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REZULTATELE LA DISTANTA DUPA OPERATII RECONSTRUCTIVE
PENTRU STRICTURI BILIARE BENIGNE

REMOTE RESULTS AFTER RECONSTRUCTIVE SURGERY FOR
BENIGN BILIARY STRICTURES

Alexandru Ferdohleb, dr. st. in med., conferentiar universitar
Catedra Chirurgie nr. 2, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Obiectivul studiului a fost de a evalua rezultatele la distantd in tratamentul stricturilor biliare benigne prin intermediul hepaticojejunoanastomozelor (HJA)
pe ansa Roux si elaborarea unei abordari chirurgicale optimale pentru viitor in asigurarea unui flux biliar-enteral functional pe termen lung.

Materiale si metode. Studiul integral retrospectiv si prospectiv de cohortd a analizat rezultatele la distantd la 203 pacienti care au suferit reconstructii
biliodigestive, aa. 1989-2015. Pacientii din studiu au fost analizati, timp de la 2 la 5 ani: in functie de particularitatile anatomice locale la momentul
interventiei reconstructive, cat si cele clinico-evolutive survenite la distanta, folosind un algoritm clinic specializat si scorul clinic Terblanche .

Rezultate. Tratamentul reconstructiv chirurgical a fost individual si direct proportional cu nivelul stricturilor biliare, cu o preferintd de selectie a derivatiilor
biliodigestive pe ansa jejunald a la Roux. Tratamentul reconstructiv adresat stricturilor biliare benigne, clasificate in conformitate cu clasificatia Bismuth,
a inclus urmatoarele tehnici chirurgicale: coledocojejunostomia - pentru 86 (42,4%) cazuri cu stricturi de tip | si II; hepaticojejunostomia — pentru 102
(50,2%) pacienti cu stricturi de tip lll; iar la 15 (7,4%) cazuri de stricturi biliare tip IV s-a realizat bihepaticojejunostomia. In baza clasificarii clinico-evolutive,
s-au determinat urmadtoarele rezultate la distanta: foarte bune (de gr. I) - in 123 (60,6:£4,41%) cazuri; bune (de gr. II) in 39 (19,2+6,31%) cazuri; relativ
satisfacdtoare (de gr. I1l) — 18 (8,9+6,91%) cazuri i nesatisfacatoare (de gr. IV) in 23 (11,316,75%) cazuri.

Concluzii. Analiza rezultatelor la distantd a demonstrat eficienta clinicd a interventiilor reconstructive realizate in 88,67% din observatii. lar respectarea
indicatiilor operatorii, a pregatirii preoperatorii, a tehnicii chirurgicale pot face din HJA in cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura si
eficientd functional la distanta.

Summary

The aim of the study was to evaluate remote outcomes of the treatment of benign biliary strictures through Roux-en-Y hepaticojejunostomosis (HJA) and
elaboration of an optimal surgical approach in the future, ensuring a functional bilio-enteral flux on long term.

Materials and methods. An integral prospective and retrospective cohort study analyzed remote outcomes of 203 patients which underwent biliodigestive
reconstructions during 1989-2015 years. The patients from the study were analyzed during 2 to 5 years, depending on local anatomic particularities at the
moment of reconstructive surgery and of remote clinic-evolutive surgery using a special clinical algorithm and Terblanche clinical score.

Results. The reconstructive surgical treatment was individual and directly related to level of biliary stricture with selection preference of Roux-en-Y
biliodigestive derivations. Reconstructive treatment addressed to benign biliary strictures classified according to Bismuth classification, included the
following surgical techniques: choledocojejunostomy — in 86 (42,4%) cases of type | and Il strictures; hepaticojejunostomy — in 102 (50,2%) cases of
type IIl strictures and in 15 (7,4%) cases of biliary strictures type IV bihepaticojejunostomy was performed. Based on clinic-evolutive classification, were
found following remote outcomes: very good (gr. I) — in 123 (60,6+4,41%) cases; good (gr. Il) in 39 (19,2+6,31%) cases; relative satisfactory (gr. Ill) - 18
(8,9+6,91%) cases and unsatisfactory (gr. IV) in 23 (11,3+6,75%) cases.

