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TACTICA CHIRURGICALA iN STRICTURILE BENIGNE
ALE CAILOR BILIARE EXTRAHEPATICE

SURGICAL TACTICS IN BENIGN STRICTURES
OF EXTRAHEPATIC BILIARY DUCTS

Vladimir HOTINEANU, Alexandru FERDOHLEB

Clinica 1 Catedra 2 Chirurgie
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,N.Testemitanu”

Rezumat

In perioada anilor 1980-2010, in Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N.Testemitanu” au fost internati 213 pacienti cu stricturi benigne
ale cdilor biliare extrahepatice (SBCBE). Evaluarea clinicd a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etio-
patogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. In cazul SBCBE, dupa cuparea icterului
si a infectiei biliare, am efectuat derivatiile bilio-digestive in dependenta directa de nivelul obstacolului, acordand preferinta celor bilio-
jejunale pe ansa izolatd inY a la Roux. Letalitatea postoperatorie a fost inregistrata in 6 (2.82%) cazuri.
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213 patients with benign strictures of extrahepatic biliary ducts, (BSEBD) during the period of 1980-2010 years, were hospitalized in
surgical clinic 2 of State Medical University ,N.Testemitanu”. The clinical evaluation of patients included several consecutive stages: 1)
establishing of etiopathogenic diagnosis; 2) preoperative biliary ducts decompression; 3) reconstructive surgery. In cases of BSEBD after
managing the jaundice and biliary infection biliodigestive derivations were performed, directly depending on the level of obstruction,
biliojejunal ones on the loop by Roux being preferred. Postoperative lethality made up 2.82 % (n=6).

Actualitatea temei

SBCBE reprezinta o afectiune importanta si destul de frec-
ventd. Soarta acestor pacienti este determinatd de o suferintd
indelungatd, asociaté cu interventii chirurgicale repetate, pre-
zenta icterului complicat cu angiocolita purulentd, sepsisului
biliar, cu evolutia unei insuficiente hepatice progresive.

Stricturile biliare, in 95% cazuri, apar in urma unor leziuni
provocate de actul operator, indeosebi cu ocazia interventiilor la-
borioase pe ciile biliare [1,3,7,11,14,18,19,22,23,24]. Traumatismul
caii biliare principale (CBP) in 80-90% dintre cazuri este conse-
cinta unei colecistectomii [3,6,10,18]. In cazul colecistectomiilor
traditionale ponderea traumatismelor cailor biliare extrahepa-
tice (CBE) constituie 0,8%-1%. In colecistectomiile celioscopice
0,22%-3% [2,10,13,14,18,20]. Dupa A.A Illa;mmos 1993 ponderea
traumatismului in cazul unei colecistectomii acute a fost de 53,6%,
iar in cazul unei colecistectomii cronice de 31,5%. In lotul total
al pacientilor operati in zona hepato-pancreato-duodenald rata
traumatismelor este de 1%. [21,24]. In 0,1 - 9,1% dintre cazuri,
traumatismul CBEH apare in urma unei rezectii gastrice [20,24].
Soarta acestor pacienti este determinatd de o suferintéd indelungata,
asociatd cu interventii chirurgicale repetate, prezenta icterului
complicat cu angiocolita purulenta, sepsis biliar, cu evolutia unei
insuficiente hepatice progresive, cirozei hepatice cu hipertensiune
portala [4,5,10,16,18,14].

Cele mai frecvente cauze ale traumatismelor CBE sunt
conditiile dificile intraoperatorii, variatiile anatomice ale
vaselor sanguine si sistemului ductal biliar, hemoragii dificile
intraoperatorii, plastroane inflamatorii subhepatice, motivate
de procese inflamatorii acute [2,10, 14,18,22]. Un alt motiv al
afectdrii CBE intraoperator este nivelul profesional al chirur-
gului, capacitatii de orientare in situatia topografo-anatomica,
in corelatia vaselor sanguine si a arborelui biliar, in special in
procesele inflamator- distructive din vezicula biliard, ce implica
si ligamentul hepato-duodenal. Nici un chirurg nu este scutit
de un astfel de accident [1,14,8,18], asa incit cunoasterea
mecanismului de producere a leziunilor, a posibilitatilor de
prevenire si a celor de rezolvare chirurgicala intré in obligatia
tuturor chirurgilor, care isi asuma responsabilitatea unor astfel
de operatii [9,14,17,22,18].

