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1.

2. Obiectivele proiectului
Studierea aspectelor fiziopatologice, morfopatologice, clinice, medico-sociale ale bolnavilor
cu patologii chirurgicale ale tractului digestiv, ficatului, pancreasului, sistemului endocrin.
Monitorizarea pacientilor cu transplant hepatic de la donator In moarte cerebrald si de la
donator viu, evaluarea rezecabilitatii tumorilor hepatice, metastazelor hepatice, ce va
permite reducerea frecventei complicatiilor postoperatorii si va contribui la imbunatatirea
calitatii vietii acestor bolnavi.
Efectuarea unei analize a eficacitatii tratamentului chirurgical reconstructiv aplicat, care va
permite optimizarea asistentei medico-chirurgicale adresate acestor pacienti, mixorarea
numarului de complicatii postoperatorii, zilelor de spitalizare, diminuarea costului

tratamentului.

Sarcinile proiectului

1.

Studierea caracteristicilor clinice, biologice, imagistice, morfologice, a corelatiei dintre
acestea si limite de variatie a acestora, evaluarea sensibilitatii metodelor clinico-diagnostice

utilizate in diagnosticul patologiilor chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine.

. Elaborarea indicatiilor terapeutice, selectarea pacientilor cu patologii chirurgicale a tractului

digestiv, maladiilor endocrine pentru tratament chirurgical elaborarea strategiilor
diagnostico-terapeutice adecvate, estimarea riscului operator si stabilirea tehnicilor

chirurgicale elective.

. Analiza manifestarii complicatiilor intra-; postoperatorii precoce si tardive, si a ratei

aparitiei lor 1n cadrul tratamentului chirurgical al patologiilor chirurgicale a tractului
digestiv, maladiilor endocrine vis-a-vis de tehnicile chirurgicale aplicate, evaluarea
comparativa a eficacitatii metodelor chirurgicale, traditionale si miniminvazive.

Estimarea eficientei terapeuticelor chirurgicale pentru a da certitudine pozitiei terapeutice
adaptate 1n contextul progreselor actuale cu deducerea unor algoritme terapeutice
optimizate, evaluarea supravietuirii si calitatii vietii pacientilor operati la distanta,
posttratament si a gradului de adaptare a organismului in functie de gestul chirurgical
aplicat, estimarea eficientei programului perioperatoriu de madsuri curative profilactice
adaptate esantionului de pacienti studiati la diferite etape clinico-evolutive ale patologiilor
chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine si elaborarea unor masuri de

imbunatatire a asistentei medicale specializate acestor pacienti.

. Monitorizarea rezultatelor implementarii strategiilor chirurgicale moderne conformate

necesitatilor, specificului, tendintelor actuale in domeniu si interactiunea cu strategiile
terapeutice moderne, analiza ratei de supravietuire i complicatii postoperatorii in tendinta
de imbunatatire continua de reabilitare si incluziune sociala rapidd a pacientilor cu patologii

chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine si transplant hepatic.
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LISTA ABREVIERILOR

AFP — Alpha Fetoprotein

AHPBA — The Americas Hepato-Pancreato-Biliary Association
AJCC — American Joint Committee on Cancer
BCLC — Barcelona Clinic Liver Cancer

CB — caile biliare

CBP — calea biliara principala

CCR — Cancerul colo rectal

CEA — Carcinoembryonic antigen test

CHC — Carcinom Hepatocelular

CP — chist pancreatic

CPGA - chistopancreatojejunoanastomoza
CPGRE - colangiopancreatografie retrograda endoscopica
CTP — Child-Turcotte—Pugh

DEC — drenarea externa a chistului

DIC — drenarea internd a chistului

EUS — examenul ultrasonografic

FEGDS - fibroesofagogastroduodenoscopia
HBV — Hepatita virala B

HCV — Hepatita virala C

HTV — hipertensiune Wirsungiana

I/O - intraoperator

IHPR — Insuficienta hepatica postrezectie

IM — icter mecanic

MHCCR — Metastaze hepatice a cancerului colorectal
MLD —malrotatie duodenala

Mts — Metastaze

PC — pancreatita cronica

PDM — papila duodenald mare

PJA - pancreatojejenoanastomoza

PSTE — papilosfincterotomie endoscopica
PVE — Portal vein embolization

PVL — Portal vein ligation

RO — Rezectie completa

RH — Rezectie hepatica



RMN — rezonanta magnetica nucleara

SFI — Stadiu foarte incipient

SFR — Supravietuire fara recidiva

SG — Supravietuire generala

SI — Stadiu incipient

TACE — TransArterial ChemoEmbolization
TC — tomografie computerizata

TDM - tomodensitometria

TH — Transplant hepatic

UICC - International Union for Cancer Control
USIO — Ultrasonografie intraoperatorie
VFR — Volumul ficatului restant

VP — Vena porta



3. Rezultatele stiintifice ale cercetarilor efectuate in cadrul proiectului
3.1 CAPITOLUL I
MANAGEMENTUL DIAGNOSTIC AL PACIENTILOR CU MALROTATIE
DUODENALA ASOCIATA CU DUODENOSTAZA

Pentru aprecierea malrotatiei duodenale si stabilirea particularitatilor functionale ale
duodenului malrotat nu putem mentiona prevalenta unei metode specifice. In cazul suspectiei
din punct de vedere clinico — anamnestic a unui duoden malrotat, vom fi nevoiti s aplicim
investigatii multilaterale pentru definirea finald a problemei date.

Studiul se va baza in special pe datele anamnestice, analiza rezultatelor imagistice, pH-
metriei gastrice diurne, electrogastroenterografiei in regim standart, FEGDS, examenul
histologic al peretelui duodenal si examenul clinic la 91 bolnavi cu MRD asociatd cu
duodenostaza.

Simptomatologia pacientului cu malrotatie duodenala asociatd cu duodenostazd este
direct intercalatd cu sindromul de pseudoobstructie duodenald si prezinta manifestari clinice
identice cu o ocluzie intestinala inalta.

Ca rezultat al efectuarii minutioase a anamnezei, am marcat faptul, ca primele simptome
au debutat, de regula, cu multi ani inainte de diagnosticarea instrumentald. Luind in
considerare predominarea patologiilor topografice congenitale ale persoanelelor cu constitutie
hiperstenica, noi am stabilit cd aceste persoane sunt mult mai predispuse la instalarea unei
duodenostaze decompensate, caracterizatd printr-o semiotica vastd. Simptomele clinice
specifice sunt prezentate in tabelul 1.1.

Tabelul 1.1. Manifestari clinice ale pacientului cu MRD asociata cu duodenostaza

Simptome Numar pacienti, (abs) Ponderea, (%)
Retard fizic 21 23,1+ 2.3
Greata 87 95,6 +29
Voma 73 80,2+45
Dureri abdominale 90 97,4+20
Slabiciuni generale 83 925+41
Anorexie 42 46,2 + 4,6
Constitutie astenica 79 89,8+ 3,9
Disconfort abdominal 89 96,5+3,1

La momentul interndrii pacientii prezentau o stare generald grava in 40 (45,8 £ 2,2%) de
cazuri, iar o stare de gravitate medie -- in 26 (28,6 + 4,1%) de cazuri. Starea generala grava a

acestor pacien{i a fost cauzatd de prezenta hemoragiilor ulceroase sau de asocierea cu
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pancreatitd acutd. Alti 44 (47 £ 4,3%) de bolnavi au fost internati conform planului de
spitalizare.

Tn 90 (97,4 £ 2,0%) de cazuri, tabloul clinic a fost dominat de prezenta durerii
abdominale. Disconfortul abdominal a fost atestat la un numar de 89 (96,5 + 3,1%) de
pacienti, iar fatigabilitatea s-a notat in 83 (92,5 + 4,1%) de cazuri. Greturi au prezentat 87 (95,6
+ 2,9%) de bolnavi, dar numai 73 (80,2 + 4,5%) au avut stari de voma. Greturile de obicei
apareau postprandial.

Din 91 bolnavi inclusi in studiu, 62 (68,1 +4,7%) au fost spitalizati cu ulcer gastric

sau duodenal. Din acestia 52 (57,1%) de pacienti au fost diagnosticati cu ulcer duodenal,
iar 10 (11%) cu ulcer gastric. De urgenta, cu tablou clinic de hemoragie ulceroasd si stare
generala grava, au fost spitalizati 36 ( 39,6 + 6,1%) de bolnavi.

Radiodiagnosticul este una din metodele de frunte in aceste situatii clinice. In cazul unui
duoden normal suspensia de contrast va trece timp de 10 — 30 secunde. Dupa datele literaturii
moderne se considerd cd semnele caracteristice ale duodenului malrotat sunt:dilatarea
lumenului duodenal; prezenta miscarilor antiperistaltice; retinerea suspensiei baritate in duoden
mnai mult de 30 — 40 secunde; reflux duodenogastric; in cazurile decompensate prezenta
dilatarii difuze a stomacului.Cea mai sensibild metodd imagisticad in aprecierea malrotatiei
duodenale este radioscopia multipozitionald a stomacului si duodenului cu masa baritata.

Prerogativa de baza, in explorarea imagistica a fost determinarea modificarilor de forma
si pozifie a duodenului malrotat si legatura directa a manifestarilor renghenologice cu tabloul
clinic al pacientilor.

Pacientii au fost diagnosticati dimineata, pe stomacul gol. Bolnavilor 1i s-a administrat
per os intre 200 si 350 ml suspensie de sulfat de bariu cu o concentratie de 40% - 50%.
Pacientii au fost examinati multipozifional, in ortostatism, in decubit dorsal si ventral.

Pe durata examinarii gastroduodenale superioare cu contrastare obisnuita s-a practicat
palparea manuald sau compresia dozatd mecanica a abdomenului. Stomacul si duodenul au fost
umplute cu sulfat de bariu prin metoda gravitatii si prin contractii antrale obisnuite, pacientul
fiind pozitionat ortostatic.

Radiografiile polipozitionale (una, doud sau trei) au fost realizate dupd ce stomacul si
duodenul au fost bine umplute cu sulfat de bariu (figura 1.1). Tn cazul in care pe durata
investigatiei au fost constatate careva devieri de la norma, au fost efectuate mai multe
radiografii 1n diferite incidente.

Metoda a fost aplicatd unui numar de 15 pacienti, dintre care 9 (60%) bolnavi cu ulcer
simptomatic, 5 (30 %) cu litiaza biliard si 1 (10 %) cu pancreatitad cronica.

Radioscopia multipozitionala a duodenului a fost efectuatd cu scop de evaluare, mai

adecvata, a dereglarilor de motilitate si a modificarilor dimensionale.
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Figura 1.1. Radioscopia stomacului si a duodenului prin contrastare obisnuita

Examinarea pacientilor a fost efectuatd dimineata, pe stomacul gol, fara administrarea
preparatelor care influenteaza motilitatea zonei gastroduodenale.

Pentru efectuarea acestei metode a fost utilizatd instalatia de radiodiagnostic cu raze X —
SIRESCOP - CX — 70, firma producatoare ,,SIEMENS” (Germania). Pacientii au fost supusi
unei doze de iradiere 10 — 25mGy, in mediu constituind 15mGy.

Investigatia bolnavilor a fost efectuatd in pozitie de ortostatism. Au fost utilizate
urmatoarele incidente:

e Oblica anterioara dreapta;
¢ Oblica anterioara stanga;
e 1nprofil.

Metoda a fost efectuatd secventional, studiind evacuarea primard si cea secundard, de
asemenea, pasajul masei baritate prin stomac, duoden si flexura duodeno-jejunald. Ca reper a
servit durata medie a acestei investigatii de 10 — 15 min, iar daca faza respectiva a avut o durata
mai mare, a fost consideratd stazd organica incipientd. Durata tranzitului duodenal a fost
examinatd in pozitie de ortostatism, deoarece alte pozitii modificau durata tranzitului in
anumite intervale de timp.

Rezultatele duodenografiei au fot pastrate sub forma de fotografii si filme video. Au fost
supusi acestei investigatii toti cei 18 bolnavi.

Radiodiagnosticul este una dintre cele mai importante metode in aceste situatii clinice.
Tn cazul unui duoden normal, suspensia de contrast va trece timp de 10 — 30 secunde. Dupa
datele literaturii moderne, se considera ca semnele caracteristice ale duodenului malrotat sunt:

e Dilatarea lumenului duodenal;



e Prezenta miscarilor antiperistaltice;

e Retinerea suspensiei baritate in duoden peste 30 — 40 secunde;

e Reflux duodenogastric;

e In cazurile decompensate, prezenta dilatarii difuze a stomacului.

La efectuarea radiografiei cavitatii abdominale pe gol, se

depisteaza semnul

patognomonic al stazei duodenale ,,double — bubble” — adica pe langd bula de aer Traube se

observa si o bula de aer pe dreapta care semnaleaza un duoden dilatat.

Cea mai sensibild metodd imagistica pentru depistarea malrotatieci duodenale este

radioscopia multipozitionala a stomacului si a duodenului cu masa baritatd. Aceasta metoda

marcheaza urmatoarea semiologie (Hotineanu V., Pripa V.):

- Nivel orizontal in D1 s1 D3;

- Stomac largit cu mult lichid ( fara sa fie prezentd vreo cauza organica de

evacuare);

- D3 deplasat caudal de L2;

- Flexura duodeno-jejunala este deplasata spre dreapta de coloana vertebrala;

- Miscari paradoxale de tip ,,pendul”;

- Reflux duodenogastral;

- Lumenul duodenal prezinta o dilatatie de peste 4 cm;

- Retinerea masei baritate peste 40 de secunde ih duoden.

Sinteza semnelor radio-imagistice de dereglare functionala si de modificare a pozitiei

topografice a duodenului, a permis efectuarea stadializarii radiologice in conformitate cu etapa

evolutiva a malrotatiei duodenale asociate cu duodenostaza ( tabelul 2.2).

Tabelul 2.2 Clasificare radiologica a duodenului malrotat

Stadii MRD

Modificari functionale

Modificari topografice

Stadiu compensat

Tranzit duodenal lent de la
40 sec. la 60 sec. Miscari

“pendulare”

Duoden cu diametrul de
3,5cm
Unghiul duodeno-jejunal

proiectat pe fundalul imaginii

coloanei vertebrale

Stadiu subcompensat

Tranzit duodenal de la 1 min.
la 3 min. Miscari “pendulare”.

Reflux duodenogastral.

Duoden cu d=4-5cm
Nivel orizontal in D3
Unghiul duodeno-jejunal pe
coloanei

fundalul imaginii

vertebrale
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Stadiu decomensat Tranzit duodenal > 3 min. | Duoden cu d>5cm

Miscari “pendulare”. Reflux | Nivel orizontal in D3
duodenogastral Unghiul duodeno-jejunal
situat n dreapta imaginii

coloanei vertebrale

Stabilirea semiologiei radiologice a malrotatiei duodenale s-a efectuat prin aprecierea
diferentelor obtinute in comparatie cu duodenul normal.

Electrogastroenterografiia perifericdi joaca un rol deosebit de important 1in
diagnosticarea si identificarea tulburarilor functionale ale tractului digestiv, si ale asa-numitei
"zonei de tranzitie" (reflux gastro-esofagian, reflux duodeno-gastric, etc). Tn chirurgia
abdominald ne ajutd in diagnosticul functional al ileusului paralitic i prin strangulare, pareze
intestinale postoperatorii, obstructie intestinald aderentiala, etc.

Metoda a fost aplicata unui numar de 21 de pacienti din lotul de studiu. Ca rezultat s-au
obtinut urmatoarele abateri de la normele conventionale:

Marirea activitatii electrice duodenale pe gol de 4 - 5 ori comparativ cu norma
conventionala

Dupa efectuarea stimularii alimentare, activitatea electrica a duodenului este ca pe gol sau
scade de cateva ori (micsorarea activitdfii electrice duodenale de cateva ori dupa stimulare
alimentara relateaza caracterul functional al patologiei) (figura 1)

e Cocficientul de ritmicitate al stomacului si duodenului creste de 8 — 10 ori ( tip
hipertonic ), sau scade de 1,5 — 2 ori (tip hipotonic).
Examenul endoscopic

Metoda endoscopica de electie, in stabilirea diagnosticului de malrotatie duodenala
asociatd cu duodenostaza, a fost fibroesofagogastroduodenoscopia. Toti cei 21 pacienti
investigati au fost supusi acestui examen instrumental, avand succes in 100% de cazuri.

Bolnavii depistati cu ulcere gastrice si duodenale au prezentat semnele principale
endoscopice de duodenostaza si reflux biliar duodenogastral manifestate prin:

e Reflux biliar duodenogastral - 21 (100%) de pacienti
e Pilor beant- 16 (63,1%) de pacienti
e Eroziuni multiple piloroantrale - 8 (40%) de pacienti

FEGDS nu prezinta semne specifice malrotatiei duodenale. Ea are o importantd deosebita
in aprecierea afectiunilor organice ale mucoasei gastrice si duodenale — gastrita, duodenita,
ulcerul. Totodatd metoda ne permit aprecierea gradului refluxului biliar:

e Grad I (reflux slab). Urme de bild in stomac pe gol.
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e Grad II (reflux moderat). In stomac o cantitate moderata de lichid bilios, periodic
se produce refluxul bilei din duoden in stomac.

Grad III (reflux pronuntat). In stomac se apreciazi o cantitate considerabild de lichid

stazat bilios, permanent are loc refluxul bilei din stomac in duoden.

Pe durata realizarii studiului stiintific, odata cu introducerca metodelor avansate,
investigarea bolnavului cu malrotatie duodenald asociatd cu duodenostaza a suferit schimbari
vadite, gratie cercetarilor diagnostice si clinico-instrumentale efectuate anterior. Acest proces a
permis studierea mai amanuntita a etiopatogeniei, modificarilor fiziopatologice, tabloului clinic
si efectuarea unei sinteze specifice a rezultatelor obtinute, inclusiv si a celor la distanta. Atat
pacientii care au necesitat tratament chirurgical, cat si cei tratati conservativ au fost examinati
dupa un algoritm complex propus de noi (fig. 2.1). Toti pacientii, in perioada preoperatorie, au
fost examinati in vederea depistarii duodenului malrotat.

In scopul detinerii unui tablou mai amplu al datelor clinico-imagistice pentru pacientii cu
duodenostaza pe fundal de MRD, pe langa metodele de rutind (anamneza, examen clinic si teste
de laborator), am recurs la intocmirea unui algoritm diagnostic specializat.

Dupa efectuarea FEGDS si constatarea gastritei biliare de reflux, a ulcerului cronic si a
pilorului beant, in scopul confirmarii duodenostazei, am efectuat duodenografia si
Rhoentghenoscopia baritata gastroduodenald. Ca rezultat am apreciat semiologia radiologica a
duodenostazei si a refluxului duodenogastral.

Urmatorul pas in algoritmul diagnostic al pacientilor tematici a fost efectuarea
manometriei duodenale, determinand starea functionala a duodenului malrotat (duodenostaza
compensati, subcompensati si decompensati). In stadiile compensate pacientii vor beneficia
doar de tratament conservativ. In stadiul subcompensat, initial, se administreaza tratament
conservativ, iar in lipsa efectului se va recurge la tratament chirurgical prin reconstructie
chirurgicala gastroduodenald. Pacientii cu o duodenostazd decompensatd vor fi tratati doar
chirurgical.

Duodenografia virtuald tridimensionald prin CT a avut drept scop stabilirea precisa si
corectd a scheletotopiei duodenului malrotat si a raportului dintre duoden si  organele
adiacente.

in premiera, bolnavii cu duodenostaza au fost supusi metodelor noi de studiu al tractului
digestiv. Pentru prima datd am implementat pH — metria gastrica diurna si EGEG — periferica.
Rezultatele obtinute au facilitat aprecierea mai perfectda a directiilor In  tratamentul
medicamentos, creand scheme individuale de tratament, precum si pledand in favoarea
tratamentului chirurgical. Implimentarea in algoritmul de diagnostic a pHmetriei gastro-

duodenale diurne a permis studierea mai amanuntitd a etiopatogeniei, modificarilor
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fiziopatologice, tabloului clinic si efectuarea unei sinteze specifice a rezultatelor obtinute,

inclusiv si a celor la distanta.

Anamneza.
Examenul clinic.
Teste de laborator.

I

FGDS -
Gastrita biliara de reflux.
Ulcer cronic bulbar. Pilor beant.

/ ~

RO”-scopia baritata g/duodenala Duodenografia.
Semne de duodenostaza. Confirmarea duodenostazei.

Reflux doudeno-gastral.

Manometria duodenal3,

pH-metria gastrica diurna, EGEG regim Duodenografia virtuala
standard tridimensionala CT

Tratament
Chirurgical sau consevator.

Figura 2.1. Algoritmul de diagnostic clinico — imagistic al pacientului cu MRD asociatd cu
duodenostaza

In studiu au fost inclusi 25 de pacienti cu diverse patologii ale zonei hepato-bilio-
duodeno-pancreatica, dar care in urma efectudrii duodenografiei au fost diagnosticati cu
maltotatie duodenald asociatd cu duodenostaza. Lotul de bolnavi a fost investigat, integral,
radiologic si endoscopic, unde in 100% de cazuri s-a confirmat refluxul duodenogastral.

Din lotul de pacienti investigati au fost diagnosticati 14 (56%) de bolnavi ulcerosi 8
(32%) pacienti-- cu coledocolitiaza si 3 (12%) pacienti-- cu colecistitd cronica calculoasa.

In urma sintezei rezultatelor obtinute s-a obtinut urmatorul tablou:

- Stomac hiperacid (pH < 1,4) in 1 (4%) cazuri;

- Stomac normoacid — (pH 1,4 —1,9) in 2 (8%) cazuri;

- Tn restul cazurilor 22 (88) de pacienti au prezentat stomac hipoacid pH — 2,0 —6,8;

- Toti pacientii au prezentat perioade de alcalinizare a stomacului ca urmare a

refluxului duodenogastric. Rezultatele obtinute au facilitat aprecierea mai perfecta a
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directiilor in tratamentul medicamentos, creand scheme individuale de tratament,
precum si pledand in favoarea tratamentului chirurgical.

Utilizdnd intreaga baterie de investigatii, am obtinut urmatoarea clasificare clinico —
instrumentald conform manifestarilor clinico-paraclinice si morfologice ale MRD (figura 3.1):

1. Duodenostaza compensata este caracterizata prin lipsa retentiei de H* ioni in duoden,
curba manometricdi normald, radiografia duodenului cu masd baritatd farda modificari,
scintigrafia si morfologia duodenului in limitele normei.

2. Duodenostaza subcompensatd se manifesta prin retentia de H™ ioni in lumenul
duodenal mai mult de 5 minute, curba manometricd de tip inhibat. Cliseul radiologic ne
semnaleaza retentia de BaSO4 in D3 si stomac, cu inregistrarea miscarilor pendulare. Pe
imaginea scintigrafica observam retentia masei de contrast in duoden. La examenul morfologic
apreciem prezenta zonelor aganglionare.

3. Duodenostaza decompensata relateaza o retinere de H* ioni liberi in duoden de peste
30 de minute, curba manometrica atonicd. Cliseul radiologic ne demonstreaza prezenta
nivelului orizontal iIn D3 cu o stazd permanentd in duoden. La efectuarea scintigrafiei
duodenului apreciem prezenta refluxului duodenogastral, iar examenul morfologic al peretelui

duodenal ne evidentiaza prezenta fragmentarii i degenerarii fibrelor nervoase.

Stad_ia]jzarea dereglé.rilu_r II}IEEHEFE& Manometrie | Eadiografia Scintigrafia Morfologie
funtionale a duodenului Hoten duodenului cu masa | duedenului
in malrotatie duodenald mn baritati
duoden
Compensats Normala MNermal MNormal.
o |
=5min | Inhibata Eetinerea Bain D3 Eetentie In Zone
subcompensati stomac. Migcar: ducden. aganglionare
pendulare.
. _
iL-ruvu_WmI ‘
Camzeaiie image ‘
%
. =30 Atonicd Mivel orizontal tn D3, [Eeflux in Fragmentare
Decompensatd minute stazd permanenti stomac.
: .
"

Figura 3.1 Clasificarea clinico- instrumentald a MRD
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Efectuand o analiza retrospectiva bazata pe situatia clinicd din anii 1992 — 1995, s-a
constatat cd aparitia la bolnavi a ulcerelor cronice refractare la tratamentul administrat,
colangitelor cronice recidivante si a icterului mecanic tranzitoriu, care au fost tratate prin
tehnici chirurgicale aplicate ce nu excludeau duodenul din pasaj, am notat pastrarea substratului
morbid al maladiei.

Rezolvarea chirurgicald a ulcerelor gastroduodenale in aceastd perioada de timp era
realizatd prin utilizarea tehnicilor chirurgicale de rezectie gastrica tip Bilrot I, Bilrot II
(Hofmeister-Finsterer), VT si VST. Ca urmare a procedeelor chirurgicale aplicate anterior
survenea refluxul duodenogastral din cauza lichidarii barierii sfincterului piloric, pe fundalul
unei duodenostaze decompensate.

La pacientii operati cu boald ulceroasa (470 cazuri) in anii 1992 — 1995 s-au reinstalat
urmatoarele complicatii ale stomacului operat:

e Ulcer peptic al gastroenteroanastomozei -- 14 (2,3%) cazuri.

o Qastrita biliara de reflux-- 27 ( 5,7%) cazuri.

e Sindromul ansei aferente-- 3(0,6%) cazuri.

e Deformarea stomacului la nivelul regiunii subcardiale --7 (1,5%) cazuri.

Realizarea acestui studiu ne-a motivat sa efectuam o analiza mai detaliata si complexa a
rezultatelor obtinute, moment ce a permis evidentierea etiopatogenezei unor complicatii
postoperatorii aparute la distanta.

Toti pacientii cu malrotatie duodenald asociata cu duodenostaza, care in cazul bolii
ulceroase, au fost tratati utilizand rezectiile gastrice procedeul Balfour si ansa a la Roux, iar in
cazul colangitelor cronice si a icterului mecanic intermitent - prin exereza de coledoc cu
reimplantarea acestuia in ansa a la Roux, au avut o evolutie satisfacatoare. Postoperatoriu am
observat o dinamica pozitiva cu disparitia semnelor clinice si a semiologiei radiologice, iar la
pH — metria diurna am constatat valori normale ale pH-ului bontului gastric.

Dupa cum am mentionat toti pacientii inclusi in studiu (62) au fost operati prin rezectiile
gastrice procedeul Balfour (19 cazuri) si ansa a la Roux (43 cazuri) care asigura o propulsie mai
adecvata a continutului din duodenul functional compromis (figura 4.1).

Aceste rezultate au putut fi evaluate in baza analizei starii postoperatorii a pacientilor pe
o perioadad de 5 ani. Analiza rezultatelor pH — metriei diurne s-a efectuat in ultimii 3 ani. Ca
criteriu a servit starea somatica a pacientilor, semiologia radiologica si endoscopica, nivelul

pH-ului gastric, reintegrarea personald, sociala, familiald si profesionala.
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43 (69%)

19 (31%)

Figura 4.1. Tehnici chirurgicale.

In urma tratamentului chirurgical efectuat, am urmarit o serie de semne specifice

caracteristice duodenului malrotat:

Pilor hipo- sau hipertrofiat, biant, cu diametrul mai mare de 4 cm;

D1 — D2 cu diametrul mai mare de 4 cm;

D3 situat caudal der L3 ajungind pina la nivelul L5, spina iliaca ant. Sup., cu un
unghi ascutit intre D2 — D3;

Ansa adaugatoare la nivelul D3 sau D4;

Prolabarea duodenului prin mezocolon;

Vasele mezenterice superioare situate sub duoden pe stinga;

Duodenul mobil in D3 si D4, situat intraperitoneal, mezou comun cu jejunul.

In baza experientei obtinute de-a lungul anilor, putem propune, pentru uz practic, un

algoritm de diagnostic si tratament orientat pacientilor cu duodenostaza pe fundal de MRD in

dependenta de stadiul morfofunctional al patologiei:

Stadiul compensat — tratament conservativ;
Stadiul subcompensat — tratament conservativ, iar in lipsa efectului -- tratament
chirurgical;

Stadiul decompensat — tratament chirurgical.

Reiesind din aceste componente individuale ale fiecarei etape evolutive a duodenostazei,

in cazul stadiului compensat propunem urmatorul protocol de diagnostic si tratament etapizat

(tabelul 3.1):

Tabelul 3.1 Protocol de diagnostic si tratament al duodenostazei compensate

Etape protocol Metode de investigatie Semne caracteristice

Anamneza Disconfort abdominal
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Semnele clinice

Diagnostic pozitiv Rhoentghenoscopia

masa baritata

FEGDS

pHmetria diurna

cu

Anorexie
Retard fizic

Constitutie astenica

Greata

Voma

Slabiciuni generale

Miscari de tip ,,pendul”

Diametru duodenal 3,5cm

Tranzit duodenal lent 40-60 sec.

Reflux biliar duodenogastral

Alcalinizarea stomacului  prin

reflux duodeno-gastral de durata

scurta

Activitate electrica marita de 2-3

EGEG _
ori pe gol
Diagnostic confirmat clinico — paraclinic
Tratament Medicatie Preparate

conservativ

H2 blocatori

Gastritd biliarda de Mucoprotectoare

Quamatel, ranitidin, arnitin

Almagel,simalgel, maalox
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reflux Prokinetice Doprokin, motilium

H> blocatori Quamatel, ranitidina, arnitin
Mucoprotectoare Almagel,simalgel, maalox
Schema tripla de tratament Omeprazol, lanzoprol,

) _ | cu inhibitori ai  pompei | lansoprazol + amoxicilina =+
Ulcer simptomatic

protonice (Maastricht 11l din | metronidazol sau claritromicina
duodenal
2005
Prokinetice ] N
Doprokin, motilium
Efecte obtinute - Ameliorarea starii generale

- Restabilirea tranzitului duodenal

- Remisiune de lunga durata 12 — 24 luni

Ca rezultat al implementarii practice a acestor etape de diagnostic si tratament farmaco-
terapeutic {intit al pacientilor cu duodenostaza compensata, am marcat in dinamica o ameliorare
vadita a starii generale cu restabilirea tranzitului duodenal ( demonstrat radiologic). Abordarea
terapeutica a ulcerului simptomatic a condus la o remisiune clinicd de lunga durata (12 — 24
luni), fara acutizari sezoniere.

Pacientii diagnosticati cu duodenostaza subcompensatd au fost supusi initial
tratamentului conservativ, dar in aceastd grupa de bolnavi am notat unele cazuri refractare
efectului medicamentos dorit. Ca urmare am recurs la reconstructii chirurgicale
gastroduodenale si/sau biliodigestive (tabelul 4.1):

Tabelul 4.1. Protocol de diagnostic si tratament al duodenostazei subcompensate

Etape protocol Metode de investigatie Semne caracteristice
Anamneza Disconfort abdominal
Anorexie
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Diagnostic pozitiv

Semne clinice

Rhoentghenoscopie cu

masa baritata

FEGDS

pHmetria diurna

Retard fizic

Constitutie astenica
slabiciuni
de
disconfort in etajul abdominal

Greata, voma,

generale, senzatie

superior

Tranzit duodenal de la 1
min. la 3 min. Miscari
“pendulare”. Reflux
duodenogastral.

Reflux biliar duodenogastral,

gastritd eroziva de reflux

Alcalinizarea stomacului de

lungd durata

Dupa stimularea alimentara,

EGEG
activitatea electrica a
duodenului este ca pe gol sau
scade de cateva ori
Diagnostic confirmat clinico-paraclinic
Tratament conservativ Medicatie Preparate
H2 blocatori Quamatel, ranitidin, arnitin
Mucoprotectoare Almagel,simalgel, maalox

Ulcer simptomatic

duodenal

Schema tripla de tratament

cu inhibitori ai  pompei
protonice (Maastricht 111 din

2005

Prokinetice

Omeprazol, lanzoprol,
lansoprazol + amoxicilina +
metronidazol sau

claritromicina

Doprokin, motilium

Lipsa efectului terapeutic

Patologie

Tehnica chirurgicala
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Ulcer simptomatic duodenal Rezectii gastrice procedeul Roux sau Balfour

Megacoledoc Exereza supraduodenald de coledoc cu implantarea bontului

proximal in ansa ,,Y”” a la Roux

Excluderea verigii etiopatologice
Efecte obtinute Asigurarea tranzitului adecvat al bolului alimentar
Asigurarea drenajului suficient de bila

Lipsa complicatiilor legate de actul operator

Prezenta lotului de bolnavi refractari farmacoterapiei moderne ne-a orientat spre
aplicarea  tehnicilor chirurgicale, care au ca prioritate excluderea duodenului din pasaj. Acest
principiu chirurgical, aplicat pacientilor cu ulcere simptomatice sau cu megacoledoc ne-a
demonstrat ca excluderea verigii etiopatologice 1inldturd mentinerea refluxului
duodenocoledocian sau duodenogastral.

Efectele obtinute au fost satisfacatoare. Astfel asemenea conduitd de tratament al
pacientilor cu duodenostaza subcompensata au condus la asigurarea tranzitului adecvat al
bolului alimentar si al drenajului de bila cu lipsa complicatiilor legate de actul operator.

Spre deosebire de stadiile morfofunctionale descrise anterior, bolnavii diagnosticati cu
duodenostaza decompensata vor fi supusi strict actului chirurgical. Tratamentul conservativ
administrat va fi orientat doar spre o pregatire preoperatoric adecvata (tabelul 5.1):

Tabelul 5.1. Protocol de diagnostic si tratament al duodenostazei decompensate

Etape protocol Metode de investigatie Semne caracteristice

Anamneza Disconfort abdominal
pronuntat, anorexie, retard

fizic, constitutie astenica

Semne clinice
Greata, vomd permanentd,
slabiciuni  generale, dureri
surde in etajul abdominal
superior

Rhoentghenoscopia cu

. Tranzit duodenal mai mult de
masa baritata

3 min. Nivel orizontal in D3.
Staza permanenta
FEGDS Reflux biliar duodenogastral,

Diagnostic pozitiv
gastritd eroziva de reflux,
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pilor beant

pHmetria diurna Reflux de bila 1n toate
compartimentele stomacului

Dupa stimularea alimentara,
EGEG o .
activitatea electrica a

duodenului scade de céateva

ori

Diagnostic confirmat clinico-paraclinic

Tratament conservative

preoperatoriu

Antibioticoterapie

Administrarea glucocorticoizilor

Corectia echilibrului hidro-salin

Corectia sistemului de coagulare si anticoagulare a singelui
Corejarea metabolizmului energetic

Reglarea functiilor organelor vitale

Tratament chirurgical

Patologie Tehnica chirurgicala
Ulcer simptomatic | Rezectii gastrice procedeul Roux sau Balfour
duodenal

Megacoledoc

Exereza supraduodenald de coledoc cu implantarea bontului

proximal in ansa ,,Y”’ a la Roux

Efecte obtinute

Excluderea verigii etiopatologice

Asigurarea tranzitului adecvat al bolului alimentar
Asigurarea drenajului suficient de bila

Lipsa complicatiilor legate de actul operator

Reintegrare completa socio - familiald

Efectuand o sinteza a acestor protocoale mentiondm ca rezultatele obginute de noi ne-a

demonstrat corectitudinea metodelor de diagnostic, a tratamentului etiopatogenetic conservativ

si a actului chirurgical propus,

bolnavi.

fapt confirmat prin reintegrarea socio-familiala deplina a acestor

Actualitatea interdisciplinard a malrotatiei duodenale asociate cu duodenostaza este

cauzatd de o morbiditate in permanentd crestere, preponderent, in randul persoanelor tinere

plasate activ in campul muncii.

Indiferent de succesele

remarcabile ale farmacoterapiei moderne cu H2 — blocatori si

inhibitori ai pompei protonice, in 3% cazuri de boala ulceroasa tratamentul este neeficient.
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Anume la acesti bolnavi ulcerosi, In urma investigatiilor efectuate, a fost marcat duoden cu
diametru marit, forma si sediu atipic.

Prezenta unui grup de pacienti ulcerosi, care in pofida tratamentului cu H2 blocatori si
farmacoterapiei antiulceroase moderne sunt refractari acestui tip de tratament, cu progresarea
ulterioara a bolii ulceroase, a servit ca un semnal pentru studierea mai detaliatd a bolnavilor cu
malrotatie duodenala asociata cu duodenostaza. Pe langa persistenta ulcerului, duodenul stazat
isi are impactul sdu asupra caii biliare principale si a ductului Wirsung, dezvoltand un sir de
complicatii.

In ultimii ani in clinica noastra a fost intocmit un algoritm de diagnostic al pacientului
cu malrotatie duodenald asociatd cu duodenostaza, dar care pe parcurs a suportat unele
modificari. Acest fapt a determinat o atitudine mai serioasd fatd de etiologia si patogenia
duodenostazei. Au fost aprofundate cercetarile in scopul elucidarii factorilor etiopatogenetici ai
duodenostazei. Sau efectuat studii clinice pentru precizarea manifestarilor clinice., sa
argumentat clasifcarea clinicoinstrumentald a duodenostazei. Tofi pacientii tematici au fost
investigati complex in perioada preoperatorie, deci si duodenostaza a fost diagnosticata tot in
perioada preoperatorie. Rezultatele obtinute au fost analizate atat in perioada postoperatorie
precoce, cat si la distanta.

Scopul acestui proiect a fost eficientei terapeuticelor chirurgicale pentru a da certitudine
pozitiei terapeutice adaptate in contextul progreselor actuale cu deducerea unor algoritme
terapeutice optimizate, evaluarea supravietuirii si calitatii vietii pacientilor operati la distanta,
posttratament si a gradului de adaptare a organismului n functie de gestul chirurgical aplicat,
estimarea eficientei programului perioperatoriu de masuri curative profilactice adaptate
esantionului de pacienti studiati la diferite etape clinico-evolutive diagnosticati cu Malrotatie
duodenala asociata cu duodenostaza si elaborarea unor masuri de imbunatatire a asistentei
medicale specializate acestor pacienti.

Toate obiectivele mentionate au impus crearea unui algoritm de diagnostic mai detaliat
al pacientilor tematici. Toti bolnavii cu malrotatie duodenald asociata cu duodenostaza au fost
examinati dupd un model bine definit: anamneza, examen fizic general si local, explorari de
laborator si diverse metode instrumentale de diagnostic.

Studiul a fost efectuat prin:

e Selectdrea minutioasd a pacientilor tematici din lotul total de bolnavi cu diverse
patologii ale zonei hepato-bilio-duodeno-pancreatice.

e Crearea unui program de studiu laborios si elaborarea algoritmului de diagnostic
cu elucidarea aspectelor etiopatogenetice si morfologice ale bolnavilor cu
duodenostaza.

e Efectuarea unei analize comparative a eficacitatii metodelor de diagnostic.
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o Crearea schemelor individuale de tratament

e Determinarea necesitatii interventiei chirurgicale

e [Evaluarea calitatii vietii bolnavilor cu malrotatie duodenald asociatd cu
duodenostaza in perioada postoperatorie precoce si tardiva.

Tratamentul complex si diferentiat al acestor bolnavi a inclus mai multe etape in
dependentd de stadiul functional al duodenostazei. La unii bolnavi ulcerosi, refractari la
tratamentul medicamentos, au fost intocmite scheme individuale de tratament cu ajutorul pH —
metriei diurne. Aceasta reusita a fost posibild gratie aprecierii aciditatii, duratei si timpului de
aparitie a refluxului biliar duodenogastric si selectarii individuale a tratamentului.

Pentru pacientii care au fost supusi tratamentului chirurgical, pregatirea preoperatorie a
inclus: terapia intensiva prin administrarea antibioticelor, glucocorticoizilor, obtinerea diurezei
fortate pentru detoxifiere, corectia echilibrului hidro-salin, a sistemului de coagulare si
anticoagulare a sangelui, a metabolismului energetic si reglarea functiei organelor vitale.

Rezultatele obtinute de noi a demonstrat corectitudinea alegerii metodelor de diagnostic,
a tratamentului etiopatogenetic conservativ individual si a actului chirurgical descris mai sus.

Acest fapt il putem confirma prin reintegrarea completa socio-familiala a bolnavilor
care au fost supusi tratamentului propus de noi.

2019

Monitorizarea rezultatelor implementarii strategiilor chirurgicale moderne
conformate necesititilor, specificului, tendintelor actuale in domeniu si interactiunea cu
strategiile terapeutice moderne a pacientilor cu malrotatie duodenala asociata cu
duodenostaza.

Literatura de specialitat notificd malrotatiile duodenale ca o varianta de forma, pozitie si
fixare a duodenului, produsa in urma dereglarilor de rotatie, genetic definita, a intestinului
primitiv, pe parcursul ontogenezei, ce conduce la deteriorarea functiei normale a duodenului cu
organele anatomic si functional aderente lui (V.Hotineanu, D.Gorea, V. Pripa 1998). Anterior
duodenostaza e descrisd ca ocluzie duodenald cronica, megaduodenum, ocluzie duodenalad
ideopatica (Stupin V.A. 1990; Bradley E.L. 1981) reprezentind incetinirea functiei de evacuare
a duodenului si pind in prezent prezintd o tema de discutii pentru gastroenterologi. Tn lipsa
cauzelor organice extra- si intrinsece, patologiilor neuro-musculare, care ar putea instala
duodenostaza, drept cauza a patologiei duodenale se apreciazd si factorul congenital —
malrotatia duodenala.

Malrotatia duodenald asociata cu duodenostaza reprezintd o temd actuald, fiind
determinatd de o morbiditate in crestere, preponderent in randul persoanelor tinere, plasate
activ In campul muncii. Aceasta patologie atrage un interes interdisciplinar, care implicd

gastroenterologi, radiologi, chirurgi, anestezisti si anatomopatologi.
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Cercetarea aspectelor esentiale si principiilor actuale ale tratamentului chirurgical la
pacientii cu malrotatie duodenald asociatd cu duodenostazda inclus mai multe etape in
dependentd de stadiul functional al duodenostazei. La unii bolnavi ulcerosi, refractari la
tratamentul medicamentos, au fost Tntocmite scheme individuale de tratament cu ajutorul pH —
metriei diurne. Aceasta reusitd a fost posibila gratie aprecierii aciditatii, duratei si timpului de
aparitie a refluxului biliar duodenogastric si selectarii individuale a tratamentului.

Pentru aprecierea malrotatiei duodenale si stabilirea particularitatilor functionale ale
duodenului malrotat nu putem mentiona prevalenta unei metode specifice. In cazul suspectiei
din punct de vedere clinico — anamnestic a unui duoden malrotat, vom fi nevoiti s aplicim
investigatii multilaterale pentru definirea finald a problemei date.

In ultimii ani in clinica noastri a fost intocmit un algoritm de diagnostic al pacientului cu
malrotatie duodenald asociata cu duodenostaza, dar care pe parcurs a suportat unele modificari.
Acest fapt a determinat o atitudine mai serioasa fata de etiologia si patogenia duodenostazei.
Au fost aprofundate cercetarile in scopul elucidarii factorilor etiopatogenetici ai duodenostazei.
Sau efectuat studii clinice pentru precizarea manifestarilor clinice., sa argumentat clasifcarea
clinicoinstrumentald a duodenostazei. Toti pacientii tematici au fost investigati complex in
perioada preoperatorie, deci si duodenostaza a fost diagnosticata tot in perioada preoperatorie.

Rezultatele obtinute au fost analizate atat in perioada postoperatorie precoce, cat si la distanta.

Studiul s-a bazat n special pe datele anamnestice, analiza rezultatelor imagistice, pH-
metriei gastrice diurne, electrogastroenterografiei in regim standart, FEGDS, examenul
histologic al peretelui duodenal si examenul clinic la 30 bolnavi cu MRD asociatd cu
duodenostaza.

Retrospectiv tratamentul chirurgical ce se aplica la pacientii cu ulcere simptomatice,
instalat pe fondal de malrotatie duodenala asociata cu duodenostaza, se efectua prin procedeele
de rezectie gastrica tip Billrot I si Billrot II (Hofmeister — Finsterer), VSP si VT. Dezavantajul
acestor tehnici chirurgicale consta in faptul, cd nu se inlaturd duodenostaza si refluxul
duodenogastral, care la randul sau este veriga etiopatogeneticd principalda a maladiei,
confirmata prin obtinerea rezultatelor nesatisfacatoare postoperatorii precoce si tardive.

Reiesind din aceste considerente, am recurs la rezectii gastrice procedeul Roux (fig. 1), si
Balfour (fig. 2), care permit excluderea duodenului din pasaj, evitand astfel aparitia refluxului
duodenogastral cu asigurarea unui pasaj mai adecvat al bolului alimentar din duodenul

functional compromis.
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Figura 1. Ansa “Y” a la Roux. | Figura 2. Rezectie gastrica tip

Balfour.

Tot in aceeasi perioada de timp, pacientilor cu colangita cronicd recidivantd si icter
mecanic intermitent pe fondal de malrotatiec duodenala asociata cu duodenostaza li s-au aplicat
urmdtoarele tehnici chirurgicale: coledocojejunostomie pe ansa a la Roux si
coledocoduodenoanastomoza, procedeul Iuras. La majoritatea pacienfilor in perioada
postoperatorie tardiva s-a reinstalat colangita cronicd, clinic manifestata prin dureri colicative
in regiunea hipocondriului drept cu iradiere in spate, febra, frisoane, icter.

Bolnavii cu icter mecanic §i colangitd necesita o pregdtirea preoperatorie minutioasa si
complexd, ce va consta in decompresia cailor biliare extrahepatice prin metode miniinvazive,
de regula realizata prin drenarea nazo-biliara pr. Bayli. Terapia intensiva va consta in
administrarea antibioticelor cu spectru larg de actiune, a glucocorticoiziilor, detoxicare prin
diureza fortatd, corectia echilibrului hidro-salin si acido-bazic, a metabolismului energetic,
corectia sistemului de coagulare a sangelui si a functiei organelor vital importante, monitoring
clinico-paraclinic permanent.

Realizarea acestui studiu ne-a motivat sa efectuam o analiza mai detaliata si complexa a
rezultatelor obtinute, moment ce a permis evidentierea etiopatogenezei unor complicatii
postoperatorii aparute la distanta.

Drept concluzie putem mentiona ca rezectiile gastrice tip Billrot II (Hofmeister-
Finsterer) la pacientii cu ulcere cronice instalate pe fundal de malrotatie duodenala asociata cu
duodenostaza trebuie sa fie evitate, din cauza posibilelor recidive. Acest procedeu operator nu
inlaturd substratul patologic al bolii si mentine refluxul duodenogastral, in conditiile lipsei
sfincterului piloric. Recidiva ulcerelor poate fi atat in perioada postoperatorie precoce, cat si
tardiva. Calitatea vietii la acesti bolnavi este nesatisfacatoare.

Ca argument am divizat lotul de studiu in doud grupuri:

e | — pacientii care au suportat interventii chirurgicale pana in 1997-1999, prin
aplicarea rezectiilor gastrice tip Billrot I, Billrot 1T (Hofmeister-Finsterer), VT,

VST, coledocojejunostomie pe ansa a la Roux si coledocoduodenoanastomoza
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procedeul Iuras. Rezultatele obtinute le putem considera ca nesatisficatoare
deoarece nu s-a inlaturat substratul etiopatologic al bolii.

e |l — pacientii operati in ultimii 4 ani prin aplicarea rezectiilor gastrice tip Balfour
sau Roux, iar exereza de coledoc cu reimplantarea lui in ansa Roux. Tn acest caz
am constatat rezultate satisficdtoare, cu disparitia semnelor clinice, radio-
imagistice, endoscopice si normalizarea pH-ului gastric.

Rezultatele nesatisfacatoare obtinute in lotul I de bolnavi, manifestate prin aparitia unui
sir de complicatii postoperatorii, din cauza prezentei duodenostazei si a refluxului
duodenogastral, ne-au determinat sa efectuam o sinteza minutioasa a acestei situatii.

Tratamentul chirurgical aplicat in lotul II de bolnavi a prezentat rezultate satisfacatoare in
perioada postoperatorie precoce. Evolutia complicatiilor postoperatorii tardive la pacienti

ulcerosi au fost divizate in trei grupe: mai putin de 6 luni, 6 luni — un an, peste un an.

2. Analiza ratei de supravietuire si complicatii postoperatorii in tendinta de
imbunitatire continua de reabilitare si incluziune sociala rapida a pacientilor cu
malrotatie duodenala asociata cu duodenostaza.

Analizind rata complcatiilor postoperatorii si evolutia simptomaticd la pacientii cu
interventii chirurgicale reconstructive a tractului digestiv am notat ca fiecare perioada are
specificul sau in caracterul si debutul complicatiilor posibile. Realizarea derivatiilor si
anastomozelor digestive sunt urmdrite de complicatii de divers caracter. Cauzele principale ce
favorizeaza aparitia complicatiilor sunt de reguld: starea grava a pacientilor, interventiile
efectuate in mod urgent cu indicatii vitale, procesul aderential major, particularititile anatomo-
topografice locale si deficientile aparute intraoperator.

Aparitia complicatiilor postoperatorii tardive cu o perioadd de pana la 6 luni a fost
marcata la 4 (13,3 +4,3%) cazuri din 30 pacienti, fiind manifestate prin:

e Recidiva ulcerului -- 1 ( 3,3%) caz.

e Ocluzie intestinald acutd pe fundal de mal-adsorbtie intestinald si casexie -- 1
(3,3%) caz.

e Malabsorbtie intestinala cu casexie si hipovitaminoza -- in 2 (6,7 %) cazuri.

¢ Eventratie postoperatorie -- 2 (6,7 %) cazuri.

Aparitia ulcerului peptic recidivant In 95 — 98% din cazuri este semnalat la pacientii
operati. Cauzele acestui ulcer sunt diverse, dar cele mai diverse sunt: rezectia gastricd economa,
pastrarea antrumului la capatul ansei aferente si Ingustarea gastro — enteroanastomozei.

Malabsorbtia lipidelor este generatd de maldigestia lipidica (rezectie gastricd cu
anastomoza Billroth II, unde sarurile biliare si lipaza ajung in contact cu alimentele in mod
nefiziologic; sindromul Zollinger Ellison, unde aciditatea gastrica excesiva inactiveaza lipaza
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pancreatica; insuficienta lipazei pancreatice in pancreatita cronica; lipsa micelizérii lipidelor
prin 76 diminuarea pool-ului de acizi biliari — in boli hepatice cronice, suprapopulare bacteriana
intestinald, sau insuficienta de reabsorbtic din inflamatiile ileonului terminal). Malabsorbtia
lipidica propriu-zisa este consecinta maldigestiei, cat si a prezentei unui tranzit intestinal
accelerat sau a unor boli intestinale.

Studiul acestor rezultate ne-a demonstrat ca frecventa complicatiilor este direct proportionala
cu severitatea proceselor inflamatorii locale si starea elementelor vasculare regionale.

Principiile tratamentului chirurgical al patologiilor CBP pe fondal de MRD asociatda cu
duodenostaza, practicate in incinta Clinicii 2 Chirurgie, au suportat modificari, pe fondalul unei
perioade de cercetare clinico-instrumentale si de laborator. Acest fapt a permis elucidarea
etiopatogenicda a patologiilor CBP pe fondal de MRD asociatda cu duodenostaza, favorizind
modificarea argumentatd a tacticii chirurgicale, eligibilitatea careia a fost confirmatd prin
rezultatele tratamentului chirurgical, inclusiv la distanta.

In perioada preoperatorie toti pacienti au fost examinati clinico-paraclinic conform
algoritmului diagnostic propus de noi. Diagnosticul pozitiv a fost apreciat preoperator la tofi
pacientii.

Evaluarea postoperatorie a paciengilor in unele cazuri este foarte dificil de efectuat, dar
aplicarea unui program specificat de studiere a dinamicii postoperatorii constituie o importanta
manageriald majora.

Analiza rezultatelor obtinute de noi ne demonstreaza corectitudinea programului propus
in plan diagnostic si de tratament chirurgical a bolnavului cu malrotatie duodenala asociata cu
duodenostaza. Un astfel de algoritm integru de investigare si tratament al pacientului tematic
permite reducerea considerabila a ratei morbiditatii si a mortalitdtii precoce si tardive. Studiul
efectuat a permis sa stabilim corelatia directd intre tratamentul aplicat si calitatea vietii
postoperatorii. Obtinerea rezultatelor satisficdtoare in urma tratamentului chirurgical cu
excluderea pasajului duodenal a argumentat veridicitatea tehnicii chirurgicale la nivel
etiopatogenetic.

Analiza rezultatelor la distantd a calitatii vietii a pacientilor cu interventii reconstructive
a tractului digestiv trebuie sd includd mai multi factori, iar durata de supraveghere este
importanta atunci cind se compara diferite modalitati de tratament.

Monitoringul strategiilor chirurgicale moderne cu tratamentul complex si diferentiat al
acestor bolnavi a inclus mai multe etape in dependentd de stadiul functional al duodenostazei.
La unii bolnavi ulcerosi, refractari la tratamentul medicamentos, au fost intocmite scheme
individuale de tratament cu ajutorul pH — metriei diurne. Aceasta reusita a fost posibila gratie
aprecierii aciditatii, duratei i timpului de aparifie a refluxului biliar duodenogastric si

selectarii individuale a tratamentului.
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Unanim am acceptat faptul cd pentru pacientii care au fost supusi tratamentului
chirurgical, pregatirea preoperatorie a inclus: terapia intensiva prin administrarea antibioticelor,
glucocorticoizilor, obtinerea diurezei fortate pentru detoxifiere, corectia echilibrului hidro-
salin, a sistemului de coagulare si anticoagulare a sangelui, a metabolismului energetic si
reglarea functiei organelor vitale.

Rezultatele obtinute de noi a demonstrat corectitudinea alegerii metodelor de diagnostic,
a tratamentului etiopatogenetic conservativ individual si a actului chirurgical descris mai sus.

Acest fapt il putem confirma prin reintegrarea completd socio-familiald a bolnavilor care
au fost supusi tratamentului propus de noi.
CONCLUZII

1. Examenul endoscopic prin FEGDS al pacientilor cu MRD asociatd cu duodenostaza
ramane a fi metoda de electie pentru determinarea prezentei refluxului de bila in
stomac.

2. Rhoentghenoscopia cu masa baritatd urmata de duodenografia tridimensionala prin CT,
dupa parerea noastrd, pot fi motivate ca un ,,Standard de aur” in aprecierea variantelor
de forma si pozitie a duodenului malrotat.

3. Aplicarea EGEG periferice in clinica a permis monitorizarea obiectivda a functiei
evacuomotorii a stomacului si duodenului si diagnosticarea precoce a dereglarilor
functionale (duodenostaza, dispepsii, gastrostaza.)

4. Studierea mai amanuntitd a etiopatogeniei, modificarilor fiziopatologice si a tabloului
clinic la pacientii cu MRD ne va permite efectuarea unei sinteze in baza rezultatelor
obtinute, inclusiv si a celor la distanta.

5. Rezultatele pozitive obfinute ne demonstreaza corectitudinea algoritmului propus in
plan diagnostic si de tratament chirurgical al bolnavului cu MRD asociatd cu
duodenostaza.

6. Studiul preoperatoriu al secretiei gastrice prin pH- metria diurnd devine o metoda
expansivd care vine in sprijinul chirurgului pentru evaluarea corectad a aciditatii
stomacului, refluxului duodeno-gastral, precum si pentru selectarea corecta si
individuala a farmacoterapiei, a interventiei chirurgicale oportune i monitorizarea
eficacitatii tratamentului aplicat.

7. Aparitia la bolnavi a ulcerelor cronice refractare la tratamentul administrat, colangitelor
cronice recidivante si a icterului mecanic tranzitoriu are loc din cauza pastrarii
substratului morbid al bolii.

8. Rezultatele pozitive obtinute ne demonstreaza corectitudinea algoritmului propus n
plan diagnostic si de tratament chirurgical al bolnavului cu MRD asociatd cu

duodenostaza.
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11.

12.

13.

14.

Conform datelor noastre evolutia cronicd a malrotatiei duodenale asociatd cu
duodenostaza conduce la dereglari ale nivelului pH-ului gastric din cauza refluxului de
bila 1n stomac, ceea ce conduce la alcalinizarea mediului gastric cu scaderea proprietatii
protectoare a mucoasei gastrice si declansand ulterior procese patologice in lanf -
retentia exageratd in timp a himusului gastric, cat si a H" ionilor liberi in duoden, care

devin dominante in lantul etiopatogenetic al ulcerului simptomatic duodenal.

In ulcerul simptomatic instalat pe fondal de MRD asociati cu duodenostaza, tratamentul
chirurgical constd 1n rezectia gastricd tip Roux sau Balfour care asigurd excluderea
duodenului din pasaj, iar calitatea vietii pacientilor cu malrotatic duodenala asociata cu
duodenostazd este determinatd dupad wurmatoarele criterii: starea somatica §i
psihoafectiva, reintegrarea socio — familiala si profesionala.

Problema stiintifica solutionata care a constat in utilizarea metodelor noi de diagnostic
al MRD ne-a permis efectuarea unei clasificari detaliate a MRD asociate cu
duodenostaza, ce a favorizat crearea protocoalelor de diagnostic si tratament, iar tactica
farmacoterapeuticd si chirurgicala propusd de noi va asigura restabilirea la valorile
normale a calitdtii vietii cu o reintegrare completa socio — familiala si profesionala.
Strategia chirurgicald moderna in tratamentul ulcerului simptomatic instalat pe fondal
de MRD asociatd cu duodenostaza, constd in rezectia gastrica tip Roux sau Balfour
care asigura excluderea duodenului din pasajul alimentar.

Calitatea vietii acestor bolnavi este determinata dupa urmatoarele criterii: starea
somatica si psihoafectiva, reintegrarea socio — familiala si profesionala.

Dupa datele obtinute in urma acestui studiu am demonstrat corectitudinea alegerii
metodelor de diagnostic, a tratamentului etiopatogenetic conservativ individual si a
actului chirurgical descris in etapele ulterioare. Acest fapt 1l putem confirma prin
reintegrarea si recuperarea completd socio-familiala a bolnavilor care au fost supusi
diagnosticului etapizat si tratamentului propus de noi.
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3.2 CAPITOLUL I
DIAGNOSTICUL SI MANAGEMENTUL MEDICO-CHIRURGICAL AL
PACIENTILOR CU PATOLOGIA CHIRURGICALA BENIGNA A CAII BILIARE
PRINCIPALE

Lotul de cercetare a constituit 140 de pacienti cu patologii benigne obstructive ale CBP pe
fondal de MRD asociata cu duodenostaza selectati n perioada 1998 - 2014. Toti pacientii in
anamneza au suportat colecistectomie. In perioada preoperatorie toti pacientii cu patologia
CBP pe fondal de MRD asociata cu duodenostaza inclusi in lotul de studiu au fost examinati
clinico-paraclinic conform algoritmului diagnostic propus de Clinica Chirurgie nr.2.
Ecografia hepatobiliara (USG) ofera posibilitatea de a aprecia obstacolul mecanic in CBP,
diametrul CBP. Este metoda de prima intentie, inofensiva. Poate fi folosita la toti pacientii.
Acuratetea USG n aprecierea dimensiunilor CBP este de aproximativ 87,0%. In comparatie cu
alte metode imagistice, detectarea litiazei canaliculare este evident mai redusd, constituind

aproximativ 54,0% dintre totalul cazurilor de litiaza coledociana primara (Figura 1.1).

Th12/0Z/98
%k 13:25:44
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Fig.1.1. Ultrasonografie. 1.CBP= 21 mm; 2. Calcul =16 mm.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopici (CPGRE) prezintd un rol diagnostic
si curativ deosebit, deoarece sensibilitatea metodei in aprecierea dimensiunilor §i preyentei
obstacolelor mecanice in CBP este de 97%. Este efectuata in cazurile lipsei informativitatii
complete in reyultatul investigatiilor imagistice si necesitdtii urgente in restabilirea pasajului
biliar spre duoden. In timpul CPGRE este posibila efectuarea PSTE (papilosfincterotomiei
endoscopice) Tn caz de stenoza PDM, extragerea calculilor sauaplicarea stentului biliar in lipsa

posibilitatii extragerii lor (Figura 2.2, 3.2).
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Fig.2.2. CPGRE — diametru CBP=40 mm.

Fig.3.2. CPGRE — diametru CBP=30 mm.

Hepatobilioscintigrafia cu TCeom - metodi neinvazivi, comod de efectuat, permite evaluarea

fluxului biliar hepatoduodenal in perioada pre si postoperatorie, evidentiaza integritatea

functionala a tractului biliar si comcomitent estimeaza pasajul radionuclidului in duoden. Astfel

poate fi apreciatd calitatea interventiei chirurgicale reconstructive, recidiva complicatiilor

inflamatorii ale CBP (Figura 4.2).
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Fig.4.2. Bilioscintigrafia secventionala

Retentia indelungata a
radiofarmaceuticului la nivelul
coledocului (peste 12 min. de la
administrare)

Dereglarea evacuarii
radiofarmaceuticului din CBP
in duoden

(peste 46 min. de la adm.)

RMN 1in regim colangiograficva fi efectuata in cazul dificultatilor CPGRE sau in lipsa unei

fistule biliare externe, permite solutionarea fiecarei situatii clinice cu stabilirea nivelului

obstructiv in 100% cazuri (Figura 5.2).
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Fig.5.2. a,b. Colangiografia prin RMN: 1. CBP=40mm, 2. Coledocolitiaza (calcul cu
d=30mm)
Duodenografiava fi efectuata cu scop de evaluare a dereglarilor de motilitate (staza duodenala,
refluxul duodeno-gastral, duodeno-coledocian) si a modificarilor dimensionale a duodenului
(Figura 6.2, Figura 6.3).

! .

Fig.6.2. Duodenografia—duodenostaza Fig.7.2. Reflux duodenoceledocian.

EGEG-ul (electrogastroenterografia). Folosirea EGEG - periferice in clinicd permite
monitoringul obiectiv al functiei evacuomotorii a tractului digestiv, depistarea precoce a
dereglarilor functionale (duodenostaza, dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza) si
alegerea individuala a terapiei medicamentoase cu evaluarea in paralel a eficacitatii (Figura 8.2,
9.2).

Folosirea acestei metodein investigarea pacientilor cu patologii chirurgicale benigne ale CBP

permite obiectivizarea urmatoarelor prioritati:

» Monitorizarea obiectivdi a functiei evacuo-motorii a stomacului si duodenului, iar la
necesitate sia colonului.

» Diagnosticul precoce al dereglarilor functionale (duodenostaza, dispepsii, refluxul
duodenogastral, gastrostaza).

> Alegerea corecta a terapiei medicamentoase , stabilind concomitent eficacitatea acesteia.
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» Argumentarea tacticii chirurgicale alese in tratamentul chirurgical al bolii ulceroase pe

fundal de malrotatie duodenala.
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Fig.8.2. Micsorarea activitatii electrice a duodenuluila pacienti cu patologia CBP pe

fondal de MRD asociata cu duodenostaza.
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Fig.9.2. Inregistrarea atoniei duodenale dupa administrarea stimulului alimentar.
Examenul microbiologic al continutului duodenal si al CBPeste foarte important in cazul
pacientilor cu semne clinico-paraclinice de colangitd, indeosebi pentru determinarea
tratamentului patogenetic cu antibiotice.

