in doud concepte: ,,Sanatate fizica” si ,,Sanatate mentala”. lar, n
urma cercetarii S-a constatat, ca instrumentul SF-36 poate fi un instrument pentru
decizia Tn cazul spitalizarii repetate a pacientilor cu stricturi ale cailor biliare si,

totodata, sa usureze diagnosticarea complicatiilor severe la aceste. Conceptul de
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,,calitatea vietii in medicind” a creat confuzii si neintelegeri intre medicii practicieni
si 0 partea din pacienti, pe parcursul aplicarii chestionarului, pe parcursul definiri
valorilor si perceptiilor la pacientii cercetati. Explicatia principala a fost faptul, ca
lipseste acest ,,concept al calitatii vietii pacientilor cu stricturi biliare ale CBP” in
recomandiri metodice si protocolului clinic la nivel national. Tn aceasta lucrare au
fost sistematizate viziunile nationale privind conceptul standardizat de Organizatia
Mondiald a Sanatatii - ,,calitatea vietii” a pacientilor din domeniul cercetarii. Pe de
alta parte, ,,calitatea vietii” poate fi definitd in nenumarate moduri si poate avea
semnificatii diferite pentru fiecare persoana. Dar, in medicina prin calitatea vietii se
intelege bunastarea fizicd, psihicd, spirituald si sociald, precum si capacitatea
pacientilor de a-s1 indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor cotidiana.

In lucrarea dati, analiza rezultatelor chestionarului SF-36 la anumite etape
postoperatorii (3, 6 si 12 luni) au evidentiat ameliorarea starii de sanatate dupa auto-
evaluarea din partea pacientilor. Rezultate maxime au fost atinse la termenele de 12
luni post-operatorii.

La aceasta etapa a fost aplicata etapa prospectiva studiu clinic controlat a
cercetarii. In studiul clinic controlat s-a previzut determinarea eficacititii tehnicii
noi de conduitd chirurgicald la pacienti cu stricturi biliarei benigne. Tn cercetarea
prospectiva au fost intervievate 48 pacientilor (L; - cu tehnici noi de conduita) si 49
pacientilor (L, —cu tehnici clasice de conduitd) cu periodicitatea 2 saptamani, 3 luni,
6 luni si 12 luni.

Totodata, s-a determinat circumstanta, ca restabilirea si cresterea scorurilor
calitatii vietii la pacienti din prima grupa (tehnici noi) este mai intensiva si rapida
fata de grupa II (tehnici clasice) a pacientilor cu stricturi ale cailor biliare benigne.
Impreuna cu instrumentul SF-36 a fost aplicat in chestionar specializat (standardizat
de OMS si mai multe societati stiintifice de gastroenterologi la nivel global).

Chestionarul GSRS face parte din chestionarele specializate in medicind, care
se utilizeaza pentru determinarea si evaluarea calitatii vietii la pacientii cu anumite

patologii, simptoame ale tractului digestiv.
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Chestionarul GSRS a fost elaborat de Dr. Dennis A. Revicki in MEDTAP
International (1998) si este implementata la nivel international de Dr. Karoly R
Kulich, AstraZeneca R&D. Chestionarul GSRS — (Gastrointestinal Symptom Rating
Scale - Scala de Evaluarea a Simptomelor Gastrointestinale) - este tradus, adaptat si
implementat la nivel national in mai multe tari si limbi.

Prima data acest instrument de cercetare - Chestionarul GSRS in limba roméana
fost adaptat si testat in cadrul cercetarii date. Dar, justificarile nemijlocite au fost
bazate pe analize si publicatii ale cercetatorilor cu numel la nivel mondial.

Dupa parerea autorului, este optimal de aplicat concomitent si scorul specializat
pentru patologia gastro-enterologica GSRS. Acest scor are o raspandire mare in
cercetarile specializate ale pacientilor cu afectiuni gastro-intestinale. Din aspectul
cercetarii date Se permite o analiza specializata a starii de sanatate si a schimbarilor
survenite post-reconstructic a arborelui biliar, a functionalitatii HJA la acesti
pacienti. Acest scor include 15 compartimente cu 5 scale integrate, iar variatia pe
fiecare punct este de 7 puncte, iar fiecare semn atestat cu cat ¢ mai pronuntat, cu atat
mai inaltd va fi nota. Este foarte importantd analiza la asa semne ca: durerea
abdominald, sindromul de diaree, sindromul dispeptic, sindromul de constipatie,
sindromul de reflux gastroesofagian.

