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Summary

Remote results and quality of life of patients who under-
went reconstructive surgery for benign biliary strictures

The aim of the study was to evaluate remote outcomes of the
treatment of benign biliary strictures (BBS) through Roux-
en-Y hepaticojejunostomosis, analysis of patients’ quality
of life and elaboration of an optimal surgical approach for
the future to ensure a functional long term bilio-enteral
flux. Remote results were analyzed in 203 patients who
underwent bilio-digestive reconstruction, aa. 1989-2017.

There were investigated indicators of Quality of Life of
the patients after the surgery, at different stages, based on

SF-36 score. Results: the reconstructive treatment included
the following surgical techniques: choledocojejunostomy —




86 (42,4%) cases, hepaticojejunostomy— 102 (50,2%) cases
and bihepaticojejunostomy — 15 (7,4%) cases. Based on
clinic-evolutive classification, were found following remote
outcomes ,,very good” in 123 (60,6%) cases, ,,good” in 39
(19,2%) cases; , relative satisfactory” — 18 (8,9%) cases
and ,,unsatisfactory” in 23 (11,3%) cases. SF-36 allowed a
global evaluation of quality of life of the patient with biliary
benign stricture, assessing meticulously any deviation of
indicators at different clinical stages. The clinical efficiency
of reconstructive interventions performed in 88,67% ob-
servations was demonstrated. Score SF-36 is a predictive
factor for assessing QoL at patients with reconstructive
interventions of BBS, allows clinicians to identify persons
with risks of remote postoperative complications.

Keywords: quality life, benign biliary strictures, choledo-
cojejunostomy, hepaticojejunostomy, bihepaticojejunos-
tomy

Pe3zome

Omoanéunvie pe3yibmamol U KAUecmeo HCUu3Hu nayueH-
M08 nocie peKOHCMPYKMUGHBIX OREPAUUTIU3-3a 000PO-
KauecmeeHHbIX CHPUKMYP 6 HCeTUHbIX NPOMOKAX

Llenvto uccneoosanus 6viia oyeHka pe3yibmamos Jeye-
HUs 000POKAUECMBEHHBIX CIPUKIMYP HCETUYHBIX NPOMOKOS8
(CXKII) ¢ nomowbio eenamurkoeroHoaHacmomo3da Ha
Py, ananuz xauecmea swcuznu nayuenmos u pazpabom-
Ka ONMuManbHbiX XUpypeuieckux nooxo008icenyHo-
@yHKYuOHATbHO200OECheUeHUs HA ONUMENbHbIN NepUoo.
Tpoananuzuposanvl pe3yibmamsl Xupypeuieckozo jeeHus
203 6onvnvix ¢ JJCXKII 6 nepuoo 1989-2017 20008. Ilpo-
6edeno uccredosanue noxazamens kavecmaa sxcuziu (KK)
NayueHmos Ha pa3nuyHbIX NOCIeONePAYUOHHBIX JIMANAX HA
ocHoge oyenxu SF-36. Pexoncmpykmuenoe xupypeuueckoe
neuenue J[CIKII, komopvie 6biU CMPYKIMYPUPOBAHbL CO-
enacmuo knaccugpuxayuu Bismuth, exnouunu creoyowue
XupypeuuecKkue MemoouKu. Xo1e00xoeroHoanacmomos — 86
(42,4%) cryuaes, eenamuroeronoarnacmomosz — 102 (50,2%)
cayuaes u bueenamurxoeronoanacmomos — 15 (7,4%) cuy-
yaes. Yemanosunu ciedyroujue pe3yibmamel. «04eHb Xo-
powiry 6 123 (60,6%) cayuasx, «xopowuiin 6 39 (19,2%)
CAYUAsX;, «OMHOCUMENbHO YO08Iemeopumenvuuiily — 18
(8,9%) cryuaes u «neyoosnemeopumenvuviiin ¢ 23 (11,3%)
cayuasx. Oyenxa SF-36 nozeonuna nposecmu cucmemHyo
oyenky KK 6onvnuix ¢ JICXKII, muamenvro npoananuzupo-
646 11060e OMKIOHEHUEe OM HOPMbL NOKA3AMeNel HA PAZHBIX
cmaousix 3abonesanusi. AHaIU3 OMOANEHHBIX PE3VIbMAMO8
NOKA3aN KIUHUYECKYVIO 3(DheKmUSHOCHb PEeKOHCTNPYKIMUE-
Hbix emewamenvems 6 88,67% nabrroodenuii. Oyenxa SF-36
ABNAEMCA ONMUMATLHBIM HPOSHOCIUYECKUM MeCmom Ois
ammecmayuu KXK'y nayuenmos ¢ pekoHcmpyKmueHuIMu
eMeuamenbCmeamu Ha Jcendnoe oepedo no nogody JJCXKII,
4mMo No360sem HenoCPeOCMBeHHO KIUHUYUCTIAM UOeHmU-
Quyuposams cyObeKmos ¢ puckom pazeumusi 0moai1EHHbIX
NOCIeoNnepayuUOHHbIX OCOHCHEHU.