Colangiografia prin RMN este una dintre cele mai moderne tehnici folosite in imagistica
medicala. Acorda posibilitatea vizualizarii structurilor moi si furnizeaza informatii cu privire la
anatomie, dimensiune, volum, starea organelor (Figura 10.2). Permite explorarea integrala a
arborelui biliar si a ficatului. Imagiinile primite concureaza dupa informativitate cu cele primite

la CPGRE si sunt net superioare cu cele obtinute prin USG sau tomografie computerizata

(Figura 11.2)
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Fig.11.2. RMN regim colangiografic. Strictura anastomozei biliodigestive.
Au fost obiectiv apreciate dereglarile functiei duodenului in MRD asociata cu duodenostaza,
fiind estimate clinic in trei grade: 1. stadiul compensat — 22 (15,7%) cazuri, 2. stadiul

subcompensat — 48 (34,3%) cazuri, 3. stadiul decompensat — 70 (50%) cazuri (Figura 12.2).

e

70
MRD decompensata

48
MRD subcompensata
22
MRD compensata
0 10 20 30 40 50 60 70
B MRD compensatad MRD subcompensata B MRD decompensata

Fig.12.2. Repartitia bolnavilor conform stadializarii MRD asociata cu duodenostaza
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Pacientii au fost repartizati n grupuri conform stadializarii duodenostazei ( compensata,
subcompensata si decompensata). Indicatiile pentru tratamentul chirurgical miniinvaziv au fost
stabilite conform situatiei clinice si stadializarii duodenostazei. CPGRE a fost efectuata la 130
(92,8%) bolnavi. La 10 (7,2%) pacienti nu s-a intervenit endoscopic din cauza interventiilor
chirurgicale suportate in anamneza (rezectie gastrica pr. Bilroth II, coledocojejuno anastomoza
sau coledocoduodeno anastomoza).

Toti bolnavii inclusi in studiu au fost supusi unui examen biochimic standardizat, care a
inclus aprecierea concentratiei bilirubinei serice si fractiilor ei, al fermentilor citolizei hepatice
— alaninaminotransferazei (ALAT) si al aspartataminotransferazei (ASAT), indexul
protrombinei, nivelului seric al fosftazei alcaline i ureei. Probele biochimice se efectuau pina
la interventia chirurgicald si postoperator pentru a evalua dinamica schimbérilor morfo-
functionale a organelor afectate din zona hepatobiliopancreaticd. Investigatiile biochimice au
inclus analiza probelor de retentie biliard, cat si probele ce determind functia hepatica si
renald. Sindromul de colestazda a fost documentat atat prin nivelul seric al bilirubinei si
fosfatazei alcaline.

USG abdominald determind modificarea dimensiunilor CBP (> 10 mm in diametru),
semnelor de dereglare a evacuarii bilei, prezentei litiazei canaliculare.

Duodenografia (cu sulfat de bariu) a pus in evidentd malrotatia duodenald, duodenostaza,
refluxul duodenogastral si duodenocoledocian.

La determinarea H-ionilor liberi in sucul duodenal - duodenostaza, apreciata paraclinic,
provoaca 1n consecintd dereglarea functiei de alcalinizare a himusului gastric si de depresie
evidenta a evacudrii himusului duodenal, astfel mediul acid instalat la nivelul duodenului
manifesta o agresivitate deosebita asupra CBP.

Hepatobilioscintigrafia a permis evaluarea fluxului biliar hepatoduodenal in perioada pre si
postoperatorie la bolnavii cu patologia CBP pe fundalal de MRD asociata cu duodenostaza.
Rezultatele bilioscintigrafiei au evidentiat integritatea functionald a tractului biliar si
comcomitent au estimat pasajul radionuclidului Tn duoden.

Electrogastroenterografia (EGEG) — perifericd permite monitoringul obiectiv al functiei
evacuomotorii a tractului digestiv, depistarea precoce a dereglarilor functionale (duodenostaza,
dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza) si alegerea individuala a terapiei
medicamentoase cu evaluarea in paralel a eficacitatii.

CPGRE atestd evacuarea incetinitd a contrastului din arborele biliar, semne de papilita,
oddita, colangitd, dilatarea CBP peste 10 mm in diametru, prezenta calculilor ,moi”,
sfarimiciosi $i ,,noroi” biliar. Un avantaj al CPGRE este posibilitatea efectudrii concomitente a

manometriei $i duodenale, coledociene, oddiene.
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RMN in regim colangiografic este practicatd in cazurile cind nu este posibild canularea
coledocului din diferite motive. Metoda prezinta cele mai informative date despre gradul
dilatarii arborelui biliar, prezenta semnelor de dereglare a evacuarii bilei, prezenta litiazei
canaliculare, ne permite sa evaludm starea PDM.

Principalul factor patogen al aparitiei pailitelor si odditelor stenozante, colangitelor, fiind
refluxul duodenocoledocian pe fundalalul MRD asociatd cu duodenostazd. Consecutivitatea
procedeelor de diagnostic este ilustratd si implimentata in algoritmul diagnostic al bolnavului
cu patologia CBP pe fundalal de MRD asociatd cu duodenostazd care a fost aprobat si

implementat in clinica (Figura 13.2).
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Acuze. Anamneza.
Examen clinic.
Teste de laborator.

Ultrasonografia céilor biliare.
Dilatarea CBP cu peste 10 mm.
Coledocolitiaza. Semne ecografice de dereglare
a evacuarii bilei.

e N

Duodenografie. Semne de MRD si Biliscintigrafie.
duodenostaza.Reflux doudenocoledocian. Confirmarea colestazei.

\/'

Manometrie duodenala, oddiana, coledociana.
EGEG-ul
(hipo- sau atonie., elevarea presiunii
intraluminale)

>

CPGRE. Colangiografie prin RMN.
Dilatarea CBP peste 10 mm. Semnele Dilatarea CBP peste 10 mm. Dereglarea
colangitei, stricturi PDM, stricturi CBP, evacuerii bilei.
coledocolitiaza. Litiaza canaliculara primara.

Tratament chirurgical:
1. Miniinvaziv (PSTE,

litextractie)

2. Reconstructiv (transsectia
supraduodenald de CBP cu
CJA pe ansa ’Y a la Roux” cu

Fig.13.2.Algoritmul de diagnostic si curativ al patologiei CBP pe fundal de MRD asociata cu

duodenostaza.
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Radioscopia multipozitionald a duodenului a fost efectuatd cu scop de evaluare, mai
adecvata, a dereglarilor de motilitate si a modificarilor dimensionale. A pus in evidentad
malrotatia duodenald (MRD) asociatd cu duodenostazd cu posibilitatea radiologica de
stadializare a ei (duodenostaza compensata, subcompensata, decompensata) (Tabelul 1.2).

Tabelul 1.2. Stadializarea radiologica a MRD asociata cu duodenostaza

Stadiile MRD asociata cu

Modificarile functionale Modificarile topografice

duodenostaza

) Duoden cu diametrul de 3,5
Tranzit duodenal lent de la _
. o cm. Unghiul duodenolelunal
Stadiul compensat 40-60 sec. Miscari _ L
proiectat pe fundalul imaginii
,pendulare” )
coloanei vertebrale.

Duoden cu diametru 4-5 cm,

Tranzit duodenal 60-180sec. | nivel orizontal in D3, Unghiul

Stadiul subcompensat Miscari ,,pendulare”. Reflux duodenolelunal proiectat pe
duodenogastral fundalul imaginii coloanei
vertebrale.

] ) Duden cu diametru >5cm,
Tranzit duodenal >3 min. _ _ R )
) nivel orizontal in D3, Unghiul
Stadiul decompensat Miscari ,,pendulare”. Reflux ] R
duodenolelunalsituat in dreapta
duodenogastral _
coloanei vertebrale.

Metoda a fost efectuata secventional, studiind evacuarea primara si cea secundara, de
asemenea, pasajul masei baritate prin stomac, duoden si flexura duodeno-jejunala. Ca reper a
servit durata medie a acestei investigatii de 10 — 15 min, iar dacd faza respectiva a avut o durata
mai mare, a fost consideratd stazd organica incipientd. Durata tranzitului duodenal a fost
examinatd in pozifie de ortostatism, deoarece alte pozitii modificau durata tranzitului in

anumite intervale de timp (Figura 14.2).

A B C

Fig.14.2. Semnele radiologice a MRD asociata cu duodenostaza:
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A. Pacientul M.N., 25 ani, 1.0.3045 (duodenostaza compensata);
B. Pacienta F.G., 43 ani, f.0.17458 (duodenostaza subcompensata);
C. Pacienta S.T., 68 ani, f.0.571 (duodenostaza decompensata).

Indicatiile tratamentului chirurgical miniinvaziv au fost bazate pe principii
etiopatogenetice si selectate in functie de afectiunea biliard prezentd si stadiului de afectare
functionald a duodenului, astfel in papilita stenozanta pe fundalul duodenostazei in stadiul com-
pensat a fost practicatd CPGRE cu papilosfincterotomia endoscopica (PSTE), in papilita
stenozantd si coledocolitiazd pe fundalul duodenostazei compensate sau subcompensate —
CPGRE +PSTE si litextractie endoscopicd, in stricturile distale ale CBP cu dilatare
suprastenoticd §i megalocoledoc secundar, coledocolitiaza pe fundal de duodenostaza
decompensata a fost practicata transsectia supraduodenalda de CBP cu litextractie si montarea
coledocojejunoanastomozei (CJA) sau hepaticojejunoanastomozei (HJA) pe ansa ,,Y” a la
Roux, cu o lungime optimd a ansei de 80 cm. Respectarea acestei conditii este garantia

excluderii refluxului enterobiliar (Figura 15.2, 16.2, 17.2).

/

CALCUL

Fig.15.2. CPGRE. CBP=40 mm, calcul in  Fig.16.2. CPGRE. Diametru CBP=35 mm,
lumen. (Pacientul S.Gr., a.n. 1946, f.o0. »coledoc Tmpietrit”. (Pacienta C.Z., a.n.
1471). 1922, f.0. 1501).

CALCUL - » = W«‘\F. 42008 10: zs.

Fig.17.2. CPGRE + PSTE + LITEXTRACTIE
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Tratamentul chirurgical miniinvaziv a fost asociat cu terapia medicamentoasa §i anume
preparatele prokinetice cu actiune asupra motilitatii duodenale (domperidona, metoclopramida),
H2 blocatori (ranitidind), inhibitori ai pompei de proton (pantoprazol, lansoprazol), antibiotice
(metrogil, azitromicind, rovamicind §.a.), antiflatulente (simeticon), gastroprotectori (simalgel,
fosfalugel) si antifungice (fluconazol, apofluconazol, itraconazol). Aceastd schema de tratament
a fost aplicatd cu succes in cazurile duodenostazei compensate si subcompensate asigurind
functia motorie duodenald cu minimalizarea refluxului entero-coledocian.

Concluzii

1. 1In scopul rationalititii si eficientei abordarii diagnosticului si tratamentului medico-
chirurgical al pacientilor cu patologii chirurgicale benigne ale CBP, investigatiile vor fi
efectuate conform principiului ,,de la simplu la compus” si ,, neinvaziv la invaziv”’ conform
relatarilor sus-enumerate. Principiile date vor permite realizarea obiectiva a diagnosticului
si tratamentului la acesti pacienti.

2. [Elaborarea indicatiilor terapeutice, selectarea pacientilor cu patologii chirurgicale
obstructive benigne a caii biliare principale pe fundal de duodenostaza pentru tratament
chirurgical a fost posibil in rezultatul efectuarii investigatiilor complexe instrumentale, cu
aprecierea gravitatii patologiei biliare obstructive in corelatie directa cu stadiul
duodenostazei.

3. Manierile endoscopice miniinvazive (CPGRE, PSTE cu sau fara litextractie) permit
stabilirea diagnosticului patologiilor obstructive nontumorale ale CBP cit si solutionarea
definitivd a cazurilor clinice instalate pe fundalul MRD asociatd cu duodenostaza
compensatd si subcompensatd, in combinatie cu terapia medicamentoasd complexa
(prokinetice, H2 blocatori, inhibitori ai pompei de protoni, antiflatulente, gastroprotectori,

antibiotice, antifungice).
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3.3 CAPITOLUL I

MANAGEMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR BILIARE IATROGENE

Tn acest studiu au fost inclusi 203 pacienti cu leziuni biliare iatrogene, secundare a
colecistectomii laparoscopice sau traditionale, rezectii gastrice, operati in Clinica de Chirurgie
Nr.2 in perioada anilor 1989-2015. Pacientii au provenit in cea mai mare parte din alte servicii
chirurgicale, dar si din Clinica Chirurgie Nr.2. Studiul este retrospectiv si prospectiv,
urmarindu-se managementul chirurgical al acestor pacienti la diferite etape de evolutie
postlezionala. Am sesizat etapa depistarii nemijlocite a leziunii arborelui biliar, urmata de faza
reparatorie, ce a avut drept scop restabilirea integritatii arborelui biliar cu elemente de plastie
de perete biliar si drenare a cdii biliare atat in exterior cat si interior. Etapa este urmata de
perioada asandrii complicatiilor septice locale, sepsisului biliar, icterului, si corectia functiei
hepatice. Aceastd perioadd este urmata de un interval de timp de peste 3 luni, care in unele
cazuri mai dificile au depasit si termenul de 6 luni chiar pana la 12 luni, unde pacientii primesc
ingrijiri pe locul de trai si tratament pregétitor pentru etapa reconstructiva. Etapa reconstructiva
are drept scop realizarea interventiei reconstructive cu formarea unei derivatii bilio-digestive,
folosind bontul biliar si ansa jejunala in ”Y” formata dupa procedeul Roux. Etapa are drept
puncte de reper: lichidarea procesului fibroplastic subhepatic, pregatirea bontului biliar, lasand
pentru transa doar perete biliar intact, bine vascularizat si formarea nemijlocitd a anastomozei
pe baza tehnologiilor suturilor atraumatice, insertia mucoaselor end-to-end. Drept evaluarea
calitativa este dezideratul unui flux bilio-digestiv adecvat, fara elemente de reflux bilio-digestiv
si fara suferintd hepatica postoperatorie. Urmatoarea etapad de studiu a fost orientatd spre
evaluarea la distantd a pacientilor cu un program de monitorizare si de solutionare a
complicatiilor dezvoltate.
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Au fost analizati 203 de pacienti cu leziuni biliare, operati in Clinica Chirurgie Nr.2. Distributia
anuald a pacientilor operati este prezentata in Fig.1.3.

Sexul pacientilor ne prezintd o preponderentd a leziunilor biliare la femei cu un raport
de F/B=4,49/1, ce corespunde proportional cu numarul colecistectomiilor efectuate.(Tab.1.3)

Tab. 1.3. Repartitia dupa sex a pacientilor

Rata cumulativa,
Numarul, abs. | Rata, % Rata valida, % »
0
masculin 37 18,2 18,2 18,2
gen feminin 166 81,8 81,8 100,0
Total 203 100,0 100,0

In schimb, pacientii de sex masculin prezinti mai frecvent colecistite cu grad de
dificultate mai mare, colecistite gangrenoase, destructive cu abcese perivezicale, prezentand un
raport de, B/F=76%/40% dintre cazuri. In lotul de studiu 93(45,8%) de pacienti cu leziuni
biliare au suferit o interventie chirurgicald pentru o colecistitd acuta. Inflamatia si edemul au
facut ca tesuturile sa fie mult mai friabile, elementele vasculo-biliare mult mai greu de
identificat si astfel intreaga zona a triunghiului Calot mult mai vulnerabila.

Viarsta pacientilor prezenta o medie de 49,13+0,89 ani, prezentdand cu prevalare
populatia aptd de munca, ce evident a avut un impact social deosebit. Limita de vérsta a variat
intre limitele de 21-78 de ani, si a inclus practic toate nivelurile de varsta. Ponderea pacientilor
cu varsta de pana la 50 de ani a fost practic de 50% din cazurile prezentate(Tab.2.3).

Tab.2.3 Datele demografice ale pacientilor luati in studiu

gen

Grupele de varstd in ani a i _ Total
) ) masculin feminin

pacientului

abs. % abs. % abs. %

< 45 ani 11 29,7 67 40,4 78 38,4
45-54 ani 11 29,7 52 31,3 63 31,0
55-64 ani 9 24,3 28 16,9 37 18,2
65-74 ani 2 5,4 16 9,6 18 8,9
75>ani 4 10,8 3 1,8 7 3,4
Total 37 100 166 100 203 100

91(44,8%) dintre cazurile de leziuni iatrogene au fost secundare unei colecistectomii
traditionale. De reguld sunt cazuri de colecistitd acutd sau de situatii de fibroza majord cu
deformarea a 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
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anesteticd necorespunzatoare, cu acces dificil in spatiul subhepatic, la care se si mai adauga o
posibild incizie inadecvata dupa dimensiuni. In 107(52,7%) cazuri leziunea a fost secundare la
colecistectomiile laparoscopice. Situatiile date mai des sunt motivate de colecistite
scleroatrofice, anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezectia gastricd pentru
ulcere caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune iatrogenda doar in 5(2,5%) cazuri.
Cazurile luate in studiu au fost repartizate dupa cauza leziunii arborelui biliar. (Tab.3.3)

Tab.3.3 Cauzele leziunilor de arbore biliar

Cauza leziunii Frequency Percent Valid Percent
Anomalie anatomica 9 4,4 4,4
Colecistita acuta calculoasa,
olastron 93 45,8 45,8
Colecistita scleroatrofica 47 23,2 23,2
Fibroza infundibulara 25 12,3 12,3
Hemoragie intraoperatorie 24 11,8 11,8
Ulcer cronic penetrant 5 2,5 2,5
Total 203 100,0 100,0

Evaluarea statistica a timpului cand au avut loc leziunile nea permis sa sistematizam
acest fenomen prin intermediul unei reprezentari grafice. Prezentarea grafica nea elucidat
prezenta si unui alt fenomen , ce posibil a facilitat aparitia leziunii. Am denumit acest fapt ca
factorul uman si anume oboseala periodica. Aceasta este cumulativa si prevaleazd de obicei
inainte de concediu, atingdnd maximume mai mici si inainte de vacantele de iarna sau
primdvara. Desigur ca fenomenul oboselii doar putea sa faciliteze dar nu sa fie un factor decisiv
in producerea leziunii de cale biliard. Nu am observat vreo deosebire semnificativa intre genul
pacientilor. La general este un fenomen unic (Fig.2.3).

Leziunile au inclus sectiuni complete sau partiale ale canalului biliar principal si leziuni
ale canalelor hepatice drept si stang. Dupa clasificarea lui Strasberg 98% au fost leziuni majore
ale claselor D-E. Leziunile au fost grupate in cele cu lezare integrald a canalului biliar principal
fie prin clipare, suturare sau transectiune de CBP. Un alt grup au fost cele unde lezarea era
partiala a CBP, chiar pastrandu-se posibilitatea de comunicare cu portiunea distald de CBP.
Acest fapt are o importantd deosebita pentru o eventuald posibilitate de solutionare a blocului

prin metode miniinvazive.

49



e Masculin e feminin

ianuarie
20
decembrie februarie
15
noiembrie 10 martie
octombrie aprilie
septembrie mai
august iunie
iulie

Fig.2.3. Evolutia in timp a momentului de lezare de cale biliara

Leziunile majore de clasele E s-au produs ca urmare a unei interpretari gresite

a

anatomiei locale si avand in vedere faptul cd au fost apanajul fibrozei infundibulare si a

hemoragiilor motivate de variante diferite, non clasice a arterei cistice si raportului ei cu ductul

cistic. De regula chirurgii in aceste cazuri au fost cu experientd, buni cunoscatori ai tehnicei

laparoscopice. Scenariul de producere a leziunilor tip E a fost acela , ca calea biliara principala

a fost eronat identificata si luata drept ductul cistic, apoi clipata si sectionata. In leziunile de tip

D a fost de regula un colecist destructiv cu edem major in regiunea elementelor vasculo-biliare,

cu o lipsd a unui raport anatomic normal, sau prezenta unui colecist scleroatrofic cu amplasare

intrahepatica cu schimbare severa a tabloului anatomic in regiunea triunghilui Calot. Deseori 1n

aceste situatii a fost necesitatea de utilizare cu zel de exces a electrocauterului , manipuland

chiar pe peretele CBP, favorizand formarea unei escare pe viitor cu o eventuald bilioragie.
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Introducerea chirurgiei laparoscopice in Republica Moldova a inceput cu centrele
universitare de chirurgie , realizdnd prima colecistectomie laparoscopica in anul 1992 in
Clinica Academicianului Gh.Ghidirim de cétre conferentiarul universitar A. Ghereg. La noi in
Clinica Chirurgie Nr2 1in aceiasi perioada tehnica laparoscopica este implementata de doctorul
endoscopist Vitiuc(1992). 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, grave. Acest fenomen se atesta
n perioada anilor 1995-2004. Mai apoi se observa 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 (Fig.3.3).

In tactica chirurgicald la ceastd etapa a importat foarte mult momentul cand a fost
constatatd leziunea de cale biliard. Cel mai interesant este faptul ca rezultatul la distantd este
direct proportional cu timpul depistarii a leziunii si tipului de lezare. Diagnosticarea in primele
24 de ore ne permite evitare complicatiilor septice locale, progresarea icterului mecanic si a
insuficientei hepatice. Lipsa inflamatiei secundare, permite o reparare grijulie ce poate evita
evolutia spre o strictura biliard. Cel mai oportund este repararea chiar atunci cand a fost lezat
arborele biliar. Am cercetat momentul depistarii leziunii la pacientii din studiu in raport cu tipul

de lezare (partial sau total).(Tab.4.3)

Tab.4.3. Incidenta timpului de stabilire a leziunii biliare

clipare / suturare + clipare / suturarea

leziune + leziune Total
Timpul de diagnostic |partiali CBP totali CBP

abs. Column% |[abs. Column% abs. Column%
imediata 10 8,2 6 7,4 16 7,9
0-3 zile 24 19,7 16 198 140 19,7
4-7 zile A7 385 38 46,9 85 41,9
8zilesimaimult |y 33,6 21 259 B2 30,5

Total 122 100,0 8l 100,0 203 100,0
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Am stabilit un diagnostic imediatd a leziunilor in 16 cazuri(7,9%) si un diagnostic
intarziat n 187(92,1%) de cazuri. Aprecierea imediata in cele 16(7,9%) cazuri a permis
evitarea complicatiilor septice, a angiocolitei in perioada postoperatorie. Diagnosticele
intarziate erau de reguld stabilite in sectiile chirurgicale din teritoriu, cand era invitat
specialistul consultat din clinicele universitare. Analizand datele, prezentate in tabelul de mai
sus, putem constata ca depistarea imediatd nu nea facut o corelatie dintre leziunile totale sau
partiale. Observam prevalare a grupului cu depistare in intervalul de 4-7 zile. Este perioada
cand deja sunt complicatii septice locale, peritonite biliare, icter mecanic eminent. Sunt
pacientii unde clinica de evolutie imediata postoperatorie a fost vualizata, 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 depistata la un termen de peste 8 zile sunt pacientii la care s-au dezvoltat fistule
biliare externe, motiv de transfer intr-un centru tertiar pentru stabilirea diagnosticului. In aceste
cazuri evolutia clinica postoperator a fost satisfacdtoare, avand doar eliminari bilioase pe drenul
de sigurantd. E de mentionat, ca la acesti pacienti nu au evaluat complicatii septice
postoperatoriu.

Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integral si mecanismul de lezare. In
materialul nostru am constatat asa tip de lezari ca clipari totale, sau partiale, transectii totale de
CBP, sau leziuni prin electrocauterizare excesiva. La sigur ca aprecierea nemijlocita o face doar
chirurgul care realizeaza operatia de reconstructie a CBP. Deseori interventia este realizata in
orele nocturne, in conditii de spitale de circumscriptie. Detalierea mecanismului este vualizata
din motive etice, sau procesului septic local, acest moment face dificila o constatare statistica
aprofundata. Am realizat 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 leziune de cale biliara la tipul lezarii nea permis s-a constatim
o scadere procentuala evidentd a leziunilor majore totale, cu o crestere a celor partiale. Un
fenomen imbucurdtor . Este evident cd cele mici, partiale beneficiaza de suport endoscopic de
tratament, care deseori pot evita operatii repetate laborioase la etapa primara si vor permite o
pregitire pentru etapa reconstructiva. In acest aspect sunt de perspectiva stentirile etapizate ce
ne fac conditii postoperator pentru un flux biliar adecvat si maturarea peretelui biliar lezat

pentru etapa reconstructiva (Tab.5.3) .
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Tab.5.3. Distributia esantionului dupa tipul leziunii CBP cu intervalul de 5 ani

clipare /| clipare /| leziune leziune totala | Total
suturare suturarea partiala CBP
partiala CBP |CBP CBP
Perioada
anilor : Col Col Col Col Col
Ro Ro Ro Ro Ro
abs. umn jabs. umn jabs. umn jabs. umn jabs. umn
w % w % w % w % w %
% % % % %
100
1989-1994 6 [28,69,7 2 P95 B0 6 [28609,7 [7 (33,313,021 " 10,3
37,8 100
1995-1999 9 2431455 (1352009 [24,3[145(14 y 25,9 37 " 18,2
0 :
100
2000-2004 10 26,316,144 10,516,011 [28,9 (17,713 (34,224,138 " 18,7
100
2005-2009 21 33,933,918 (12,932,021 33,933,912 (19,4 22,2 |62 " 30,5
100
2010-2015 16 3562586 13,324,015 [33,3[24,2]8 [17,8(14,8 45 " 22,2
100, 100, 100, 100, 100, |100,
Total 62 (30,5 25 12,3 62 30,5 54 26,6 203
0 0 0 0 0 0

Tabloul clinic al pacientilor luati in studiu a fost influentat de tipul leziunii biliare.
Pentru cei cu leziuni minimale dominatd a fost prezenta bilioragiei, exteriorizate pe drenul de
sigurantd (<200ml), colica biliara si episoade de icter tranzitor in cazul clampdrilor sectoriale,
sau suturd partiald. Leziunile majore au prezentat tablou de coleperitoneum (transectii de cale
biliara, fistule biliare majore nedirijate), icter mecanic grav, asociat cel mai des cu angiocolita
purulenta secundara obstructiei arborelui biliar, SIRS, etc..

Analiza tipului de operatie, care s-a succedat cu lezare de arbore biliar, in legitura cu
cauza nemijlocitd ce a dus la iatrogenie ne-a permis sd evaludm urmdtoarele rezultate.
Anomalii anatomice zonei de insertie a ductului cistic la coledoc si de raport cu vasele
sanguine, ce au motivat leziunea in 9(4,4%) cazuri. Un alt grup au prezentat-o pacientii cu un
colecist acut, asociat cu abscedare si o denaturare prin edem a intregului aspect anatomic.
Situatiile constatate in 93%(45,8%) din cazuri, care au si fost cele mai numeroase dintre toate
cauzele. Urmatorul grup de 47(23,2%) cazuri l-au constituit litiazicii biliari cu stagiu,

prezentand un colecist scleroatrofic, ce adus I-a o schimbare fibroplastica a intregului sector de
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arbore biliar din zona colecisto- coledociana. Deseori clinicienii s-au intélnit cu un proces de
fibroza dura in regiunea infundibulara cu implicare de duct hepatic comun, formand o structura
unica si dificil de delimitat la o eventuald disectie, si greu de diferentiat vizual in timpul
colecistectomiilor laparoscopice, in lipsa palparii haptice. Situatiile mentionate la 25(12,3%)
dintre pacienti. Urmatoarea cauza au fost episoadele de hemoragii majora intra operatorie, ce
au fost stopate prin hemostaza in “orb”, avand drept rezultat suturarea sau cliparea de cale
biliard. Asa complicatii au fost inregistrate in 24(11,8%) dintre observatii. Ulcere cronice,
caloase, duodenale, complicate cu penetratiec in regiunea papilei duodenale mari(PDM) au
servit motive de rezectii gastrice efectuate in urgente la apogeu de hemoragii ulceroase.
Rezectia gastrica realizatd in conditii dificile a fost complicata cu luare in suturd a CBP la
nivel de sector intrapancreatic, cu instalarea imediata postoperator in 5(2,5%) cazuri al unui
icter grav.(Tab.6.3)

Observam ca raportul litiazei veziculare cronice, depasite ( colecistitei scleroatrofice in
sumd cu fibroza infundibulard) fatd de colecistitele acute cu plastron au prevalat in metoda
laparoscopica-45/43cazuri fata de cea traditionald-27/50cazuri. Acest fenomen este legat cu
faptul, ca colecistectomia traditionald este adresata cel mai des cazurilor de urgenta, pe cand
cea laparoscopica de regula se efectueaza in chirurgia programata.

Tab.6.3. Raportul cauzelor de lezare la tipul interventiilor chirurgicale primare.

Colecistite acute tipul interventiei primare

Cauza leziunii [Colecistita Colecistita
Rezectie gastrice | Total

CcBP laparoscopici traditionala

Count | Row |Colum| Count| Row |Colum| Count| Row |Colum| Count | Row | Colum

N% |[nN% N% |[nN% N% |nN% N% |{nN%

Anomalie | 6 |667%|56% | 3 [333%|33% | 0 |00%|00%| 9 [100,0%)| 4,4%
anatomica
Colecistita acuta
calculoasd, 43 146,29 [40,2% | 50 |53,8% |54,9% 0 0,0% | 0,0% 93 [100,0%| 45,8%
plastron
Colecistita 28 |59,6% |26,29% | 19 |40,4%(20,9%| 0 | 00% | 0,0% | 47 [100,0%|23,2%
scleroatrofica
Fibroza 17 |68,0%[159%| 8 [32,0%]88% | 0 | 0,0% |0,0% | 25 |100,0%]|12,3%
infundibulara
Hemoragie 13 [54,29%(12,1%| 11 [458%[12,1%| 0 | 0,0% | 0,0% | 24 |100,0%|11,8%
intraoperatorie
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Ulcer cronic| o | 00% | 00% | 0 |00% |00% | 5 [100,0%100,0% 5 |100,0%| 2,5%

penetrant

Total 107 |52,7% (100,0%| 91 |44,8% |100,0% 5 2,5% (100,0%| 203 [100,0%|100,0%

Tn lotul de studiu, 187(92.12%) din cazuri au provenit din alte servicii chirurgicale, care
au fost transferati in clinica. Experienta clinicei a fost de 16(7,88%) cazuri de leziune, ce au
constituit 0,05% din totalul de cazuri de colecistectomii, operate in clinicd 1n aceasta perioada.
Indicatia pentru operatia reparatorie a fost pusa imediat dupa ce s-a adeverit suspiciunea de
leziune. Operatiile au avut indicatii de urgenta chirurgicald, avind drept scop restabilirea
fluxului biliar, drenarea arborelui biliar si prevenirea complicatiilor septice majore. De obicei in
clinica este primit un termen de pana la 24 ore de la momentul stabilirii leziunii. Arsenalul
interventiilor reparatorii a inclus atat operatii clasice precum plastii de CBP pe drenaj Kehr sau
Robson, By-passul extern bilio-jejunal (hepaticostomii externe cu microjejunostomii tip
Delany), cat si interventii miniinvazive endoscopice — dilatare stricturii cu balonasul, stentari
endoscopice etapizate (vezi tab.7.3).

Aceste date ne permit sa vizualizdm o evolutie de principii in tratamentul leziunilor si a
faptului cd s-a imbunatati precocitate de diagnostic. Asa observam cd s-au micsorat pe parcurs
nivelul peritonitelor avansate, ce au necesitat 0 microjejunostomie in complex cu drenare
externa totald de CBP- By pass biliojejunal, evoluand de la maxima de 12(5,9%) spre o
stabilizare la indicele de 8(3,9%). De asemenea s-a micsorat indicele cazurilor de o simpla
asanare a bilioamelor subhepatice cu drenare externa tip Robson, care nu asigura intotdeauna
un flux de bila in intestin si ajung la fistule totale la internare Intr-un centru tertiar 21(36%) din

cazuri.
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Tab.7.3 Distributia esantionului dupa tipul operatii de reparare si cu intervalul de 5 ani pe

perioada anilor 1989-2015

drenarea plastie CBP |[ERCP  si|plastie CBP |protezare |Total

CBP si| pe dren |dilatarea cu|pe drenaj|endoscopica
microjejun |Robson balonasul | Kerh
Perioada |ostomie
anilor Col
Ro (Col Ro (Col Ro (Col Ro [Col Col
Ro Ro [um
abs. w jum f@bs.w um [abs. w [um jabs. w [um fbs. um [abs.
w% w% n
% n% % % % % % [n% % b
0
100,
1989-1994 5 25 1195 25186 6 3,0 20,05 [23,8/11,90 0,0 0,0 1 . 10,3
100,
1995-1999 (12 5,9 28,6115 (7,4 2598 3,9 26,72 b4 48 0 0,0 0,0 B7 . 18,2
100,
2000-2004 9 4,4 21,412 B,9 20,77 (3,4 [23,3[7 (18,416,783 [7,9 9,7 38 . 18,7
100,
2005-2009 8 3,9 19,020 9,9 34,57 3,4 23,314 [22,6133,3[13 21,041,962 . 30,5
100,
2010-2015 8 3,9 19,06 3,0 10,32 (1,0 16,7 14 [31,133,3|15 [33,3148,4/45 . 22,2
20, (100 28, (100 14, (100 20, (100 15, (100 100,100
Total 41 58 31 42 31 203
7 |0 6 |0 8 |0 7 |0 3 |0 0 |0

Acest lot ne-a prezentat dificultati deosebite in pregatirea pentru actul chirurgical
reconstructiv, necesitand terapie infuzionald cu corectia acoliei, mai ales in situatiile de refuzul
pacientilor de ingerarea permanenta de bilda. La ei eram nevoiti sd recurgem la
microjejunostomie adaugdtoare, ce a fost realizata cu succes in 8(13,8%) cazuri. Depistare in
timp util si implementarea tehnicilor noi de suturd si drenare a facut sa prevaleze in ultimii ani
restabilirea CBP pe drenajul Kehr. Aceasta metodd a devenit deja un standard de corectie
adresat leziunilor unde este pastrata partial integritate de parete de CBP si nu este deficit de
materie coledociand esentiala.

O evolutie de tactica a survenit si 1n tehnicile endoscopice aplicate. Daca in anii 90 se
aplicau doar dilatarile cu balonas a sectoarelor compromise de CBP, uneori seriate, evitand
progresia icterului si angiocolitei, apoi dupa anul 2000 a inceput implementarea pe larg a
stentdrilor endoscopice. La inceput se fiaceau doar stentari unice care mai apoi dupd 2006 au
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evaluat spre stentare seriate cu dilatari progresive de sector ingustat trecand la dimensiuni mai
mari de stent, iar In perspectiva se recurge la stentare multipla, ce permite o mai bund pregatire
pentru interventie chirurgicala reconstructiva. Nivelul in lotul nostru pe parcursul ultimilor
cinci ani a crescut pand la 15 cazuri, rezolvate cu succes prin aceasta tactica.

Pentru diagnosticarea leziunilor biliare si evaluarea clinica s-a efectuat o serie de
investigatii: generale de laborator, teste biochimice, instrumentale(sonografie, ERCP,
CTC,RMN, relaparoscopia). In testele de laborator, Indicatorii de colestazd si de functie
hepatica, cum ar fi bilirubina, fosfataza alcalina (FA), gama-glutamil transpeptidaza-(GGTP),
transaminaza alanind (ALT) si aspartat transaminazea (AST), sunt cele mai utile. La pacientii
cu leziuni, stenoza biliard si colestaza sunt crescuti parametrii: bilirubina serica, FA, GGT,
indicii transaminazelor vor avea valori ca de obicei daca nu este afectat ficatul si nu avem
citolizd. Niveluri ridicate ale transaminazelor indica deteriorarea parenchimul hepatic si
dezvoltarea secundara a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului de protrombina
prelungit aparea ca urmare a functiei de sinteza hepatica deteriorata.

In perioada de studiu am evaluat un lot de 49 de pacienti cu stricturi biliare benigne.
Programul de studiu a inclus testare indicilor de colestazd, care au inclus bilirubina generald si
directa. Indicii erau testati la internare si convalescentd. In rezultat am primi urmitoarele date
(Tab.8.3).

Tab. 8.3. Indicii bilirubinei in lotul de studiu

indicele | Nr | Media | Eroarea | Dispersia | Dev.Stand. | Ecscesul | Asimetria | C.variatiei
Med.(m) (Kurt.) | (Skew) (%)

Bilirubina | 49 | 123,78 | 18,10791 | 11804,27 108,65 3,85 1,98 87,77
generala
la

internare

Bilirubina | 49 | 82,79 13,55556 6615,12 81,33 4,99 2,29 98,24
directa la

internare

Bilirubina | 49 | 25,08 | 9,6467663 | 3350,16 57,88 34,75 5,85 230,78
generala
la

internare

Bilirubina | 49 | 11,75 | 6,515144 | 1528,10 39,09 33,47 5,71 332,69

indirecta
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la

externare

Am constatat ca dupa solutionarea chirurgicald a stricturii biliare s-a stabilit o normalizare
a indicilor bilirubinei. Nivelul bilirubinei a marcat o medie de 123,78 mcmoli/l. ce a indicat un
indice mediu spre deosebire de pacientii cu icter mecanic. Indicele bilirubinei a fost in legatura
directa cu gravitatea fiecarui caz clinic.

Procesul citolitic hepatic a fost testat pe baza indicilor Alaninaminotransferaza (ALAT),
Aspartataminotransferaza(ASAT). Indicele ALAT a prezenta o medie de 213+/-0.208. Nivelul
a fost in corelare directda cu prezenta angiocolitei si a insuficientei hepatice. Tratamentul
chirurgical reconstructiv a avut un impact major la acesti pacienti, facilitand solutionarea
insuficientei hepatice si restabilind un flux biliar optimal n tractul digestiv. Indicele ASAT a
fost mai putin specifice pentru lotul nostru de studiu si modificarile au fost cu schimbari mai
moderate.(Tab.9.3)

Tab. 9.3 Nivelul transaminazelor in lotul de studiu

indicele Nr | Media | Eroarea | Dispersia | Dev.Stand. | Ecscesul | Asimetria | C.variatiei
Med.(m) (Kurt)) | (Skew) (%)

ALAT la |49 | 213 0,208105 | 1,56 1,25 3,08 1,48 58,76

internare

ALAT la|49 |88 0,128604 | 0,60 0,77 15,41 3,50 87,60

externare

ASAT la |49 |110 0,13681 | 0,67 0,82 1,44 1,46 74,49

internare

ASAT la|49 |43 0,064371 | 0,15 0,39 24,92 4,65 90,31

externare

Am studiat gradul de hepatodepresie in baza indicelui protombinei (Tab.10.3). Am
constatat un nivel scazut a indicelui protrombinei la internare, ce ne vorbeste de o colangitd cu
insuficientd hepaticd, instalatd pe un fundal de stricturd biliard postoperatorie. Nivelul
protrombinei a fost in legaturd directa cu gradul stricturii biliare si a prezentei angiocolitei. Este
un indice important in evaluarea atat preoperatorie cat si cea postoperatorie a acestor pacienti .

Suferinta parenchimatoasd este exprimatd prin indicii hepatodepresiei. Am apreciat
deficitul sintezei hepatice prin nivelul proteinelor serice. Indicele proteinelor a fost
65.14+1.49/1 cu o deviere in lot s=8.4. Am remarcat o hipoproteimemie moderata in tot lotul de

observatii.
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Tab.10.3. Indicele protrombinei in lotul de studiu

indicele N | Medi | Eroare | Dispersi | Dev.Stan | Ecscesu | Asimetri | C.variati
r|a a a d. I a (Skew) | ei (%)

Med.(m (Kurt.)
)

Protrombin | 49 | 73,77 | 1,96059 | 138,38 11,76 7,82 -2,37 15,95

a la 8

internare

Protrombin | 49 | 84,00 | 1,32257 | 62,97 7,94 -0,24 -0,29 9,45

a la 6

externare

Nivelul de colestaza a fost studiat in baza indicilor fosfatazei alcaline s1 a GGTP.

Studierea acestor parametri ne permite aprecierea gravitatii pentru fiecare pacient in parte si ne

permite sa stabilim o pregatire preoperatorie adecvata pentru fiecare pacient. FA si GGTP au

prezentat la etapa initiald indicii madritii, ce indicau prezenta de colestaza legata cu strictura

biliard. Am avut o corelare directd intre nivelul crescut a ambilor para metri si cu gradul de

stricturd biliard. Ambii indicii au prezentat o sensibilitate inaltd fatd de gradul de colestaza .

Solutionarea blocului a dus la normalizare indicilor. Doar indicele FA a mai rdmas putin

ridicat, fiind motivat de inflamatia si trauma postoperatorie (Tab.11.3).

Tab.11.3. Evolutia indicilor de colestaza

indicele | N | Medi | Eroarea | Dispersi | Dev.Stand | Ecscesu | Asimetri | C.variatie

r |a Med.(m | a I a (Skew) | i (%)
) (Kurt.)

GGTP |49 |83,83 |9,28539 | 3103,87 |55,71 1,39 1,26 66,46

la 6

internare

GGTP |49 | 42,75 | 4,89250 | 861,72 29,36 8,15 2,35 68,66

la 7

externar

e

FA la |49 |231,0 | 14,5243 | 7594,40 | 87,15 0,22 -0,43 37,72
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internare 2 1

FA la|49 | 46,84 |8,08583 | 2353,71 | 48,52 9,24 3,18 103,58
externar 5
e

Pe langa efectul tulburarilor hepatice, stricturile biliare au determinat si lezarea functiei
sistemului renal. La noi in observatii am apreciat nivelul a ureei serice, ce a fost egal cu
8.464+2.2367 si o deviere in intregul lot de 13.42. Creatinina serica a fost reprezentatd de o
medie 96.66+4.88 cu o deviere pe intregul lot DS= 78.2. Tn general nu s-a stabilit o corelare
directd dintre nivelul bilirubinei si a indicilor functiei sistemului renal. A fost o corelare directa
dintre gradul gravitatii si majorarea indicelui creatininei si a ureei (Tab.12.3).

Tab. 12.3. Nivelul uremiei n lotul studiat

indicele | N | Medi | Eroarea | Dispersi | Dev.Stand | Ecscesu | Asimetri | C.variatie

r |a Med.(m | a . I a (Skew) | i (%)

) (Kurt.)

ureea la |49 | 8,46 |2,23668 | 180,10 13,42 29,08 5,22 158,56
internare 2
Ureea la | 49 | 4,68 | 0,52785 | 10,03 3,17 13,18 3,56 67,63
externar 1
e

Diagnosticul leziunilor cailor biliare se bazeaza pe imagistica cu ultrasunete (USG),
tomografia computerizatda abdominala (CT), colangiografia percutanata transhepatica(CPT),
ERCP si colangiografia prin rezonantda magneticd (CRMN). Ecografie abdominala permite
vizualizarea de arbore biliar intra- si extrahepatic dilatata cu o posibild cu masurarea de
diametru si vizualizarea de bilioame in cavitatea peritoneald, in cazul unei scurgeri biliare
postoperatorii. Tn cazuri indoielnice, am efectuat CT abdominal cu contrast, pentru a putea de a
descrie cu acuratete arborele biliar sau raportul cu bilioamele postoperatorii. Evaluarea corecta
a arborelui biliar se poate face folosind contrastarea directa prin ERCP sau CPT.
Colangiografia percutanata (CPT) este utilda pentru a evalua arborele biliar proximal la
suspiciunea de leziune inaltd , majord, sau completd. ERCP joaca un rol foarte important in
examenul imagistic a arborelui biliar, fiind posibild doar cand avem acces fizic prin duoden,
permite contrastarea portiunii distale in leziuni complete si oferd un sir de facilitati

decompresive in cele partiale cu pastrare partiald de integritate de perete biliar( dilatare,
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stentare endoscopicd). Avantajul colangiografiei prin RMN este precizia mare de examinare a
arborelui biliar si este total non-invaziva (Tab.13.3).

Tab. 13.3 Metodele de diagnostic al stricturilor postoperatorii benigne

Metoda de | Sensibilitatea metodei(%o) Specificacitatea Precizia
investigare Metodei(%0) diagnostica(%)
Ecografia 88 70 80
Fistulografia 83 78 80

ERCP 89 96 90
ColangiografiaPCT 97 94 94
ColangiografiaRMN 94 91 96

CT 90 88 In cercetare

In experienta clinicei USG a fost realizati la toti 100% din pacienti. ERCP a fost
realizat184(90,64%) din cazuri, metoda ce a stabilit diagnosticul topic si ne-a ajutat sa definim
o tactici clinicd oportuni. In celelalte 19(9,36%) am efectuat CPT, metoda ce a permis
stabilirea diagnosticului si realizarea unei decompresiuni preoperatorii adecvate a arborelui
biliar.

Colangiografia prin RMN este aplicatd de rutind in clinicd incepand cu anul 2000. In
lotul studiat am decis s-a fie efectuata obligatoriu inainte de operatia reconstructiva. CT a fost
utila in plan de diagnostic si a fost oportuna in depistarea fuziunilor de bila, bilioamelor in
perioada incerta dupa operatia primara, reparatorie. In cazul nostru a fost ficuta la 34(16,75%
din cazuri. Experienta clinicei nea convins ca doar o abordare complexa diagnostica asigura un
diagnostic oportun si o tactica chirurgicald motivata.

Pacientii dupd prima etapa operatiilor de corectie au necesitat un monitoring pe locul de
directd concordantd cu gravitatea cazului si nivelul leziunii si a complicatiilor septice locale.
Termenul optimal pentru reconstructie 1n leziunile , unde nu au fost complicatii majore septice
locale, este de 3 luni postoperator. Un termen optimal pentru organizare 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, recomandam
un termen de cel putin 6 luni de la operatia de sanare si drenare. In aceasti perioadd se
organizeaza procesul de periviscerita subhepaticd si procesul de fibroza in regiunea bondului
biliar proximal, iar factorul inflamator intratisular local sa fie minimal. Uneori persistenta
infectiei locale si a inflamatiei face imposibil actul de reconstructie pe un termen mult mai
mare chiar depasind de 12 luni postoperator. In mediu durata perioadei de pregitire pentru

actul chirurgical reconstructiv a fost de 3,81+0,1 luni cu o DS de 1,47.
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Cercetarea minutioasd a protocoalelor de operatie a permis sd facem o analizd a
dimensiunilor bontului biliar Tn mm si o grupare a nivelului de stricturi biliare dupa clasificarea
Bismuth. Ultima nea permis lotul nostru sa divizam in patru grupe clinice. Asa tip I Bismuth
am fnregistrat in 6(3%) cazuri, iar dimensiunea a fost de 44,33+1,15mm. In aceastd grupa am
inregistrat un bont proximal de un maximum de 47 mm. Deci practic toatd CBP din sectorul
supraduodenal a fost integra, un fapt important pentru tactica chirurgicala. Stricturi de Tip II
am Tnregistrat in 92(45,3%) din cazuri. Tn acest grup dimensiunea medie a bontului biliar n
mm a fost de 31,32+0,49 cu o DS de 4,75. Maximumul a fost de 38 mm, iar minimumul de
20mm. Tn grupul cu stricturi de Tip 111 am fixat 90 (44,3%) cazuri , unde dimensiunea medie a
bontului a fost de 9,50+0,25mm cu DS de 1,62. Indicele maxim a fost de 15 mm si cel minim
de 5mm. Tn grupul cu stricturi de Tip IV au intrat 15(7,4%) cazuri . Au fost cele mai dificile
cazuri. Dimensiunile bontului au fost in legaturd directa cu jonctiunea canalelor hepatice,
prezentdnd o medie de -1,27+0,42 mm cu DS de 1,62 . Negativul reprezinta distanta inversata
de la jonctiune, prezentand o maxima la nivelul jonctiunei si un minim cand am avut deficit de
materie de la jonctiune de peste Smm lungime.(Tab.14.4)

Tab.14.4. Repartitia lotului de studiu dupa dimensiunea bontului biliar in raport cu clasificarea

dupa Bismuth

Bontul biliar dimensiuni / mm

P+m DS Max Min N, % N, abs.
Bismuth | 44,33+1,15 12,80 47,00 40,00 3,0 6
Bismuth 11 31,3240,49 @4,75 38,00 20,00 45,3 92
Bismuth IV -1,27+0,42 11,62 0,00 -5,00 7.4 15
Total 19,62+0,92 13,10 47,00 -5,00 100,0 203

Orice reconstructie de cale biliard trebuie sd indeplineascd urmatoarele cerinte: a)
excizia tesutului fibros din calea biliard proximald; b) realizarea unei anastomoze largi; c)
prezenta unei mucoase intacte, fird procese inflamatorii la toate 360° a liniei de anastomozi; 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 imposibild realizarea tuturor. Este cert cd excizia tesutului cicatricial si
excluderea tensiunii la nivel de anastomoza pot fi obtinute aproape intotdeauna.

In situatiile cand nu sunt respectate aceste principii, din motive de complexitate de caz,

se recomanda de folosit tehnicile Hepp-Couinaud sau Smith Marlow. Aplicare suturilor pe
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linia de anastomoza se va face de reguld termino-lateral fata de ansa. Suturile atraumatice vor

Fig.4.3. HJA cu drenare Veolker
(caz propriu, schema operatiei)

permite instalarea unei stomii intr-un plan. Dupa finisare buzei posterioare, daca calea biliara 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 foarte traumatice, iar pastrarea
lor indelungatd in arborele biliar faciliteazd colangita cronicd si favorizeaza ciroza biliara.
Folosirea acestor este foarte limitatd si vizeaza cazurile unde este imposibil de aplicat o
anastomoza functionala, avand un risc mare de stenoza la distanta. Actualmente sunt in voga
drenarile de gurda de anastomozd cu efecte bune hidrodinamice si cu aplicare minim
traumatizanta pentru arborele biliar. In experienta noastra dam prioritate procedeului Veolker.
Folosim de regulda tuburi de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata aflarii a drenajului este
individuala, de reguld nu depaseste 6 saptamani.

In clinica preferam aplicarea drenajului Veolker doar in cazul unei anastomoze <de
15mm, aplicare cu tensiune ale partenerilor de anastomoza, cu deficiente tehnice de realizare a
anastomozei, stricturi Tnalte cu deficit major de CBP(tip III si IV), tesuturi compromise
inflamator si degenerescent ale bontului biliar. Tehnica aplicarii drenajului a fost perfectatd
continuu, pe parcursul ultimilor 15 ani. Experienta acumulatd a permis s-a implementam unele
elemente noi in tehnicd. Recurgem la fixarea drenajului nemijlocit la nivelul gurii de
anastomoza. Fixarea se efectuiaza folosind material rezorbabil , ce permite o buna fixare de cel
putin 3-4 sdptamani. Sutura este trecutd prin buza posterioara 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 pozitieie fixe este foarte
importantd mai ales pentru cazurile de posibilele bilioragii postoperatorii, sau dehiscente
partiale. Aceastd metoda ne permite sa solutionam aceste complicatii conservativ cu rezultate

bune la distanta (Fig.4.3).
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Pentru stricturile Bimuth tip I si II recurgem la o coledocojejunostomie end-to-side,
folosind coledocul si ansa Roux , este deja o norma total recunoscuti. In acesta situati de regula
dispunem de un bont destul de ”lung” , care bine se ajusteaza la mucoasa intestinala. Chirurgul
are o rezerva In manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica suturile doar pe tesut
sindtos. In cazul a 40,4% din cazuri cu stricturi de tip I si tip Il am apelat la
coledocojejunostomie termino-laterala pe ansa izolata Roux cu o drenare a gurii de anastomoza
dupa procedeul Veolker. La 16 (7,9%) din pacienti am avut o dilatare a coledocului de peste 2
cm si o situatie favorabild locald anatomicd, ce ne-a permis de a ne abtine de la drenajul
transanastomotic.

Pentru stricturile inalte Bismuth tip III si IV realizarea hepticojejunostomiei se
confruntd cu faptul ca bontul biliar are dimensiuni mici, un proces de fibrozad major. Pentru asa
situatii a fost propusa tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperator se prepara marginea segmentului
IIT hepatic si ligamentul hepatogastric. In locul trecerii ligamentului hepatogastric in fascia
glisoniana se formeaza placuta hilard. Se prepard placuta hilard 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 cd canalul stang de reguld 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 stang. Dupd aceasta peretele
anterior al ductului stdng se va inciza. Incizia se va incepe de la jonctiunea canalelor in sus pe
stangul. Manevra ne va permite sa facem o gura de anastomoza adecvatda dupa dimensiuni.
Recurgem la o stomie latero-laterala cu suturi ordinare intr-un singur plan. De regula aceste
derivatii inalte necesita obligatoriu o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea se va face pe un
termen de 6 luni. De regula tehnica Hepp-Couinaud permite o afrontare ideala a mucoaselor si
evita stricturile de anastomoza la distant. In experienta noastra aceasti tehnici a fost folosita
pe un lot 90 (44,3 %) din cazuri (Tab.15.3).

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost stricturile de tip IV —
15(7.4%) cazuri. Dificultatile erau sporite de procesul cicatricial fibros prezent, de lipsa
ductului hepatic comun si implicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stang in procesul
cicatricial. Tehnica utilizata a permis individualizarea pediculului hepatic, apoi identificarea si
disectia arterei hepatice pand in hil, si sectionarea placii hilare pentru a putea individualiza
hepaticul drept si stang cu identificarea si explorarea CBP cu exploratorul metalic. S-a recurs la
montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusa in Y a la Roux cu drenarea obligatorie

transanastomotica a ambelor canale hepatice dupa Voelker . Un principiu de baza pentru aceste
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anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip PDS- 5/0 sau 6/0 intr-un singur plan cu

0 afrontare minutioasa a mucoaselor si excluderea totala a tesutului sclerotic initial.(Fig.5.3)

Fig.5.3. Bihepaticojejunostomie

Experienta Clinicei de Chirurgie Nr2 in formarea HJA a evaluat pe parcursul anilor de la stomii
realizate cu suturi in 2 planuri de material nerezorbabil obisnuit pana la material de suturd
modern, rezorbabil aplicat intr-un singur plan. Profesorul V. Hotineanu a modificat tehnicile

existente si propus o varianta optimizata, reprezentata in desenul de mai jos (Fig.6.3.).

Suturi pe buza posterioara /~
'l

Suturi pe
buza
anterioara

Ligaturare suturilor A
buzei posterioare / Ligaturarea suturilor buzei
consecutiv anterioare

Fig.6.3 HJA dupa metoda prof. V.Hotineanu (schema)

Preferam aplicare 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, fard a trece de
mucoasd. Se ligatureazd primar buza posterioard pe fond de o tractiune din toate suturile
aplicate. Apoi ligaturdm buza anterioara. La necesitate putem aplica cateva suturi sero-Seroase
pe linia de anastomoza, ce are rol de fortificare a durabilitatii anastomotce.

Prin acest tip de formare a HJA excludem totalmente contactul bilei cu materialul de

sutura, fapt ce ne permite evitarea complicatiilor la distantd. Aceasta metoda de realizare a HIA
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permite o afrontare ideald a ambelor mucoase si evident o cicatrizare find la linia de stomie.
Recurgem de obicei la drenarea gurii anastomotice dupd procedeul Veolker. Experienta
ultimilor ani ne-a convins ca este oportun de drenat in anastomozele Bismuth I, 1T doar cele ce
au o gurd de stomie mai micd de 1,5cm. Pentru anastomozele inalte, cele Bismuth III, si IV
suntem adeptii unui drenaj obligatoriu, ce ne permite evitare complicatiilor atat imediate cat si
cele de la distanta.
Caz clinic

Pacienta T., anul nasterii 1966,suportd colecistectomie laparoscopica in spital de
circumscriptie, peste este transferatd in Clinicd in stare gravd, cu tabloul de fistuld biliara
externa nedirijatda, peritonita biliarda. Dupd o pregatire in terapia intensivd se intervine
chirurgical pe indicatii vitale. Intraoperator o peritonita biliara difuza, se constata o lezare de
CBP prin transectiune totald, trauma Bismuth IV. S-a asanat peritonita, s-a instalat un By-pass
bilio-jejunal extern cu drenare separata a ambelor canale hepatice. Peste 6 luni pacienta este
internatd in clinicd in mod programat pentru interventie reconstructiva. Intraoperator s-a
mobilizat hilul hepatic. Preparand separat ambele canale hepatice. S-a recurs la
bihepaticojejunoanatomoza pe ansa Roux cu drenare separatd a ambelor canale dupa procedeul
Veolker. Drenajele postoperatorii au fost mentinute 6 luni. Evolutia clinicd la distantd este

satisfacatoare.(Fig.7.3)

Fig.7.3 Bihepaticojejunostomie pe ansa Roux (caz propriu, imagine intraoperatorie, schema
operatiei, colangiofistulografie p/o)

Tab.15.3. Repartitia operatiilor reconstructive in dependenta de tehnica realizata si de drenarea

transanastomotica

Interventia chirurgicala Frequency Percent
Coledocojejunostomie 16 7.9
Coledocojejunostomie cu drenarea Veolker 82 40,4
Hepaticojejunostomie cu drenarea Veolker 90 44,3
Bihepaticojejunostomie cu drenarea ambelor canale hepatice | 15 7.4
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Veolker

total 203 100

Durata spitalizarii a pacientilor la etapa reconstructivd a fost diferitd, fiind in
dependentd de gravitatea cazului , situatia nemijlocitd intraoperatorie, evolutia imediatd
postoperatorie. In lotul nostru de studiu a constituit o medie de 11,97+0,16 zile. O analiza
detailata a duratei de spitalizare dupd gen nu a stabilit o diferentd deosebitd. Asa barbatii au
marcat 0 medie de 11,73+0,46 zile, iar femeile de 12,02+0,17 zile. (Tab.16.3) La general durata
spitalizarii a corespuns cu datele prezente in literatura de specialitate.

Tab.16.3. Durata spitalizarii la etapa operatiilor reconstructive.

M +m DS Max Min Tab N %
barbati 11,73 0,46 2,82 20,00 8,00 18,2%
femei 12,02 0,17 2,14 18,00 8,00 81,8%
Total 11,97 0,16 2,28 20,00 8,00 100,0%

Imediat postoperator am constat complicatii la 13,3% din cazuri. La unii pacienti am
avut de reguld o combinare de complicatii si anume a pneumoniei postoperatorii cu cazuri de
supuratie de plaga, persistenta bilioragiei dupa 72 de ore postoperator cu evolutia a unei
dehiscente partiale de anastomoza, sau a dehiscentei partiale cu supuratia de plagd . Ele au fost
motivate de prezenta angiocolitei, a icterului mecanic tranzitor si a dificultatilor tehnice la
formarea anastomozei biliodigestive. Cel mai des am sesizat complicatiile pentru pacientii care
au avut leziuni totale si au trecut prin peritonite biliare. Prezenta tesutului fibros local in exces
si a colangitei persistente au facilitat o evolutie clinicd trenantd cu complicatii
imediate.(Tab.17.3)

Tab.17.3 Formele nozologice, ce au constituit complicatiile postoperatorii la 27(13,3%)

pacienti

Complicatia postoperatorie Frequency, abs. Percent %
Bilioragie tranzitorie pe dren de sigurantd

primele 72 ore 2 18
Dehiscentd partiala anastomoza 12 5,9
Pneumonie postoperatorie 7 3,4
Supuratia plagii post operatorii 15 7,4

Total 58

Toate cazurile de complicatii postoperatorii au fost solutionare conservativ si nu au
necesitat interventii chirurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa operatiilor

67




reconstructive nu a fost inregistrata, gratie pregatirii preoperatorii, a decompresiunii adecvate a
arborelui biliar si a terapiei intensive efectuate atat preoperator cat si postoperator cu corectia
antibacteriald, hepatoprotectoare si volemica.

Analiza complicatiilor postoperatorii la distanta

Toti pacientii au fost observati ambulatoriu pe termen de 3 luni de la interventia initiald si
apoi o data la fiecare 6 luni. Au fost monitorizate simptomele: pierderea sau cresterea in
greutate, intoleranta la alimente, ictericitatea tegumentard, episoade de colicd biliard, sau
angiocolita. Toti pacientii la fiecare vizita de supraveghere au fost examinati clinic prin testele
functionale hepatice, prin examen cu ultrasunete si la necesitate prin colangio RMN. Pentru a
atinge dezideratul postoperator de eficientd clinico-functionala 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.

Evaluarea clinico-functionald a rezultatelor la distantd a permis cumularea datelor intr-0
bazd de date. Analiza lor a fost realizata in baza clasificarii propusd de profesor John
Terblanche si colab. (1990):

» gradul I: nu exista simptome biliare;

» gradul II: simptome tranzitorii, in prezent nici un simptom,;

» gradul III: simptome clare care necesita terapie medicala;

* gradul IV: stricturd recurentd care necesita corectie sau deces corelat.

Gradul I si II au avut rezultate ,,excelente” si ,,bune”, gradul III - ,,rezonabile”, si gradul IV
,,slabe” .

Acest scor este foarte larg raspandit in comunitatea medicala si este folosit in
exclusivitate pentru evaluarea calitdtii vietii la pacientii cu reconstructii biliare si constituie o
scala de referinta. Calitatea vietii legata de sanatate 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 (Tab.18.3).

Tab. 18.3. Aprecierea rezultatelor postoperatorii la distantd conform scorurului J. Terblanche

dupa clasificarea Terblanche, (n — 203 abs.) 5 abs. (%)

gradul | 123 (60,6+4,41%) | p 1,5 <0,001; t=8,94
gradul 11 39 (19,26,31%) | p 2,5 <0,001; t=12,81
gradul 111 17 (8,9+6,91%) p 3, 5 <0,001; t=6,91
gradul 1V 24 (11,3%6,75%) | p4,5 <0,001; t=13,14
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Perioada medie de supraveghere la distanta a fost 29,89+0,48 de luni, 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. Pentru evaluarea calitatii vietii In stadiul postoperator la distantd cu o periodicitate de 3 si
apoi respectiv fiecare 6 luni postoperator s-a utilizat sistemul de apreciere reprezentat de J.
Terblanche. Mentionam patru grupe fundamentale pentru scala de evaluare. Toate rezultatele
au fost masurate cu ajutorul unei baze de date numerice. In cadrul acestei evaluiri, am remarcat
ca evolutiile cele 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 pl, 2 <0,001; t=5,38. Acesti
pacienti au manifestat o insandtosire durabild si o lipsd de acuze din partea sistemului
hepatobiliar, cu o reincadrare integrald in activitatea sociala. Grupul II 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 fost intr-o stare de sdndtate foarte bund, doar episodic au prezentat semne
clinice tranzitorii pentru o hepato-biliopatie cronica. Ultimele nu au avut nici un impact serios.
Starile acestea erau corijate prin dietoterapie, hepatoprotectoare, pe care le primeau episodic
ambulatoriu. Grupul III a reprezentat pacientii ce au prezentat acuze la momentul examenului
cu teste de dereglare a functiei hepatobiliare. Grupul III a inclus 17 (8,9+6,91%) pacienti (p 3, 4
>0,05; t=0,25). Toti ei au necesitat spitalizari episodice in stationar chirurgical cu realizarea
unor tratamente infuzionale, hepatoprotectoare sub un control multidisciplinar, ce includea
chirurgul hepatobiliar, hepatologul, gastroenterologul, endoscopistul. Realizarea tratamentelor
permitea o compensare a stdrii de sandtate si evitarea progresdrii suferintei hepatobiliare. Un
impact nefericit a fost cad marea majoritatea din ei si-au schimbat profilul si regimul activitatii
sociale. Grupul IV a reprezentat pacientii cu recidiva de stricturd de cale biliara si dereglarea
esentiald a functiei hepatobiliare pe un fon de angiocolita de reflux sau hepatitd colestatica
severd. Aceste situatii le-am sesizat la 24(11,3+6,75%) pacienti cu o veridicitate de p 1, 4
<0,001; t=6,12.