Dupd Bismuth [4,5] vom distinge 5 tipuri de stricturi ale
CBE de geneza iatrogena:

1.Tip 1 - stricturd joasa (pediculara), cu un bont biliar
superior mai lung de 2 cm. Ea survine mai ales in rezectiile
gastrice pentru ulcerele postbulbare.

2.Tip2 -strictura mijlocie (subhilard), cu bontul biliar
proximal mai scurt de 2 cm.

3. Tip3-stricturd hilara (inalta, este practic lipsita de bontul
biliar, dar comunicarea dintre cele doud ducturi hepatice nu
este afectatd. Asadar, confluenta biliard este respectata.

4. Tip4-strictura convergentei biliare reprezintd consecinta

leziunilor. Comunicarea dintre ducturile hepatice sting si drept
este intrerupta .

5. Tip5- in cazul unor anomalii ale cdilor biliare (de exem-
pluin convergentele etajate), ramura segmentard dreapta poate
fi separata de restul arborelui biliar prin strictura.

In anul 1995, Strasberg si colaboratorii propun si promo-
veazd o noud clasificare bazatd pe cea a lui Bismuth, dar care
contine si alte tipuri de leziuni ale cdilor biliare ce apar si in
urma colecistectomiei laparoscopice. Strasberg clasifica leziu-
nile biliare iatrogene astfel:

o tip A:leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante
din patul hepatic al veziculei;

o tip B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;

o tip C: sectiunea unui astfel de canal;

o tip D: leziuni laterale ale CBP;

o Tip E: sectiuni sau obstructii (ligaturi) complete ale CBP.
Acest tip se subdivide, in functie de locul leziunii, asema-
nator cu clasificarea lui Bismuth.

o El- leziune coledociand joasd (la 2 cm. sub confluentul
hepaticelor);

« E2 - leziune coledociani situatd imediat sub confluent;

o E3 -leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu
péstrarea integritatii ultimului;

o E4 - leziunea celor doua canale hepatice;

o E5 - leziunea canalului hepatic drept anomalic.

S-a dovedit o clasificare mai bine adaptata cerintelor cli-
nicilor chirurgicale si mai utild in serviciile multidisciplinare,
in analiza si evaluarea leziunilor iatrogene a cailor biliare.
Aceasta clasificare a inregistrat o rdspandire larga in ultimii
ani, fiind aplicatd pe larg in serviciile chirurgicale. Unicul ne-
ajuns al acestui sistem de clasificare este faptul ca aceasta s-a
dovedit a fi prea specializatd si incomoda in practica cotidiana
chirurgicald. [22]

Stabilirea unor date concrete despre traumatismul CBE este
un proces dificil, deoarece nu toate cazurile sunt date publici-
tatii in literatura de specialitate. Deseori traumatismul nu este
observat de chirurg in timpul operatiei primare, ce determina
aparitia in perioada timpurie postoperatorie a unui lant de com-
plicatii grave, ce duc la un sfarsit letal 1 - 40% cazuri [1,3,22].

Stenozele benigne netraumatice ale ciii biliare principale
constituie un grup eterogen, in care sunt incluse o serie de en-
titati bine definite. Astfel, din punct de vedere etiopatogenetic
se pot clasifica in congenitale, autoinflamatorii, compresiune
pancreaticd, idiopatice. Rata generald a lor, de reguld, nu depa-
seste nivelul de 5% dintre toate stenozele caii biliare principale.
Sunt incluse in randul patologiilor rar intalnite [12,19,15].

Obiectivele

Stabilirea managementului chirurgical optim in solutiona-
rea stricturilor benigne a cdilor biliare extrahepatice.
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Figura 1. Strictura a CBP (A-CPT; B- ERCP; C-CRMN)

Material si metode

In Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N.Testemitanu’,
in perioada anilor 1980-2010, au fost internati 213 pacienti
cu SBCBE. In 94,84% pacientii au fost mai intai tratati si apoi
transferatii din alte servicii chirurgicale. Distribuirea pe sexe
a relevat o predominare evidenta a femeilor-144 (67.61%)
cazuri fatd de 69 (32.39%) barbati. Vérsta pacientilor a variat
intre 25-81 ani, alcatuind o medie de 53,18+1,58 ani. Ponderea
pacientilor in etate a fost la nivel de 50% din tot lotul examinat.

