Concluzii

Analiza rezultatelor tratamentului complex medico-chirurgical monitorizat a demonstrat
eficacitatea noului protocol, ce a permis micsorarea esentialda a mortalitatii In PA severe.
Monitoringul imagistic (USG si TC) asupra procesului destructiv loco-regional pancreatogen si a
manifestarilor toxico-septice generalizate permite efectuarea interventiei chirurgicale Ia
momentul oportun si Tn volumul adecvat cu rezolvarea focarului necrotic si asigurarea drenarii
lui adecvate si definitive. O conditie indispensabilda a comduitei pacientilotr cu PA severa este
terapia intensiva complexd, complementatd cu administrarea preparatelor sandostatinei, efectuata
in conditiile sectiei de reanimare.
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STRICTURILE BENIGNE ALE CAILOR BILIARE EXTRAHEPATICE —
PARTICULARITATI DE DIAGNOSTIC SI ATITUDINE CHIRURGICALA
Vladimir Hotineanu, Alexandru Ferdohleb, Adrian Hotineanu
Catedra Chirurgie 2 USMF ,,NicolaeTestemitanu”

Sammary
The benign strictures of the biliary extra-hepatic ducts —
peculiarity of diagnose and surgeon attitude

The 207 patients with benign strictures of extrahepatic biliary ducts (BSEBD) during
1980-2008 years were hospitalized in the surgical clinic nr. 2, the “Nicolae Testemitanu™ State
Medical and Pharmaceutical University. Clinical patients’ evaluation included several
consecutive stages: 1) establishing of etiopathogenic diagnosis; 2) pre-operation biliary ducts
decompression; 3) reconstructive surgery; 4) the post-operation evaluation of the perspectives of
such patients. In cases of the BSEBD after the recovery of the jaundice and the biliary infection
we performed biliodigestive derivations on direct dependency of the level of obstruction with
preferring of biliojejunal ones on the loop by Roux. Postoperative lethality was 5 (2.42 %) cases.

Rezumat

In perioada anilor 1980-2008, in Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,Nicolae
Testemitanu”au fost spitalizati 207 pacienti cu stricturi benigne a cailor biliare extrahepatice
(SBCBE). Evaluarea clinicd a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea
diagnosticului etiopatogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul
chirurgical reconstructiv; 4) evaluarea postoperatorie de perspectiva a acestor pacienti. In cazul
SBCBE, dupa cuparea icterului si a infectiei biliare, am efectuat derivatile bilio-digestive in
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dependenta directd de nivelul obstacolului, preferand cele bilio- jejunale pe ansa izolatd in Y a la
Roux. Letalitatea postoperatorie a fost marcatd in 5 (2,42%) cazuri.

Actualitatea temei

In baza studiilor de ultma ord pe plan mondial se inregistreaza o continui crestere a
frecventei litiazei biliare inclusiv al formelor ei complicate. Ca urmare este o majorare a
volumului de interventii chirurgicale pentru colecistita calculoasa. Ultimele deseori se efectuiaza
in urgenta de specialisti Tn lipsa opotunitatilor diagnostice ale examenolr edoscopice mini-
invasive si a celor colangiografice intraoperatorii(1,2,17,22,23,24). Aceste fenomene au motimat
o crestere esentiald a nivelului complicatiilor intraoperatorii §i postoperatorii. Dintre ele cea mai
dificila fiind lezarea iatrogena a cailor biliare extrahepatice cu evolutia ulterioard spre stricturi
ale cailor biliare extrahepatice (SBCBE), ce necesita interventii chirurgicale reconstructive de o
dificultate tehnica majora(2,3,4,6,12,17,18,19,22,23) .

Soarta acestor pacienti este determinatd de o suferintd indelungatd, asociatd cu interventii
chirurgicale repetate, prezenta icterului complicat cu angiocolitd purulentd, sepsisului biliar, cu
evolutia unei insuficiente hepatice progresive(6,12,13,15,23,25).