Datele obtinute Tn baza chestionarului GSRS releva severitate a sindromului
diareic si sindromului dispeptic, prezenta carora a fost consemnata in cercetarea de
studiu-caz, cand s-au descris complicatii in perioada post-operatorie. Simptomele,
asociate cu scaune frecvente, fluide si diverse manifestari ale dispepsiei, au fost
factorii, care au Inrautatit semnificativ indicatorii de calitate a vietii, necesitand
tratamente medicale si evaluari diagnostice adaugitoare. In dinamici s-a inregistrat
faptul, ca severitatea acestora, a ramas semnificativ de mare si dupa 6 luni de la
operatia reconstructiva. Frecventa parametrului ,,durere abdominala” s-a corelat
semnificativ atat cu statusul clinic cat si cu tulburdrile digestive. Este semnificativ
pentru ambele loturi a ascensiunii nivelului de durere la 3 luni postoperator, explicat

~

prin impactul traumei intra-operatorii si reabilitarea de durata post-operator. In
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dinamica indicile durerii se micsoreaza progresiv pentru ambele loturi. Comparatia
ntre loturi constata veridic o mai buna reabilitare si 0 micsorare mai expresiva a
durerii pentru lotul 2.

Calitatea vietii legate de sandtate este frecvent evaluata in studiile clinice.
Atunci cand un chestionar este tradus intr-o altd limba decat cea originara, este
necesard o validare lingvistica, desi nu este suficienta decat daca au fost verificate
caracteristicile psinometrice.

A fost studiata valoarea convergenta si discriminatorie a scalei de evaluare a
simptomelor gastro-intestinale si a chestionarului privind calitatea vietii in caz de
dereglari dispeptice. Coeficientul de corelatie Pearson a fost utilizat pentru a evalua
valabilitatea convergenta si diferentiatd. A existat o corelatie negativa intre GSRS si
SF-36 in toate domeniile, acest moment se explica prin:

eCV conform chestionarului SF-36 este apreciata de la 0-100%, cu cat este mai

Tnalt procentul cu atat este CV mai buna;
eCV conform chestionarului GSRS se apreciaza de la 0 pana la 6, cu cat este

mai Tnalt scorul, cu ca atat este CV mai proasta.

Parametrul ,,durere abdominald” a GSRS si parametrii ,,durere somaticd”,
,rolul fizic”, ,.functia sociala” si ,,Compartimentul Sanatate mentald” au corelat
semnificatii, de putere statistica ,,medie” (-0,39, -0,35, -0,46 si -0,30). Parametrul
,.functia sociala” a SF-36 a fost corelat in mod semnificativ statistic de putere
,,medie” cu ,,durerea abdominala” si ,,sindromul dispeptic” (-0,46 si -0,31). S-a
constatat o corelatie semnificativa intre scorul ,,durere somatica” Sf-36 si domeniul
,durere abdominala” din GSRS (-0,39). Corelatia moderatd sau scazuta dintre
rezultatele raportate de pacienti in cazul GSRS si evaluarea clinica a frecventei si
severitatii simptomelor indica faptul, ca evaluarea simptomatologiei trebuie stabilita
intre examinarea clinica si rezultatele raportate de pacienti. In concluzie, traducerea
in limba romana a chestionarului GSRS este fiabild, valida si sensibila pentru

studierea calitatii vietii pacientilor cu stricturile CBP.
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In analiza comparativi a calitatii vietii in conformitate cu chestionarul SF-36 si
chestionarul GSRS pacientii expertizati au prezentat scoruri mai rele a calitatii vietii
(scale durerii, functionare fizica, precum si toate simptomele gastro-enterologice),
cu exceptia simptomului de constipatie.

In concluzie, la studierea calitatii vietii pacientilor care au suferit interventie
chirurgicald reconstructiva in urma stricturilor ale CBP, se recomanda pe langa
chestionarul general SF-36, utilizarea unui chestionar gastro-enterologic specializat
GSRS. Analiza datelor privind perceperea subiectiva a pacientului asupra statutului
sanatatii este un predicator semnificativ mai bun pentru morbiditate si mortalitate,
decét variabilele fiziologice obiective ale pacientului. S-ar putea adauga si alte
motive pentru care ar fi necesara implementarea instrumentelor ,,calitatii vietii” la
pacientii cu stricturi biliare benigne: calitatea vietii devine un indicator important de
plusvaloare atunci cand trebuie se decidecare tehnica reconstructiva este optimala;
orienteaza decizia chirurgului la un tratament eficient, excluzand efectele secundare
sau cele nedorite; poate determina interventiile medicale de profilaxie a
complicatiilor post-operatorii; in cazul suferintei biliare cronice reprezinta unicul
obiectiv pentru deciziile terapeutice ale ingrijirilor medicale la ambulator.

Tn concluzie se poate afirma, ca tratamentul stricturilor biliare post-operatorii
este secvential si presupune colaborarea stransd intre specialistii din diverse
discipline (chirurgie, endoscopie, ATI, radiologie interventionala si imagistica), toti
cu experientd de conduita si tratament. Rolul de coordonator este predestinat
chirurgului. HJA este principala abordare chirurgicald a acestor pacienti, la care
toate celelalte metode de solutionare chirurgicald au esuat. Momentul operator
optim, tehnica realizarii si experienta echipei pluridisciplinare sunt principiale in
reusita.