Toti pacientii au fost supusi unui examen sonografic, ce a
permis identificarea cdilor biliare intrahepatice si extrahepatice
distale, identificarea orientativa a cauzei si nivelului obstructiv.
Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene a CBE s-a stabilit opa-
cifiind direct sistemul biliar prin colangio-pancreatico-grafie
endoscopica retrograda (ERCP(80%)), colangio-fistulografie
(27,23%), iar la bolnavii cu rezectie gastrica, procedeul Billrot
IT in anamnezd si, in lipsa unei fistule externe, recurgem la
colangiografia percutani transhepatica (CPT). In cazurile di-
ficultatilor informative ale ERCP, sau CPT in lipsa unei fistule
biliare, apelam la biliscintigrafia dinamica i colangiografia prin
rezonanta magneto-nucleard -11,27% cazuri (Fig.1).

Principiile evaludrii diagnosticului etiopatogenetic urmate
de noi au permis stabilirea urmaitoarei repartitii a localizarii
stricturilor dupé Bismuth: tip I- 58 (27,23%) cazuri, tip II- 80
(37,56%) cazuri, tip III- 62 (29.11%) cazuri, tip IV-13 (6.1%)
cazuri.

Conduita medico-chirurgicald a fost strict individuala in
fiecare caz clinic. In complexul curativ a fost inclusa terapia
intensiva de infuzii si corectie a functiei hepatice, terapia
medicald antiinfectioasd, decompresiunea mini-invaziva
prin remediile endoscopice (drenarea nasobiliara (9,39%),
aplicarea stentdrii endoscopice (8,45%), dilatarea stenozei
prin balonasul Fogarthy (3,29%)), sau prin intermediul re-
mediilor percutane a arborelui biliar (14,8%), cu realizarea
actului chirurgical reconstructiv in conditii favorabile cu risc
minim de complicatii. Pentru realizarea actului chirurgical
reconstructiv am luat in consideratie obligatoriu urmatorii
factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea
stricturii, gradul de dilatare si gradul afectdrii sclero-in-
flamatorii a extremitétii proximale a hepatico-coledocului,
prezenta sau lipsa unei fistule biliare externe, prezenta sau
lipsa afectiunilor supurative locale. Perioada medie de la ul-
tima interventie chirurgicald pana la reconstructie, inclusiv
de la cea lezionald, a fost in mediu de 4,5+1,56 luni.

In centrele chirurgicale pana in prezent nu exista o parere
comund bine definita in privinta solutiilor chirurgicale in
rezolvarea stricturilor biliare [2,3,4,5,22,23].

Excizia segmentului cicatrizat, cu anastomoza ,,cap-la-cap”
a hepaticoledocului pare solutia cea mai simpld, dar cu rezul-
tate tardive nu prea incurajatoare si, in prezent, practic nu este
folosita [4,5,11,23]. Astfel, Warren (1982) aratd cé rezultatele
pe care le-a obtinut au fost cu mult mai inferioare celor din
hepatico-jejunostomii i cd, in 50% dintre cazuri, stenoza a re-
cidivat. Consemnénd esecuri dupa acest procedeu, majoritatea
cercetatorilor opineazd chiar pentru suprimarea sa din tehnica
chirurgicala. Anastomozele bilio-jejunale reprezinta grupul de
procedee tehnice, care se bucurd de cea mai largd utilizare in
restabilirea tranzitului biliar in SBCBE.