Complicatii la distantda au fost marcate in 29(14,3%) de cazuri. Timpul aparitiei
complicatiilor a fost variat de la caz la caz si a constituit o medie de 29,32+3,28 luni de la
operatia reconstructiva cu DS de 17,37 . In toate aceste cazuri episodic a fost tablou clinic de
angiocolitd, asociatd cu icter tranzitor, episoade de colicd biliara, frisoane. Realizare unui
program complex de evaluare a permis s-a constatim in timp oportun cauza nemijlocita a
complicatiilor survenite si sd demonstram efectiv legdtura cu derivatiile biliodigestive aplicate
si stricturile biliare solutionate antecedente. Am stabilit urmatoarele nozologii, pe care le

prezentam in tabelul de mai jos (Tab.19.3).
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Tab.19.3. Complicatiile tardive apreciate in lotul de studiu

Complicatiile tardive Frequency |Percent |Valid Cumulat

Percent |ive
Percent

Colangita de reflux entero-biliar 1 0,5 3,4 3,4

Strictura hepatico-jejunoanastamozei 24 11,8 82,8 86,2

Strictura  hepatico-jejunoanastamozei  cu

formarea calculilor de fir 3 Lo 103 %00

Strictura hepaticojejunoanastomozei asociata

cu pseudoaneurizma ramurei drepta a arterei | 1 0,5 3,4 100,0

hepatice

Total complicatii 29 14,3 100,0

Total 203 100,0

Cel mai frecvent au fost cazurile de strictura a hepaticojejunoanastomozei, ce au fost

remarcate in 24(11,8%) cazuri. Situatia clinica lamurita de un proces fibroplastic sever la nivel

de gura anastomotica, ce a evaluat cu tabloul clinic de icter mecanic, episoade de angiocolita

purulentd, insuficientd hepato-renald. Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de fir

asociat cu stricturd partiala de hepaticojejunoanastomoza. La acesti pacienti la formarea

anastomozelor s-a folosit matasea 3/0 ca material de suturd, iar anastomoza a fost realizatd in

conditii tehnice dificile. La un pacient derivatia bilio-digestiva s-a efectuat cu o ansa jejunald in

Roux cu un brat mai mic de 50 cm. La distantd a evoluat un reflux major entero-biliar, ce a fost

asociat cu o colangita de reflux cu episoade de icter tranzitor, frisoane, stari septice. Am avut

un caz unde leziunea biliard a fost mixtd, vasculo-biliard, in etapa de corectie si drenare a

arborelui biliar am constata o asigurare adecvata prin colaterale a lobului hepatic vizat.

Fig.8.3 Pacienta R. CRMN cu tablou de strictura HJA,
anghio- CT tablou de pseudoaneurizma
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Dupa reconstructie la un termen de 1 an pacientul a facut un episod de hemobilie cu icter
mecanic. Internat de urgenta in clinica, unde la examenele instrumentale (CRMN si angio CT)
s-a constatat o stricturd de anastomoza si o pseudoaneurizmad de ram drept artera hepatica cu
erupere n arborele biliar.(Fig. 8.3)

Toti acesti pacienti au necesitat interventii chirurgicale reconstructive repetate. In
deciderea tacticei chirurgicale au fost luati in consideratie urmatoarele deziderate: corectia
volemica prin infuzii de cristaloide, de aminoacizi, plazma proaspat congelatd; corectia functiei
hepatice; antibioticoterapia; realizarea interventiei doar in conditie de o corectie adecvata a
tuturor indicilor somatici vital importanti. Valoroasd este analiza datelor imagistice,
colangiogramelor primite prin CRMN, colangiogramelor prin CPTH si prin colangio CT.
Pentru noi ca chirurgi preoperator a fost primordial sa stabileasca care este raportul la moment
al arborelui biliar suprananstomotic si ansa jejunald, lipsa sau prezenta calculilor, este strictura
completd sau partiala si cel mai importat se pare a fi prelungire stricturii de la anastomoza pe
arborele biliar. In baza unei analize minutioase s-a efectuat programul operator pentru fiecare
caz clinic in particular. (Tab.20.3)

Tab. 20.3. Interventiile chirurgicale realizate la etapa solutionarii complicatiilor

Interventiile Frequency Percent Valid Percent

Demontarea anastomozei cu
.. . 2 1,0 6,9
rehepaticojejunostomie

Plastia hepaticojejunoanasomozei -
. . 3 1,5 10,34
Hepatolitotomie

Plastia hepaticojejunoanastomozei |23 11,33 79,3

Rehepaticoanastomoza pe ansa
1 0,5 3,45
Roux cu un brat de 80 cm

Total 29 14,3 100,0

Dupa cum este prezentat mai sus, in 23 cazuri de stricturi a hepaticojejunoanastomozei
am efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemete din plastia tip Strictureplasty
Heineke-Mikulicz. Interventia avea ca scop lichidarea stricturii si refacerea anastomozei n
limita testurilor prezente la linia de anastomoza. Toate cazurile au prezentat 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 necesitdtii de reface a
anastomozei si de realizat doar o plastie a gurii de anastomoza, folosind doar sutura atraumatica
PDS 5/0 intr-un singur plan si cu drenare separata a ambelor canale hepatice. Drenurile s-au
mentinut pana la 6 luni, avand un rol de carcasd pentru stabilizarea formarii gurii de
anastomozd. Un alt caz am constatat preoperator un icter sever cu sepsis biliar pe fond de
stricturd a anastomozei. Intraoperator s-a gasit un biliom posterior ligamentului
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hepatoduodenal, intim aderat de ansa jejunald, ce comunica cu ductul hepatic comun si cu un

Fig. 9.3 Calcul de fir format pe linia de sutura a HJA (a-CRMN preoperator, b,c-secvente intraoperatorii, d-
calcului extras

calcul in lumen, pe un fundal de strictura a hepaticojejunoanastomozei. S-a recurs la asanarea
biliomului infectat cu demontarea anastomozei vicioase. S-a instalat un by-pass biliodigestiv
extern ce a permis cuparea angiocolitei si a inflamatiei locale la scurt timp. Peste 6 luni s-a
realizat rehepaticojejunoanasomoza, cu o evolutie la distanta foarte buna.

In 3 cazuri cu stricturd asociati cu calcul de fir am recurs la lichidarea tesutului fibros la
nivel de anastomozd cu excizia suturilor vechi si rehepaticojejunostomie folosind sutura
atraumatica PDS 5/0 intr-un singur plan si cu drenare separatd a ambelor canale hepatice (fig.
9.3).

La o pacienta, unde s-a constatat o stricturad in asociere cu un pseudoaneurism a ramurii
drepte a arterei hepatice complicate cu hemobilie, am realizat excizia aneurizmei cu ligaturarea
mai jos a bontului de ram drept a arterei hepatice. La aceasta pacientd in baza gravitatii stérii
generale, prezenta angiocolitei am decis s demontdm hepaticojejunoanastomoza, instalind un
by-pass  biliodigestiv extern vremelnic (fig.10.3). Peste 6 luni s-a realizat

rehepaticojejunoanasomoza, cu o evolutie la distanta foarte buna.

Am avut un sigur caz de colangita de reflux cu episoade de icter tranzitor, colica biliara.

Fig. 10.3 strictura in asociere cu un pseudoaneurism a ramurii drepte a arterei hepatice
complicate cu hemobilie (a- CRMN; b-angiografie selectiva; c- demontarea HJA cu excizia
pseudoaneurizmei (imagine intraoperatorie)
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Pacientul in anamneza a avut rezectie gastrica cu lezarea CBP. La operatia reconstructiva s-a
luat 1n consideratie prezenta rezectie gastrica pr. Gofmeister Finsterier s-a efectuat rezectie
procedeul Roux si hepaticojejunostomie pe un alt brat de lungime in jur de 50cm. Evolutia
colangitei de reflux ne-a impus s-a revizuim atitudinea fata de lungimea bratului si sa refacem

ansa ntr-un brat de 80 cm, ce a solutionat cu succes cazul dat (fig. 11.3).

Fig.11.3 Un singur caz de colangita de reflux cu episoade de icter tranzitor (a-schema
operatiei; b-mobilizarea ansei Roux; c-refacerea ansei cu un brat de 90 cm

2019

Scopul studiului: Monitorizarea rezultatelor implementarii strategiilor chirurgicale
moderne conformate necesitatilor, specificului, tendintelor actuale in domeniu si interactiunea
cu strategiile terapeutice moderne, analiza ratei de supravietuire si complicatii postoperatorii in
tendinta de imbundtatire continud de reabilitare si incluziune sociala rapida a pacientilor cu
patologii chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine si transplant hepatic.
Analiza calitatii vietii in esantionul cu stricturi biliare benigne cu chestionarul SF-36 n
studiul clinic controlat:

Evaluarea aspectelor legate de calitatea vietii pacientilor cu stricturi biliare benigne este

utilizatd pe scara larga in studii clinice, 1nsa este interesant de subliniat importanta utilizarii

acestor mijloace de evaluare in practica clinica. Pentru clinicieni, scopul evaluarii calitatii vietii
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la pacientii cu stricturi biliare benigne consta in evaluarea efectelor operatiilor reconstructive
asupra simptomatologiei si identificarea impactului negativ al bolii asupra activitatilor zilnice.
Desigur ca 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, studii ulterioare raimanand insa de a elucida acest deziderat pe viitor.

Chestionar scurt formular 36 (SF-36) este un instrument raspandit printre chestionarele de
calitate generald a vietii in invatamantul primar, sau de Ingrijire medicala, precum si a diferitor
boli cronice, inclusiv si a 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 psihicd a persoanei examinate. Rezultatele SF-36 permit
concluzii adecvate, in intervalul de la 0 la 100, care indica nivelul actual al calitatii vietii
pacientului. Zero puncte Inseamnd cel mai prost rezultat posibil pentru a obtine cel mai bun
rezultat e 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 sdptamani.

Rezultate tratamentului chirurgical s-au analizat prin prisma auto-evaluarii calitatii vietii a
pacientilor in studiu de caz controlat (L1), evaludnd n comparatie cu grupul de control (Lo). In
grupul caz clinic a fost estimat la un nivel reprezentativitate statistica si a constatat un lot de 48
de pacienti si respectiv grupul control la 49 de pacienti fard stricturi biliare. Rezultate obtinute
in urma cercetarii calitatii vietii (CV) a pacientilor operati in cadrul clinicii universitare 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 Tn
limba romana si aplicat 1n alte cercetarii la nivel national.

Aceste chestionare a fost completate de pacientii, cu o periodicitatea: pre-operator, 3
luni, 6 luni si 12 dupd interventie chirurgicala. Din aspectele etice chestionarul pre-operator
(baze-line) a fost completat la externare din stationarul. Aplicarea si utilizarea analogului
roman al chestionarului universal SF-36, a inclus 36 de intrebari, sistematizate tipic si grupate
n 8 grupe de itemii.

Tn urma studiilor efectuate in cadrul cercetirii CV prin intermediul scorului SF-36 am
identificat chiar si variatiile minime ale indicatorilor calitatii vietii la pacientii cu stricturi
biliare benigne. Evolutia detaliatd 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. Pe de alta parte,
rezultatele in urma auto-evaludrii din partea pacientilor sunt convingatoare.

Rezultatele si datele a evaluarii la parametru de FunctiaFizica (PF) din lotul caz, a

evidentiat ca pacientii care au suportat operatii reconstructive de tipul BHJA au prezentat
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comparativ un scor de trei mai mic fatad de lotul de control (31,2%). In acest sub-grup au fost
inclusi 4 pacienti. Totodata, putem mentiona ca cu 10% este mai Tnalt parametrul de PF la
pacientii cu HJA si cu 15,5% la cei cu ChJA (la 41,2% si respectiv la 46,7%), momentul a
confirmat o diferenta statistic semnificativa (p<0,05, p < 0,001 si respectiv p < 0,05).

Parametrii calitatii vietii din compartimentul de Sandtate Fizicd au urmarit parametrii de
Functia fizica (PF), Rolul fizic (RP), Durerea somatica (BP) si Sanatatea generald (GH). La
etapa pre-operatorie au fost evaluati, stabilind un nivel la limita de jos, avand indicatorii sub
35% si in mediu evaluand in limitele de 35-65%. La toti acesti parametrii pacientii cu BHJA au
inregistrat un scor la nivelul cel mai de jos si de trei mai mic comparativ cu cel inregistrat
pentru lotul de control.

Parametrii calitatii vietit din compartimentul Sdnatatea Mentald au cuprins urmatorii
parametri: Vitalitatea (VT), Functia sociald (SF), Rolul emotional (RE) si Sdnatatea mentala
(SM). Au fost evaluati integral la toti pacientii din ambele grupuri de cercetare. Pacientii cu
BHIJA, la etapa pre-operatorie au prezentat un scorul la limitele joase (sub 35%), cu diferenta
statistic semnificativa ( p < 0,05) pentru doi din acesti parametri. Pacientii cu HJA, la etapa pre-
operatorie au avut un scor de nivel mediu (35-65%) la trei parametrii de cercetare si inalt (peste
65%) doar la RE, cu o diferentd statistic semnificativa (p <0,05 si p <0,001) pentru doi din
parametrii. Tn sub-grupa pacientilor cu ChJA, la fel ca si la etapa pre-operatorie am avut scorul
mediu (35-65%) la trei parametri si inalt (peste 65%) la RE, cu o diferentd statistic

semnificativa, vezi Fig. 12.3.

e=@==grupa Control ®==grupa Caz

Functia fizica (PF)
100

Sanatate mentala (SM) Rol fizic (RP)

Rol emotional (RE)

Durere somatica (BP)

Functia sociala (SF) Sdndtate generald (GH)

Vitalitate (VT)
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Fig. 12.3. Parametrii a calitatii vietii a pacientilor cu SBB la etapa pre-operatorie
reconstructiva, chestionarul SF-36 (%).

Pacientii din grupul de caz control, au fost supravegheati la distanta si invitati la
controlul medical dupa trei luni dupa operatia reconstructiva. Pacientii din grupul caz-control
au completat forma SF-36 si rezultatele auto-evaluarii s-au comparat cu datele pre-operator.
Cele mai semnificative - schimbari pozitive au fost in parametrii legati de sfera emotionala
(RE): pacientii dupd ChJA au crestere cu 17% la scor; pacientii dupa HJA au crestere cu 15%
la scor; si pacientii dupa BHJA au crestere cu 10% la scor. Pe de altad parte, constatim
descresteri nesemnificative (2-3%) la scorul ,,sandtatea mentala” la pacientii in urma la ChJA si
la HIA.

Analiza rezultatelor SF-36 la sase luni, a evidentiat imbunatatirea a tuturor scorurilor a
calitatii vietii. Pe de altd parte se mentine, raportul scorurilor dinte parametrii de la etapele
precedentele de evaluare a calitatii vietii. Scoruri al Compartimentul Mental au avut o crestere
mai rapida in dinamicd. Mentiondm, ca scorul Functiei sociale, Rolul emotional a crescut
semnificativ in comparatie cu indicii din etapa pre-operatorie.

La un an dupd interventia chirurgicala reconstructiva, putem sa observam dinamica
pozitiva si aceeasi tendinta tendintd de imbunatétire, 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 intr-un caz nu le-au depasit. Pacientii cu operatii
reconstructive pe cdile biliare principale au scoruri mai joase In comparatie cu pacientii dupa
colecistectomie fard complicatii. O mentiune speciald trebuie acordatd elementului ,.durere
somatica” care s-a ameliorat spectaculos in etapele postoperatorii. De asemenea, scorul
referitor la ,,functia sociala” s-a ameliorat simtitor, probabil datoritd reabilitarii somatice si de
recuperare activa care au fost parte a unui program extrem de bine pus la punct de conduita
postoperatorie, realizat nemijlocit in clinica.

Aceasta ameliorare rezulta in mod direct din disparitia sau diminuarea handicapului,
motivat de stricturile biliare benigne, consecutiv unui gest chirurgical reconstructiv. Tn fapt
chirurgul propune pacientului de a-i rezolva pacientului o disfunctionalitate organica severa la
nivel de CBP, in cazul acesta de inlocuire proteticd a sectorului de stricturd de cale biliara print-
0 anastomoza functionald in scopul de a ameliora o incapacitate bilio-hepatica, care std la
originea acestui handicap. Pe de altd parte handicapul, cu rasunet multiplu pe plan personal,
social si profesional necesitd un numar mai important de criterii de evaluare mai mult sau mai
putin cu tenta subiectivd. Moment evaluat excelent prin intermediului scorului SF-36.

Calitatea vietii legatd de sanatate, in viziunea noastrd, este deci reprezentarea mentald sau
perceptia pacientului de ceia ce 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
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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, adaptate pentru cercetarea clinicd. SF-36 permite o mai buna

evaluare globala a calitatii de viata a pacientului cu stricturi biliare benigne, permite diminuarea

riscului efectului plafon al unui scor functional specific cu evaluare limitata a acestei probleme

de cercetare. Chestionarul SF-36 este adaptat evaluarii calitatii vietii in chirurgia hepato-biliara.
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Concluzii

1. Stricturile biliare benigne rdman o enigma de diagnostic si mizele in realizarea unui

diagnostic precoce si precis sunt ridicate, atat din cauza riscului de a constata la fata
locului si a solutiona efectiv orice complicatie biliara, cat si din cauza costurilor si
morbiditatii asociate Tnalte {i necesitatea deseori de interventii chirurgicale repetate. Un
istoric medical detaliat si o abordare multidisciplinara, pentru a ghida obiectivele de
tratament, este important in asigurarea unui rezultat satisfacator postoperator de durata.
Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne este in raport direct cu nivelul
localizarii. Pentru stricturile de tip I este optima coledocojejunostomie termino-laterala
cu ansa izolatd In Y a la Roux. Pentru cele de tip II solutia constd in
coledocojejunostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux, iar in situatiile in care avem o
extindere a stricturii In sus destul de importantd, am recurs la hepaticojejunostomie pe
ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de tip III se recurge la
hepaticojejunostomie termino-lateralda 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 izolatd Roux si drenarea
obligatorie transanastomoticd a ambelor canale hepatice.

Rezultatele cercetdrii au demonstrat, cd 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. Respectarea
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indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii chirurgicale pot face din HIA
n cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura.

4. Pentru a evalua HJA chirurgul are la indemand un scor standardizat si elaborat de
profesor Terblanche, care permite evidentierea eficacitatii privind functionalitatea si
calitatea vietii somatice, datorate gestului chirurgical reconstructiv. Analiza rezultatelor
la distantd a demonstrat eficienta clinicd a interventiilor reconstructive realizate in
88,67% din observatii.

2019

Concluzii

1. Un tratament chirurgical reconstructiv de performantd este posibil doar in conditie de
centre chirurgicale specializate in chirurgia hepato-biliara, moment indiscutabil in
micsorarea complicatiilor postoperatorii si evitarea recidivelor de stricturi biliare.

2. Scopul final al tratamentului reconstructiv al stricturilor biliare postoperatorii este
asigurarea pe termen lung a unui flux biliar-enteral prin intermediul HJA.

3. Calitatea vietii a fost considerabil ameliorata printr-un program de recuperare special a
clinicei noastre, care debuteaza chiar in perioada preoperatorie, prin consilierea
pacientului in legatura cu starea sa postoperatorie 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 serviciile nationale de chirurgie specializata.

4. 1In viziunea noastrd SF-36 este un factor predictiv pentru atestarea CV la pacientii cu
interventii reconstructive pentru SBB, permite clinicienilor si sistemelor de sandtate sa
identifice persoanele cu risc de complicatii postoperatorii la distantd, 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.
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3.4 CAPITOLUL IV
DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CANCERULUI HEPATIC PRIMAR SI
METASTATIC
Scopul lucrarii.

Elaborarea algoritmului rezectiilor al cancerului hepatic primar si metastatic.

Obiectivele studiului:

1. Determinarea tacticii chirurgicale la bolnavi cu cancer hepatocelular grefat pe fon de ciroza

hepatica, utilizand scorul Child-Pugh, MELD si a MHCCR

2. Cercetarea caracterului si frecventei complicatiilor postoperatorii precoce si tardive la

pacienti cu tumori hepatice primare dezvoltate pe fon de un ficat normal, ficat cirotic si la
pacienti cu tumori metastatice a ficatului.

3. Elaborarea unui protocol de tratament chirurgical in toate formele de cancer hepatic.
Metodologia cercetarii stiintifice.

In studiul efectuat au fost utilizate un numir mare de metode stiintifice generale.
Metodele general-logistice, ca analiza si sinteza, deductia si inductia au fost utilizate in revista
literaturii de specialitate si1 formularea concluziilor. Metoda de calculare si de numarare si-a
gasit reflectare in studiul statistic. Modelarea cu scala Kaplan-Meier a fost aplicatd pentru
evaluarea supravietuirii generale si supravietuirii fard recidivare in ambele loturi de cercetare
pe general si dupd diferite metode de tratament.

Din metodele stiintifice particulare, care apartin medicinii si stiintelor medico-biologice,
a fost utilizat un studiu de cohorta de pronostic (retrospectiv, prospectiv), cu aprecierea starii
pacientilor preoperator, postoperator, la distantd si metodele de analiza stastistica, inclusive
metoda t-Student, SPSS, metoda ANOVA, ANOVA-Kendall, metoda Kolmogorov-Smirnov,
corelatia Simpld (metoda Spearman) si analiza multifactorialda. Metodele speciale, utilizate n
studiu au inclus 2 tipuri de interventii chirurgicale (rezectia chirurgicald, TACE). Studiul clinic
efectuat reprezinta studiul retrospectiv si prospectiv cu evaluarea eficacitatii clinice.

Noutatea stiintifica.

1. Pentru prima data in Republica Moldova pe materialul propriu au fost elaborate
recomandari privind alegerea tratamentului chirurgical, volumul interventiei chirurgicale
si tehnica operatorie la pacienti cu tumori ale ficatului, reesind din starea
morfofunctionald si prin urmare a riscului dezvoltdrii insuficientei hepatice
postrezectionale.

2. Am apreciat rezultatele precoce si la distantd consecutiv tratamentului chirurgical
efectuat in caz de tumori hepatice primare si metastatice, cu determinarea supravietuirei
generale si supravietuirei fara recidiva in toate grupele de pacienti si pentru toate tipurile

de tratament.
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Valoarea practica a studiului si importanta teoretica a lucrarii.

1. Rezultatele cercetarilor a permis aplicarea algoritmului de tratament a patologiei date cu
implementarea diferitelor metode de tratament chirurgical ce duce la ameliorarea sau
insdndtosirea, reabilitarea sociofamiliard acestor pacienfi. Analiza reusitei rezectiei
chirurgicale n aspect prospectiv, fiind evaluate 3 variabele: perioada postoperatorie,
supravietuirea generala si supravietuirea fara recidivare.

2. Rezultatele teoretice (indicatii speciale pentru tratament chirurgical) si practice (diferite
particularitati de tehnica chirurgicald) ale lucrarii au fost implementate in procesul didactic
si curativ la catedra de chirurgie 2 IP USMF ,N. Testemitanu” si clinica de chirurgie
hepatobiliopancreatica al IMSP SCR.

Rezultatele studiului.

Manierele moderne de explorare pre- si intraoperatorii, diagnosticul imagistic,
endoscopic si chirurgical sofisticat ne-a permis de a rezolva cele mai dificile situatii clinice,
fapt ce a determinat o continua scadere a ratei morbiditatii i mortalitatii postoperatroii.

Tehnicile de investigatii au permis stabilirea diagnosticului cu posibilitatea pregatirii
preoperatorii, calculand oportunitatea de a efectua rezectii hepatice majore, evaluarea
preoperatorie a pacientilor candidati pentru rezectie hepatica implica efectuarea pre-operatorie

a volumetriei hepatice pentru aprecierea masei parenchimului restant posthepatectomie, precum

si efectuarea unor teste ale functionalitatii hepatice. Biopsia preoperatorie apreciaza prezenta

steatozei hepatice (explorare calitativa si cantitativd), pentru a determina posibilitatea tesutului

restant de a regenera si Indeplini functia ei.

. . . . Tab. 4.1 Incidenta CHC in RM
Problema cancerului hepatic primar si ’
metastatic. Anii Cazuri Incidenta anuala .la
absolute 100.000 populatie
Carcinomul hepatocelular (CHC) se afla pe
o B 1985 144 35
locul 5 din din toate maladiile canceroase la 1987 199 4.7
. . . o . 1989 148 3.4
nivel mondial bl rtant
si cauzeazd probleme importante 1990 53 £
in sdnatate publicd si special, in asociere cu 1992 226 5.2
. . . . . 1993 242 5.6
hepatita cronica B sau C. Jumdtate din cazuri 1994 223 51
de decese cauzate de CHC sunt estimate HBV, 1996 i 4.0
1997 178 4.1
joacd un rol important in cancerogenezd la 1998 192 45
. . . A A 2000 167 4.6
nivel mondial [7]. Mai mult decat atat, 5001 T =5
incidenta de cancer hepatic este mare nu numai 2002 219 6.0
A s o A 2003 214 6.3
in tari cu curs de dezvoltare, dar si in randul 2004 48 6.9
grupurilor rasiale si etnice in tarile dezvoltate, 2005 267 [
[ 2006 242 6.7
ca urmare a infectiei HCV si steatohepatitei 2012 449 125

nealcoolice [8]. Tn pofida progreselor semnificative in intelegerea patogenezei moleculare al
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CHC, tehnicilor imagistice si tratamentelor noi, prognosticul general este
nefavorabil. Multiplicare tumorald, invazia vasculara frecventa si CH, sunt caracteristicele
clinice, care conduc la rezultate nesatisfacatoare. Ratele ridicate de recidiva a tumorii si
rezistenta la chimioterapie face managementul CHC foarte dificil. Rezultatele mai putin
favorabile sunt atribuite detectarii intarziete, mai mult de 2/3 din pacienti diagnosticati in
stadiile avansate ale bolii [9]. Cu toate acestea, o imbunatatire considerabila in supravietuire a
fost observatd (5-ani de supravietuire de la 40% la 70%) atunci, cand pacientii sunt
diagnosticati la un stadiu incipient (SI), pentru a primi tratament potential curativ sub forma de
TH, rezectie chirurgicala sau ablatia tumorii. Aplicarea repetata a screeningului la persoanele
de risc, se considera a fi util in practica clinica [10].

Pe parcursul anilor 1985-2006, incidenta cancerului hepatic primar in Republica
Moldova, practic s-a dublat. Daca in anul 1985 incidenta era de 3,5 la 100.000 de populatie,
atunci, incepand cu anul 1990 observam o crestere semnificativa a acestui indice 5,1, ajungand
in anul 2005 chiar pana la 7.4 la 100.000 de locuitori (tab.4.1) [11]

Sistemele de stadializare al CHC.

In ciuda impactului enorm in studierea CHC la nivel mondial, existi multe dezacorduri la
modul in care se caracterizeaza acest tip de cancer. Numeroase studii comparative, recomandari
ale grupurilor de hepatologi, oncologi, chirurgi si radiologi cu colaborare multidisciplinara,
inca nu a elaborat un sistem unic, care ar putea fi numit "standard" pentru clasificarea CHC. Ca
in orice cancer, obiectivul este estimarea prognosticului, ceea ce permite o selectie pentru un
tratament adecvat. Luand in consideratie, ca CHC apare pe un ficat compromis, clasificarea
necesita si starea morfofunctionald lui cu determinarea factorilor de risc in toate modalitatiile
de tratament [12].

Sistemul universal utilizat la nivel mondial, pentru a determina functia hepaticd este
sistemul Child-Turcotte—Pugh (CTP). Determinarea scorului CTP este cel mai simplu si cel mai
utilizat pe scara largd, in aprecierea functiei hepatice. Dat fiind faptul, ca CHC apare in cele
mai multe cazuri pe fondalul cirozei, iar interventiile chirurgicale au cel mai mare potential de
vindecare, CTP este extrem de necesar in evaluarea CHC (tab. 4.2). Cu toate acestea,
dezavantajele sunt multe, inclusiv variatii interlaboratoare, fluctuatiile de zi cu zi In parametrii
cheie si natura subiectiva de gradarea clinica a encefalopatiei si ascitei [13]. CTP nu include

nici un parametru CHC specific, dar este inclus in mai multe sisteme de stadializare.

TNM Clasificarea. Clasificarea TNM a fost elaborata de citre American Joint Committee

on Cancer (AJCC) si International Union for Cancer Control (UICC) in 1977, dar a devenit larg
raspanditd in anul 2010 [14]. Evalueaza gradul tumorii primare (T), implicarea ganglionilor

limfatici (N), metastazele extrahepatice (M), gradul histologic (G) si fibroza (F) [15] Cu toate
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acestea, clasificarea AJCC/UICC este aplicabild doar in RH, dar nu ia in consideratie volumul
si starea functionalda ficatului, precum si posibilitatea de altda metoda de tratament [ 16].

Tabelul 4.2. Child- Turcotte —Pugh clasificarea cirozei hepatice.

Factor Puncte
1 2 3
Encefalopatie Absenta Minimala Avansata
Ascita Absenta Controlata Avansata
Bilirubina serica (wmol/l) <34 34-51 >51
Albumina (g/l) >35 28-35 >35
Protrombina >60% 60-40% <40%

Child A 5-6 puncte (Compensata) Child B 7-9 puncte (Subcompensatd) Child C 10-15 puncte (Decompensata)
Clasificarea BCLC. Propusa de grupul ,,Barcelona Clinic Liver Cancer” [17]. Este format

din trei elemente (extensia tumorald, rezerva functionalda hepaticd, starea de performanta).
Extensia tumorii include: numarul nodulelor tumorali, dimensiunea si prezenta invaziei VP sau
Mts extrahepatice. Rezerva functionald a ficatului este inlocuita de CTP [18]. Pe baza acestor
elemente pacientii sunt atribuiti in cinci categorii (0, A, B, C si D). Etapa BCLC 0 (stadiu
foarte incipient) cuprinde pacientii, cu o functie hepaticdi buna (Child A), un nodul
asimptomatic mai mic de 2 cm, fard invazie vasculara sau sateliti intrahepatici. BCLC A (stadiu
incipient) include pacienti cu Child A-B, diagnosticati cu un nodul de orice dimensiuni sau cel
mult trei noduli de marime <3 cm. BCLC B (stadiu intermediar) corespunde pacientilor cu
Child A-B, noduli multipli, fara invazie vasculara sau Mts extrahepatice. Pacientii cu Child A-
B, cu invazia vasculara sau cu Mts extrahepatice si status de performanta 1-2, sunt clasificati ca
BCLC C (stadiu avansat). Pacientii cu Child C, in orice stadiu tumoral si prezenta simptomelor
asociate cancerului, sunt clasificati ca BCLC D (terminal) [19].

Caracteristica notabila, care diferentiazd sistemul BCLC de alte sisteme, sunt
recomandarile de tratament, propuse pentru fiecare etapd, bazate pe cele mai bune optiuni de
tratament disponibile in prezent [20]. Pentru pacientii cu etapa 0 si A optiunile de tratament
curativ sunt: RH, TH si ablatia locala. Intre timp, in stadiul B, se recomanda: TACE [21,22].

Progresele recente Tn managementul multidisciplinar al carcinomul hepatocellular.

Gestionarea CHC s-a imbunatatit considerabil in ultimii ani, din cauza unei mai bune
cunoasterii a evolutiei bolii, numeroaselor sisteme de evaluare si stadializare in practica clinica.
Cea mai sigurd si mai des utilizatd este sistema BCLC, care stratificd pacientii conform
caracteristicelor tumorii, starii morfofunctionale a ficatului, care sta la baza aparitiei CHC si

starea generald a pacientului [21,22,23]
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Fig. 4.1 BCLC stadializarea. SFI si
Rezectia chirurgicala a CHC considerata, ca prima sl

linie de tratament al CHC in SFI si SI in mai multe centre de chirurgia ficatului [24] si este
recomandata pentru pacienti cu un singur nodul, functia hepatica pastratd si starea generald de
bund performanta. Aceasta metoda este asociatd cu o ratd de SG la 5 ani pana la 70% [25] si
mortalitate perioperatorie 2% -3% la pacienti cu CHC. Pacientii supusi unei rezectiei pentru
mai multe tumori, care indeplinesc criteriile Milano (pana la trei noduli, fiecare <3 c¢m), au o
SG mai mica — peste 50% la 5 ani, chiar si in stadiu intermediar si avansat au rezultate
acceptabile de SG [26,27]. Asa dar, marea majoitate de RH se vor efectua la pacienti in SFI si
Sl. Diagnosticul in SFI si SI poate oferi pacientului o supravietuire de durata mare, chiar fara
recidiva [28]. La pacienti cirotici leziunile mici pot fi confundate cu noduli de hiperregenerare.
Asa dar, diagnosticul ne invaziv a tumorilor pana la 2cm este foarte dificil si ar trebui sd fie
diferentiat intre CHC, colangiocarcinom, Mts hepatice si noduli de regenerare in ciroza
hepatica.

Discutia dintre rezectia anatomicd vs non anatomicd rdmane sa fie. Cele mai multe studii
din literatura au aratat prioritatea rezectiei anatomice in cea ce tine recidiva tumorald, mai ales
in cazuri de invazie vasculara, chiar si in dimensiuni mici [29]. Tn principiu, recomandarea ar fi
de a efectua o rezectie anatomica de fiecare datd cand este posibil si in conditii de siguranta.

Rezectia chirurgicala ar trebui sa fie abordatd prin doud principii contradictorii: rezectia
anatomica curativa si economia cat mai mult volum hepatic functional [30]. Rezectia completa
(RO) este indispensabila pentru reducerea recidivei, dar si cantitatea si calitatea ficatului in mod
adecvat sunt necesare pentru a evita disfunctia hepatica postoperatorie [31]. RH majora este
este posibild pand la 70% dintr-un ficat non cirotic, care poate fi rezecat, considerand ca are loc
regenerarea ficatului ce restabileste masa si functia hepatica dupa rezectia ficatului [ 32].

Datorita progreselor recente in tehnica chirurgicald si conduita postoperatorie imediata,
standardele moderne RH, in deosebi, la pacientii cu CH, s-au imbunatatit si ating o mortalitate
perioperatorie mai mica de 1% si ratele de SG la 5 ani de cel putin 50 % [33]. Oricum, RH

majore nu sunt recomandate chiar si la pacientii cu CH compensata, din cauza riscului de
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IHPR, ceea ce poate duce la deces [32]. In aceasti situatie poate fi utilizati PVE/PVL, pentru a
obtine o hipertrofie a lobului sanatos, doar in acest caz pot fi efectuate rezectii hepatice majore
[35].

Una dintre contraindicatii pentru RH la pacientii cu CH este prezenta HTP. Grupul BCLC
a identificat absenta HTP relevante clinic (varice esofagiene, splenomegalie, trombocitopenie
<100000) si a bilirubinei normale ca variabile-cheie pentru a face o selectie de siguranta pentru
RH. Gradientul mai mare de >10 mmHg este cel mai bun predicator pentru a prezice
decompensarea postoperatorie si se echivaleaza cu rezultate nefavorabile pe un termen lung
[36].

Unul dintre avantaje a RH fatd de alte tratamente, cum ar fi tratamente locale este
examinarea morfologica a tumorilor rezecate, ce poate reprezenta un instrument util pentru a
prezice riscul de recidiva si pentru a selecta pacientii susceptibili de a obtine beneficii maxime

de la TH [33].

Tratament chirurgical al metastazelor hepatice a cancerului colo rectal.

Ficatul este locul cel mai frecvent si adesea unic al metastazelor la pacienti cu cancer
colorectal, atat la momentul diagnosticului (20-25% din cazuri — sincrone), cét si dupa o
interventie chirurgicald aparent radicala asupra tumorii primare (40% din cazuri — metacrone)
[34].

Toti pacientii cu MHCCR sunt clasificati in stadiul IV 1in clasificarea TNM, acordata
UICC/AJCC, dar ele formeazda o grupd foarte heterogena (Mts sincrone si Mmetacrone,
adenopatie pozitiva si negativa, uni lobara si bilobara, raspandire extra hepatica sau nu) si la un
termen lung, rezultatele pot varia foarte mult [35].

Cancerul colorectal (CCR) este al treilea cel mai frecvent cancer diagnosticat la barbati si
al doilea la femei. La nivel mondial s-a raportat aproximativ 1,2 milioane de cazuri noi si
608,700 de decese pe an. Cu toate acestea, rata de mortalitate a scazut dramatic in tarile
occidentale, ce rezultd in mare parte de imbunatatirea tratamentului si depistare precoce [36].
Rezectia chirurgicala este considerata singura optiune de tratament potential curativ pentru
pacientii cu metastaze hepatice rezecabile. Cinci ani de SG a crescut de la 8%, folosind
chimioterapia paliativa, pana la 25-40%, folosind managementul multimodal, inclusiv
chimioterapia si chirurgie [35]. Mts hepatice sunt initial rezecabile in doar 15% din cazuri, 85%
dintre pacienti nu sunt eligibili pentru o interventie chirurgicala din cauza amplasarii, marimii,
numarul de metastaze hepatice, volumul ficatul rezidual si boald hepatica existentd [37]. Dupa
interventia chirurgicald primard, rata de recidiva este mare. Acest lucru a condus la evaluarea
rolului chimioterapiei neoadjuvante si adjuvante in gestionarea acestor pacienti. Mai mult decét

atat, chimioterapia neoadjuvanta este tot mai mult utilizatda pentru a reduce dimensiunile
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MHCCR si reintorc pacienti initial inoperabil in 10% pana la 30% cazuri potential rezecabili
[38].

Sistema de stadializare. Noua sistema de stadializare de la European Colorectal
Metastases Treatment Group (ECMTG), subdivizeaza *M din clasificarea TNM 1n 4 grupe
[42]:

*MO: absenta metastazelor.

*M1la: MHCCR rezecabile.

*M1b: MHCCR potential resecabile.

*Mlc: MHCCR initial nerezecabile.

Pentru grupele Mla si MI1b rezectia chirurgicald impreund cu terapia sistemicd ofera o
posibilitate de vindecare. in grupul Mlc rezectia chirurgicalid nu poate fi exclusi. Existd cel

putin trei categorii de pacienti cu MHCCR [43] (fig. 4.2):

-1. Leziunea hepatica este in mod clar la rezecabild la momentul prezentarii.
-2. Leziunea hepatica este nerezecabild la prezentare, dar potential convertibila in rezecabilad
dupa chimioterapie primara, numita chimioterapie de conversie.

-3. Tumora este nerezecabild si putin probabil sd devind rezecabild chiar si cu chimioterapie

eficace
REZECABIL POTENTIAL REZECABILE NEREZECABILE
. 4 Y N Y )
Risc scazut. Probleme Probleme Initial Absolut
. tehnice biologice nerezecahile nerezecahile
» Mis unic.
* Mirimea <5cm » Invazia venel + Mts multiple ¢ Implicarea >70- ¢ Mts extrahepatice
* N[_] la_ tumeoarea hepatice sau wnui » Mirimea =5cm 80% de ficat nerezecabile.
primara ram a venei porta * N+ la tumora e <25% de FLR
« Mts  metacrone N taten de imari « Tmpli 6
sau SFR >12 luni _fec;sl1 atea a primar mplicarea
« CEA =100ng/ml efectuae . » Mts smcrong sau segmente
hepatectomie SFR =12 luni
majora + CEA =100ng/ml
N /. \ /. /\ /
. Chimioterapie perioperativa + Chimioterapie Chimioterapie
Rezectie . . e o
) rezectie de conversie + paliativa

rezectie

Fig. 4.2. Stadializarea si strategiile de tratament a pacientilor cu MHCCR.

Tratament chirurgical.
Criteriile de rezecabilitate: Exista 3 criterii fundamentali, care necesitd o respectare
stricta pentru a fi supusi rezectiei chirurgicale, elaborate de AHPBA din 2006 [43]

1. Posibilitatea de a efectua rezectia RO.
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2. De a pastra doud segmente hepatic adiacente integral, cu vascularizare si drenaj biliar
Tndemn.
3. Volumul si functia ficaului restant necesar.

Numairul de Mts nu este un factor de risc pentru supravietuirea pe termen lung, cu
conditia rezectiei RO (planificarea rezectiei ar trebui sd vizeze o margine optimd, adicad mai
mult de 1cm) [44]. Mts extrahepatice, carcinomatoza peritoneald, ganglioni limfatici parahilari
sunt considerati ca o contraindicatie pentru rezectie, dar poate fi luata in considerare la pacienti
chimioreceptivi, atunci cand o rezectiec RO este realizabila [45,46]. Ca urmare, MHCCR sunt
considerate rezecabile atunci, cand pot fi rezecate complet cu marginea de rezectie negativa,
doua segmente hepatice adiacente pot fi pastrate in timp ce sustin fluxul si evacuare vasculara
si drenaj biliar, iar VFR este adecvat (cel putin 25 % din VTF pentru ficat cu parenchimul
normal, 30-40% pentru ficat postchimioterapie, steatoza sau hepatita, 40-50% pentru ficat
cirotic) [46].

MHCCR Sincrone.

Daca in ceea ce priveste MHCCR metacrone rezectia hepaticd este indicatd chiar din
momentul diagnosticarii acestora (dupa efectuarea bilantului preoperator), in cazul Mts
sincrone exista controverse referitoare la momentul optimal rezectiei hepatice. Pana in anii '80
numerosi autori au recomandat rezectia initiala a tumorii primare, urmand ca rezectia hepatica
sa se efectueze dupa un interval de supraveghere, in care pacientul efectua chimioterapie.
Aceastd atitudine era justificatd prin faptul, cd rezectia simultand a tumorii primare si a Mts
hepatice era grevata de rate mai mari ale morbiditatii [47]. Ulterior, odata cu inregistrarea unor
progrese importante in chirurgia hepatica, unii autori au recomandat, in cazuri selectate,
efectuarea rezectiei simultane in centre specializate de chirurgie hepatica. S-a constatat ca la
acesti pacienti ratele morbiditatii, mortalitdtii si supravietuirii au fost similare cu rezectiei
amanate, Tnregistrdndu-se chiar un usor avantaj in privinta supravietuirii pentru rezectia
simultand. O serie de conditii trebuie 1nsd indeplinite pentru a putea realiza rezectiile simultane
in siguranta [48]:

a) pregatirea preoperatorie a colonului trebuie sa fie corect efectuata.

b) calea de abord trebuie si fie confortabild. Pentru
tumorile localizate la nivelul colonului drept se
poate efectua o incizie bisubcostald (sau

mediana/pararectald dreapta, eventual bransatd

subcostal drept). Pentru tumorile de colon stang
sau rect se utilizeaza o incizie mediana care poate

fi bransata, la nevoie, subcostal drept (fig. 4.3).

89 Fig. 4.3. Calea de abord in rezectii simultane



c) efectuarea rezectiei si anastomozei colice/rectale anterior rezectiei hepatice pentru a evita
edemul peretelui colonic (produs prin eventuala clampare a pediculului hepatic) care ar
stinjeni efectuarea anastomozei. In plus, o eventuald contaminare peritoneali masiva in
cursul rezectiei colorectale ar contraindica hepatectomia.

d) datorita riscurilor mari, la care este expus pacientul, in cazul in care se intervine chirurgical
in urgentd pentru complicatii ale tumorii primare (ocluzie, perforatie), se recomanda
efectuarea unei rezectii hepatice améanate.

Contraindicatii ale rezectiei simultane sunt varsta avansata si tarele asociate, precum si
prezenta unui parenchim hepatic patologic. Prezenta unor factori de prognostic nefavorabil cum
ar fi numdrul mare de metastaze, prezenta metastazelor extrahepatice asociate sau un nivel
crescut al CEA poate reprezenta o contraindicatie relativa a rezectiei simultane [49].

Un alt argument in favoarea rezectiei simultane este confortul pacientului, care in
conditiile unor riscuri similare evitd a doua interventie chirurgicald. De aceea, decizia
terapeutica trebuie sa se bazeze exclusiv pe consideratii legate de tehnica chirurgicald, rezectia
simultand fiind recomandabild ori de cate ori este posibil sa se efectueze in conditii de sigurantd
[49].

Liver first approach. Este utilda la pacienti cu tumoare rectald avansata si meastaze
hepatice multiple sau voluminoase. De-a lungul ultimului deceniu, s-au Tnregistrat progrese in
tratamentul chimioterapeutic, ce a Tmbunatatit In mod sansele de vindecare a pacientilor cu
cancer colorectal Tn stadiul 1V. Tn timp ce tratamentul traditional, folosind 5-fluorouracil (5-FU)
st leucovorin (LV) au avut rate scazute de raspuns (<25%), noi agenti, cum ar fi irinotecan, (un
inhibitor al topoizomerazei 1) sau oxaliplatina, un complex de platina non-nefrotoxice, s-au
adaugat la 5-FU-LV (combinatii FOLFIRI sau FOLFOX), a obtinut un raspuns tumoral in pana
la 40-50% dintre pacienti [50]. Ratele de raspuns la 70% s-au obtinut in 3 studii diferite si
supravietuirea globald mediand Tmbunatatit la 26 de luni [51]. Dezvoltarea mai recentd a
anticorpi monoclonali, cetuximab (Erbitux®), anticorpi monoclonali Tmpotriva receptorilor a
factorului de crestere epidermic bevacizumab (Avastin®), un anticorp umanizat Tmpotriva
factorului de crestere al endoteliului vascular, a imbunatatit ratele de raspuns si mai mult [52].

Una din strategii, ce pot mari rezecabilitatea este asa-numitul ,liver first approach” al
MHCCR avansate sincrone. In aceasti strategie, chimiotherapia neoadjuvanta este extrem de
eficientd impotriva Mts hepatice si este efectuatd in primul rand, dupa ce urmeaza chirurgia
hepatica, chimioterapia perioperatorie, iar rezectia CCR este realizatd ultima. Rationalitatea
acestei strategii este controlul Mts, in acelasi timp, se va micsora tumora primara. Ca concluzie
Hliver first approach” se realizeaza pentru a optimiza sansele unei RH curative sincrone cu
tumori massive a rectului, pentru a permite un down-staging a tumorii primare nerezecabie
[53].
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Argumente pro 1n ,liver first approach” in CCR avansat cu Mts hepatice majore.

1. Rezectia primard a ficatului este un avantaj, deoarece dupa o interventie chirurgicald
rectald poate aparea o fistula anastamotica, cauzatd de radioterapie indenlungata sau alte
complicatii rectale locale, acest lucru va intarzia tratamentul Mts hepatice [54].

2. Un alt argument, este aplicarea chimioterapiei neoadjuvante, prin asta se va selecta
pacientii la care tratamentul curativ ar trebui sd fie continuat - independent de numarul si
marimea leziunilor hepatice si pentru a evita etapele ulterioare de tratament agresiv in care
pacientii au raspuns sarac [55], care ar beneficia cel mai probabil numai de tratament
paliativ.

3. In Mts hepatice bilaterale, care par sa fie o limitd pentru abordarea simultand, asocierea
unei rezectii hepatice majore, cu o rezectie colorectald este legata de o rata de morbiditate
s1 mortalitate mai mare. Pentru a depasi problema mentionata, unii autori au propus un
concept hibrid ,two-staged hepatectomy” si rezectia tumorii primare. In prima sedinta se
va efectua hepatectomie minora si colectomia, a doua etapa — hepatectomie majora. [56].

MHCCR initial nerezecabile. Cu toate ca limitele rezectiei hepatice s-au extins in cele
doua decenii anterioare, aproximativ trei sferturi dintre pacientii cu MHCCR nu sunt eligibil

pentru o rezectie hepatica pontetial curativa (R0), dupa o evaluare preoperatorie [57,58].

Factorii ce cauzeaza nerezecabilitatea MHCCR:

1. O singurd Mts hepaticd, dar foarte mare, rezectia caroia nu ne-ar lasa un volum suficient
de parenchim hepatic, pentru a evita insuficienta hepatica postrezectie.

2. Multiple metastaze hepatice bilobare, rezectia completd cdrora nu ar pastra un volum
suficient de parenchim hepatic functional.

3. MHCCR care implica sau sunt situate in imediata apropiere, de bifurcatia venei porta sau
la confluenta a trei vene hepatice cu vena cavd inferioara. In acest caz, rezectia
metastazelor hepatice nu ar permite pastrarea minimum doud segmente hepatice
adiacente cu flux si drenaj vascular adecvat, la fel ca si evacuare biliara normala.

Cu toate ca ratele de supravietuire au crescut semnificativ odatd cu aparitia preparatelor
noi chimioterapeutice (oxaliplatin, irinotecan, acidul folinic) si terapii specifice (Bevacizumab,
Cetuximab si Panitumumab), ratele de supravietuire curentd pentru aceste cazuri sunt incd
modeste in comparatie cu cele care pot fi atinse prin rezectie hepatica. Pentru a atinge acest
scop, s-au propus mai multe strategii terapeutice, care au fost introduse pentru rezectie

completa [59].

Embolizarea/ligaturarea
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cazuri VFR dupa o rezctie hepatica nu este suficient pentru a evita [HPR — trisectionectomie

dreapta sau hepatectomie dreapta cu un volum mic al lobului stang (fig. 4.4, 4.5) [60].

Pentru a evita IHPR la acesti pacienti, este recomandabil de crescut VFR inainte de RH.
Acest obiectiv poate fi atins prin efectuarea PVE sau PVL. In cazul in care VFR dupi
PVE/PVL nu creste suficient, RH trebuie efectuatd mai tarziu de 4-8 saptdmani. Aceastd
strategie terapeuticd se bazeazd pe observatia cd o crestere VFR imbundtiteste si functia
parenchimului hepatic rezidual dupa hepatectomia [61] . Rapoartele lui Kinoshita si Makuuchi

au aratat cd PVE/PVL induce un

proces de hipertrofie a ficatului (PVE/PVL), ;,;;n\} \ __________ >
A { N
.. - AYBRE |
la pacienti cu CHC [62,63]. Dupa L 7 ;;’f,: V4
. . . 4-6 sapt 0 e
ce, altii au aplicat aceeasi Y \
procedura la  pacientii cu Fig. 4.5. Hepatectomie reglati dreapta dupa PVL.

MHCCR a caror VFR a fost insuficient pentru a evita [HPR [64].

Complicatiile PVE: hematom hepatic, abces hepatic, tromboza venei porte stangi, HTP si
colangita. Morbiditatea dupa PVE 2,2% [65]. Rata de rezecabilitate in urma PVE/PVL variaza
de la 60% la 88% [66]. Motivul principal al esecului de a efectua hepatectomie curativa nu este
hipertrofia insuficientd a VFR, ci progresia bolii. Rata de morbiditate si mortalitate, care au
fost observate in urma hepatectomiei curative au fost mai mici de 35% si 4 [67]. Rata de
supravietuire la 5 ani a acestor pacienti a fost de aproximativ 38% [68].

Two-stage hepatectomy. La pacienti cu Mts in VFR, nu este recomandatd PVE/PVL, din

cauza riscului de crestere rapida a acestora. Astfel de pacienti ar trebui sa fie supusi unei "two-
stage hepatectomy" pentru a rezeca Mts in viitorul ficat restant 1nainte de PVL. Aceasta
modalitate de a reintoarce MHCCR primar nerezecabile la una rezecabila a fost propusa de R.
Adam Tn 2000 [69] si este utilizata in MHCCR bilobare multiple, la care rezectia nu va lasa o
cantitate suficientd de parenchim hepatic. Acesti pacienti necesitd, de obicei, o hepatectomie
dreapta sau o trisectionectomie dreaptd, impreund cu rezectia metastazelor care sunt localizate
in hemificatul stang sau in sectiunea laterala stanga (figura 4.6) [70].

In prima etapi, se va efectua o rezectie limitatd a metastazelor din hemificatul stang
(viitor ficat restant) si ligatura ramului portal drept. Tn etapa a doua (hipertrofia VFR), se va
rezeca cea mai mare parte de ficat cu Mts (hepatectomie sau trisectionectomie dreapta). Pentru
a evita progresia bolii intre prima si cea de a doua interventie, poate fi utilda chimioterapia
sistemicd sau locoregionald. Pentru a minimiza efectele inhibitoare ale chimioterapiei in
regenerarea ficatului, ea ar trebui sd fie inceputd la trei saptamani dupd prima hepatectomie

[71]. Rata de supravietuire la 3 ani a acestor pacienti a variat de la 35% pana la 54%, cu o
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valoare de supravietuire 44 luni de la diagnosticul metastazelor hepatice [72].

Hepatectomie ghidatd US (Tailoring Hepatectomy, One-Stage Ultrasonically Guided

Liver Resection). USIO permite detectarea Mts suplimentare, care nu au fost dezvaluite prin

)

Prima etapa: Metastazectomie S II-ITII-IV + PVL A doua etapa: Hepatectomie reglatd dreapta
Fig. 4.6.,, Two-stage hepatectomy”

metode imagistice preoperatorii si este tehnica cea mai precisa pentru detectarea tumorilor
hepatice [73]. Cu toate acestea, USIO standarda nu intotdeauna determina leziuni mai mici de 1
cm, in special la pacientii, care au suportat chimioterapie preoperatorie, a caror Mts prezintd un
eco-model similar cu cel al parenchimului hepatic din jur. Utilizarea USIO cu contrast a
imbunatatit detectarea Mts si este metoda cea mai sensibila si specifica pentru diagnostic [74].
USIO permite dirijjarea planului de rezectie hepaticd in dependentd de invazie vasculard a
tumorii (figura 4.7) [73]. Aceasta tehnica este recomandata la pacienti cu MHCCR bilobare,
masive, reducand cerinta pentru rezectii hepatice majore, inldturand necesitatea de ocluzia
venei porte (PVL/PVE) inainte de rezectie hepaticd si/sau necesitatea unei "two-Stage
hepatectomy" la pacienti selectati.

Chimioterapie de conversie (Downsizing Chemotherapy). Scopul acestei abordari este

reducerea dimensiunilor Mts hepatice nerezecabile intr-o masura, care sd permita rezectia lor
completd. Prin urmare, o sansad unei rezectii hepatice potential curative la pacienti, care altfel ar
fi beneficiat numai de tratament paliativ. Ratele de raspuns, care au fost realizate de regimuri
FOLFOX si FOLFIRI, variaza de la 40% pana la 56% [75]. S-a observat o corelatie intre ratele
de raspuns si ratele de rezectie a MHCCR initial inoperabili, corespunzator, mai multi pacienti

au devenit rezecabili in urma asa-numitei chimioterapiei de conversie [76].

Fig 4.7 USIO Planul de rezectie (indicat cu sageati) in dependenta de invazie vasculara.



Mai multe aspecte trebui avute in vedere, cand se decide aceastd abordare terapeutica.

1. Raspunsul la chimioterapie nu poate sa fie considerat ca persistent. Mts, care au devinit
rezecabile dupa mai multe cicluri de chimioterapie pot din nou sa devind inoperabile,
inchizand "fereastra de oportunitate” [77]. RH trebuie programata imediat ce metastaze
devin rezecabile.

2. In cazul, in care chimioterapia este continuati cand Mts devin rezecabile, este posibil, ci ele
vor deveni mai mici si nu vor mai fi vizibile la imagisticd. Din pacate, acest "raspuns
complet radiologic" devine un "raspuns complet patologic" numai in mai putin de 20% din
cazuri [78]. Astfel de Mts sunt denumite "invizibile". La o /s din pacientii cu rispuns
complet radiologic, laparatomia poate dezvalui metastaze mici, care au fost ratate prin
metodele imagistice sau cicatricilor reziduale, rezectia carora ar dezvalui celulele tumorale
viabile. Din aceste motive, laparotomia este obligatorie la pacienti cu Mts stopate, cu scopul
de a rezeca tesutului metastatic rezidual sau locul MHCCR ("rezectie oarbad"). Rezectia
locurilor de Mts este o operatie foarte solicitantd, mai ales la pacientii cu metastaze (initial)
multiple localizate adanc in ficat. Tn astfel de cazuri, planificarea chirurgiei virtuale este
foarte utila, fuzionarea datelor pre- si postchimioterapie la tomografie computerizata [79].

3. Tratamentul cu chimioterapie induce modificari ale parenchimului hepatic nontumoral, cu
un impact potential asupra rezultatelor rezectiei hepatice. Utilizarea Irinotecanului poate
provoca SHNA [80]. Oxaliplatina este asociata cu dilatarea sinusoidald si congestie, pelioza
si boala veno-ocluziva a ficatului cu o incidentd mai mare, a complicatiilor postoperatorii la
pacienti, care au suferit o hepatectomie dupa chimioterapie preoperatorie, iIn comparatie cu
pacientii care au fost supusi unei rezectii hepatice similare fara chimioterapie preoperatorie
[81].

Problema CHC a devenit o problema majord la nivel mondial, dar si iIn Republica
Moldova, din cauza situatiei epidemiologice catastrofale de HBC si HCV, ocupéand locul de
frunte din lume in incidenta si mortalitatea prin ciroza. La fel Republica Moldova ocupa locul
intai la nivel European in cea ce tine incidenta CHC la barbati si locul intai la nivel mondial cu
rata mortalitatii cauzatd de CHC. Numarul de pacienti diagnosticati cu CHC in SFI si SI este in
continud crestere. Odata ce un pacient a fost diagnosticat in aceastd conditie, strategiile de
tratament ar trebuia sa includa rezectia hepatica, terapii ablative locale sau transplant hepatic.
Decizia finald in privirea terapiei alese, depinde de starea generala a pacientului, starea
morfofunctionald a ficatului si performanta clinicii. Tratamentul chirurgical al MHCCR este
unicul tratament potential curativ si in combinatie cu chimioterapie moderna oferd o rata de
supravietuire generala de 30 — 40% la 5 ani la pacienti selectati In comparatie cu doar 8%cu

tratament paliativ si 0% fara tratament.
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Caracteristica materialului clinic si a metodelor de cercetare

Pentru realizarea obiectivelor cercetarii s-a efectuat un studiu de cohortd de pronostic
(retrospectiv, prospectiv) si cuprinde pacientii cu carcinom hepatocelular si metastaze hepatice
ale cancerului colorectal tratati in clinica de chirurgie 2 Lucrarea a fost realizata la Catedra
Chirurgie 2 si Laboratorul de cercetari stiintifice ,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv”
a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu. Pe baza pacientilor
tematici internati in sectia de Chirurgie hepatobiliopancreatica a SCR.

Pentru a realiza scopul acestei lucrari au fost selectati 276 de pacienti cu carcinom
hepatocelular si metastaze ale cancerului colorectal. Dintre care, retrospectiv s-au analizat 138
de pacienti, care s-au tratat in clinica de chirurgie 2 (lotul de control) si prospectiv, altii 138 de
pacienti tratati in aceasi clinica (lotul de cercetare). Lotul de control a fost impartit in 3 grupe,
cate 46 de pacienti cu diagnosticul de CHC tratati prin metoda chirurgicald, 46 de pacienti
tratati prin TACE si 46 de pacienti cu MHCCR, respectiv la fel s-au repartizat pacientii in lotul
de control (cate 46 de pacienti in fiecare subgrupa cu patologie respectiva).

Toti pacientii au fost supusi tratamentului multimodal, conform patologiei si stadiului
bolii. Tot odatd remarcam cd metodele de diagnostic si tratament s-au schimbat dramatic pe
prioada de 10 ani, respectiv s-au schimbat posibiltatiile si performanta clinicii. Managementul
pacientilor din lotul de cercatare a corespuns protocoalelor de diagnostic si tratament al CHC si
cancerului hepatic metastatic utilizate la Catedra de Chirurgie 2, evaluate conform cerintelor a
EASL (European Association for Study of the Liver), AASL (American Association for the
Study of liver Desease), EORTC (European Organisation for Research and Treatment of
Cancer), ESOT (European Society for Organ Transplantation). Luind in consideratie studiu de
pronostic (rertrospectiv si prospectiv) al studiului, s-au analizat rezultatele tratamentului aplicat
in ambele grupe cu evaluarea metodelor mai eficace, pentru aplicarea lor ih managementul
ulterior in practica clinica de zi cu zi.

Criteriile de includere 1n studiu :
Varsta 18-75 ani
Tumori primare hepatice grefate pe un ficat normal si pe un ficat cirotic.

Tumorile metastatice a ficatului.

Eal N

Pacient care a semnat acordul informat sau reprezentantul legal al acestuia;
Criteriile de excludere au fost:
1. Pacienti, care au refuzat tratament chirurgical.
2. Pacientii, care au refuzat sa fie inrolati In studiu.
3. Stadiu avansat si terminal al bolii.
In total in studiu au fost inclusi 276 de pacienti. Lotul de control (138 pacienti) impartit in

3 subgrupe cu CHC tratati prin rezectie 46 de cazuri, MHCCR 46 de pacienti si 46 de pacienti
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cu CHC tratati prin TACE a) LoA Pacienti cu carcinoma hepatocellulard supusi tratamentului
chirurgical b) LoB Pacienti cu cancer hepatic metastatic si ¢) LoC pacientii cu CHC tratati prin
TACE Lotul de cercetare, la fel a inclus 138 de pacienti, Impartit in 3 subgrupe, cate 46 in
fiecare: a) LcA cu CHC supusi rezectiei, b) L¢B cu cancer metastatic si LcC pacientii cu CHC
tratati prin TACE (fig. xxx). Lotul de control include 138 de pacienti cu cancer hepatic primar
si metastatic, internati in clinica de chirurgie 2 IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, acesta grupa
este prezentata de 3 grupe de pacienti, din care 46 de pacienti au suferit rezectie hepatica pentru
CHC, 46 din ei au fost supusi tratamentului locoregional sub forma de TACE si 46 de bolnavi
cu MHCCR, cere la randul lor au primit tratament chirurgical. Lotul de cercetare la fel include
138 de pacienti, repartizati in trei grupe egale. Prima grupd — pacientii cu CHC (rezectie
chirurgicala) si 46 TACE si a treia — pacienti cu MHCCR (rezectia Mts metacrone, sincrone,
Two-staged hepatectomy st liver first approach).

Au fost analizati mai mulfi factori ce influenteazd In mod direct si indirect asupra
aparitiei deciziilor de alegere a metodei optime de tratament, complicatiilor perioperatorii,
morbiditatea si mortalitatea postoperatorie, supravietuirea generala si fard recidiva la pacienti
cu cancer hepatic primar si metastatic, supusi rezectiei sau tratamentelor locoreguionale
miniinvazive, cum ar fi TACE. Acestea variabele includ: virsta, factori de risc (HBV, HCV,

steatoza, fibroza, ciroza hepatica), comorbiditati, metodele de diagnostic, evaluarea indicelor de

Total pacienti 276
| ,
\ 4 l
Lotul de control Lo Lotul de cercetare L.
n=138 n=138
T L.A Pacienti cu LcA Pacienti cu LoB Pacienti cu
LoA P t ¢ = ¢ . i

"o é";i‘ﬁécu MHCCR n=46 CHC n=46 MHCCR n=46

Fig. 4.8. Prezentarea loturilor
laborator + marcherii tumorali (AFP, CEA), evaluarea morfologicd (biopsia) a ficatului
preoperator, imagistica, metode de tratament aplicat (Rezectia anatomicd si non anatomica,
reglata, extinsa, segmentectomie,), Tratament chirurgical in MHCCR (sincrone, metacrone,
liver first approach, two-stage hepatectomy cu complicatiile survenite la fiecare metoda.
Morbiditatea (complicatiile intraoperatorie si postoperatorie) si mortalitatea.
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Raport femei/barbati in ambele loturi de studii a constituit 110:132, cu un numar
semnificativ mai mare de barbati in grupil de pacienti cu CHC (70 femei si 114 barbati), ce
corespunde statisticii la nivel Republican, unde incidenta CHC la barbati 17,7, dar la femei
constituie 7,8. Tn grupul de pacienti cu MHCCR diferente statistice intre femei si barbati nu s-
au observat 47 femei/47 barbati.