Conclusions. Analysis of remote outcomes demonstrated the clinical efficiency of reconstructive interventions performed in 88,67% observations. While
compliance with operatory indications, preoperatory preparation, surgical technique can make HJA in case of benign biliary strictures, a safe and efficient
remote functional intervention.

Introducere

Gestionarea stricturilor biliare benigne prezinta o
provocare semnificativd pentru chirurgia hepato-biliara. Daca
nu sunt recunoscute prompt sau dacd se trateaza in mod
necorespunzitor, survin complicatii grave cu risc vital major. Pot
sa apard, inclusiv colangita recidivanta, hipertensiunea portala,
ciroza biliard, sepsisul biliar. Odata cu introducerea si utilizarea
pe scara larga a tehnologiei colecistectomiei laparoscopice in
anii 1990, incidenta leziunilor biliare si a stricturilor biliare
benigne a crescut. Aceasta crestere a condus la o morbiditate
substantiala a pacientilor cu implicatii financiare impresionante
pentru ingrijirea acestor pacienti. Acesti pacienti necesitd o
examinare atentd si revizuirea cardinald a principiilor actuale de
gestionare a stricturilor biliare atat la etapa reconstructiva cat si
la etapa de urmarire postoperatorie la distanta. [1,2,3,4,8]

Incidenta estimatd a leziunilor principale ale ductului

biliar, care a fost destul de constantd la 0,1% - 0,3% péana
la era laparoscopica. Odatd cu introducerea tehnologiilor
miniinvazive si cu deschiderea erei laparoscopice, a crescut la o
ratd de 0,2% - 0,7% din toate colecistectomiile laparoscopice. Un
moment important este faptul céd tehnologiile laparoscopice au
mdrit incidenta stricturilor inalte, ce au o implicatie deosebita
asupra rezultatelor la distantd. [5,1,6,7]

Atunci cind se evalueaza rezultatul postoperator, este
important sd se ia in considerare perspectiva pacientului asupra
calitatii vietii legate de sanatate, a indicilor clinici nemijlocit
apreciati la diferite etape de tratament. Succesul pe termen lung
este definit ca lipsa de re-stricturd, sau recurentd a angiocolitei.
Hepaticojejunostmia si coledocojejunostomia sau dovedit a fi
tehnicile chirurgicale cu cea mai inalté ratd de succes la distanta
in tratamentul stricturilor biliare benigne. Rezultate mai
rezervate sunt atribuite bihepaticojejunostomiilor, deoarece au
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ca substrat stricturi inalte, dificile clinico-anatomic si implicdri
clinice severe. Scopul cercetarilor rezultatelor la distantd este
in primul rand evidentierea factorilor predispozanti spre
complicatii si evident a gestiondrii corecte a stricturilor biliare
benigne. [1,8,9,10]

In mai multe studii bibliografice constatim, ca in 10-35%
cazuri de interventii chirurgicale pe duct biliar, sunt insotite
de dezvoltarea complicatiilor postoperatorii tardive. Stenoza
anastomozelor bilio-digestive aplicate survine  conform
datelor prezentate de numerosi autori in 8.3-30% dintre
cazuri. [11,12,13] Strictura de anastomoza este cea mai severa
complicatie dintre cele posibile. Cea mai frecventa complicatie la
distantd dupa anastomozele biliodigestive este angiocolita, care
uneori este asociata cu litiaza intrahepatica supraanastomotica.
Motivul principal pentru aparitia cholangitei postoperatorii
sau a icterului mecanic este stenoza anastomotica. Pot fi si alti
factori, cum ar fi stricturile de canalele biliare intrahepatice,
calculi biliari formati supraanastomotic. O predispunere la
supraaglomerarea bacteriana a arborelui biliar este prezenta
calculilor biliari, materialului de suturd de calitate joasd
(métasea, capronul), refluxul entero-biliar motivat de o ansi
scurtd, care faciliteazd angiocolitd si inflamatia locala. Desi
aceasta complicatie este, de obicei, atribuita infectiei bacteriene
retrograde, este important de a utiliza studii de imagisticd pentru
a clarifica daci existd o eventuala stricturd anastomotica. In plus,
odata ce o astfel de stricturd este demonstratd definitiv, dilatatia
ce poate fi realizata si prin metodele miniinvaziv percutane sau
in cazurile complicate prin plastiile de gurd de anastomozi din
acces laparotomic. Mai mult decét atat, o evaluare corectd a
rezultatelor operatiilor reconstructive necesita o lunga follow-
up, deoarece unele complicatii cum sunt stricturile anastomotice
sau ciroza biliara secundard pot sd apara peste mai multi ani
dupd interventia reconstructiva. [14,11,15]

