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Rezumat

Obiectivul studiului a fost de a evalua eficienta dlinico-functionald a tratamentului stricturilor biliare benigne, analizind in complex rezultatele imediate
si cele la distanta.

Materiale si metode. Studiul prezentat este integral retrospectiv si prospectiv de cohorta si a analizat rezultatele la distanta a 203 pacienti care au suferit
reconstructii biliodigestive, aa. 1989-2015. Pacientii au fost analizati pe parcursul a 2-5 ani. Am facut cercetarea in functie de particularittile anatomice
locale la momentul interventiei reconstructive cét i cele clinico-evolutive survenite la distanta, folosind scorul clinic Terblanche.

Rezultate. Tratamentul reconstructiv chirurgical a fost strict individual si direct proportional cu nivelul stricturilor biliare, cu particularitatile anatomice
ale bontului biliar, gradul de fibroz si dilatare a arborelui biliar. Tratamentul reconstructiv adresat stricturilor biliare benigne, clasificate in conformitate cu
clasificatia Bismuth, ainclus urmdtoarele tehnici chirurgicale: coledocojejunostomie - pentru 86 (42,4%) de cazuri cu stricturi de tip I i ll; hepaticojejunostomia
— pentru 102 (50,2%) pacienti cu stricturi de tip III; iar [a 15 (7,4%) cazuri de stricturi biliare tip IV s-a realizat bihepaticojejunostomia. In baza clasificdrii
clinico-evolutive, s-au determinat urmdtoarele rezultate la distanta: foarte bune, de gr. 1in 123 (60,6+4,41%) de cazuri; bune, de gr. Il in 39 (19,246,31%)
cazuri; relativ satisfacatoare, de gr. Ill — 18 (8,9+6,91%) cazuri si nesatisfacatoare, de gr. 1V in 23 (11,3+6,75%) cazuri.

Concluzii. Solutiile tehnice in stricturile biliare, in experienta noastrd, sunt hepaticojejunostomiile pe ansa Roux. Analiza rezultatelor la distanta a
demonstrat eficienta clinicd a interventiilor reconstructive realizate in 88,67% din observatii.

Summary

The objective of the study was to evaluate clinical-functional efficacy of treatment of benign biliary strictures by analyzing in complex immediate and
remote outcomes.

Materials and methods. The integral prospective and retrospective cohort study analyzed the long-term results of 203 patients who underwent
biliodigestive reconstructions during 1989-2015 years. Patients included in the research were supervised during 2-5 years: depending on the local anatomic
particularities at the moment of reconstructive surgery, as well the remote clinical-evolutive particularities, using the clinical Terblanche score.
Results. The reconstructive surgical treatment was individual and directly proportional with the level of biliary strictures, anatomic features of the bile duct,
the degree of fibrosis and dilation of biliary tree. The reconstructive treatment of benign biliary strictures, classified according to Bismuth's classification,
included the following surgical techniques: choledocojejunostomy in 86 (42,4%) cases of type | and Il strictures; hepaticojejunostomy in 102 (50,2%)
patients with type Ill strictures, and in 15 (7,4%) cases of type IV strictures there was performed bihepaticojejunostomy. There were determined the
following remote results based on the clinical-evolutive classification: very good, gr. | —in 123 (60,6+4,41%) cases, good, gr. Il in 39 (19,2+6,31%) cases,
relative satisfactory, gr. lll — 18 (8,9+6,91%) cases and unsatisfactory, gr. IV in 23 (11,3+6,75%) cases.

Conclusions. The surgery of election in biliary strictures is hepaticojejunostomy on Roux loop. Analisis of remote results proved clinical efficiency of
reconstructive interventions performed in 88,67% observations.

Introducere

Numaérul interventiilor la segmentul extrahepatic al
arborelui biliar are o cotd de 12,6- 47,7% din volumul total
de interventii chirurgicale. Dupd datele Asociatiei Mondiale
a Chirurgilor la nivel global, anual sunt realizate peste un
milion de colecistectomii. Astfel, in America de Nord sufera de
colecistita calculoasd peste 30 milioane de oameni. Anual in SUA
sunt efectuate peste 750000 de colecistectomii, iar in Federatia
Rusd in jur de — 100000. Aceste cifre reflectd ponderea inaltd, cu
o continui crestere, a patologiei litiazei biliare, determinatd in
structura bolilor digestive. La randul sdu, cresterea volumului
interventiilor la cdile biliare motiveazi o crestere a complicatiilor
postoperatorii si a leziunilor de cale biliard. Rezultate
nesatisficitoare postoperatorii se inregistreazd la 15.9% din

toate cazurile de interventii chirurgicale, avind ca obiect curativ
arborele biliar. In marea majoritate sunt situatii clinice motivate
de particularititi anatomice, procese inflamatorii majore
locale, procese de fibrozi cu modificarea structurii anatomice,
accidente hemoragice, procese patologice depdsite si, evident,
mai putin motivate de competenta profesionald. [1,2,3,4]
Consecintele leziunii cdii biliare au un impact catastrofal
asupra stdrii de sanatate a pacientului. Survenirea cirozei biliare,
hipertensiunii portale, angiocolitei purulente, insuficientei
hepatice, etc., nu necesitd comentarii in privinta graviditétii
impactului. Mai multi autori au introdus notiunea de ,,handicap
biliar” [5,6,7]. Problematica leziunilor continua s reprezinte o
provocare semnificativd pentru serviciile chirurgicale. Doar o
corectie inalt profesionald, in timp oportun, bazatd prompt pe
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tehnologiile de ultima or, in centre chirurgicale de excelenta,
ne permite o bund solutionare a acestor cazuri. [5,8]

Stenozele iatrogene, sau mai des numite stenozele
postoperatorii, sunt consecinta unor leziuni accidentale
nerecunoscute, sau rezultatul tratamentului neadecvat al
leziunilor recunoscute la nivelul cailor biliare extrahepatice,
sau a impactului catastrofal asupra cdii biliare principale
survenit dupa leziune. Este una din cele mai severe complicatii
in chirurgia hepato-biliard a cirei aparitie atribuie o suferintd
biliara indelungata pentru pacient si un caracter de gravitate
sporitd a cazului clinic solutionat de chirurgul supra-specializat
in chirurgia hepato-biliara. Stenozele postoperatorii ale caii
biliare principale sunt cunoscute de reguld in literatura de
specialitate si sub denumirea de 7stenoze benigne” Acest
termen este mai des folosit atit din aspect etic, cét si din dorinta
de a diferentia aceste leziuni de cele neoplazice. Diferentierea
este valabild numai din punctul de vedere histologic, pe plan
clinic ele fiind de o “malignitate” indiscutabila dupa caracterul
evolutiv, a complicatiilor prezente, a sechelelor de handicap
biliar, persistente uneori chiar si dupé restabilirea tranzitului
bilio-digestiv. [9,10,11,12]

Solutionarea chirurgicala a stricturilor benigne este cel mai
important factor determinant al rezultatelor postoperatorii pe
termen lung. Tratamentul stenozelor postoperatorii este exclusiv
chirurgical. Scopul tratamentului reconstructiv al stricturilor
biliare postoperatorii este asigurarea pe termen lung a unui flux
biliar-enteral prin intermediul hepaticojejunoanastomozei si
evitarea unei restricturi ulterioare. Hepaticojejunoanastomoza
a devenit deja un standard in reconstructiile biliare. Majoritatea
studiilor dedicate impactului hepaticojejunoanastomozelor pe
ansa Roux prezintd o rata de succes postoperator de la 90 la
98%. Sunt prezente cercetdri de evaluare la o distantd de peste
10 ani postoperator, ce ne demonstreaza o eficacitate clinicd
importantd a metodei, stabilind rezultate bune de la 82% pana
la 98% cazuri. Este un rezultat de performanta a tehnologiilor
de realizare a stomelor contemporane, bazate pe o conduitd
si 0 evaluare clinicéd bine ajustatd pentru aceste cazuri dificile.
O analizd comparativdi a publicatiilor din ultimul deceniu
evidentiazd un declin evident al mortalitatii postoperatorii
spre zero, fapt lamurit prin perfectarea tehnicilor de realizare a
hepaticojejunostomiilor si a pregatirii calitative preoperatorii a
pacientilor cu stricturi. [13,14,11,15,16]