Varsta medie a tuturor pacientilor inclusi in studiu constituie 53,4 ani. Repartizarea

pacientilor conform varstei este prezentata in tab. 4.3.

Raport f/b in grupul Raport f/b in grupul
pacientilor cu CHC pacientilor cu MHCCR

W Femei
Barbati m Birbati
63%
Fig 4.8. Grupul pacientilor cu CHC Fig. 4.9. Grupul pacientilor cu MHCCR

Tab. 4.3 Distributia pacientilor studiati conform varstei

Varsta, Total Lotul de control Ly Lotul de cercetare Ly
Ani CHC Rezectie MHCCR CHC MHCCR
Rezectie
n % n % n % n % n %
20-29 10 3.6 3 6.5 2 4.4 4 8.7 0 0
30-39 20 7.3 4 8.7 3 6.5 5 10.8 4 8.7
40-49 37 134 9 19.6 6 13 3 6.5 7 15.3
50-59 91 33 13 28.3 17 37 19 41.3 18 39.1
60-69 89 32.2 15 32.6 14 304 12 26.2 14 304
70-79 28 10.2 2 43 3 6.5 3 6.5 3 6.5
80-289 1 0.3 0 0 1 2.2 0 0 0 0
Total 276 | 100 46 100 46 100 46 100 46 100

Conform datelor inregistrate in acest tabel putem constata faptul, cd numarul de cazuri de
CHC, la pacienti supusi unui tratament, este inregistratd la varsta 40-69 de ani si un numar de
mai mult de 64% de cazuri de rezectii hepatice la pacienti cu MHCCR la varsta cuprinsa intre
59-69 ani. Tot odata, trebuie de mentionat cd varsta pacientului nu a influentat la alegerea

metodei de tratament, durata spitalizarii, morbiditatea si mortalitatea postoperatorie.
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Tab. 4.4. Mediile comparative a varstei in loturi de cercetare (ani).

CHC TACE MHCCR N

Min- VM? | DS/ES? Min- VM? | DS/ES? Min- VM? | DS/ES?
Max Max Max

Lotul de | 20-75 | 52.8 | 12.94/1.9 | 32-77 59,1 | 10,42/1,53 | 33-74 | 54,8 | 10,5/1,56 | 46
cercetare

1llotul de | 21-75 | 52.8 | 13.24/1.95 | 22-78 60,2 | 12,42/1,83 | 26-84 | 55,4 | 12,5/1,84 | 46
control

Total 20-75 | 52.8 | 13.02/1.35 | 22-78 59,6 | 11,41/1,19 | 26-84 | 55,1 | 11,5/1,2 92

VM?! - Valorile medii. DS/ES — Deviere Standard/Eroare Standard

Selectia atentd a pacientilor candidati pentru tratament chirurgical sau locoregional a
micsorat considerabil durata medie de spitalizare in grupul de cercetare in comparatie cu grupa
de control. De obicei durata de spitalizare in mare parte depinde de decurgerea perioadei
postoperatorie si capacitatea organismului de recovalescenta imediatd postoperatorie, dar
uneori durata de spitalizare se lungeste din cauza unor factori organizatorii si de logistica in
functionarea spitalului. Asa dar, perioada medie de spitalizare in lotul de control Lo este 26,77
dar in lotul de cercetare La este de 17,45. Aceasta reducere in durata de spitalizare a fost
realizatd atat prin micsorarea perioadei preoperatorii, cat si postoperatorii, ceea ce reflecta
optimizarea preselectiei pacientilor si conduitei postoperatorii si a constituit iIn mediu 7,2+2,16
(p>0.05). Insa, deminuarea atat de rapidd a perioadei postoperatorii ar fi putut realizatd numai
prin ameliorarea semnificativa a selectiei pacientilor, tratamente miniminvazive, imbunatatirea
tehnicilor chirurgicale si conduita perioadei postoperatorie. Tabelul 4.5 arata durata medie de

spitalizare in fiecare subgrupa de cercetare.

Tab. 4.5. Mediile comparative a duratei de spitalizare in ambele loturi (zile).

CHC MHCCR N
Min-Max | VM DS/ES? | Min-Max | VM DS/ES? | Mi/g

Lecerc | 13-62 22,24 | 10,20/1,5 | 9-35 1937 | 7,32/1,08 | 1745 | 46

Leontr |  9-46 27,02 | 7,88/1,16 | 7-38 25,26 | 8,84/1,43 | 2677 | 46

Total 9-62 24,13 | 9,07/0,94 | 7-38 22,19 | 7,99/0,87 92

VM- Valorile medii. DS/ES — Deviere Standard/Eroare Standard, M i/g — Media intre grupe.

Durata diagnosticului pozitiv al cancerului hepatic primar si metastatic (de la momentul
depistarii unei tumori in ficat pana la tratament chirurgical) in mod direct influenteaza asupra
alegerii metodelor corecte de tratament, conform stadiului bolii. Ambele grupe de cercetare nu
au demonstrat nici-o diferenta semnificativ statistica in cea ce tine de durata diagnosticului
pozitiv, cea ce ne permite de a primi rezultate mai veridice in studierea metodelor de tratament
in fiecare grupa cu analiza morbiditatii si mortalitatii postoperatorie, supravietuire generald si

fara recidiva.
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Tab. 4.6. Mediile comparative a duratei diagnosticului pozitiv in loturi de cercetare (luni).
CHC MHCCR N
Min-Max | VM! DS/ES? Min-Max vMm?! DS/ES? M i/g
Lotul de 1-12 2,20 1,81/0,27 1-5 1,65 0,9/0,13 2,99 46
cercetare
Lotul de 1-6 2,59 1,45/0,21 1-4 1,87 0,88/0,13 2,47 46
control
Total 1-12 2,40 1,64/0,17 1-5 1,76 0,89/0,09 92
VM - Valorile medii. DS/ES — Deviere Standard/Eroare Standard, M i/g — Media intre grupe.

DURATA MEDIE A DIAGNOSTICULUI POZITIV
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Durata medie a diagnosticului pozitiv-luni
1 2 3 4 5 6 7 10 |12

LoLotul de Cercetare | 30% | 31% | 10% | 10% | 5% | 12% | 0% 0% | 2%
L. Lotul de cercetare 35% | 25% | 14% | 7% 3% | 6% 2% 2% | 5%

Fig. 4.10. Durata medie a diagnosticului pozitiv in ambele loturi de cercetare.

Clasificarea si stadializarea pacientilor cu cancer hepatic primar si metastatic.

Dat faptul ca clasificarea BCLC este aprobata ca sistemul standard de management al
CHC catre American Association for the Study of Liver Disease (AASL), American
Gastroenterology Association (AGEA), European Association for the Study of Liver (EASL) si
European Organization for the Research and Treatment of Cancer (EORTC), la fel si in clinica
noastrd, aceastd clasificare este primitd ca metoda standard pentru clasificare si alegerea
metodei de tratament a pacientilor cu CHC. Reesind din asta toti pacientii din studiu sunt
absenta aparatajului necesar.

In lotul de control, care incude 92 de pacienti cu CHC doar un pacient a indeplinit
criteriile stadiului foarte incipient (stadiul 0), 23 (25%) pacienti la momentul adresarii au
corespuns stadiului incipient si au fost supusi unui tratament potential curativ — rezectiei
hepatice, in stadiul intermediar (stadiul B) au fost repartizati 34 (37%), din ei de rezectie
chirurgicala au beneficiat 23 (25%), altii 11 (13%) au primit chimioembolizare transarteriala
(TACE), stadiul avansat (stadiul C) s-a determinat la 16 (18%) pacienti si stadiul terminal
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(stadiul D) la 18 (20%) pacienti, pacientii din ultimele 2 grupe au primit tratament
locoregional, su forma de TACE. In lotul de control, care include 92 de pacienti cu CHC
stadiul O a fost determinat la un pacient 4 (5%0) si stadiul A la 28 (31%). Asa dar tratament
potential curativ a fost posibil de a efectua la 32 (35%) pacienti, dar s-a efectuat la 31 din cauza
ca la un pacient s-a efectuat TACE, pentru a beneficia de un transplant hepatic (care pana la
urma nu s-a efectuat). Din aceastd grupa 3 pacienti din stadiul A au suportat transplant de ficat,
altii 29 a fost supusi rezectiei hepatice. 40 (43%) pacienti au fost clasificati in stadiul
intermediar, din ei 16 au beneficiat de tratament potential curativ, dar altii 24 de TACE, la fel
ca si 18 (19%) pacenti din stadiul avansat (Stadiul C) si 2 (3%) pacienti din stadiul terminal
(stadiul D).

Ponderea pacientilor conform BCLC

40
34

28
23

18 18
16

1 4 2

STADIUL 0 STADIUL A STADIUL B STADIUL C STADIUL D

Lcontrol Lcercetare

Fig. 4.11. Repartizarea pacientilor cercetati conform clasificarii BCLC.

Ambele loturi au fost reprezentate in toate stadiile aproximativ totuna, dar cu o diferenta
statistica considerabila in stadiul D (fiind faptul ca orice tratament chirurgical sau invaziv nu a
dovedit sa fie eficient in grupa de control, s-a refuzat de include in studiu acesti pacienti).
Pentru a determina prezenta cazurilor de intdmplare in distributia pacientilor in stadii de boala
conform BCLC, s-a utilizat calcularea testului de independentd an destribuire y° test Pearson si
este egalda cu 15,69, unde semnificatia asimptomaticd este egala cu ,008, cu o ratd de
probabilitate 17,74 (semnificatia asimptomatica ,003). Luind in consideratie datele obtinute
putem constata, ca repartizarea in grupe a fost efectuata conform stadiului bolii cu posibilitatea
de a obtine rezultate statistic veridice in fiecare subgrupa de cercetare.

Clasificarea si stadializarea pacientilor cu MHCCR supusi unui tratament chirurgical.
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Am selectat pacienti cu metastaze hepatice ale cancerului colorectal, care au fost supusi
rezectiei de ficat pentru aceste metastaze. In total in studiu au fost inclusi 92 de pacienti cu
MHCCR, fara disemenare extrahepatica a bolii. Fiecare lot a obtinut cate 46 de pacienti, toti
fiind supusi rezectiei chirurgicale a metatstazelor hepatice. Am analizat evolutia preopratorie si
postoperatorie a bolii, ducand contul de focarul primar, dar fira a stratifica statistic reusitele
operatilor la focarul primar.

Toate metastazele, din ambele loturi s-au determinat sincron cu tumora primara sau
metacrone peste un oarecare timp dupi inliturarea cancerului colonic sau rectal. In grupa de
control rezectia hepatica pentru Mts metacrone s-a efectuat in 44 (95,7%) cazuri si in 2 (4,7%)
cazurl pentru metastaze sincrone, efectuand simultan rezectia hepatica si inldturarea cancerului
colorectal. Tn lotul de cercetare Mts metacrone au fost rezecate in 31 (67,4%) cazuri, iar

rezectia metastazelor simultane s-a efectuat la 15 (32,6%) pacienti (figura 4.12).

MHCCR
n=92 total
\4
Lotul de control Lotul de cercetare
n=46 n=46
l
[ 1 [ I 1
Mts metacrone Mts sincrone Mts sincrone Mts metacrone
n=44 n=2 n=15 n=31
! : :
Rezectie hlzezgcg}e Rezecfgs: Liver first Two stage Rezectie
s patica+c hepatica (o5
hepaticd olon . approach hepatectomy hepatica
- colon
n=44 n=2 n=11 n=4 n=4 n=21

Figura 4.12. Structura MCCR n loturi
Metastazele simultane, pand nu demult a fost considerate ca o contraindicatie pentru

rezectie hepaticd. Dar datoritd performantei considerabile in domeniul chimioterapiei si
progrese importante in chirurgia hepatica, abordarea chirurgicald a metastazelor sincrone a
cancerului colorectal, a dovedit sa fie rationald, din punct de vedere a supravietiurei mult mai
indenlungate la pacienti supusi unui tratament combinat. Pe durata anilor de cercetare, sau
largit si criteriile de tratament chirurgical, cum ar fi: numar nelimitat de Mts sau afectiune
bilobara, la vel ca si dimensiunele tumorii secundare. Acesti criterii nu pot fi depdsite prin
abordarea clasica a cancerului metastatic si din acestea motive in practica clinica s-au introdus
diferite modalitati de abordare chirurgicald, cum ar fi: ,,Liver first approach” in tumori sincrone
a rectului mediu-inferior (mai des), sau ,,Two-stage hepatectomy” in cazul metastazelor

multiple bilobare. Datorita faptului de extindere a criteriilor de rezecabilitate a metastazelor

patru pacienti (6%) au beneficiat de ,liver first approach” cu inlaturarea primara a
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metastazelor, pentru a controla boala metastatica cu rezectia focarului primar in 2 etape. Altii 4
(6%) pacienti au fost supusi unor rezectii hepatice etapizate, asa numite ,two-stage

hepatectomy”, pentru a avea posibilitate de a inlatura toate metastazele, ce ocupau un volum

major a tesutului hepatic functional.

Tab. 4.7 Tipul operatiilor efectuate pentru MHCCR

Rezectie sincrona Rezectie Mts Liver first Two-stage Total in
metacrone approach hepatectomy loturi
Lotul de 11 23,9% 27 58,7% 4 8,7% 4 8,7% 46
cercetare
EM P EM P EM P EM P
6.28 <0.001 | 7.25 | <0.001 | 4,15 <0.05 4.15 <0.05
Lotul de 2 4,3% 44 95,7% 0 0% 0 0% 46
control EM P EM P
2.99 >0.05 2.99 | <0.001
Total 13 71 4 4 92
operatil 14,1% 77,2% 4,34% 4,34% 100%
EM 2.12 EM 4.34 EM 2.12 EM 2.12
p<0.05 p<0.001 p<0.05 p<0.05

EM — Eroare Medie

Cand vorbim de operabilitatea pacientului, ne referim la capacitatea unui pacient de a
tolera o rezectie hepaticd si include urmdtorii factori cum ar fi: comorbiditatile si starea
generald de performantd. Rezecabilitatea unei tumori include factorii atat tehnici cat si
oncologici. Tumorile sunt rezecabile din punct de vedere tehnic, atunci cand toate metastazele
pot fi indepartate cu margini negative, care economisesc cel putin doua segmente adiacente ale
ficatului si cu pastrarea fluxului adecvat de sange si de drenaj biliar cu un parenchim hepatic
restant adecvat, pentru a mentine toate functiile hepatice. Sistema de stadializare de la
European Colorectal Metastases Treatment Group (ECMTG), subdivizeaza *M din clasificarea
TNM in Mla: MHCCR rezecabile, M1b: MHCCR potential resecabile, M1c: MHCCR initial
nerezecabile.

Luind in consideratie datele clinice si paraclice la adresare toti pacientii au fost grupati in
3 grupe, din punct de vedere a rezecabilitatii metastazelor hepatice.

1. Mla— Mts rezecabile — Lotul de cercetare 18, lotul de control 26.

2. M1b — Mts potential rezecabile — Lotul de cercetare 21, lotul de control 18.

3. Mlc — Mts initial nerezecabile — Lotul de cercetare 7, lotul de control 2.

Tab. 4.8 Ponderea Mts initial rezecabile si nonrezecabile.

Lotul de cercetare Lotul de control

p t-value | EM p t-value | EM

M1a — Mts rezecabile 39% <0.001 5.42 7.19 57% <0.001 7.29 7.80
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M1lb — Mts potential 46% <0.001 6.25 7.34 39% <0.001 5.42 7.19
rezecabile

Mlc - Mts initial 15% <0.01 2.84 5.26 4% >0.05 1.38 2.88
nerezecabile

t-value - t-testul Student pentru esantioane independente, EM — Eroare medie.

Sporirea numarului pacientilor cu MHCCR potential rezecabili si initial nerezecabili in
lotul de cercetare a fost determinatd de revizuirea atitudinei de abordare a pacientilor cu tumori
hepatice multiple si masive, ce necesitau hepatectomii majore si in unele cazuri etapizate
(ligaturarea venei porta cu sau fard metastazectomie, urmata de hepatectomie majora). Conform
datelor obtinute preoperator (imagistic, laborator, morfologic), in unele cazuri, s-a acceptat o
tactica chirugicala agresiva, fara un risc mai mare de complicatii severe (hemoragie
intraoperatorie, insuficientd hepaticd postrezectie) cu obtinerea unei supravietuire generale
aproximativ egale in comparatie cu pacientii operati cu MHCCR 1in stadiul M1a. Toti pacientii
in stadiul M1b si Mlc au fost supusi chimioterapiei neoadjuvante pentru a micsora volumul
total tumoral, corespunzator s-a marit volumul hepatic functional cu scopul de conversie a
tumorii initial nerezecabile si potential rezecabile in tumori rezecabile cu obtinerea criteriilor de

rezecabilitate.

Fig. 4.13 Stadializarea ECMTG in loturi
numarul total de pacienti.

18

Rezecabile M1a Potential Initial
rezecabile M1b nerezecabile M1c

m Lotul de cercetare = Lotul de control
Rezectia chirurgicala tumorilor hepatice.

Rezectia hepatica a fost efectuata in 184 de cazuri. Rezectii anatomice s-au efectuat la 76

pacienti, rezectii non anatomice la 108, dintre care 70 de metastazectomii. (tabelul 4.9).

Tab. 4.9 Tipuri rezectiilor hepatice in ambele loturi.
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Lotul de cercetare Lotul de control
Numarul EM P Numarul EM P

Rezectie hepatica anatomica 47 (51,1%) 5,2 | <0,001 29 (31,5%) 4,7 | <0,001
Hepatectomie reglata dreapta 26 18
Hepatectomie reglata stanga 9 11
Sectionectomie laterala stanga 3 0
Sectionectomie posterioara dreapta 9 0

Rezectie hepatica non-anatomica 13 (14,1%) 3,6 | <0,001 25 (27,2%) 4,6 | <0,001

Metastazectomie 32 (34,8%) 4,9 | <0,001 38 (41,3%) 5,1 | <0,001

Total 92 (100%) 92 (100%)

EM-eroarea medie

Pentru a elimina toate tumorile intrahepatice cu marginele suficiente RO, tipul de rezectie
efectuatd a depins de dimensiune, localizare, numarul de noduli tumorali si relatia lor cu
structurile vasculare si biliare. La pacienti cu metastaze hepatice, am preferat metastazectomii,
dar uneori, in cazul tumorilor volumnoase, am recurs la hepatectomii anatomice majore.
Tumorile de dimensiuni mici, localizate superficial s-au inlaturat prin rezectie non-anatomica.
Leziunile mai mari si multiple necesitd, de obicei, o rezectie anatomicad. Luand in considratie
principiile oncologice, la fel ca si evolutia CHC, in ultimii ani am preferat rezectii anatomice in
patologia data si invers, ori de cate ori este posibil sd efectuam metastazectomie (rezectii non-
anatomice) in cazul metastazelor hepatice a cancerului colorectal. Invazia tumorala a vaselor
hepatice magistrale este contraindicatie pentru rezectii non-anatomice. Procedurile operative in
grupul rezectiilor anatomice au fost definite dupa terminologia Brisbane — hepatectomie reglata
dreapta, stangd, sectionectomie, trisectionectomie, segmentectomie.  Deoarece tumorile
metastatice pot creste prin intersectarea planurilor intersegmentale, indepdrtarea unui segment
intreg nu este intotdeauna suficientd, dar indepartarea sectiunei hepatice nu este justificatd
oncologic, rezectia metastazelor a fost denumita de metastazectomia.

Am efectuat o analizd univariata (in grupul hepatectomiilor pentru CHC si MHCCR si
multivariatd (in ambele grupe) pentru a studia complicatiile intraoperatorii, morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie. La fel am analizat si factorii de prognostic, incluzand
supravietuirea fara recidiva si supravietuirea generala, luand in consideratie numarul de tumori,
dimensiunea maxima a tumorii, marginea de rezectie. Pentru compararea datelor de grup a fost
utilizat Testul Mann-Whitney U. Nivelul de semnificatie a fost stabilit la P<0,05.

Rezectie anatomica in grupa cercetare am efectuat-o n 47 (51%) cazuri, dar rezectia non
anatomica in 45 (49%), in grupa de control rezectii anatomice au fost 29 (31,5%), iar non

anatomice (inclusiv metastazectomii) — 63 (68,5%).
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Tab. 4.10. Repartizarea rezectiilor anatomice si non anatomice in studiu.

Lotul de cercetare Lotul de control
Numarul EM P Numarul EM | P
Rezectie hepatica anatomica 47 (51%) 5,2 <0,001 29 (31,5%) | 4,7 | <0,001
Rezectie hepatica non-anatomica 45 (49%) 4,2 <0,001 63 (68,5%) | 4,8 | <0,001
Total 92 (100%) 92 (100%)

EM-eroarea medie

Nu observam o diferentd statisticd intre numarul de rezectii hepatice anatomice si non
anatomice n lotul de cercetare, dar in lotul de control diferenta intre acestea metode este
semnificativa, asa dar am hotarat sa calculam si intervalul de incredere — 95% IC.

Hemoragie intraoperatorie (=1000 ml) la rand cu hemoragia postoperatorie si fistula
biliard sunt considerate ca complcatiile tehnicii si/sau metodei operatorie. Realizand rezectiile
hepatice am obtinurt urmatoarele indice de morbiditate, asociatd cu tactica operatorie realizatd

(tab 4.11).

Tab. 4.11. Morbiditatea pacientilor cu rezectii anatomice vs non anatomice.
Lotul de cercetare Lotul de control
Rezectie Rezectie non- Rezectie Rezectie non-
anatomica anatomica anatomica anatomica

Hemoagie i/o 3 6,3% 1 2,1% 5 17,2% 11 17,4%
Hemoragie postop 1 2,1% 2 4,4% 3 10,7% 3 4,6%
Fistula biliara 4 8,5% 6 13,3% 7 25% 11 17,1%
Total cazuri 47 45 29 63

Morbiditatea 8 17,02% 9 20% 15 51,7% 25 39,6%
Mortalitatea 2 4,2% 2 4,4% 4 13,8% 3 4,6%

Asa dar, analizand rezultatele rezectiilor hepatice anatomice comparativ cu celea non-
anatomice putem constata o diferentd la toate parametrele morbiditatii cu rezultate mai bune in
lotul de cercetare, la fel ca si rezultatele mortalitatii postoperatorie. Rezectia hepatica
anatomicad versus rezectie hepatica non anatomica, in ceea ce tine de rezultate postoperatorii
precoce, reprezintd un echilibru intre extinderea rezectiei si conservarea functiei hepatice.
Odata cu corelarea corectd a functiei hepatice cu determinarea volumului rezectiei si tot odata
perfectionarea tehnicii chirurgicale ne-a permis de a micsora rata morbiditdtii intra- si
postoperatorie pana la 17,02% in rezectii anatomice si 20% in rezectii non anatomice in lotul de
cercetare.

Tehnica transsectiei hepatice.

Transectia parenchimald este consideratd etapa critica in timpul hepatectomiei si are un

impact direct asupra sangerarii excesive, precum si asupra complicatiilor postoperatorii.
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Tehnica de transectie hepatica 1n clinica de chirurgie 2 a evoluat de la digitoclazie (zdrobirea
parenchimului hepatic cu degetul) si kellyclazie (cu pensa) la transectie hepatica cu ajutorul
aparatului Harmonic Scalpel™, apoi CUSA® si Ligasure™. Acestea strategii vizeazi controlul
mali precis asupra hemoragiei intraoperatorie, controlului vascular, hemostazei.

Tehnica digitoclaziei sau kellyclaziei sunt
asemanatoare si deaceea au o denumie comuna — crush-
clamp technique. Dupa zdrobirea parenchimului
hepatic vasele expuse su ducturile biliare sunt coagulate
sau liaturate fig xxx. Aceasta tehnicd este simpla,
rapida si relativ eficientd. Din neajunsurile acestei

metode putem remarca prezenta hemoragiei mai

Fig. 4.14. Crush-clamp technique

masive, deaceea necesitd asociere cu manevra Pringle,

mai ales la pacienti cirotici. La fel punctul slab a acestei metode este leziunea parenchimului a
ficatului restant, cu necroza marginii de rezectie, ce poate produce complicatii septice in
perioada postoperatorie. Aceasta tehnica a fost realizata la 48 de pacienti, dintre care 35 au fost

in lotul de control si 13 in lotul de cercetate (tabelul 4.12).

Tab. 4.12. Transectia hepatica prin metoda Crush-clamp.
Lotul de control Lotul de cercetare
CHC MHCCR Total CHC MHCCR Total
27 8 35 9 4 13
(14,7 %) (4,5%) (19,2%) (4,9%) (2,2%) (7,1%)
RA’ RNA™ RA’ RNA™ RA’ RNA™ RA’ RNA™
4 23 1 7 3 6 0 4
Total pacienti — 48 (26,08%)

"Rezectie anatomici
Rezectie non-anatomica

Putem remarca o ratd sporitd de complicatii intra- si postoperatorii, folosind aceasta
metodd, cum ar fi hemoragia intraoperatorie (mai mult de 1000 ml) in 9 cazuri, hemoragie
postoperatorie — 3 cazuri. fistuld biliara 7 cazuri, insuficienta hepatica postrezectic — 2 cazuri
(tab 4.15). In total au survenit 21 complicatii specifice rezectiilor hepatice, ce constituie 11,4%
(P<0,001) din numarul total de pacienti si 43,74% (P<0,001) din pacienti operati prin metoda

crush-clamp.

Tab 4.15. Morbiditatea postoperatorie la pacienti cu transectie hepatica prin metoda Crush-clamp

Nr | % complicatiilor P % complicatiilor P
din pacienti din numarul total
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operati cu metoda de pacienti
data
Hemoragie intraoperatorie 9 18,75 <0,001 4,89 <0,001
Hemoragie postoperatorie 3 6,25 >0,05 1,63 >0,05
Fistula biliara 7 14,58 <0,001 3,80 <0,01
Insuficienta hepatica postrezectie 2 4,16 >0,05 1,08 >0,05
Total 21 43,74 <0,001 11,40 <0,001

Rezultatele interventiilor chirurgicale la pacienti supusi transectiilor hepatice prin metoda
,crush-clamp” sunt ilustrate in tabelul xxx. Durata medie de interventie chirurgicale este de 110
min si este relativ mai micd decat alte metode de rezectie chirurgicala, la fel ca si volumul
mediu de hemoragie intraoperatorie. Dar rata inalta de morbiditate postoperatorie (am calculat
doar complicatiile specifice transectiei hepatice) — 11,4% nu permite de utiliza acesta metoda

pe scard larga. Mai ales la pacienti cu o rezerva restransa de volum hepatic restant.

Tab. 4.16. Rezultatele chirurgicale la pacienti cu transectie hepatica prin metoda Crush-clamp
Parametrii Valoare

media Interval
Durata medie de operatie, minute 110 50-380
Hemoragie medie intraoperatorie, ml 650 300-3800
Morbiditatea postoperatorie 11,4%
Mortalitatea postoperatorie 1,08 n-2

Tehnica transsectiei hepatice cu aparatul Harmonic
Scalpel™. Este un dispozitiv chirurgical, care foloseste
ultrasunetele pentru tdiere si coagulare. Utilizarea armonicului
este asociatd cu o ratd de hemoragie intraoperatorie mai mica,
corespunzator s$i cu o ratd mai micd de hemotransfuzie.
Aceasta tehnica am realizat-o la 32 de pacienti, dintre care 24

au fost 1n lotul de control si 8 in lotul de cercetate (tab. 4.17).

Tab. 4.17. Transectia hepatica cu aparatul Harmonic Fig. 4.15. Harmonic Scalpel™
Scalpel™.
Lotul de control Lotul de cercetare
CHC MHCCR Total CHC MHCCR | Total
17 7 24 6 2 8
(9,23%) (3,8%) (13,03 | (3,26%) (1,08%) | (4,34
%) %)
R | RNA| R | RNA R | RNA| R | RNA
A* * % A* * %k A* %k A* %k
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2 15 1 6 1 5 0 2

Total pacienti — 32 (17,39%)

“"Rezectie anatomicd ~ Rezectie non-anatomici
Rezectia hepaticd anatomica prin metoda cu Harmonic Scalpel este dificild tehnic si prin

urmare, a fost soldata cu complicatii in toate 4 cazuri. In toate cazurile a fost remarcate fistule

biliare.
Tab 4.18. Morbiditatea postoperatorie la pacienti cu transectie hepatica cu dispozitivul Harmonic
Scalpel™
Nr % complicatiilor din P % complicatiilor P
pacienti operati cu din numarul
Harmonic Scalpel total de
pacienti
Hemoragie intraoperatorie 5 15,62 <0,001 2,71 <0,001
Hemorage postoperatorie 1 3,12 >0,05 0,54 >0,05
Fistuld biliara 13 40,62 <0,001 7,06 <0,01
Insuficienta hepatica postrezectie 1 3,1 >0,05 0,54 >0,05
Total 20 62,46 <0,001 10,85 <0,001

O rata extrem de mare de complicatii intra si postoperatorii (62,46% in lotul pacientilor
operati prin metoda datd) aparute folosind aceastd metodd ne-a impus sa ne refuzam absolut de
transectie hepatica cu ajutorul Harmonic Scalpel, in rezectii hepatice anatomice. Utilizindule
doar in rezectie hepatica non-anatomica, combinatda cu LigaSure pe cale laparoscopica.

Fistullele biliare este principala cauza de sporirea duratei de spitalizare si relaparotomiilor.

Fig. 4.16
Rezectia
hepaticd cu
dispozitivul
Harmonic
Scalpel
I e 2 . _" 7 \ ' S '.w‘.‘,
Tab. 4.19. Rezultatele chirurgicale la pacienti cu transectie hepatica prin dispozitivul Harmonic
Scalpel™ .
Parametrii Valoare
media Interval
Durata medie de operatie, minute 190 100-480
Hemoragie medie intraoperatorie, ml 480 300-2500
Morbiditatea postoperatorie 10,85%
Mortalitatea postoperatorie 217 % n-4
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Durata medie de operatie este mult mai mare, decat in alte metode de transectie hepatica. La fel
ca si rata Tnaltdi de morbiditate postoperatorie limiteaza utilizarea acestui dispozitiv pentru rezectii
hepatice, pe scara larga.

Transectia hepatica cu ajutorul aparatului LigaSure®. Sistemul de sudare a vaselor s-a
introdus in practica chirurgicald in anii 2000 si a capatat o popularitate in chirurgia hepatica.
Utilizdnd energia radiofrecventei bipolare, dispozitivul determina contractia colagenului si
elastinei intre peretii opusi a vaselor si ducturilor biliare mici si mijlocii (sudarea arterelor pana
la 7mm si a venelor pand la 12mm). In acest studiu am acumulat experienta transectiei hepatice
cu ajutorul disozitivului Ligasure la 40 de pacienti. Pe parcursul transectiei hepatice vasele de
diametru pana la 5-6 mm au fost sudate cu aparatul, dar vasele de diametru mai mare au fost
suturate. Luand in consideratie ca transectia pediculelor Glisonieni hepatici cu aparatul
LigaSure® este neefectiva pentru hemo si biliostaza, din cauza diametrului mare a acestor vase,
am fost nevoiti sa combinam metoda data cu tehnica de Crush-clamp in rezectii majore.
Indicatii pentru rezectii hepatice au fost: 18 metastaze a cancerului colorectal si 22 cazuri de
carcinom hepatocelular, dintre care in 6 cazuri au fost grefate pe ciroza hepatica. In toate
cazurile de ciroza hepatica am remarcat hemoragie intraoperatorie, am determinat ineficienta

hemostazei, utilizdind aceasta metoda, pentru ce am abandonat transectia hepatica cu

Fig. 4.20 Rezectia hepatici cu dispozitivul LigaSure®

dispozitivul Ligasure la pacienti cu ciroza hepatica.

Tab. 4.20. Transectia hepatica cu dispozitivul Ligasure”.

Lotul de control Lotul de cercetare
CHC MHCCR Total CHC MHCCR Total
8 6 14 14 12 26
(4,4%) (3,3%) (7,7%) (7,7%) (6,6%) (14,3%)
RA’ RNA™ RA’ RNA™ RA’ RNA™ RA™ RNA™
3 5 1 6 5 9 3 9

Total pacienti — 40 (21,73%)

Transectia hepaticd cu ajutorul dispozitivului LigaSure® este relativ simpld, din punct de

vedere tehnic, doar in rezectii hepatice non anatomice, mai ales la pacienti cu MHCCR situate
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marginal. In acestea situatii remarcam o siguranti operatorie cu o rata de hemoragie intra si
postoperatorie mai micd, dar cu exceptia rezectiilor hepatice pe fondal unei ciroze, unde
sudarea vaselor este ineficientd si rata de hemoragiilor intraoperatorie (mai mult de un litru —
este 100%). Acest factor impedicd utilizarea ecestei metode la pacienti cirotici. Rata
complicatilor in grupa data este 1nalta — 35%, un indice care nu ne poate satisface si ne impune
sa modificdm tehnica interventiilor hepatice cu acest dispozitiv, revizuirea indicatiilor de
transectie hepatica cu Ligasure. In mod categoric, am refuzat transectia hepatica cu LigaSure®

la pacientii cirotici, din cauza ineficientei controlului hemostazei intraoperatorie.

Tab 4.21. Morbiditatea postoperatorie la pacienti cu transectie hepatica cu dispozitivul Ligasure®

Nr % complicatiilor din P % complicatiilor P
pacienti operati cu din numarul

Ligasure total de

pacienti
Hemoragie intraoperatorie 6 15 <0,001 3,26 <0,001
Hemorage postoperatorie 2 5 >0,05 1,08 >0,05
Fistula biliara 4 10 <0,001 2,17 <0,01
Insuficienta hepatica postrezectie 2 5 >0,05 1,08 >0,05
Total 14 35 <0,001 7,59 <0,001

Rezultatele chirurgicale obtinute cu ajutorul LigaSure® (tab 4.22). Durata medie de
interventie chirurgicald este 130 min, cu o hemoragie intraoperatorie de 400ml. Morbiditatea
postoperatorie este de 7,59% si este mai micd decat acelea, obtinute prin metoda de
transectiune hepatici ,,Crush-clamp” si Harmonic Scalpel™. Prioritatea rezectiilor heptice cu
Ligasure sunt pacientii cu tumori hepatice marinale pe fondal unui ficat sandtos. Pentru
transectiune parenchimului hepatic in rezectii anatomice si/sau la pacienti cu cirozd hepatica

este necesara alta metoda, in dependenta de posibilitatiile curente.

Tab. 4.22. Rezultatele chirurgicale la pacienti cu transectie hepatica cu dispozitivul Ligasure®.

Parametrii Valoare

media Interval
Durata medie de operatie, minute 130 60-420
Hemoragie medie intraoperatorie, ml 400 200-2200
Morbiditatea postoperatorie 7,59%
Mortalitatea postoperatorie 1,63 % n-3

Rezectia hepatica cu ajutorul dispozitivului CUSA. CUSA (Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator) combina energia de ultrasunete cu aspiratia pentru a divide parenchimul hepatic cu
sceletizarea vaselor sanguine si biliare mai mari de 2mm, fard de a produce hemostaza pe

parcurs. De acea necesitd o metoda suplimentara pentru produce hemo- si biliostaza. Unul din
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cele mai principale beneficii a CUSA, oferd un plan de transectie bine definit, care este util in
situatii de proximitate apropiatd intre tumorile si structurile vasculare majore. De asemenea,
poate fi utilizat atat in ficat normal, cat si 1n ficat cirotic, si este asociat cu o pierdere scazuta a
sangelui si un risc scazut de bilioragie. Reesind din particularitdtiile tehnicii de transectie
hepatica si asocierea cu o altd metoda suplimentard de clamparea vaselor, putem constata o

duratd mai lungd de operatie, in comparatie cu cele trei metode.

Tab. 4.23. Transectia hepatica cu dispozitivul CUSA”.

Lotul de control Lotul de cercetare
CHC MHCCR Total CHC MHCCR Total
8 6 14 14 12 26
(4,4%) (3,3%) (7,7%) (7,7%) (6,6%) (14,3%)
RA’ RNA™ RA’ RNA™ RA’ RNA™ RA’ RNA™
3 5 1 6 5 9 3 9

Total pacienti — 64 (34,78%)

Transectia hepaticd cu dispozitivul CUSA necesitd o experientd acumulatd a chirurgului,
pentru a reliza functia lui in mod deplin. De aceea si rezultatele depind de posibilitatea
chirurgului operator de a manipula cu dispozitivul, la fel ca si reglarea corecta a functiilor lui,

dupd cum sunt: volumul energiei ultrasunetului, aspiratiei si pulverizare in dependenta de

structura morfologica a parenchimului hepatic.

Tab 4.24. Morbiditatea postoperatorie la pacienti cu transectie hepatica cu dispozitivul CUSA

Nr % complicatiilor din P % complicatiilor P
pacienti operati cu din numarul

Ligasure total de

pacienti
Hemoragie intraoperatorie 2 3,12 <0,001 1,08 <0,001
Hemorage postoperatorie 3 4,68 >0,05 1,63 >0,05
Fistula biliara 4 6,25 <0,001 2,17 <0,01
Insuficienta hepatica postrezectie 3 4,68 >0,05 1,63 >0,05
Total 12 18,73 <0,001 6,51 <0,001
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Reesind din datele reflectate in tabelul xxx, putem remarca o ratd relativ mica de
complicatii postoperatorii in grupa transectiilor hepatice cu diaspozitivul CUSA in comparatie
cu alte grupe de pacienti, la care s-a efetuat transectia hepatica cu alte metode, la fel si o rata

micd de complicatii analizind numarul total de pacienti. Putem remarce, In mod particular rata

Fig. 4.21. Transectia hepatica cu dispozitivul Fig. 4.22. Transectia hepatica cu dispozitivul CUSA si
"CUSA. clemarea vaselor

micd de hemoragiilor intraoperatorii masive, la fel ca si rata hemoragiilor postoperatorii —
3,12% si 4,68 corespunzator. Acest factor ne impune sa utilizim metoda datd la pacienti cu un
parenchim hepatic compromis, la fel ca si la pacienti cu tumori gigante si localizate in
vecindtate cu vase hepatice magistrale. Scheletizarea arborelui biliar ne permite, tintit de a

clampa vasele biliare si de a obtine o rata mica de fistuld biliara postoperatorie — 6,25%.

Tab. 4.25. Rezultatele chirurgicale la pacienti cu transectie hepatica cu dispozitivul Ligasure”.
Parametrii Valoare
media Interval
Durata medie de operatie, minute 170 100-490
Hemoragie medie intraoperatorie, ml 200 100-3200
Morbiditatea postoperatorie 6,51%
Mortalitatea postoperatorie 1,08 % n-2

Durata medie destul de lungad de 170 min, este compensata prin rata mica de complicatii
intra- si postoperatorii, ce formeaza cea mai mica ratd de morbiditate postoperatorie — 6,51% si
0 mortalitate postoperatorie de 1,08%.

Comparatia metodelor de transsectie este relatata in tabelul 4.26.

Tab. 4.26. Comparatia metodelor de transectie hepatica intre grupe.
Crush-clamp Harmonic Scalpel™ LigaSure® CUSA
N % N %’ N %’ N %
Numarul total de 48 26,08 32 17,39 40 21,73 64 34,78
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pacienti

Hemoragie 9 4,89 5 2,71 6 3,26 2 1,08
inraoperatorie

Hemoragie 3 1,63 1 0,54 2 1,08 3 1,63
postoperatorie

Fistula biliara 7 3,80 13 7,06 4 2,17 4 2,17
Insuficienta Hepatica 2 1,08 1 0,54 2 1,08 3 1,63
postrezectie

Morbiditatea 21 11,4 20 10,85 14 7,59 12 6,51
postoperatorie

Mortalitatea 3 1,63 4 2,17 3 1,63 2 1,08
postoperatorie

Durata medie de 110 190 130 170
operatie, min
Hemoragie medie 650 480 400 200

intraoperatorie, ml

Numadrul pacientilor operati cu ajutorul dispozitivului CUSA este cel mai mare si
constituie 34,78% (n-64), comparativ cu metoda crush-clamp 26,08% (n-48), Harmonic
Scalpel™ — 17,39 (n-32) si LigaSure® 21,73% (n-40). Cea mai mica rati de hemoragie
intraoperatorie s-a constatat in grupa pacientilor operati cu CUSA 1,08%, dar cea mai mica rata
de hemoragii postoperatorii s-a remarcat in grupa pacientilor operati cu dispoztivul Harmonic
Scalpel™ — 0,54, dar cu o ratd sporitd de bilioragie postoperatorie — 7,06%. Morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie, ca factori esentiali in determinarea eficacitdtii metodelor de
tratament, este mai micd in grupa pacientilor supusi transectiei hepatice cu dispozitivul CUSA

si constituie 6,51% si 1,08% corespunzator.

Concluzii.

Pentru realizarea obiectivelor cercetdrii este necesar de un studiu de cohortd de
pronostic (retrospectiv, prospectiv), care s-a bazat pe analiza multifactoriala a rezultatelor
obtinute In urma utilizdrii unui algoritm sofisticat de investigare si cerctare stiintificd a 276 de
pacienti cu tumori hepatice primare si metastatice, care au format lotul de control si lotul de
cercetare. Analiza datelor a fost realizata, utilizind programele statistice SAS, SPSS, t-Student,
Exel, STATISTICA. Prin metoda de comparatie, calculidnd eroarea standard pentru valorile
relative si medii, au fost evaluate diferentile dintre loturile de cercetare si acel de control dupa
criteriile t-Student si pragul de semnificatie ,,P”. Rezultatele supravietuirei generale si
supravietuirei fard recidiva calculate in SPSS utilizind metoda Kaplan-Mayer. Design-ul
studiului a oferit posibilitate de efectuare a monitorizarii prospective a rezultatelor
tratamentului chirurgical, cu evaluarea pacientilor in perioada postoperatorie precoce si tardiva,
ludnd in consideratie principali indicatori (morbiditatea si mortalitatea postoperatorie,

supravietuirea generala si cea fara recidiva )
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Analiza cazului de tumora hepaticd este multifactoriald si include un sir de investigatii
paraclinice, avand ca scop obtinerea si confirmarea diagnosticului pozitiv. La fel, pentru a
realiza un tratament complex, combinand o rezectie hepaticd de sigurantd oncologica, cu
rezectie maximalad anatomicd sau non-anatomicd, rezectii extinse cu marginele rezectiei RO,
trebuie sa tinem con de volumul si fucntia ficatului restant, cu scopul de a evita complicatiile
posibile, care in majoritatea lor pot aduce la decesul pacientului. In acestea conditii restranse,
rezectia hepatica, in conditii de sigurantd oncologicd, devine o provocare importanta si necesita
o abordare multidisciplinara. Luind in cosideratie, ca tumorile hepatice primre si secundare, in
majoritate cazurilor apar pe fondal unui ficat compromis, cu deteriorarea functiilor hepatice
principale, analiza multifactoriald a fiecarui caz este o conditie strictd in tratamentul acestor
pacienti.

2019
Rezultatele aplicarii tehnicii ALPPS la pacienti cu tumori hepatice primare sau
metastatice masive.

Prezentarea primei experiente a unui centru de chirurgie hepaticd in aplicarea unei
proceduri inovative — ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein ligation for Staged
hepatectomy — asociereia partitiei hepatice si ligaturarea venei porta pentru hepatectomie
stadializatd) pentru tumori hepatice masive. Aceastd medoda este realizata in clinica chirurgie
2 din anul 2018 la pacienti cu tumori hepatice primare sau metastatice masive, ai carora volum
al viitorului ficat rezidual - VFR este considerat prea mic, pentru a efectua rezectie hepatica
curativd in conditii de sigurantd. Pana nu de mult conditiile acestea repatizau tumorile
voluminoase, ce ocupau mai mult de 75-90% de ficat, in grupa tumorilor nerezecabile. Tn mod
prospectiv procedura ALPPS a fost evaluatd pentru a efectua conversia tumorilor hepatice
nerezecabile, din motivul volumului VFR mic, in celea rezecabile. S-a analizat sistematic
datele literaturii, folosind PubMed, Scopus, Google Scholar.

Din luna iunie 2018 s-a efectuat 9 proceduri ALPPS, la pacienti cu varsta 62+8 ani.
Indicatii pentru rezectia chirurgicala au fost metastaze hepatice ale cancerului colorectal in 3
cazuri, cololangiocarcinomul perihilar in 2 cazuri si carcinom hepatocelular in 3 cazuri si
metastaze de GIST 1 caz Volumul ficatului rezidual a fost calculat la CT n regim angiografie,
prin programul inclus in softul aparatului Siemens® si a constituit 252 + 115 ml (19,4 £+ 6,2%)
Tnainte de ALPPS-1 si 542 + 165 ml (30,7 + 6,5%) inainte de ALLPS-2 (P <0,001). Cresterea
VER intre cele doua proceduri a fost de 60,4 + 38% (interval: 31-110%, p <0,001). Timpul
mediu dintre prima si al doua procedura a fost de 9,4 + 2,3 zile. Media de spitalizare a fost de
28,4 + 9,2 zile. Morbiditatea postoperatorie 34,8%, mortalitea zero. Supravietuirea la 18 luni

100%. Din datele literaturii am analizat articole, din 2014 pana in 2019.
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Tehnica ALPPS ne permitre sa marim rata rezecabilitatii la pacienti cu tumori hepatice
initial nerezecabile, cu rezultate postoperatorii favorabile. Selectia atenta a pacientilor pentru o
interventie de complexitate majord, cum este ALPPS, ne-a permis sid evitim mortalitate
postoperatorie. Ciroza hepatica, colestaza si hemoragia intraoperatorie sunt factori principali
pentru dezvoltarea morbiditatii postoperatorii.

Introducerea: Rezectia chirurgicald a tumorilor hepatice voluminoase este unici metoda
cu un efect potential curativ in tumori hepatice primare si metastatice. Un volum al ficatului
viitor rezidual mai mic de 25-30% ar trebui de evitat in ficat morfologic normal, 35-40% in
ficat dupa chimioterapie, 40-45% in fibroza hepatica si 45-50% intr-un ficat cirotic, pentru a
exclude insuficientd hepaticad posthepatectomie, cauzatd de un volum hepatic functional mic

(figura 1,2) [1].

L

Fig. 1 CT abdomen. Volumum Fig. 2 CT abdomen. Volumum
ficatului residual 21% ficatului residual 18%

Dea lungul anilor au fost dezvoltate diferite strategii pentru a creste rezectabilitatea tumorilor
avansate pentru a fi rezecate, lasand un VHR suficient. Anume embolizarea preoperatorie
ramului portal al venei porta (EVP) sau ligaturarea intraoperatorie a ramului portal al venei
porta (LVP), se bazeaza pe ocluzia fluxului intr-una din ramurile principale ale venei portale,
care induce atrofia lobului hepatic ipsilateral si hipertrofia ulterioara a lobului contralateral
(lobul viitor rezidual); de obicei se ocluzioneaza ramura dreaptd a venei porta , din cauza
volumul mai mare al ficatului drept, pentru a creste volumul hemificatului stdng. Aceastd
manevrd induce hipertrofie compensatorie a lobului stdng, care este In medie de 40% in
aproximativ 4-8 saptamani [2]. Cu toate cd metoda descrisa s-a dezvoltat considerabil si s-au
obtinut rezultate favorabile, in cazul tumorilor cu crestere rapida, timpul necesar pentru
obtinerea hipertrofiei compensatorii necesare este adesea prea lung pentru a asigura
operabilitatea tumorii, iar gradul hipertrofiei compensatorii este adesea mai mic decat sa
asteptat [3.]. Pentru a solutiona asemenea probleme recent, a fost descrisda o noud tehnica de

rezectie hepaticd, care este realizatd in doud etape - denumitd Asocierea partitiei hepatice si
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ligaturarea venei porta pentru hepatectomie stadializata (ALPPS- Associating Liver Partition
and Portal vein ligation for Staged hepatectomy). ALPPS este o tehnica chirurgicald inovatoare,
care permite extinderea indicatiei de hepatectomie a tumorilor hepatice considerate
nerezecabile de alte tehnici datoritd faptului cd@ parenchimul hepatic este insuficient -
volumetric si functional. Prima etapa al acestei proceduri asociaza ligaturarea intraoperatorie a
ramurii portal drept si impartirea ficatului, urméand de obicei schema unei hepatectomii extinse
drepte. Spre deosebire de o hepatectomie clasicd, partea bolnava a ficatului (purtitoare de
tumord) este lasatd in situ si rdmane vascularizat doar de artera hepaticad dreaptd, tot odata
drenajul prin canalul biliar drept si, respectiv, venele hepatice sunt pastrate [4].

In a doua etapa a procedurii care se efectueazi de obicei in termen de 7-15 zile de la
prima, partea bolnava a ficatului este indepartata prin sectionarea a arterei hepatice drepte,
ductul hepatic drept si pediculele venoase sistemice. Aceasta procedurd inovatoare permite
hipertrofia rapida si semnificativa a VFR, asigurand astfel o operabilitate mai largd decat
tehnicile anterioare.

ALPPS este prezentatd ca una dintre cele mai revolutionare proceduri chirurgicale din
ultimul deceniu in chirurgia hepatica si a generat in ultimii ani un interes extrem de mare pentru
comunitatea mondiald HPB reflectata prin consens, dezbateri si publicatii medicale.

Tehnica chirurgicald. Pentru o mai bund intelegere a acestei tehnici chirurgicale, realizate
in doua etape, cu un interval intre ele, este important sa definim unii termeni: ,,hemificat bolnav
(HB)” este parte ficatul cu sarcina tumorala care va fi inlaturatd in aceea a doua etapa; ,,VFR —
volumul ficatului rezidual” este hemificatul care cuprinde segmentele hepatice (fara sarcina
tumorald), care va rdmane dupd ambele proceduri; ,,clean-up” este rezectia tuturor leziunilor
tumorale Th VFR in timpul primului pas al acestei tehnici.

Etapa 1. Se prefera o laparotomie subcostald bilaterald. Pentru a exclude unele leziuni
extrahepatice nedetectate preoperator se va efectua o explorare minutioasd a organelor cavitatii
abdominale. Ultrasonografie intraoperatorie (USIO) este obligatorie si se efectueaza cu

exactitate pentru a evalua numarul, localizarea si relatia leziunelor tumorale cu structurile
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Fig. 3 Dupa rezectia completi a nodulelor |{ Fig. 4 Ductul cistic cateterizat pentru a
tumorala in ficatul viitor rezidual. Ramul aefectua testul hidroulic si colangiografie
drept a venei porta sectionat. intraoperatorie




vasculobiliare. Primul gest chirurgical constad in evidarea limfganglionard perihilard nu numai
din motive oncologice, dar si pentru o mai buna identificare a structurilor anatomice a pedicului
hepatic. Ganglionii limfatici sunt investigati prin examen histopatologic extemporaneu.
Identificarea elementelor ligamentului hepatoduodenali: vena porta, ramul drept al venei porta
si ramul segmentului 4 (sau ramul segmentelor 5, 8 1n cazul trisectionectomiei stinga) a venei
porta, artera hepatica dreaptd si stanga, coledocul si ductul hepatic comun. Dupa latuirea si
protejarea tuturor structurilor hilari se va efectuat un ,,clean-up” complet a tumorilor in VFR.
Ulterior este sectionate si suturate ramul portal al hemificatului bolnav si ramul portal pentru
segmentul 4 (sau ramul segmentelor 5, 8 in cazul trisectionectomiei stanga) (figura 3).
Hemificatul afectat este mobilizat de la ligamentele sale (lig. Coronarian drept, triangular
drept), dividerea venelor hepatice accesorii pana la limita posterioard necesard. Dupa
finalizarea mobilizdrii, efectudm in mod obisnuit o colecistectomie cu canalul chistic deschis
pentru un test transcistic si ulterior test hidraulic transcistic si colangiografie intraoperatorie.
Partitia (Impartirea) totald sau aproape totald a ficatului pana la nivelul venei cave inferioare.
Asa dar se realizeaza hepatectomie dreapta, trisectectomie dreapta (segmente 4-8 = segment 1)
sau trisectectomie stanga (segmente 1-5 + segment 8), in functie de pacient si de extensia locala
a bolii (figura 4). Pentru transectia hepaticd preferam dispozitivul CUSA (Cavitron Ultrasonic
Surgical Aspirator). Hanging menevra este utilizatd de la caz la caz. Este important de evitat
orice deteriorare a arterei hepatice drepte In timpul tranzitiei parenchimatoase, deoarece aceasta
este singura sursad a fluxul vascular al acestui hemificat si, prin urmare, este esential pentru a
evita necroza hepatica. O hemostaza completa si biliostaza ambelor suprafete hepatice este o
conditie indispensabila in rezectii hepatice. Dupa efectuarea testului hidroulic si repararea
fistulelor biliare, artera hepaticd, ductul cistic si vena hepaticd a hemificatului bolnav sunt

marcate cu fir negru sau ansa vasculard pentru a facilita identificarea lor in a doua etapa.
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Hemificatul bolnav este invelit cu o punga de plastic pentru a facilita cea de-a doua procedura
prin minimizarea aderentelor postoperatorii si evitarea unei peritonite biliare (figura 5).
Drenurile sunt plasate in spatiul subfrenic drept si celdlalt intre suprafetele hepatice. Cand se
opereaza un colangiocarcinom hilar si trebuie efectuatd o trisectionectomie dreapta, canalul
biliar comun si canalului biliar stang sunt sectionate cu margini chirurgicale RO pentru a fi
eliminate en-bloc cu parenchimul hepatic in timpul operatiei de finalizare. Anastomoza
biliodigestiva trebuie efectuata in prima etapa, imediat dupa impartirea ficatului pentru a obtine
0 pozitionare optima a hepaticojejunoanastamozei (figura 6) [5]

Etapa 2. La a 6-7 zi postoperator s-a efectua CT sau RMN cu evaluarea gradului de hipertrofie

al VFR, absenta tumorii in viitorul ficat rezidual. Daca este demonstrat un volum suficient si

Fig. 7 CT dupa 1 etapa. Fig. 8 CT dupa 1 etapa. Fig. 9 CT dupa 1 etapa.
Hipertrofie S2,3. VFR Hipertrofie S2,3. VFR Hipertrofie S2,3,4 VFR
42%% 47%% 53%%

\ b e

[\

Fig. 5 Sfarsitul primei etape. Structurile Fig. 6 Anastamoza biliodigestiva cu ductul
vasculare si biliare marcate cu dafir hepatic sectiunea laterala stanga (SII-11),
negru. Hemificatul afectat plasat in realizata la sfarsitul I etape.

punga. Colangiocarcinom perihilar Klatskin 111B

pacientul nu reprezintd contraindicatii pentru  interventie chirurgicala se va efectua a 2 etapa

al ALPPS in ziua urmatoare (figura 7, 8, 9).
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Relaparotomia se va efectua prin incizia anterioard, dupa visceroliza, se va evacua punga
din cavitatea peritoneald. Artera hepatica, ductul biliar ar trebui sa fie evidentiate cu atentie, din
cauza hipertrofiei lobului caudat se modifica anatomia acestor Structuri anatomice. USIO este
obligatorie si la a 2 etapa, penru a identifica prezenta sau absenta tumorilor in ficatul rezidual,
determinarea structurilor vasculare — artera hepatica, stanga, venele hepatice, dupa ce ele sunt
sectionate cu ajutorul staplerului vascular. Cu atentie este identificat bontul ductului cistic, care
se canuleaza si se efectueaza colangiografie intraoperatorie, acest gest este extrem de
important, doarece anatomia biliard intrahepatica este diversa si necesita o acuratete deosebita
in 1detificare si sectionare. Ficatul afectat este inlaturat di cavitatea abdominala, care la randul

sau este redrenata.

Fig. 10 Sfarsitul celei de a doua etape. Structurile Fig. 11 Aspect final
vasculare sectionate cu ajutorul staplerului vascular.

Patofiziologia regenerarii hepatice. Ficatul are o capacitate intensa de regenerare, care
este realizata att prin in detrimentul hiperplaziei cat si prin hipertrofie celulard. Deja la 12 ore
dupd operatie intensitatea regenerarii ficatului atinge maximum, prin modificari substantiale ale
expresiei genice [6]. Tipul de regenerare in mare parte depinde de volumul rezectiei hepatice.
Tn rezectii de 1/3 hepatice este indusi hipertrofia celulard, in cazul rezectiei 2/3 de ficat este
indusa
hiperplazia hepaticitelor, in cazul rezectiilor mai mult de 80% este declansat mecanismul de
dedierentiere a celule epiteliale biliare (CBE) in celule progenitoare hepatice (CPH) si

repopuleaza ficatul (figura 11) [7].

119



Studiile au aratat ca replicarea celulelor hepatice dupa hepatectomie este mediata de factorul de
crestere a hepatocitelor (hepatocyte growth factor), factorul de necroza tumorald (TNF),
interleukin-6, TGF (transforming growth factors), EGF (epidermal growth factors) [8]. ALPPS
este asociat cu cresterea mai acceleratd a volumului ficatului rezidual , impreund cu toti
markerii proliferatiei hepatocitelor, in comparatie cu ligaturarea venei porta [9]. Cateva date pot
elucida mecanismele care genereaza hipertrofie accelerata si remarcabild observata in timpul
ALPPS. Printre mecanismele ce declanseaza si sustin regenerarea ficatului, este redistribuirea
fluxului sangvin portal si factorilor hepatotrofi spre ficatul rezidual indusa de ligaturarea venei
porta joacd cel mai important rol [10]; Arterializarea hemificatului bolnav actioneaza ca un
ficat auxiliar, care permite ficatului rezidual sa tolereze hiperafluxul portal prin modularea
fluxului vascular dublu [11]. De asemenea, un rol important joaca partitia ficatului, ce intrerupe

colateralele portale intrahepatice [12] si pot induce un raspuns inflamator odata cu eliberarea

Tipul de rezectie Tipul de regenerare
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Fig. 11 Tipul dominant de regenerare in dependenta de volumul rezectiei.

factorilor de crestere, care ar este insasi un stimul pentru regenerare [9]. Un alt studiu a
comparat constatarile histologice in viitorul ficat rezidual in ALPPS cu cele din hepatectomie
dupd embolizarea venei porta si s-a determinat ca densitatea hepatocitelor este mai mare cu
dimensiuni mai mici dupa ALPPS decat dupda embolizarea venei porta. Ei au confirmat, de
asemenea, ca hepatocitele ficatului rezidual in ALPPS sunt mai imatur decat in embolizarea
venei porta [13].

Modele experimentale. Tehnica ALPPS induce o crestere rapida a viitorului ficat rezidual
de patru ori mai repede decét strategiile de embolizare sau ligaturare venei porta. Pentru o

intelegeremai bune a principiilor de baza ale regenerarii declansate de catre ALPPS, in ultimii
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ani au fost dezvoltate unele modele experementale pe animale . Schlegel si colab. [9] au descris
primul model de ALPPS la soareci. Rezultatul a confirmat regenerarea mult mai rapida a
viitorului ficat rezidual in grupul ALPPS fata de grupa unde s-a efectuat doar ligaturarea
ramului portal si oferd dovezi care sugereaza cd capacitatea de regenerare a viitorului ficat
rezidual accelerat se datoreaza cresterii circulatiei venoase aferente, odatd cu intreruperea a
circulatiei venoase afernte si intrahepatce intre hemificatul afectat si hemificatul rezidual dupa
transectia hepatica. Markeri de proliferare a hepatocitelor au fost de zece ori mai mari dupa
ALPPS, in comparatie cu grupele de control [14, 15, 16]. Recent, a fost introdus si un model
porcin pentru ALPPS, cu rata de crestere cinetica similara cu cele vazute in oameni [17]. Studii
histologice si modelele moleculare la animale reprezinta un instrument valoros pentru a explica
multe dintre acestea mecanisme implicate Tn fiziologia acestui complex al procedurei
chirurgicale. Cu toate acestea, pacientii umani care au suportat procedura ALPPS sunt pacienti
complecsi cu boald oncologicd avansatd si chimioterapie prelungitd, asemenea situatii sunt
dificil de reprodus pe modele animale.

Volumetria hepatica. Volumul viitorului ficat rezidual (VFR%) este estimat ca raport
intre VFR si volumul total a ficatului functional (excluzind volumul tumorii). Volumetria
hepatica am efectuat-o la pacientii programati la interventii chirurgicale pentru tumori hepatice
primare si metastatice. Am utilizat o metoda de CT-3D reconstructie hepatica cu calcularea
fiecarui sectiune prin utilizarea CT multisectionald Siemens SOMATOM® Definition 128 in
regim angiografie (figura 12, 13).

VFR (cm3)
Volut total a ficatului (cm3) — Volumul tumorii(cm3)

VFR (%) = 100 X

Yolume [cmd
Height [crm)
Mean [HU]
sSD [HU)

L Threshold [HU]
LI Threshaold [HLU]
L Ewal Limit [HLI]
LI Eval Lirnit [HLU]

Managementul perioperator: Conduita preoperatorie include o evaluare adecvatd CT sau
RMN hepatic cu determinarea volumetriei, rezervelor functionale hepatice, mai ales la pacienti
cu ciroza hepatica, colestazd, In cazul colangiocarcinomului si pacientilor dupa chimioterapie.
Gestionarea postoperatorie, dupa prima si dupd a dooua etapa, devine esentiald, deoarece multi

dintre acesti pacienti au deficit de nutritie, cu catabolizm exprimat, o sarcind tumorala ridicata,
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au fost supusi tratamentului chimioterapeutic, suferd de colestaza sau de complicatii infectioase
postoperatorii. In intervalul dintre ambele etape, antibioticoprofilaxia este mentinuti datorita
prezentei unui fragment de ficat ischemic si acelui corp strdin in abdomen. De asemenea, din
prima zi postoperator este inifiatd nutritia secventiald parenterald-enterald si mentinuta in
timpul primei perioadei postoperatorii pentru a asigura un metabolism satisficator al
organizmului, dar si al viitorului ficat rezidual aceastd sdptamana cruciala de regenerare. Dupa
a doua procedura, alimentatia parenterala este sistata pentru a evita o suprasolicitare metabolica
pentru ficatul ramas. La fel este strict necesara o evaluare zilnica a functiilor hepatice, aparitia
complicatiilor si tratamentul acestora [18].

Intervalul dintre prima si a doua etapa chirurgicald. Cunoasterea exactd a rezervelor
functionale a ficatului este esentiald, deoarece insuficienta hepaticd posthepatectomie este 0
cauzd importantd a mortalitdtii dupd rezectie hepatica majora [19]. Majoritatea deceselor si
dezvoltarea insuficientei hepatice posthepatectomie in ALPPS apare dupd hepatectomie
completa in stadiul 2 [20]. De aceea intervalul intre ambele etape chirurgicale este esential. Nu
intotdeauna volumul hepatic coreleaza cu functionalitatea. Unele studii anterioare au aratat
discrepante intre evaluare volumetrica, testele functionale hepatice [21]. Volumul hepatic
necesar pentru rezectie hepatica in conditii de sigurantd variaza de la pacient la pacient. S-a
acceptat urmatoare valori volumetrice hepatice pentru a efectua a 2 etapa: volumul ficatului
rezidual 30% sau un rapot intre VFR si greutatea corporealda (VFR/GC) — 0,5% la un pacient cu
un ficat morfologic normal, VFR 40% sau VFR/GC — 0,8% 1in ficat cu steatoza moderata (20-
50%), postchimioterapie su un VFR 50% sau un indice VFR/GC — 1% la pacient cu ciroza
hepatica [22]. In ceea ce priveste siguranta procedurei ALPPS, calitatea parenchimului hepatic
si functia acestuia sunt principalele directii de evaluare pentru imbunatatirea selectiei
pacientului, ca precum si termenul celei de-a doua etape, ambele fiind factori determinanti ai
rezultatelor [23]. Expertii recomanda ca prima scanare CT dupa 1 etapa sa fie efectuata la 7 si
repetate saptimanal timp de 4 saptamani, dacda VFR este insuficient [24]. Registrul
international ALPPS a demonstrat ca majoritatea pacientilor (86%) tolereaza hipertrofie rapida
fara a dezvolta disfunctie hepatica dupa etapa 1. Utilizarea criteriilor de functionare a ficatului
propuse de International Study Group for Liver Surgery (ISGLS) [25] a definit ca insuficienta
hepaticd in ziua 5 dupa etapa 1 si scorul MELD cel putin 10 puncte imediat inaintea etapei 2
sunt predictori independenti de rezultat nefavorabil dupa ALPPS etapa-2 [26].