Printre factorii etiologici, care stau la baza stricturii
anastomozelor aparute intr-un timp scurt postoperator, se
suspectd problemele tehnice intraoperatorii: tehnica chirurgicald
necorespunzitoare, materiale de sutura necorespunzitoare,
tensiune la nivel de partenerii de anastomoza, electrocauterizare
excesiva a tesuturilor, si dezvoltarea infectiei in toate tesuturile
implicate in actul operator. Aceste momente necesitd evident o
evaluare minutioasa stiintifica si ne prezinta o serie de intrebéri
fara raspunsuri elocvente. [9,16,17, 18]

In ceea ce priveste aparitia stricturilor anastomotice cu
debut mai tarziu, concluziile implicd mai ales: cicatricii fibroase
care rezultd din ischemie de bont biliar, material de sutura de
calitate joasd, dehiscente partiale de anastomozi in perioada
nemijlocitd postoperatorii, bilioragii tranzitorii, colangita de
reflux. Aceste subiecte sunt studiate incomplecte si ridica in fata
chirurgiei practice multe intrebari. [2,17,11,19]

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 detailat asupra
riscurilor si beneficilor fiecarei etape 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 a CBP.
Validitatea esantionul a fost estimata prin intermediul formulei
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clasice statistice a incidentei lezarii iatrogene a cailor biliare:
la colecistectomia traditionald (0,55%); la colecistectomia
laparoscopica (1,95%); si rezectia stomacului (1,70%).

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%) cazuri.

La momentul interndrii pentru interventia reconstructiva
ale pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii s-a constatat
urmatorul tablou clinic, in functie de simptomatologia si
manifestérile clinice: colicd biliard in 103 (50,7 + 4,93%)
cazuri; icter 157 (77,3%3,34%) cazuri; prurit cutanat 104
(51,247,36%) cazuri; hepatomegalie — 32 (15,8+6,45%) cazuri;
fatigabilitate 140 (69,0+3,91%) cazuri; fistule biliare externe —
137 (67,5+4,01%) cazuri.

Am constatat, cd simptomatica descrisd mai sus este direct
proportionald cu intensitatea suferintei bilio-hepatice cronice,
motivate de leziunea biliara suportatd, de operatiile reparatorii
si/fsau de drenare a arborelui biliar. Intensitatea semnelor
clinice au fost lamurite de gradul de drenaj al arborelui biliar,
de volumul de bil3, care nimerea in tractul digestiv, de prezenta
complicatiilor septice locale, sau a angiocolitei, de icterul
mecanic tranzitor, sau persistent, de gradul de insuficienta
hepatica.