In contrar cu progresul obtinut in domeniul chirurgiei
reconstructive, rezultatele tratamentului continua sd ne prezinte
un nivel major al complicatiilor postoperatorii (10-48%),
iar in unele cercetiri chiar si al letalititii (5-30%). In multe
studii de apreciere a rezultatelor la distanta ale tratamentului
stricturilor iatrogene, se remarcd un nivel constant si destul
de major al rezultatelor nefavorabile (10-38%) [1,8,18,17,19].
Astfel, tratamentul chirurgical al stricturilor biliare benigne,
raméane o provocare pentru clinici chirurgicale specializate in
chirurgia hepatobiliard. Rezultatele obtinute dupé interventiile
chirurgicale sunt direct proportionale cu gravitatea deteriorarii
arborelui biliar si cu varianta tehnicii reconstructive realizate
pentru fiecare caz in particular.

Material si metode

Studiul de tip integral retrospectiv si prospectiv de cohorta,
a fost realizat la Catedra nr 2 al IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
in perioada aa. 1989-2015. Pacientii inclusi in studiu au fost
evaluati timp de 2-5 ani, au fost informati detaliat asupra
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riscurilor si beneficiilor fiecérei etapei de investigatie a studiului
si au semnat consimtimantul informat specific. In cadrul acestei
cercetdri au fost respectate principiile etice fundamentale de
cercetare si a declaratiei de la Helsinki. Esantionul de studiu
a cuprins 203 pacienti cu stricturi biliare benigne ale CBP.
Validitatea esantionul a fost estimata prin intermediul formulei
clasice statistice a incidentei lezarii iatrogene a cailor biliare:
la colecistectomia traditionald (0,55%); la colecistectomia
laparoscopica (1,95%); si rezectia stomacului (1,70%).

In cazul nostru, in cercetarea integrald de cohortd au fost
inclusi 203 pacienti cu lezarea benigna a cailor biliare, care au
fost supusi in repetate ori interventiilor chirurgicale de corectie
si de drenare biliara in diferite servicii chirurgicale nationale.

Componenta cercetdrii a prevdzut partea prospectiva
a esantionului: pacientii cu stricturi biliare, care au aparut
dupa operatii, au fost inclusi in esantionul integral de
cercetare. Pacientii cu stricturi, ca urmare a litiazei biliare,
megalocoledocului, colangitei sclerozante, chistului coledocian,
pancreatitei cronice sau stenozei papilei duodenale au fost
exclusi din esantionul de cercetare. Particularitatile din date
generale, medico-sociale, cauza anatomo-etiologicd, semne,
aspecte clinico-evolutive si patologii concomitente, investigatiile
paraclinice, particularitatile tratamentului chirurgical, etapele
reconstructive, complicatiile imediate si la distantd au fost
analizate in complexul integral.

Cele 203 cazuri de stricturi biliare postoperatorii au fost
identificate, apoi au fost analizate atat ca un lot unitar pe
baza unor itemi: varsta, sex, forme anatomice, investigatii
paraclinice pre-operatorii si postoperatorii, modalitati de
reinterventie chirurgicala reparatorie, patologie asociata.
Rezultatele la distantd au fost evaluate in baza scorului propus
de J. Terblanche, avind ca repere atat parametrii clinici cat si
cei instrumentali. In baza acestui scor rezultatele marcate le-
am impartit in patru grupe succesive: Grupul I cu rezultate
excelente (123 (60,6+4,41%) cazuri); Grupul II cu rezultate
bune (39 (19,2+6,31%) cazuri); Grupul III cu rezultate mediocre
(18 (8,946,91%) cazuri); Grupul IV cu rezultate proaste (23
(11,3+6,75%) cazuri).

Datele studiului au fost analizate cu ajutorul programului
SPSS, versiunea 20. Testul de Chi-pdtrat, testul exact al lui Fisher
si testul t-Student s-au folosit pentru a compara diferentele
de date. Analiza corelatiei statistice logistice cu variabile
multiple prin corelatie logisticd binara a fost utilizata pentru
a evalua factorii care au favorizat rezultatul de gradul I si II si
caracteristicile pentru bihepaticojejunostomie.

Rezultate

Esantionul de cercetare a inclus 203 cazuri de stricturi biliare
benigne, care au fost o consecinta evolutiva a leziunilor biliare
suportate in antecedente. Toti pacienti au fost tratati la etapa
reconstructiva la Clinica 2 Chirurgie a USMF ”N. Testemitanu”
Pacientii au provenit in cea mai mare parte din alte servicii
chirurgicale, dar si din Clinica Chirurgie Nr.2.

Vérsta medie a celor 203 pacienti a fost de 49,15+0,94 de
ani, cuprinsa in intervalul de 21-78 ani, din ei au fost barbati
37 (18,2%) si femei - 166 (81,8%) de cazuri. Sexul pacientilor
ne prezintd o preponderenta a leziunilor biliare la femei cu un
raport de F/B=4,49/1, ce corespunde proportional cu numarul
colecistectomiilor efectuate. Distributia pe grupe de varsta
probeaza o frecventd mai mare a subiectilor din grupa de varstd
pana la 50 de ani, constatand 107 (52,71%) dintre cazuri. Fapt
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ce ne evidentiaza prevalenta pacientilor in varsta tnara si aptd
de munca. Astfel, cei mai multi pacienti sunt in grupul de varsta
de 50-59 ani si au constituit 58 (28,57%) cazuri. Urmatorul
grup dupa numar este varsta de 40-49 ani, cu un numdr de 50
(24,63%) cazuri. Ea este urmatd de grupa de varsta de 30-39 ani,
ce reprezinta 41 (20,2%) cazuri. Pacientii in grupa de vérstd de
60-69 ani s-au prezentat in 33 (16,26%) cazuri. Tabloul dat este
lamurit prin frecventa majord a colecistitei litiazice intalnita la
varsta corespunzatoare. In grupul de varsta de sub 30 de ani am
intalnit doar 12 (5,91%) cazuri din lotul de studiu. Cel mai mic
numar de 9 (4,43%) cazuri s-a inregistrat in grupul de peste 70
de ani.

Am analizat ulterior, distributia pacientilor din lotul de
studiu in functie de mediul de provenientd si am remarcat
ponderea usor mai crescuta a pacientilor proveniti din mediul
rural (67%) fata de cel urban (33%), cu raportul cotelor R/U
de 2,03/1. In functie de mediul de provenientd, am inregistrat
o frecventa mai mare a grupelor de varsta de 50-59 ani, atat in
mediul rural 39 (19,21%) cat si in mediul urban 19 (9,36%). Intre
cele doud medii de provenientd nu s-au inregistrat diferente
semnificative din punct de vedere statistic (p<0,001).