Stricturile biliare Tn 95% cazuri apar In urma unor leziuni provocate de actul operator,
indeosebi cu ocazia interventiilor laborioase pe cdile biliare (1,3,4,6,11,22,24). Traumatismul
ciii biliare principale (CBP) in 80-90% din cazuri este consecinta unei colecistectomii. in cazul
colecistectomiilor traditionale ponderea traumatismelor cailor biliare extrahepatice (CBE)
constituie 0,8%-1%. In colecistectomiile celioscopice 0,22%-3% (2,11,18,19,21,13,25). In 0,1 —
9,1% din cazuri traumatismul CBEH apare in urma unei rezectii gastrice (23,25,19). Soarta
acestor pacienti este determinatd de o suferintd indelungata, asociata cu interventii chirurgicale
repetate, prezenta icterului complicat cu angiocolitd purulenta, sepsis biliar, cu evolutia unei
insuficiente hepatice progresive, cirozei hepatice cu hipertensiune portala (4,5,11,15,17).

Cele mai frecvente cauze a traumatismelor CBE sunt conditiile dificile intraoperatorii,
variatiile anatomice a vaselor sanguine si sistemului ductal biliar, hemoragii dificile
intraoperatorii, plastroane inflamatorii subhepatice, motivate de procese inflamatorii acute
(1,8,9,10,16,23). Un alt motiv al afectarii CBE intraoperator este nivelul profesional al
chirurgului, capacitatii de orientare in situatia topografo-anatomice, in corelatia vaselor sanguine
si a arborelui biliar in special in procesele inflamator- destructive din vezicula biliara, ce implica
si ligamentul hepato-duodenal. Nici un chirurg nu este scutit de acest accident, asa incat
rezolvare chirurgicald intra in obligatia tuturor chirurgilor, care isi asuma responsabilitatea unor
astfel de operatii (2,16,10,11).

Asa in literaturad sau stabilit deja si factorii de risc, ce favorizeaza lezarea intraoperatorie
a CBE sunt reprezentati de:

- variante anatomice ale cdilor biliare si vaselor sanguine precum: implantari Tnalte ale papilei
Vater, confluenta joasa a hepaticelor, traiect paralel sau retrocoledocian al cisticului, traiecte si
origini anormale ale arterei cistice;

- anomalii congenitale: absenta veziculei, vezicula localizatd in lobul stang, diverticuli ai CBE,
canale hepatice aberante, etc ...

- dificultati tehnice: calculi coledocieni, colangite, colecistite acute gangrenoase sau sclero-
atrofice, ulcere postbulbare, pancreatite acute, neoplazii biliare sau pancreatice, obezitate;
- experienta echipei chirurgicale;

- timpul operator de peste 120 minute.

Stenozele benigne netraumatice ale caii biliare principale constituie un grup heterogen, in
care sant incluse o serie de entitati bine definite. Asa din punct de vedere etiopatogenetic se pot
clasifica in congenitale, autoinflamatorii, compresiune pancreatica, idiopatice. Rata generald a
lor, de reguld nu depaseste nivelul de 5% din toate stenozele cdii biliare principale. Sunt atasate
in rangul patologiilor rar intalnite (17,14,12).Stabilirea unor date concrete despre traumatismul
CBE este un proces dificil, deoarece nu toate cazurile sunt date publicitatii in literatura de

43



specialitate. Deseori traumatismul nu este observat de chirurg in timpul operatiei primare, ce

impune aparitia in perioada recenta postoperatorie a unui lant de complicatii grave, ce duc la un

sfarsit letal 1 - 15% cazuri (1,3).

Pentru elaborarea unei tactici chirurgicale optimale este necesar de o clasificare oportuna
a stricturilor benigne a cdilor biliare. La moment in literaturd de preferinta sunt clasificarile ce au
la bazd principiul de nivelul afectérii a CBE.

O.N.T'amenepun (17,19) a propus clasificarea
stricturilor avand ca baza lungimea portiunii proximale
ce a ramas integru, delimitand: Tip -3 cand zona de
stricturd implicd ducturile segmentare intrahepatice; Tip
-2 zona de jontiune de canale hepatice este distrusa
integral; Tip -1 zona de jontiune de canale hepatice este
distrusa cu psstrare partiala a peretelui posterior; TipO-
cand ductul hepatic comun are o lungime de pana la
lem sau este implicat in strictura bifurcatia sau unul din
canalele hepatice, Tipl- cand bifurcatia nu este
implicatd si ductul hepatic are marimea de peste 1 cm,
Tipll- mai jos de bifurcatie este un segment mai mare
de 2cm ( Fig.1).

Dupa Bismuth (5,6) vom distinge 5 tipuri de stricturi a CBE de geneza iatrogena:

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

2. Tip2 -stricturd mijlocie (subhllara) cu bontul biliar proximal mai scurt de 2 cm.

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

4. Tip4-strictura convergentei biliare reprezinta
consecinta leziunilor radiculo-trunculare.
Comunicarea dintre ductele hepatice stang si
drept este Intrerupta .