Knioueswie cnosa: xauecmeso scuznu, 000poKauecmeeHHbie
OunuapHvle CMpUKmMypbl, X01e00X0etoHOAHACHOMO3, 2end-
MUKOCIOHOAHACMOMO3, U2eNamuKoeoHOAHACMOMO3
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Introducere

Abordarea chirurgicala a stricturilor benig-
ne este cel mai important factor determinant al
rezultatelor postoperatorii pe termen lung. Trata-
mentul stenozelor postoperatorii este exclusiv unul
chirurgical. Scopul tratamentului reconstructiv al
stricturilor biliare postoperatorii este asigurarea pe
termen lung a unui flux biliar-enteral prin interme-
diul hepaticojejunoanastomozei (HJA) si evitarea
unei restricturi ulterioare. HJA a devenit deja un
standard in reconstructiile biliare pentru stricturi
biliare benigne (SBB), recunoscut la nivel mondial.
Majoritatea studiilor dedicate impactului HJA pe
ansa Roux prezinta o rata de succes postoperatoriu
de 90-98%. Exista cercetari de evaluare la o distanta
de peste 10 ani postoperatorii, ce ne demonstreaza
o eficacitate clinicd inalta a metodei, stabilind re-
zultate bune de la 82% pana la 98% cazuri. Este un
rezultat de performantd al tehnologiilor de realizare
a stomelor contemporane, bazate pe o conduita si
o evaluare clinica bine ajustate pentru aceste cazuri
dificile. O analiza comparativa a publicatiilor din
ultimul deceniu evidentiaza un declin evident spre
zero al mortalitatii postoperatorii, fapt explicat prin
perfectionarea tehnicilor de realizare a HJA si prin
pregatirea calitativa preoperatorie a pacientilor cu
stricturi [2, 14].

In mai multe studii bibliografice constatam
ca 10-35% din cazurile de interventii chirurgica-
le pe ductul biliar sunt insotite de dezvoltarea
complicatiilor postoperatorii tardive. Stenoza ana-
stomozelor biliodigestive aplicate survine, conform
datelor prezentate de numerosi autori, in 8,3-30,0%
cazuri [10, 17]. Ea este cea mai severa complicatie
dintre cele posibile la distantd. Cea mai frecventa
complicatie la distanta, dupa HJA, este angiocolita,
fiind un semn primar al dezvoltarii unor probleme
cu functionalitatea anastomozei, la inceput doar
functionale, apoi cicatriceale, ireversibile.

Motivul principal pentru aparitia colangitei
postoperatorii, deseori asociate cu icterul tranzitor,
este dezvoltarea stenozei HJA. Desigur cd sunt si alti
factori, cum ar fi stricturile segmentare de canale bi-
liare intrahepatice, prezenta calculilor biliari formati
supranastomotic. O evaluare corecta a rezultatelor
operatiilor reconstructive necesita o lunga suprave-
ghere, deoarece unele complicatii, cum sunt strictu-
rile anastomotice sau ciroza biliara secundara, pot sa
apara la uninterval de mai multi ani dupa interventia
reconstructiva [4, 10].

Printre factorii etiologici care stau la baza stric-
turii HJA, apdrute foarte devreme dupd operatia
reconstructiva, se afla: deficientele tehnice intra-
operatorii, tehnica chirurgicala necorespunzatoare
situatiei clinice, materialele de sutura necorespun-




zatoare, tensiunea la nivel de parteneri de anasto-
moza, electrocauterizarea excesiva a tesuturilor,
dezvoltarea infectiei in toate tesuturile implicate in
actul operatoriu. Aceste fenomene necesita o reeva-
luare stiintifica minutioasa, deoarece ridicd o serie de
intrebari fara raspunsuri sugestive [3, 5].

In ceea ce priveste cauzele aparitiei stricturi-
lor anastomotice cu un debut clinic tarziu, putem
evidentia urmatoarele: cicatricile fibroase, care
rezulta din ischemie de bont biliar; materialele de
sutura de calitate joasd, ce mentin un proces infla-
mator cronic; dehiscentele partiale de anastomoza in
perioada nemijlocita postoperatorie, ce duc ulterior
la un proces fibroplastic sever; bilioragiile tranzitorii;
colangitele de reflux. Aceste probleme sunt studiate
incomplet si ridica in fata chirurgiei practice multe
intrebari [7, 12].

in prezent, evaluarea eficacitatii tratamentului
chirurgical reconstructiv al stricturilor biliare benigne
se efectueazad in baza rezultatelor pe termen lung,
care reprezinta dovezi obiective de manifestare a bo-
lii, a indicatorilor de laborator si a metodelor de cer-
cetare imagistica. In ultimii ani, cercetarile stiintifice
au implementat pe scara larga metodologia studierii
calitatii vietii (CV) postoperatorii in diferite intervale
de timp, fiind perceputa ca un instrument nou si ino-
vator de cercetare. Studiul calitatii vietii ne permite
sa facem o analiza mai profunda a componentelor
sanatatii umane cu mai multe fatete, in conformitate
cu criteriile OMS, sianume a problemelor fiziologice,
psihologice si sociale ale persoanei bolnave.

Marea experienta internationald in studierea
calitatii vietii reprezinta posibilitati promitatoare ale
acestei metode pentru toate sectoarele medicinei
clinice si pot fi utilizate impreuna cu indicatorii clinici
traditionali de monitorizare a eficacitatii tratamen-
tului chirurgical. Prin urmare, considerdm ca este
important de a studia calitatea vietii la pacientii cu
stricturi biliare benigne. Eficacitatea implementarii
anastomozelor biliodigestive trebuie sa fie evaluata
in perioada postoperatorie imediata si la distanta.
Investigarea complexa ne poate ajuta la rezolvarea
problemei de reabilitare a pacientilor si de revenire
alorlaoviata normald [1,8,9, 11, 13].

Material si metode

Studiul detip transversal, cu etape retrospectiva
si prospectivd, a fost realizat la Catedra Chirurgie nr. 2
a USMF Nicolae Testemitanu, in perioada 1989-2017.
Pacientii inclusi in esantionul etapei ,,studiu clinic
controlat”au fost evaluatiintr-o perioada de 2-5 ani.
Ei au fost informati detaliat asupra riscurilor si bene-
ficiilor fiecarei etape de investigatie a studiului si au
semnat consimtamantul informat specific. in cadrul
acestei cercetari au fost respectate principiile etice
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fundamentale de cercetare si cele ale Declaratiei de
la Helsinki. Metodologia cercetarii a fost aprobata
pozitiv de Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF
Nicolae Testemitanu.