Conduita chirurgicald aplicatd s-a axat pe nivelul stricturii,
prelungirea procesului de sclerozi a CBP. In perioada anilor
1980-1990, pentru solutionarea SBCBE de tip I, am efectuat
coledocoduodenostomia dupa procedeul Iuras (14-5,57% ca-
zuri), iar pentru SBCBE de tip II-V derivatiile bilio-jejunale pe
ansa in Omega (40-18.78% cazuri). In cazul stricturilor de tip
II-V s-a recurs la o drenare obligatorie a gurii de anastomoza,
preferand procedeul Praderi-Smith. Din anul 1990 pana 2004,
pentru realizarea actului chirurgical reconstructiv, am executat
derivatiile bilio-digestive cu ansa jejunala exclusa in Y ala Roux.
Asa pentru stricturile de tip I in 44 (20,66%) cazuris-arecursla
coledocojejunostomie cu ansa jejunald exclusa in Y a la Roux.
Pentru stricturile de tip II (56 (26,29%) cazuri) si tip III (46
(21,6%) cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia ala Roux. In
cazul stricturilor de tip IV, depistate la 13 (6,1%) pacienti, s-a
realizat bihepaticojejunostomia pe ansa exclusa in Y a la Roux.

Rezultate

Din punct de vedere tehnic, anastomozele bilio-jejunale pe
ansd in Omega sunt mai simple, decat cele pe ansa exclusd in Y
ala Roux, deoarece lipseste timpul de pregitire al vascularizatiei
ansei excluse. Cu toate acestea, rezultatele obtinute nu ating aceleasi
performante calitative. Am sesizat pentru procedeul dat citeva
inconveniente: se scoate din functie circa 1m din jejun; pe ansa
aferent, intre fistula Braun si zona de strictura apare un ,,fund de
sac’, care poate avea repercursiuni cunoscute asupra ansei oarbe,
aparitia unui cerc vicios legat de prezenta refluxului entero-biliar,
cu evaluarea angiocolitei cronice si a cirozei biliare. Rezultatele la
distantd a lotului de 54 pacienti, tratati in perioada anilor 1980-
1990, au stabilit in 25 (11,74%) de cazuri tabloul clinic de angioco-
lita cronica persistenta siin 5 (2,35%) observatii ale cirozei biliare.
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Aceste complicatii majore ne-au impus sa revizuim prin-
cipiile tehnicii chirurgicale aplicate si ale metodei de drenare
a gurii de anastomoza. Din anii 90 am recurs la aplicarea in
practicd a derivatiilor bilio-jejunale pe ansa in ,,Y” ala Roux, cu
drenarea gurii de anastomoz4, dupé procedeul Voelker. Ne-am
bazat pe faptul, deja cunoscut, ci segmentul jejunal, datorita pe-
ristalticei, provoaca o presiune negativa endoluminal, ceea ce
stimuleaza fluxul biliar in intestin. Miscarile peristaltice intr-o
directie pe parcursul unui segment de ans, de cel putin 80 cm.,
joaca rolul unei supape, ce impiedica refluxul digestiv. Ansa co-
rect realizata exclude complet tensiunea la nivelul anastomozei,
minimalizeaza riscul bilioragiei si a fistulelor postoperatorii la
nivelul gurii de anastomoza. Afrontarea mucoaselor la nivelul
anastomozei exclude o eventuald stenozare postoperatorie
la distantd. Am preferat drenajul gurii de anastomoza dupi
procedeul Voelker deoarece acesta este mai putin traumatic,
hidrodinamic este perfect functional, necesitd o duratd micé
de aplicare. Evaluarea clinica de perspectivé a cestor pacienti a
permis, din anul 1995, revizuirea indicatiilor pentru drenajul
gurii de anastomozi. Drenarea gurii de anastomoza a devenit
obligatorie doar in urmétoarele situatii: CBP este dilatata pana
la 15 mm., anastomoza aplicata este ingustd (K20 mm.); seg-
mentele anastomozate sunt aplicate cu tensiune si cu dificultati
tehnice locale si in cazul SBCBE de tip IV.