Unul dintre criteriile importante in sporirea complexitatii
stricturilor dezvoltate ulterior a fost si momentul ci 99
(48,8+5,02%) dintre pacienti au avut doud si mai multe
operatii de drenare sau plastie de CBP la momentul lezarii.
Traumatismul repetat a sporit semnificativ 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 celelalte 104 (51,2+4,90%) cazuri
a fost remarcata doar o interventie, gratie prezentei unor leziuni
partiale cu piéstrare partiala de traiect de CBP. Depistarea in
timp util a acestor pacienti a permis sa evitim complicatiile
septice si limitarea doar la reoperatii de restabilire, sau doar
de drenaj a CBP prin drenajul Kehr sau Robson. Prezenta unei
leziuni mici dupa o clipare partiald, deseori ne-a ficut premise
tehnice de solutionare a drenajului biliar prin metodele mini-
invazive endoscopice deseori asociate cu cele percutane, ECO-
ghidate cu scop de drenare a arborelui biliar si a bilioamelor.
Stentarea endoscopicd a fost realizaté la 15 (7,39%) pacienti, fapt
ce a exclus necesitatea interventiilor deschise chirurgicale.

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

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 aritat
imagini concludente ale arborelui biliar, a sectoarelor intra- si
extrahepatice, a gradului de dilatare a cailor biliare, nemijlocit
ductul biliar extrahepatic cu aspect distal discontinuu si chiar
invizibil in unele cazuri. Acestea au fost de folos pentru a
descoperi nivelul stricturii §i integritatea diferitor sectoare
ale arborelui biliar, grosimea peretelui biliar supra-obstacol si
prezenta de incluziuni endobiliare. Vizualizarea preoperatorie
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a arborelui biliar a fost obtinuta prin fistulocolangiografie — 29
(14,29%) cazuri, prin ERCP in 157 (77,34%) de cazuri, prin
CPTH in 19 (9,36%) cazuri.

Examenul imagistic efectuat a permis o sistematizare
a nivelului de strictura a CBP. Am folosit ca bazd pentru
clasificarea stricturilor biliare clasificarea propusé de profesorul
H. Bismuth. Astfel in studiul nostru, 6 (3,0%) pacienti au fost
raportati ca fiind de tip I, 92 (45,3%) - tip 11, 90 (44,3%) - tip I1I,
15(7,4%) - tipIV 5i 0 — de tip V.

Alegerea momentului optim al interventiei reconstructive a
arborelui biliar a fost un rezultat sumar a mai multe elemente:
tipul leziunii suportate si modalitate de drenaj a CBP aplicate
(drenaj extern, plastie de CBP cu drenaj, stent biliar); care au
fost particularitatile de evolutie postdrenare (bilioame supurate,
fistuld biliard externd, icter, angiocolita, etc.); timpul trecut de
la momentul drenarii trebuie s depaseasca cel putin 3 luni, iar
in cazurile de o lezare majora si peritonite biliare grave poate
fi si mai mult de 6 luni, moment necesar pentru maturizarea
tesutului fibros local si de maturare a peretelui biliar.
Temporizarea excesiva in conditii de angiocolita recidivanta,
icter mecanic poate compromite evolutia prin complicatii
septice si dezvoltarea cirozei biliare la distanta.

Orice reconstructie de cale biliara trebuie ajustata la
urmatorii parametri de tehnica chirurgicala: a) excizia tesutului
fibros din bontul biliar; b) realizarea unei anastomoze largi, nu
mai mica de 1,5cm; ¢) prezenta unui perete biliar intact, fard
procese inflamatorii pe toate 360° a liniei de anastomoza; d) o
bund vascularizare a arborelui biliar pe linia de suturi; e) lipsa
tensiunii a partenerilor la linia de anastomoza. Orice chirurg
trebuie sd tindd ca aceste principii sa fie respectate integral.
La sigur ca sunt si cazuri dificile, unde practic este imposibild
realizarea integrald a tuturor, care vor necesita solutii strict
individualizate, adaptate pentru fiecare caz in particular. Este
cert ci excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la nivel
de anastomoza pot fi obtine aproape intotdeauna.