La momentul internérii pentru interventia reconstructiva
ale pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii s-a constat
urmatorul tablou clinic, in functie de simptomatologia si
manifestirile clinice: colicd biliard in 103 (50,7+4,93%) cazuri;
icter 157 (77,3£3,34%) cazuri; angiocolita 184 (90,6+2,15 %)
cazuri; prurit cutanat 104 (51,2+7,36%) cazuri; hepatomegalia -
32 (15,846,45%) cazuri; fatigabilitate 140 (69,0+3,91%) cazuri;
prezenta fistulei biliare externe — 137 (67,5+4,01%) cazuri. E
evident cd cel mai frecvent simptom intalnit a fost icterul si
angiocolita. Referitor la antecedentele personale patologice, se
observa asocieri cel mai frecvent cu patologii cardiovasculare si
gastroenterologice.

Constatdm, ca simptomatica descrisi mai sus este in
legatura directa cu intensitatea suferintei bilio-hepatice cronice,
motivate de leziunea biliara suportaté, de operatiile reparatorii
si/sau de drenare a arborelui biliar si de formarea stricturilor
biliare benigne. Intensitatea manifestarilor clinice sunt lamurite
de gradul de drenaj al arborelui biliar, de volumul de bila,
care nimerea in tractul digestiv, de prezenta complicatiilor
septice locale, sau a angiocolitei, de icterul mecanic tranzitor
sau persistent, de gradul de insuficienta hepatici, de gradul
procesului fibroplastic local.

Cauza etiologicda nemijlocita a stricturilor biliare
postoperatorii in 91 (44,8%) dintre cazuri au fost urmdrile
unei lezari de CBP in timpul unei colecistectomii traditionale.
Constatam frecventa inalti a cazurilor de colecistita acuta,
de situatii de fibrozd intraoperatorie majora cu deformarea
raportului dintre colecist si complexul vasculo-biliar.
Complexitatea majora a cazurilor a impus sé fie rezolvate din
acces traditional, frecvent, efectuarea tratamentului chirurgical
in timpul garzilor de noapte, deseori cu relaxarea anesteticd
necorespunzitoare, sau cu acces dificil in spatiul subhepatic,
anatomie complicatd locald, la care se si mai adaugé o posibild
incizie inadecvati dupa dimensiuni. In 107 (52,7%) cazuri
leziunea CBP a fost secundard colecistectomiilor laparoscopice.
Aceste cazuri mai des sunt motivate de colecistite scleroatrofice,
anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Experienta
clinicii a fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, ce au constituit
0,05% din toate cazurile de colecistectomii operate in clinica
catedrei. Totodata, 187 (92,12%) cazuri au fost din alte servicii

chirurgicale in perioada cercetérii. Rezectia gastricd pentru
ulcerele caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune
iatrogend doar in 5 (2,5%) cazuri. Toate aceste cazuri au fost dupa
rezectii gastrice la apogeu de hemoragie din ulcere duodenale
caloase, operate in urgentd in spitalele rajonale. Un moment
important este ca timpul decurs de la lezare pana la constatarea
leziunii in lotul de studiu a fost de 7,29+0,49 zile, fapt ce a sporit
gravitatea pacientilor la etapa asanarii si drenarii arborelui biliar
si evident a avut impact major asupra formarii stricturii biliare.
Cel mai frecvent lezdrile biliare au fost constatate dupa a 4-a
zi in studiul nostru, in 88 (43,35%) cazuri. La toti au fost deja
instalate complicatii septice, ce au avut ulterior un impact sever
asupra bontului biliar.

Atentionam la criteriile de importanta majora in sporirea
complexitatii stricturilor, dezvoltate ulterior. $Si anume la faptul
cd 99 (48,8+5,02%) din pacienti au avut doua si mai multe
operatii de drenare sau plastie a CBP la momentul lezarii.
Traumatismul repetat a sporit semnificativ si progresiv procesul
inflamator local, tesutul fibros si a favorizat ulterior dezvoltarea
unui bont biliar dificil din cauza procesului fibroplastic excesiv
si a unei anatomii locale schimbate. In alte 104 (51,2+4,90%)
de cazuri a fost marcatd doar o interventie, gratie prezentei
unor leziuni partiale cu pastrare de traiect de CBP. Depistarea
in timp util a acestor pacienti, a permis evitarea complicatiilor
septice si limitarea la reoperatii de restabilire a CBP pe drenajul
Kehr sau Robson. Leziuni mici, prezente sub forma de clipare
partiald, deseori au facut premise tehnice pentru solutionarea
drenajului biliar prin metodele mini-invazive endoscopice,
la necesitate fiind asociate cu cele percutane, eco-ghidate.
Stentarea endoscopicd a fost realizata la 15 (7,39%) pacienti,
fapt ce a exclus necesitatea interventiilor deschise chirurgicale.
Drept rezultat, a fost asigurarea fluxul biliar natural in duoden,
o stare fiziologicd satisficdtoare, si o premisa de pregatire
calitativd pentru interventiile reconstructive.

Tabelul 1
Caracteristicile clinice ale pacientilor in urma tratamentul chirurgical cu stricturile
biliare benigne (abs., %).

Parametrii | abs., (%) p sit-Student
Date generale
Varsta medie, ani 49,15+ 0,94 ani
Min — Max, ani 21,00 78,00 ani
Barbati 37(18,2+6,34%)
- p,,<0,001;¢=9,07
Femei 166 (81,8 +2,99%) , .

Simptome si semne (n — 203 abs.) |
Colica biliara 103 (50,7 + 4,93 %)
Icter 157 (77,3 +3,34%)
( )
)

p,,<0001;t=1001
P, ,<0001;t=679

1

2

Angiocolitd 184(90,6+£2,15%), |p,,<0,001,t=437
Prurit cutanat 104(51,2+£490%), |p,,<0,001,t=996
Hepatomegalie 32(15,8 +6,45%) 5 p,,<0,001t=1306
Fistuld 137 (67,5 % 4,00%) , p,,<0,001;t=8012
Fatigabilitate 140 (69,0 +3,91%) , p,,<0,001;,t=793

Cauza leziunii biliare (n - 203)
abs. (%)

Colecistectomie laparoscopica

4

107 (52,7 +4,83%),
91(448+521%),
5(25+781%),

p,,<0001;t=979
p,,<0,001;t=1059
p,,<0001;t=1249

Colecistectomie traditionald

Rezectie gastrica
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Numarul interventiilor chirurgicale la caile biliare (n - 203) s

abs. (%)

1 operatie 104 (51,2£4,90%) , p,,<0,001;t=99
2 > operaii 99 (48,8+5,02%) ) p,,<0,001;t=10,19
Timpul decurs de la leziunea (BP

Zile

M +m 7,29 + 0,49 zile Min — Max 0,0 — 48,0 zile

La toate etapele de tratament, pacientilor cu stricturi biliare
benigne le-a fost aplicatd explorarea biochimica, si s-au analizat
atdt probele de retentie biliara cat si probele ce prezinta functia
hepaticd si renald. Rezultatele de investigatii au permis o
obiectivizare evidenta a starii de sanatate a acestor pacienti si o
ajustare a indicatilor pentru tratamentul chirurgical. (Tabelul 2)

Colestaza a fost apreciatd prin nivelul seric al bilirubinei
totale si a fractiilor ei, a nivelului seric al fosfatazei alcaline.
Valorile bilirubinei directe la etapa leziunii biliare de reguld au
fost majore si au constituit o medie de 109,54+6,96 mcmol/],
variind in limitele de 6,21 - 621,0 mcmol/l. Acest moment ne
confirmd atét nivelul inalt de colestaza cit si gravitatea cazurilor.
Evolutia indelungatd de la momentul lezérii pana la momentul
decompresiunii CBP a fost in corelare directd cu nivelul
bilirubinei.