Esantionul de studiu transversal descriptiv-ana-
litic a cuprins 203 pacienti cu stricturi biliare benigne
ale cailor biliare principale (CBP).

Reprezentativitatea si fezabilitatea esantionului
au fost estimate prin intermediul formulei clasice
statistice aincidentei lezarii iatrogene a cailor biliare:
la colecistectomia traditionala (0,55%); la colecistec-
tomia laparoscopica (1,95%); la rezectia stomacului
(1,70%).

Rezultate obtinute

Varsta medie a celor 203 pacienti a fost de
49,15+0,94 de ani, cuprinsa in intervalul de 21-78
ani, din ei 37 (18,2%) au fost barbati si 166 (81,8%)
— femei. La momentul interndrii pacientilor cu
stricturi biliare postoperatorii pentru interventia
reconstructiva s-a constatat urmatorul tablou cli-
nic, in functie de simptomatologia si manifestarile
clinice: colica biliara in 103 (50,7+4,93%) cazuri;
icter— 157 (77,3%3,34%) cazuri; prurit cutanat - 104
(51,2+7,36%); hepatomegalie — 32 (15,8+6,45%);
fatigabilitate — 140 (69,0+3,91%) cazuri; fistule biliare
externe - 137 (67,5+4,01%) cazuri. Simptomatica
descrisa este direct proportionala cu intensitatea
suferintei biliohepatice cronice, motivate de leziunea
biliara suportata, de operatiile reparatorii sau de
drenarea arborelui biliar. lar intensitatea semnelor
clinice este explicata prin gradul de drenaj al arbo-
relui biliar, volumul de bila care nimerea in tractul
digestiv, prezenta complicatiilor septice locale sau a
angiocolitei, icterul mecanic tranzitor sau persistent,
gradul de insuficientd hepatica.

Examenul imagistic efectuat a permis o sis-
tematizare a nivelului de strictura a CBP. Ca baza
pentru sistematizarea cazurilor de stricturi biliare a
fost folositd clasificarea profesorului Bismuth. Asadar,
in studiu s-au apreciat 6 (3,0%) pacienti de tip |, 92
(45,3%) de tip I, 90 (44,3%) de tip Ill, de tip IV - 15
(7,4%) cazuri side tip V - 0 cazuri.

Mentionam ca in cazul stricturilor Bismuth
tipurile 1 si Il, in coledocojejunostomia (ChJA) ter-
minolaterald am aplicat ca partener anastomotic
coledocul si ansa Roux, ca standard de tehnica chi-
rurgicala gastrobiliara. Aceasta a fost realizata in 86
(42,4%) din cazuri.

In cazul ,stricturilor inalte” — Bismuth tip Il
- s-a realizat hepaticojejunostomia (HJA). Acest
procedeu s-a confruntat cu faptul ca bontul biliar a
avut dimensiuni mici si a avut in continuare incizii
longitudinale pe canalul stang, iar uneori pe ambele
canale hepatice. De reguld, aceste derivatii inalte




necesitd drenarea gurii de anastomoza. Drenarea
s-a realizat dupa procedeul Veolker, separat pentru
fiecare canal biliar, pentru un termen de 2-3 luni.
HJA a fost realizata in 102 (50,20%) cazuri, din ele
47 (23,15%) au fost cu incizii prelungite pe ambele
canale hepatice.

Pentru stricturile de tip IV, cand jonctiunea
canalelor hepatice este distrusa totalmente, lasand
ambele canale separate in plagd, efectuand operatia
de reconstructie, am avut mari dificultati tehnice.
Intraoperatoriu am eliberat canalele hepatice din
parenchimul hepatic si tesutul fibros. Elementul
esential care ne-a ghidat interventia chirurgicald
a fost rezectia pana la tesut sanatos. Am realizat
anastomoze separate ale fiecarui canal biliar cu
ansa Roux, folosind sutura rezorbabila 6/0 ordinara
intr-un singur plan, sub control de optica chirurgi-
cala in 15 (7,4%) cazuri. Au fost situatii cand canalul
hepatic drept era foarte scurt si am fost nevoiti sa-|
sectionam si sa anastomozam canalul paramedian
drept si cel lateral drept separat cu ansa jejunala.
Anastomozele s-au finalizat cu o drenare separata a
canalelor dupa procedeul Veolker pe un termen de
cel putin 6 luni.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila in
majoritatea cazurilor, in medie durata spitalizarii
a fost de 11,97+0,16 zile pe intregul esantion, cu
amplitudinea de la 8 pana la 20 de zile. Mortalitatea
postoperatorie in etapa operatiilor reconstructive a
fost de ,,zero” cazuri. Complicatii imediate postope-
ratorii dupa operatiile chirurgicale de reconstructie
au fost inregistrate in 69 (34,0%) de cazuri.

Complicatia postoperatorie cea mai de temuta
fost abcesul postoperatoriu, depistat la 1 (1,4%) pa-
cient. Situatia a fost rezolvata prin drenaj percutanat
ECO-ghidat, fara necesitatea de a interveni clasic. Cu
cea mai mare frecventa a fost bilioragia tranzitorie
in primele 72 de ore postoperatorii, apreciata la 24
(34,8%) pacienti, care nu au necesitat interventii
adaugatoare, fiind clarificata odata cu restabilirea
pasajului intestinal postoperatoriu. Supurarea de
plaga a fost inregistrata la 15 (21,7%) bolnavi si a
fost rezolvata conservativ prin pansamente aseptice.
Cele mai alarmante complicatii postoperatorii au
fost dehiscentele partiale de anastomoza, stabilite
la 12 (17,4%) pacienti. Aceste cazuri s-au solutionat
conservativ, datorita unei drendri intraoperatorii cu
un sistem de drenaj atat posterior, cat si anterior de
anastomoza, in ansamblu cu drenajul transanasto-
motic dupa Veolker.