Astfel, in experienta noastra, in cazul stricturilor Bismuth
tip I si II, o coledocojejunostomie termino-laterald a fost
un standard de tehnica chirurgicala, am folosit ca partener
anastomotic coledocul si ansa Roux. In lotul nostru de studiu
a fost realizatd in 86 (42,4+5,33%) cazuri. Am acceptat ca
material de suturd PDS, sau Vicril 3/0-4/0. In aceasta situatie
de regula dispunem de un bont destul de "lung” cu posibilitati
de preparare, care se ajusteazd bine la mucoasa intestinald si
garanteazd o gurd de anastomozi adecvata dupd diametru.

In cazul stricturilor inalte Bismuth tip III, realizarea
hepaticojejunostomiei s-a confruntat cu faptul ca bontul biliar
a avut dimensiuni mici si a necesitat de a continua incizia
longitudinal pe canalul sting, imediat dupa prepararea lui din
hilul hepatic si din procesul cicatriceal. In experienta noastrd am
avut si cazuri speciale, cand situatia anatomica de pozitionare
intrahepatica, fara exteriorizare adecvatd in hil, nu ne-a asigurat
o gurd de anastomozi adecvatd dupd dimensiuni. Atunci am
recurs la mobilizarea si a ductului hepatic drept, cu o prelungire
a inciziei longitudinale pe peretele lui. Doar asa am putut
asigura o anastomoza largé si functionald in viitor. Am acceptat
ca material de sutura doar PDS, sau Vicril 5/0-6/0 cu o aplicare
a suturilor sub controlul de optica chirurgicala. 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 §i pentru un termen de 2-3
luni. Hepaticojejunostomia a fost realizatd in 102 (50,2+4,95%)

cazuri, din ele in 47 (23,15%) au fost cu incizii prelungite pe
ambele canale hepatice.

Pentru stricturile de tip IV, cAnd este distrusd totalmente
jonctiunea canalelor hepatice, lasdind ambele canale separate
in plagd, efectuand operatia de reconstructie am intalnit mari
dificultdti tehnice. Intraoperator am eliberat canalele hepatice
din parenchimul hepatic si tesutul fibros. Elementul esential care
ne-a ghidat interventia chirurgicala a fost rezectia pana la tesut
sanatos. Am realizat anastomoze separate a fiecarui canal biliar
cu ansa Roux folosind suturd rezorbabild 6/0 ordinara intr-un
singur plan, sub control de optica chirurgicald in 15 (7,4+6,99%)
cazuri. Am avut situatii cind canalul hepatic drept, fiind foarte
scurt, am fost nevoiti sa sectiondm si sd anastomozam canalul
paramedian drept si lateral drept separat. Anastomozele s-au
finisat cu o drenare separata a canalelor dupé procedeul Veolker
pe un termen de cel putin 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 1
Caracteristica tehnicilor de tratament chirurgical aplicate in studiu
nr. | parametrii | Bihepatico Hepatico Choledocho
jejunostomia jejunostomia jejunostomia
nr. pacientilor 15(7,40%) 102 (50,20%) 86 (42,40%)
Interventii chirurgicale reparatorii sau de drenaj dupa lezarea CBP
1 operatie 3(20,00%) 65 (63,70%) 36 (41,90%)
2 > operatii 12 (80,00%) 37 (36,30%) 50 (58,10%)
Durata spitalizarii, zile
Media + m 15,27 £ 0,40 12,12£0,19 11,19+0,24
Limitele Min — Max | 12,00/ 18,00 9,00/17,00 8,00/20,00
Extragere de dren post operatorie, zile
Media + m 144,13 £9,30 86,54+ 2,15 46,77 +2,98
Limitele Min — Max | 90,00/ 180,00 30,00/ 180,00 3,00/180,00
Prezenta complicatiilor postoperatorii imediate, abs. (%)
prezent 11(73,3%) 38 (37,0%) 20(23,3%)
absent 4(26,7%) 64 (62,7%) 66 (76,7%)
Timpul decurs de la operatie reconstructiva pana la complicatii, luni
Media + m 12,50+ 2,50 13,27+0,73 13,64 £0,69
Limitele Min —Max | 10,00/ 15,00 10,00/ 20,00 9,00/17,00