Enzimele de colestazd sunt cu mult mai sensibile si dau o
caracteristicd mai profundi a gradului de colestaza. Fosfataza
alcalind creste mai lent si are valori diagnostice cdnd evolutia
patologiei este de durati si gravitate majora. In lotul nostru am
remarcat la etapa leziunii o medie de 245,76+10,62 nmol/l si o
variatie a indicilor de la 48,0 la 888,0 nmol/l.

Toate tehnicile de drenare a CBP fie clasice, fie cele mini-
invazive au avut drept scop cuparea icterului mecanic si
asigurarea unei decompresiuni eficiente a arborelui biliar.
Aceste rezultate le constatdm la etapa operatiilor reconstructive,
cand chirurgul tinde la cele mai bune conditii pentru interventie
luand in consideratie posibilitatile. Astfel, am constatat la aceasta
etapd bilirubina generald 17,21+1,11 mcmol/l, cu o variatie de
la 6,4 la 217,8 mcmol/l. Aceste cifre vorbesc despre o pregitire
calitativd a pacientilor pentru etapa reconstructivd. Indicele
fosfatazei alcaline a fost de 144,17+8,96 nmol/l, cu o variatie a
indicilor de la 22,0 la 895,0 nmol/l.

Citoliza hepatica a fost apreciatd prin determinarea ASAT
si ALAT. La etapa leziunilor am constat in lotul nostru un nivel
al ASAT-ului de 98,37+4,38 U/L si a ALAT-ului de 143,30+5,87
U/L. In mediu, indicii de citoliza au fost mariti de 3 ori. Valorile
ASAT-ului au variat in limitele de 17,0-380,0 U/L. Iar cele ale
ALAT-ului au variat in limitele de 25,0-478,0 U/L. Am constat,
la aceastd etapd o afectare moderatd a ficatului. Acesti indici
au fost analizati in comun cu nivelul de GGTP. Ultimul fiind
un ferment catalizator al distrugerii de hepatocite si sensibil la
starile de colestazd si a avut menirea de completare a testarii
gravitatii insuficientei hepatice si a gradului de alterare hepatici.
La aceastd etapd am constatat un nivel de 197,79+10,07
U/L, cu o variatie a indicilor de la 18,40 pand la 886,0 U/L.
Aceste rezultate confirma ipoteza ci la moment am avut o
afectare moderatd a functionalititii ficatului. Confirmam, ci
schimbdrile biochimice de citolizd au fost reversibile in esenta
odata cu solutionarea drenajului biliar. Ca justificare putem
vedea rezultatele acestor indicatori la etapa reconstructiva.
Asadar, ASAT-ul s-a prezentat cu o medie de 41,50+1,43
U/L, iar ALAT-ul cu media de 66,55+2,03 U/L si GGTP-ul cu
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nivelul de 80,63+4,08 U/L. Aceste rezultate ne-au confirmat
efectul foarte bun al interventiilor de decompresie pentru
etapa reconstructivd. Totodata, este pastrata functia hepatica
si diminuate la maximum efectele citolitice de la etapa leziunii.
Asadar, am avut o compensare foarte bund ce a facut conditii
optime pentru operatie.

Protrombina este markerul insuficientei hepatice si a fost
prelevat la toti pacientii. Astfel, la prima etapa am sesizat un
nivel mediu de 76,38+1,02 %, variind in limitele 4,2-114,0%.
Indicele protrombinei era intr-o corelatie directd cu gravitatea
cazului si a insuficientei hepatice. Deficitul functiei sintetice
hepatice, pe fundalul lezarii biliare si a complicatiilor septice, a
impus, in baza datelor primite, aplicarea metodelor urgente de
terapie intensiva si corectie. In linii generale apreciem practic o
normo-protrombinemie, fapt lamurit prin actiunile intreprinse
de chirurgi ce nu au permis evaluarea decompensirii grave a
situatiei si a insuficientei ireversibile.

Am cercetat pe langa functia hepatica si functia renald la
pacienti. Aceasta a fost atestatd prin aprecierea ureei serice si a
creatininei. Nivelul mediu al ureei la etapa leziunii CBP a fost
de 6,79+0,31 mcmol/l, avand o variatie in limitele de 2,0-44,0
mcmol/l. Creatinina sericd a marcat o medie de 84,30+2,04
mcmol/l si o variatie intre valori de la 46,7 la 333,0 mcmol/l.
Nivelul atestat ne-a confirmat ca impactul lezional nu a dus la
o degradare evidentd poliorganica, iar interventiile chirurgicale
au permis o stabilizarea functionalitatii cu efecte curative bune.
Insuficienta renald functionald manifestd a fost prezentd in
special la bolnavii cu suferinta indelungata. La etapa operatiilor
reconstructive apreciem o dinamica spre imbunatétirea acestor
indicatori, prezentand ureea cu o medie de 4,56+0,13 mcmol/l,
iar creatinina la nivelul de 70,81+0,76 mcmol/l. Acesti indicatori
ne-au confirmat faptul ca la momentul reconstructiei am avut o
compensare bund a tuturor sistemelor de organe, ce asigurd o
conditie de succes a interventiilor reconstructive.

Analizind, rezultatele analizelor de laborator: Bilirubina
generald, Bilirubina directd, Protrombina, Fosfataza alcaling,
GGTEB Ureea, Creatinina, ASAT-ul, ALAT-ul, am constatat
cd la distantd la pacientii cu complicatii au fost inregistrati
indici esential madriti, si care erau in corelare directd cu
gravitatea fiecarui caz clinic si nemijlocit cu gradul stricturii
hepaticojejunoanastomozei (Tabelul 2).

Am realizat, de asemenea, un studiu comparativ al
metodelor imagistice de diagnostic, care ne-a permis evaluarea
comparativa a sensibilitédtii si specificitatii valorilor predictive
negative si pozitive pentru diagnosticul pacientilor cu stricturi
biliare benigne. Examenele imagistice (ultrasonografia, CT,
MRCP, ERCP, CPTH si colangiofistulografia) au ardtat imagini
concludente ale arborelui biliar, sectoarele intra- si extrahepatice,
gradul de dilatare, ductul biliar extra hepatic distal discontinuu
si chiar invizibil in unele cazuri. Acestea au fost de folos pentru
a descoperi nivelul stricturii si integritatea diferitor sectoare
ale arborelui biliar, grosimea peretelui biliar supra-obstacol si
prezenta de incluziuni endobiliare. Vizualizarea preoperatorie
a arborelui biliar a fost obtinuta prin fistulocolangiografie — 29
(14,29%) cazuri, prin ERCP in 157 (77,34%) cazuri, prin CPTH
in 19 (9,36%) cazuri.