Aceasta tehnicd a fost asociatd initial cu morbiditate perioperatorie ridicata pana la 68%
dintre pacienti, prezentand complicatii de grade diferite si o ratd a mortalitdtii la 90 de zile de
12% [27]. Pentru a imbunatati aceste rezultate, tehnica clasica a fost modificatd continuu.
ALPPS a evoluat acum 1n diferite forme concepute de diferiti chirurgi din intreaga lume. Pana

la moment existd un numar mare de modificari tehnice ale procedure ALPPS.
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ALPPS realizat pentru hepatectomie reglata
dreapta. A fost folosit la etapele initiale cu
rezultate favorabile. Dupa ce linia de
rezectic a fost extinsd de la linia Cantle
(hepatectomie reglata dreapta, care include
bisectionectomie sau rezectia segmentelor

5,6, 7, 8) spre ligamentul rotund-falciform

}

segmentelor 4, 5, 6, 7, 8) (figura 14)[28]. Fig. 14 A — linia Cantle;
B- Ligamentul rotund-falciform

pentru a realize trisectionectomie (rezectia

. ALPPS Laparoscopic. La etapa initiald s-a

propus de a efectua prima etapda ALPPS prin abord laparoscopic, pentru a evita
traumatism exesiv si formarea aderentelor excesive, permetand de a efectua a doua etapa
mai usor [29]. lar in urmatorii ani ALPPS a fost efectuat total laparoscopic in diferite
institutii [30]. Recent a fost descrisa o forma modificata de ALPPS laparoscopic,
denumitd ablatie laparoscopicd cu microunde si ligaturarea venei porta pentru
hepatectomie stadializata (LAPS). LAPS are 2 etape: in etapa 1 ocluzia laparoscopicad a
venel drepte si se efectueaza ablatie tumorilor cu microunde in hemificatul bolnal si,
daca existd tumori in VFR, iar etapa 2 constd intr-o trisectectomie dreapta total
laparoscopica. [31] In plus, prima procedurd ALPPS complet robotic a fost raportata in
Spania. [32] Rezultatele acestor studii indica faptul cd ALPPS poate fi efectuat in
sigurantd cu o invazivitate minimd. Cu toate acestea, majoritatea acestor studii au fost
doar rapoarte de un caz cu un nivel mai scazut de dovezi, iar pentru a efectua procedura
sunt necesare abilitatile laparoscopice avansate.

. ALPPS stang. Hepatectomie reglata stanga extinsd la S 5,8 (sau trisectionectomie stanga)
include ligatura ramului portal stdng si ramului sectional anterior drept si transectia
hepatica de-a lungul fisurii portale principale (fig 15). ALPPS de salvare — este efectuat
motoda clasica la pacienti, la care s-a efectuat embolizarea venei porta, dar nu s-a produs

hipertrofie necesara. ALPPS dreapta — se va ligatura ramul posteriolateral drept a venei

Fig. 16 Fisura portala principala.
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Fig. 15 A — Fisura portala pr1nc1pafa%;
B- linia Cantle;




porta si transectia hepatica de-a lungul fisure portale principale (figura 16) [33].
. ALTPS - associating o -

liver tourniquet and e |
portal ligation for
staged hepatectomy.
Este o modificare a
procedurei ALPPS -

asocierea

) ) ) Fig. 17 ALTPS secvential. E
turniquetului  hepatic | |3 4-a postoperator. a contrastat ramul portal drept, b — ramul

si ligaturarea ramului portal drept embolizat

portal drept pentru hepatectomia stadializata. In locul transectiei hepatice este plasat un
turniquet pe ligamentul ombilical (in cazul trisectionectomiei drepte) sau pe linia Cantle
(hepatectomiei reglate drepte), mai departe este tras intre vena hepatica stanga si vena
hepatica medie continuand prin recesul Rex pana la pediculul ramului stang a venei porta,
unde a fost rulat folosind abordarea extraglisoniana. Capetele distale ale turniquetului se
inoada, prin acesta se comprima vasele tributare segmentelor 2, 3 si 4 (figura 17). Aceasta
abordare permite de a micsora hemoragia intraoperatorie [34]. La fel exista si metoda
ALTPS secvential, care prevede doar plasarea turniquetului fard ligaturarea ramului
portal, care este embolizat la a 4 zi postoperator. Acesta modificare este indicatd in
tumori perihilare pentru a efectua ,,non-touch” abordare a tumorii hepatice [Staged liver
resection for perihilar liver tumors using a tourniquet in the umbilical fissure and
sequential portal vein embolization on the fourth postoperative day (a modified ALTPS)
[36] .

. ALPPS prin abord anterior. Transectia hepaticd efectuatad in prima etapa este efectuta fara
mobilizarea prealabild a hemificatului drept sau vizualizarea venei cava. Acest abord este
utlizat de obicei In tumori masive a lobului drept. Acesta tehnica este utilizata foarte des,
analiz&nd registrul mondial ALPPS s-s constatat ca a fost utilzata in 36% cazuri [37].

. Hybrid ALPPS. Li cu autorii [37] au descris o noud abordare a ALPPS. Scopul principal
al acestei tehnice este ,,non-touch” tumoral, pentru a mari eficacitatea oncologicd a
tratamentului chirurgical, mai ales, este metoda de electie in tumori cu infiltrarea ramului

portal drept sau a bifurcatiei biliare. ALPPS hibrid constd din 3 etape: explorarea
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chirurgicala si divizarea in situ a ficatului printr-o ,,abordare anterioard”, embolozarea

ramului portal drept In 1 zi postoperator si hepatectomie completa in a 2 etapd. Aceasta

abordare modificata a fost denumita ,,ALPPS hibrid” sau ,,Non-toch ALPPS” (transectia
parenchimatica 1n prima etapd si embolizarea venei portale 1 zi mai tarziu). Acest ALPPS

hibrid ar putea Tmbunatati rezultatele oncologice [38].

7. Mini-ALPPS. Aceasta metoda este asemanatoare cu tehnica Hybrid, doar diferenta consta
in embolzarea intraoperatorie a ramului drept a venei porta [39]. La fel a fost propusa si
descrisa de efctuarea acestei metode prin abord laparscopic - Laparoscopic Mini-ALPPS
[40]

8. ALPPS partial. in 2015, Petrowsky si colab. [41] si-au descris experienta cu o formi
modificatd de ALPPS pe care au numit-o ALPPS partial (p-ALPPS). S-a efectuat o
impartire partiald a ficatului (50% -80%), dar nu completa. Obiectivul initial a fost sa
expuna cel putin 50% din parenchimul hepatic de-a lungul liniei de transectie. S-a
incercat sa pastreze vena hepaticd medie in timpul etapei 1, astfel localizarea venei
hepatice sau a tumorii a determinat gradul de transectie partiala variind de la 50% la 80%.
Datele obtinute au indicat ca p-ALPPS este asociatd nu numai cu mortalitatea zero, ci si
cu un profil de complicatii postoperatorii mai favorabil, in special dupd etapa
Ichirurgicala [41]. Ulterior, au fost furnizate limitele obiective pentru clasificarea
transectiei hepatice: impartirea partiald este definitd ca transectie la nivelul venei hepatice
medie, n timp ce transectia totala este disectia pand la vena cava inferioara.

9. ALPPS asistat cu Ablatie locald prin Radiofrecventa (Radio-frequency Assisted Liver
Partition with portal vein Ligation) — RALPP. Dupa ligaturarea ramului portal drept,
sonda de ablatie cu radiofrecventa este aplicatd in parenchimul hepatic de-a lungul liniei
de demarcare, cu scopul producerii necrozei avasculare. Aceasta tehnica inceteaza fluxul
sanvin de la viitorul ficat rezidual spre hemificatul bolnav, fira o divizare fizica a
parenchimului hepatic, care va fi efectuat in etapa a 2 [34, 42].

10. ALPPS asistat cu Ablatie locala prin Micronde efectuata laparoscopic (Laparoscopic
Microwave Ablation and Portal Vein Ligation for Staged Hpatectomy- LAPS).
Asemanatoare cu modificarea precedentd, dar se utilizeaza energia de microunde aplicata
laparoscopic [34, 43].

Avantajele procedurei ALPPS. Cel mai mare avantaj si cel mai important moment este
hipertrofia rapida intr-un interval scurt de timp a viitorului ficat rezidual, de aceea ALPPS
permite rezectia chirurgicala a leziunilor hepatice care au fost considerate initial nerezecabile.
Conform literaturii de specialitate, ALPPS determina o crestere a VFR de la 47% pana la 93%
in termen de 7 - 14 zile, ceea ce este un rezultat impresionant, deoarece alta metoda de

conversie a tumorilor initial nerezecabile in celea rezecabile (two-stage hepatectomy TSH)
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necesitd o mediana de 99 de zile (interval: 32-210 zile) pentru a induce hipertrofie suficienta
inainte de a doua operatie. [44] Motivul acestei hipertrofii rapide este inca discutate. Desi
factorii cheie care initiazd regenerarea ficatului includ 2 factori majori: dupa hepatectomie
partiald, este generat un semnal de stres din cauza cresterii necesitatii energetice pe o unitate de
volum hepatic si al doilea factor este alterarea hemodinamicii. Desi exista o corelatie certa intre
fluxul sangvin si regenerarea ficatului, rolul specific al fluxului sanguin in regenerarea ficatului
ramane neclar. In plus, de asemenea, rolul declansator joaca citokine si factorii de crestere. Un
alt avantaj important este fezabilitatea si rezectia R0O. S-a determinat ca ALPPS este o metoda
extrem de fezabild in tratamentul in tumorilor hepatice initial nerezecabile [45]. S-a raportat ca
ALPPS are o fezabilitate de 97% in compaatie cu TSH, care la randul ei are o fezabilitate de
doar 77%. Intervalul scurt intre prima si a doua etapa a interventiei chirurgicale nu permite o
evolutie a bolii canceroase. Pana la urma, scopul final al rezectiei hepatice este rezectia RO.
Tactica agresiva a procedurei ALPPS permite de a atinge o ratd de rezectii RO la 83%-100%
[46].

Dezavantajele. Sigur-ca abordarea extrem de agresiva a tumorilor hepatice utilizand
ALPPS, nu poate fi consideratd sigura. Ratele morbiditatii si mortalitatii sunt foarte mare in
comparatie cu alte metode de rezectii hepatice. Principalul argument contra acestei abordari, la
etapa initiala, a fost morbiditatea 68% si mortalitatea 12%. Cu toate acestea, ALPPS nu a fost
abandonat, iar dezavantajele sale au dus la perfectionarea tehnicii operatorii. Deja exista
publicatii cu o ratd de complicatii 36% si o rata a mortalitatii 0% [47,48]. Un alt dezavanta; al
procedurei ALPPS, poate cel mai important, constd in ceea, ca este posibil ca ALPPS
promoveaza cresterea tumorii. Un studiu recent realizat de Oldhafer si coautorii [49] a constatat
ca 6 din 7 pacienti prezinta recurentd tumorala intr-o perioada mediand de 8 luni dupa ALPPS.
Un studiu anterior a notat o activitate proliferativa crescutd in metastaze hepatice a cancerului
colorectal (un indice de etichetare Ki-67) dupa embolizarea ramului portal a lobului embolizat
si neembolizat. [50] Cu toate acestea, Shindoh a raportat ca pacientii cu metastaze hepatice a
cancerului colorectal, care au fost selectati in mod corespunzator pe baza activitdtii oncologice
a tumorii si supusi embolizdrii ramului portal au avut rate de supravietuire generald si fara
recidiva echivalente cu cele ale pacientilor care nu au fost supusi embolizarii [51]. Fukami [52]
au prezentat dovezi suplimentare privind ALPPS, care au efectuat biopsie din aceiasi
metastazd hepaticd imediat dupa prima si a doua laparotomie. Indicele de etichetare Ki-67
pentru celulele tumorale a fost de 60% in timpul primei operatii, dar a crescut la 80% in timpul
celei de-a doua operatii. Din pacate, aceste dovezi sunt insuficiente, deoarece provin dintr-0
serie micd. Mecanismul prin care ALPSS stimuleaza cresterea tumorii este incd neclar si

diferite tumori au caracteristici diferite. Sunt necesare studii mai bine concepute pentru un
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singur tip de tumord, pentru a determina daca existd vreo relatie intre ALPSS si recidiva
precoce a tumorii.

Scopul studiului este descrierea a primei noastre experiente in tratamentul tumorilor
hepatice masive, aplicand procedura de hepatectomie extinse in etape — ALPPS, De asemenea
am efectuat revizuire sistematicd datelor din literatura pentru a evidentia indicatiile operatorii,
tehnicile chirurgicale.

Studiul literaturii. Articole relevante au fost cautate in bazele de date PubMed, Medline,
Google Scholar din ianuarie 2007 pana in noiembrie 2019. Cautarea a fost limitata la articole
publicate in limba engleza si limba romana.

Material s1 metode: Din luna iunie 2018 pand in noiembrie 2019 am efectuat 9 interventii
chirurgicale de tip ALPPS 1in clinica de chirurgie 2 IP USMF ,Nicolae Testemitanu™ sectia
chirurgie hepatobiliopancreatica. Toti pacientii au fost evaluati de echipa multidisciplinara,
care a inclus chirurgi, imagisti, gastroenterologi, oncologi. Evaluarea VFR este obligatorie la
toti pacientii ce necesitd hepatectomie reglatd dreapta si hepatectomie reglata dreapta extinsa la
s IV. Dea lungul anilor VFR <30% este considerat de a fi insuficient pentru a efectua rezectie
hepatica in conditie de sigurantd, de aceea acesti pacienti au fost considerati initial nerezecabili
si se efectua ligaturarea ramului drept a venei porta, dupa care peste 4-6 saptamani se evaluau
la CT- volumetrie, dacd au obtinut o hipertrofie a VFR. Pacientii, care nu au dezvoltat
hipertrofie suficienta sau au suferit de progresia bolii in aceastd perioada destul de lunga au fost
considerati ca pacienti absolut nerezecabili. Pentru a depasi aceste limite, din iunie 2018, toti
pacientii cu un VFR <30% au fost evaluati pentru procedura ALPPS. Pentru a atinge succese
in perioada postoperatorie imediatd si tardiva, dar mai ales in perioada de initiere a acestei
proceduri inovative, selectia pacientilor este o conditie indispensabila. Criteriile de excludere
sunt: varsta >75 ani, raspandirea extrahepatica a bolii, hipertensiunea portald, ciroza hepatica
subcompensatd si decompensata, steatoza hepatica > 50%, boli asociate decompensate. Datele
pacientilor supusi ALPPS au fost colectate prospectiv.

Rezultate. Indicatii pentru rezectia chirurgicala au fost metastaze hepatice ale cancerului
colorectal 1n 3 cazuri, cololangiocarcinomul perihilar in 2 cazuri si carcinom hepatocelular in 3
cazuri si metastaze de GIST 1 caz. Ambii pacienti cu colaniocarcinom au fost diagnosticati cu
tumora IITA in conformitate cu clasificarea Bismuth-Corlette, la fel la ambii au fost plasate
stenturi endobiliare. Toti 3 pacienti cu metastaze hepatice ale cancerului colorectal au prezentat
metastaze metacrone., toti 3 pacienti cu CHC sufereau de ciroza hepaticd 1in stadiul Child A,
pacienta cu metastaze metacrone de GIST a suportat gastrectomie pentru GIST gastric Tn
antecedente. Varsta medie a pacientilor 6248, raport femei/barbati — 3/6. Nici-un pacient nu a suferit

de patologie concometentd decompensata, avand statutul bun de performantd. Patru pacienti au suportat

chimioterapie neoadjuvntd. Testele functionale hepatice au fost in limitele normei.
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Absolut in toat cazurile am efectuat masurarile volumetrice cu ajutorul CT hepatic Tn regim angio
la acelasi aparat Tnainte de 1 etapa si a 2 etapd, cu determinarea volumului total hepatic (VTH si
volumul viitorului ficat rezidual (VFR). Volumul ficatului rezidual a fost calculat la CT in regim
angiografie, prin programul inclus in softul aparatului Siemens® si a constituit 252 = 115 ml
(19,4 + 6,2%) inainte de ALPPS-1 si 542 £+ 165 ml (30,7 + 6,5%) inainte de ALLPS-2 (P
<0,001). Cresterea VFR intre cele doua proceduri a fost de 60,4 + 38% (interval: 31-110%, p

<0,001). Timpul mediu dintre prima si al doua procedura a fost de 9,4 + 2,3 zile. (tabelul 1)

Tabelul 1. Volumetria hepatica la pacientipre si post 1 etapa ALPPS

Volumetria preoperatorie P

VTH (cm?3) 1672 (1284-1942) 0,009
VFR (cm?) 394 (214-564) 0,534
VFR/VTH % 19,4% <0.001

Volum intre 2 etape

VFR (cm?) 487 (390-792) 0.458
Rata volumului obtinut % 60,4 <0.001
VFR/VTH % 30,7 <0.001
Timpul intre volumetrii (zile) 9,4

Timpul intre operatii 10,2

Durata medie a primei etape a fost de 360 minute (310-410 min) si 130 minute (100-350
min) pentru a doua etapd. Hemoragia intraoperatoric medie 850150 (400-2500ml) in prima
etapd si 35070 (200-1000ml) (tabelul 2). Rezectia unui alt organ nu a fost efectuata la niciun

pacient., necesitatea de hemotransfuzie — 66%.

Tabelul 2. Date intraoperatorii

Prima etapa ALPPS A doua etapa ALPPS
Durata media a operatiei (min) 360 (310-410) 130 (100-350)
Hemoragie intraoperatorie (ml) 850+150 (400-2500) 350470 (200-1000)
Necesitate pentru hemotransfuzie n (%) 5 (55) 1(11)

ALPPS clasic am efectuat in 3 cazuri, inca in 3 cazuri ALPPS clasic a fost completat cu
Roux-en-Y hepaticojejunostomie, in 2 cazuri am efectuat ALPPS prin abord anterior si intr-un
cazi ALPPS partial (tabelul 3).

Tabelul 3. Metoda ALPPS efectuata

ALPPS clasic

ALPPS clasic + hepaticojejunostomie

ALPPS prin abord anterior

R IN[WlWw

ALPPS partial
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Trisectionectomie dreapta au suportat 4 pacienti, trisectionectomie dreapta extinsd la S I —
3 pacienti, hepatectomie dreapta extinsa la S IV — 2 pacienti. Roux-en-Y hepaticojejunostomie
efectuatd la pacienti cu carcinom perihilar in timpul primei etape.

Analiza histopatomorfologicad in toate cazurile a confirmat diagnoza preoperatorie (CHC,
MHCCR, colangiocarcinom perihilar, GIST). Marginea RO obtinuta in 100% cazuri.

Perioada postoperatorie. Morbiditatea postoperatoriec. La 9 pacienti au survenit 11
complicatii. Dintre care 3 au fost de gradul 3 si mai mare dupa Clavien-Dindo. Insuficientd
hepatica posthepatectomie a fost confirmata la 1 pacientd la a 5 zi dupa a doua etapa, tratatd in
sectia de terapie intensiva cu rezultat favorabil. Fistula biliard dupa prima etapa a fost prezenta
la 4 pacienti si la 2 pacienti dupa etapa 2. Toate au fost tratate conservativ, prin expunerea mai
indelungata a tuburilor de dren. Ascitd tranzitorie a fost prezenta in 4 cazuri (tabelul 4). Doi
pacienti au prezentat complicatii pulmonare (revarsat pleural). Nici-un pacient nu a decedat in

perioada postoperatorie.

Tabelul 4. Perioada postoperatorie.

Pacienti cu complicatii 7 (77%)
Fistula biliara 6 (66%)
Ascita 2 (22%)
Complicatii pulmonare 2 (22%)
Insuficienta hepatica 1(11%)
Clavien-Dindo clasification

1]2

211

312

411

50
Mortalitatea postoperatorie 0

Concluzii: Rezectii hepatice efectuate in sigurantd a tumorilor hepatice voluminoase
rimane o provocare majora pentru chirurgi hepatici. Insa, examinarile preoperatorii curente cu
exactitate estimeaza rezecabilitatea tumorii si volumul VFR. De fapt chirurgia ficatului
schimba paradigma oncologica si rezecabilitatea tumorilor hepatice nu depinde de ceea ce a
fost rezecat, ci mai degraba de ceea ce va ramane dupa rezectie. Aceastd schimbare a generat o
atentie sporita asupra VFR, dand nastere la noi tactici si tehnici de tratament.

Chiar daca exista o experienta clinica limitatd In ALPPS, aceastd procedura chirurgicala
revolutionard (in doua etape) a atras atentia multor lideri chirurgicali si centre oncologice din
intreaga lume. Aceasta metodd previne isuficientd hepaticd posthepatectomie si permite o
rezectie completd (RO) in timpul unei spitalizare la pacientii cu o tumoare hepatica local
avansatd si declaratd anterior nerezecabila. Aceasta strategie a demonstrat de a fi fezabila si
efectuatd 1n sigurantd de chirurgi hepatobiliari experimentati din centrele cu volum mare de
chirurgie hepatica.

In istoria rezectiei hepatice, ALPPS este ca un copil. Aceasta mai are nevoie de suficient
timp pentru a creste si a se maturiza. Desi ALPPS are a fost raportatd ca o abordare inedita, cu
rate mari de morbiditate si mortalitate, aceasta tehnicd oferd sansa de a vindeca boala maligna

hepatica, care nu a putut fi rezecata cu alte tehnici. Modificarile tehnicii ALPPS ne-a permis sa
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micsoram rata morbiditdtii si mortalitatii. Avantajele ALPPS sunt hipertrofia rapida a VFR,
fezabilitate si o rata mare de rezectie RO.

CONCLUZII

1.

2019

Tactica si modalitatea tratamentului cancerului hepatocellular si a MHCCR este
determinata de o serie de factori, care necesitd de afi strict analizate. Principalele
din ele sunt: stadializarea bolii, aprecierea morfofunctionald hepatica,
biomarcherii tumorali, datele imagistice.

Rezectia chirurgicala este recomandata ca tratament de electie la pacientii cu CHC
care apare pe un ficat non-cirotic.

Indicatiile pentru rezectia CHC in ciroza trebuie sa se bazeze pe evaluarea
multiparametrica a functiei hepatice, prezent HTP, volumul de hepatectomie,
volumul estimat al ficatului restant, statutul de performantd si co-morbiditatiile
pacientilor.

Mortalitatea perioperatorie a rezectiei hepatice la pacientii neevaluati
multiparametric atinge cifre inalte, mai ales la pacienti cu afectiuni cirotice, in
deosebi de pacenti evaluati sistemic din punct de vedere de a functiei hepatice,
volumul hepatic. Asa dar rezectia hepatica este recomandata pentru CHC unica,
de orice dimensiune si In special pentru tumori> 2 cm, cand functia hepatica este
conservatd si se mentine un volum suficient de ficat restant. CHC care prezintd
doi sau trei noduli, n criteriile Milano pot fi eligibile pentru rezectie hepatica in
conditii de absenta co-morbiditdtilor si prezervarea functiei hepatice si a
volumului hepatic.

Invazia macrovasculara asociata cu HCC este o contraindicatie pentru LR.
Interventia privind invazia portalului distal - la nivel segmental sau sub-segmental
- meritd investigatii in cadrul protocoalelor proiectate prospectiv (dovezi
moderate).

Mortalitatea perioperatorie (0-6%) si morbiditatea (8-40%) dintre acesti pacienti
sunt destul de scazute. Supravietuirea globald postoperatorie (in special pana la 2
ani dupd hepatectomie si in afara acesteia) si supravietuirea fard boald este mai
bund decat la pacientii cu ciroza in stadiu incipient, a cdror prezenta este
principalul factor determinant al supravietuirii atunci cdnd acestea prezintd un

stadiu incipient CHC.
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1. Rezectiile hepatice efectuate in siguranta a tumorilor hepatice voluminoase ramane
0 provocare majora pentru chirurgi hepatici. Insi, examindrile preoperatorii curente
cu exactitate estimeaza rezecabilitatea tumorii si volumul VFR.

2. Chirurgia ficatului schimba paradigma oncologicd si rezecabilitatea tumorilor
hepatice nu depinde de ceea ce a fost rezecat, ci mai degraba de ceea ce va rimane
dupa rezectie. Aceastd schimbare a generat o atentie sporitd asupra VFR, dand
nastere la noi tactici si tehnici de tratament.

3. Chiar daca exista o experientd clinicd limitata iIn ALPPS, aceasta metoda previne
isuficientd hepatica posthepatectomie si permite o rezectie completa (R0) in timpul
unei spitalizare la pacientii cu o tumoare hepatica local avansatd si declarata
anterior nerezecabild. Aceasta strategie a demonstrat de a fi fezabila si efectuata in
sigurantd de chirurgi hepatobiliari experimentati din centrele cu volum mare de
chirurgie hepatica.

4. Desi ALPPS a fost raportata ca o abordare ineditd, cu rate mari de morbiditate si
mortalitate, aceasta tehnica ofera sansa de a vindeca boala maligna hepatica, care
nu a putut fi rezecata cu alte tehnici. Modificdrile tehnicii ALPPS ne-a permis sa
micsoram rata morbiditdtii si mortalitatii. Avantajele ALPPS sunt hipertrofia rapida
a VFR, fezabilitate si o ratd mare de rezectie RO.
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3.5 CAPITOLUL V

DIAGNOSTICUL SI MANAGEMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTILOR CU
PANCREATITA CRONICA SI COMPLICATIILE EI

Studiul include rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 652 pacienti cu PC si
complicatiile ei desfasurat in perioada anilor 1987-2017 in Clinica 2 Chirurgie. Tn studiu au fost
inclusi pacienti cu diferite forme grave de PC: indurativa 25 (3,88%) cazuri, pseudotumoroasa
49 (7,52%) cazuri, calculoasa 92 (14,07%) cazuri, PC complicata cu pseudochist pancreatic
(PP) — 478 (73,3%) cazuri, icter mecanic — 105 (16,02%) cazuri, ascitd pancreatica — 25
(3,88%) cazuri, stenoza gastroduodenala — 27 (4,13%) cazuri, fistula pancreatica — 19 (2,91%)
cazuri. Repartizarea dupa sex: barbati - 572 (87,7%), femei — 80 (12,3%). Persoane activ
incluse in sectorul de munca au constituit 611 (93,8%) cazuri.

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu PC si complicatiile ei sunt prezentate
n tabelul 1.5.

Tabelul 1.5. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pacientilor cu PC si complicatiile ei.

Nr. Indicatie chirurgicala Nr. %
1. |Forma dureroasa a PC refractara la terapia medicamentoasa 652 100
2. |PC. Pseudochist pancreatic 478 73,3
3. |PC. Suspectie de malignizare 5 0,73
4. |PC. Icter mecanic 43 6,55
5. |PC. PP. Icter mecanic 62 9,47
6. |PC. Stenoza pilorica 27 413
7. |PC. Ascita pancreatica 25 3,88
8. |PC. Fistula pancreatica 19 2,91

Tratamentul chirurgical a avut ca sarcini: decompresia sistemului ductal al pancreasului,

reducerea sindromului algic, eradicarea si tratarea complicatiilor PC, maximal posibil operatii
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organomenajate in scop de prezervare a functiilor exo- si endocrine a pancreasului. Alegerea
unui anumit procedeu tehnic depinde de un ansamblu de conditii care se precizeaza prin
explorrile preoperatorii si /sau intraperatorii. Interventiile chirurgicale efectuate pacientilor cu

PC si complicatiile ei sunt prezentate in tabelul 2.5.

Tabelul 2.5. Procedee chirurgicale efectuate pentru PC si complicatiile ei

Nr. [Varianta operatorie Nr.| %

REZECTII PANCREATICE:

1. |DPC 5| 0,73

) Rezectie pancreatica caudalda cu derivatie pancreatico-jejunala, 4| 052
* |splenectomie ’

OPERATII DE DERIVATIE INTERNA:

3 |PJS pe ansa Roux (Operatia Puestow I1) 167| 25,57
4. |CPIJS pe ansa Roux 237| 36,41
5. |PJS, colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa spiculatda Roux 11 1,7
6. |[CPJS, colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa spiculata Roux 43| 6,55
7. |Stentare endoscopica a ductului Wirsung 3| 049
8. |Enucleerea chistului pancreatic 6 | 0,98
9. |[Chistgastrostomie 31| 0,49
10. |Fistulo-jejunostomie 31| 0,49
11. |Excizia fistulei pancreatice, PJS 6 | 0,98
OPERATII DE DRENAJ EXTERN:
12. |Drenare externa a PP 111 16,99
13. |Drenare externd ecoghidata a PP 15| 2,22
OPERATII DE NEUROLIZA:
14 |Splanhnicectomie toracoscopica 38| 5,83
TOTAL 652| 100,0

Rolul exact al presiunii intraductale crescute in patogenia pancreatitelor cronice nu este exact
cunoscut, dar este unul din mecanismele incriminate in durerea pancreatica. Majoritatea
abordurilor terapeutice isi propun sa reduca aceasta presiune.

S-a optat pentru incizia mediana xifoombilcald, care permite o bund vizualizare a campului
operator. Drenajul canalului wirsung a fost realizat prin derivatia pancreatico - jejunald pe ansa

n 'Y in 131 (25,57%) cazuri (Figura 1.5).
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Figura 1.5. a- Pancreato - jejunostomie pe ansa Roux; b - aspectul ansei in Y-a la Roux

in 38 (5,83%) cazuri cind ductul Wirsung nu a fost dilatat (diametrul d.wirsung < 0,4cm) a
fost realizata splanhnicectomia toracoscopica menitd sa combata durerea. La 5 (0.73%) pacienti
cu suspectie la malignizare au fost efectuate DPC.

Tratamentul chirurgical al PP a inclus: derivatii chisto — digesive, drenajul extern, punctii
ghidate, exerezele splenopancreatice cu ablatia chistului. Derivatiile pseudochisto-digestive au
fost aplicate in functie de dimensiunile anatomice, localizarea PP, maturitatea peretelui PP,
comunicarea PP cu canalele pancreatice majore.

In 111 (16,99%) cazuri de PP imatur (1-3 luni de la aparitie) si in curs de maturare (3-6 luni
de la aparitie) s-a recurs la drenare externd a PP (Figura 2.5). Tn 15 (2,22%) cazuri de PP s-a

recurs la drenare externa ecoghidata a PP.

Figura 2.5. Foto intraoperator - etape ale drenarii externe a PP: a - chist pancreatic

postnecrotic, b - drenare externa a PP, ¢ - continutul PP.
Tn cazurile de PP matur (6-12 luni de la aparitie) s-a recurs la aplicarea CPJS pe ansi a la
Roux la 237 (36,41%) pacienti (Figura 3.5).
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Figura 3.5 Foto intraoperator - etape ale pancreatectomiei corporo - caudale cu prezervarea
splinei: a - pseudochist corporo-caudal pancreatic, b - suturarea partii inferioare a
anastamozei pancreato-jejunale, ¢ - aspect final al anastamozei pancreato-jejunale.

Variantele proceduri de pancreaticojejunostomie (efectuate cind exista o dilatatie

segmentara sau difuza a Wirsungului) au initial un rezultat postoperator bun.

Avantajele operatiilor de drenaj ductal: nu sacrificd tesut pancreatic functional, permite

tratarea simultand a pseudochisturilor pancreatice (drenaj in aceeasi anastomozad). Enucleerea

chistului pancreatic a fost efectuata in 6 (0,98%) cazuri (Figura 4.5).

Figura 4.5. Foto intraoperatorie. a - enucleerea chistului pancreatic, b - piesa operatorie.

In 82 (80,95%) cazuri de PC complicatdi cu icter mecanic preoperator s-a recurs la
decompresie endoscopica a cailor biliare prin diferite modalitati: sfincterotomie endoscopica
(STE, stent in calea biliara 48 (58,3%) cazuri, drenare nazo-biliara - 24 (29,2%) cazuri,
litextractie endoscopica 10 (12,5%) cazuri. Solutiile terapeutice intraoperatorii in cazurile de
PC complicate cu obstructii biliare au fost: Colecisto(coledoco) — jejunostomie si PJS pe ansa
spiculatda Roux aplicate la 11 (1,7%) pacienti si colecisto(coledoco)- jejunostomie si CPJA pe

ansa spiculata Roux efectuate la 43 (6,55%) pacienti (Figura 5.5).
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Figura 5.5. Foto intraoperatorii — etape ale coledoco — jejunoanostomiei si PJS pe ansa
spiculata Roux: a - coledoco-jejunonostomie, b - ansabispiculata a la Roux, ¢ -
pancreatojejunostomie.

Rezectiile pancreatice au avut ca obiective: rezolvarea durerii si imbunatatirea calitatii vietii,
rezectia pancreasului afectat cu sacrificiu tisular pancreatic minim, conservarea structurilor
vecine, prevenirea evolutiei pancreatitei cornice, indepartarea suspiciunii de cancer. S-a
intervenit chirurgical prin efectuarea duodenpancreatectomiei cefalice in 5 (0,73%) cazuri
(Figura 6.5).

Figura 6.5. Foto intraoperator-etape a DPC (a-Disectie in regiunea istmusului pancreasului; b-
Campul operator dupa inlaturarea complexului pancreato-duodenal; c-Etapa

reconstructiva).
Tn 5 (0,52%) cazuri de PP de dimensiuni mari cu localizare corporeo-caudala pancreatica s-a

recurs la pancreatectomie distald, splenectomie, PJS termino-terminald pe ansa izolata Y a la

Roux (Figura 7.5).
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a b

Figura 7.5. Foto intraoperator - etape a pancreatectomiei distale, splenectomie, PJA termino-

terminald pe ansa izolatd Y a la Roux: a- suturarea partii inferioare a anastamozei pancreato-
jejunale, b-aspect final al anastamozei pancreato - jejunale.

Tratamentul chirurgical endoscopic adresat pacientilor cu pancreatitd cronica calculoasa a
fost litextractie endoscopica din ductul Wirsung in 3 (0,46%) cazuri. Numarul mic de cazuri
este datorat lipsei aparatajului necesar pentru aceastd interventie miniinvaziva.

Tratamentul chirurgical adresat pacientilor cu fistule pancreatice (12 (0,49%) cazuri) a fost
n raport cu debitul fistulei (Vmax mai mare de 500ml/24 ore) si a inclus urmatoarele modalitati
de rezolvare: rezectie pancreaticd caudala purtitoare de fistula cu derivatie pancreatico-
jejunala — 3 (33,33%) cazuri, inlaturarea fistulei, PJS — 4 (44,44%) cazuri, implantarea fistulei

pancreatice in portiunea D2 a duodenului - 1 (11,11%) caz, fistulojejunostomie - 1 (11,11%)

caz (Figura 8.5).

Figura 8.5. Foto intraoperator - etape a implantarii fistulei pancreatice in portiunea D2 a
duodenului: a-aspectul fistulei pancreatice, b-mobilizarea fistulei pancreatice, c-implantarea
fistulei pancreatice in portiunea D> a duodenului.
Tratamentul conservator (Vmax mai mic de 500ml/24 ore) a fost eficace in 12 (1,8%) cazuri

(Inchiderea fistulei sub actiunea tratamentului cu Octreotid (0,2mg/ml 3 ori subcutan).
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Terapia complexa medicamentoasa indicata precoce postoperator a inclus: corectia volemica,
detoxicare, antibioterapia profilactica sau terapeutica, corectia functiei pancreatice si a altor
organe §i sisteme, corectia metabolismului energetic, terapia anticoagulantd si reologica,
profilaxia pancreatitei acute postoperatorie, metode terapeutice pentru restabilirea precoce a
tranzitului intestinal, terapia simptomatica si a patologiilor concomitente.

Tn 3(0,49%) cazuri de comprimare externd pronuntati a duodenului pentru reluarea
tranzitului intestinal am recurs la gastrojejunostomie (Figura 9.5).

Tratamentul chirurgical a permis diminuarea
semnificativd  (dureri  abdominale,  semne
dispeptice, dereglari de nutritie) sau disparitia
(icter mecanic) manifestarilor clinice
preoperatorii. Totodatd analiza rezultatelor
apreciaza o crestere a cazurilor de diabet zaharat

10(1,45%) cazuri, polineuropatie 5(0,73%) cazuri.

Figura 9.5. Foto intraoperator - o N : o
Spitalizarea pacientilor in mediu a constituit 10

Gastrojejunostomie. .
+/- 3 zile.

Complicatiile p/o precoce au constituit 72 (11,0%) cazuri, iar cele tardive -33 (5,0%) cazuri.
Letalitate in perioada p/o precoce nu am avut.

Solutionarea endoscopica a icterului mecanic in perioada p/o a fost in 24 (3,64%) cazuri, iar
in 33 (5,1%) cazuri — prin chirurgie deschisa (colecistojejunostomie - 10 (1,53%) cazuri,
coledocojejunostomie - 47 (7,2%) cazuri).

Persistenta sindromului algic in PC, ineficacitatea tratamentului conservator a impus
efectuarea splanhnicectomiei toracoscopice la 22 (3,39%) pacienti.

Investigatiile imagistice si radiologice efectuate in perioada p/o au permis vizualizarea
anastomozelor pancreato-jejunale si colecisto(coledoco)-jejunale functionale in toate cazurile.
In perioada p/o tardiva (4-24ani) din cauza progresarii procesului patologic din pancreas,
patologiilor concomitente a survenit decesul in 14 (2,18%) cazuri.

Evaluarea p/o tardiva a evidentiat reabilitarea sociala la 587 (90,0%) pacienti, continuarea
activitdtii profesionale - in 456 (70,0%) cazuri, o pondere normala — la 554 (84,93%) pacienti,
Dupa o evolutie de 20 ani nu mai au dureri —545(83,55%) pacienti.

PC reprezinta o afectiune cu un potential evolutiv sever prin durerea invalidanta pe care o
determind la toti pacientii, aparifia complicatiilor, insuficientei pancreatice exocrine si
endocrine si a ratei crescute a mortalitatii. Tratamentul chirurgical al PC este indicat la pacientii
cu durere persistenta, refractara tratamentului medicamentos sau endoscopic, sau in cazul

prezentei complicatiilor.
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Obiectivul principal al exerezelor pancreatice in PC il reprezintd departarea tesutului

pancreatic inflamat, sclerozat si\sau calcificat, dar care poate duce la insuficientd glandulara si

tulburari ale metabolismului glucidic. Interventiile de derivatie interna urmaresc reducerea

durerii prin micscorarea presiunii intraductale in amonte de un obstacol ductal urmat de

distensie. Logica acestor interventii nu este numai acest proces de decomprimare si analgezie

chirurgicala, ci si oprirea atrofiei de parenchim pancreatic realizatd de imposibilitatea

functionarii pancreasului exocrin, deversarea continutului acinar neputandu-se realiza.

2019

CONCLUZII

1.

5.

Tabloul clinic si de laborator al pancreatitei cronice este nespecific, dar contine elemente
care pot orienta diagnosticul in directia pancreatitei cronice - atac de pancreatita acuta in

antecedente, asocierea sindroamelor enzimatic, inflamator si infectios.

. Explorarile imagistice detin un rol esential in transarea diagnosticului, cele mai importante

fiind ecografia abdominald, CT si ERCP. Datorita calitatilor sale, ecografia abdominala
trebuie sd fie explorarea imagistica de rutind in evaluarea preoperatorie §i in monitorizarea
pacientilor cu pseudochist pancreatic, CT si ERCP fiind deocamdata rezervate cazurilor care

necesita precizari mai amanuntite.

. Termenii optimi pentru efectuarea operatiilor de derivare internd sunt 4-6 luni dupd atacul de

pancreatita acutd, dupa efectuarea tratamentului conservativ complex avand ca scop sanarea
procesului inflamator cronic nespecific si stabilizarea functiilor exo- si endocrine a

pancreasului.

. Derivatiile pancreato - jejunale in cazurle de dilatare a ductului pancreatic reprezinta o

metoda terapeuticad eficientd cu rezultate bune, corelate cu selectia candidatilor, tehnica

chirurgicala de electie si prevenirea complicatiilor.

Tn cazurile de pancreatita cronicd, cand tabloul clinic este exprimat prin icter tranzitoriu, fara

lezarea grava a functiei hepatice, e logica aplicarea unui tratament medicamentos de corectie
si realizarea imediatd a interventiei chirurgicale. In celelalte cazuri de icter mecanic
atitudinea chirurgicala este aplicata in 2 etape:

a) Corectia icterului si infectiei biliare prin tehnici endoscopice miniinvazive;

b) Asigurarea unui drenaj optimal al bilei si sucului pancreatic in intestin prin derivatii

interne coledoco-jejunostomii si pancreato(chistopancreato) - jejunostomii pe ansa

bispiculatd a la Roux care asigura o decompresie adecvata a sistemului ductal pancreatic.

6. In cazul esecului farmacoterapiei analgezice si proliferarii recidivei durerii in vederea

ameliorarii calitdfii vietii pacientului se impune splanhnicectomia toracoscopicd ca metoda

alternativa de tratament.
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7. In cazul progresarii procesului patologic din tesutul pancreatic si dezvoltirii insuficientei

functiei exocrine a pancreasului pacientii vor necesita un tratament conservator cu preparate

care contin fermenti pancreatici.

8. Pancreatita cronica este o maladie prin definitie benignd, dar care poate antrena complicatii

grave.
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3.6 CAPITOLUL VI
DIAGNOSTICUL SI MANAGEMENTUL MEDICO-CHIRURGICALAL AL

PACIENTILOR CU BOALA CROHN

Tn cadrul LCS ,,Chirurgie Reconstructivd a Tractului Digestiv’ a fost efectuatd analiza

retrospectiva a 83 de pacienti cu diagnosticul de boala Crohn, tratati in Clinica Chirurgie 2.
Evaluarea rezulatelor a fost efectuata conform urmatorului program:

e Analiza retrospectiva a fiselor de observatie clinica, datelor din cartele de ambulator
a pacientilor cu diagnosticul de boala Crohn.

e Analiza datelor anamnestico-clinice si investigatiilor paraclinice de laborator si
instrumentale, evaluarea sensibilitatii lor

e Documentarea intr-un registru a particularitatilor clinico-evolutive a bolii si a datelor
investigatiilor clinice si paraclinice effectuate.

Coraportul dupa criteriul de sex a constituit 1.2 : 1, in favoarea femeilor. Varsta medie la
internare a fost de 34,5 + 8,4 ani, variind intre 15-57 de ani. Localizare leziunilor a fost: ileonul
terminal - 24 (29,1%), colonul - 9 (10,8%), intestinul subtire si gros- 16 (19,3%), regiunea
perianala si perineul - 34 (40,8%) cazuri, respectiv.

° Date anamnestico-clinice si examenul fizic: alterarea starii generale, semne ale
malabsorbtiei, ulceratii aftoide bucale, abdomen sensibil in zonele de proiectie a segmentelor
intestinale afectate, mase abdominale palpabile (abcese sau aglutinari de anse), fisuri/fistule
perianale, semne extraintestinale- eritem nodos, uveite, artrite etc. Evaluarea clinica a fost
efectuata conform criteriilor din Montreal, Best (CDAI) si PDAI (Tabelull.6) .

Tabelul 1.6 . Repartizarea bolnavilor in conformitate cu criteriile din Montreal, 2009

In conformitate cu indexarea dupa Best (CDAI) a activititii afectiunii, a fost depistatd

Criteriile Semnele Bolnavii Procentele
Varsta bolnavului Tn | Al: <16 ger 3 3.6%
momentul debutului | A2: 17-40 aer 59 71.1%
bolii A3: >40 aer 21 25.3%

L1: ileon 24 29.1%
L2: intestinul gros 9 10.8%
Localizarea leziunilor L3: intestinul gros si subtire 16 19.3%

L4: Segmentul superior al tractului

digestiv
Bl:nepenetranti, nestenozanta 21 25.3%
Forma evolutiei clinice | B2: stenozanti 11 13.3%
a afectiunii B3: penetranti 17 20.6%

r: leziunile perianale , sumate citre
34 40.8%

formele de evolutie Bl—B}SQacﬁ exista




forma usoara la 28 (33.7%), forma medie (CDAI = 301- 450) — la 35 (42.2%) si forma grava
(CDAI > 450) — la 20 (24.1%) dintre bolnavi. lar n cazul formei perianale la evaluarea PDAI
am obtinut: 16 (47,1%) dintre bolnavi au cumulat intre 1 si 10 puncte, iar 18 (52,9%) s-au
plasat in rubrica cu un grad mai avansat al bolii, marcand intre 11 si 20 de puncte.

Au fost analizate metodele de investigatii utilizate in 20 (24.1%) de cazuri cu forma
grava de manifestare a bolii cu complicatii care au necesitat interventii chirurgicale urgente.

Tuseul rectal efectuat la toti pacientii a permis examinarea tonusului sfincterului anal,
prezenta stricturilor canalului anal §i rectului inferior, caracterului eliminarilor din colon,
precum si depistarea altor procese patologice din aceastd regiune (abces perianal, fisura anala,
fistula perianald cronica, carcinom rectal etc.) la 2 (10%) pacienti au fost prezente leziuni
perianale recidivante (abcese) in antecedente, fiind primele semne de manifestare ale bolii. Ca
reguld, tuseul rectal a fost urmat de rectosigmoidoscopie cu rectosigmoidoscop rigid la o
profunzime de 20-25 cm.

Rectosigmoidoscopia efecutata la toti pacientii s-a finalizat cu recoltarea materialului
pentru explorare citomorfologica, menita sa excluda displazia epiteliala s1 s3 monitorizeze
evolutia inflamatiei.

Pentru documentarea modificarilor patologice din portiunile colonului inaccesibile
rectosigmoidoscopiei s-a practicat colonoscopia 8 cazuri cu prelevarea unei baterii de mostre
histologice (Tabelul 2.6) .

Tabelul 2.6. Diagnostic de laborator.

INDICII de laborator Initial
Eritrocite (normalul —3.7+4.7x10%/1) 3.25+0.32
Hemoglobina (normalul — 120+140 g/l) 105.2+1.43
Leucocite (normalul — 4.0+9.0x10%1) 17.6+0.62
VSH, mm/ora (normalul —2+10 mm/ora) 36.5+1.6
Nivelul seric al K* (normalul — 3.4+5.3 mmoli/I) 3.64+0.05
Nivelul seric al Na* (normalul —=130+157 mmoli/l) 142.8+0.87
Nivelul seric al CI~ (normalul — 90+100 mmoli/l) 97.33+1.05
Proteina generala (normalul — 60+-80 g/l) 46.21+0.63

Leucocitoza, anemia, hipoproteinemia cu disproteinemie au fost caracteristicile definitorii
ale tabloului bolii. S-a fixat o leucocitoza cu deviere marcata spre stanga (17.6+0.62), numarul
absolut de hematii (3.25+0.32) si concentratia hemoglobinei (105.2+1.43) s-au aflat sub limita
inferioara a normalului, a sporit esential VSH-ul (36.5+1.6). Hipoproteinemia cu

disproteinemie s-a manifestat prin reducerea concentratiei proteinelor serice (46.21+0.63) .
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Devierile indicilor enumerati datoreaza intoxicatiei pronuntate a organismulul pe fundalul
unui proces inflamator si autoimun avansat.
Toti pacientii au fost examinati ecografic. La 6 s-au pacienti sa apreciat mase abdominale
conglomerate, la 4 (20%) semne de abcese iar la restul 10 (50%) semne de pneumatoza

intesinald (Figl1.6).

Fig. 1.6. Examen USG.

Din motive tehnice colonoscopia a fost efectuata doar 1la 8 (40%) pacienti la toti
depistanduse leziuni inflamatoriil ale colonului. Dupa importanta chirurgicala, noi am distribuit
semnele endoscopice ale bolii in 2 categorii. I-a categorie - (30%) pacienti include alterarile
mucoasei: hiperemie, lipsa retelei vasculare submucoase, sangerare evidenta de contact, edem

si laxicitate pronuntatd a cilindrului mucos, prezenta pseudopolipilor proinflamatori,

eliminarilor leucohemoragice si depozitului fibrinos pe area mucoasei s-au in lumen (Fig 2.7).

——— —~

Fig. 2.6. Imaginea endoscopica a mucoasei afectate a colonului.
I1-a categorie — 2 (10%) pacinti include alterarile peretelui intestinal: lipsa sau deformatia

haustrelor, rigiditatea peretelui intestinal, stenoza (solitara sau multipld) a lumenului colonului.
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De investigatiile radiologice, radiografia cavitatii abdominale si irigoscopia cu masa

baritata, au beneficiat toti pacientii ~ (figura 3.6).

Fig.3.6. Tabloul irigoscopic cu afectarea totala a colonului si ileonului terminal — aspectul
mucoasei «pietre de pavaj», peretii rigizi ai colonului, stenoze multiple de lumen de

diferit calibru, obstructia jonctiunii ileocecale.

Explorarile radiologice au permis diagnosticul pozitiv al BC, determinarea nivelului si
gradului angajarii colonului n procesul pathologic.

Procesele inflamamatorii proliferative cu hiperplasia mucoasei, s-au caracterizat prin:
stenozarea si scurtarea colonului; lipsa haustrelor, redresarea totald a colonului, deplasarea
craniana a cupolei cecului; prezenta imaginilor lacunare pe traseul colonului (pseudopolipi).
Evolutia cronica recidivantad indelungata a bolii transforma colonul intr-o "teava de apeduct".

Valoarea semnelor radiologice este prezentata in tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Semnele radiologice ale bolii Crohn.

S Documentarea cazurilor
Semnele radiologice
n %
1. Aer liber sub diafragma 4 (20,0%)
2. Megacolon toxic: 9 (45,0%)
3. Stenoza si scurtarea colonului
Microcolon radiologic 15 (75,0%)
Colon “tub de apeduct”
4. Lipsa haustrelor colonului
17 (85,0%)
Redresarea totala a colonului
5. Pseudopolipoza colonului 18 (90,0%)

Nota — la unii pacienti au fost prezente mai multe semne
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Diagnosticul pozitiv al bolii este complex si va include obligatoriu toate metodele
diagnostice enumerate, deoarece: disparitia haustrelor mai frecvent se documenteaza la
irigoscopie; ulceratiile si pseudopolipii mucoasei se observa cu aceasi masura la irigoscopie si
FCS; prezenta eliminarilor necro-purulente, eroziunile mucoasei, edemul peretelui intestinal,
retecaua vasculara submucoasd i sangerarea de contact nu sunt observate in timpul
irigoscopiei. Necatand la faptul ca rezultatele FCS si irigoscopiei au coincis la toate cazurile
ultima este de neénlocuit in documentarea procesului patologic din peretele colonic, in
topizarea stricturilor si depistarea pseudopolipilor proinflamatori etc. Deasemeni plombajul cu
masa baritata are un efect curativ prin reducerea hemoragiei si frecventei scaunelor.

BC a fost confirmata la examenul histopatologic al biopsiei recoltate preoperator la 14 (70%)
cazuri restul 6 (30%) fiind confirmate postoperator.
Examinarea CT si RMN precum si testele specifice pANCA, ASCA si examenul

coprogramei si calprotectina fecala nu a fost efectuate preoperator la acest grup de pacienti.

CONCLUZII

1. In pofida aparitiei si dezvoltirii metodelor noi de diagnostic evaluarea pacientilor
cu boli intestinale inflamatorii este descori dificila si anevoioasd din cauza
heterogenitatii clinice, iatd de ce boala Crohn, prezintd un interes stiintific si o
provocare pentru cercetatort;

2. Diagnosticul pozitiv impune examene endoscopice, radiologice, computer
tomografie sau RMN, si este certificat prin examen histopatologic al biopsiei
recoltate sau al piesei de rezectie.

3. Irigoscopia cu dublu contrast in cazul afectarii colonice este de neilocuit pentru
documentarea procesului patologic deasemeni posedind si o actiune terapeutica;

4. Metodele contemporane de diagnostic utilizate la momentul oportun permit
evaluarea gradului de activitate, dinamica manifestarilor sistemice si posibilitatea
aparitiei complicatiilor bolii.

5. Atitudinea fatd de acest grup de bolnavi este multidisciplinard si presupune o
colaborare dintre medicii laboranti, imagisti, gastroenterologi si chirurgi.
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3.7 CAPITOLUL VII

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL TUMORILOR NEUROENDOCRINE

Pe parcursul anilor 2015-2018, in Clinica 2 Chirurgie au fost tratati 17 pacienti cu tumori
neuroendocrine, din care:

- sindromul MENL1 - 11 pacienti (prolactinoma+adenoma adrenocorticala - 2 bolnavi;
adenom paratiroidian + adenom tiroidian — 6 bolnav; adenom tiroidian+adenom
suprarenal+paragangliom — 3 pacienti);

- sindromul MEN2 - 5 pacienti (carcinom medular tiroidiant+feocromocitom - 4
bolnavi; timom+adenom tiroidian+feocromocitom - 1 bolnav);

- sindromul Zolinger-Ellison — 1 pacient;

- insulinom -5 pacienti;

Glandele paratiroide sunt primele §i cel mai frecvent afectate in MEN 1 (95%). Toate cele
patru glande au tendinta de a fi hiperactive, se produce hipercalcemie, care poate fi prezenta
mulfi ani Tnainte de a fi descoperitd intdmplator sau prin screening familial. Tabloul clinic se
traduce prin semne generale - anorexie, indigestie, constipatie, poliurie, astenie, nervozitate,
tablou completat uneori de semne mai sugestive pentru diagnostic - litiaza urinara cu caracter
recidivant, dureri musculare sau osoase.

Aproximativ unul din trei pacienti cu MEN 1 au tumori pancreatice endocrine (TPE) —
gastrinoame, care determina sindromul Zollinger-Ellison, caracterizat prin ulcere peptice severe
care, netratate, duc la perforatii gastrice sau intestinale, HDS.

Interesarea pancreasului endocrin este frecventa in sindromul Wermer, adesea dupa 10-20
de ani de la diagnosticarea unui hiperparatiroidism la pacientul respectiv. Alaturi de
gastrinoame au fost descrise insulinoame, VIP-oame sau TPE nefunctionale La 51-65% dintre
bolnavii cu MEN 1 apare afectarea hipofizara anterioara, dar numai 15% din ei au manifestari
clinice, simptomatologia fiind determinatd fie de prezenta unei tumori, fie de tulburari
endocrine. Cel mai frecvent se inregistreaza prolactinomul.

Interesarea suprarenalei include adenoame ,,silentioase”, hiperplazii adrenocorticale,
adenoame secretoare de cortisol si, mai rar, carcinoame.

Sindromul carcinoid apare de obicei tardiv in evolutia bolii, in prezenta metastazelor
hepatice ca urmare a hipersecretiei hormonale (serotonina, tahikinine si alti compusi vasoactivi)
si este clasic descris ca asocierea de flush si diaree [1, 9], mai rar pacientii pot asocia sindrom
pelagroid, wheezing sau palpitatii (afectarea cardiaca si pulmonara apare de obicei dupa ani de
evolutie a sindromului carcinoid).

Criterii biochimice.Implimentarea noilor metode de diagnoctic ne permite imbunatatirea

diagnosticului si monitorizarea pacienttilor cu TNE. Marcherul nespecific al apudoamelor este
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prohormonul Cromogranina A. Nivelul Cromogranininei A in ser este crescut, indiferent de
tipul tumorii.
Cromogranina A este detectatd atat in tumorile secretante de hormoni si amine, precum si n
tumori neuroendocrine nesecretante, prin urmare determinarea glicoproteinei date poate fi
folosita ca screening test. Cresterea nivelului de CGA se observa la 87-99% dintre pacienti.
Nivelul chromograninei A peste 10 mmol / 1 (norma < 4,5 nmol / 1) indicd prezenta tumorii
neuroendocrine secretoare a tractului gastrointestinal sau a pancreasului [21]. Avand in vedere
valoarea diagnostic ridicata, determinarea cromograninei A este obligatorie pentru examinarea
pacientilor cu TNE [4, 13, 15]
Toti pacientii cu suspectii la TNE, in special MEN, urmeaza a fi supusi urmatoarelor
investigatii:
1) calciu seric;
2) hormonul paratiroidian;
3) gastrina si insulina;
4) chromogranina A, polipeptidd pancreatica plasmatica;
6) prolactina serica la femei.

Criteriile biochimice sunt caracterizate prin cresterea nivelului markerilor umorali generali
si specfici:
Markerii umorali biochimici pozitivi:
- markeri umorali generali: cromogranina A, serotonina;
- markeri umorali specifici pentru diverse tipuri ale tumorilor neuroendocrine: gastrina,
insulind, glucagon, ACTH, VIP, calcitonina, normetanefrine/metanefrine.
Teste diagnostice specifice se aplicd pentru insulinoame, gastrinoame, feocromocitoame,
carcinoame medulare tiroidiene, cu evidentierea hormonului produs in exces in sange (prin
imunodozari) sau in tesutul tumoral (imunohistochimic).(Tab.1.7)

Tab.1.7. Evaluarea indicilor de laborator a a tumorilor neuroendocrine.

Indicii studiati | MEN 1 | MEN 2 s-m Insulinom
n=11 n=5 | Zolinger- n=5
Ellison
n=1
Caseric | 1111 | 111 1 :
cromograninaA | 111 [ 1111 | 11t 1
PTH (R I :
prolactina ™M - - -
metanefrine MM MM
gastrina i) - m -
insuluina ™ ™ - MM

Hipercalciemia in combinatie cu nivelul elevat al PTH este mai mult caracteristic pentru

sindromul MEN 1 asociat cu adenomul paratiroidian. Sindromul MEN 2 asociat cu
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feocromocitom se caracterizeazd prin nivelul ridicat al metanefrinelor serice si urinare.
Prolactina a fost supranivelard la 2 pacienti cu adenom de hipofiza. Caracteristic pentru toate
tumorile neuroendocrine este nivelul ridicat al cromoraninei A.

Analiza rezultatelor valorilor hormonale.

Indicii nivelului T3, T4 si TSH la pacientii cu THN au fost practic in limitele normei. In
lotul de pacienti in 56,7% s-a evidentiat o deviere neinsemnatd de la valorile normei: la 10
pacienti nivelul T3 a fost scazut neinsemnat, nivelul TSH era crescut; la 7 pacienti nivelul T3
era crescut §i nivelul TSH scazut. Nivelul T4 era in limitele normei la toti 17 pacienti (Tab.
2.7).

Tabelul 2.7. Indicii nivelului T3, T4 si TSH in singele pacientilor cu tirohiperplazie nodulard (n=13).

Parametrii Norma THN
T3 —triiodtironina n mol/l n mol/l
Limite 1,7-2,18 1,1-2.9
M+m 2,62+0,57 1,8+0,03*
T4 —tiroxina n mol/l n mol/l
Limite 62,0-141,0 64,0-171,0
M=+m 96,7+3,86 1083,2+0,07*
THS — hormon tirostimulant muU/I muU/I
Limite 0,6-3,8 0,1-6,6
M=+m 4,6+0,28 3,4+0,14*

Diferenta statistic semnificativa cu valorile indicilor normei:

NOTA: *P <0,05: ** P <0,01

La evaluarea hormonala a bolnavilor cu tumori adrenale s-a observat o divergenta a
concentratiei hormonale in dependentad de forma nozologica a tumorii.

Tn sindromul Conn s-a inregistrat o crestere esentiald a concentratiei aldosteronului in
sange. Ceilalfi hormoni au fost in limitele normei sau la limita maximala (cortizolul).

La pacientii cu sindromul Itenco-Cushing avem o crestere de 2-3 ori a concentratiei
cortizolului in sange si a metabolitilor lui in urind (17- OCS). La 3 pacienti sa observat si o
crestere neinsemnata a concentratiei 17-CS in urind. La bolnavii cu feocromocitom a fost
marita concentratia catecolaminelor in urina de 2-3 ori comparativ cu norma, mai ales nivelul
noradrenalinei.

La bolnavii cu androsterom afost marita excretia a 17-CS cu urina si neconsiderabil
concentratia 17-OCS (la 2 bolnavi).

La pacientii cu tumori hormonal-inactive devierea concentratiei hormonale de la
limitele normei nu au fost nregistrate (Tab.3.7).
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Tabelul 3.7. Valorile medii hormonale in diferite forme de tumori suprarenale.

aldoste- cortico- feocromo- andro- THN
hormonii rom sterom citom sterom norma
(n=19) (n=11) (n=9) (n=10) (n=32)
Cortizolul 165,6-634,8
4594981 225+67,4 |956,7+100,4| 545,8+95,4 | 249,0+48,0
n sange nmol/l
Adrenalina 0-81,9
97,5+10,4 |214,6+110,8| 35,6+5,9 64,8+4,4 34,7+4.8
in urina mkmol/24h
Noradrena- 0-236,4
165,3+12,7 |457,1+110,1| 154,8+46,9 | 137,5+54,0 | 143,3+46,3
lina 1n urina mkmol/24h
4,1-13,7
17-OCS 11,3+2,2 6,7+3,1 28,5+7,8 10,5+1,8 5,743,5
mkmol/24h
27,7-55,4
17-CS 32,4+4.7 29,745,2 51,5+3,5 |135,81+7,80| 32,3+1,8
mkmol/24h
800-1400
DHEA 1120+42,6 | 989+56,4 | 1340+41,4 | 1823+135,0 | 983,3+42,0
nmol/I
Aldostero- 97-780
o 980+100,4 | 406,2+59,6 | 306%26,3 436+43,7 254+457
nul in sange pmol/I
1. Imagistica

Diagnosticul TNE se precizeaza pe baza tabloului clinic sugestiv pentru atingerea
poliglandulara, pe datele biochimice si prin metode imagistice, care vor aprecia morfologia si
topografiei paratiroidelor (ecografie, CT, IRM, scintigrafic paratiroidiana), identificarea TPE
(ecografie endoscopica, arteriografie) si interesarea hipofizara (radiografie de sea turceasca,
CT, IRM cranian). Explorarea organelor tinta este foarte importanta: radiografie eso-gastro-
duodenalda — ulcer peptic (gastrinom), ecografie renala — litiazd renald (hipercalcemie,
hiperparatiroidism) etc. Diagnosticul precoce de MEN are la baza ancheta familiald, urmata de
teste imagistice sau biologice.

Dificultati de diagnostic se intilnesc mai frecvent Tn aprecierea sediului,dimensiunii,
raspindirii. TNE. Aceste probleme sunt rezolvate cu ajutorul metodelor de investigatie
instrumentale. Gama de metode utilizate pentru a diagnostica TNE, este destul de larga si
include trei grupuri: non-invazive: ecografie, CT, RMN, EUSG, PET scanarea receptorilor
(SRS);

intraoperatorie , duodenoscopia intraoperatorie cu transiluminare.

sandostatinici intraoperatorii  si invazive - angiografie selectiva, ecografia

Sensibilitatea ecografiei in diagnosticul TNE destul de joasa si nu depaseste 40%, cu toate
acestea, continud sa fie utilizata pentru a evalua tumorile de dimensiuni mari si complicatiile
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asociate din zona biliopancreatoduodenala. Tomografia computerizata detecteaza doar 50%
din TNE primare si metastatice. Sensibilitatea acestei metode depinde in mare masura de
dimensiunile tumorii. Prin CT nu s-a reusit sa se detecteze nici o tumoare de 1 cm, doar 30%
din tumorile Intre 1 cm si 3 si numai 1n tumorile mai mari de 3 cm eficienta a fost de 95% [49].
Majoritatea tumorilor din TGl  nu sunt diagnosticate cu ajutorul FGDS sau CT. Pentru
tumorile localizate in duoden si capul pancreasuluil performanta de EUSG este de 80%.