O evaluare comparativd a metodelor de reconstructie biliard
utilizata in studiu a permis de a cerceta nivelul de complexitate
pentru fiecare metod4 in parte. Grupul majoritar dupa cazuri
a fost cel cu aplicarea hepaticojejunoanastomozei, prezentat
in 102 (50,2%) cazuri. Aceastd cifrd este limuritd de nivelul
de leziune si de repartitia dupa Bismuth prezentatd mai sus.
Acesti bolnavi au prezentat un raport benefic al interventiilor
reparatorii la etapa initiald, ce a prezentat o predominare a
interventiilor unice 63,7% fatd de 36,3%, moment important
in viziunea noastra pentru un rezultat bun la distantd. Acesti
pacienti au marcat o medie de 12,12+0,19 zile de spitalizare,
ce ne vorbeste de o evolutie favorabila nemijlocit postoperator.
Nivelul complicatiilor postoperatorii imediate au fost marcate
in 37% din cazuri, ce este un indice bun dupa parerea noastra,
avand labaza complexitatea cazurilor date. Extragerea drenajelor
din arborele biliar s-au realizat in mediu la 86,54+2,15 zile
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postoperator. Choledocojejunostomia a fost realizatd la 86
(42,40%) pacienti, situatii unde am avut un bont biliar suficient
pentru reconstructie. In 50 (58,10%) cazuri am avut 2 si mai
multe tentative de reparare a leziunii, ce a sporit complexitatea
interventiei reconstructive si evident a micsorat dimensiunile
bontului biliar valabild pentru anastomoza durabild. Spitalizarea
a fost de 11,19+0,24 zile in mediu, iar bolnavii au prezentat o
convalescenta mai rapida, inregistrand complicatii imediate
postoperatorii doar in 20 (23,3%) cazuri. Extragerea de
drenaj postoperator a fost si ea mai rapida, fiind remarcati la
46,77+2,98 zi in mediu. Complicatiile postoperatorii imediate
au fost inregistrate in 11 (73,3%) cazuri, moment important in
viziunea noastra privind cresterea evidenta a probabilitatilor
pentru complicatiile de la distanta.

Urmitorul grup de tehnicd chirurgicala si anume
bihepaticojejunostomia a fost cel mai dificil din plan tehnic,
clinic si evolutiv. In cercetarea noastri I-am reliefat in 15 (7,40%)
cazuri. Din ei 80% au avut peste 2 interventii, deseori repetate
in serie pentru a obtine o drenare externa a arborelui biliar si
asanarea cavitdtii peritoneale. Dificultatea sporita cu nivelul
inalt al leziunii si lipsei integrale a jonctiunii si deficitului major
de materie biliara. Media de spitalizare la etapa reconstructivé a
fost de 15,27+0,40 zile, iar extragerea drenajului postoperator a
fost la 144,13+9,30 zi in mediu. Acest fapt de la sine evidentiaza
complexitatea cazurilor date §i nivelul sporit de factori
favorizanti pentru complicatii la distanta.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild in majoritate
cazurilor, in mediu durata spitalizarii a fost de 11,97+0,16 zile
pe intregul esantion, cu amplitudinea de la 8 pana la 20 de zile,
vezi tabelul 1 si 2. Mortalitate postoperatorie la etapa operatiilor
reconstructive a fost ,zero” cazuri. Complicatiile imediate
postoperatorii dupa 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 rezolvata prin
drenaj percutan ECO-ghidat, fira necesitatea de a interveni
clasic. Ca cea mai mare frecventa a fost bilioragia tranzitorie
in primele 72 de ore postoperator, apreciatd la 24 (34,8+9,93%)
pacienti, care nu au necesitat interventii addugatoare, fiind
clarificata odata cu restabilirea pasajului intestinal postoperator.
Supurarea de plagd a fost inregistratdla 15 (21,7+11,01%) bolnavi
si a fost rezolvata 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, datorita unei drenari
intraoperatorii cuun sistem de drenaj atat posterior, cit sianterior
de anastomozi, in ansamblu cu drenajul transanastomotic
dupé Veolker. Complicatiile hemoragice postoperatorii au fost
intalnite in varianta de hematom de plaga 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 antibacteriana tintitd si tratament infuzional si
hepatoprotector. Corelarea statisticé a statusului clinic, indicilor
biochimici, nivelului de stricturd cu morbiditatile postoperatorii
a ardtat cd acestea au influentat aparitia complicatiilor.