Figura 2. Hepaticojejunostomie cu drenare pr. Voelker (schemd)

In cazul a 44 (20,66%) stricturi de tip [ am apelat la coledo-
cojejunostomie termino-laterald pe ansa izolatd Roux. La toti
acesti pacienti am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm.
si situatie favorabila locald anatomica, ceea ce ne-a permis si ne
abtinem de la drenajul anastomotic. Pentru 56 (26,29%) cazuri
de stricturi tip I varianta tehnicé de rezolvare a situatiei clinice
a depins de prelungirea stricturii. Situatia intraoperatorie ne-a
impus aplicarea hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa
exclusd in Y ala Roux (Fig.2). Prezenta dilatérii ductului hepatic
comun de peste 2 cm., ne-a permis sa finisam interventia fara
drenaj transanastomotic in 26 de cazuri. In celelalte 30 cazuri
am avut fistule biliare externe totale, creAndu-se dificultati
tehnice sporite intraoperatorii. La toti pacientii a existat un
proces fibro-scleros exprimat local, lipsa dilatédrii arborelui
biliar proximal (sub 15 mm.), cu implicarea extremitatii
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proximale in procesul sclero-cicatriceal major. Aceste situatii
au fost solutionate prin aplicarea unei hepaticojejunostome
termino-laterale pe ansa exclusi in Y a la Roux, cu o drenare
transanastomotica obligatorie dupé Voelker.

In cazul a 46 (21,6%) pacienti cu stenoze de tip III,
modalitatea tehnica a fost in dependenta directd de dimen-
siunea extremitatii proximale de la hilul hepatic si gradul
implicarii lui in procesul cicatriceal. Astfel, la 38 (14,08%)
pacienti am avut un bont dilatat, proeminent de hilul hepatic
la 1cm., fird o implicare majord in procesul cicatriceal. In
toate cazurile am recurs la aplicarea hepaticojejunostomiei
termino-laterale pe ansa exclusa in Y a la Roux cu o prote-
jare transanastomotica dupd Voelker. La ceilalti 8 pacienti
am avut un bond sub lcm. cu un proces cicatriceal major.
S-a recurs la mobilizarea hilului hepatic, cu aplicarea unei
hepaticojejunostomii hilare, prelungite pe ductul stang, pe
ansa exclusa in Y ala Roux, cu o drenare separatd a ambilor
ducturi hepatice.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost
stricturile de tip IV - 13 (6,1%) cazuri. Dificultatile erau sporite
de procesul cicatriceal fibros prezent, de lipsa ductului hepatic
comun si implicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stang in
procesul cicatriceal. S-a recurs la punctia hilului hepatic pentru
evidentierea confluentei canalelor hepatice si efectuarea unei
colangiografii intraoperatorii obligatorii, pentru identificarea
precisa topica a elementelor arborelui biliar. S-au mobilizat
elementele hilului hepatic, cu prepararea placii hilare Couinaud
si diferentierea separata a ductului hepatic drept si stang. Se
face tractiunea in jos a placutei hilare, apoi deschiderea ambilor
canale hepatice si montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa
exclusd in Y ala Roux, cu drenarea obligatorie transanastomo-
ticd a ambelor canale hepatice dupa Voelker.