CT este practic ineficienta in stabilirea metastazelor extrahepatice si localizarii poliorganice
a tumorilor. Tntr-un studiu prospectiv pe un lot de 240 bolnavi s-a demonstrat eficacitatea
angiografiei selective in diagnosticarea tumorilor primare - 68% si a metastazelor hepatice 87%
[34]. La efectuarea unei analize comparative, prin angiografie s-a depistat cu 20% mai multe
MTS 1in ficat decat prin CT. Combinatia ambelor metode a crescut eficienta pina la 96% [18,
19]. RMN este mai sensibila decat CT in diagnosticul TNE primare si metastatice, dar cedeaza
angiografiei selective [18, 19]. Conform eficacitdfii acestor metode pot fi dispuse astfel: USG -
33%, CT - 35%, RMN - 46%, angiografia selectiva - 63%, si combinatia acestor metode da
posibilitatea de a diagnostica 93% din tumori. Tn multe cazuri, procesul de diagnosticare a TNE
in zona biliopancreatoduodenala continua pe parcursul
operatiei.

Metoda cea mai sensibila si specifica este scintigrafia cu analogii radiomarcati ai
somatostatinei. Datoritd faptului, cad majoritatea celululelor tumorale neuroendocrine si
metastatzelor contin receptori sandostatinici, scintigrafia cu ajutorul 111In-pentrioid
(octreoscan) este o metodd de diagnostic destul de informativa. Octreoscanul introdus
intravenos, se cumuleaza in 24-48 ore in receptorii somatostatinici si permite vizualizarea
tumorii somatostatin-pozitiva. Conform datelor mai multor centre europene de cercetare, la
efectuarea scintigrafiei la 350 pacienti , in 80% cazuri s-a determinat localizarea tumorii
(glucagonoma-100%; vipoma-88%;carcinoid-87%; cellule insulare nefunctionale-82%;
insulinoma-46%). Sensibilitatea metodei depinde de dimensiunile tumorii, dar specificitatea
este cu mult mai Tnaltd ca la alte metode de diagnostic. Astfel, folosind scintigrafia,
gastrinomul a fost diagnosticat: mai mic de 1cm Tn 30% cazuri,1-2cm Tn 64% cazuri, mai mare
de 2cm-in 96% cazuri. Scintigrafia cu octreoscan ramine metoda de baza a diagnosticului TNE.

Analiza rezultatelor examenului imagistic.

Diagnosticul instrumental al TNE cu localizare in glanda tiroida a inclus studiul
ecografic, scintigrafic si scanografic al GT si analiza rezultatelor obfinute. Ecografia GT s-a
efectuat cu ajutorul aparatului ,,SONOLAINE Vera Pro” firma ,,SIEMENS” (Germania) cu
utilizarea transductorului sectoral cu frecventa de 7MHz. Investigatiile s-au efectuat in sectia de

diagnosticd endoscopica a IMSP SCR Timofei Mosneaga. Au fost investigati 110 pacienti.
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S-a examinat pozitia, imensiunile GT, schimbarile structurale ale tesutului tiroidian
(ecogenitatea), localizarea si extinderea procesului patologic, starea ganglionilor limfatici
regionali. Nu au fost luati in consideratie parametrii, care determind dimensiunile GT
(lungimea, latimea, volumul), deoarece in timpul executdrii ecografiei ecosemnalele se
reflectau de la cartilajele dure ale laringelui si falsificau acesti parametri. Discordanta acestor
rezultate a fost confirmata prin masurarea intraoperatorie a GT si compararea cu dimensiunile
ecografice.

In cadrul ecografiei GT a pacientilor cu tireopatii s-a depistat pozitia tipica, conturarile
regulate ale tiroidei la toti pacientii. A fost stabilitd marirea neuniforma a GT la 20 (57,2%)
bolnavi cu schimbari autoimune. La acesti pacienti mai frecvent s-a depistat tesut tiroidian
hipoecogen — 21 (60%) cazuri — sau heteroecogen — 12 (34,3%) cazuri. Numai la 2 (5,7%)
bolnavi cu schimbari autoimune s-au vizualizat microcalcificari in tesutul tiroidian.

Ecografia a fost informativa in depistarea tumorilor glandei tiroide si paratiroide — Tn

toate 6 cazuri; tumorile suprarenale mai mari de 2 cm; timoma-1 caz. (Figura 1.7)

Fig.1.7. Imaginea USG (a) si USG-doppler (b) a carcinomului tiroidian.

Arsenalul metodelor de explorare imagisticd folosit in depistarea si confirmarea
diagnosticului formatiunilor de volum suprarenale au avut urmatoarele sarcini: localizarea
topografica a procesului patologic, relatia tumorii cu organele si tesuturile adiacente, caracterul
(malign sau benign) tumorii, prezenta metastazelor, aprecierea patologiilor concomitente la
pacientii cu formatiuni de volum suprarenale.

Ultrasonografia a fost efectuatd la 67(82,71%) pacienti cu scopul de a vizualiza glandele
suprarenale, prezenta tumorilor in acestea, prezenta metastazelor si relatiile tumorii cu alte
organe si tesuturi. Ultrasonografic s-au apreciat tumori de dimensiuni de la 3 pana la 6 cm in
diametru, confirmate in timpul interventiei chirurgicale. Intensitatea signalului a variat de la
hipointensiv pentru aldosteroame pand la hiperintensiv pentru tumorile ce contin calcinate

Aldosteroamele s-au prezentat ca tumori nu prea mari (de la 2,5 pana la 4cm in
diametru) de forma rotundd sau ovald, izogene uneori hipoecogene In comparatie cu tesutul

adrenalian intact, cu marginile regulate si contur clar in majoritatea cazurilor. Numai intr-un
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singur caz a fost o tumora de dimensiuni foarte mari (10,6X6X11.5cm in diametru) cu contur
clar, structura omogena, fara concrestere in {esuturile adiacente.

Tumorile cortizolproducatoare sunt de obicei mici, iar in 3 cazuri nu s-au vizualizat
ultrasonografic. Au forma rotunda sau ovald, deseori se asociaza cu hipoplazia adrenalei
controlaterale (4 cazuri). Tntr-un caz au fost depistate incluziuni calcificate nu prea mari.

Feocromocitomul are ecogenitate mai joasd ca tesutul normal adrenalian, de forma
rotunda, contur clar si margini regulate. Structura acestor tumori a fost variata cu incluziuni de
calcificate (1caz) sau zone hipoecogene de detrita sau hemoragie (2cazuri). Dimensiunile au
variat de la 3cm pand la 6¢cm 1n diametru.

Androsteroamele nu au prezentat dificultati de diagnostic. Dimensiunile lor au variat de
la 3cm pana la Scm, de forma sfericd cu contur si margini clare, ecogenitate maritd fata de
tesutul normal al glandei.

Tumorile hormonal inactive au avut dimensiuni si forma diversa, conturul a fost clar la
18 cazuri, consistenta omogena, ecogenitate diversa (in chisturi suprarenale), marginile de
obicei fiind regulate (Tab.4.7)

Tabelul 4.7. Parametrii USG studiati ai examenului ultrasonografic a tumorilor suprarenale

feocromoci | Aldosterom corticoste THN
Parametri tom (n=4) (n=2) rom(n=1) (n=2)
Dimensiunile 3-6 cm 3-4 cm <3cm 3-6cm
Conturul clar clar clar clar
Structura neomogena Omogena omogena neomogena
Forma sferica/
sferica sferica/ ovala diversa
ovala
Ecogenitatea | hipoecogend | izoecogena | hiperecogena diversa
Sensibilitatea 44 54 65 55
Specificitatea 75 68 75 65
Marginile regulate regulate regulate regulate

Tomografia computerizata a fost efectuata in 65(80,25%) cazuri si a depistat tumori
suprarenale de intensitatea semnalului de la 80-100 pana la 1000 HU.

Aceasta investigatie ne-a permis aprecierea formei tumorii, cat i glandei controlaterale,
prezenta tumorilor extraadrenaliene sau metastazelor, dimensiunile tumorilor, indicii
densitometrici a tesutului adrenalian, prezenta invaziei in tesuturile sau organele adiacente. In

procesul diagnostic ne-am condus de scara de gradatie Hausfield (UH) (Tab.5.7).
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Tabelul 5.7. Parametrii studiati la examenul TC la pacientii cu tumori suprarenale

) corticoste
| feocromocito | Aldosterom THN
Parametri rom
m(n=4) (n=2) (n=2)
(n=1)

Dimensiunile 3-6 0,6-3,0 0,5-2,0 1,0-6,0
Conturul clar clar neclar clar
Structura neomogena omogena neomogena neomogena

Forma sferica sfericd/ovala | sfericd/ovala diversa
Densitatea 20 UH 10,8 UH 10-49 UH 5-35 UH
Sensibilitatea 90 62 95 96
Specificitatea 95 77 78 85
Glanda nu se _ ‘ atrofiatd/nu se | atrofiatd/nu se
o _ hiperplaziata ) ]
ipsilaterala determina determina determina
Glanda
normala/ normala/
controlate- ‘ _ _ ‘ hiperplaziata normala
. hiperplaziatd | hiperplaziata
rala

La TC a suprarenalelor s-au apreciat dimensiunile marite a glandelor in 90% cazuri. Formatiuni

de volum au variat de la 1,5 cm pana la 6 cm in diametru
CT afost efectuat in 10 cazuri si a fost eficient in depistarea tumorilor suprarenale,
paratiroide, tiroide, timus. S-au apreciat dimensiunile marite a glandelor in 90% cazuri.

Formatiuni de volum au variat de la 1,5 cm pana la 6 cm in diametru (Figura 2.7)

Fig.2.7. Imaginea CT a feocromocitomului suprarenal pe dreapta.

Din 5 tumori pancreatice, doar 3 s-au vizualizat tomografic, ultimele fiind mai mari de 2

cm. (Figura 3.7)
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Fig.3.7. Imaginea CT a insulinomului.

Scintigrafia GT a fost efectuata cu ajutorul y-camerei ,.Diacom” firma ,SIEMENS”
(Germania) cu utilizarea agentului radiofarmaceutic (ARF) Tc**™ cu inregistrarea si prelucrarea
rezultatelor la calculatorul ,,Machentos” (Marea Britanie). Au fost investigati 89(81%) pacienti.

In cadrul ecografiei GT a pacientilor cu THDT s-a depistat pozitia tipicd, conturarile
regulate ale tiroidei la tofi pacientii. A fost stabilitd marirea neuniforma a GT la 20 (57,2%)
bolnavi cu schimbari autoimune. La acesti pacienti mai frecvent s-a depistat tesut tiroidian
hipoecogen — 21 (60%) cazuri — sau heteroecogen — 12 (34,3%) cazuri. Numai la 2 (5,7%)
bolnavi cu schimbari autoimune s-au vizualizat microcalcificari in tesutul tiroidian.

In procesul scintigrafiei si scanografiei GT la pacientii cu THDT s-au depistat
conturdrile regulate ale tiroidei la toti 50 (100%) pacienti. Pentru pacientii cu schimbari
autoimune in tesutul tiroidian au fost caracteristice: marirea asimetricd a GT in 20 (57,2%)
cazuri, repartizarea neuniforma a ARF in 16 (45,7%) cazuri si acumularea scdzuta a ARF in 16
(45,7%) cazuri.

Scintigrafia glandei tiroide si paratiroide a fost utilizata pentru aprecierea starii functionale

ale acestora, precum si pentru concretizarea sediului paratiroidei hipersecretante.(Figura 4.7)

Fig.4.7. Scintigrfia glandei paratiroide.
In rezultatul totalizarii si analizei datelor obtinute la fiecare etapa de diagnosticare a

lotului real de studiu, am ajuns la concluzia, cd nici o metodd de investigare nu prezintd o
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constantd clinicoparaclinicd, care ar caracteriza prezenta tumorilor neuroendocrine. Valorile
hormonale indicd doar schimbari functionale existente, dar nu sunt specifice pentru TNE.
4. Tratamentul

Tratamentul TNE nu trebuie privit ca tratamentul unei tumori localizate la nivelul unui
organ, ci ca abordul unui tesut patologic sau cu potential crescut de a deveni patologic. In
prezent, tratamentul chirurgical ofera unica sansa de vindecare si, din acest motiv, detectarea
precoce clinica si genetica, alaturi de chirurgia profilactica la pacientii cu risc reprezinta solutia
terapeutica ideala.

Tumorile neuroendocrine cu implicarea stratului medular al adrenalelor, sau cu localizare
extraadrenala (ectopica), pe linga rezectia chirurgicalda a tumorii, necesitd si o corectie a
efectului hipercatecolaminemiei si a efectului secundar provocat de aceasta.

Pregatirea preoperatoriec a pacientilor include administrarea a-adrenoblocantelor
(tropafen 10mg de 3 ori pe zi) sau al-adrenoblocantelor selective (prazozina 2-5 mg de 3-4 ori
pe zi cu scopul micsorarii tensiunii arteriale si normalizarii ritmului cardiac. Administrarea
acestor preparate se intrerupe cu 24 de ore Tnaintea interventiei chirurgicale pentru a preveni
hipotensiunea nedirijata.

Tumorile neuroendocrine cu localizare gastricd de obicei sunt asimptomatice sunt
descoperite incidental de cele mai multe ori in cadrul screening-ului endoscopic pentru
gastritd atrofica cronicd autoimuna (GACA). Dacd pentru leziunile sub 1 cm asociate cu
GACA urmarirea este regula, pentru cele cu diametru in jur de 1 cm fard invazie de musculard
proprie exista indicatie de rezectie endoscopicad (pand la 6 leziuni polipode fard invazie). Cele
cu un diametru mai mare si invazie de musculara au indicatie de rezectie chirurgicald, asociata
sau nu cu rezectie antrald in scopul reduceri nivelului seric de gastrind. Pentru urmarire este
indicat controlul endoscopic cu prelevare de biopsii la un interval de 6 luni. Tratamentul
cu interferon alfa asociat cu octreotid conduce la o regresie a metastazelor hepatice, n
rarele cazuri cand acestea sunt prezente.

Tratamentul chirurgical este reprezentat de rezectiile gastrice asociate cu evidari
limfoganglionare similar chirurgiei oncologice gastrice clasice. La pacientii care asociaza
sindromul carcinoid atipic tratamentul peroperator cu octreotid este obligatoriu. El trebuie
inceput cu 2 sdptdmani preoperator (100 microg x 3/zi) se continud intraoperator asociind
blocanti de H1 si H2 si uneori cortizon.

Supravietuirea la 5 ani este de aproximativ 50% in leziunile localizate si 10% pentru cei
cu metastaze la distanta.

Gastrinoamele  duodenale, cele mai frecvente GI-NET duodenale sunt
simptomatice Th  15-30% din  cazuri. Simptomatologia clinicd este Tincadratd in

sindromul  Zollinger-Elison, caracterizat prin hipersecretie acida gastrica, reflux
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gastroesofagian si diaree. Gastrinoamele duodenale sunt leziuni care au o agresivitate scazuta
astfel ca supravieduirea la 10 ani se atinge in 90% din cazuri, iar riscul de aparitie a unor
metastaze hepatice la pacientii cu tumora primara rezecata si limfadenectomie peripancreatica
efectuatd este sub 10%. Cum leziunile ce asociazd Z-E/MEN1 sunt multiple, orice rezectie
limitatd este predispusé recidivei. Cu toate acestea DPC de rutind nu este indicatd datorita
frecventei asocieri a unor leziuni pancreatice concomitente sau subsecvente la nivelul corpului
sau cozii. In timpul interventiei chirurgicale este necesard protectia gastricd cu inhibitori de
pompa de protoni (IPP). Tratamentul cu IPP trebuie continuat cateva saptdmani dupé
interventia chirurgicala datoritd hipersecretiei care continud o perioada de timp.

Tumorile neuroendocrine ale jejunului si ileonului reprezintd 23-28% din tumorile

neuroendocrine gastrointestinale. Marea lor majoritate sunt tumori bine diferentiate care
evolueaza asimptomatic timp Tindelungat, motiv pentru care sunt diagnosticate in stadii
avansate; in aproximativ 30% din cazuri sunt multicentrice.
Tratamentul chirurgical este intotdeauna recomandat atunci cand este posibil, dupd o
pregdtire preoperatorie atentd pentru a controla sindromul clinic carcinoid prin tratament
medical (analogi de somatostatin, interferon). La pacientii cu afectare cardiacd 1in cadrul
sindromului  carcinoid interventia chirurgicald este deosebit de riscantd si rezolvarea
modificarilor valvulare trebuie ficutd inainte de orice interventic chirurgicald abdominald
extensiva.

Prezenta metastazelor hepatice si a afectarea cardiaca carcinoida sunt cei mai
semnificativi factori de prognostic negativ ai supravietuirii. Analogii cu somatostatin sunt
prima linie a tratamentului medical 1in leziunile functionale. Acesta determind o
imbunatadire a calitatii vietii la 70-80% dintre pacienti si o stabilizare a cresterii
tumorale la pind la 50% dintre pacienti, iar pentru ceilal{i pacienti tratamentul cu
interferon reprezinta linia a doua de atac.

Chimioterapia sistemicd cu streptozocin asociat cu doxorubicin sau fluorouracil este urmaté
de o ratd de rdspuns mai mica de 15%.

Carcinoamele medulare ale glandei tiroide nu necesita o pregatire preoperatorie
deosebita in cazul eutiroidiei si lipsei metastazelor.

In general tratamentul medicamentos la pacientii cu tumori neuroendocrine este n
corelatie de tipul secretiei acestora, dar dacd existd o asociere pluriglandulara cu dereglari
neuroendocrine multiple, accent se face pe patologia care prezintd pericol pentru viata
pacientului.

Toti bolnavii cu MEN trebuie luati in evidentd si supravegheati toatd viata, deoarece
tumorile pot fi metacrone sau rimin multi vreme asimptomatice. In MEN 1 cu

hiperparatiroidism, tratamentul chirurgical este indicatia de electie. In sindromul Zollinger-
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Ellison din MEN 1 se va realiza initial corectarea hiperparatiroidismului. Paratiroidectomia este
urmatd de normalizarea calcemiei poate duce la scaderea hipergastrinemiei si a hipersecretiei
gastrice acide.

Tratamentul chirurgical este indicat la pacientii cu gastrinoame confirmate biologic si
imagistic, fara metastaze la distantd. Evidentierea tumorii impune enucleerea sau rezectia in
functie de localizarea si tipul histologic al acesteia. In tratamentul gastrinoamelor asociate
MEN 1 exista doua tendinte: tratament medicamentos (inhibitori ai pompei de protoni, antiH2)
in tumorile sub 2 cm si tratament chirurgical (rezectie) cand diametrul tumorii depaseste 2,5
cm. Se preferd excizia locald a tumorii, cu practicarea pancreatectomiei distale pentru tumorile
corpului sau cozii pancreasului, operatie care reduce riscul aparitiei metastazelor. Rezectia
metastazelor hepatice poate fi benefici. In prolactinoame si tumorile secretante de somatotrop
se recomandd rezectia chirurgicald. Bromocriptina este folosita 1in tratamentul
prolactinoamelor, iar somatostatina este indicatd in mod particular la pacientii cu acromegalie,
la care nu s-a putut indeparta complet tumora.

Chirurgia este tratamentul de electie si al carcinomului tiroidian medular, atat pentru
pacientit MEN 2A, cat si pentru cei MEN 2B. Tratamentul chirurgical consta in tiroidectomie
totalda si limfadenectomie regionalda la necesitate. Biopsia cu ac fin si evaluarea nivelului
calcitoninei serice sunt importante pentru diagnosticul preoperator al CMT.  Nivelul
calcitoninei se va masura la fiecare 6-12 luni dupa operatie, deoarece cresterea valorilor serice
ale calcitoninei in regiunea cervicald indica recidiva si impune reinterventia.

Prezenta unui feocromocitom functional trebuie exclusd prin analize biochimice
adecvate la toti pacientii cu MEN. Daca se descopera un feocromocitom, suprarenalectomia
trebuie realizata Tnainte de tiroidectomie sau de alta interventie chirurgicala, pentru a evita criza
catecolaminica intraoperatorie. Rezectia feocromocitomului trebuie efectuata dupa blocare alfa-
adrenergica preoperator timp de 7-10 zile. Tratamentul consta in excizia chirurgicald
laparoscopica. Tratamentul pe termen lung cu alfa si beta blocante trebuie folosit doar la
pacientii cu tumori nerezecabile. Chimioterapia cu streptozocin si dacarbazine reduce
dimensiunile tumorilor neuroendocrine inoperabile.

Obiectivele de baza in diagnosticul si tratamentul TNE pot fi reprezentate in figura 5.7.

Tn Clinica 2 Chirurgie pe parcursul anilor 2015-2018 au fost operati 14 pacienti cu tumori
neuroendocrine, din care:
-adrenalectomie (adenom adrenocortical) + paratiroidectomie (adenom paratiroidian) — 2
pacienti;
- adrenalectomie (adenom adrenocortical) + lobectomie tiroidiand (adenom tiroidian) -3
pacienti;

- adrenalectomie (feocromocitom) + tiroidectomie (carcinom medular tiroidian)-1 pacient;
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- timomectomie + adrenalectomie (adenom)+ lobectomie tiroidiand (adenom tiroidian)-1

pacient;

- enuclearea tumorii sau rezectie de pancreas-5 pacienti.

Suspiciune de tumora neuroendocrind

Excluderea bolilor
transmise genetic

/ Dozarea pe 24 ore a SHIAA
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Fig.5.7. Algoritmul de diagnostic si tratament al pacientilor cu tumori

neuroendocrine.

In studiu au fost inclusi 82 bolnavi cu patologia chirurgicala a organelor endocrine,

operati in clinica pe parcursul anilor 2015-2018. Din acestea 19 pacienti cu tumori adrenale, 65

- cu hiperplazii nodulare tiroidiene si 8 cu adenoame paratiroidiene. Patologia combinata cu

incadrarea in sindromul MEN |1 A s-a intalnit la un pacient (carcinom medular tiroidian si

feocromocitom in anamneza).

Tehnicile chirurgicale aplicate in tiroidectomie: tiroidectomia totala-4 bolnavi; : tiroidectomia

subtotala-21 bolnavi; hemitiroidectomia-15 bolnavi; lobectomie subtotald-25pacienti.

La pacientii cu patologia chirurgicald a glandei tiroide complicatiile introperatorii au

fost determinate in primul rdnd de volumul interventiei, dimensiunile nodulului si gradul de
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raspindire a procesului. Hemoragia intraoperatoric e mai frecventd la bolnavii cu

hipertiroidism, avand o hipervascularizare a tesutului (Figura 6.7)

Fig. 6.7. Tiroidectomia

a. Rezectia subtotald a GT cu modelarea reziduului tiroidan

b. Rezectia subtotala a unui lob al glandei tiroide

S-au documentat 2(4,16%) cazuri de hemoragie din a. tyroidea supperor, stopatd cu
succes intraoperator. (Tabelul 6.7).

Tabelul 6.7. Complicatiile intraoperatorii in interventiile chirurgicale pentru tiroidectomie

Complicatii Tiroidectomie Tiroidectomie | Hemitiroidectomie Lobectomie
intraoperatorii totala(n=4) subtotala(n=21) (n=15) subtotala(n=25)
Hemoragii 1 1 - -
arteriale
Hemoragii 1 4 3 3
venoase
Lezarea ram. n. 1 1 - -
recurrens
Inlaturarea 1 - - -
paratiroidei

Complicatiile postoperatorii precoce au fost determinate in mare masura de cele intraoperatorii,
la care s-a mai asociat si un caz de hemoragie, ce a necesitat reinerventia chirurgicala (Tabelul
7.7)

Tabelul 7.7. Complicatiile postoperatorii precoce in interventiile chirurgicale pentru

tiroidectomie

Complicatii Tiroidectomie Tiroidectomie | Hemitiroidectomie Lobectomie
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intraoperatorii totala(n=4) subtotala(n=21) (n=15) subtotala(n=25)
Hemoragii - 1 - -
Hipoparatiroidie 1 - - -
Voce bitonala, 1 1 - -
stridor
hipotiroidie 2 - - -

Atat hipoparatiroidia instalatd, cat si schimbarile provocate de lezarea ramurei nervului
recurens au fost tranzitorii, insdnatosirea clinica instalandu-se peste 5-6 luni.

In cadrul examenului medical efectuat peste 1-5 luni de la interventia chirurgicala,
eutiroidia s-a determinat la 36 din pacienti (75%) inclusi in lotul de studiu. La acelasi termen
postoperator, hipotiroidia postoperatore s-a inregistrat la 8 pacienti (16,66,2%), dintre care la 2
pacienti s-a determinat hipotiroidie manifestda, iar 6 pacienfi au avut hipotiroidie latenta.
Pacientilor cu hipotiroidie clinicd 1i s-a instituit tratamentul de substitutie cu Levotiroxind in
doze de 50-125 mcg/zi, determinat individual, ceilal{i pacienti au ramas sub observatie in
dinamica.

Adrenalectomia prin abord deschis s-a aplicat la 5 pacienti, adrenalectomia laparoscopica —
la 14.

Tehnica chirurgicala a adrenalectomiei a variat in dependenta de dimensiunile tumorii,
relatia ei cu tesuturile inconjuratoare, activitatea hormonala a acesteia, riscul malignizarii
(Figura 7.7).

Astfel, adrenalectomia deschisa a fost aplicata la pacientii cu tumori >6¢cm in diametru
(1 caz), in tumorile cu suspectiune la malignizare (2 cazuri), in prezenta unui proces aderential

masiv (2 cazuri).

Z——

a. Abord median b. Abord lombar

Fig.7.7. Accesul transabdominal in adrenalectomiile deschise.
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Mai dificila este manevrarea prin abordul translombar, in conditii de vizibilitate redusa
si bazarea pe simtul apodactil. Din altd parte, acest acces fiind retroperitoneal, nu expune in
plaga organe de importantd vitald si mai rar se dezvoltd complicatiile septice.

Interventiile chirurgicale mai ales efectuate prin lombotomie se soldeaza cu un
traumatism major conditionat de lezarea masivului muscular, a plexurilor nervoase. La un
pacient dupa adrenalectomie s-a dezvoltat hipotensiunea arteriald cauzata de: dereglarea
functiei endocrine 1in legatura cu dezvoltarea insuficientei suprarenale; hipovolemia,;
insuficienta cardiovasculara.

Adrenalectomia laparoscopica s-a aplicat in celelalte 14 cazuri. (Figura 8.7.a.) Deosebit
de importanta in timpul interventiei este manipularea chirurgului, mai ales in cazul operatiei
pentru feocromocitom sau tumorile maligne, cdnd este necesar de manevrat cat mai atent fara
dereglarea integritatii capsulei, pentru a nu permite invazia celulelor cromafine in patul
vascular i clamparea cat mai rapida a venei suprarenale centrale pentru a evita aruncarea
catecolaminelor in sadnge, dupa principiul ,detasarii pacientului de pe tumoare”. Prepararea
glandei suprarenale s-a efectuat prin metoda bonta cu ligaturarea prealabila si disecarea vaselor

suprarenale. (Figura 8.7.b.) Dupa inlaturarea glandei suprarenale in loja acesteia s-a aplicat un

tub de dren in toate cazurile.

Fig. 8.7. a. Pozitia troacarelor in adrenalectomia laparoscopica.

Fig. 8.7. b.Clamparea venei adrenale stingi.

Din complicatiile intraoperatorii cele mai frecvente au fost hemoragiile: din vena
suprarenala centrala dreaptd a fost mai frecventa din cauza particularitatilor anatomice (vena e
mai scurti de 5 mm). In caz de adrenalectomie pe dreapta prin acces transabdominal au fost
doud cazuri de hemoragie din vena suprarenald centrald, in adrenalectomia stanga prin acces
transabdominal un caz de hemoragie. In toate cazurile hemoragia a fost neinsemnata si nu a

provocat dereglari hemodinamice grave si a fost rezolvata intraoperatoriu cu succes.
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In adrenalectomia stingd pe cale transabdominald a fost un caz de lezare a cozii
pancreatice, care ulterior a fost suturata si nu a dus la dezvoltarea complicatiilor (Tabelul 8.7).

Tabelul. 8.7. Indicii comparativi intra- si postoperatorii ai bolnavilor

adrenalectomizati.
Indicii comparati Adrenalectomie Adrenalectomie
laparoscopica(n=14) deschisa (n=5)

Durata interventiei, min. (M+m) 10515 125+10
Pierderi sanguine, ml (M+m) 80+10 220+50
Crize hipertensive 0 1
Complicatii postoperatorii 1 5
Durata administrarii opioidelor, zile 0,5(0,5-1) 2(1-3)
Durata ileusului postopreratoriu, h (M+m) 19+25 25+1,2
Durata spitalizarii, zile 3(3-4) 7 (5-10)

In ultimele decenii, noile cunostinte asupra caracteristicilor moleculare si clinice ale
sindromului MEN, aldturi de disponibilitatea testelor genetice, au crescut mult sansele de
interventie si au redus morbiditatea si mortalitatea. In acest moment, tratamentul chirurgical
ofera singura sansa de vindecare si, de aceea, la pacientii cu risc se impune detectarea precoce
clinica si genetica, urmata de chirurgia profilactica.

2019

Monitorizarea rezultatelor implementairii strategiilor chirurgicale moderne
conformate necesititilor, specificului, tendintelor actuale in domeniu si interactiunea cu
strategiile terapeutice moderne, analiza ratei de supravietuire si complicatii
postoperatorii in tendinta de imbunitatire continud de reabilitare si incluziune sociala

rapida a pacientilor cu patologii chirurgicale ale maladiilor endocrine.

Studiul a fost axat pe analiza prospectiva si retrospectiva a ratei de supravietuire si
complicatii postoperatorii in tendinta de Tmbunatatire continua de reabilitare si incluziune
sociald rapida a pacientilor cu patologii chirurgicale ale maladiilor endocrine. Au fost inclusi
138 bolnavi cu patologia chirurgicala a organelor endocrine, operati in Clinica Nr2 Chirurgie
pe parcursul anilor 2014-2019. Din acestea 81 pacienti cu tumori adrenale, 57 - cu hiperplazii
tiroidiene.

Rezultatele postoperatorii la pacientii adrenalectomizati.
Tehnica chirurgicald a adrenalectomiei a variat in dependenta de dimensiunile tumorii, relatia

el cu tesuturile inconjuratoare, activitatea hormonald a acesteia, riscul malignizarii.
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Astfel, adrenalectomia deschisa a fost aplicatd la 8 pacienti; cu tumori >6¢cm in diametru (4
cazuri), in tumorile cu suspectiune la malignizare (2 cazuri), in prezenta unui proces aderential
masiv (2 cazuri). Adrenalectomia laparoscopica s-a aplicat in celelalte 73 cazuri.

Din complicatiile intraoperatorii cele mai frecvente au fost hemoragiile: din vena suprarenala
centrald dreaptd a fost mai frecventa din cauza particularitatilor anatomice (vena e mai scurta
de 5 mm). In caz de adrenalectomie pe dreapta prin acces transabdominal au fost doud cazuri
de hemoragie din vena suprarenald centrald, in adrenalectomia stingd prin acces
transabdominal un caz de hemoragie. In toate cazurile hemoragia a fost neinsemnati si nu a
provocat dereglari hemodinamice grave si a fost rezolvata intraoperatoriu cu succes.

In adrenalectomia stangi pe cale transabdominald a fost un caz de lezare a cozii pancreatice,
care ulterior a fost suturata si nu a dus la dezvoltarea complicatiilor (Tab. 1).

Tabelul 1. Complicatiile intraoperatorii in interventiile chirurgicale pentru adrenalectomie

Calea de abord
complicatii
deschis (n=8) laparoscopic (n=73)
hemoragie
- din vena suprarenald 1 -
centrala
- din alte vase 1 1
-pusee tensionale 1 1
lezarea cozii pancreasului 1 1
total 4 (50%) 3 (4%)

Deosebit de importanta in timpul interventiei este manipularea chirurgului, mai ales in cazul
operatiei pentru feocromocitom sau tumorile maligne, cand este necesar de manevrat cat mai
atent fara dereglarea integritatii capsulei, pentru a nu permite invazia celulelor cromafine n
patul vascular si clamparea cat mai rapida a venei suprarenale centrale pentru a evita aruncarea
catecolaminelor in sange, dupa principiul ,,detasarii pacientului de pe tumoare”. Mai dificila
este manevrarea prin abordul translombar, in conditii de vizibilitate redusa si bazarea pe simtul
apodactil. Din altd parte, acest acces fiind retroperitoneal, nu expune in plagd organe de
importanta vitala i mai rar se dezvoltd complicatiile septice.
Prepararea glandei suprarenale s-a efectuat prin metoda bontd cu ligaturarea prealabila si
disecarea vaselor suprarenale. Dupa inlaturarea glandei suprarenale in loja acesteia s-a aplicat
un tub de dren in toate cazurile.

Interventiile chirurgicale mai ales efectuate prin lombotomie se soldeazd cu un
traumatism major conditionat de lezarea masivului muscular, a plexurilor nervoase. La un

pacient dupa adrenalectomie s-a dezvoltat hipotensiunea arteriald cauzatd de: dereglarea
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functiei endocrine 1in legatura cu dezvoltarea insuficientei suprarenale; hipovolemia,;
insuficienta cardiovasculara.

La 3 pacienti s-au dezvoltat atelectazii pulmonare discoidale, confirmate radiologic. Toate
cazurile s-au rezolvat pozitiv dupd mobilizarea pacientului, sanarea arborelui trahiobronhial
prin administrarea expectorantelor, mucoliticelor, gimnastica respiratorie, si antibioticoterapia
(Tab.2).

Tabelul 2. Complicatiile postoperatorii precoce in adrenalectomii

Calea de abord metoda inciziei
complicatii
deschisa(n=8) laparoscopica (n=75)
Serom 1 -
Atelectazii discoidale 1 -
Insuficientd suprarenala - 2
Total 2(25%) 2(2,67%)

Terapia medicamentoasa in perioada postoperatorie precoce a fost indicatd pacientilor operati
in sectia terapie intensiva si urmatd in sectia de profil. Volumul si caracterul masurilor
terapeutice a fost stabilit de urmatoarele criterii:

- forma nozologica a manifestarilor clinice ale tumorii,
- volumul interventiei chirurgicale,

- gradul dereglarilor hemodinamice;

- tipul interventiei chirurgicale;

- volumul si eficacitatea terapiei preoperatorii;

- volumul traumatismului operator;

- complicatiile intraoperatorii survenite;

- prezenta patologiilor concomitente.

Terapia postoperatorie a bolnavilor operati a inclus urmatoarele obiective:

- profilaxia insuficientei suprarenale acute;
- corectia deregldrilor hemodinamice;
- corectia deregldrilor metabolice;

- analgezia postoperatorie adecvata;
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- antibioticoterapia profilactica,

- corectia functiilor altor organe si sisteme;

- profilaxia complicatiilor trombembolice;

- terapia simptomatica a patologiilor concomitente.

Interventiile chirurgicale mai ales efectuate prin lombotomie se soldeazad cu un traumatism
major conditionat de lezarea masivului muscular, a plexurilor nervoase. Cu scop de analgezie
postoperatorie la pacienti au fost administrate analgetice opioide: in adrenalectomiilie deschise
timp de 2-3 zile de 3-4 ori pe zi, In adrenalectomiile laparoscopice o zi timp de 3-4 ori pe zi.
Corectia hipovolemiei a fost determinata de expresia manifestarilor clinice in perioada
preoperatorie de schimbarile statutului hormonal si volumul hemoragiei intraoperatorii. Terapia
infuzionala a inclus coloizi (dextrane, gelofuzind), cristaloizi, in caz de necesitate
(hipokaliemia) solutii polarizante.

Cu scop de prevenire a complicatiilor septice s-au folosit antibiotice cu spectru larg de actiune
(cefalosporine de generatia III-ceftriaxon 1 g n 24 ore).

Trebuie de mentionat cd la fiecare forma nozologicd sunt particularitati de conduita
postoperatorie.

Profilaxia insuficientei suprarenale s-a efectuat prin administrarea hidrocortizonului 100-200
mg 1/v imediat dupa interventia chirurgicala, apoi cate 75mg hidrocortizon intramuscular
fiecare 3-4 ore. Aceste doze si intervalul intre ele au fost stabilite individual in dependenta de
situatia clinica. In urmatoarele 5 zile doza de corticosteroizi s-a micsorat treptat — fiecare 24 de
ore cu 75-100 mg hidrocortizon, iar daca situatia clinica ne permite din ziua a 4-a a 5-a se trece
la administrarea perorala a hormonului cu scdderea treptata. Peste 10-15 zile de obicei se
ajunge la 10-15 mg de prednizolon in 24 de ore. De obicei peste 3-4 sdptamani dispare
necesitatea de administrare a hormonilor, iar unii pacienti au nevoie de substitutie hormonala
neinsemnata (5-10 mg prednizolon) timp indelungat. Dozarea hormonului se face cu
respectarea ritmului circadian de secretie (doza maxima se administreaza In prima jumatate a
zilei, doza minima — in a doua jumatate a zilei).

La unii pacien{i dupd adrenalectomie s-a dezvoltat hipotensiunea arteriala cauzata de:
dereglarea functiei endocrine a sistemului cardiovascular in legaturd cu dezvoltarea
insuficientei suprarenale; hipovolemia; insuficienta cardiovasculara. Este destul de dificil de a
diferentia aceste stari pe fonul administrdrii terapiei hormonale de substitutie. Rezolvarea
acestei probleme se face prin compararea rezultatelor concentratiei hormonale cu valorile
hemodinamice centrale. Hipovolemia se diferentiazd de insuficienta cardiovasculard prin

controlul functional a presiunii venoase centrale si diureza in fiecare ora. Valorile mici ale
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presiunii venoase centrale si diurezei vorbesc despre hipovolemie. Insuficienta cardiaca se
manifestd prin cresterea presiunii venoase centrale pe fonul diurezei normale. in caz de
hipovolemie este necesard terapia infuzionald. Destul de importantd este administrarea
preparatelor coloide si cristaloide. Trebuie de mentionat, cd in caz de nefrolitiazd in urma
terapiei infuzionale poate surveni colica renala.

Perioada postoperatorie la pacientii cu sindromul Conn in mare masura a depins de caracterul
schimbarilor patomorfologice ale glandelor suprarenale, care au dus la dezvoltarea
hiperaldosteronismului.

Scaderea valorilor tensiunii arteriale la pacienti cu hiperaldosteronizm s-a observat numai peste
2-3 luni dupa interventia chirurgicald, si numai in 3 cazuri valorile TA s-au normalizat in
primele zile dupa interventia chirurgicala.

In perioada postoperatorie precoce este foarte importanti administrarea preparatelor de kaliului
(panangina, orotat de kaliu), administrarea diureticelor spironolactone (aldacton, verospiron) cu
scopul micsorarii nivelului kaliului intracelular. Cu scop hipotensiv s-au folosit inhibitorii
enzimei de conversie, doza fiind selectata individual.

Perioada postoperatorie a pacientilor cu feocromocitom s-a caracterizat printr-o hemodinamica
instabild. In legiturd cu aceasta pani la normalizarea parametrilor de bazi a sistemului
cardiovascular pacientii au necesitat respiratia artificiald indelungata. In 2 cazuri s-a dezvoltat
hipotensiunea cauzatd de scaderea tonusului vaselor periferice din cauza micsorarii
concentratiei catecolaminelor in sange, cat si de hipovolemia postintervenfionald. Aceasta
situatie s-a corijat cu tratament infuzional inceput inca in timpul operatiei. In mediu s-a infuzat
2000-3000 ml solutii de coloizi si cristaloizi. Administrarea vasopresorilor dopamina 3-
6mg/kg/min), nitroglicerinei in doze mici(30-50mkg/min) timp de 1-2 zile (in mediu 38+1,5h)
a fost obligatorie.

Daca dupa inlaturarea tumorii valorile TA nu scad se suspecteaza prezenta feocromocitomului
in glanda controlaterald sau prezenta tumorilor multiple. Mai rar pot fi prezente metastaze
hormonal active.

Toti pacientii au avut nevoie de monitoringul ECG pand la stabilizarea completd a
hemodinamicii §i TA. Dereglarile bruste ale TA pot fi insotite de dereglari grave ale ritmului
cardiac (tahicardia paroxizmald, extrasistolia, fibrilatia atriald, fibrilatia ventriculard) si de
dereglari ale circulatiei coronariene, care pot duce la infarct miocardic sau soc cardiogen. Din
aceastd cauzd este necesar de a avea la Indemana preparate inotrope (adrenalind, dofamina),
antiaritmice (lidocaina, izoptina, cordaron, obzidan) §i aparataj necesar pentru defibrilare,

electrostimulare a cordului si contrapuls.
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Profilaxia complicatiilor trombembolice s-a efectuat la toti pacientii prin administrarea
anticoagulantelor cu actiunea directd cu masa moleculara mica in primele 3-4 zile dupa operatie
(fraxiparina — 0,24UE de 2-3 ori in 24 de ore) sau heparina — 4000U de 6 ori in 24 de ore.

Complicatiile principale care survin la pacientii adrenalectomizati i care trebuiesc evitate sunt
dezvoltarea insuficientei suprarenale (mai ales 1Tn adrenalectomiile bilaterale sau
adrenalectomiile unilaterale pentru sindromul Cushing) si dezvoltarea recidivei tumorii (in
special in feocromocitom — dupa datele literaturii rata recidivei este 30%). Rezolvarea acestor
probleme este axatd in directii opuse: pe de o parte micsorarea recidivei tumorilor depinde de
radicalitatea interventiei chirurgicale, pe de altd parte scaderea frecventei insuficientei

suprarenale depinde de aplicarea mai larga in practica a operatiilor organomenajante.

Rezultatele tratamentului tardiv a pacientilor cu formatiuni de volum
suprarenale.

Studiile clinice in terapia formatiunilor de volum suprarenale au criterii variabile. Durata
supravietuirii, persistenta procesului patologic, controlul efectului terapeutic si controlul
efectului secundar al terapiei toate acestea au stat la baza conceptiei de calitate a vietii (GUAT
1993). Adaugand parametrii obtinufi privind letalitatea, morbiditatea si reabilitarea
postoperatorie, putem evalua in ce masura in tratamentul aplicat acestor bolnavi a asigurat o
calitate de viatd mai buna sau doar u contribuit la prelungirea ei. Calitatea vietii la pacientii
operati cu formatiuni de volum suprarenale a fost evaluatd in conformitate cu urmatorii
parametri de evaluare: dimensiunea somatica, dimensiunea psihoafectiva, dimensiunea
sociofamiliald si reabilitarea profesionala.
Rezultatele la distantd au fost urmarite la toti pacientii care au suportat un tratament chirurgical
pentru formagiuni de volum suprarenale. Termenul observatiilor la distantd a variat constituind
o maximd de 10 ani. Calitatea vietii la acesti bolnavi in perioada postoperatorie tardiva a fost
evaluatd prin elaborarea unui complex de probe. In ele am inclus aspectul somatic pentru a
stabili modul de acomodare a organismului la efectele interventiei chirurgicale. In acest scop a
fost studiata evolutia clinica postoperatorie la acesti bolnavi.
Efectul antihipertensiv al pacientilor adrenalectomizati s-a apreciat pe baza criteriilor unice
internationale determinate de expertii OMS si a Societatii Internationale pe problemele HTA,
conform carora hipertensiunea arteriala este o stare cand valorile tensiunii sistolice este mai >
140 mmHg, iar diastolice > 90 mmHg fara terapia antihipertensiva. Conform acestor criterii s-
au apreciat rezultate bune, satisfacatoare si nesatisfacdtoare de restabilire a TA la pacienti dupa
interventia chirurgicala:

e rezultate bune au fost apreciate acele rezultate daca dupa adrenalectomie tensiunea

arteriald este < 140/90mmHg;
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e rezultate satisfacatoare — TA este 140-159/90-99 mmHg;

e rezultate nesatisfacitoare sunt apreciate cand valorile TA > 160/100 mmHg fara

tratament antihipertensiv.

Conform acestor criterii, rezultate bune s-au apreciat la 18(46,15%) bolnavi, in special la cei cu
hipertensiune de origine steroida sau la pacientii tineri cu evolutie preoperatorie scurtd (mai
putin de 3 ani); rezultate satisfacatoare s-au atins la 20 (51,28%) bolnavi (in special cu
sindromul Conn); iar rezultate nesatisfacatoare —la 1 (2,56%) pacienti (Tab.3).

Tabelul 3.Rezultatele adrenalectomiei conform valorilor tensiunii arteriale

aldosterom feocromocitom | corticosterom Total
criteriile de apreciere (n=19) (n=9) (n=11) (n=239)

Abs % abs % abs % abs %

rezultate bune

< 140/90mmHg 10 | 5263 | 1 |1L11 | 7 | 6364 | 18 |4615

Rezultate
satisfacatoare
140-159/90-99
mmHg

9 47,37 7 77,78 4 36,36 20 51,28

Rezultate
nesatisfacatoare 1 11,11 1 2,56
>160/100 mmHg

A fost studiat regresul HTA in corelatie cu durata procesului patologic pana la operatie. Toti
pacientii au fost divizati in 3 grupe in dependenta de durata procesului patologic. S-a observat
ca rezultate bune s-au obtinut la bolnavi cu anamneza mai mica de 3 ani, rezultate
satisfacatoare s-a observat la bolnavii cu anamneza de 4-6 ani, iar la durat preoperatorie a
maladiei mai mult de 6 ani s-a observat rezultate nesatisfacatoare.

Involutia simptomatologiei clinice a fost diferitd in dependentd de forma nozologica si
morfologica a tumorilor operate.

La pacientii cu hiperaldosteronism scaderea valorilor tensiunii arteriale dupa operatie s-a
observat in toate cazurile,din care in 9(47,34%) valorile TA a scazut cu 50%, odata cu
normalizarea kaliemiei observam si atenuarea celorlalte acuze (Tab.4).

Tabelul 4. Calitatea vietii - dimensiunea somatica a pacientilor cu sindromul Conn

semnele clinice péna la interventie dupa interventie
Hipertensiune arteriala prezentd in19(100%) scédeigzzl\éaolg/glor in
Parestezii,crampe musculare 8 (42,11%) 2(10,52%)
Poliuria, nicturia 11( 57,89%) 1(5,26%)
Edeme 10 (52,63%) 4(21,05%)
Dereglari psihoemotionale 4(21,05%) 1(5,26%)
Cefaleea, vertijuri 17(89,47%) 3(15,79%)
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La bolnavii cu feocromocitom scdderea valorilor tensiunii arteriale este mai putin evidenta,
ceea ce este legat de dezvoltarea schimbdrilor distrofice in miocard pe fon de
hipercatecolaminemie si schimbarile sclerotice ce apar in vase pe fonul persistentei indelungate
a hipertensiunii arteriale (Tab.5).

Tabelul 5. Calitatea vietii - dimensiunea somatica a pacientilor cu feocromocitom

semnele clinice panai la interventie dupa interventie
Hipertensiunea arteriala prezenta in scaderea valorilor Tn
9(100%) 8(88,89%)
Crize catecolaminice 8(88,89%) -
Scaderea ponderala 5(55,56%) 1(11,11%)
Hiperglicemia 4(44,44%) 1(11,11%)
Cardialgii,palpitatii 8(88,89%) 4(44,44%)
Cefalee 9(100%) 3(33,33%)

Pacientii cu sindromul Itenco-Cushing aproape in toate cazurile au avut o evolutie pozitiva a
tensiunii arteriale, glicemiei si masei ponderale. La unii pacienti au persistat durerile musculare
si osalgiile, mai ales n regiunea lombara, ceea ce este legat de dereglarile metabolice grave si a
osteoporozei (Tab.6).

Tabelul 6. Calitatea vietii - dimensiunea somatica a pacientilor cu corticosterom

semnele clinice pana la interventie dupa interventie
Hipertensiunea arteriala 9(81,81%) _
Obezitate centripeta 10(90,91%) _
Hiperglicemia 11(100%) 5(45,45%)
Dureri osoase si musculare 7(63,44%) 4(36,36%)

Dereglarea functiei
) 11(100%) 2(18,18%)
reproductive

Cefalee 8(72,73%) 4(36,36%)

Simptomatologia bolnavilor cu androsterom a involuat in dependenta de disparitia efectului
anabolizant al aldosteronului i durata procesului patologic pana la interventie (Tab. 7).

Tabelul 7. Calitatea vietii - dimensiunea somaticd a pacientilor cu androsterom

semnele clinice péna la interventie dupa interventie
Amenoreea, hipomenoreea 9(90%) 4(40%)
Atrofia glandelor mamare 6(60%) 2(20%)
Hipertrihoza 7(70%) 5(50%)
Hipertrofia musculara 2(20%) 2(20%)
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Evaluarea starii psihoemotionale.

Dimensiunea psiho-afectiva reprezinta modul in care bolnavul isi recunoaste si accepta boala ca
pe o realitate a existentei sale. Tristetea, senzatia depresiva a fost Intdlnita la 7 pacienti, iar 8
pacienti au prezentat stdri depresive tranzitorii. Efectuarea interventiei chirurgicale a dus la
imbunatatirea starii psiho-afective in 23 cazuri Atitudinea fatd de boala: 65 pacienti considera
ca au invins boala, fapt ce se explica prin absenta simptoamelor care le ofera siguranta si moral
ridicat. Teama de viitor - 3 cazuri au o stare de anxietate creata de izolarea sociald cauzata
uneori de complicatiile bolii respective (Tab.8).

Tabelul 8. Calitatea vietii conform stérii psihoemotionale.

dimensiunea psiho- d :
. a uneori nu
afectiva

sunt permanent 0 o o
preocupat de boali 13(16,05%) 25(30,86%) 43(53,08%)
;ggf;der ca am mvins 65(80,25%) 10(1,23%) 6(7,41%)
imi este teama de

o 3(3,07%) 4(4,94%) 74(91,36%)
viitor

Evaluarea integrarii socio-familiale.

Dimensiunea socio-familiala cuprinde calitatea relatiilor familiale importante, pastrarea
relatiilor existente si formarea altor noi. Sustinerea anturajului 60 pacienti au gasit un ajutor si
un anturaj care 1i sustine si 1i face sa treacd peste depresia creatd de boala respectiva.
Distantarea membrilor familiei, prietenilor apropiati 1 pacient a declarat ca simte aceasta
distantare dupa operatia respectiva, 6 pacienti au senzatii trecatoare, iar restul pacientilor au
declarat ca nu au acest sentiment (Tab.9).

Tabelul 9. Reintegrarea socio-familiala

dimensiunea socio- )
e e da uneori nu
familiala
Sunt Tncurajat de
) 74(91,36%) 4(4,94%) 3(3,70%)
anturaj
Sunt distantat de
. 1(1,23%) 2(2,47%) 79(97,53%)
familie

Reabilitarea functionala

Reabilitarea functionald reprezintd capacitatea bolnavilor de a se adapta si a se reintegra in
activitatea lor anterioara.

Renuntarea la unele activitati anterioare a fost la 4 pacienti, din ei 1 pacient a renuntat la unele
activitati care necesitd un efort fizic, nici un pacient nu a renuntat complet la toate activitgile
anterioare. Au reluat activitatile anterioare 52 de pacienti. Prin aceasta se intelege nu numai

serviciul anterior, ci si ocupatiile active care necesitd eforturi fizice. Satisfactie fatd de starea
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actuald au declarat 42 de pacienti, au fost mulfumiti de stare actuald, iar un pacient a declarat
nemulfumire fatd de starea actuala (Tab.10).

Tabelul 10. Reabilitarea profesionald a pacientilor operati

statutul functional da uneori nu
am renuntat la
activitatile anterioare 7(8,64%) 11(13,58%) 63(77,78%)
am reluat activitatile
anterioare 52(64,20%) 19(23,46%) 10(1,23%)
sunt mulfumit de
starea actuala a 63(77,78%) 15(18,52%) 3(3,70%)
sanatatii

Rezultatele obtinute demonstreaza corectitudinea programului propus de diagnostic si tratament
chirurgical al bolnavului cu formatiuni de volum suprarenale, ce permite reducerea morbiditasii
si mortalitatii postoperatorii precoce si tardive, reabilitarea precoce si in volum mai deplin.
Rezultatele bune Tnregistrate ne-au demonstrat ca adrenalectomia este o interventie chirurgicala
patogenetic argumentata.

Rezultatele postoperatorii la pacientii tiroidectomizati.

Au fost supravegheati in dinamica, dupa interventia chirurgicald, 57 pacienti cu tirohiperplazia
autoimunad, in termenul de la 1 an pana la 5 ani. Studiul a fost efectuat in conditii de ambulator.
La pacientii cu patologia chirurgicala a glandei tiroide complicatiile introperatorii au fost
determinate In primul rdnd de volumul interventiei, dimensiunile nodulului si gradul de
raspindire a procesului. Hemoragia intraoperatoric ¢ mai frecventd la bolnavii cu
hipertiroidism, avand o hipervascularizare a tesutului. S-au documentat 2(4,16%) cazuri de
hemoragie din a. tyroidea supperor, stopatd cu succes intraoperator. (Tab. 11.).

Tabelul 11. Complicatiile intraoperatorii in interventiile chirurgicale pentru tiroidectomie

Complicatii Tiroidectomie Tiroidectomie | Hemitiroidectomie Lobectomie
intraoperatorii totala(n=2) subtotala(n=21) (n=15) subtotala(n=19)
Hemoragii 1 1 - -
arteriale
Hemoragii 1 4 3 3
venoase
Lezarea ram. n. 1 1 - -
recurrens
Tnl3turarea 1 - - -

190




paratiroidei

Complicatiile postoperatorii precoce au fost determinate in mare masura de cele intraoperatorii,
la care s-a mai asociat si un caz de hemoragie, ce a necesitat reinerventia chirurgicala (Tab. 12.)
Tabelul 12. Complicatiile postoperatorii precoce in interventiile chirurgicale pentru

tiroidectomie.

Complicatii Tiroidectomie Tiroidectomie | Hemitiroidectomie Lobectomie
intraoperatorii totala(n=2) subtotala(n=21) (n=15) subtotala(n=19)
Hemoragii - 1 - -
Hipoparatiroidie 1 - - -
Voce bitonala, 1 1 - -
stridor
hipotiroidie 2 - - -

Atat hipoparatiroidia instalata, cat si schimbarile provocate de lezarea ramurei nervului
recurens au fost tranzitorii, insanatosirea clinica instalandu-se peste 5-6 luni.
Rezultatele tardive ale pacientii tiroidectomizati.
Pacientii s-au repartizat conform formei de tirohiperplazie in felul urmator: cu tirohiperplazii
toxice difuze (THDT) — 21 (60%) pacienti operati din lotul I de baza din lotul I de studiu; cu
tirohiperplazii nodulareTHN — 16 (53,3%) pacienti operati din lotul II de baza din lotul II de
studiu; cu tirohiperplazii mixte THM — 15 (100%) pacienti operati — tot lotul III de baza din
lotulu 111 de studiu.
S-au efectuat observatii asupra stabilitatii psihofiziologice, ,calitatea vietii”, la momentul
examenului. S-au luat in consideratie urmatoarele criterii:
1. Prezenta sau absenta acuzelor legate cu patalogia tiroidiana.
2. Stabilizarea (echilibrarea) statusului hormonal.
3. Prezenta efectului cosmetic bun in regiunea cicatricii posoperatorii.
4. Restabilirea capacitatii de munca.
Criteriile rezultatelor postoperatorii obtinute:
1. Rezultate bune — la pacientii in stare de eutiroidie clinica, confirmatda prin rezultatele
studiului de laborator al statusului hormonal; la pacientii in stare de hipotiroidie subclinica
si care nu prezintd acuze; la pacientii fard defecte cosmetice in regiunea cicatricii

postoperatorii si cu restabilirea complecta a capacitatii de munca.

2. Rezultate satisfacatoare — la pacientii in stare de hipotiroidie subclinicd, cu complicatii

postoperatorii de caracter tranzitoriu §i cu acuze, ce nu sunt legate cu patalogia tiroidiana.

3. Rezultate nesatisfacatoare — la pacientii cu hipotiroidie, compensata prin administrarea de
hormoni tiroidieni in doze mari, cu hipoparatiroidie pronuntatd, cu leziuni necompensate
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ale nervilor laringeeni, care duc la invalidizarea pacientilor; cu defecte cosmetice 1n

regiunea cicatricii postoperatorii in regiunea cervicala, ce necesita corectia chirurgicala.

Analiza rezultatelor indepartate a interventiei chirurgicale la pacientii cu tirohiperplazie

autoimuna difuza toxica 21 (60%) din lotul I de baza din lotul I de studiu sunt prezentate in

tabelul 13.

Tabelul 13.Rezultatele postoperatorii tardive la pacientii cu THAIDT (n=21)

Tirohiperplazia difuza toxicd n=21

Proces autoimun Proces autoimun de Infiltratie limfocitar
Parametrii studiati difuz focar

abs % abs % abs %

6 28,6 10 47,6 5 23,8
St. Eutiroidie 3 14,3 8 38,0 5 23,8
St. Hipotiroidie 3 14,3 1 4,8 - -
Recidiva THDT - - 1 4,8 - -
AcTg .+ 2 9,5 4 19,0 - -
Scadefea capacitatii de 1 47 2 9.5 i i
munca
Defect cosmetic - - - - - -

Comparam aceste rezultate in raport % - procentual cu rezultatele analogice din perioada
preoperatorie — tabelul 37.

Tabelul 14.Evaluarea starii clinicofiziologice preoperatorii §i postoperatorii a paciengilor cu

THDT.

Parametrii studiati }l)_?_lllg.}_ar?fge éatle 'II?&IE?TOI; irzaile
Tiro"[oxi'cozé (}e gravitate 100% i

medie si grava

St. Eutiroidie sau hipotiroidie | - 76,1%
compensata - 19,1%
Recidiva tirotoxicozei - 4,8%

AcTg ,+” 83,3% 28,5%
Scaderea capacitatii de munca | 80,0% 14,2%

Analizdnd aceste rezultate putem afirma, cd in urma efectudrii rezectiei subtotale a glandei
tiroide cu modelarea reziduului tiroidian, la toti pacientii au fost jugulate manifistarile
tirotoxicozei si obtinuta starea de echilibru functional — entiroidia; hipotiroidia, ce se
compenseaza usor prin terapia substituitivd se evedentiazd la 19.1% pacienti. O recidiva
veritabild a tirohiperplaziei autoimune difuze toxice a fost evidentiata peste 4 ani dupa prima
operatie, ce ne dovedeste pastrarea functiei de regenerare a epiteliului tiroidian in reziduul
tiroidian si stabilizarea procesului autoimun.

Considerabil a scazut numarul pacientelor cu AcTg ,pozitiv’, ce ne demonstreazi, ca
tratamentul chirurgical este patogenetic si permite sa diminudm agresia autoimund in tesutul
tiroidian. Rezultatele tratamentului chirurgical al pacientilor din lotul I de baza (THDT n=21)

din lotul I de studiu s-au repartizat in modul urmator :
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Rezultate bune — 16 (78,3%) pacienti.

Rezultate satisfacatoare — 4 (19,0%) pacienti.

Rezultate nesatisfacatoare — 1 (4,7%) pacient.

Ca rezultat nesatisfacator noi consideram recidiva TH

DT la un pacient. Insi dupa interventia chirurgicald repetati in clinica noastri, starea
pacientului s-a ameliorat si s-a ajuns un echilibru functional.

Rezultatele indepartate ale tratamentului chirurgical al pacientilor cu tirohiperplazia nodulara
din lotul IT de baza (n=16) din lotul II de studiu sunt expuse in tabelul 15.

Tabelul 15.Rezultatele postoperatorii tardive la pacientii cu THN (n=16)

Tirohiperplazia nodulard n=16
. . Proces autoimun de Infiltratia
. o Proces autoimun difuz i M.

Parametrii studiati focar limfocitara

abs % abs % abs %

2 12,5 8 50 6 37,5
St. de eutiroidie 2 12,5 8 50 6 37,5
St. de hipotiroidie - - - - - -
Recidiva THAIN - - - - - -
AcTg .+~ 1 6,2 1 6,2 - -
Scaderea capacitatii de
munci ) i i i i i
Defect cosmetic - - - - - -

Comparam aceste rezultate in raport % - procentual cu rezultatele analogice din perioada
preoperatorie (Tab. 16).
Tabelul 16.Evaluarea starii clinicofiziologice preoperatorii si postoperatorii a pacientilor cu

THN.

Parametrii studiati

THAIN pana la operatie n=30

THAIN dupa operatie n=16

St. de eutiroidie

100%

100%

AcTg ,.+”

36,7%

12,4%

Scaderea capacitatii de munca

6,7%

Comparand aceste rezultate putem afirma, cd tratamentul chirurgical a permis sa pastram
stabilitatea hormonald, a diminuat agresia autoimund (AcTg|) in tesutul tiroidian si a fost
pastrata capacitatea de munca la pacientii cu tirohiperplazia autoimuna nodulara. Rezultatele
tardive a tratamentului chirurgical la aceasta grupd de pacienti pot fi apreciate ca ,,bune” la toti
100% bolnavi.

Rezultatele tardive ale tratamentului chirurgical la pacientii cu tirohiperplazie autoimund mixta
sunt expuse in tabelul 17.

Tabelul 17.Rezultatele postoperatorii tardive la pacientii cu THM (n=15)

Tirohiperplazie autoimuna mixta n=15

Proces autoimun de

Infiltratia limfocitara
focar

Parametrii studiati Proces autoimun difuz

abs | % abs | % abs | %
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9 60,0 5 33,3 1 6,7
St. de eutiroidie 2 13,3 4 26,7 1 6,7
St. de hipotiroidie:
Compensata 6 46,7 1 6,7 - -
Decompensata 1 6,7 - - - R
Recidiva THAIM - - - - - -
AcTg ,+” 6 40,0 3 20,0 - -
Scadefea capacitatii de 5 333 ) 133 ] ]
munca
Defect cosmetic - - - - - -

Analiza comparativa a acestor parametri cu parametrii analogici din perioada preoperatorie este

prezentata in tabelul 18.

Tabelul 18.Evaluarea starii clinicofiziologice preoperatorii si postoperatorii la pacientii cu

THM (n=15).

Parametrii studiati

THM péna la operatie n=15

THM dupa operatie n=15

St. de eutiroidie

60,0%

40,0%

St. de hipotiroidie:

Compensata 20,0% 53,3%
Decompensata 20,0% 6,7%

AcTg ,+” 93,3% 60,0%
Scaderea capacitatii de munca | 73,3% 46,7%

In acest lot de pacienti (THAIM n=15) in rezultatul tratamentului chirurgical n-am reusit sa

pastram starea de eutiroidie, care s-a depistat In perioada preoperatorie. Insd predominarea

starii de hipotiroidie compensata fatad de cea decompensata, diminuarea numarului pacientilor

cu AcTg ,,+” si restabilirea capacitatii de munca la o parte din acesti pacienti sunt indicii unui

efect pozitiv al tratamentului chirurgical.