Toti pacientii au fost observati la ambulatoriu pe termen de
3 luni de la interventia initiala si apoi o data la fiecare 6 luni.

Medica

Au fost monitorizate simptomele clinice: pierderea sau cresterea
in greutate, intoleranta la alimente, ictericitatea tegumentara,
episoade de colicd biliard, sau acutizari de angiocolita. Toti
pacientii, la fiecare vizitd de supraveghere, au fost examinati
clinic prin testele functionale hepatice, prin examene cu
ultrasunet si la necesitate prin colangio-RMN pentru o evaluare
a anastomozei bilio-digestivd. Pentru a atinge dezideratul
postoperator de eficientd clinico-functionald a tratamentului
chirurgical al stricturilor biliare benigne, sunt indispensabile
doua 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 al calitatii
vietii.

Analiza timpului decurs pand la aparitia complicatiilor la
distantd in dependenta de tehnica chirurgicald aplicatd a permis
elucidarea urmitorului raport: choledocojejunoanastomoza
- 13,64%0,69 luni, hepaticojejunoanastomoza - 13,27+0,73
luni, bihepaticojejunostomia — 12,50+2,5 luni. Observam un
fenomen obiectiv cd, cu cat strictura a fost mai inalta, cu atat
mai repede au apérut complicatiile la distantd. Desigur ca acest
moment este lamurit in primul rand cu starea bontului biliar
la momentul reconstructiei, diametrul CBP si particularitétile
peretilor biliari la anastomozare, eficienta drendrii arborelui
biliar, persistenta angiocolitei, dehiscentele de anastomoze.
Recurgem la studierea fieciruia din ei pentru a obiectiviza
impactul lor in particular si tipul complicatiei dezvoltate la
distantd, iar analiza detailatd va permite de a evita complicatiile
pe viitor.

Evaluarea clinico-functionald a rezultatelor la distanti ne-a
permis cumularea datelor intr-o baza de date. Analiza datelor
cumulate a fost realizata in baza clasificrii propusa de profesor
John Terblanche si colab. (1990) [25]:

o gradul I: nu exista simptome biliare;

o 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 II au avut rezultate ,excelente” si ,bune’,
gradul IIT - “rezonabile”, si gradul IV - 7slabe”. Acest scor este
foarte larg raspandit in comunitatea medicald si este folosit in
exclusivitate pentru evaluarea calitatii vietii din aspecte clinice
la pacientii cu reconstructii biliare §i constituie o scard de
referintd bine adaptata. Calitatea vietii legatd de sdnitate este
deci reprezentarea mentald sau perceptia pacientului de a tréi si
a percepe boala sa, sau simptomele sale ca un handicap. Aceasta
apreciere apeleaza la date obiective si subiective ce tin cont de
dimensiunile clinico-somatice, fizice, psihice si sociale, care va
fi pentru noi temd de cercetare pe viitor.

Perioada medie de supraveghere la distantd a fost de
29,89+0,48 luni, cu amplitudinea de interval dela 2 pané la 68 de
luni. Rezultate excelente sau bune s-au obtinut la 134 (66,01%)
pacienti, in timp ce cei 69 (33,99%) pacienti ramasi au prezentat
rezultate rezonabile sau slabe. Pentru evaluarea calitétii vietii
in stadiul postoperator la distanta cu o periodicitate de 3 si
apoi respectiv fiecare 6 luni postoperator s-a utilizat scorul de
apreciere reprezentat de J. Terblanche. Mentiondm patru grupe
fundamentale pentru scala de evaluare. Toate rezultatele au fost
mdsurate 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, apreciind 123 (60,6+4,41%) cazuri cu o veridicitate de
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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 bund, 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 (8,946,91%) pacienti (P3,4 >0,05; t=0,25). Toti ei au necesitat
spitalizéri 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 sanatate si evitarea progresarii
suferintei hepatobiliare. Un impact nefericit a fost ca marea
majoritate 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 fundal de angiocolita de reflux sau hepatita colestatica
severd. Aceste situatii le-am sesizat la 23 (11,3+6,75%) pacienti
cu o veridicitate de p, , <0,001; t=6,12. In toate 23 cazuri au fost