Am depistat complicatii in 14 (6,57%) de cazuri. La 10
(5.04%) pacienti supuratii postoperatorii, care au fost solutio-
nate prin asanarea chirurgicald; 4(1,88%) cazuri de dehiscenta
partiald anastomoticd, cauzate de deficientele tehnice intrao-
peratorii, prezenta inflamatiei tesuturilor si a angiocolitei, care
au fost rezolvate conservativ, gratie aplicarii drendrii transa-
nastomotice si drendrii de siguranta a spatiului subhepatic.
Letalitatea postoperatorie a fost inregistratd in 6 (2.82%) cazuri,
tiind cauzatd de progresarea insuficientei hepatice pe fond de
angiocolitd cronica.
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Figura 3. Calcul pe fir de sutura a gurii de anastomoza
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In principiile tratamentului chirurgical contemporan, a
devenit deja o norma asigurarea unui confort de perspectiva
al vietii pacientului postoperator. Acest concept a inclus bunds-
tarea fizica, integrarea in viata familiara si sociala a pacientilor
operati. Studiul a fost posibil pe un esantion de 105 (51,72%)
pacienti cu o durata evaluata de maximum 11 ani. Am elaborat
un complex de probe pentru stabilirea postoperator a calitatii
vietii bolnavilor. In ele am inclus aspectul somatic pentru
stabilirea modului de acomodare a organismului la efectele
restabilirii chirurgicale a fluxului biliar in tubul digestiv. In acest
scop, am studiat anamneza, persistenta sau aparitia celor noi.
Am studiat si latura psiho-afectiva, pentru stabilirea modului
in care bolnavul isi recunoaste si accepta boala. Dimensiunea
sociald, pentru studierea gradului reincadrérii in activitatea
social utila. Aspectul reabilitarii familiale, ce a cuprins calitatea
relatiilor in familie postoperator. Si obligatoriu a fost apreciata
starea functionala a sistemului hepato-biliar. Ultimul a fost
apreciat pe baza testelor functionale ale ficatului, sonografiei,
iar in cazurile dificile de diagnostic sau suspecte sonografic la
obstructie mecanicd, recurgeam la CRMN si biliscintigrafia
dinamica. Analiza retrospectiva a rezultatelor obtinute a permis
distribuire pacientilor in 3 grupe consecutive. In primul grup au
fost inclusi 82 (78.1%) de pacienti cu rezultatele bune, in grupul
doi-19 (18.1%) de pacienti cu rezultate satisfacatoare, grupul
trei —4 (3,81%) pacienti cu rezultate nesatisfacatoare. Rezultat
bun a fost stabilit la pacientii cu reabilitare completa somatica,
psihologici, socio-familiala si functionald a sistemului hepato-
biliar. Schimbarile apreciate in grupul II (19(18.1%)) cazuri)
au fost explicate prin prezenta maladiilor concomitente si
varsta inaintata a pacientilor. In general, am atestat reabilitarea
pacientilor drept satisficitoare, care necesitd monitorizare in
conditii ambulatorii, fard indicatii pentru interventii chirur-
gicale repetate. Grupul trei -4 (3,81%) pacienti cu rezultate
nesatisfacatoare, care au manifestat, la diferite etape dupé ope-
ratie, recidiva suferintei biliare: la 3 pacienti s-au diagnosticat
calculi pe fir de sutura, la alti 3 pacienti - stricturi ale gurii de
anastomoza si intr-un caz a fost prezent refluxul entero-biliar,
cu evaluarea unei colangite de reflux. Toate cazurile au necesitat
tratament chirurgical repetat. Asa in 3 cazuri de calculi pe fir

de suturd am recurs la revizia anastomozei cu hepaticolitotomie
(Fig.3). In celelalte 3 cazuri de stricturd a hepaticojejunostomiei
am recurs la revizia paticojejunoanastomozei cu lichidarea
stricturii. Iar prezenta refluxului entero-biliar, cu evaluarea
unei colangite de reflux, situatie motivatd de ansa jejunald a
ansei Roux sub 60 cm., a necesitat o reconstructie in ansi cu
bratul de 80 cm. Rezultatul postoperator de perspectiva a fost
stabilit drept satisfacator in toate observatiile din grupul trei.

Concluzii

1. Stricturile benigne ale cailor biliare extrahepatice (SBC-
BE) reprezinta o afectiune importanta si destul de frecventa.
Caracterul sever al evolutiei bolnavilor cu SBCBE si riscurile
majore ale reinterventiilor cu intentie reparatorie, confera
o importantd majord managementului chirurgical optim in
solutionarea lor.

2. Algoritmul diagnostic al SBCBE include cateva etape
consecutive: I etapd - testarea biochimica, examenul sonografic
hepato-biliar; IT etapa - realizim contrastarea directa a arborelui
biliar, executand ERCP sau CPT sau colangiofistulografie, iar
in cazurile de dificultati de diagnostic se va efectua CRMN.

3. Pregitirea preoperatorie a pacientilor cu SBCBE se va
realiza prin decompresiunea mini-invaziva a arborelui biliar
(drenajul naso-biliar, stentare endoscopici sau hepatostoma
percutana transhepatica), tratamentul antibacterial si farma-
coterapeutic de detoxifiere si corectie a functiei hepatice.