5. Tip5- in cazul unor anomalii ale cailor
biliare (ca exemplu 1n convergentele
etajate), ramura segmentara dreaptd poate fi
separata de restul arborelui biliar prin
stricturd(Fig.1).

Strasberg clasifica leziunile biliare iatrogene astfel:

- tipA: leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante din patul hepatic al veziculei;

-tipB: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;

-tipC: sectiunea unui astfel de canal;

-tipD: leziuni laterale ale CBP;

- tipE: sectiuni sau obstructii (ligaturi) complete ale CBE. Acest tip se subdivide, in functie de

locul leziunii, asemanator cu clasificarea Bismuth.(4,5,23)

Evaluarea clinica contemporana acestui contingent de bolnavi a include cateva etape
consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2)decompresiunea preoperatorie a
arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv si 4) evaluarea de perspectiva postoperatorie.

Studierea rezultatelor interventiilor chirurgicale reconstructive in stricturile biliare
benigne pe parcursul a mai multor ani a elucidat necesitatea unei perfectiondri al tehnicii
chirurgicale reconstructive. Recidivele de stricturi dupa operatiile reconstructive se remarca in
10-12% din cazuri. Letalitatea postoperatorie la dupa operatiile reconstructive ajunge la 8-40%
cazuri(19,23,2).

Fig.1. Clasificarea stricturilor ['anenepun

Fig.2 Clasificarea Bismuth
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Scopul studiului este evaluarea postoperatoire de perspectiva a acestor pacienti in raport
direct de tipul stricturii si variantei tehnice reconstructive aplicate.

Material si metode

In Clinical Catedra 2 Chirurgie a USMF ,,N.Testemitanu” in perioada anilor 1980-2008
au fost spitalizati 207 pacienti cu SBCBE. In 90% pacientii au fost primar tratati si apoi
transferatii din alte servicii chirurgicale. Repartitia pe sexe a relevat o predominare evidentd a
femeilor-139(67.15%) cazuri fata de 68(32.85%) barbati. Varsta pacientilor a variat intre 25-81
ani alcatuind o medie de 53,18+1,58 ani. Ponderea pacientilor in etate a fost la nivel de 50% din
tot lotul examinat.

Toti pacientii au fost supusi unui examen sonografic, ce a permis identificarea cailor
biliare intrahepatice si extrahepatice distale, identificarea orientativd a cauzei si nivelului
obstructiv. Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene a CBE s-a stabilit opacifiind direct sistemul
biliar prin colangio-pancreatico-grafia endoscopica retrogradd (CPGRE- 130(62,8%) cazuri),
colangio-fistulografie(35(17%) cazuri), iar la bolnavii cu rezectie gastrica procedeul Billrot II
in anamneza si in lipsa unei fistule externe recurgem la colangiografia percutana transhepatica
(CPT-31(15%)). In cazurile dificultatilor informative a CPGRE, sau CPT in lipsa unei fistule
biliare, apelam la biliscintigrafia dinamicd si colangiografie prin rezonanta magnito-nucleara
(CRMN) (21(10%) din toate observatiile) (Fig.3).

Fig. 3. Strictura a CBP (A-CPT; B-CPGRE; C-CRMN)

Aplicind metodele enuntate mai sus am stabilit urmatoarea repartitie a localizarii
stricturilor dupa Bismuth: tipl- 57(27,54%)cazuri, tipll- 79(38,16%) cazuri, tiplll- 59(28.5%)
cazuri, tipIV-12(5.8%) cazuri.

Conduita medico-chirurgicald a fost strict individuala in fiecare caz clinic. In complexul
curativ a fost inclusa terapia intensiva de infuzii si corectie a functiei hepatice, terapia medicala
antiinfectioasa, decompresiunea mini-invaziva prin remediile endoscopice (aplicarea stendurilor,
sau dilatarea stenozei prin balonasul Fogarthy), sau prin intermediul remediilor percutane a
arborelui biliar, cu realizarea actului chirurgical reconstructiv in conditii favorabile cu risc minim
ale complicatiilor posibile(Fig.4). Pentru realizarea actului
chirurgical reconstructiv am luat in consideratie obligatoriu
urmatorii factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii,
extinderea stricturii, gradul de dilatare si gradul afectarii
sclero-inflamatorii a extremitatii proximale a hepatico-
coledocului, prezenta sau lipsa unei fistule biliare externe,
prezenta sau lipsa afectiunilor supurative locale.