Complicatii hemoragice postoperatorii au fost
intalnite in varianta de hematom de plagala9(13,0%)
bolnavi, rezolvate prin asanare la pansamente largite,
cu potentare anesteziologica. Complicatii pulmo-
nare postoperatorii au fost inregistrate in 7 (10,1%)
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cazuri, majoritatea pneumonii sau bronhopneu-
monii datorate intubatiei prelungite. Consecintele
infectiei biliare grave suportate au fost marcate ca
episoade de colangitd la 1 (1,4%) pacient. Clinica a
fost solutionata prin terapie antibacteriala tintita si
tratament infuzional si hepatoprotector. Corelarea
statistica a statusului clinic analizat, a indicilor bio-
chimici, a nivelului de strictura cu toate morbiditatile
postoperatorii a aratat cd acestea au influentat direct
probabilitatea aparitiei complicatiilor.

Toti pacientii au fost observati ambulatoriu pe
termen de 3 luni de la interventia initiala si apoi o
data la fiecare 6 luni. Au fost monitorizate simpto-
mele clinice: pierderea sau cresterea in greutate,
intoleranta la alimente, ictericitatea tegumentara,
episoadele de colica biliara sau acutizarile angiocoli-
tei. Toti pacientii, la fiecare vizita de supraveghere, au
fost examinati clinic prin teste functionale hepatice,
prin examene cu ultrasunet si, la necesitate, prin
colangio-RMN, pentru o evaluare a anastomozei
biliodigestive.

Pentru a atinge dezideratul postoperatoriu de
eficienta clinico-functionala a tratamentului chirur-
gical reconstructiv al SBB, sunt indispensabile doua
elemente de baza: primul va include un program
diagnostico-curativ de evaluare al stricturilor biliare
benigne pre- si postoperatoriu in diferite etape clini-
ce; al doilea va prezenta evaluarea la distanta atat a
bilantului clinic, cat si a calitatii vietii postoperatorii
in diferite etape.

Analiza timpului scurs pand la aparitia
complicatiilor la distanta in functie de tehnica chi-
rurgicald aplicata a permis elucidarea urmatorului
raport: coledocojejunoanastomoza - 13,64+0,69
luni, hepaticojejunoanastomoza - 13,27+0,73 luni,
bihepaticojejunostomia - 12,50+2,5 luni. Observam
un fenomen obiectiv: cu cat strictura a fost mai
severa, cu atat mai repede au aparut complicatiile
la distanta. Acest fenomen este lamurit in primul
rand prin: starea bontului biliar la momentul
reconstructiei, diametrul CBP si particularitatile
peretilor biliari la anastomozare, eficienta drenarii ar-
borelui biliar, persistenta angiocolitei dupa operatie,
dehiscentele de anastomoze postoperatorii. Recur-
gem la studierea fiecarui factor, pentru a obiectiviza
impactul lorin particular si tipul complicatiei dezvol-
tate ladistantd, iar analiza detaliata ne va permite sa
evitam complicatiile pe viitor.

Analiza calitatii vietii in esantionul cu stricturi
biliare benigne cu chestionarul SF-36 in studiul
clinic controlat

Evaluarea aspectelor legate de calitatea vietii
pacientilor cu stricturi biliare benigne este utilizata
pe scara larga in studii clinice, insa este necesar de
subliniat importanta acestor mijloace de evaluare




in practica clinica. Pentru clinicieni, scopul evaluarii
calitatii vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne
consta in evaluarea efectelor operatiilor recon-
structive asupra simptomatologiei si identificarea
impactului negativ al bolii asupra activitatilor zilnice
[6, 15]. In zilele noastre se subliniazd tot mai mult
aspectele legate de calitatea vietii si de mijloacele de
evaluare a acesteia, precizandu-se instrumente cat
mai complexe de apreciere, cu aplicabilitate clinica,
studii ulterioare ramanand insa de a elucida acest
deziderat pe viitor.

Chestionarul-formular 36 (SF-36) este un in-
strument raspandit printre chestionarele privind
calitatea generala a vietii in invatamantul primar
sau de ingrijire medicald, precum si in diferite boli
cronice, inclusiv in SBB. SF-36 este considerat cel
mai universal scor pentru masurarea calitatii 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 cea
psihica a persoanei examinate. Rezultatele SF-36
permit concluzii adecvate, in intervalul de la0la 100,
care indica nivelul actual al calitatii vietii pacientului.
Zero puncte inseamna cel mai prost rezultat posibil;
pentru a obtine cel mai bun rezultat sunt necesare
100 de puncte. Cu cat numarul de puncte obtinute
e mai mare, cu atat este mai buna calitatea vietii su-
biectului. Forma-standard, SF-36 analizeaza calitatea
vietii in baza ultimelor 4 saptamani.

Rezultatele tratamentului chirurgical au fost
analizate prin prisma autoevaluarii calitatii vietii
pacientilorin studiul de caz controlat (L), evaluand-o
in comparatie cu grupul de control (L ). Grupul caz
clinic a fost estimat la un nivel de reprezentativitate
statistica si a cuprins un lot de 48 de pacienti si, re-
spectiv, grupul control - 49 de pacienti fara stricturi
biliare. Rezultatele obtinute in urma cercetarii calitatii
vietii (CV) pacientilor operatiin cadrul clinicii univer-
sitare sunt destul de reprezentative. Chestionarul
aplicat de noi in cercetarea calitatii vietii a fost Short
Form Health Survey SF-36, fiind standardizat de OMS,
care este la moment oficial tradus in limba romana
si aplicat in alte cercetarii la nivel national.