Analiza retrospectiva a rezultatelor obtinute a permis sa delimitam pacientii cu THAIM 1in

urmatoarele 3 grupe :

- rezultate bune la 7 pacienti — 46,7%

- rezultate satisfacatoare la 7 pacienti — 46,7%

- rezultate nesatisfacatoare la 1 pacient — 6,6%

Rezultatele tratamentului chirurgical ar fi mult mai bune, daca:

1) Tratamentul chirurgical s-ar fi efectuat la o etapa mai precoce al dezvoltarii

maladiei, cdnd in glanda tiroida se pastreazd un volum de tesut neafectat mai mare si

gradul agresiei autoimune este minimal.

2) Pacientii in perioada postoperatorie s-ar supraveghea regulat in dinamica si ar

indeplini strict recomanadrile medicului in privinta tratamentului medicamentos

restituitiv.
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Recomanddrile practice pentru tratamentul chirurgical la pacientii cu tirohiperplazii binigne,
reesind din practica noastra, constau in urmatoarele:

1.Recomandarea pacientului tratamentului chirurgical in cazul ineficacitatii tratamentului
conservativ timp de 6 luni in cazul proceselor difuze toxice in glanda tiroidd; in cazul
procesului nodular sau mixt in glanda tiroida — dupa 3 luni de tratament conservativ neefectiv.
2.Supravegherea 1n dinamica in perioada postoperatorie a pacientilor In urmatorii termeni :
Primul an — peste 1 luna, peste 3 luni, peste 6 luni, peste 1 an;

Anii 1-3 — fiecare 6 luni;

Dupa 3 ani — fiecare an.

Respectarea acestor recomandari permite sa amelioram rezultatele tratamentului chirurgical,
prin pastrarea unui reziduu tiroidian neafectat, ori cu schimbari morfologice mai putin
pronuntate, si sa evidentiem la timp schimbarile functionale sau hiperplastice in tesutul

tiroidian restant in perioada postoperatorie si sa indicam la timp un tratament substituitiv.

12)?:-g9nosticul si tratamentul chirurgical al pacientilor cu insulinom pancreatic

In perioada anilor 1993-2018 in cadrul Clinicii I a Catedrei 2 Chirugie au fost operati 9
pacienti cu virsta medie 49 ani (limite absolute 16 - 70 ani), cu diagnosticul de ,,Insulinom
pancreatic”. Diagnosticul a fost stabilit tardiv, datorita simptomaticii neuro - psihice severe,
care a condus la adresari si interndri anterioare in serviciile de neurologie, psihiatrie si
endocrinologie. Tumorile au fost intilnite doar la sexul feminin cu virsta medie 49 * 4,5ani
(limite absolute 16 — 70 ani). Tumorile au avut dimensiunile medii 2,23cm (de la 0,8 — 5,9cm)
determinate imagistic, iar localizarea pancreatica a fost corporald in 5(50%) cazuri, caudalad
4(40%) cazuri, corporo-caudala 1(10%) caz, unde localizarea a fost dubla, asociindu-se cu 0
tumorda de la nivelul cozii pancreasului (Tabelul 9.7); Asocieri cu MEN 1 nu au fost
inregistrate.

Tabelul 9.7. Localizarea tumorii

Localizarea tumorii pancreatice Nr. %
Regiunea corporeald 5 50%
Regiunea caudala 4 40%
Regiunea corporo-caudala 1 10%

In cazurile noastre s-a determinat ci evolutia clinica (Tabelul 10.7) pini la stabilirea
diagnosticului efectiv si aparitia crizelor hipoglicemice si convulsive a fost nesemnificativ

putin mai mare comparativ cu datele de literatura, cu o medie de 3,16 ani, ceea ce a servit de
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nenumdrate ori de a se adresa serviciilor de urgentd, cu interndri anterioare in spitalele de

psihiatrie, neurologie si in sectiile de endocrinologie a mai multor spitale.

Tabelul 10.7. Durata timpului de la debutul bolii pina la stabilirea diagnosticului

Durata timpului de la Nr. cazurilor %
debutul bolii (ani)

0,5 1 11,1

2 3 33,3

3 2 22,2

5 2 22,2

6 1 11,1

S-a determinat ca simptomatologia este cu atit mai severa cu cit intervalul de timp pina la
depistare este mai mare iar virsta este mai tinard. Analizind cazurile date s-a determinat ca
simptomatologia 1n insulinom este predominatda de urmatoarele 3 simptome majore:
neuropsihice, adrenergice si digestive. Simptomele neuropsihice au fost determinate de crize
hipoglicemice cu pierderea cunostintei — 8(88,8%) cazuri; convulsii, fatigabilitate, ameteli —
cefalee - 5(55,5%) cazuri; tulburari de memorie, atentie, vorbire, pierderea echilibrului,
agitatie, neliniste, confuzii - 3(33,3%) cazuri; absente, tulburari motrice si cognitive,
somnolenta, parestezii a membrelor inferioare si superioare, tulburari psihice de tip maniacal —
2(22,2%) cazuri. Simptomele adrenergice s-au manifestat prin transpiratii profuze — 6(66,6%)
cazuri; tremuraturi, palpitatii, paloare — 5(55,5%) cazuri; dureri precordiale — 2(22,2%) cazuri;
dispnee -1(11,1%) caz. Simptomele digestive au fost predominate: senzatic de foame intensa —
5(55,5%) cazuri; obezitate, disconfort abdominal, dureri epigastrale, greturi, meteorism —
3(33,3%) cazuri; pirozis, vome — 2(22,2%) cazuri. Predominarea simptomelor neurospihice in -
8(88,8%) cazuri si digestive in 5(55,5%) cazuri sunt determinate de scaderea lenta si prelungita
a glicemiei, pacientii avind semne de suferintd subcorticald §i convusii, ca urmare a scaderii
utilizarii oxigenului cu hipoxia structurilor nervoase si avind necesitatea de a se trata cu
medicatie anticonvulsivanta. lar predominarea semnelor adrenergice in 6 (66,6%) cazuri sunt
determinate de scaderea rapida a glicemiei, fara perturbarea utilizarii oxigenului de catre SNC.
Sindromul Cushingoid, 1(11,1%) caz a fost determinat de administrarea zilnicd a
corticosteroizilor precum si de maladia in cauza. Obezitatea a fost susceptibild de a se asocia cu
insulinomul la 3(33,3%) pacienti. in urma efectuarii analizei generale a singelui s-a determinat:
anemie gr.1 la 3(33,3%) pacienti; neutrocitoza cu devierea formulei leucocitare spre stinga, cu
limfopenie relativa la 2(22,2%) pacienti; VSH mult crescut cu media 25 mm in 4(44,4%)
cazuri, cea ce ne orienteaza spre o afectiune tumorald. La analiza biochimica a singelui Tn toate

cazurile modificari patologice nu s-au determinat cu exceptia glicemiei (Tabelul 11.7). La
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analiza generald a urinei s-au depistat semne de afectiune renald nesemnificative (glucozurie,

proteinurie, celule epiteliale) la 3 (33,3%) pacienti.

Valorile glicemiei (Tabelul 11.7): la internare au fost scazute - media 2,85 mmol/l (limite 1,6 -

3,6mmol/l); in timpul unei crize convulsive - media 3,27 mmol/l (limite 2-5,7mmol/l); in

timpul unei crize hipoglicemice - media 1,4 mmol/I (limite 0,4- 2,3 mmol/l), extrem de scazute

ce confirmd 1 criteriu al triadei Whipple; dupd administrarea solutiei de glucoza media

glicemiei a fost 7,5 mmol/l (limite 5,5 - 13mmol/l) cu ameliorarea simptomatologiei, ce ne

confirma criteriul al 3-lea al triadei Whipple; preoperator media a fost - 2,92 mmol/l, scazuta

(limite 2,0 — 4,0mmol/l); postoperator media - 5,68 mmol/l (limite 3,9 — 10,3mmol/l) se

observa normalizarea ei §i disparifia simptomatologiei insulinomului ca rezultat al eficacitatii

interventiei chirurgicale; la externare a fost apreciata o medie - 5,53 mmol/l (limite 4,2 —

8,4mmol/l) in limita normei.

Tabelul 11.7. Valorile glicemiei (in mmol/I)

Dupa
Numairul La Tn timpul | Tntimpul unei | administrarea preoperator | postoperator La
cazului internare | unei crize crize solutiei de externare
convulsive | hipoglicemice | glucoza
1 3,4 57 14 13 3,8 55 5,2
2 2,92 3,2 15 7 2,75 4,7 5,4
3 3,6 31 15 6,2 34 4,5 4,2
4 2,2 3 2,3 5,5 2,2 4,2 4,8
5 33 2 11 8 2,1 3,9 57
6 2 4 13 6 2,5 4,3 53
7 3,4 2,2 0,4 6,7 3,6 8,1 58
8 33 2,3 15 6,5 4,0 10,3 8,4
9 1,6 4 15 8,6 2,0 5,7 50
Media
cazurilor 2,85 3,27 1,4 7,5 2,92 5,68 5,53

Diagnosticul de insulinom a fost suspectat la internare pe baza triadei Whipple:

1. Hipoglicemie — glicemie ,,a jeune™ sub 50mg% (in cursul crizelor hipoglicemice, glicemiile

au oscilat intre 7,2 — 41,4mg% (Tabelul 3.6).

2. Manifestari neuropsihice - agitatie, neliniste, somnolenta, pierderea cunostintei, convulsii.

3. Disparitia prompta a simptomelor la administrarea glucozei intravenos (Tabelul 11.7).

197




Triada Whipple nu este specifica de a stabili cu certitudine diagnosticul de insulinom, pe

linga glicemie este necesar de a determina valorile insulinei serice si peptidului C (Tabelul

12.7), indecele insulinemie / glicemie care trebuie sa fie peste 0,3 la pacienti.

Insulinemie(microU/mL
1= amerot/ml)>0,3

Glicemie(mg%)

I (mediu) = 66,7uU/mL / 58,86mg% = 1,13.

Analizind formula data pentru fiecare caz in parte am determinat ca ,,I”” dat ne orienteaza spre

stabilirea diagnosticului de insulinom. In toate cazurile s-a determinat statutul hormonal

(Tabelul 12.8, 13.8).

Tabelul 12.7. Valorile preoperatorii a insulinei si peptidului C

Hormonul | Norma | 1 2 3 4 5 6 |7 8 9caz | Media
caz | caz | caz caz caz |caz |caz |caz cazurilor
Insulina 26- |515 (482|437 (3886|4983 | 6 | 260|799 | 657 66,70
24,9
pu/mL
Peptidul C | 0,7-1,9 | 12 4 3 2,8 22 | 36536 ]| - - 5,49
ng/ml

Prin evaluarea datelor la imunochimie a insulinei si peptidului C s-a determinat valoarea medie

a insulinei 66,7 pU/mL (cu limite 4,82 — 260uU/mL); valoarea medie a peptidului C- 5,49

ng/ml (cu limite 2,2 - 12 ng/ml; Norma-0,7-1,9 ng/ml); deocamdati ridicate. In cazurile 2 si 6

valorile insulinei au fost in limitele normei, in celelalte cazuri - ridicate, pe cind valorile

peptidului C au fost ridicate aproape in toate cazurile, cu exceptia cazurilor 7 si 8, unde nu s-a

preluat astfel de analiza; ceea ce ne indicd o hipersecretic a celulelor B (peptidul C este un

component al proinsulinei, care dupa scindare se elibereaza in serul sanguin alaturi de insulind).

Nivelul ridicat al hormonilor ne sugereaza diagnosticul de insulinom.

Nivelurile medii hormonale a pacientilor (Tabelul 13.7) sunt in limitele normei cu exceptia

insulinei si peptidului C care au fost crescute, prin urmare putem exclude o patologie

functionala a hipofizei, glandei tiroide, corticosuprarenalei si gonadelor.

Tabelul 13.7. Nivelurile medii hormonale a pacientilor

Hormonul Norma Media cazurilor
Insulina 2,6 - 24,9 pU/mL 66,7
Peptidul C 0,7 -1,9 ng/ml 5,49
TSH 0,3-4,5mu/l 2,34
T3 1,2 - 2,8 nmol/I 2,12
T4 60 - 160 nmol/I 111,8
Prolactina 3,34 — 26,72 ng/ml 5,43
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FSH 3,0-12,0Ul/I 8,4
LH 0,8 -27,0Ul/I 14,6
Cortizol 240 - 617,0 nmol/l 453,2
Estradiol 55 - 227 pmol/l 165,7
Testosteron 0,07 - 0,75 ng/ml 0,22

Diagnosticul de laborator determina prezenta insulinomului, dar pentru a aprecia localizarea
este necesar de a aplica metode imagistice, care au o eficacitate de 60% in stabilirea actului
chirurgical [9]. La 7(77,7%) paciente s-a efectuat FEGDS unde s-a exclus localizarea
duodenald a tumorii; la 3(33,3%) paciente determinindu-se o gastroduodenita cronica.
Ecografia abdominala a fost pozitiva doar in 2(22,2%) cazuri (Tabelul 14.7), avind o
sensibilitate mai mica fatd de datele din literatura (35%), desi a fost efectuata in toate cazurile.
La ambele paciente ecografia abdominald a determinat cite o formatiune rotunda, hipoecogena,
bine delimitate cu diametrele de 2,5 si 1,8cm, la nivelul corpului pancreatic. La 5(55,5%)
paciente s-a efectuat CT cranian, care a exclus incadrarea insulinoamelor in MEN 1, Lipsa
modificarilor organice, nivelul hormonal normal al hipofizei, calciul si fosforul seric in limitele
normei a confirmat diagnosticul.

Tomografia computerizati (CT) in regim standard a fost aplicatd in 4(44,4%) cazuri fiind
pozitiva in 3(33,3%) cazuri, avind o sensibilitate mai mare comparativ cu datele de literatura
(50%). CT a determinat la nivelul corpului pancreasului formatiuni cu diametrele 0,8 (1caz) si
1,6cm (2 cazuri), hiperdense, slab conturate, omogene. CT in regim angiografic a pancreasului
a fost aplicat in 6 cazuri avind rezulate pozitive ih 5(83,3%) cazuri determinind formatiuni
rotunde cu diametrele 0,8; 1,6;1,8, 2,5 si 5,9cm, hiperdense, slab conturate, omogene la nivelul
corpului si cozii pancreasului avind o sensiblitate mai mica comparativ cu datele de literatura
(93%).

IRM a fost aplicat la 4 paciente, la 3 din ele a fost efectiva (75%), avind aceeasi sensibilitate ca
si datele literaturii. IRM a determinat in 2(22,2%) cazuri formatiuni de volum la nivelul cozii
pancreasului cu diametrele de 1,8 si 2cm si intr-un caz la nivelul corpului cu dimensiunea de
1,6cm, avind conturul neregulat si structura neomogena specific insulinoamelor.

Tabelul 14.7 Sensibilitatea metodelor imagistice a cazurilor studiate in comparatie cu datele

de literatura

Metoda imagistica Cazurile studiate (%) Datele de literatura (%)
Ecografia abdominala 22,2% 35%
CT in regim standard 75% 50%
CT 1n regim angiografic 83,3% 93%
IRM 75% 75%
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Angiografia 85%

Scintigrafia cu octreotid
marcat 50%

EcoEDS --- 95%

Arteriografia selectivd sau supraselectiva (combinatd sau nu cu infuzia de calciu care
stimuleaza secretia de insulind numai din tesut neoplazic) este o metoda invaziva si are o
sensibilitate de 85% in diagnosticul insulinomului. Metodele imagistice extrem de peformante
care se utilizeaza peste hotarele tarii noastre: tomografia cu emisie de pozitroni, scintigrafia cu
octreotid, ecoEDS. Tomografia cu emisie de pozitroni ce are o sensibilitate de pina la 93 - 95%
n localizarea insulinomului. Scintigrafia cu octreotid marcat se bazeaza pe identificarea
receptorilor de somatostatind la nivelul celulelor insulare tumorale, insa trebuie de tinut cont ca
circa 50% din aceste celule sunt lipsite de astfel de receptori avind prin urmare rezultate
negative, care nu va exclude insulinomul. O metoda de ultima generatie este ecoendoscopia
(ecoEDS), care poate identifica neoplasme de 2 - 3mm, avind o sensibilitate de 95% in
diagnosticul insulinomului. Cu ajutorul ei se poate de efectuat punctia biopticd pentru

diagnosticul morfopatologic, astfel confirmind diagnosticul tumoral preoperator.

Daca nu se poate aprecia sediul leziunii cu toate tehnicele descrie, se dispensarizeaza pacientul,
controlind medicamentos crizele de hipoglicemie. In timp tumora pancreatica poate creste in
dimensiuni si poate permite diagnosticul topographic si rezectia curative.

Tratamentul insulinoamelor pancreatice este chirurgical si are ca scop normalizarea
simptomaticii prin diminuareca hipersecretiei hormonale si exereza tumorii. Tratamentul
medical cu diuretice tiazidice ce reduc secretia de insulind, analogi octreotidici, restabilirea
necesarului glucidic prin aport crescut, sunt folosite doar la pacientii cu insulinoame maligne, si
ca pregatire operatorie. 1n cazurile studiate solutiile perfuzabile cu glucoza si o dietd alimentara
corespunzatoare au restabilit deficitul glucozei necesare. In 2(22,2%) cazuri a fost efectuata
enucleerea chirugicala a insulinomului tinind cont de localizarea corporalad si dimensiunile micCi
(0,8; 1,6cm), determinate imagistic (Tabelul 15.7). La 4(44,4%) paciente s-a practicat
pancreatectomia corporo - caudala cu prezervarea splinei (Tabelul 15.7, Fig. 9.7), tinind cont de
localizarea caudala cu dimensiunile de 1,8 si 2 cm in 2 cazuri; intr-un caz localizarea corporala
cu dimensiunea de 1,5 cm si intr-un caz localizarea dubla corporo-caudala si caudala cu

dimensiunile de 1,8 si 1,7 cm.
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Fig.9.7. Foto intraoperator - etape ale pancreatectomiei corporo - caudale cu prezervarea splinei
(Pacienta E.V., nr. fisei de observatie 8196)

Tn 3(33,3%) cazuri s-a practicat pancreatectomia corporo - caudald fara prezervarea splinei
(Tabelul 15.7), tinindu-se cont de localizarea corporald cu dimensiunile de 1,6; 2,5cm in 2

cazuri si localizarea caudald cu dimensiunile de 5,9 cm, prezentdnd contact cu hilul lienal si

vasele lienale.
Tabelul 15.7. Interventiile chirurgicale efectuate
Interventia chirurgicala Nr. %
Enucleere 2 22,2%
Pancreatectomie corporo - caudala cu prezervarea splinei 4 44.4%
Pancreatectomie corporo — caudala fara prezervarea splinei 3 33,3%

Tratamentul chirurgical este necesar de efectuat cit mai precoce de la stabilirea diagnosticului
de insulinom pentru prevenirea tulburarilor neuropsihice ireversibile. Ca variante tehnice sunt
aplicate: enucleerea sau enucleorezectia (laparoscopica ori deschisd) si pancreatectomiile
(DPC, pancreatectomia distald cu sau fara prezervarea splinei, pancreatectomia subtotala,
rezectiile segmentare 1n diferite variante, pancreatectomia totala e.t.c.); alegerea unei din aceste
metode este determinatd de localizarea, numarul, dimensiunea si histologia tumorii. Pentru
confirmarea diagnosticului de insulinom in toate cazurile s-a efectuat examenul histopatologic
al tesuturilor rezecate intraoperator (Tabelul 16.7).

Tabelul 17. Examenul histopatologic al tesuturilor rezecate intraoperator

Examenul histopatologic Nr. %
Adenom trabecular 4 44,4%
Adenom cu dispozitie cordonala si insulara 1 11,1%
Nesidioblastom cu zone Grimelius pozitive 1 11,1%
Hiperplazie insulara 1 11,1%
Carcinoid malign 1 11,1%
Tumora neuroendocrina de tip glandular 1 11,1%
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In 4(44,4%)cazuri a fost diagnosticat adenom trabecular de o culoare violet - cenusie, cu o
nuanta mai inchisa decit restul tesutului pancreatic normal si o consistentd dura (Fig.10.7). In
cate un caz - adenom cu dispozitie cordonald si insulard, nesidioblastom cu zone Grimelius

pozitive, hiperplazie insulara, carcinoid malign, tumora neuroendocrina de tip glandular.
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Fig.10.7. Piesa operatorie —adenom trabecular pancreatic.

Postoperator starea pacientilor — satisfacatoare, cu dinamicad pozitiva, fard complicatii.
A fost constatatd disparifia simptomatologiei si normalizarea glicemiei, insulinei serice si
peptidului C. Externarea a fost de la a 6 la 16 zi postoperator. Morbiditate si mortalitate
postoperatorie nu a fost inregistrata desi mortalitatea postoperatorie dupa datele de literatura
reprezinta 2 - 6%, cauzele principale de deces fiind pancreatitele acute, peritonitele,
hemoragiile si complicatiile infectioase, in special pulmonare .

Prezenta metastazelor contraindica clasic rezectia. Actualmente exista diferite tehnici de
ablatie a metastazelor hepatice: radiofrecventa, crioterapia etc. Metastaza unica poate fi
rezectata. Chimioembolizarea poate fi utila.

Tratamentul adjuvant (in insulinoamele maligne) consta in monochimioterapie (5-
fluorouracil, streptoziocind, clorozotocina) sau polichimioterapie (5 FU + Streptozocina, 5-FU

+ Streptozocina + adriamicind). Asocierea interferonului cu octreotid este in curs de evaluare.

Concluzii:

1. Tumorile neuroendocrine genereaza simptome specifice datorita hipersecretiei
hormonale. Astfel, diagnosticul se sprijina pe argumente clinice, pe dozarea de hormoni, pe
metodele imagistice de detectie a tumorii primare si a metastazelor si pe metode
scintigrafice.

2. Metodele de localizare tumorala pot fi CT, RMN, echoendoscopie digestiva, bronhoscopia,
scintigrama osoasa. Metode imagistice traditionale pot evidentia 0 masa tumorala primara
sau metastaticad, fird a preciza natura neuroendocrind: radiografie toracicd, ecografie
transabdominala, endoscopie digestiva, scintigrafie osoasda cu technetiu (dacd exista
simptome osoase).

3. Monitorizarea calcitoninei, a metanefrinelor §i a cromograninei A anual la un pacient cu

TNE si completare cu explorari imagistice reprezintd o modalitate practicd de urmdrire a
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13.

cazului pentru a preveni complicatiile posibile.

Tratamentul cu analogi de somatostatind controleaza eficient simptomatologia clinica si
nivelul hormonal dar este mai putin eficient in reducerea volumului tumoral; se poate
administra dupa tratamentul chirurgical sau 1n absenta acestuia, In scop adjuvant, daca
sindromul carcinoid este clinic manifest.

Tratamentul chimioterapic este indicat pentru TNE slab diferentiate anaplazice, cu celule
mici; existd mai multe cercetdri clinice in desfiasurare privind eficienta inhibitorilor de
receptor tirozinkinazic.

Deoarece terapia precoce imbundtateste prognosticul, screeningul este important in toate
formele de TNE. Testele de screening urmaresc calciul seric, PTH, gastrina, glucoza,
prolactina, hormonul de crestere.

Studiul dat sustine importanta abordarii radicale a TNE din punct de vedere chirurgical.
Rezectia chirurgicald radicala sau citoreductionalda a tumorii primare si metastazelor este
indicatia primara, utild in orice moment al evolutiei bolii.

Volumul rezectiei glandei tiroide este determinat in primul rind de malignitatea procesului,
extirparea totald fiind impusi indiferent de dimensiunile tumorii. In cazul tumorilor benigne
de dimensiuni mici se recurge la rezectia partiala a glandei, cu pastrarea tesutului
functional.

Reducerea traumatismului intraoperatoriu, a complicatiilor intra s$i postoperatorii,
reabilitarea mai curanda a pacientilor, demonstreaza prioritatea chirurgiei miniinvazive in
adrenalectomii comparativ cu adrenalectomia traditionala.

In lipsa posibilititii de evaluare genetici a membrilor familiei se impune o mai buni
colaborare cu medicul de familie pentru evaluarea endocrinologicda a membrilor familiei
unui pacient cu neoplazie endocrind multipla. Ideal ar fi ca, in toate cazurile, pacientii cu
MEN sa fie supusi unor investigatii complexe de depistare a tuturor tumorilor endocrine cu
localizari variate. Simptomatologia insulinomului este predominatd de simptomele
neuropsihice, adrenergice si digestive.

Scaderea glucozei serice, cresterea insulinei serice si peptidului C sunt modificarile de
laborator esentiale apreciate.

Metodele imagistice cu cea mai inaltd sensibilitate a au fost: CT in regim standard §i In
regim angiografic — 75,0%; RMN -75.0%.

Localizarea, dimesiunile tumorii determinate imagistic si tipul histologic la biopsie sunt
criterille de care depinde decizia tipului interventei chiriurgicale (enucleere sau

pancreatectomie).
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Abordul chirurgical optim in formatiunile de volum suprarenale este cel laparoscopic,
contraindicatii relative fiind tumorile mai mari de 6 cm, proces aderential masiv in
abdomen. Tumorule maligne cu invazie sunt indicatii pentru intrventie chirurgicald
deschisa.

Calitatea vietii si reinsertia socioprofesionald a persoanelor operate depind in primul
rind, de forma nozologica a tumorii, de durata preoperatorie a patologiei,de conduita
pre- si postoperatorie, cit si de radicalitatea interventie chirurgicale.

Este absolut necesara diferentierea clara a notiunilor de tiroidectomie totald, partiald
(~20g de tesut restant) si subtotald (~10g de tesut restant) ca urmare a implicatiilor
asupra evolutiei postoperatorii.

Tiroidectomiile totale si subtotale sunt insotite de un procent mai mare de complicatii

vis-a-vis de hemitiroidectomii si lobectomiile subtotale.
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3.8 CAPITOLUL VI
DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL PACIENTILOR CU SINDROMUL MIRIZZI
In cadrul studiului au fost inclusi un esantion de 50 pacienti tratati in cadrul Clinicii de
Chirurgie Nr.2 pe perioada anilor 2000-2019 cu diagnosticul Sindromul Mirizzi (SM). Pentru

aprecierea diagnosticului s-a elucidat un algoritm de diagnostic care a inclus urmatoarele etape:

1 etapa - anamneza: evaluarea clinica a patologiei releva aparitia unui sindrom icteric in toate
cazurile, caracteristic celui obstructiv asociat cu o angiocolitd recidivantd, pe fundalul unei
suferinte litiazice veziculare de lungd durata, intre 7 si 14 ani. La 38(76%) pacienti s-a constatat
un icter tranzitoriu cu pusee de recidiva, icterul continuu a fost constatat in 12(24%) cazuri. In
toate cazurile s-a constatat un debut insidios cu dureri caracteristice colicative. Febra si frison

n 45(90%) de cazuri. Sindrom dispeptic biliar in 34(68%) cazuri.

IT etapa - testarea biochimica: utilizarea bateriilor de teste, a confirmat prezenta sindromului
icteric, cu aprecierea mai minutioasa a concomitentei sindromului de colestaza cu cele de:

hepatocitoliza, inflamatie mezenchimala si insuficientd hepatocelulara.

Diagnosticul clinic si paraclinic a fost orientat intru confirmarea prezentei sindromului de
icter mecanic asociat cu simptome clinice variabile de inflamatie, care la randul sau sunt si
cauza ce provoaca o fistulizare. In unele cazuri, parcurgand un episod acut de constituire,
fistula bilio-biliara nu totdeauna manifesta pusee de colangita recidivanta, impunandu-se numai

prin sindromul dispeptic biliar - 2 - 5% sau prin icter continuu.

11 etapa - examenul sonografic, toti pacientii au fost supusi examenului ultrasonografic, care
in 40 (80%) cazuri nu a dat un raspuns cert referitor cauzei declansarii icterului, in toate

cazurile s-a apreciat prezenta stazei biliare.

IV etapa - contrastarea directa a arborelui biliar axecutand colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPGRE) Fig. 1, ce a permis suspectarea diagnosticului preventiv preoperator in
35(70%) cazuri. In cazurile de dificultati de diagnostic s-a efectuat colangiografia prin
rezonantd magnito-nucleara(CRMN) Fig. 2, care in 9(18%) cazuri a fost stabilit diagnosticul

preoperator. Tn 6(12%) cazuri diagnosticul a fost pus intraoperator.

In realitate interpretarea semnelor clinice in fistula bilio-biliard este dificild, deoarece
episoade similare cu fistulizarea pot traduce; colecistita acutd distructivd cu compresia caii
biliare principale, sau migrarea unui calcul transcistic, manifestand fenomene de colangita, cat
si litiaza caii biliare principale, prezentd printr-un calcul flotant. Sindromul Mirizzi, odata

constituit rar evolueaza asimptomatic, migrarea transcistica a calculilor este cea mai frecventa
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cauza ce genereaza un sindrom coledocian superpozabil fistulei bilio-biliare, aparitia puseelor
de icter tranzitoriu asociate cu semne ale unei colangite recidivante impune sugestia prezentei
unui obstacol in coledoc, ce necesitd confirmare sau excludere printr-0 gama mai largd de

investigatii (Fig.1, 2):

Figura 1.

Radiografic atestam:
- lipsa contrastarii ductului cistic
- comunicarea patologica dintre colecist si coledoc
(CBP)
- ingustarea lumenului CBP datorita calculului partial
migrat in CBP
- dilatarea cailor biliare intrahepatice
1. colecist
2. CBP

3. caile biliare intrahepatice

Figura 1.Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPGRE)

Fig.2. CRMN.

calculi

Tngustarea lumenului CBP

ductul pncreatic Wirsung

CBP

Bulbul duodenal

Tn studiul dat clasificarea sindromului Mirizzi s-a efectuat dupa midificarea [Csendez 1989]:

o ~ w D oE
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Tip | - confluenta vezico-coledociana cu imposibilitatea aprecierii ductului cistic esential dilatat

(A);

Tip 11 - defectul de fi stula colecisto-coledociana compromite pana la 33% din diametrul

coledocului (B);
Tip HI - lumenul arborelui biliar principal blocat prin defect in 34-66% (C);

Tip IV - vezicula biliara scleroatrofi ca sudata intr-un bloc cu hepaticul drept sau calea biliara

principald cu un defect ce ocupa peste 67% din lumen (D);

Tipul V - se referd la prezenta unei fistule colecistoenterice (cel mai des intalnita este fistula

colecistoduodenald) si obstructie biliard asociata (E);

In tratamentul chirurgical a pacientilor inclusi in studiu s-au practicat urmitorele tehnici

chirurgicale: obligatoriu la toti pacientii s-a efectuat colecistectomia, inldturarea fistulei

colecistocoledociene si coledocolitotomie.

- Tn 36(72%) cazuri, unde defectul coledocian nu depisea 1/3 (SM tip IT) din diametrul
lui s-a efectuat colecistectomia, coledocolitotomia si drenare CBP tip Kehr.

- In 5(10%) cazuri unde defectul coledocian depasea 2/3 (SM tip IIT) din diametru s-a
rezolvat prin colecistectomie cu pastrarea unui lambou de veziculd cu plastia CBP si

drenarea dupa Visnevschii.
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- Inrestul 9(18%) (SM tip IV) cazuri unde vezicula biliara forma cu CBP o cavitate
comuna s-a efectuat colecistectomie, coledocolitotomie si coledocojejunoanastomoza pe
ansa Roux.

Pacienta 73 ani, sex. f, prezinta fistula colecisto-coledociana si fistuld colecisto-duodenala (SM

tip V), complicata cu ocluzie intestinald sindrom Bouveret.

Colecist
\

N

Fistula duodenala
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Tabloul clinic intraoperator caracteristic pentru fistula bilio-biliara prezinta o veziculd de
obicei sclero-atrofica sudata intr-un bloc comun cu canalul hepatic drept sau calea biliara
principald [Mirizzi tip 1I-IV], sau o confluenta vezico-coledociana cu imposibilitatea aprecierii
ductului cistic care este esential dilatat [Mirizzi tip I]. In aceastd situatie, primul gest este
identificarea cdii biliare principale cu studierea anatomiei acestea in amonte si in aval de
presupusa fistuld bilio-biliara. Diagnosticul de certitudine intraoperator se bazeazd pe
colagiografia intraoperatorie premergatoare disectiei veziculei biliare. Obiectivele interventiei
chirurgicale odata cu confirmarea certa a fistulei bilio-biliare sunt stabilite dependent de tipul
leziunii, pentru Mirizzi tip I si II preferinta fiind atribuitd colecistectomiei partiale cu menajarea

unui coleret n jurul orificiului fistulos, utilizat pentru plastia defectului.

Pentru Mirizzi tip 111 - IV preferinta o reprezinta anastomozele bilio- digestive pe ansa Roux,
mai putin pledand pentru coledocoplastii si drenarea cailor biliare. Experienta noastrd modesta,
releva ca am pledat pentru plastia orificiului fistulos cu un coleret vezicular format in timpul
colecistectomiei partiale asociat cu drenarea cdilor biliare, cand dimensiunile orificiului fistulos
nu depaseau 1,0 - 1,4 cm, in corespundere cu tipizarea Mirizzi I si I, iar peretii caii biliare
principale prezentau calitatea necesard, adica inflamatia locald regresatd permitea suturarea
defectului. Aceasta oportunitate este dictatd de faptul ca riscul angiocolitei postoperatorii in
cazul aplicarii derivatiilor bilio-digestive este mai mare. Susfinem necesitatea aplicarii
anastomozelor bilio-digestive in cazul unui defect mare de cale biliara principala, cu o dilatare

a ductului peste 2.0 cm, care corespunde oportunitatilor cunoscute pentru Mirizzi tip I11.

Antibioterapia combinatd in concomitentd cu o terapie de detoxicare adecvatd, chiar din
primele ore de debut ale patologiei vor favoriza o evolutic mai buna a pacientului si vor crea

conditii intraoperatorii satisfacatoare, odata cu diminuarea locala a procesului inflamator.
2019
Concluzii

1. Metodele elective in diagnosticul fistulelor bilio-biliare in perioada preoperatorie sunt RMN
in regim colangiografic si CPGRE, diagnosticul de certitudine fiind dat de colangiografia

intraoperatorie premergatoare desectiei veziculei biliare.

2. Atitudinea terapeuticd solicita abordare chirurgicald in urgentd amanata, obiectivele
interventiei fiind adaptate particularitatilor cazului, in functie de topografia fistulei si

complicatiile asociate.

3. Antibioterapia combinata preoperatorie In concomitenta cu o terapie de reechilibrare si

detoxicare adecvata chiar din primele zile de spitalizare vor favoriza conditii intraoperatorii mai
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bune pentru croirea coleretului vezicular folosit pentru plastie in Mirizzi [, odata cu diminuarea

locald a procesului inflamator.

4. Monitorizarea periodica a pacientilor in postoperator va permite aprecierea mai certa a
eficacitatii tipului de interventie chirurgicald odata cu absenta la distanta a stricturilor si

dereglarilor 1n pasajul biliar.
2019
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Rezumat

Realizarea proiectului a permis elaborarea unei strategii coerente in domeniu, recuperarea
decalajului privind cunostintele in domeniul patologiilor chirurgicale a tractului digestiv,
transplantului de ficat, patologiilor endocrine. Rezultatele cercetarilor stiintifice permit
extinderea pe viitor a gamei de metode chirurgicale de tratament.

Indicatiile terapeutice elaborate in premiera pentru Republica Moldova permit selectarea
pacientilor in stadiul terminal de evolutie a bolii hepatice pentru transplant hepatic de la
donator viu si in moarte cerebrala.

In premiera in RM au fost monitorizati pacientii cu transplant hepatic de la donator in moarte
cerebrala si de la donator viu, pacientii dupa diferite tipuri de rezectii hepatice, ce permite
reducerea frecventei complicatiilor postoperatorii contribuie la imbunatatirea calitatii vietii
acestor bolnavi. Sunt in continuare perfectate tehnicele chirurgicale in realizarea transplantului
hepatic.

Pentru prima data in Republica Moldova pe materialul propriu au fost elaborate recomandari
privind alegerea tratamentului chirurgical, volumul interventiei chirurgicale si tehnica
operatorie la pacienti cu tumori ale ficatului, reesind din starea morfofunctionald si prin urmare
a riscului dezvoltarii insuficientei hepatice postrezectionale.

Au fost apreciate rezultatele precoce si la distantd consecutiv tratamentului chirurgical efectuat
in caz de tumori hepatice primare si metastatice, cu determinarea supravietuirei generale si
supravietuirei fara recidiva in toate grupele de pacienti si pentru toate tipurile de tratament.

A fost estimata eficienta terapeuticelor chirurgicale, elaborate algoritme terapeutice
optimizate, evaluatd supravietuirea si calitatea vietii pacientilor operati la distanta,
posttratament si a gradului de adaptare a organismului n functie de gestul chirurgical aplicat,
estimatd eficienta programului perioperatoriu de masuri curative profilactice adaptate
esantionului de pacienti studiati la diferite etape clinico-evolutive ale patologiilor chirurgicale a
tractului digestiv, maladiilor endocrine si elaborate masuri de imbunitatire a asistentei medicale
specializate acestor paciengi.

In premiera pentru Republica Moldova au fost efectuate cercetdri experimentale in
obtinerea extinderii gamei de metode destinate stimuldrii artificiale a motilitdtii tractului
gastrointestinal cu nanoparticule semiconductoare.

Rezultatele cercetarilor stiintifice din cadrul proiectului au permis reducerea frecventei
complicatiilor postoperatorii, necesitatilor de corectii medicamentoase, numarului zilelor de
spitalizare, a contribuit la Tmbunatatirea calitdtii vietii, mixorarea numarului de invaliditati, a
permis o reintegrare socio-profesionald mai rapida a acestor pacienti prin prisma calitatii vietii

la distanta, cu impact socio-economic eficace asupra economiei Republicii Moldova.
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Diagnosticul MRD asociat cu duodenostaza include consecutiv si obligatoriu
Rhoentghenoscopia cu BaSO4, EGEG periferica, duodenografia tridimensionala prin
CT. Aplicarea EGEG periferice in clinica a permis monitorizarea obiectiva a functiei
evacuomotorii a stomacului si duodenului §i diagnosticarea precoce a dereglarilor
functionale (duodenostaza, dispepsii, gastrostaza.)

Examenul paraclinic include probele biologice, investigatiile radiologice, examenele
radio-endoscopice, ecoscopice, examenele microbiologice, histologice, cu practicarea
principiului diagnostic de a folosi metodele de la un pret redus spre cel elevat, de la
folosirea metodelor neinvazive spre cele invazive in diagnosticul pacientilor cu
patologii chirurgicale ale tractului digestiv, ficatului, pancreasului, sistemului

endocrin.

Complexul de elemente ce include vérsta, sexul, acuzele, datele anamnestice
epidemiologice sau referitoare la antecedente, debutul si evolutia icterului si
colangitei, examenul clinic general, au in multe cazuri o valoare clinica majora, fiind
sugestive, iar unele chiar patognomonice pentru incadrarea etiologica a unui sindrom

colestatic.

Icterul mecanic benign, colangita acutd purulentd si sepsisul biliar reprezintd
manifestari diferite ale procesului de obstructie severd, care are manifestari locale
(biliare) si sistemice. Este importanta aprecierea la justa valoare a gradului de
gravitate a blocului icteric, ce permite adoptarea a unui management corect pentru
fiecare caz, iar aplicarea tacticii tratamentului etapizat ne va permite obtinerea unor
rezultate fiabile n aceasta patologie severa.

In comparatie cu CPGRE, dezavantajul RMN consti in faptul ca dupa diagnosticarea
patologiei biliare nu este posibild rezolvarea obstructiei biliare in aceeasi sedinta.
Sensibilitatea si specificitatea metodei este de pana la 93% - 97%, cu o acuratete ce
atinge 98% in afectiunile CBP.

ERCP ramane la moment un standar de aur in diagnosticul stricturilor biliare. Metoda
ne propune o precizie majorda in depistarea stricturilor biliare, evaluata la 90% si o
sensibilitate de 89% din cazuri. Metoda la necisitate este completatd si de o
colangiofistulografie concomitentd ce permite stabilirea precisa a prelungirii stricturii
biliare. La necesitate din act diagnostic se trece nemijlocit in act terapeutic, realizand
stentdri si dilatari.

Colangiografie PCT are o precizie diagnostica foarte inalta in diagnosticul stricturilor

biliare, evaluata la 94%. Succesul diagnosticului depinde de dilatarea arborelui biliar
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intrahepatic. Cu cat avem o dilatare majord cu atat va fi mai de succes procedura.
Metoda este adresata stricturilor Tnalte cu implicarea jonctiunilor canalelor hepatice.
Rezultatele acestui studiu aratd ca Colangiografia prin RMN este un diagnostic de
precizie inalta -96%. Tehnica aplicata in identificarea stricturilor postoperatorii de
duct biliar permite o sensibilitate de 94%. Aceasta tehnica asigura explorarea in aval
si in amonte nivelului de obstructie, 0 resursa de informatie ce nu este furnizata de
ERCP. Clasificarea corecta a leziunilor de duct biliar este in baza datelor
ColangigrafieePCT, care este esentiala pentru alegerea metodei elective de tratament.
CT in regim standard, IRM in regim standard si colangiografic,
Colangiopancreatografia endoscopica retrogradd sunt investigatiile priceps 1n
diagnosticul imagistic al pancreatitei cronice si complicatiilor ei.

IRM, metoda neinvaziva, lipsitda de actiune actinicd permite aplicarea ei 1n
monitorizarea postreconstructie al pacientilor cu pancreatita cronica si complicatiilor
el.

Nici o metoda de diagnostic existentd si evaluata nu atinge o sensibilitate si specifitate
de 100% 1in diagnosticul tumorilor hepatice. Pentru a determina corect diagnosticul de
tumoare hepatica si aprecierea corecta a tratamentului este necesar de a utiliza mai
mult de 2 tipuri de investigatii diagnostice, la fel ca si sreeningul pacientilor aflati Tn
grupa de risc.

Carcinomul hepatocelular reprezinta o dilemma nu numai de ordin diagnostic cat si de
management terapeutico-chirurgical, care soliciti o abordare minutioasa
interdisciplinard. Diagnosticul oportun si precoce este o adevaratd provocare din
cauza etiologiei eluzive, manifestarilor clinice duale, care adesea imita alte maladii a
ficatului.

Rezultatele hepatobiliscintigrafiei sunt analizate pentru evaluarea integritdfii
functionale a tractului biliar, fiind clasificate ca obstructii biliare complete sau
partiale. Sensibilitatea si specificitatea diagnosticd a acestei metode este de 94% si
respectiv de 97%.

Au fost sudiate caracteristicile clinice, biologice, imagistice, morfologice, a corelatiei
dintre acestea si limitele de variatie a acestora in diagnosticul patologiilor chirurgicale
a tractului digestiv, maladiilor endocrine.

Au fost evaluate sensibilitatii metodelor clinico-diagnostice utilizate in diagnosticul
patologiilor chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine.

A fost efectuatd o analiza comparativa a valorilor diagnostice ale testelor biochimice,
de secretie, functionale, imagistice $i miniinvazive endoscopice in evaluarea

diagnosticului patologiilor chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine,
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stabilite rationalitatea si eficienta abordarii interdesciplinare a diagnosticului si
managementului medico-chirurgicalal a acestor grupuri de pacienti in baza

rezultatelor documentate.

Au fost elaborate indicatii terapeutice, selectati pacienti cu patologii chirurgicale a
tractului digestiv, maladii endocrine pentru tratament chirurgical, elaborate strategii
diagnostico-terapeutice adecvate, estimat riscul operator si stabilite tehnicile
chirurgicale elective.

Studierea etiopatogeniei, modificarilor fiziopatologice si a tabloului clinic la pacientii
cu MRD a permis efectuarea in baza rezultatelor imediate cat si a celor la distanta a unei
sinteze, care a permis elaborarea strategiilor diagnostico-terapeutice adresate acestui
grup de pacienti.

A fost tradus, validat, perfectat si implementat in practica chestionarul specific SF-LDG
OL de apreciere a calitatii vietii pacientului cu afectiuni hepatice.

A fost perfectat managementul chirurgical in chirurgia reconstructiva la pacientii cu
iatrogeniile de coledoc. S-a prelucrat tehnica chirurgicala a anastomozelor biliare si
biliodigestive.

Din stiudiul realizat la pacienfii cu iatrogenia de coledoc s-a constatat ca
hepaticojejunoanastomozele sunt varianta de electie de solutionare a stricturilor, ce
asigurd un rezultat postoperator benefic imediat si la distanta.

Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne este in raport direct cu nivelul
localizarii: pentru stricturile de tip I este optima coledocojejunostomia termino-laterala
cu ansa izolata in Y a la Roux. Pentru cele de tip II solutia constd in
coledocojejunostomie pe ansa izolatd iIn Y a la Roux, iar in situatiile in care avem o
extindere a stricturii In sus destul de importantd, am recurs la hepaticojejunostomie pe
ansa izolata in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de tip III se recurge la
hepaticojejunostomie termino-laterala pe ansa izolatd in Y a la Roux cu o protejare
transanastomotica separatd a ductului hepatic drept si stang. Pentru stricturile de tip IV
este preferata aplicarea bihepaticojejunostomiei pe ansa izolatd Roux si drenarea
obligatorie transanastomoticd a ambelor canale hepatice.

Au fost optimizat programul de investigare pre- si intraoperatorie al pacientilor cu
sindromul Mirizzi, ce a permis elaborarea unui algoritm optim diagnostico-curativ care
permis de a ameliora rezultatele postoperatorii la acest grup de bolnavi.

In prezenta unui AFP crescut sau suspiciunea de tumord maligni hepatica, intervalele

de supraveghere ar trebui sa fie scurtate si necesitd a fi aplicate tehnici imagistice mai
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sensibile, cum ar fi scanarea CT multifazica sau RMN, biopsia hepatica (poate confirma
diagnosticul, atunci cand este necesar sau exclude alte leziuni care pot mima CHC).
Criteriile de confirmare a diagnosticului de cancer hepatocelular efectuate in clinica 2
chirurgie includ doud tehnici imagistice noninvazive (ambele demonstrand o leziune
focala de >2 cm in diametru, cu caracteristici de hipervascularizare arteriald) sau un
singur rezultat pozitiv radiologic combinat cu un nivel seric AFP de 200 ng/ml.
Excluderea totala vasculard este o tehnicd noud care permite Inlaturarea tumorii
hepatice, concrescute in vena cava inferioard sau confluenta venelor hepatice, cu o rata
de mortalitate, morbiditate si supravietuire postoperatorie acceptatd, anterior socotite
incurabile.

Au fost revizuite indicatiile catre tipul si volumul interventiilor chirurgicale aplicate la
pacientii cu colostaza cronica decompensata pe fondal de dolicocolon.

Diagnosticul precoce al tumorilor neuroendocrine este dificil, avind in vedere
diversitatea clinicii acestora. Totodatd respectarea minufioasa a algoritmului de
diagnostic, inclusiv si a anamnezei eredocolaterale faciliteaza depistarea acestor tumori
rar intalnite.

Identificarea localizarii TNE va determina si calea de abord chirurgical pentru fiecare
caz in parte. Ablatia sau rezectia radicald a tumorii este indicata in toate cazurile.
Statistic este estimat cd 27%- 61% dintre bolnavi sunt supusi unei interventii
chirurgicale in primii 5 ani de la diagnosticare, ceea ce conferd o deosebita actualitate
problemei elaborarii unui algoritm practic pentru managementul chirurgical al Bolii
Crohn.

Sistemul GRADE de analiza a prioritatii indicatiilor clinice, adoptat in SUA sta la baza
intocmirii ghidurilor practice pentru pacientii cu boli inflamatorii intestinale.

Rezultatul tehnic al cercetarii experimentale consta in obtinerea extinderii gamei de
metode destinate stimularii artificiale a motilitatii tractului gastrointestinal care nu

provoaca necroza locala in locul stimularii motilitatii.

1. Au fost analizate manifestarile complicatiilor intraoperatorii, postoperatorii precoce
si tardive, a ratei aparitiei lor in cadrul tratamentului chirurgical al patologiilor
chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine vis-a-vis de tehnicile
chirurgicale aplicate.

2. A fost efectuatd evaluarea comparativd a eficacitdfii metodelor chirurgicale,
traditionale $i miniminvazive in cadrul tratamentului chirurgical al patologiilor
chirurgicale a tractului digestiv, maladiilor endocrine vis-a-vis de tehnicile

chirurgicale aplicate.
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Criteriile de evaluare a hepatojejunostomiilor au fost conform scorului standardizat,
conform clasificarii lui Terblanche, ce a permis evidentierea eficacitatii si
functionalitatii rezultatelor la distanta. Scorul este simplu, util si accesibil pentru
aplicarea atat 1n scopuri de cercetare cat si in medicina practica.

Evaluarea postoperatorie a pacientilor cu duodenostaza pe fondal de malrotatie
duodenala in unele cazuri este foarte dificil de efectuat, dar aplicarea unui program
specificat de studiere a dinamicii postoperatorii constituie o importantd manageriala
majora.

Rezultatele primite in contextul cercetdrii statistice a tratamentului chirurgical al
pacientilor cu duodenostaza pe fondal de malrotatie duodenala sunt direct
proportionale cu metoda chirurgicala aplicatd si ne permit sd dezvoltam un program
unificat de evaluare clinica la distantd a pacientilor cu scopul prevenirii
complicatiilor tardive si rezolvarea lor in timp util.

Analiza rezultatelor obfinute in cadrul studiului demonstreaza corectitudinea
programului propus in plan diagnostic si de tratament chirurgical a bolnavului cu
malrotatie duodenala asociata cu duodenostaza.

A fost efectuata o analizd a rezultatelor postoperatorii precoce si la distantd la
pacientii cu sindromul Mirizzi.

Au fost analizate rezultatele detaliate a interventiilor reconstructive aplicate
pacientilor cu icter mecanic benign.

A fost perfectata tehnica anastomozelor biliodigestive cu preconizarea unui brevet
de inventie in acest domeniu.

Sunt Tn continuare perfectate tehnicele chirurgicale in realizarea transplantului

hepatic.

A fost demonstrat, ca monitoringul secretiei gastrice diurne permite efectuarea

tratamentului selectiv preoperator, stabilirea motivatd a indicatiilor pentru interventia

chirurgicala la pacientii ulcerosi cu MRD asociatd cu duodenostaza.

Au fost evaluate rezultatele postoperatorii la pacientii supusi rezectiilor gastrice tip

Balfour si tip Roux, tehnici ce inlaturd substratul etiopatologic al maladiei, §i care

permit micsorarea considerabild a ratei complicatiilor postoperatorii atit precoce cit si la

distantd la bolnavii ulcerosi cu MRD asociata cu duodenostaza.

Au fost sistematizate si analizate rezultatele cercetarii multi-etapizate a pacientilor cu

stricturi biliare benigne, apreciate sensibilitatea si specificitea metodelor de diagnostic

si constata valoarea predictiva atat negativa cat si pozitiva in formarea diagnosticului de

stricturd biliara benigna.
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A fost efectuatd analiza si sistematizarea factorilor de risc la momentul realizarii
reconstructiei arborelui biliar si impactul lor asupra rezultatelor postoperatorii. A fost
argumentat, cd hepaticojejunostomia pe ansa jejunald a la Roux este optiunea
terapeutico-chirurgicala eficientd pentru solutionarea functionala de durata a stricturilor
biliare benigne, fapt documentat prin rezultate bune in 88,7% din cazurile de
reconstructii biliare efectuate.

Tn rezultatul unui studiu complex au fost aduse argumente incontestabile privind
beneficiile abordului laparascopic in chirurgia hipertensiunii portale, actiuni care au
permis ameliorarea rezultatelor terapeutice.

Implemintarea in practica a rezectiilor hepatice etapizate, pentru metastazele hepatice
a cancerului colorectal initial nerezectabile prin metoda ALPPS (associating liver
partition and portal vien ligation for staged hepatectomy) a permis obtinerea rezultatelor
favorabile postoperatorii. Metoda permite majorarea ratei cu 15% de rezecabilitate a
metastazelor hepatice secundare cancerului colorectal inifial nerezecabil.

S-au studiat si realizat 1n practica tehniciile rafinamente de reconstructie venoasa prin
plastia ei cu grefa sintetica sau grefa prelevatd de la donator aflat in moarte cerebrala
sau autovena prelevata la acelasi donator. Tehnica implementatd in clinica prevede
reconstructia venelor cu suturarea lor cu fir de polipropilen 6/0 si largirea anastamozelor
venoase la nivelul venelor hepatice.

A fost estimata eficienfa terapeuticelor chirurgicale in tratamentul pacientilor cu
pancreatitd cronicd §i optimizata tactica curativad prin aplicarea metodelor curative
miniinvazive.

S-a estimat supravietuirea si calitatea vietii pacientilor cu tumori neuroendocrine. S-a
demonstrat ca supravietuirea pacientilor cu TNE depinde de forma patogenetica a
maladiei, de gradul de avansare a acesteia, cat si de radicalitatea interventiei
chirurgicale.

In urma unui studiu retrospectiv realizat pe un lot bolnavi cu boala Crohn perianal, s-
a constatat ca metoda conservativd de tratament a fistulelor perianale si rectovaginala

cu aplicarea Setonului pe durata lunga a condus la lichidarea lor in 71,8% cazuri.

Strategia chirurgicald modernd in tratamentul ulcerului simptomatic instalat pe fondal
de MRD asociatd cu duodenostaza, consta in rezectia gastrica tip Roux sau Balfour care
asigurd excluderea duodenului din pasajul alimentar.

Calitatea vietii pacientilor operati pentru ulcer simptomatic instalat pe fondal de MRD
asociatd cu duodenostaza este determinatd dupd urmatoarele criterii: starea somatica si

psihoafectiva, reintegrarea socio — familiald si profesionala.
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Un tratament chirurgical reconstructiv de performanta a pacientilor cu stricturi biliare
benigne este posibil doar in conditie de centre chirurgicale specializate in chirurgia
hepato-biliard, moment indiscutabil in micsorarea complicatiilor postoperatorii si
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 intermediul HJA.

Calitatea vietii pacientilor operati pentru stricturi biliare benigne a fost considerabil
ameliorata printr-un program de recuperare special a clinicii noastre, care debuteaza
chiar in perioada preoperatorie, prin consilierea pacientului in legatura cu starea sa
postoperatorie si durata recuperdrii. 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
serviciile nationale de chirurgie specializata.

In viziunea noastra SF-36 este un factor predictiv pentru atestarea CV la pacientii cu
interventii reconstructive pentru SBB, permite clinicienilor si sistemelor de sdnatate sa
identifice persoanele cu risc de complicatii postoperatorii 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.

Chiar daca existd o experientd clinicd limitatd in ALPPS, aceasta metoda previne
isuficienta hepatica posthepatectomie si permite o rezectie completa (R0) in timpul unei
spitalizare la pacientii cu o tumoare hepatica local avansatd si declaratd anterior
nerezecabild. Aceasta strategie a demonstrat de a fi fezabila si efectuata in sigurantd de
chirurgi hepatobiliari experimentati din centrele cu volum mare de chirurgie hepatica.
Desi ALPPS a fost raportatd ca o abordare ineditd, cu rate mari de morbiditate si
mortalitate, aceasta tehnicd oferda sansa de a vindeca boala maligna hepatica, care nu a
putut fi rezecatd cu alte tehnici. Modificarile tehnicii ALPPS ne-a permis sd micsoram
rata morbiditatii si mortalitatii. Avantajele ALPPS sunt hipertrofia rapida a VFR,
fezabilitate si o ratd mare de rezectie RO.

Calitatea vietii si reinsertia socioprofesionald a persoanelor adrenalectomiyate depind
in primul rind, de forma nozologica a tumorii, de durata preoperatorie a patologiei, de
conduita pre- si postoperatorie, cit si de radicalitatea interventiei chirurgicale.

Este absolut necesara diferentierea clard a notiunilor de tiroidectomie totald, partiala
(~20g de tesut restant) si subtotald (~10g de tesut restant) ca urmare a implicatiilor
asupra evolutiei postoperatorii.

Tiroidectomiile totale si subtotale sunt insotite de un procent mai mare de complicatii

Vvis-a-vis de hemitiroidectomii si lobectomiile subtotale.
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12. Metodele elective in diagnosticul fistulelor bilio-biliare in perioada preoperatorie sunt
RMN in regim colangiografic si CPGRE, diagnosticul de certitudine fiind dat de
colangiografia intraoperatorie premergatoare desectiei veziculei biliare.

13. Atitudinea terapeutica solicitd abordare chirurgicald in urgentd amanata, obiectivele
interventiei fiind adaptate particularitatilor cazului, in functie de topografia fistulei si

complicatiile asociate.

14. Antibioterapia combinata preoperatorie in concomitentd cu o terapie de reechilibrare si
detoxicare adecvata chiar din primele zile de spitalizare favorizeaza conditii
intraoperatorii mai bune pentru croirea coleretului vezicular folosit pentru plastie n

Mirizzi I, odata cu diminuarea locala a procesului inflamator.

15. Monitorizarea periodicd a pacientilor in postoperator permite aprecierea mai certd a
eficacitatii tipului de interventie chirurgicald odata cu absenta la distanta a stricturilor si

dereglarilor in pasajul biliar.

In baza rezultatelor cercetirilor au fost publicate 2 monografii, 2 indrumiri metodice, 5
capitole in monografii, 1 manual, 204 lucrdri stiintifice, inclusiv: articole in reviste
internationale cu Impact Factor — 1, articole in reviste editate in strainitate — 2, articole
(SCOPUS) — 5, articole in reviste nationale recenzate cat. B — 22, C — 18, articole in culegeri
stiintifice peste hotare — 3, articole in culegeri stiintifice din tard — 3, teze ale comunicarilor
stiintifice internationale — 66 si teze ale comunicirilor stiintifice nationale — 73. Tn baza

rezultatelor cercetarilor au fost obtinute 1 brevet de inventie.
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66.

Association of hepato-bilio- pancreatic surgery and liver transplation. Iati, 25-28 september,

2019, the 13 " edition. Revista medico-chirurgicald a societdtii de medici si naturalisti din lasi
— Romania. Aprilie-lunie, 2019, vol.123, nr.2, sup. 1.p. 35-36. ISSN: 0048-7848.

HOTINEANU, V.; HOTINEANU, A.; BURGOCI, S.; IVANCOV, G.; CAZACU, D,,;
SIRGHI, V. Tratamentul multimodal al CHC. National Congress of the Romanian Association

of hepato-bilio- pancreatic surgery and liver transplation. Iasi, 25-28 september, 2019, the 13 "

edition. Revista medico-chirurgicala a societatii de medici §i naturalisti din lasi — Romania.
Aprilie-lunie, 2019, vol.123, nr.2, sup. 1. P.35. ISSN: 0048-7848.

2016

2018

Lista tezelor de licenta

FERDOHLEB Alexandru. Brinzila Sandu. Diagnosticul Si tratamentul contemporan al
coledocolitiazei.

CAZAC Anatol. Ciursina Rossiana. Metode contemporane de diagnostic si tratament a
fistulelor pancreatice.

CAZAC Anatol. Cotaga Igor. Sindromul de ischemie cronica entero-mezenteric.
HOTINEANU Andrian. Mititelu Anatolie. Transplantul hepatic ca metoda de
tratament a bolii hepatice in stadiul terminal.

CAZAC Anatol. Paduraru Nadejda. Managementul diagnostic si de tratament al
pancreatitei cronice si complicatiilor ei evolutive.

FERDOHLEB Alexandru. Pintea Cristina. Diagnosticul si tratamentul contemporan a
tumorii maligne ale ficatului.

FERDOHLEB Alexandru. Pirvu Victor. Icter mecanic non-tumoral.Diagnostic si
tratament contemporan.

BUJAC Mariana. Dawud Riham. Benign pathologies of the thyraig gland

BUJAC Mariana. Mihailov Elena. Tiroidina autoimuni Hashimoto.

. Stirbu Andrei. Tumorile hepatice metastatice. Conducator — Adrian Hotineanu,

dr.hab.st.med, profesor universitar;

. Zaharia Zidaida. Hiperparotiroidismul primar. Adenom parotiroidian. Complicatii si

tratamentul acestora. Conducator - Bujac Mariana, dr.st.med, Cercetator stiintific
superior;

Masarwa Mahmud. Diseases of the Biliary Tract. Conducator - Cercet.st., dr.st., med.
Eduard Borta;

Youssef Ibraheem. Postgastrectomy Syndromes: Diagnosis and Treatment of Dumping
Syndrome. Conducator - Cercet.st., dr.st. med. Eduard Borta;

Amir Mustafa. Surgery of Peptic Ulcer’s Complications. Conducator - Cercet.st., dr.st.
med. Eduard Borta;

Kabha Nida. Postgastrectomy Complications. Conducéator - Cercet.st., dr.st. med.
Eduard Borta;

Tarshihani Amar. Liver Cancer. Conducator - Cercet.st. dr.st. med. Eduard Borti;
Wakid Hamd. Diagnosis and Surgical Treatment of Acute Pancreatitis. Conducator -
Cercet.st., dr.st. med. Eduard Borta;

Mhamad Abo Agag. Diagnosis and Surgical Atitude in Postcholecystectomy Syndrome.
Conducator - Cercet.st., dr.st. med. Eduard Borta;
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1. CAZAC, A. Denisova Mariana Lilian, gr. M1210, Icterul mecanic in pancreatita
cronica. Diagnostic si tratament.

2. CAZAC, A. Moldovan Cristian lon, gr. M1220, Interventiile chirurgicale
miniinvazive in pancreatitele cronice.

3. CAZAC, A. Suveico Elena Sergiu, gr. M1201, Viziuni contemporane asupra
pseudochistului pancreatic.

4. HOTINEANU, A. Chiperi Trofim Gheorghe, gr. M1205, Tumorile Klatskin ,
Diagnostic si tratamentul.

5. HOTINEANU, A. Cudrea Nicolae Grigore, gr. M1225, Transplantul hepatic.
Indicatii tratamentul.

2019

[EEN

. BORTA E. Asla Alaa, gr. M1341, Boala refluxului gastro-esofagian.
2. BORTA E. Nassar Rim, gr. M1341, Sindromul post-gastroectomie: ulcer
peptic recurent al gastroenteroanastomozei.
3. BORTA E. Rogach Oleg, gr. M1353, Diagnosticul si managementul chirurgical
al herniilor diafragmei.
4. CAZAC A. Palitu Constanta, gr. M1304, Pancreatita cronicad. Metodele de
diagnostic §i tratament contemporan.
5. HOTINEANU A. Dermenji Cristina, gr. M 1318, Managementul de diagnostic
si tratament al tumorilor cefalopancreatice cu invazie vasculara
6. HOTINEANU A. Grigorita Cristina, gr. M1324, Tumorile ficatului. Diagnostic
si tratament contemporan.
Brevete de inventii:

1. HOTINEANU Vladimir, SCORPAN Anatolie, CAZAC Anatol, TIGHINEANU lon,
POPA Veaceslav, BRANISTE Fiodor. Metoda de stimulare a motilitatii tractului gastro-

intestinal. Brevet de inventie Nr.4307
(data publicirii 2015.05.31). BOPI. 2015, Nr.5, 36.