Rezultatele pe termen lung in reconstructia biliard sunt in principal influentate
de nivelul leziunii, prezenta inflamatiei locale, timpul repararii finale, tipul de
reconstructie, precum si experienta si nivelul de expert al chirurgului in aceste

operatii, numarul de incercari anterioare de reparare, in aceeasi sau in alte institutii.
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Pacientii fara interventii chirurgicale anterioare, lipsa inflamatiei, lipsa sectionarii
complete a ductului biliar comun si cu un diametru mai mare a ductului biliar,
prezintd cele mai bune rezultatele operatorii, prezentdnd scdderea ratei de
morbiditate si mortalitate, si ratei mai mici ale complicatiilor postoperatorii.

Este unanim acceptat faptul, ca cele mai bune rezultate in reconstructia biliara
pot fi obtinute n centre hepato-biliare specializate. Cu toate acestea, multi chirurgi
generali, uneori fard experienta precedentd, incearca sa repare aceste leziuni, deseori
fara o intelegere corecta sau o caracterizare obiectiva a leziunii biliare. Aceasta poate
fi asociata doar cu rezultate inferioare de termen scurt si termen lung, morbiditate
substantiald si rate mai mari ale complicatiilor. Orice incercare esuata de a repara,
duce la o scadere a lungimii de canal biliar, ceea ce face reconstructia definitiva mai
dificila.

HJA este o tehnica sigura si eficienta de derivatie bilio-digestiva, in cele mai
multe cazuri de obstructie biliara si stricturi biliare. Acesta a fost dezvoltata in mod
semnificativ Tn ultimii 100 de ani de chirurgia minim invaziva. In cercetare, se
analizeaza prin abordarea pas-cu-pas tehnica HJA care se efectueaza Tn centrul
nostru. Aceasta este stabilita de a fi o0 abordare fezabila, cu invatarea de scurta durata,
cu ratele scazute de stricturd anastomotica si aproape de ,,zero” cazuri de scurgere
anastomoticd. Aceasta poate fi aplicata intr-o varietate de boli si conditii.

Rezultatele cercetarii au demonstrat, ca interventiile reconstructive, avand ca
baza anastomozele biliojejunale pe ansa Roux in modificatiile catedrei Chirurgie nr.
2, au fost tehnici chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor biliare benigne.
Respectarea indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii chirurgicale
pot face din HJA in cazul stricturilor biliare post-operatorii, o interventie sigura.
Pentru a evalua HJA chirurgul are la indemana un scor standardizat si elaborat de
Terblanche, care permite evidentierea eficacitatii privind functionalitatea si calitatea
vietii somatice, datorate gestului chirurgical reconstructiv. Chirurgul trebuie sa aiba
posibilitatea de a-si evalua pacientul in scopul de a permite o adaptare terapeutica

eficienta si non-economica a rezultatelor post-operatorii obtinute.
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Dupa datele obtinute in studiul dat, calitatea vietii a fost considerabil ameliorata
printr-un program de recuperare special al clinicii noastre, care debuteaza chiar in
perioada pre-operatorie, prin consilierea pacientului in legaturd cu starea sa post-
operatorie si durata recuperarii. Desi, principiile acestui mod de recuperare au fost
dezvoltate pe parcursul a mai multor ani, initial au fost aplicate limitat, iar apoi au
fost integrate pentru interventiile chirurgicale reconstructive la arborele biliar la
nivel de servicii nationale de chirurgie specializati. In viziunea autorului SF-36 si
GSRS sunt factori predictivi pentru atestarea CV la pacientii cu interventii
reconstructive pentru SBB, permite clinicienilor si sistemelor de sanatate sa
identifice persoanele cu risc de complicatii post-operatorii la distanta, care necesita
spitalizari si corectii chirurgicale. SF-36 este un instrument de evaluarea a CV de
calitate, universal si bine ajustat pentru pacientii cu stricturi biliare benigne.
Corelatia moderata sau scdzuta dintre rezultatele raportate de pacienti in cazul GSRS
si evaluarea clinicd a frecventei si severitatii simptomelor indica faptul, ca evaluarea
simptomatologiei trebuie stabilitd intre examinarea clinicd si rezultatele raportate de
pacienti. In concluzie, traducerea in limba romana a chestionarului GSRS este
fiabila, valida si sensibild pentru studierea calitatii vietii pacientilor cu stricturile
CBP.

Cu siguranta, ca punctele de vedere prezentate in acest material nu sunt pe
masura sa raspunda intru-totul si exhaustiv acestei file dificile ale chirurgiei biliare.
Doar s-a prezentat o sinteza a experientei de tratament autorului Tn vizorul stiintei

chirurgicale mondene.
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