Mentionam ca in grupul de comparare au
intrat pacientii dupa colecistectomie, dar fdra asa
complicatii precum stricturile biliare postoperato-
rii. Grupul caz clinic (48 de pacienti) a cuprins trei
subgrupuri clinice, aranjate in functie de operatia
reconstructiva: choledochojejunostomia (ChJA),
hepaticojejunostomia (HJA) si bihepaticojejunos-
tomia (BHJA).

Aceste chestionare au fost completate de
pacienti cu urmatoarea periodicitate: preoperatoriu,
3 luni, 6 luni si 12 luni dupa interventia chirurgicala.
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Din considerente de etica, chestionarul preopera-
toriu (baze-line) a fost completat la externare din
stationar. Aplicarea analogului roman al chestiona-
rului universal SF-36 a inclus 36 de intrebari, sistema-
tizate tipic si grupate in 8 grupe de itemi.

Evaluarea la parametrul clinico-functional a re-
zultatelor la distanta ne-a permis cumularea datelor
intr-o baza de date. Analiza datelor cumulate a fost
realizata in baza clasificarii propuse de profesorul
John Terblanche si colab. (1990), ce reprezinta un
standard acceptat pentru serviciile chirurgicale la
nivel mondial [16]:

« gradul I: nu exista simptome biliare;

. gradul ll: simptome tranzitorii, in prezent - nici
un simptom;

. gradul lll: simptome clare, care necesita terapie
medicalg;

. gradul IV: strictura recurenta, care necesita
corectie, sau deces corelat.

Gradele | si Il au avut rezultate ,excelente” si
Loune’, gradul lll - ,,rezonabile”, gradul IV - ,,slabe”.
Acest scor este foarte raspandit in comunitatea me-
dicala, este folosit in exclusivitate pentru evaluarea
calitatii vietii prin aspectele clinice la pacientii cu
reconstructii biliare si constituie o scara de referinta
bine adaptata. Calitatea vietii legata de sanatate este
deci reprezentarea mentala sau perceptia pacientu-
lui 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 de 29,89+0,48 de luni, cu amplitudinea de in-
terval de la 2 pana la 68 de luni. Rezultate excelente
sau bune s-au obtinut la 134 (66,01%) de pacienti,
pe cand cei 69 (33,99%) pacienti ramasi au prezen-
tat rezultate rezonabile sau slabe. Pentru evaluarea
calitatii vietii in stadiul postoperatoriu la distanta
cu o periodicitate de 3, apoi respectiv la fiecare 6
luni postoperatorii s-a utilizat scorul de apreciere
prezentat de J. Terblanche. Mentionam patru gru-
puri 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 mai bune din punct de vedere al in-
dicatorilor cercetati au fost stabilite pentru grupul |,
apreciatin 123 (60,6+4,41%) cazuri cu o veridicitate
dep 1,2<0,001;t=5,38. Acesti pacienti au manifestat
oinsanatosire durabila si o lipsa de acuze din partea
sistemului hepatobiliar, cu o reincadrare integrala
in activitatea sociala. Grupul Il a cumulat rezultate
satisfacatoare, constatate in 39 (19,2+6,31%) cazuri,
cu o veridicitate de p 2,3>0,05; t=1,10. Toti bolnavii




au avut o stare de sanatate foarte buna, doar episodic
au prezentat semne clinice, tranzitorii dupd evolutie,
pentru o hepatobiliopatie cronica. Ultimele nu au
avut niciun impact serios asupra stdrii de sanata-
te. Starile acestea erau corijate prin dietoterapie,
hepatoprotectoare, pe care le primeau episodic
ambulatoriu.

Grupul Ill a cuprins pacientii ce au prezentat
acuze in momentul examenului cu teste ce confir-
mau dereglarea functiei hepatobiliare. Acest grup a
inclus 18 (8,9+6,91%) pacienti (p 3,4 >0,05; t=0,25).
Toti acestia au necesitat spitalizari episodice in
stationar chirurgical, cu realizarea unor tratamen-
te infuzionale, hepatoprotectoare sub un control
multidisciplinar, ce includea chirurgul hepatobiliar,
hepatologul, gastroenterologul, endoscopistul, ima-
gistul. Tratamentul aplicat permitea o compensare
a stdrii de sdndtate si evitarea progresarii suferintei
hepatobiliare. Un moment nefericit a fost ca marea
majoritatea din ei si-au schimbat profilul si regimul
activitatii sociale.

Grupul IV a fost reprezentat de pacientii cu
recidiva de strictura de cale biliara si dereglarea
esentiald a functiei hepatobiliare pe un fundal de
angiocolita de reflux sau hepatita colestatica seve-
rd. Aceste situatii le-am sesizat la 23 (11,3+6,75%)
pacienti cu o veridicitate de p 1,4 <0,001; t=6,12.1n
toate 23 de cazuri au fost constatate stricturi ale HJA
si ca urmare am fost impusi de a efectua plastia gurii
de anastomoza cu elemente de tip Heineke-Mikulicz.
Interventia a avut drept scop lichidarea stricturii si
refacerea anastomozei in limitele testurilor sanatoa-
se, prezente pe linia de anastomoza. Toate cazurile
au prezentat intraoperatoriu un proces fibroplastic
la nivel de hepatojejunostomie, iar insusi ductul
biliar nu era implicat in cicatrice, prezentand tesut
normal sub aspect macroscopic. Acest moment a fost
decisiv in omiterea necesitatii de a reface integral
anastomoza si de a realiza doar o plastie a gurii de
anastomozd, folosind sutura atraumatica de tipul
PDS 5/0-6/0, amplasata intr-un singur plan, si cu dre-
nare separata a ambelor canale hepatice. Drenurile
au fost mentinute pana la 6 luni, avand rol de carcasa
pentru stabilizarea formarii gurii de anastomoza.