Conduita chirurgicald aplicatd s-a axat pe nivelul
stricturii, prelungirea procesului de sclerozi a CBP. In perioada
anilor 1980-1990 pentru solutionarea SBCBE de tip I am
efectuat coledocoduodenostomia dupa procedeul Iuras (14-  Fig 4. Stentarea CBP
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6,67% cazuri), iar pentru SBCBE de tip II-V derivatiile bilio-jejunale pe ansd in Omega (40-
19,32% cazuri). In cazul stricturilor de tipII-V s-a recurs la o drenare obligatorie a gurii de
anastomoza preferand procedeul Praderi-Smith. Din anul 1990 pana 2006 pentru realizarea
actului chirurgical reconstructiv am executat derivatiile bilio-digestive cu ansa jejunald exclusa
in Y a la Roux. Asa pentru stricturile de tipl in 43(20,77%) cazuri s-a recurs la
coledocojejunostomie cu ansa jejunald exclusd In Y a la Roux. Pentru stricturile de tipll
(55(26,57%)cazuri) si tip 111(45(21,74%)cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia a la Roux. In
cazul stricturilor de tip IV, sesizate la 10(4,83%) pacienti, s-a realizat bihepaticojejunostomia pe
ansa exclusa in Y a la Roux.

Din punct de vedere tehnic, anastomozele bilio-jejunale pe ansd in Omega sant mai
simple decat cele pe ansd exclusd in Y a la Roux, deoarece lipseste timpul de pregatire al
vascularizatiei ansei excluse. Cu toate acestea, rezultatele obtinute nu ating aceleasi performante
calitative. Am sesizat pentru procedeul dat cateva inconveniente: se scoate din functie circa Im
din jejun; pe ansa aferentd, intre fistula Braun si zona de stricturd apare un ,,fund de sac” care
poate avea repercursiune cunoscute ale ansei oarbe, aparitia unui cerc vicios legat de prezentd a
refluxului entero-biliar cu evaluarea angiocolitei cronice si a cirozei biliare. Rezultatele Ia
distanta a lotului de 54 pacienti, tratati in perioada anilor 1980-1990, au stabilit in 25(12,08%) de
cazuri tabloul clinic de angiocolita cronica persistenta si In 5(2,42%) observatii a cirozei biliare.

Aceste complicatii majore ne-au impus sa revizuim principiile tehnicii chirurgicale
aplicate si a metodei de drenare a gurii de anastomoza. Din anii 90 am recurs la aplicarea in
practica a derivatiilor bilio-jejunale pe ansa 1n ,,Y” a la Roux cu drenarea gurii de anastomoza
dupa procedeul Voelker(Fig.5). Ne-am bazat pe faptul, deja )
cunoscut, ca segmentul jejunal, datoritd peristalticei,
provoacd o presiune negativd endoluminalda, ceea ce
stimuleaza fluxul biliar in intestin. Miscarile peristaltice
intr-o directie pe parcursul la un segment de ansa, de cel -
putin 80cm, ofera rolul unei supape, ce Impiedica refluxul
digestiv. Ansa corect realizata exclude complet tensiunea la
nivelul anastomozei, minimalizeaza riscul bilioragiei si a
fistulelor postoperatorii la nivelul gurii de anastomoza.
Afrontare a mucoaselor la nivelul anastomozei exclude o
eventuald stenozare postoperatorie la distanta. Am preferat
drenajul gurii de anasatomoza dupa procedeul Voelker din  fjg 5. Derivatie bilio-jejunala pe
considerentele ca este mai putin traumatic, hidrodinamic  ansa in .Y a la Roux cu drenarea
este perfect functional, necesitd o durata micd de aplicare.  gurii de anastomoza dupa
Evaluarea clinica de perspectiva a cestor pacienti a permis
din anul 1995 de a revizui indicatiile pentru drenajul gurii de anastomoza. Drenarea gurii de
anastomoza a devenit obligatorie doar in urmatoarele situatii: CBP este dilatata pand la 15mm,
anastomoza aplicatd este ingusta (<20mm); segmentele anastomozate sunt aplicate cu tensiune si
cu dificultati tehnice locale si in cazul SBCBE de tip IV.