Examenul imagistic efectuat a permis o sistematizare a
nivelului de stricturd a CBP. Astfel, in studiul nostru, 6 (3,0%)
pacienti au fost raportati ca fiind de tip I, 92 (45,3%) - tip II, 90
(44,3%) — tip I11, 15 (7,4%) — tip IV si 0 — de tip V (Tabelul 3).
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Tabelul 2
Investigatiile biochimice realizate in studiu
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Investigatii paraclinice / (M_ £ m, limite Min — Max)

(norma < 120 nmol/I)

48,00 - 888,00

22,00 - 895,00

Etapa de decompresie Operatii reconstructive Complicatii la distanta
(abs.203) (abs. 203), (abs. 28) ,

Bilirubina generala, mcmol/L 109,54 + 6,96 17,2111 106,11 + 12,06
(norma <20,5 memol/1) 6,21-621,00 6,40 - 217,80 21,50 - 325,60

p,,<0,001;t=13,10 p,,<0,001;t=7,34 p,,>0051t=024
Bilirubina directa, mcmol/L 76,36 £ 5,66 7,65+0,84 81,56 £11,26
(norma <20,5 mcmol/1) 0,0 — 540,00 0,0-151,80 12,63 — 303,80

p,,<0,001;t=12,01 p,,<0,001;t=6,54 p,,>005t=041
Protrombina, % 76,38 +1,02 80,88 +0,74 65,93+1,36
(norma 93-104%) 4,20-114,00 25,80 — 100,00 56,00 — 82,00

p,,<0001;t=357 p,,<0,001; t=9,66 p,,<0,001;t=6,15
Fosfataza alcalina, nmol/I 245,76 10,62 144,17 £ 8,96 230,36 +21,76

28,00-112,00

p,,<0001;t=731

P, <0,001;t=396

p,,>005t=064

GGTP, U/L 197,79 + 10,07 80,63 +4,08 166,47 + 14,35
(norma 10,4-33,8 U/L) 18,40 — 886,00 3,70 -380,00 85,00 — 385,00
p,,<0,001;t=10,78 p,,<0,001;t=575 p,,>0,05t=179
Ureea, mmol/L 6,79+0,31 4,56+0,13 7,30+0,38
(norma 2,5-8,3mmol/l) 2,00 - 44,40 2,00 - 15,60 4,30-12,50
p,,<0,001;t=6,64 p,,<0,001;t=6,82 p,,>005t=104
Creatinina, mmol/L 84,30+ 2,04 70,81£0,76 88,23 +3,43
(norma 44-88 mmol/l) 46,70 — 333,00 47,20 - 98,60 58,00 — 123,00
p,,<0,001;t=6,19 p,,<0,001;t=496 p,,>0051t=098
ASAT, U/L 98,37 +4,38 41,50+ 1,43 126,98 + 8,88
(norma < 50 U/L) 17,00 — 380,00 17,00 - 220,00 65,00 — 281,00
p,,<0,001;t=1234 P, <0,001;t=9,50 p,,<001t=289
ALAT, U/L 143,30 + 5,87 66,55+ 2,03 181,30+ 12,81
(norma < 50 U/L) 25,00 — 478,00 1,89 -225,00 97,30 - 396,00
p,,<0,001;t=1236 p,;<0,001;t=8385 p,;<001;t=269
Tabelul 3

Caracteristicele tratamentului chirurgical realizat

Dupa dlasificarea Bismuth (n - 203 abs.) ;

abs. (%)

tip! 6(3,0+7,63%), P, <0,00;t=458
tipll 92 (45,3 £5,18%) P, >005;t=0,14
tip Il 90 (44,3 % 5,23%) , P, ;<0,001;t=4,22
tipIV 15(7,4+699%) , P, >005t=043

(Ma +m, limite Min — Max), mm

Lungimea bontului CBP dupa clasificarea Bismuth, (n — 203 abs.) |

tipl,M, £ m 4433£1,15, P, ,<0,001;t=16,42 Min/ Max (40,00/47,00)
tipll, M £m 24,68+0,33, P, 5 <0.001;1=14,16 Min / Max (17,00/30,00)
tiplll, M £m 7,60+0,16 P, <0,001;t=4,10 Min / Max (4,00/10,00)
tiplV,M, £ m -2,73£025, p,,<0,001;t=3534 Min / Max (-5,00/-1,00)
Dilatarea canalului biliar mai sus de strictura, (n — 203 abs.) ,

abs. (%)

A(<1.5cm) 77(37,93 £5,53%) , p,,<0001;t=11,23

B(1.5-2.0cm) 102 (50,25 +4,95%) , p,,<0,001;t=10,05

C(>2.0cm) 24 (11,82 +6,73%) , p, ,<0,001;t=13,09

Tratamentul chirurgical, (n - 203 abs.) ,
abs. (%)

Bihepatiocojejunostomia

15(7,4699%),

p,,<0001;t=1324
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Hepaticojejunostomia 102 (50,2 +4,95%) , p,,<0,001;t=10,06
Choledochojejunostomia 86 (42,4+5,33%) , p,,<0001;t=10381
Durata spitalizarii la etapa reconstructiei, zile
M,£m | 11,97 0,16 zile | Min — Max | 8,00 —20,00 zile
Extragerea drenului post-operator, zile
M, £m | 76,38 + 2,69 zile | Min — Max | 30,00 — 180,00 zile
Timpul decurs de la operatia reconstructiva pana la aparitia complicatiilor, luni
M, +m | 29,89 + 0,48 zile | Min — Max | 2,00 - 68,00 zile
Durata spitalizarii la etapa complicatilor in urma operatiilor de reconstructie, zile
Ma +m | 13,36 + 0,49 zile | Min — Max | 9,00 — 20,00 zile

Gradul de dilatatie a ductului hepatic comun l-am clasificat
dupéd modalitatea urmaitoare: A - latimea deasupra stricturii mai
mica de 1,5 cm; B - latimea este de la 1,5 pand la 2,0 cm; si C -
latimea este mai mare de 2,0 cm (Tabelul 3).

Dilatatia ductului biliar deasupra stricturii a fost mai micé
de 1,5 cm la 77 (37,93%) pacienti, de la 1,5 la 2,0 cm la 102
(50,25%) pacienti, si mai mult de 2,0 cm la 7 pacienti. Acest
moment a fost de importantd mare la formarea anastomozei
biliodigestive. Derivatiile biliodigestive sunt esentiale pentru
reconstructia arborelui biliar si restabilirea fluxului biliodigestiv
adecvat. Orice reconstructie de cale biliara, in experienta
noastra, a indeplinit urmatoarele cerinte: a) excizia tesutului
fibros din calea biliard proximala; b) realizarea unei anastomoze
largi; ¢) prezenta unei mucoase intacte, fara procese inflamatorii
la toate 3600 ale liniei de anastomozd; d) o buna vascularizare
pe linia de suturd; e) lipsa tensiunii la linia de anastomoza.
Actualmente realizarea derivatiilor biliodigestive, folosind ansa
Roux, a devenit un standard recunoscut in chirurgia stricturilor
biliare. Progrese notabile s-au inregistrat insa in ceea ce priveste
formarea hepaticojejunoanastomozei. Evolutia tehnologiei
aplicérii acestor anastomoze a fost in directa legatura cu evolutia
tehnicilor de prelucrare a bontului biliar si a materialului de
suturi. In practica curentd anastomozele se realizeazi cu suturi
ordinare, ce sunt trecute prin toate straturile. Acceptim ca
material de sutura PDS, sau Vicril 4/0-5/0. Punem accentul
pe un ermetism bun, aplicind suturile cu un pas de 2-3 mm.
Buza posterioard de reguld se aplicd cu nodurile in lumen, iar
cea anterioara cu cele in exterior. Linia de suturd este intaritd
cu suturi anterjoare sero-seroase, de reguld pana la 5 la numar.

Nivelul stricturii biliare si gradul de obstructie biliard a fost
clasificat conform clasificérii Bismuth [22]:

- tipul I: strictura joasd a ductului hepatic comun (DHC), cu
o lungime a bontului DHC > 2 cm;

- tipul II: strictura proximala a DHC, cu lungimea bontului
DHC < 2 cm;

- tipul I1I: stricturd hilard, faira DHC rezidual, dar confluenta
ductald hepaticd e pastrata;

- tipul IV: stricturd hilara, cu implicarea confluentei si pier-
derea comunicatiei intre ductul hepatic drept si sting;

- tip V: Implicarea aberantd sectoriald a ductului hepatic
drept independent sau impreund cu strictura DHC [3, 14].