IMPLEMENTAREA REZULTATELOR STIINTIFICE
2015
1. Implementarea protocoalele clinice de conduitd pre- si postoperatorie la pacienti cu
transplant hepatic. Autor: V. Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru
corespondent al AS din RM; A. Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican, Spitalul Clinic
municipal
2. Au fost perfectate indicatiile operatorii i stabilite criteriile de realizare
duodenpanceatectomiilor cefalice pentru afectiunile cefalopancreatice. Un accent s-a acordat
implementdrii abordului anteroposterior de mobilizare si efectuarea rezectii in bloc cu vena
portd (in caz de concrestere) cu inlocuirea defectului de ax venos cu grefa artificiala.
Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.
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3. Au fost perfectate tehnicile miniinvazive adresate patologiilor organelor endocrine, largite
indicatiile pentru abordarea miniinvaziva chirurgicala. S-a definit algoritmul chirurgical in
dependentd de fiecare tip morfologic prezent.
Autor: V. Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM; A.
Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ. Mariana Bujac, dr. st. med., A. lliadi, dr.st. med.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.
4. A fost perfectatd tehnica colectomia laparoscopice a fost doveditd ca un nou standard de
tratament in afectiunile colonului. S-a perfectat tehnologia realizarii si a indicatiilor pentru
aceastd tehnica chirurgicala.
Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., V.Bendelic, dr. st. med., T.Timis, dr.st. med.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.
5. Implementate stentarile etapizate si seriate in solutionarea obstructiilor cdilor biliare
complicate cu icter mecanic si angiocolitd acuta purulenta.
LCS “Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv”, sectia “Chirurgia ficatului, cailor biliare,
pancreasului®.
Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., A.Ferdohleb, dr. st. med., A.Cazac, dr.st. med.,
A.Cotonet, dr.st. med.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.
2016
1.  Determinarea factorilor determinanti de prelevare hepatica de la donatori varstnici aflati
in moarte cerebrala.
Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., S. Burgoci, cercetator stiintific stagiar.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican, Spitalul Clinic
municipal “Sfinta Treime”.
2.  Rezectia venei cave inferioare in tumori hepatice cu invazie vasculara.
Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.; S.Burgoci, cercetator stiintific stagiar.
A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.
3. Optimizarea tehnicilor chirurgicale a rezectiilor corporocaudale pancreatice realizate prin
abord laparoscopic.
Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ,; A.Cazac, dr. st. med., Conf. Univ.;

S.Burgoci, cercetator stiintific stagiar.
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A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.
4.  Drenare miniinvaziva a pseudochisturilor pancreatice neformate.

Autor: V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru corespondent al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.; A.Cazac, dr. st. med., conf. univ.;
S.Burgoci, cercetator stiintific stagiar.

A fost implementat: din 2016.01.01. Tn IMSP Spitalul Clinic Republican.

2017

1. Hepatectomie reglatd dreapta in conditii de sigurantd a donatorului viu de hemificat drept.
Autor. V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Academician al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.; S.Burgoci, cercetator stiintific stagiar.

A fost implementat: din 2017.01.01. in Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

2. Determinarea indicatiilor de implantarea suntului porto-cav la etapa de hepatectomie totald la
recipienti cirotici cu hipertesiune portal severa, in timpul transplantului hepatic.

Autor. V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Academician al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.; S.Burgoci, cercetator stiintific stagiar.
A fost implementat: 2017.01.01. in Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

3. Rezectie vasculara in chirurgia hepatobiliopancreatica, ca factor important in sporirea ratei de
rezecabilitate tumorilor hepatice, pancreasului si cdilor biliare.

Autor. V. Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Academician al AS din RM;
A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.; S.Burgoci, cercetator stiintific stagiar.
A fost implementat: 2017.01.01. in Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

4. Algoritmul investitional pentru evaluarca calitatii vietii si statusului medico-social al
pacientului cirotic tratat chirurgical. IMSP Spitalul Clinic Republican,, Timofei Mosneaga”..
Autor. E.Darii, doctorand, V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru titular al AS
din RM; V.Cazacov, dr. hab. st. med., conf. univ.

A fost implementat: IMSP Spitalul Clinic Republican,, Timofei Mosneaga” din 28.09.2017.

5. Protocol de supravegere evolutiva postterapeuticd a pacientului cirotic chirurgical asistat.
V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru titular al AS din RM, V.Cazacov, dr.
hab. st. med., conf. univ., A.Ferdohleb, dr. st. med., conf. univ., Tu. Rosca, doctorand.

A fost implementat: IMSP Spitalul Clinic Republican,, Timofei Mosneaga” din 28.09.2017.

6. Chestionar SF-LDQOL adoptat pentru masurarea calitatii vietii pacientilor cirotici tratati
chirurgical.

Autor. E. Darii, doctorand, V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru titular al
AS din RM; V.Cazacov, dr. hab. st. med., conf. univ.

A fost implementat: IMSP Spitalul Clinic Republican,, Timofei Mosneaga” din 28.09.2017
din 28.09.2017.
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2018

1. Algoritmul de conduita si de diagnostic al stricturilor biliare benigne.

A.Ferdohleb, dr. st. med., conf. univ.; V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru
titular al AS din RM; A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.

2. Algoritm investigational pentru leziuni biliare postoperatorii. A.Ferdohleb, dr. st. med.,
conf. univ.; V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru titular al AS din RM; A.
Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.

3. Algoritmul de conduitd postoperatorie a pacientilor cu reconstructii biliare.A.Ferdohleb,
dr. st. med., conf. univ.; V.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ., Membru titular al AS din
RM; A.Hotineanu, dr. hab. st. med., Prof. Univ.

2019

1. CAZACOV, V.; HOTINEANU, V.; RUDICO, A.; IAVORSKII, V.; TARAN, N.
Implementarea metodei combinate hibrid (endoscopic interventionala si chirurgicala)
de tratament a pacientilor cirotici cu varice esofagiene, aflati in grupul de risc
hemoragic. Catedra  Chirurgie nr.2, USMF "Nicolae Testemitanu”, IMSP SCR
"Timofei Mosneaga”, 2019.

2. BENDELIC,V.; HOTINEANU,V.; HOTINEANU, A.; TIMIS,T.; VRABII, A.; PALII,
L. Implementarea metodei de hemicolonectomie pe stinga la pacientii cu dolicosigma si
dolicocolon, complicate cu colostaza cronica decompensata. . Catedra Chirurgie nr.2,
USMF "Nicolae Testemitanu”, IMSP SCR "Timofei Mosneaga”, 2019.

3. PALII, L.; HOTINEANU,V.; HOTINEANU, A.; TIMIS, T.; VRABII, A
BENDELIC,V. Cu scopul aprecierii riscului de aparitie al neoplaziilor epitiliale
colorectale (NECR) s-a implementat analiza moleculara a ADN si ARN prin tehnica
PCR si RT-PCR. Catedra Chirurgie nr.2, USMF , Nicolae Testemitan”, IMSP SCR
"Timofei Mosneaga”, 2019.

259



Anexa nr.3

Fisa de prezentare a rezultatelor proiectului de cercetare

Sumarul activitatilor proiectului realizate

Activitati planificate

Activitati realizate §i rezultate noi
obtinute in cadrul proiectului (150 de

cuvinte)

Studierea caracteristicilor clinice,

biologice, imagistice, morfologice, a

corelatiei dintre acestea si limite de variatie a

.....

clinico-diagnostice utilizate in diagnosticul
patologiilor chirurgicale a tractului digestiv,

maladiilor endocrine.

Elaborarea indicatiilor terapeutice, selectarea

pacientilor cu patologii chirurgicale a

tractului  digestiv, maladiilor endocrine

pentru tratament chirurgical elaborarea

strategiilor diagnostico-terapeutice adecvate,
stabilirea

estimarea riscului operator si

tehnicilor chirurgicale elective.
Analiza manifestarii complicatiilor intra-;
postoperatorii precoce si tardive, si a ratei
aparitiei  lor in cadrul tratamentului
chirurgical al patologiilor chirurgicale a

tractului digestiv, maladiilor endocrine vis-a-

vis de tehnicile chirurgicale aplicate,
evaluarea  comparativa a  eficacitatii
metodelor  chirurgicale, traditionale si

miniminvazive.

Estimarea eficientei terapeuticelor

Au fost studiate caracteristicile

clinice, biologice, imagistice,

morfologice, a corelatiei dintre
acestea, limite de variatie a acestora,
evaluatd  sensibilitatea metodelor
clinico-diagnostice in diagnosticul
patologiilor chirurgicale a tractului

digestiv, maladii endocrine.

Au fost elaborate indicatii
terapeutice, selectati pacientii cu
patologii chirurgicale a tractului
digestiv, maladii endocrine pentru
tratament  chirurgical, elaborate
strategii diagnostico-terapeutice
optime.

Au fost analizate complicatiile intra-;
postoperatorii precoce si tardive rata

aparitiei lor n patologiile

chirurgicale a tractului digestiv,

maladiilor endocrine vis-a-vis de
tehnicile  chirurgicale  aplicate,
evaluata  eficacitatea metodelor

chirurgicale, inclusiv miniminvazive.

A fost estimata eficienta
terapeuticelor chirurgicale si
elaborate algoritme terapeutice

optimizate, evaluata supravietuirea si

calitatea  vietii la distanta a
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chirurgicale pentru a da certitudine pozitiei
terapeutice adaptate in contextul progreselor
actuale cu deducerea

unor algoritme

terapeutice optimizate, evaluarea
supravietuirii si calitatii vietii la distanta
pacientilor operati si a gradului de adaptare a
organismului in functie de gestul chirurgical
aplicat, estimarea eficientei programului
perioperatoriu de masuri curative profilactice
adaptate esantionului de pacienti studiafi la
diferite ale

etape  clinico-evolutive

patologiilor chirurgicale a tractului digestiv,

pacientilor operati, in functie de

gestul chirurgical aplicat.

2019. Au fost  monitorizate
rezultatele strategiilor chirurgicale
moderne, analizata rata de
supravietuire si complicatii
postoperatorii  in  tendinta  de

imbunatatire continud de reabilitare

si incluziune sociald rapida a

pacientilor cu patologii chirurgicale a
maladiilor

tractului digestiv,

endocrine si transplant hepatic.

maladiilor endocrine si elaborarea unor
masuri de Tmbunatatire a asistentei medicale
specializate acestor pacienfi.

2019.

implementarii

Monitorizarea rezultatelor

strategiilor ~ chirurgicale

moderne conformate necesitatilor,
specificului, tendintelor actuale in domeniu
si interactiunea cu strategiile terapeutice
moderne, analiza ratei de supravietuire si
complicatii postoperatorii in tendinta de
imbunatatire continua de reabilitare i
incluziune socialda rapidd a pacientilor cu
patologii chirurgicale a tractului digestiv,

maladiilor endocrine si transplant hepatic.

Il. Relevanta rezultatelor stiintifice obtinute.

Impactul stiintific al rezultatelor constd in elucidarea factorilor etiopatogenici al
maladiilor chirurgicale a tractului digestiv, elaborarea strategiilor diagnostico-terapeutice
contemporane, elaborarea indicatiilor terapeutice, estimarea riscului operator si stabilite
tehnicile chirurgicale elective orientate spre imbundtatirea rezultatelor tratamentului,
calitatii vietii pacientilor cu patologii chirurgicale a tractului digestiv, patologii endocrine.
Indicatiile terapeutice elaborate in premiera pentru RM permit selectarea pacientilor cu
patologii hepatice severe pentru transplant hepatic de la donator viu si in moarte cerebrala.

In premiera pentru Republica Moldova au fost efectuate cercetiri experimentale in
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obtinerea extinderii gamei de metode destinate stimularii artificiale a motilitatii tractului
gastrointestinal cu nanoparticule semiconductoare.

Impactul socio-economic consta in diminuarea numarului de zile/pat, minimalizarea
cheltuielilor pentru tratament prin aplicarea algoritmului de diagnostico-terapeutic,
aplicarea metodelor elective de tratament, minimalizarea numarului complicatiilor in
perioada postoperatorie, Imbunatatirea calitatii vietii, revenirea cat mai rapida a pacientilor
la activitatile profesionale, micsorarea numarului cazurilor de invalidizare a pacientilor.

Beneficiarii rezultatelor sunt IMSP din Republica Moldova, USMF ,Nicolae
Testemiteanu” procesul didactic al studentilor si rezidentilor, cursuri postuniversitare,
formarea continuda in cadrul catedrelor de chirurgie, terapie, imagistica medicala,
morfopatologie, patofiziologie, centrele medicilor de familie, sectiile consultative raionale

s1 municipale (chirurgi), asistenta medicald de urgentd, asociatiile medicale teritoriale

(medici de familie, chirurgi), Centrele de Expertiza a Vitalitatii.

I1l.  Volumul total al finantarii

Finantarea planificata (mii lei) 4330,2 Executata (mii lei) 4330,2

IV. Volumul cofinantarii (mii lei)

11796,2

V. Lista colaboririlor initiate Tn cadrul proiectului

In realizarea tematicii stiintifice Laboratorul ,,Chirurgia reconstructivi a tractului digestiv”’ a

nregistrat diverse forme de colaborare cu IMSP din Moldova:

Institutul de Geneticd a AS RM, Laboratorul de genetica moleculard, acord bilateral, studiul
genetic molecular la pacientii cu neoplazie epiteliala colorectala.

IMSP Spitalul Clinic Republican”Timofei Mosneaga”, contract bilateral, chirurgie reconstructiva
a tractului digestiv, transplant de ficat, chirurgie endocrina.

IMSP Centrul de diagnostic medical Republican, acord bilateral, aprecerea nivelului markerilor
tumorali in serul sanguin in afectiunile tumorale a zonei hepato-bilio- pancreatice.

IMSP Centrul Republican de Endoscopie, acord bilateral, diagnosticul si tratamentul maladiilor
tractului digestiv, endocrine.

Centrul Medical ,,Magnific”, contract de colaborare bilateral, diagnosticul maladiilor tractului
digestiv, endocrine.

IMSP Institutul Oncologic, acord bilateral, diagnosticul maladiilor oncologice a tractului digestiv,

endocrine.
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IMSP Institutul de medicina de urgenta, contract de colaborare bilateral, chirurgie reconstructiva a
tractului digestiv, transplant de ficat, chirurgie endocrina.

IMSP Spitalul ,,SF. Treime”, contract de colaborare bilateral, chirurgie reconstructiva a tractului
digestiv, transplant de ficat, chirurgie endocrina.

Catedra de patomorfologie a USMF ,Nicolae Testemitanu”, acord bilateral, examenarea
sistemului neuronal intrinsec din regiunea ansei excluse si din regiunea ansei eferente.

Sectia de patomorfologie a IMSP SCR, acord bilateral, examenarea preparatelor bioptice si
sistemului neuronal intrinsec din regiunea duodenului, CBP.

Universitatea Tehnica a Moldovei, Centrul National de Studiu si Testare a Materialelor, Contract
colaborare bilateral, efectuarea lucrului experimental “Metodologia actiunii termice asuy
sobolanilor si iradierea fotonicd a plagilor postcombustionale”, elaborarea metodelor de actiu
dirigata a luminii asupra celulelor stem, studierea motilitatii spontane a duodenului si stimulé
motilitatii duodenului prin intermediul nanoparticulelor semiconductoare (Nitura de Galiu) cu ur
“USG™.

LCS ,,Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara”, acord bilateral, chirurgie reconstructiva a tractului
digestiv, transplant de ficat, chirurgie endocrina.

Catedra de terapie, acord bilateral, diagnosticul si tratamentul maladiilor tractului digestiv, maladii
hepatice, endocrine, transplant de ficat.

Laboratorul stiintific de gastroenterologie, acord bilateral, diagnosticul si tratamentul maladii
tractului digestiv, maladiilor hepatice, endocrine, transplant de ficat.

Laboratorul Central de Cercetetari stiintifice a USMF “N Testemitanu”, acord bilateral, efectuarea
lucrului experimental “studierea motilitatii spontane a duodenului si stimuldrii motilitagii
duodenului prin intermediul nanoparticulelor semiconductoare (Nitura de Galiu) cu unde “USG”.
Laboratorul stiintific “Hepatochirurgie”, acord bilateral, proiecte de cercetetare: ,Malrotatia
duodenald asociata cu duodenostaza si impactul ei asupra CBP si pancreasului”, ,,Chirurgie
reconstructiva a tractului digestiv, transplant de ficat, chirurgie endocrind”.

Catedra de endocrinologie a USMF “N. Testemitanu”, acord bilateral, diagnosticul si tratamentul
maladiilor tractului digestiv, maladiilor hepatice, endocrine, transplant de ficat.

Agentia de transplant hepatic din Republica Moldova, acord bilateral, transplant de ficat.
Laboratorul stiintific Endocrinologie, acord bilateral, diagnosticul si tratamentul maladiilor
tractului digestiv, maladiilor hepatice, endocrine, transplant de ficat.

Academia de Stiinte a Republicii Moldova, acord bilateral, studierea motilitatii spontane
duodenului si stimularii motilitatii duodenului prin intermediul nanoparticulelor semiconductoare

unde USG.
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COOPERARE INTERNATIONALA

1.Colaborarea stiintifica a LCS “Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv’ cu Societati din sfera

stiintei si inovarii de peste hotarele tarii:

Societatea chirurgilor Rusia ,,N. Pirogov”, organizarea manifestarilor stiintifice.

Societatea chirurgilor din Roménia, promovarea SCR prin recomandarea noilor membri; participai
la manifestarile stiintifice organizate de SCR, asigurarea fondului laboratorului cu revista ,,Chirurg
(Bucuresti).

Societatea chirurgilor Europeni in chirurgia de urgentd, organizarea manifestarilor stiintifice si al.
Societatea chirurgilor din Croatia, organizarea manifestarilor stiintifice si al.

Societatea chirurgilor din Ucraina, organizarea manifestarilor stiingifice si al.

Societatea chirurgilor din Spania, organizarea manifestdrilor stiintifice si al.

Societatea chirurgilor din Austria, organizarea manifestarilor stiintifice si al.

Societatea chirurgilor din Belorusia, organizarea manifestdrilor stiintifice si al.

2.Colaborarea stiintifica a LCS “Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv” cu centre stiintifice

de peste hotare tarii.

Centrul de Chirurgie Generala si Transplant Hepatic, Institutul Clinic Fundeni, Bucuresti, Roman
contract de colaborare bilateral in chirurgia digestiva; chirurgia hepato - bilio — pancreati
transplantul de ficat, chirurgia colorectald; chirurgia laparoscopica si mini-invaziva. Organizai
manifestarilor stiintifice si al.

Clinica 3 Chirurgie USMF ,,Ch.Popa”, lasi, Romania, acord de colaborare bilateral in chirurg
digestiva, chirurgia hepato - bilio — pancreatica, transplantul de ficat.

FARM sintez, Moscova, Rusia, acord de colaborare, unitati comune de cercetetare.

Institutul Clinic ,,V.Visnevskii” al AS din Russia, organizarea manifestarilor stiintifice si al.
Universitatea de medicind din Haricov, Ucraina, contracte stiintifice organizarea manifestari
stiintifice si al.

Universitatea de medicind din Odesa, Ucraina, contract stiintific de colaborare bilateral in chirurg
hepato - bilio — pancreatica, chirurgia laparoscopica si mini-invaziva, organizarea manifestari
stiintifice si al.

Centrul de transplant din Barselona, contracte stiintifice de colaborare bilateral in chirurgia hepatit
transplant hepatic organizarea manifestarilor stiintifice si al.

Cercetatorii LCS “Chirurgia reconstructivd a tractului digestiv’ sunt membri ai urmatoarelor

Societati Stiintifice Internationale:

- Membru al Societatii de Chirurgie din Roméania: V. Hotineanu, Dr. hab. in st. med., Prof.

univ., MC al AS RM ;
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Membru al Societatii Romane de Chirurgie Laparoscopica: V. Hotineanu, Dr. hab. in st. med.,
Prof. univ., MC al AS RM,;
Membru Corespondent a Academiei de Stiinfe Medicale, Republica Belorusa, Minsk:

V.Hotineanu, Dr. hab. in st. med., Prof. univ., MC al AS RM.

I. Lista evenimentelor organizate / la care s-a participat in cadrul proiectului
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LISTA MANIFESTARILOR STIINTIFICE ORGANIZATE (DENUMIREA,
PARTICIPAREA, PERIOADA, LOCUL DESFASURARII)

- nationale
2016
1. Conferinta Stiintifica ,,Nicolae Anestiadi — nume etern al Chirurgiei Basarabene”, toti
colaboratorii LCS ,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv”’, catedrei chirurgie Nr.2,.
26 august 2016, Chsinau, Republica Moldova.
2. Zilele Universititii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Catedra
Chirurgie nr.2 IP USNF ,Nicolae Testemitanu”, LCS ,,Chirurgia reconstructiva a tractului

digestiv”, toti colaboratorii. 18—21 octombrie 2016, Chisindu, Moldova.

- nationale cu participare internationala
2016
1. Lectura de iarna. Editia a Xll-a ,,Patologia chirurgicala a ficatului. Aspecte de diagnostic
si tratament. Metodologie didactici. LCS ,,Chirurgia reconstructivi a tractului
digestiv”, toti colaboratorii. 25-29 ianuarie 2016, Chisinau, Republica Moldova.
2017
1. Lectura de iarna. Editia a XIlI-a. ,,Profesor Pavel Bitca 90 ani. Chirurgia vasculara.
Boald ulceroasa gastro-duodenald. Complicatii postoperatorii in chirurgia
abdominala”. Metodologie didactica 23—-27 ianuarie, 2017, Chisinau, Republica Moldova.
2018
2. Lectura de iarna. Editia a XIV-a. ,,Profesor Eugen Maloman la 90 ani”.
Metodologie didactica, 22—26 ianuarie, 2018, Chisinau, Republica Moldova.
2019

1.Lectura de iarna. Editia a XV-a. ,,Particularitatile moderne a infectiei chirurgicale”.
Metodologie didactica, 2325 ianuarie, 2019, Chisinau, Republica Moldova.

Participari la manifestiri stiintifice, expozitii, work-shopu-uir, tirguri, mese rotunde
2016
e Manifestare stiintifica ,,Noaptea cercetitorilor europeni” Chisinau, Moldova , 30.
09. 2016, Prezentare video ,,Transplantul hepatic in RM”, Hotineanu V., dr. hab. st
med., Prof. univ., MC ASM; Hotineanu A., dr. hab. st med., prof. univ., Cazac A., dr. st
med., conf. univ; Hurmuzache A., dr. st med., cercetator stiintific; Turcan V., cercetator
stiintific; Bujac M., dr. st med., cercetator stiintific superior; Bortd E., dr. st med.,

cercetator stiintific.
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e Conferinta stiintifico-practica cu participare internationala ,,Managementul
chirurgiei miniinvazive in
oncologie” din cadrul expozitiei MoIdMEDIZIN, Moldova, Chisinau, 7-10
septembrie, 2016, Hotineanu V., dr. hab. st med., Prof. univ., MC ASM; Hotineanu A.,
dr. hab. st med., prof. univ., Cazac A., dr. st med., conf. univ; Hurmuzache A., dr. st
med., cercetdtor stiintific; Turcan V., cercetdtor stiintific; Bujac M., dr. st med.,

cercetator stiintific superior; Borta E., dr. st med., cercetator stiintific.

2017
1. 1. Expozitia Internationala Specializata ,MOLDMEDIZIN & MOLDDENT?” editia a

XXI - a, 13 — 16 septembrie, 2017, Chisinau, Republica Moldova. Laboratorul de
cercetari stiingifice ,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv’, USMF _NICOLAE
TESTEMITANU”. 1. Prezentare video ,,Transplantul hepatic in Republica Moldova” 2.
Expozitie de carte: Monografia “STRATEGIA CHIRURGICALA IN LEZIUNILE BILIARE
POSTOPERATORII SI STRICTURILE BILIARE BENIGNE”, Autori: V.Hotineanu,
dr.hab.st.med. Prof. univ., Academician a ASM; A.Ferdohleb, dr.in st.med., Conf. univ.;
Participanti: V.Hotineanu, dr.hab. st.med. Prof. univ., Academician a ASM; A.Hotineanu,
dr.hab. st.med.; A.Cazac, dr.st.med. conf. univ., cercetator stiintific coordonator; M.Bujac,
dr.st.med. cercetator stiintific superior; E.Borta, dr.st.med, cercetator stiintific; S.Burgoci.
cercetator stiinfific stagiar. Diploma pentru participare.

Zilele inventatorului si rationalizatorului la Biblioteca Stiintifica Medicala USMF
»Nicolae Testemitanu” Diploma de exelentd D-lui Anatol CAZAC ,,Pentru performante in
activitatea  inovationdld si cu prilejul Zilei Inventatorului si Rationalizatorului”.
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Republica
Moldova, Diplomd de Excelenta, 4 iulie 2017. Participari la discutii, mese rotunde.

A.Cazac; dr.st.med. conf. univ.; cercetator stiintific coordonator; Diploma de exelenta.

Salonul National de inventica ,,PRO INVENT - 2016”, Cluj-Napoca, Romania, 22-24
martie, 2017, Poster, prezentare a inventiei ,, Method for stimulating the motility of the
gastrointestinal tract”. V.Hotineanu, dr.hab.st.med. Prof. univ., Academician a ASM;
A.Cazac, dr.st.med. conf. univ., cercetator stiintific coordonator. Special AVARD de la
asociatia ,,Corneliu Group”.

Expozitia europeani a creativititii si inovarii ,, EUROINVENT - 20177, ed. 1X-a, Iasi,
Romania, 25-27mai, 2017, Poster, prezentare a inventiei ,, Method for stimulating the
motility of the gastrointestinal tract”. V.Hotineanu, dr.hab.st.med. Prof. univ.,
Academician a ASM; A.Cazac, dr.st.med. conf. univ., cercetitor stiintific coordonator

Medalie de argint.
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Expozitia europeana a creativitatii si inovarii ,,INVENTICA 2017”, Iasi, Romania, 28-
30 iunie, 2017, Poster, prezentare a inventiei ,, Method for stimulating the motility of the
gastrointestinal tract”. V.Hotineanu, dr.hab.st.med. Prof. univ., Academician a ASM;
A.Cazac, dr.st.med. conf. univ., cercetator stiintific coordonator. Medalie de aur.

1 Internasional advansed liver and pancreas surgery symposium, Ancara, Turcia, 28-
30 septembrie, 2017. Participare la manifestari stiintifice. A.Hotineanu, dr.hab.st.med. Prof.
univ., Academician a ASM; S. Burgoci, dr.st.med. cercetator stiintific stagiar

Certificat de participare.

Simpozionul Medical ,,Zilele Synevo 2017 - varia”, Bucuresti, Roméania, 10 noiembrie,
2017. Participare la manifestari stiintifice. M.Bujac, dr.st.med., cercetator stiintific superior.

Certificat de participare.

2018

1.

1. Expozitia Internationalad Specializata , MOLDMEDIZIN & MOLDDENT” editia a
XXIV — a, 12 — 14 septembrie, 2018, Chisinau, Republica Moldova. Laboratorul de
cercetari stiingifice ,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv’, USMF ,NICOLAE
TESTEMITANU”. Participanti: V.Hotineanu, dr.hab. st.med. Prof. univ., Academician a
ASM; A.Hotineanu, dr.hab. st.med.; A.Cazac, dr.st.med. conf. univ., cercetator stiintific
coordonator; M.Bujac, dr.st.med. cercetator stiintific superior; E.Borta, dr.st.med,
cercetator stiinfific; S.Burgoci. cercetator stiingific stagiar. Diploma pentru participare.
2. ,,Ziua internationala a Stiintei pentru Pace si Dezvoltare sub egida UNESCO”,
Chisiniiu, Moldova, 10 noiembrie 2018. Participari la discutii, mese rotunde. A.Cazac;
dr.st.med. conf. univ.; cercetator stiintific coordonator; 1. Prezentare video ,,Transplantul
hepatic in Republica Moldova”. Diploma de participare.
Lunar au fost convocate sedinte ale Asociatiei Chirurgilor ,,N.Anestiadi” din Republica
Moldova dedicate Tmpartasirii experientei si promovarii atitudinii stiintifice bazate pe
dovezi In chirurgia autohtond la care au participat medicii chirurgi din toatd republica.
Academician a AS RM, Prof. univ., Dr. hab. in med. V. Hotineanu a sustinut cursuri in
diverse IMSP din Republica. Saptamanal se organizeaza Conferinte clinico-anatomice cu
participarea colaboratorilor LCS ,,Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv’ si a
medicilor din clinica.
2019

FERDOHLEB, A.; HOTINEANU, V.; HOTINEANU, A. Metoda de tratament al

stricturilor caii biliare principale. Salonul international al cercetarii, inovarii si inventicii, Cluj-
Napoca, Roménia, 20-22 martie 2019, Diploma de excelenta si medalia PRO INVENT.

2.

HOTINEANU, V.: HOTINEANU, A.; FERDOHLEB, A. Metoda de tratament al

stricturilor caii biliare principale. Inventica, 26-28 iunie, Iasi, Romania. Diploma of Medal
Inventica 2019.
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LISTA PARTICIPARILOR LA MANIFESTARILE STIINTIFICE
- din strainatate
COMUNICARILOR ORALE
2015

1. III MexayHapoaHass Hay4YHO-NPAaKTHYecKasd MHTepHeT-KOH(pepeHuus, 2015.

XOTHUHAHY,B.; TUMUILLT.; IIYPKAH, B. Aspecte de diagnostic si tratament a bolii

Crohn. iScience. Marepuansr I MexayHapoaHo#l HaydyHO-TIPAKTHYECKOW HHTEPHET-

koHbepenmn, 2015, 37-42. VJIK001.891(100)<20>bbK72.4A43

2. III MexaynapoaHasi HAay4YHO-NPAKTHYeCKasi HWHTepHeT-KoHpepenuus, 2015.

HOTINEANU, A.; HOTINEANU, V.; TARAN, N.; BURGOCI, S.; IVANCOV, G,
PELTEC, A.; Managmentul in transplantul hepatic: criterii de selectii si obiective.
Martepuanst [l MexayHapoqHoil HaydyHO-TIPAKTUYECKON WHTEpHET-KOH(EepeHIUH,
2015, 37-42. YAK001.891(100)<20>bbK72.4A43

2016

3. Congresul National de chirurgie ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”, 01-04
iunie, Sinaia, Romania. FERDOHLEB, A. Evaluarea managementului chirurgical si a
rezultatelor la distanta a pacientilor cu stricturi biliare post-operatorii. Culegere rezumate.
2016, p. 76-77.

4. Reuniunea Internationali de CHIRURGIE. Iasi, Rominia. 6 — 8 octombrie 2016.
FERDOHLEB, A. Evaluarea managementului chirurgical si a rezultatelor la distanta a
pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii. Culegere rezumate. P. 291.

5. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”. 01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. GRAUR, A.; HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A;
FERDOHLEB,A.; CAZAC,A. Diagnosticul si tratamentul in sindromul Mirizzi.
Culegere rezumate. p. 152-153.

6. Reuniunea Internationala de CHIRURGIE. lasi, Rominia. 6 — 8 octombrie, 2016.
HOTINEANU, V., T. TIMIS, V. TURCAN, C. BENDELIC,V. Tactica chirurgicala a
fistulelor perianale n boala Crohn. Culegere rezumate. P. 157.

7. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”. 01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; CAZACOV, V.; DARII, E,;
NEGARI, N.; TARAN, N. Aspecte ale calitatii vietii pacientilor cu ciroza hepatica supusi
tratamentului chirurgical. Culege rezumate. P 160.

8. Reuniunea Internationala de CHIRURGIE. Iasi, Romania. 6 — 8 octombrie, 2016.
HOTINEANU, V.; CAZACOV, V.; HOTINEANU, A.; DARII, E. Aspecte practice si

probleme de asistenta chirurgicald in hipertensiunea portala. Culegere rezumate. P. 152.
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9. Reuniunea Internationali de CHIRURGIE. Iasi, 6 — 8 octombrie, 2016.
HOTINEANU, V.; HOTINEANU,A.; BURGOCI, S.; IVANCOV, G.; TARAN,N,;
PELTEC, A. Transplantul hepatic in Republica Moldova. succese si realizari. Culegere
rezumate. P. 159.

10. Congresul National de chirurgie ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”. 01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A.; CAZAC, A;
FERDOHLEB, A.; ILIADI, A; SIRGHI, V.; GRAUR, A. Optiuni terapeutice in
formatiunile chistice neparazitare ale ficatului. Culegere rezumate. P.88.

11. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU,V.; HOTINEANU:A.; CAZAC,A. Rolul
interventiilor miniminvazive in tratamentul cancerului pancreatic depasit chirurgical si a
pancreatitei cronice recidivante . In: Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi —
chirurgia viitorului”. 01-04 iunie, 2016. Sinaia, Roméania. Culegere de rezumate. P. 145.

12. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A.; DUMBRAVA,
V-T.; TARAN, N.; BURGOCI,S.; PELTEC, A.; IVANCOV, G.; CAZACA.
Transplantul hepatic adult - adult de la donator viu. Culege rezumate. p. 74.

13. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A.; FERDOHLEB,A.
Hepaticojejunoanastomoza - solutia reconstructivd de electie in stricturile biliare
postoperatorii. Culegere rezumate. p. 152.

14. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A,; ILIADI, A;
BOGDAN, V.; CUSNIR, O.; TRINCA, GH.; SALAUR, S.; CAZAC, A. In: Conduita
medico-chirurgicala in abcesele hepatice. Culegere rezumate. p.92.

15. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”. 01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A.; IVANCOV, G,;
BURGOCI,S.; CAZACU, D.; SIRGHI, V.; TARAN, N.; PELTEC, A. Transplant
hepatic integru de la donatori varstnici aflati in moarte cerebrald. Culegere rezumate.
P.79.

16. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”. 01-04
iunie, 2016. Sinaia, Roméania. HOTINEANU,V.; CAZAC,A.; IVANCOV.,G,;
HOTINEANU,A.; ILIADLC.; COTONET,A.; MORARU,E. Strategia tratamentului
chirurgical al pancreatitei cronice si complicatiilor ei. In: Congresul National de
chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”’.01-04 iunie, 2016. Sinaia, Romania.

Culegere de rezumate. p. 78.
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17. Reuniunea Internationali de CHIRURGIE Iasi, Rominia. 6 — 8 octombrie, 2016.
HOTINEANU, V.; HOTINEANU, A.; BURGOCI, S.; IVANCOV, G. Tratament
chirurgical CHC in stadiul precoce si intermediar grefat pe ciroza. Culegere rezumate. P.
160.

18. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Roménia. HOTINEANU,V.; HOTINEANU;A.; BURGOCI, S,
IVANCOV,G.; CAZAC,A. Metastazele hepatice ale cancerului colorectal. Diagnostic si
tratament chirurgical. In: Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia
viitorului”.01-04 iunie, 2016. Sinaia, Romania. Culegere de rezumate. p.84.

19. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU,V.; HOTINEANU,A.; ILIADIL A
TIRON,V.: SIRGHI,V.; CAZAC,A. Optiuni chirurgicale in chistul arborelui biliar. in:
Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”. 01-04 iunie,
2016. Sinaia, Roméania. Culegere de rezumate. p.72.

20. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HOTINEANU, V.; HOTINEANU; A.; ILIADI, A,
BOGDAN, V.; CARAGAT, Z.; MORARU, E. Strategie contemporand in tratamentul
sepsisului abdominal. Culegere rezumate. P.180-181.

21. Reuniunea Internationala de CHIRURGIE Iasi, Roménia, 6 — 8 octombrie, 2016.
HOTINEANU, V.; ILIADI, A.; ROSCA, I.; BUDAC, V. Boala Dieulafoy (caz clinic)
Culegere rezumate. P. 154.

22. Congresul National al asociatiei Roméane de coloproctologie. 23-26 martie, 2016,
Timisoara, Roméania. HOTINEANU, V.;TIMIS, T., TURCAN, V. Tratamentul
chirurgical al bolii Crohn, experienta Clinicii 2 Chirurgie. P.14.

23. Congresul National al asociatiei Romane de coloproctologie. 23-26 martie, 2016,
Timisoara, Romania. HOTINEANU,A.; BENDELIC,V.; TIMIS,T.; PALIIL L.;VRABILA.;
ILIADI, A. Tratamentul chirurgical al pacientilor cu dolicocolon — experienta clinicii. In:
Congresul National al asociatiei Roméne de coloproctologie. 23-26 martie, 2016, Timisoara,
Romania. P.30.

24. Congresul National al asociatiei Roméine de coloproctologie. 23-26 martie, 2016,
Timisoara, Romania. HOTINEANU,A.; PALILL.; BARBACAR,N.; BENDELIC,V.;
TIMIS,T. Diagnosticul molecular al polipozei adenomatoase familiale. in: Congresul
National al asociatiei Romane de coloproctologie. 23-26 martie, 2016, Timisoara,
Romania. P.31.

25. Congresul National al asociatiei Romane de coloproctologie. 23-26 martie, 2016,
Timisoara, Romania. HOTINEANU,A.; TIMIS,T.; TURCANU,V.; BENDELIC,V.; PALII,
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L.;ILIADI, A. Diagnosticul si tratamentul chirurgical al bolilor inflamatorii ale intestinelor.
Culegere rezumate. P. 18.

26. Reuniunea Internationali de CHIRURGIE Iasi, Rominia. 6 — 8 octombrie, 2016.
HOTINEAN U,V.; ILIADLA.; BOGDAN, V.; BENDELIC,V.; CUSNIR,O. Optiuni in
diagnosticul si tratamentul flegmonului Fournier. Culegere rezumate.P. 156.

27. Congresul National de chirurgie. ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04
iunie, 2016. Sinaia, Romania. HURMUZACHE, A.; HOTINEANU,V.;
HOTINEANU;A.; COTONET,A.; FERDOHLEB,A.; BORTA,E.; BALAN,L;
TIBRIGAN,T. Managementul diagnostic si curativ in patologia obstructiva benignd a caii
biliare principale pe fundal de duodenostazi. In: Congresul National de chirurgie.
,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului”.01-04 iunie, 2016. Sinaia, Romania. Culegere de
rezumate. p. 146.

28. The XXXVI-th National Congress Of Gastroenterology, Hepatology And Digestive
Endoscopy. June 8-11, 2016. Cluj-Napoca, Roméania. TARAN,N.; LUPASCO,IU.;
BEREZOVSCAIA,E.; HOTINEANU,A.; Calitatea vietii dupa transplantul hepatic la
pacientii cu ciroza hepatica virald. In: Journal of gastrointestinal and liver diseases. The
XXXVI-th National Congress Of Gastroenterology, Hepatology And Digestive
Endoscopy. June 8-11, 2016. Cluj-Napoca, Romania. Abstract Book Vol.25, suppl. 2,
p.26.

29. Abstracts of Invited Lectures Simposium 205 ,,New treatment targets in gut and
liver diseases”. KKL Luzern, Lucerne, Switzerland, october 21-22, 2016. TIMIS,T.;
TURCAN,V.; BENDELIC,V.; VRABII, A.; PALILL. Treatment of inflamation in
excluded colonic departments. In: Abstracts of Invited Lectures Simposium 205 ,,New
treatment targets in gut and liver diseases”. KKL Luzern, Lucerne, Switzerland, october
21-22, 2016. p. 96.

30. XXIII Me:xaynap. Kourpecc Accon. I'ematoOuamapubix xupypros. 14-16
cenrsiopssi 2016 roma. Munck, Bbenopycus. I[API/II?'I, E.A., XOTUHAHY ,B.®.,
KA3AKOB B.C. Pe3ynbrarbl XUpypruyeckoro J€4eHUs MOPTAIbHON THIEPTEH3UH Yy
OOJNBHBIX  IMPPO30M  MedeHu.  Medwcoynap.nayuno-npaxm.ocypuan  "Xupypeus".
Mamepuanor  XXIII Meowcoynap.Konepecca Accoy. ['enamodbunuapuoii  xupypeuu.
B:Mamepuanvt Konepecca 14-16 cenmabpa 2016 cooa.Munck. benopycua. Ctp.312-313.

31. XXIII Mexnaynap. Konrpecc Accoun. I'emaroOuimapHbix xupypros. 14-16
ceHTsaA0pst 2016 rona. Munck, benopycnsa. KA3AK, A.B. Poiap MUHUMHBa3MBHBIX
METOJIOB JIEUEHHUsI NPH HeonepadeibHBIX OMyXOJSIX IMOKEIYyJOYHONW JKele3bl U IpH
XPOHUYECKOM PELUIMBHUPYIOIIEM MaHKpeaTtutTe. MeocoyHap.HayuHo-npaKkm.jxcypHal

"Xupypeusa". B:Mamepuanet XXIII Mescoynap.Konepecca Accoy. I'enamobunuaphoii
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xupypeuu. Mamepuanvt Kowepecca 14-16 cenmsaops 2016 cooa. Mumuck. Benopycus.
Crp.386-387.

32. XXIIIT Mexaynap. Kourpece Accon. IematoduamapHbix xupypros. 14-16
ceursiopss 2016 roma. Munck, beaopycus. XOTHUHAHY, B., KA3AK A,
XOTHUHAHY A., UBAHKOB, I'., WJIMAIU, A., MOPAPY, A., KOTOHEL, A.,
[IPUITA, B. Takruka XUpypruuecKoro JIEYEHHUs XPOHHYECKOIO MaHKpeaTUTa U €ro
ocioxHeHu. Meocoynap.nayuno-npakm.ocypran "Xupypeus". B: Mamepuanvr XXIII
Meoswcoynap.Konepecca Accoy. I'enamobunuapnot xupypeuu. Mamepuanwvt Konepecca 14-
16 cenmsbops 2016 cooa.Munck. Benopycus. Ctp. 283-284.
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de Endoscopie, Chirurgie miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V.M.Gutu” din Republica Moldova,
Chisindu, 18-20 septembrie, 2019. HOTINEANU, V.; TIMIS, T.; BENDELIC, V.; PALII, L.
Diagnosticul si tratamentul chirurgical a bolii crohn intestinale si perineale.

10. Al Xlll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al III-lea Congres al Societatii
de Endoscopie, Chirurgie miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V.M.Gutu” din Republica Moldova,
Chisindu, 18-20 septembrie, 2019. ILIADI, A.; HOTINEANU, V.; FERDOHLEB, A.; FOCSA, A.
Abces hepatic prin continuitate secundar ingerarii unui corp strain (caz clinic).

11. Al Xlll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al III-lea Congres al Societatii
de Endoscopie, Chirurgie miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V.M.Gutu” din Republica Moldova,
Chisiniu, 18-20 septembrie, 2019. PALII, L. BARBACAR, N.; TIMIS, T.; BENDELIC, V.
HOTINEANU, V. Diagnosticul genetic - molecular al polipozei adenomatoase familiale (PAF).

LISTA PRESEDINTILOR, COPRESEDINTILOR COMITETELOR DE PROGRAM
ALE MANIFESTARILOR STIINTIFICE DIN TARA, ALESI TN PERIOADA
EVALUATA

PRESEDINTI AI COMITETELOR DE PROGRAM
2016

1. HOTINEANU V., dr.hab.st.med., prof. univ., academician al AS RM, Om Emerit.
LECTURA DE IARNA, Editia a XII-a. ,,Patologia chirurgicala a ficatului.
Aspecte de diagnostic si tratament. Metodologie didactica”. Manifestare stiintifica
cu paricipare internationala. 25 — 29 ianuarie, Chisinau, R. Moldova, 2016.

2. HOTINEANU V., dr.hab.st.med., prof. univ. membru corespondent al AS RM, Om
Emerit.  Conferinta Stiintifici ,,Nicolae Anestiadi — nume etern al Chirurgiei
Basarabene”. Chisinau, R. Moldova. 26 august, 2016.

2017

1. HOTINEANU, V., Academician, dr. hab.st.med., prof. univ., Om Emerit. Lectura de
iarna, Editia a XIII —a. ,,Profesor Pavel Bitca 90 ani. Chirurgia vascularia. Boala
ulceroasa gastro — duodenala. Complicatii postoperatorii in chirurgia abdominala.
Metodologie didactica”. Chisinau, 23 — 27 ianuarie, 2017.

2018
1. HOTINEANU, V., Academician , dr. hab.st.med., prof. univ., Om Emerit.

Lectura de iarna. Editia a XIV-a. ,,Profesor Eugen Maloman la 90 ani”.
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Metodologie didactica, 22—-26 ianuarie, 2018, Chisinau, Republica Moldova.
2019

1. HOTINEANU, V., Academician, dr. hab.st.med., prof. univ., Om Emerit. Lectura de
iarna. Editia a XV-a. ,,Particularitatile moderne a infectiei chirurgicale”. Metodologie
didactica, 23-25 ianuarie, 2019, Chisindu, Republica Moldova.

LISTA MEMBRILOR AL COMITETULUI DE PROGRAM AL UNEI MANIFESTARI
STIINTIFICE DE PESTE HOTARE

2016

1. HOTINEANU V., dr.hab.st.med., prof. univ., membru corespondent al AS RM, Om
Emerit. Comitetul Stiintific. Reuniunea Internationala de CHIRURGIE. lasi, Romania,
6 — 8 octombrie, 2016. (volum de rezumate)

2. HOTINEANU V., dr.hab.st.med., prof. univ., membru corespondent al AS RM . Om
Emerit. Comitetul Stiintific. Mamepuanwt XXIII Mescoynap. Konzpecca Accou.
I'enamoobunuapnou xupypeuu. Mamepuanvt Komnzepecca. Munck. benopyccus, 14-16
cenmsabops 2016 2ooa.

2018

3. HOTINEANU V., dr.hab.st.med., prof. univ., membru titular al AS RM, Om Emerit.
Comitetul ~Stiintific. HaykoBo-mpakTuyHOi KOH(epeHIli 3 MDKHAPOJHOK Yy4acTio
«Cynepe4iuBi i HeBUpillleHi MUTAHHA a0J0OMiHAJBLHOL Xipyprii», npucssyeniii 115-i
PIYHUIII YTBOpPEHHS Mepmux Xipypridaux kadenp OmecbKoro yHIBEpCHTETY - Kadeapu
3arajibHOi 1 (paKynbTeTchKkoi Xipyprii, opranizoBanux mpodecopom Camexko K.M.7-8
yepBHs 2018 poky B M. Oneca, Ykpaina.

2019

1. HOTINEANU V., dr.hab.st.med., prof. univ., membru titular al AS RM, Om Emerit.
Comitetul Stiintific. ,,ZILELE SPITALULUI CLINIC C.F. IASI”, lasi, Roméania, 22 — 27
Octombrie, 2019.

LISTA DISTINCTIILOR DE APRECIERE A REZULTATELOR CERCETARILOR SI
ELABORARILOR (ORDINE, MEDALII, TITLURI ONORIFICE, DIPLOME)
OBTINUTE

Medalii de aur
- In strainitate
2017
1. HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TUGHINEANU, 1.; POPA, V,
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BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract. The XXI —
TH international exibition of inventics, ,,INVENTICA 2017”, lasi, Romania, 28-30 iunie 2017,
Diploma, Medalie de Aur.
Medalii de argint
- in strainatate
2016
1. POPA, V.; BRANISTE, T.; CAZAC, A.; SCORPAN,V.; HOTINEANU,V.; TIGHINYANU,
I. Nanotehnologie pour la stimulation artificiele de la motilite de | appareil gastro-intestinal.
Participare la la ,,SALON INTERNATIONAL DES INVENTIONAS GENEVE”, le 15 avril
2016, Geneva. Diploma si Medalie de ARGINT ,,SILVER MEDAL”.
2017
HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TIGHINEANU, L.; POPA, V.; BRANISTE, F.
Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract. Euroinvent, 25-27 mai, lasi,
Romania. Diploma si medalia de argint.
2019

1. FERDOHLEB, A.; HOTINEANU, V.; HOTINEANU, A. Metoda de tratament al
stricturilor caii biliare principale. Salonul international al cercetarii, inovarii si inventicii, Cluj-
Napoca, Roménia, 20-22 martie 2019, Diploma de excelenta si medalia PRO INVENT.
2. HOTINEANU, V.; HOTINEANU, A.; FERDOHLEB, A. Metoda de tratament al
stricturilor caii biliare principale. Inventica, 26-28 iunie, Iasi, Romania. Diploma of Medal
Inventica 2019.

Diplome

- in striainitate
2017

1. Salonul National de inventica ,,PRO INVENT - 20167, Cluj-Napoca, Romania, 22-24
martie, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TIGHINEANU, I.; POPA,
V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract.
Salonul international al cercetarii, inovarii si inventicii, Cluj-Napoca, Roméania, 22-24
martie, 2017, Certificate of Recognition de la Editor of SciEdTech: Assoc Prof. Habil.
Anton FICAI. www.sciedtech.eu

2. Salonul National de inventicd ,,PRO INVENT - 20167, Cluj-Napoca, Romania, 22-24
martie, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TIGHINEANU, I.; POPA,
V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract.

Diplomad de mentiune (Special AVARD) de la asociatia ,,Corneliu Group”.

3. Expozitia europeana a creativitatii si inovarii ,,EUROINVENT - 20177, ed. 1X-a, Iasi,
Roménia, 25-27mai, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A., CAZAC, A;
TIGHINEANU, I.; POPA, V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the

gastrointestinal tract. Diploma si Medalia de argint.
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http://www.sciedtech.eu/

&

Expozitia europeana a creativitatii si inovarii ,,EUROINVENT - 20177, ed. 1X-a, Iasi,
Roménia, 25-27mai, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A, CAZAC, A,
TIGHINEANU, I.; POPA, V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the
gastrointestinal tract. Certificat de mentiune.
5. Expozitia europeana a creativitatii si inovarii ,,INVENTICA 2017”, Iasi, Romaénia, 28-30
iunie, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TIGHINEANU, I.; POPA,
V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract.
Diploma mentine si premiu special de la ,,Sodinex”, Moscova, Rusia.
6. Expozitia europeana a creativitatii si inovarii ,,INVENTICA 20177, Iasi, Romania, 28-30
iunie, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TIGHINEANU, I.; POPA,
V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract.
Diploma de exelenta si premiu special de la ,,King Michael I” , Universitatea din Banat de
stiinte agricole si medicina veterinard, Timisoara, Romania.
7. Expozitia europeana a creativitatii si inovarii ,,INVENTICA 20177, Iasi, Romania, 28-30
iunie, 2017, HOTINEANU, V.; SCORPAN, A.; CAZAC, A.; TIGHINEANU, I.; POPA,
V., BRANISTE, F. Method for stimulating the motility of the gastrointestinal tract.
Certificate of recognition.
- in tara
2016
1. Diploma Nr.2419 se mentioneazd Anatol Cazac in semn de apreciere si recunoastere a
exelentei si a performantei in activitate obtinute prin munca asidui, responsabilitate si
devotament profesional, USMF ,N. Testemitanu”, 21.10.2016. Chisinau, Republica
Moldova.
2017
Diploma pentru participare
Laboratorul de cercetari stiintifice ,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv”’, USMF
-,NICOLAE TESTEMITANU” se mentioneaza cu Diploma pentru participare la
Expozitia Internationala Specializata ,MOLDMEDIZIN & MOLDDENT” editia a
XXI —a, 13 - 16 septembrie, 2017, Chisindu, Republica Moldova.
Diploma
Laboratorul de cercetari stiintifice ,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv”, USMF
»NICOLAE TESTEMITANU” se mentioneaza cu Diploma in semn de apreciere si
recunoastere a exelentei si a performantei in activitate obtinute prin munca asidua,
responsabilitate si devotament profesional, USMF ,N. Testemitanu”, 04.07.2017.
Anatol Cazac.

Diploma de Excelenta
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CAZAC, A. Pentru performante in activitatea inovationild si cu prilejul Zilei
Inventatorului si Rationalizatorului. Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
,»Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova, Diploma de Excelenta, 4 iulie 2017.
2018
Diploma pentru participare
Expozitia Internationald Specializata , MOLDMEDIZIN & MOLDDENT?” editia a XXIV
—a, 12 — 14 septembrie, 2018, Chisinau, Republica Moldova. Laboratorul de cercetari stiintifice
,,Chirurgia reconstructiva a tractului digestiv”’, USMF ,NICOLAE TESTEMITANU".
Diploma pentru participare
Ziua Internationala a Stiintei pentru pace si Dezvoltare sub egida UNESCU, Chisinau,
Moldova, 10 noiembrie, 2018. Laboratorul de cercetari stiintifice ,,Chirurgia reconstructiva a
tractului digestiv’, USMF ,NICOLAE TESTEMITANU”. Prezentare Video ,,Transplantul
hepatic in Republica Moldova”.
Alte mentiuni
- in striainatate
2017
1.HOTINEANU, A., dr.hab. st. med., prof. univ. The 2017 Joint International Congress of
ILTS, ELITA & LICAGE. Certificat de participare. Prague, Czech republic (24.-
27.05.2017).
2.BURGOCI, S., cercetator stiintific.The 2017 Joint International Congress of ILTS,
ELITA & LICAGE. Certificat de participare. Prague, Czech republic (24.-27.05.2017).
3. BUJAC, M., dr.st.med., cercetator stiintific superior, Simpozionul Medical ,Zilele

Synevo, 2017 — varia”, Bucuresti, Romania, 10 noiembrie, 2017.

PARTICIPARI EMISIUNI RADIO S1 TV
2016

1. Hotineanu A. Dr. hab.st.med., prof.univ. ,,Chirurgii de la spitalul republican au efectuat o
premiera nationald in medicind.” 24 octombrie, 2016 16:44 , agora.md.

2. Hotineanu V. Dr. hab.st.med., prof.univ MC ASRM ;Premiera medicala in Moldova Unui
barbat i-au transplantat doi rinichi deodatd chiar de ziua lui de nastere- Stiri Pro Tv@
15.03.2016 17:30.

3. Hotineanu A. Dr. hab.st.med., prof.univ. ,,0 sansa la viata! Un barbat de 47 ani din Chisinau
va fi salvat de la moarte de sotul fiicei sale”. 28.01.2016 20:34. Travelcareair.com
PRIME.TV.

4. Hotineanu V. Dr. hab.st.med., prof.univ MC ASRM. ,,Anul Mihai Grecu” 21 aprilie 2016,
13:15, realitatea.md.
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5. Burgoci S. Cerc. st. stagiar, Publika TV, Publika news. ,,Ficat sanatos creat in laborator.”, 13
octombrie, 2016.
6. Hurmuzache A. Dr. in med., cerc. st. Jurnal TV, ,,Acasa de vreme”, ,,Colecistita cronica
calculoasa”, 18 octombrie, 2016.
7. Hurmuzache A. Dr. in med., cerc. st. ITV, ,Interviu in exclusivitate despre sanitate”, 23
noiembrie, 20%,
2017
2. Hotineanu Adrian. Dr. hab.st.med., profuniv., Emisiune TV, EA.md, 22.02.2017,
Organele tanarului batut cu cruzime la Mingir au salvat 3 vieti omenesti. Astdzi, Andrei e

condus pe ultimul drum. http://ea.md/organele-tanarului-batut-cu-cruzime-la-mingir-au-

salvat-3-vieti-omenesti-astazi-andrei-e-condus-pe-ultimul-drum/.

3. Hotineanu Adrian. Dr. hab.st.med., prof.univ., Emisiune TV, Protv.md 26.05.2017 19:45,
Agentia de transplant din Moldova a sarbatorit azi transplantul cu numarul 100.
http://protv.md/stiri/sanatate/agentia-de-transplant-din-moldova-a-sarbatorit-azi-transplantl--
-1892791.html.

4. Hotineanu Adrian. Dr. hab.st.med., prof.univ., Emisiune TV, Tvr Moldova. 11.08.2017
08:30, Medicii din Moldova au facut, trei zile la rand, operatii de transplant.
http://tvrmoldova.md/social/video-medicii-din-moldova-au-facut-trei-zile-la-rand-operatii-

de-transplant/.

5. Hotineanu Adrian. Dr. hab.st.med., prof.univ., Emisiune TV. Publika 10.08. 2017 15:06,
Premiera pentru medicii din Moldova: Trei familii, au decis sa doneze organele rudelor
https://www.publika.md/premiera-pentru-medicii-din-moldova-trei-familii-au-decis-sa-
doneze-organele-rudelor_2977250.html#ixzz4yucb6fTh.

6. Hotineanu Adrian. Dr. hab.st.med., prof.univ. Emisiune TV. Canal 3. 11.08. 2017 10:43.,
Performanta notabila! Chirurgii moldoveni au efectuat trei transplanturi de ficat, in doar 48

de ore. http://www.canal3.md/ru/performanta-notabila-chirurgii-moldoveni-au-efectuat-trei-

transplanturi-de-ficat-in-doar-48-de-ore 52038.html.

7. Cazac A. Conf. Univ., Dr. in st. med., cerc. st. coord. Radio Romania - lasi, Emisiune radio
data: 29/06/2017 20% Emisiune radio: ,,S-a descoperit ci..." cu Irina Fiedler .

2018
1. HOTINEANU, A. dr.hab.st.mrd., profuniver. prime TV , O nouda sansa de viata”

https://www.publika.md/o-noua-sansa-la-viata-patru-operatii-de-transplant-realizate-cu-
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http://ea.md/organele-tanarului-batut-cu-cruzime-la-mingir-au-salvat-3-vieti-omenesti-astazi-andrei-e-condus-pe-ultimul-drum/
http://ea.md/organele-tanarului-batut-cu-cruzime-la-mingir-au-salvat-3-vieti-omenesti-astazi-andrei-e-condus-pe-ultimul-drum/
http://www.canal3.md/ru/performanta-notabila-chirurgii-moldoveni-au-efectuat-trei-transplanturi-de-ficat-in-doar-48-de-ore_52038.html
http://www.canal3.md/ru/performanta-notabila-chirurgii-moldoveni-au-efectuat-trei-transplanturi-de-ficat-in-doar-48-de-ore_52038.html
https://www.publika.md/o-noua-sansa-la-viata-patru-operatii-de-transplant-realizate-cu-succes-de-medicii-de-la-spitalul-republican_3021972.html

succes-de-medicii-de-la-spitalul-republican 3021972.html

2. HOTINEANU, A. dr.hab.stmrd., profuniver “Un nou transplant reusit”
https://www.canal3.md/ro/un-nou-transplant-reusit-la-spitalul-clinic-
republican 61486.html

3. HOTINEANU, A. dr.hab.st.mrd prof.univer. cu Igor Codreanu, Tema zilei si. emisiune
“Transplantul, speranfa pentru viata” Canal 2 05.03.2018
http://www.canal2.md/emisiuni/tema-zilei-din-05-03-2018-cu-igor-codreanu-si-adrian-
hotineanu_82532.html

2019

1.HOTINEANU, A. dr. hab. st. med., prof.univ. Acum medicina moderna este mai
aproape. https://protv.md/actualitate/acum-medicina-moderna-este-mai-aproape-de-
pacientii-din-moldova---2481341.html

Il. Lista de mobilitati efectuate in cadrul proiectelor

STAGIUL DE SPECIALIZARE la Facultatea de Medicina, Universitatea ,,Lucian
Blaga”, Sibiu, Romaénia a cercetatorului stiintific coordonator, dr. in med. Anatol

CAZAC, 01.03.2018 -31.03.2018).

I11. Informatii despre infrastructura utilizata in realizarea proiectul

LCS ,,Chirurgie reconstructivd a tractului digestiv’ dispune de spatii bine
amenajate, cu o prezentare etica placutd, adecvate pentru efectuarea cercetarilor stiingifice,
ce corespund normelor tehnico-sanitare existente. Echipamentul stiintific, materialele si
metodele utilizate corespund obiectivelor schitate si asigura obtinerea rezultatelor veridice
si competitive.

Lista echipamentului stiintific al Laboratorului ,,Chirurgie reconstructiva a tractului

digestiv’:
Nr. Echipament stiintific Anul procuririi
1. | Copiator digital ,,BISHUB 163” 2011
2. | Camera digitala video Canon MV 077 2011
3. | Computer personal PC ACER veriton 2011
4, | Vas,Diuar” 2011
5. | Computer personal "Pentium-4” 2011
6. | Computer personal "Celeron” 2011
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7. | Printer HP Lazer 2012
8. | Computer personal ACER ASPIRI (2 buc) 2013
9. | Aparat de fotografiat ,NICON” 2014
10. | Nootbooc (2 buc) 2016
11. | Camera video pentru actiune (3 buc) 2017
12. | Imprimanta laser color Canon LBP 7100Cn 2017
13. | Printer xerox Canon 2017
14. | Hard Disc Extern 5 TB (2 buc) 2017
15 | Trusa chirurgicala de disectie 2017
Lista echipamentului stiintific performant:
Nr. Echipament stiintific Anul procurarii
1. | pH-metru 24 ore ,,Gastroscan” 2007
2. | Compiter ACER VERITON (3 buc) 2010
3. | Copiator digital BISHUB 163” 2011
4. | Camera video Canon MV 077 2011
5. | Computer PC ACER veriton 2011
6. | Vas,Diuar” 2011
7. | Computer "Pentium-4~ 2011
8. | Computer "Celeron” 2011
9. | Printer HP Lazer 2012
10. | Computer ACER ASPIRI (2 buc) 2013
La deservirea serviciului tehnicii de calcul si informatica medicala a laboratorului se
afla 11 computere cu acces la internet. Reteaua globala poate fi accesata 24/24 ore, unde

cadrele stiintifice beneficiaza de acces la Internet si alte servicii de informare utilizand

tehnologii informationale moderne. Existd o bibliotecd reald, care contine editii periodice,

monografii, manuale de specialitate, variante digitale. In Bibliotecd se afla o colectie larga a

revistelor stiintifice autohtone si din strainatate:

Denumirea revistei Index
Arta Medica 31739

Buletinul academiei de stiinte a Moldovei. 77077

Stiinte medicale

Curierul medical 32130
World Journal of Surgery ISNN 0364-2313
Pagini Medicale Barladene ISNN 1454-8410
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Surgical Endoscopy ISNN 0930-2794
Chirurgia, Bucuresti ISSN 1221-9118
MJHS ISSN 2345-1467

Capabilitatea tehnicd si organizationald de realizare a proiectului a fost asiguratd de
mijloace tehnice perfomante si moderne de diagnostic si tratament de talie europeana si
mondiald existente, sdli de operatie dotate tehnic pentru chirurgia clasicd si miniinvaziva,
transplant de organe, laboratoare moderne pentru cercetdri experimentale, inclusiv in vederea
implementarii nonotehnologiilor in domeniul medical.

Sustenabilitatea proiectului a fost asigurata de: Resurse umane: Dr.Hab. in Med., Membru
titular a ASM —1; Dr.Hab. in Med. -1; dr.in med.—4; cercet. stiint-4, Laborant -1.

Materiale implicate in proiect: 3 cabinete de lucru, cabinet pentru pH metrie /24 ore, EGEG
periferica. Aparataj: pHmetru/24 ore, EGEG, Gastroscan I'DM, coagulator bipolar,
calculatoare-8, conectate la retele digitale, multifunctionala ,,.Bizhub 163”.

IV. Dificultati/ impedimente aparute pe parcursul realizarii proiectului

Insuficienta instrumentariului si consumabilelor necesare pentru interventii chirurgicale

miniinvazive moderne.

V. Beneficiarul (ministere, institutii de stat sau private, intreprinderi etc.)

Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implimentate in institutiile medicale din Republica
Moldova: IMSP (republicane, municipale, raionale), procesul didactic al studentilor si
rezidentilor, cursuri postuniversitare, formarea continua in cadrul catedrelor de chirurgie,
terapie, imagistica medicald, morfopatologie, patofiziologie a USMF ,Nicolae
Testemiteanu”, Centrele de sanatate (medici de familie), centrele medicilor de familie
(medici de familie), sectiile consultative raionale si municipale (chirurgi), asistenta
medicala de urgentd (AMU), asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi),

Centrele de Expertiza a Vitalitatii.

Director proiectului
Vladimir HOTINEANU, prof. univ., academician a ASM

(nume, prenume, grad, titlu stiintific) (semnatura)

Seful LCS ,,CHIRURGIE RECONSTRUCTIVA A TRACTULUI DIGESTIV”
Vladimir HOTINEANU, prof. univ., academician a ASM

(nume, prenume, grad, titlu stiintific) (semnatura)
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