In cazul a 39 (18,84%) stricturi de tip I am apelat la coledocojejunostomie termino-
laterald pe ansa izolatd Roux. La toti acesti pacienti am avut o dilatare a coledocului de peste 2
cm si situatie favorabila locala anatomica, ceea ce ne-a permis de a ne abtine de la drenajul
anastomotic. Pentru 50 (24,15%) cazuri de stricturi tipll varianta tehnica de rezolvare a situatiei
clinice a depins de prelungirea stricturii. Situatia intraoperatorie ne-a impus aplicarea
hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa exclusd in Y a la Roux. Prezenta dilatarii ductului
hepatic comun de peste 2 cm, ne-a permis s-a finisdm interventia fara drenaj transanastomotic in
20 de cazuri. In celelalte 30 cazuri am avut fistule biliare externe totale, creAndu-se dificultati
tehnice sporite intraoperatorii. La toti pacientii a fost un proces fibro-scleros exprimat local, lipsa
dilatarii arborelui biliar proximal (sub 15mm), cu implicarea extremitdtii proximale in procesul
sclero-cicatricial major. Aceste situatii au fost solutionate prin aplicarea unei
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hepaticojejunostome latero-laterale pe ansa exclusi in Y a la Roux cu o drenare
transanastomoticd, obligatorie dupd Voelker.

In cazul a 45(21,74%) pacienti cu stenoze de tip III, modalitatea tehnici a fost
hepaticojejunostomiei termino-laterale pe ansa exclusa in Y a la Roux cu o protejare obligatorie
transanastomotica dupa Voelker.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost stricturile de tip IV —
10(4,83%) cazuri. Dificultatile erau sporite de procesul cicatricial fibros prezent, de lipsa
ductului hepatic comun si implicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stdng in procesul
cicatricial. S-a recurs la montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusa in Y a la Roux cu
drenarea obligatorie transanastomoticad a ambelor canale hepatice dupa Voelker.

Am apreciat complicatii postoperatorii imediate in 13 (6,32%) de cazuri. La 10(4.83%)
pacienti supuratia plagii postoperatorii, care a fost solutionatd prin asanarea chirurgicald;
3(1,45%) cazuri de dehiscentd partiald anastomoticd, cauzate de deficientele tehnice
intraoperatorii, prezenta inflamatiei tesuturilor §i a angiocolitei, care au fost rezolvate
conservativ, gratie aplicarii drendrii transanastomotice si drenarii de sigurantd a spatiului
subhepatic. Letalitatea postoperatorie a fost marcata in 5(2.42%) cazuri, fiind cauzatd de
progresarea insuficientei hepatice pe fond de angiocolita cronica.

In principiile tratamentului chirurgical contemporan a devenit deja o normi asigurarea
unui confort de perspectiva al vietii pacientului postoperator. Acest concept a inclus in sine
bundstarea fizicd, integrarea in viata familiard si sociald a pacientilor operati.Studiul a fost
posibil pe un esantion de 95 pacienti cu o duratd de evaluare de maximum 9 ani. Am elaborat un
complex de probe pentru stabilirea postoperator a calitatii vietii bolnavilor. in ele am inclus
aspectul somatic pentru stabilirea modului de acomodare a organismului la efectele restabilirii
chirurgicale a fluxului biliar in tubul digestiv. In acest scop, am studiat anamneza, persistenta sau
aparitia celor noi. Am studiat si latura psiho-afectiva, pentru stabilirea modului in care bolnavul
isi recunoaste si acceptd boala. Dimensiunea sociald, pentru studierea gradului reincadrarii in
activitatea social utila. Aspectul reabilitarii familiale, ce a cuprins calitatea relatiilor in familie
postoperator. Si obligatoriu a fost aprecierea starii functionale a sistemului hepato-biliar. Ultimul
a fost apreciat pe baza testelor functionale a ficatului, sonografiei, iar in cazurile dificile de
diagnostic sau suspecte sonografic la obstructie mecanica, recurgeam la CRMN si biliscintigrafia
dinamica. Analiza retrospectiva a rezultatelor obtinute a permis delimitarea pacientilor in 3 grupe
consecutive. In primul grup au fost inclusi 74(78%) de pacienti cu rezultatele bune, in grupul
doi-17(18%) de pacienti cu rezultate satisfacdtoare, grupul trei —4(4,21%) pacienti cu rezultate
nesatisfacatoare. Rezultat bun a fost fixat la pacientii cu reabilitare complectd somatica,
psihologica, socio-familiala si functionald a sistemului hepato-biliar. Schimbarile apreciate in
grupul 11 (17(18%)) cazuri) au fost lamurite prin prezenta o S -
maladiilor concomitente i vérsta inaintatd a pacientilor. jrar
In general am atestat reabilitarea pacientilor drept E&
satisfacatoare, care necesitd un monitoring in conditie de
ambulator fard indicatii pentru interventii chirurgicale
repetate. Grupul trei —4(4,21%) pacienti cu rezultate
nesatisfacatoare, care au manifestat, la diferite etape dupa &
operatie, recidiva suferintei biliare: la 3 pacienti sau
diagnosticat calculi pe fir de sutura, la alti 3 pacienti -
stricturi a gurii de anastomoza si intr-un caza fost prezent
refluxul entero-biliar cu evaluarea unei colangite de
reflux. Toate cazurile au necesitat tratament chirurgical
repetat. Asa in 3cazuri de calculi pe fir de suturd am
recurs la revizia anastomozei cu hepaticolitotomie (fig.6).
In celelalte 3 cazuri de stricturd a hepaticojejunostomiei
am recurs la revizia hepaticojejunoanastomozei cu lichidarea stricturii. lar prezenta refluxului
entero-biliar cu evaluarea unei colangite de reflux, situatie motivatd de ansa jejunala a ansei