Clasificarea i gruparea celor 203 de cazurilor de stricturi
biliare postoperatorii a avut drept scop de a optimiza si a selecta
tratamentul chirurgical eficient pentru pacientii, care au avut
necesitate in reconstructii biliare intr-un centru chirurgical
universitar de performanta.

Tratamentul chirurgical

Analizalotuluide pacientiinclusiin studiu au putut fievaluate
modalitétile si tehnicile de tratament chirurgical reconstructiv
ce au fost folosite in clinica. Interventiile reconstructive au
avut ca scop formarea unei derivatii biliodigestive, folosind
bontul biliar si ansa jejunald in ,,Y” formata dupd procedeul
Roux. Hepaticojejunoanastomoza a devenit deja un standard
in reconstructiile biliare. Ele au ldsat in istorie derivatiile
biliobiliare si cele bilioduodenale sau biliogastrice. Majoritatea
studiilor dedicate impactului hepaticojejunoanastomozelor pe
ansa Roux prezinta o ratd de succes postoperator de la 90% la
98%. Sunt prezente cercetari de evaluare la o distantd de peste
10 ani postoperator ce ne demonstreazd o eficacitate clinicd
importanta a metodei, stabilind rezultate bune de la 82% pana
la 98% cazuri. Este un avantaj de performanta a tehnologiilor
de realizare a stomiilor contemporane, bazate pe o conduita
si o evaluare clinicd bine ajustatd pentru aceste cazuri dificile.
Majoritatea chirurgilor ce practicd chirurgia reconstructiva
biliard afirmd ca aceste interventii necesitd o dotare clinicd de
performantd, o abordare multidisciplinara, un management
chirurgical etapizat.

Pentru stricturile Bismuth tip I si IT o coledocojejunostomie
termino-laterald, folosind canalul coledoc si ansa Roux, este
deja o normi atot recunoscuti. In lotul nostru de studiu a fost
realizatd in 86 (42,4+5,33%) din cazuri. Folosim ca material
de suturd PDS, sau Vicril 3/0-4/0. In aceastd situatie de reguld
dispunem de un bont destul de "lung” cu rezerve pentru o
ajustare bund la mucoasa intestinald. Chirurgul a avut o rezerva
in manevrele de preparare a bontului hepatic comun pentru a
aplica suturile doar pe tesuturi sdnatoase.

Pentru stricturile de Tip III dupd Bismuth reconstructia
biliara a fost dificila. Am sesizat un bont biliar scurt, implicat in
proces cicatriceal major, care “de facto” se solda cu un deficit de
materie biliard intacta si un diametru mic pentru formarea unei
anastomoze functionale. Pentru a depdsi aceastd situatie cu un
bontul biliar de dimensiuni mici si compromis, am continuat
incizia longitudinal pe peretele intact al canalului stang, dupa
o eventuali preparare din fibroza hilului hepatic. In experienta
noastra am mai avut si cazuri speciale, cand situatia anatomica
de pozitionare a bontului era totald intrahepatica, fard o
exteriorizare adecvata din hil cu dimensiuni insuficiente pentru
o anastomozd adecvata dupa dimensiuni. Atunci am recurs la
mobilizarea si a peretelui ductului hepatic drept si prelungirea
inciziei longitudinale de la ductul sting pand pe peretele
ductului drept. Doar aga am putut asigura o anastomoza larga si
functionala. Am acceptat ca material de suturd PDS, sau Vicril
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5/0-6/0. De regula aceste derivatii inalte au necesitat obligatoriu
o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea s-a realizat dupa
procedeul Veolker, separat pentru fiecare canal biliar si pentru
un termen de 2-3 luni. Hepaticojejunostomia a fost realizata in
102 (50,2+4,95%) cazuri, din ele in 47 (23,15%) au fost cu incizii
prelungite pe ambele canale hepatice.

Grupul de stricturi de tip IV dupd Bismuth au fost
caracterizate prin lipsa jonctiunii canalelor hepatice, avind "de
facto” canale hepatice separate unul de altul anatomic, amplasate
intr-un proces cicatricial sever. In fata reconstructiei biliare se
ridicau intrebdri dificile in privinta modalitatii de restabilire a
continuitatii arborelui biliar pentru ambii lobi si de formare a
unei anastomoze clinic functionale.

Elementul esential care trebuie sd ghideze interventia
chirurgicald este rezectia pana la tesut sanatos. S-au realizat
anastomoze separate ale fiecirui canal biliar cu ansa Roux,
folosind suturd rezorbabild 5/0 ordinara intr-un singur plan,
sub control de opticad chirurgicala in 15 (7,4+6,99%) cazuri.
Am avut situatii cand canalul hepatic drept, fiind foarte scurt,
am fost nevoiti sd sectionam i si anastomozam canalul
paramedian drept si lateral drept separat. Anastomozele s-au
finisat cu o drenare separata a ambelor canale dupéd procedeul
Veolker pe un termen de 6 luni. Ansa anastomozata a necesitat
obligatoriu suturi seromusculare cu material nerezorbabil cu
capsula hepatica, ce a exclus tractiunea la nivel de anastomoza
postoperator. (Tabelul 3)

Dorim sa sistematizim pentru stricturile Bismuth tip
I siIl ca a fost perfect sa realizim o coledocojejunostomie
termino-laterald pe ansa Roux. In aceastd situatie de reguld
am dispus de un bont destul de ,lung’, care bine se ajusteaza
la mucoasa intestinald. Pentru stricturile inalte Bismuth tip
IIT realizarea hepaticojejunostomiei se confrunta cu faptul
ca bontul biliar are dimensiuni mici, ce necesitd continuarea
disectiei pe canalul sting sau chiar si pe cel drept. Doar in
aceasta variantd de formare a bontului hepatic a fost posibild
realizarea hepaticojejunoanastomozei largi si bine afrontate.
Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost
stricturile de tip IV. Dificultdtile au fost sporite de procesul
cicatricial fibros prezent, de lipsa ductului hepatic comun si a
jonctiunii ductului hepatic drept si stdng, prezenta unui proces
cicatricial hilar. Tehnica utilizatd de disectie cu ultrasunet a
parenchimului hepatic in ansamblu cu elementele de preparare
a vaselor sanguine, permite individualizarea pediculului
hepatic, apoi identificarea si disectia arterei hepatice pana in hil,
si sectionarea tesutului cicatricial pentru a putea individualiza
hepaticul drept si sting. La ea se recurge pentru montarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusd in Y a la Roux cu
drenarea obligatorie transanastomotica a ambelor canale
hepatice.

Adaptare meticuloasd a mucoaselor de canal biliar si intestin
este elementul principal in formarea heptaticojejunostomiilor.
Aceasta a permis prevenirea scurgerilor biliare in spatiul
submucos. In caz contrar, are loc dereglarea procesului de
maturare a fibroblastilor, care va dezvolta obligator ulterior
tesut fibros excesiv si o cicatrice vicioasd. Acest fenomen va
conduce spre o ingustare progresiva a gurii de anastomoza cu
extinderea procesului fibroplastic pe peretele canalului biliar.
Fapt ce va duce pentru urmatoarele interventii reconstructive
o scurtare a bontului biliar si sporirea dificultatilor locale la
nivel de perete biliar. Unele cercetiri prezinta date ci o treime
din hepticojejunoanastomoze, postoperator, la distantd, se

complica cu strictura. Marea majoritate motiveaza aceste cazuri
cu anastomozele aplicate dificil, proces fibroplastic excesiv,
prezenta bilioragiilor postoperatorii sau a dehiscentilor partiale
pe linia de anastomoza.