In urma studiilor efectuate in cadrul cercetarii
CV prin intermediul scorului SF-36, am identificat
chiar si variatiile minime ale indicatorilor calitatii
vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne. Evolutia
detaliata per element a scorului SF-36 a constatat ca
grupul de control al pacientilor care au completat
SF-36 au un scor al calitatii vietii foarte inalt. Toto-
data, rezultatele in urma autoevaludrii din partea
pacientilor sunt convingatoare (vezi tabelul).
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Rezultatele preoperatorii privind calitatea vietii (SF-36)
subiectilor din lotul de studiu in functie de operatia efec-
tuatd

Lotul-caz (L) (n=48) Lotul-control
Parametri/ (L)
Scale CV- ChJS HJS BHIJS
PLAiESLA PLBiESLB PL(.':EESLC PL()iESL()
(n=10) (n=34) (n=4) (n=49)
Functia 46,7+16,63 4124844  |31,2426,74 | 90,4+4,21
fizica
(PF) p<0,05 p<0,00I; |p<0,05 semnificatia
Lon=254 |t 107522 |1 ;=219 | statisticd
) 51,1£16,66 | 48,348,57  [29,4+26,30 | 82,8+5,39
Rol fizic
RP
RP) p>0,05; p<0,00I; |p>0,05 semnificatia
toa =8 |t =341 |t =199 | statistica
Durere 36,1£16,01 42,1846 |28,1+2595 |70,7£6,50
somaticd
(BP) p<0,05; p<0,01; p>0,05; semnificatia
=200 08, =268 |1, =159 |statistica
Sanitate 36,7£16,06 |34,7+8,16  |27,8+25.86 |65,546,79
generala
(GH) p>0,05; p<0,0I; p>0,05; semnificatia
Eoa =105 |t 7290 |1, , =141 | statistica
o 40,1£16,33 |40,148,40  |31,3+26,77 | 67,446,69
Vitalitate
(VD) p>0,05; p<0,05; p>0,05; semnificatia
Lo =154 |t 17254 |10, =131 | statisticd
Functia 47241664 4424851 |263+2542 |84,2+521
sociald
(SF) p<0.05; p<0,00I; |p<0,05 semnificatia
Lo =212 |t 7400 |1, ;=223 | statisticd
Rol 60,7£16,28 |60,3+8,39 | 37,4427,93 |83,245,34
emotional
(RE) p>0,05 p<0,05; p>0,05; semnificatia
toa= D3|t =230 |t =161 |statisticd
Sanitate 53,1£16,63 |52,1£8,56 | 20,4£23,14 |63,1£6,89
mentald
(SM) p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
=056 |t =100 |t . =178 | statisticd

Rezultatele si datele evaluarii parametrului
Functia fizicd (PF) din lotul-caz au evidentiat ca
pacientii care au suportat operatii reconstructive de
tipul BHJA au prezentat un scor de trei mai mic com-
parativ cu lotul de control (31,2%). In acest subgrup
au fost inclusi 4 pacienti. Totodata, mentionam ca
parametrul PF este cu 10% mai inalt la pacientii cu
HJA sicu 15,5% la ceicu ChJA (la41,2% sirespectiv la
46,7%), cu o diferenta statistic semnificativa (p<0,05,
p < 0,001 si respectiv p < 0,05).

Parametrii calitatii vietii din compartimentul
Sdndtate fizicd au cuprins parametrii de Functie fizica
(PF), Rolfizic (RP), Durere somaticd (BP) si Sandtate ge-




nerald (GH).In etapa preoperatorie, acesti parametri
au fost evaluati, stabilind un nivel la limita de jos,
avand indicatorii sub 35% si in medie evoluand in
limitele de 35-65%. La toti acesti parametri pacientii
cu BHJA au inregistrat un scor la nivelul cel mai de
jos si de trei ori mai mic, comparativ cu cel inregistrat
pentru lotul de control.

Parametrii calitatii vietii din compartimentul
Sdndtate mentald au cuprins urmatorii parametri:
Vitalitatea (VT), Functia sociald (SF), Rolul emotional
(RE) si Sdndtatea mentald (SM). Au fost evaluati
integral la toti bolnavii din ambele grupuri de cer-
cetare. Pacientii cu BHJA, in etapa preoperatorie,
au prezentat un scor la limitele joase (sub 35%), cu
diferenta statistic semnificativa (p < 0,05), pentru
doi din acesti parametri. Bolnavii cu HJA, in etapa
preoperatorie, au avut un scor de nivel mediu (35-
65%) la trei parametri de cercetare si de nivel inalt
(peste 65%) doar la RE, cu o diferenta statistic sem-
nificativa (p <0,05 si p <0,001) pentru doi parametri.
In subgrupul pacientilor cu ChJA, la fel ca siin etapa
preoperatorie, am atestat un scor mediu (35-65%) la
trei parametri si un scor inalt (peste 65%) la RE, cu o
diferenta statistic semnificativa (figura 7).

Functia fizica (PF)
100

0

Sanatate mentala (SM) Rol fizic (RP)

Rol emotional (RE) Durere somatica (BP)

Functia sociala (SF) Sanatate generala (GH)

—e— grupul-control

Vitalitate (VT)

—e&—grupul-caz
Figura 1. Parametrii calitatii vietii la pacientii cu SBB
in etapa preoperatorie reconstructivd, chestionarul
SF-36 (%)

Pacientii din grupul-caz au fost supravegheati
la distanta si invitati la controlul medical la trei luni
dupa operatia reconstructiva. Pacientii au completat
forma SF-36 si rezultatele autoevaluarii s-au compa-
rat cu datele preoperatorii. Cele mai semnificative
schimbari pozitive au fost inregistrate la parametrii
legati de sfera emotionala (RE): pacientii dupa ChJA
au o crestere cu 17% la scor; pacientii dupa HJA
au o crestere cu 15% la scor; bolnavii dupa BHJA
au o crestere cu 10% la scor. Totodata, constatam
descresteri nesemnificative (2-3%) la scorul ,,Sana-
tatea mentalad” la pacientii dupa ChJA si HJA.