4. Tratamentul chirurgical al SBCBE a fost in raport direct
cu nivelul localizérii. Pentru stricturile de tip I este optima
coledocojejunostomie termino-laterald cu ansa izolatd in Y a
la Roux. Pentru cele de tip II solutia constd in coledocojeju-
nostomie pe ansa izolata in Y a la Roux, iar in situatiile in care
avem o extindere a stricturii in sus destul de importanta, am
recurs la hepaticojejunostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux.
La pacientii cu stenoze de tip III se recurge la hepaticojeju-
nostomie termino-laterala pe ansa izolatd in Y a la Roux, cu o
protejare transanastomoticd separata a ductului hepatic drept
si stang. Pentru stricturile de tip IV este preferata aplicarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa izolata Roux si drenarea
obligatorie transanastomotica a ambelor canale hepatice.
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ATITUDINEA MEDICO-CHIRURGICALA CONTEMPORANA
iN COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

THE CONTEMPORARY THERAPEUTIC

AND SURGICAL ATTITUDE IN NONSPECIFIC ULCERATIVE COLITIS

Vladimir HOTINEANU, Tudor TIMIS
USMF«Nicolae Testemiteanu», Catedra 2 Chirurgie

Rezumat

(olita ulceroasa nespecifica prin etiopatogeneza neclara, caracterul empiric al farmacoterapiei bolii cu esecuri multiple, particularitatile
evolutive cu transcendenta frecventa in complicatii grave, care impun operatii seriate care cauzeaza invaliditate in randul persoanelor
tinere, apte de muncd, constituie o oportunitate a gastroenterologiei moderne. Evidenta clinico-paraclinica de duratd a pacientilor, se-
lectia argumentatd a timpului operator optim si procedeului chirurgical, ne-a permis de a spori rata colectomiilor programate cu caracter
reconstructiv primar pana la 60.8%, de a reduce complicatiile si letalitatea postoperatorie dupa reconstructii pana la 16.7% si 3.6%
respectiv. Rezultatele postoperatorii la distantd au fost urmarite la 26 (89.6%) din 29 pacienti, care au suportat etapa reconstructiva.
Termenii observatiei au constituit 8 ani. Analizand rezultatele postoperatorii la distantd, am ajuns la concluzia ca ele sunt bune la 23
(58.9%) bolnavi, satisfacatoare — la 11 (28.2%) bolnavi, nesatisfacatoare — la 5 (12.9%) bolnavi.

Summary

Because of its unknown etiology and pathogenesis, empirical character of conservative therapy with multiple failures, evolutional
peculiarities with transcendence in severe complications which require serial surgical interventions, followed by a high level of disabi-
lity, ulcerative colitis became an advantage of modern gastroenterology. Long time clinical and instrumental supervision of patients;
scientifically motivate selection of the surgery time and the type of surgical intervention allowed us to increase the rate of programmed
colectomies with primary reconstructive surgeries up to 60.8%, to reduce the frequency of postoperative complications and lethality
after reconstructions down to 16.7% and 3.6% respectively. Late postoperative results were recorded in 26 (89.6%) from 29 patients who
underwent reconstructive surgery. The period of observation was of 10 years. We concluded that late postoperative results are good in 23

(58.9%) patients, satisfactory —in 11 (28.2%) patients, unsatisfactory — in 5 (12.9%) patients respectively.

Introducere

Colita ulceroasi nespecificd reprezintd o inflamatie cro-
nicd nespecificd a colonului, care se caracterizeaza prin etio-
patogeneza obscura, evolutie cronica recidivanta cu ondulari
de sezon. Punctul de plecare este intotdeauna rectul, pentru ca
recdderile evolutive ordinare sd implice tot traiectul colic, cu
ulcerarea difuza si sclerozarea mucoasei si submucoasei, scur-
tarea intestinului, stenozarea lumenului, pierderea capacitatilor
functionale, dezvoltarea complicatiilor locale (intestinale) si
sistemice (extraintestinale)./8,13/

Frecventa colitei ulceroase nespecifice constituie 80 cazuri
Ia 100000 locuitori (de 2 ori mai mare ca boala Crohn) /3,8/;

Anual se depisteaza 10 cazuri noi de colita ulceroasa nespe-
cifica la 100000 locuitori cu tendinta de crestere a frecventei;

La majoritatea bolnavilor, colita ulceroasa nespecifica pri-
mar este diagnosticatd la varsta de 15-30 ani, iar printre bolnavii
aflati la evidenta, predomina persoanele in varsta de 55-70 ani;

Intre bolnavii cu colitd ulceroasi nespecifici proctita si
colita distald se intdlnesc mai frecvent, decit colita totala, mai
ales la batrani;