Complicatiile postoperatorii imediate

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, in mediu durata
spitalizarii a fost 11,97+0,16 zile, cu amplitudinea de la 8 pani la
20 de zile, vezi tabelul 1 si 2. Mortalitatea postoperatorie la etapa
operatiilor reconstructive a fost ,,zero” cazuri. Complicatiile
imediate postoperatorii dupd operatiile chirurgicale de
reconstructie au fost inregistrate in 69 (34,0+5,70%) cazuri.
Complicatia postoperatorie cea mai de temut a fost abcesul
postoperator, sesizat la 1 (1,4+11,74%) pacient. Situatia a fost
rezolvatd prin drenaj percutan ECO-ghidat, fara necesitatea de
a interveni clasic. Ca cea mai mare frecventa a fost bilioragia
tranzitorie in primele 72 de ore postoperator, apreciatd la
24 (34,849,93%) pacienti, care nu au necesitat interventii
adaugitoare, fiind clarificatd odata cu restabilirea pasajului
intestinal postoperator. Infectarea de plagd a fost inregistrata
la 15 (21,7+11,01%) bolnavi si a fost rezolvati conservativ
prin pansamentele aseptice. Complicatii postoperatorii
alarmate au fost dehiscentele partiale de anastomoza, stabilite
la 12 (17,4+11,43%) pacienti. Aceste cazuri s-au solutionat
conservativ, datoritdi unei drendri intraoperatorii cu un
sistem de drenaj atat posterior cat si anterior de anastomoza
in ansamblu cu drenajul transanastomotic dupd Veolker.
Complicatiile hemoragice postoperatorii au fost intalnite in
varianta de hematom de plagd la 9 (13,0£11,89%) bolnavi,
rezolvate prin asanare la pansamente largite cu potentare
anesteziologicd. Complicatiile pulmonare postoperatorii au fost
inregistrate in 7 (10,1+12,3%) cazuri, majoritatea pneumonii sau
bronhopneumonii datorate intubatiei prelungite. Consecintele
infectiei biliare grave suportate au fost marcate sub episoade
de colangita la 1 (1,4+1,74%) pacient. Clinica solutionatd prin
terapie antibacteriala tintitd si tratament infuzional. Corelarea
statisticd a statusului clinic, indicilor biochimici, nivelului de
stricturd cu morbiditatile postoperatorii a aratat ca acestea au
influentat aparitia complicatiilor. (Tabelul 4)

Tabelul 4
Evolutia postoperatorie imediatd si la distantd

Complicatiile postoperatorii in perioada precoce (n — 203 abs.) ,
abs. (%)

Abces hepatic — Bilioragie

1014£11,74%), | p,,<0,001;t=8,39
24(348+993%), | p,, <0,001;t=6,56

Bilioragie pe dren de siguranta

Colangita 101,4£11,74%) ;| p,,<0,001;t=8,39
Dehiscentd partiald de anastomoza | 12(17,411,43%) | p, 5 <0,001;1=7,23
Hematom al plagii postoperatorii 9(13,0+ 11,89%) p, ,<0,001;t=7,32
Pneumonie 7(10,1+12,30%) p, ,<0,001;t=7,31

15(21,7+11,01%)

Dupa dasificarea Terblanche, (n — 203 abs.)

Supuratia pldgii postoperatorii p,,<0,001;t=711

abs. (%)

gradul | 123 (60,6+4,41%) | p, ,<0,001;1=8,94
gradul Il 39(19,2+6,31%) p,,<0,001;t=1281
gradul lll 18 (8,9+6,91%) p,;<0,001;t=691
gradul IV 23 (11,346,75%) p,,<0001;t=13,14
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Supravegherea pacientilor la distantd

Toti pacientii au fost observati ambulatoriu pe termen de
3 luni de la interventia initiala si apoi o data la fiecare 6 luni.
Au fost monitorizate simptomele: pierderea sau cresterea in
greutate, intoleranta la alimente, ictericitatea tegumentara,
episoade de colica biliard, sau angiocolitd. 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-functionald a 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-functionala a rezultatelor la distantd a
permis cumularea datelor intr-o bazd de date. Analiza lor a
fost realizata in baza clasificarii propusa de profesorul John
Terblanche si colab. (1990):

o gradul I: nu exista simptome biliare;

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

o gradul III: simptome clare care necesita terapie medicald;

o gradul I'V: strictura recurenta care necesitd corectie sau de-
ces corelat.

Gradul I si IT au avut rezultate ,,excelente” si ,,bune”, gradul
III - ,,rezonabile’, si gradul IV ,,slabe” [20, 21].

Acest scor este foarte larg raspandit in comunitatea medicald
si este folosit in exclusivitate pentru evaluarea calitatii vietii la
pacientii cu reconstructii biliare si constituie o scald de referinta.
Calitatea vietii legatd de sdnitate este deci reprezentarea mentala
sau perceptia pacientului de a trdi si a percepe boala sa, sau
simptomele sale ca un handicap. Aceastd apreciere apeleaza la
date obiective si subiective ce tin cont de dimensiunile clinico-
somatice, fizice, psihice si sociale. (Tabelul 4)

Perioada medie de supraveghere la distanta a fost
29,89+0,48 luni, cu amplitudinea de interval de la 2 pana la 68
luni. Rezultate excelente sau bune s-au obtinut la 134 (66,01%)
pacienti, in timp ce cei 69 (33,99%) pacienti rimasi au prezentat
rezultate rezonabile sau slabe. Pentru evaluarea calitatii vietii in
stadiul postoperator la distanta cu o periodicitate de 3 si apoi
respectiv fiecare 6 luni postoperator s-a utilizat sistemul de
apreciere reprezentat de J. Terblanche. Mentiondm patru grupe
fundamentale pentru scala de evaluare. Toate rezultatele au
fost masurate cu ajutorul unei baze de date numerice. In cadrul
acestei evaludri, am remarcat cd 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
P, ,<0,001; t=5,38. Acesti pacienti au manifestat o insdndtosire
durabila si o lipsa de acuze din partea sistemului hepatobiliar,
cu o reincadrare integrala in activitatea sociald. Grupul II a
cumulat rezultate satisficitoare, constatate in 39 (19,2+6,31%)
cazuri cu o veridicitate de p , ;>0,05; t=1,10. Toti bolnavii au
fost intr-o stare de sdnitate foarte buna, doar episodic au
prezentat semne clinice tranzitorii pentru o hepato-biliopatie
cronicd. Ultimele nu au avut nici un impact serios. Stérile
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
18 (8,9+6,91%) pacienti (p 5,420,055 t=0,25). Toti ei au necesitat
spitalizéri episodice in stationar chirurgical cu realizarea unor
tratamente infuzionale, hepatoprotectoare sub un control
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multidisciplinar, ce includea chirurgul hepatobiliar, hepatologul,
gastroenterologul, endoscopistul. Realizarea tratamentelor
permitea o compensare a starii de sandtate si evitarea progresarii
suferintei hepatobiliare. Un impact nefericit a fost cd marea
majoritatea din ei si-au schimbat profilul si regimul activitétii
sociale. Grupul IV a reprezentat pacientii cu recidivé de strictura
de cale biliara si dereglarea esentiald a functiei hepatobiliare pe
un fon de angiocolita de reflux sau hepatita colestaticd severa.
Aceste situatii le-am sesizat la 23 (11,346,75%) pacienti cu o
veridicitate de p |, <0,001; t=6,12. In toate 23 cazuri au fost
constatate stricturi a hepaticojejunoanastomozei si am efectuat
plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente din plastie de
tip Heineke-Mikulicz. Interventia avea drept scop lichidarea
stricturii si refacerea anastomozei in limita testurilor prezente la
linia de anastomoza. Toate cazurile au prezentat intraoperator
un proces fibroplastic la nivel de hepatojejunostomie, iar ductul
biliar nemijlocit nu era implicat, prezentdnd tesut normal.
Acest moment a fost decisiv in omiterea necesitatii de a reface
anastomoza si de a realiza doar o plastie a gurii de anastomoza,
folosind numai sutura atraumatica de tipul PDS 5/0, amplasata
intr-un singur plan si cu drenare separatd a ambelor canale
hepatice. Drenurile s-au mentinut pand la 6 luni, avind un rol
de carcasd pentru stabilizarea formarii gurii de anastomoza.