Fig.6. Calcul pe fir de suturd a
gurii de anastomoza
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Roux sub 60cm, a necesitat o reconstructie in ansé cu bratul de 80cm. Rezultatul postoperator de
perspectiva a fost stabilit drept satisfacator in toate observatiile din grupul trei.

Concluzii

Rezultatele aplicarii unui program unic de evaluare sunt incontestabile. Ele ne-au permis
imbunatatirea considerabila a rezultatelor tratamentului chirurgical si lichidarea efectiva si
calitativda a complicatiilor survenite. Studiile realizate au stabilit o corelatie directd intre
eficacitatea tratamentului efectuat si calitatea vietii postoperatorii. Rezultatele studiului ne-au
demonstrat importanta cooperarii psihologice si psihoterapeutice a chirurgului cu pacientul, care
urmareste, in rezultat final, realizarea unui plan complex de diagnostic, tratament chirurgical si
urmarire dinamicd ambulatorie a pacientilor. Aceasta permite atingerea rezultatelor bune in
tratamentul stricturilor biliare benigne.
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PARTICULARITATILE REABILITARII PACIENTULUI CU UN TERMEN LUNG DE
COLOSTOMIZARE
Vladimir Hotineanu, Valentin Bendelic, Tudor Timis, Lucian Palii,
Aureliu Gonta, Anatol Vrabii
Catedra Chirurgie Clinicd Nr.2 USMF ,N.Testemitanu”

Summary
The particularities of Pacient’s rehabilitation with long-term colostoma
Surgical interventions for colostoma’s clouser are characterized through high level of
postoperative complications. 161 patients were treated in our clinic by reconstructive operations.
Postoperative complications were recorded in 22,1% of cases. In preoperative examination
spesial attention was given to the examination of motility of excluded part of gut, wich permited
to decrease the risk of postoperative suture’s insuficiency.

Rezumat

Interventiile de lichidare a colostomei se caracterizeaza printr-o ratd sporitd de
complicatii postoperatorii. In clinicd din 1994 panid 2008 reconversia tractului digestiv au
suportat-o 161 pacienti, complicatiile postoperatorii fiind inregistrate in 22,1% cazuri. In
testarea preoperatorie a pacientilor atentie deosebitd s-a oferit studierii motilitatii portiunii
excluse ce a permis micsorarea riscului de declansare a insuficientii suturilor anastamotice.

Succesele chirurgiei colorectale din ultimele decenii, permit de a obtine rezultate
postoperatorii de performanti. Implimentarea tot mai largi a tehnologiilor noi, asigura o
rezolvare tot mai eficienta a diverselor situatii intraoperatorii, dar este necesar de a
mentiona, cd si in prezent interventiile seriate cu aplicarea anusului contra naturii 1si
pastreaza actualitatea, iar Tn unele situatii sunt inevitabile. Rezectia colonului cu montarea
unui anus contra naturii, in conditie de cancer ocluziv sau instalarea stomei la pacientii
cu peritonita postraumatica difuza, astdzi ramane a fi un pas strategic acceptat si
preferabil (2,4,5,), deoarece riscul evaluarii unei dehiscente de anastamoza, primar aplicate,
este avansat.
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