Analiza rezultatelor chestionarului SF-36 aplicat
la sase luni a evidentiat imbunatatirea tuturor scoru-
rilor calitatii vietii. Totodatd, se mentine raportul sco-
rurilor dintre parametrii din etapele precedentele de
evaluare a calitatii vietii. Scorurile compartimentului
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Sdndtate mentald au avut o crestere mai rapida in
dinamica. Mentionam ca scorul Functiei sociale, Ro-
lului emotional a crescut semnificativ in comparatie
cu indicii din etapa preoperatorie.

La un an dupa interventia chirurgicala recon-
structiva, putem sa observam dinamica pozitiva
si aceeasi tendinta de imbunatatire, ce marcheaza
majoritatea pacientilor in urma ChJA, HJA, BHJA.
Rezultatele obtinute tind la maximum spre indicii
de normalitate, perceput pentru grupul de control,
dar nici in unul din cazuri nu le-au depasit. Pacientii
cu operatii reconstructive pe cdile biliare principale
au scoruri mai joase, in comparatie cu pacientii dupa
colecistectomie fara complicatii. O atentie speciala
trebuie acordata elementului Durere somaticd, care
s-a ameliorat spectaculos in etapele postoperatorii.
De asemenea, scorul referitor la Functia sociald s-a
ameliorat simtitor, probabil datorita reabilitarii soma-
tice si de recuperare activa, care au fost parte a unui
program de conduita postoperatorie extrem de bine
pus la punct, realizat nemijlocit in clinica (figura 2).

100 —e— Functiafizica (PF)

20
” Rol fizic (RP)

70 Durere somaticd

@ > — e

Sandtate generald

50 (GH)
40 —e— Vitalitate (VT)
30
=& Functiasociald
20 (SF)
10 =8— Rol emotional (RE)

0 . A R A—_— =&— Sanatate mentald
grup-control preoperatoriu  3lunidupd  6lunidupd 12 luni dupd (M)

operatie operatie operatie

Figura 2. Evolutia generald a scorului SF-36: ameliorare
liniard a indicatorilor la 6 si la 12 luni postoperatorii

Aceasta ameliorare rezulta in mod direct din
disparitia sau diminuarea handicapului motivat de
stricturile biliare benigne, consecutiv unei interventii
chirurgicale reconstructive. In realitate, chirurgul ii
propune pacientului sa-i rezolve o disfunctionalitate
organica severd la nivel de CBP, in cazul nostru — de
inlocuire protetica a sectorului de strictura de cale
biliara print-o anastomoza functionala, in scopul
de a ameliora o incapacitate biliohepatica ce sta la
originea acestui handicap. Totodata, handicapul,
cu rasunet multiplu pe planurile personal, social si
profesional, necesita un numar mai mare de criterii
de evaluare mai mult sau mai putin cu tenta subiec-
tivd — moment evaluat excelent prin intermediul
scorului SF-36.

Calitatea vietii legata de sanatate, in viziu-
nea noastra, este deci reprezentarea mentala sau
perceptia pacientului de a fi trait si a fi perceput un
handicap legat de stricturile biliare benigne (in cazul
nostru) sau de simptomele sale (icter, angiocolita,




ciroza biliard). Aceasta apreciere apeleaza la date
subiective ce tin cont de dimensiunile fizice, psihice
si sociale. Evaluarea calitatii vietii are un caracter
multidimensional si face apel la tehnici ce tin de psi-
hometrie si sociologie, adaptate pentru cercetarea
clinica. SF-36 permite o mai buna evaluare globala
a calitatii vietii pacientului cu stricturi biliare benig-
ne, asigura diminuarea riscului efectului-plafon al
unui scor functional specific cu evaluare limitata a
acestei probleme de cercetare. Chestionarul SF-36
este deci adaptat evaluarii calitatii vietii in chirurgia
hepatobiliara.

Concluzii

Un tratament chirurgical reconstructiv de
performanta este posibil doar in conditiile unor cen-
tre chirurgicale specializate in chirurgia hepatobilia-
ra, elementindiscutabil in micsorarea complicatiilor
postoperatorii si in evitarea recidivelor de stricturi
biliare. Scopul final al tratamentului reconstructiv al
stricturilor biliare postoperatorii este asigurarea pe
termen lung a unui flux biliar-enteral prin interme-
diul HJA. Analiza rezultatelor la distanta a demon-
strat eficienta clinica a interventiilor reconstructive
realizate in 88,67% din cazuri.

Rezultatele cercetarii au demonstrat ca
interventiile reconstructive, avand ca baza anasto-
mozele biliojejunale pe ansa Roux, in modificatiile
Catedrei Chirurgie nr. 2, au fost tehnici chirurgicale
eficiente pentru tratamentul stricturilor biliare be-
nigne. Respectarea indicatiilor operatorii, a pregatirii
preoperatorii, a tehnicii chirurgicale poate face din
HJA, in cazul stricturilor biliare postoperatorii, o
interventie sigura. Pentru a evalua HJA, chirurgul
are la indemana un scor standardizat, elaborat de
profesorul Terblanche, care permite evidentierea
eficacitatii privind functionalitatea si calitatea vietii
somatice, datorate operatiei reconstructive. Chirur-
gul trebuie sa aiba posibilitatea de a-si evalua paci-
entul, in scopul de a asigura o adaptare terapeutica
eficienta si noneconomica a rezultatelor postope-
ratorii obtinute.