Rezultatele obtinute postoperator au fost ,foarte
bune” Mentionam, cd problematica stricturilor HJA sau a
restricturilor de anastomoza necesitd un studiu in continuare
si are o actualitate stiintifici majora. Astfel au fost analizate si
studiate inclusiv si efectele complicatiilor asupra bolnavului
cu implicatiile sale si rasunetul acestora asupra calitétii vietii,
evolutiei bolii si prognosticului, precum impactul asupra
supravietuirii la distanta.

Discutii

Tinta operatiilor tratamentului reconstructiv al stricturilor
biliare postoperatorii este asigurarea pe termen lung a unui flux
biliar-enteral prin intermediul HJA si evitarea unei restricturi
ulterioare a anastomozei. Hepaticojejunoanastomoza a devenit
deja un standard confirmat in reconstructiile biliare. In
cercetdrile dedicate impactului hepaticojejunoanastomozelor
pe ansa Roux se prezintd o ratd de succes postoperator de la
90 la 98%. Sunt prezente cercetdri cu o evaluare la o distanta
de peste 10 ani postoperator, care ne demonstreaza o eficacitate
clinicd impresionantd a metodei stabilind rezultate bune de
la 82% péana la 98% cazuri. Este un rezultat de performanta a
tehnologiilor de realizare a derivatiilor bilio-digestive, bazate
nemijlocit pe o conduitd si o evaluare clinicd bine ajustata
pentru stricturile biliare benigne. Majoritatea chirurgilor
ce practicd chirurgia reconstructivd biliara afirma cd aceste
interventii necesita o dotare tehnicd corespunzitoare, o
abordare multidisciplinard, un management chirurgical etapizat
si bine calculat. Aceste lucruri sunt posibile doar in Centrele de
performanta, sau Clinici universitare, unde se practica chirurgia
hepatobiliara contemporana si existd o experientd mare in
domeniu [23, 24, 25, 26]. Hepaticojejunoanastomoza ne va
permite excluderea refluxului entero-biliar. Acest fenomen este
prezent in anastomozele hepaticoduodenale si cele jejunale cu
un brat scurt. Refluxul este cauza procesului inflamator cronic
in arborele biliar care evalueazd spre progresarea tesutului
fibros si drept rezultat vom avea strictura gurii de anastomoza.
Analizdnd sursele literare adresate acestei probleme, putem
evidenta doua directii de solutionare. Astfel marea majoritate a
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mers pe calea perfectdrii tehnicii de formare a anastomozei cu
material modern de sutura si efectuarea unui brat jejunal nu mai
mic de 80-90 cm [21, 27, 28]. O alta directie de studiu deosebit
a fost formarea diferitor modificari de gura de anastomoza cu
efecte mecanice antireflux. Au fost tentative de a modela valve
artificiale la nivel de anastomoza, croite din mucoasa intestinald,
cu scop de a proteja de un eventual reflux. Aceste tipuri de stome
de reguld erau efective o perioadd scurtd de timp si sortite pe
termen lung progresarii tesutului fibros la nivel de anastomoza.
Aceste studii deja au ramas in istorie si nu au o importanta
majord pentru tratamentul chirurgical al ciilor biliare benigne.
Tardsi, nici un mecanism antireflux nu are eficienta daca nu are
o ansd Roux cu un brat de cel putin 80 cm. Totodatd, un brat
bine preparat cu vascularizare adecvatd ne va permite evitarea
refluxului biliar [29, 30].

Evolutia tacticii chirurgicale 1in stricturile biliare
postoperatorii, perfectarea materialelor de sutura si tehnicilor de
realizare a derivatiilor biliodigestive in tratamentul stricturilor
biliare postoperatorii a permis chirurgiei contemporane si
faca pasi mari inainte. Necautind la succesele marcate in
tratamentul chirurgical, actualmente continua sa se noteze in
continuare o letalitate inaltd (4-19%) si persistenta recidivelor
frecvente a stricturilor de hepaticojejunoanastomoze (3-28%),
fapt ce ne demonstreaza, cd aceasta fild ramane a fi in continuare
o problema actuald pentru cercetare [31, 32, 33, 34].

Analiza noastrd s-a axat pe pacientii cu urmadrire pe
termen lung. Analiza multe variatd a aratat gradul de dilatatie,
tipul de hepaticojejunostomie, spitalizarea dupé interventia
chirurgicald finala si morbiditatea ca factori corelati statistic
cu rezultatele bune pe termen lung. Rezultatele au indicat
cd hepaticojejunostomia, ca optiune terapeutici, a fost
neeficientd pentru 23 (11,3+6,75%) de pacientii cu stricturi
biliare postoperatorii. In esantionul de cercetare, gradul de
dilatatie CBP suprastricturd a fost un factor ce beneficiaza in
mod semnificativ rezultatul postoperator. Dilatatia nu numai
cd ofera o anastomozi largd, dar, de asemenea, o drenare
usoara si eficienta pe termen mult mai scurt a arborelui biliar.

In analiza variabilelor multiple, gradul de dilatatie a ductului
biliar (>1,5 cm), nivelul hepaticojejunostomiei si complicatiile
postoperatorii s-au dovedit a fi elemente semnificative ale
rezultatelor postoperatorii.

Concluzii

Rezultatele cercetdrii au demonstrat, ci interventiile
reconstructive, avand ca bazd anastomozele biliojejunale
pe ansa Roux in modificatiile catedrei Chirugie nr. 2, au fost
tehnici chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor
biliare benigne. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare
postoperatorii este in raport direct cu nivelul localizarii. Pentru
stricturile Bismuth de tip I este optima coledocojejunostomia
termino-laterald cu ansa izolatd in Y a la Roux. Pentru cele de
tip II solutia consta in coledocojejunostomie pe ansa izolata in
Y a la Roux, iar in situatiile in care avem o extindere destul de
importanta a stricturii in sus, am recurs la hepaticojejunostomie
pe ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de tip
III se recurge la hepaticojejunostomie termino-laterala pe
ansa izolata in Y a la Roux cu o protejare transanastomotica
separatd a ductului hepatic drept si stdng. Pentru stricturile
de tip IV este preferatd aplicarea bihepaticojejunostomiei pe
ansa izolata Roux si drenarea obligatorie transanastomotica a
ambelor canale hepatice. Mortalitatea operatorie a fost ,,zero” in
cazuistica personald, prezentatd mai sus.

Din acest punct de vedere consideram ca respectarea
indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii
chirurgicale si anestezia corespunzitoare pot face din HJA in
cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura,
chiar si la pacientii in varstd. Pentru a evalua HJA chirurgul
are la indemana un scor standardizat si elaborat de Terblanche,
care permite evidentierea eficacitatii privind functionalitatea
si calitatea vietii datorate gestului chirurgical reconstructiv.
Chirurgul trebuie sa aibd posibilitatea de a-si evalua pacientul
in scopul de a permite o adaptare terapeutica eficientd si non-
economicd a rezultatelor postoperatorii obtinute.
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