Conform datelor obtinute in studiul nostru,
calitatea vietii pacientilor a fost considerabil ame-
liorata printr-un program de recuperare special al
clinicii noastre, care debuteaza chiar in perioada
preoperatorie, prin consilierea pacientuluiin legatu-
ra cu starea sa postoperatorie si durata recuperarii.
Desi principiile acestui mod de recuperare au fost
dezvoltate pe parcursul mai multor ani, initial au
fost aplicate limitat, iar apoi au fost integrate pentru
interventiile chirurgicale reconstructive la arborele
biliar la nivelul serviciilor nationale de chirurgie
specializata.
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In viziunea noastra, SF-36 este un factor pre-
dictiv pentru evaluarea calitatii vietii la pacientii cu
interventii reconstructive pentru SBB, le permite
clinicienilor si sistemelor de sanatate sa identifice
persoanele cu risc de complicatii postoperatorii la
distantad, care necesita spitalizari si corectii chirurgi-
cale.SF-36 este un instrument de calitate de evaluare
a CV, universal si bine ajustat pentru pacientii cu
stricturi biliare benigne.
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Summary
Ulcerative colitis and viral liver diseases

Inflammatory Bowel Disease (IBD) is associated with
various hepatobiliary disorders, reported in both ulcerative
colitis and Crohn's disease. The few epidemiological studies
on UC and the interrelations with viral hepatic pathology
which have been published, established the data not to be
currently clear and represent a challenge for any researcher.
The information generated from the studies on the analysis
of HBV and / or HCV interrelationship in UC evolution
conducted so far are unique and requires a new approach in
the gastroenterologists’ practice. The need for the conduct
of such study occurred due to the lack of data available so
far on the interrelation of viral hepatic pathology in the
evolution of UC in patients in the Republic of Moldova.

Keywords: ulcerative colitis, inflammatory bowel disease,
hepatobiliary disorders, hepatitis B, hepatitis C

Peztome
Hecneyuguueckuil azeennulii Konum u 601€3HU neuenu

Bocnanumenvhuie 3abonesanus kuueunuxa (B3K) accoyuu-
PYIOMCSL C PASTUYHBIMU 2eNamOOUTUAPHBIMU HAPYUEHUSIMU,
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Kax npu Hecneyuguyeckom azeennom xoaume (AK), max
u npu bonesnu Kpona. Hemnozcouuciennvle nyonuxayuu
anudemuonocuieckux ucciedoganuii AK u eco ceasu c
BUPYCHOU namoaozuell neyeHu He NposCHAIM OAHHYIO
CUMYayuio, 8bl3bl8AIOULYI0 MPYOHOCIU Y 8CEX UCCLE008d-
menetl. Ungopmayus, nonyyennas Ha 0CHO8e UCCIe008aAHUL
no aunanuzy ceasu medxcoy BI'B u/unu BI'C ¢ seontoyueti AK,
He cucmeMamusuposana u npeonoiazaem UHol nooxoo 8
npakmuke 2acmposanmepono2os. Heobxooumocms npogede-
HUS NOO0OHO20 UCCIIeO08AHUL UCXOOUM U3 HEOOCTNAMKA 00
HACMOSWe20 BPEMEHU UMEIOWUXCST OAHHBIX 0 63AUMOCEA3U
supycHoti namonozuu nevenu u medenus AK y nayuenmos
6 Pecnybnuxe Monoosa.

Kouesvie cnosa: necneyupuueckuil si36eHHbII KOTUM, 60C-
nanumenbHble 3a001e6aAHUSL KUMEUHUKA, 2enamoOUIUapHAsL
namonozusi, zenamum B, cenamum C

Introducere

Actualmente, asocierea dintre colita ulceroasa
(CU) si bolile hepatice virale este studiata insuficient.
Publicatiile privind analiza interrelatiei patologiei he-
patice virale cu evolutia CU sunt putine la numar.

Primele cazuri de reactivare a VHB in bolile in-
flamatorii intestinale (BIl) au fost descrise dupa trata-
mentul cu infliximab in combinatie cu prednisolonul
si/sau azatioprina [1].In literatura de specialitate se
atesta un singur cazraportat cu privire lareactivarea
VHB la un pacient cu BC tratat cu metronidazol si
mesalamina [2]; alt caz privind reactivarea VHB la un
bolnav cu colitd ulcerativa, tratat cu prednisolon si
azatioprind, a avut ca urmare o insuficienta hepatica
fulminanta, care a necesitat transplant de ficat [3].

Situatia din tarile in curs de dezvoltare, mai
ales cea din China, este si mai grava. S-a raportat
ca rata prevalentei infectiei cu VHB in China de Sud
constituie 16,7%, acesta fiind cel mai crescut indice
din intreaga tara [4], mult mai mare decat indicii
raportati in statele occidentale [5].

In studiul retrospectiv chinez au fost inclusi 675
de pacienti cu Bl - 449 cu boala coronariana (BC) si
226 cu CU - consecutiv in perioada iulie 2006 — iulie
2012. Pacientii cu BC/CU au fost divizati in doud gru-
puri, in functie de detectarea markerului serologic
HBsAg: grupul HBsAg pozitiv si grupul HBsAg nega-
tiv. Bolnavii cu Bll cu hepatita cronica HVB aveau, de
regula, o varsta mai inaintata comparativ cu cei cu
infectie cronica VHB. Ratele infectiei cu HBV (HBsAg
pozitiv) au fost de 13,6%, 16,8% si 13,8% la BC si CU,
comparativ cu populatia generala (P = 0,418). Nu
a fost constatata o diferenta semnificativa in ceea
ce priveste evolutia clinica intre pacientii cu HBsAg
pozitiv si HBsAg negativ. Functia hepatica nu a fost
afectata de aplicarea terapiei imunosupresoare la
pacientii cu Bll, HBsAg pozitiv.

Rata de sedimentare a eritrocitelor (VSH),
proteina C reactiva (HsCRP) si trombocitele au fost