constatate stricturi ale hepaticojejunoanastomozei si ca rezultat
am efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente
din plastie de tip Heineke-Mikulicz. Interventia a avut drept
scop lichidarea stricturii si refacerea anastomozei in limitele
testurilor sdndtoase, prezente pe linia de anastomozi. Toate
cazurile s-au prezentat intraoperator cu un proces fibroplastic
la nivel de hepatojejunostomie, iar insusi ductul biliar nu era
nemijlocit implicat, prezentand tesut normal din aspect tehnic.
Acest moment a fost decisiv in omiterea necesitatii de a reface
integral anastomoza si de a realiza doar o plastie a gurii de
anastomoza, folosind numai suturd atraumatica de tipul PDS
5/0-6/0, amplasata intr-un singur plan si cu drenare separata
a ambelor canale hepatice. Drenurile s-au mentinut pana la 6
luni, avand un rol de carcasa pentru stabilizarea formarii gurii
de anastomoza.

Pentru a compara diversii factori de risc in evolutia
complicatiilor la distantd am grupat rezultatele primite dupa
scorul Terblanche in doua loturi clinice. Lotul A cu rezultatele
excelente a sumat pacientii cu gradul I si II. In lotul B am inclus
rezultatele slabe si cele rezonabile, ce erau grupate in grupul
III si IV. In analiza univariati a factorilor care influenteazi
rezultatele pe termen lung au fost prezente: semnele clinice,
conditiile anatomice intraoperatorii, tipurile de lezare si nivelul
stricturilor biliare benigne, tipuri de operatii si complicatii
postoperatorii imediate si la distanta. (vezi Tabelul 2)

Tabelul 2
Compararea rezultatelor clinice ale pacientilor cu stricturi biliare benigne, conform scorului John Terblanche (abs., %).
Parametri Lotul A Lotul B p sit-Student
gradul Isill | gradul lllsi IV,
numarul pacientilor 162 (79,8%) 41(20,2%) p, ,<0,001;t=8,49
Simptome si semne, abs. (%)
Colica biliara 75 (46,3+5,76%) 68,3+8,95 %) p, ,<0,051=2,07
Icter 121(74,743,95%) 87,8 £5,45%) p,, <0,051t=196
Angiocolita 146 (90,1 £ 2,47%) 92,7 £4,21%) p,, >0,05t=196
Prurit cutanat 81(50,0 £ 5,55%) p,, >0,05t=0,50

Hepatomegalie 19(11,7 £7,57%)

31,7 £13,43%) p,, >0,051t=129

28 (
36 (
38(
23 (56,1 £ 10,58%)
13(
28 (
28(

jejunostomia

Fistuld 109 (67,3 £ 4,49%) 68,3 =+ 8,95%) p,, >0,05,t=0,09
Fatigabilitate 112(69,1 £ 4,36%) 68,3 +8,95%) p,, >0,05;t=0,08
Cauza operatorie, abs. (%)

Colecistectomia traditionald 86 (53,1£5,38 %) 28(51,2+9,62%) p, , >0,05;1=0,96
Colecistectomia laparoscopia 72 (44,4+5,86%) 19 (46,3+11,75%) p,, >0,05;t=0,14
Rezectie gastrica 4(2,5+9,01 %) 1(2,4£21,37%) p, , >0,05;t=0,09
Dupa clasificarea lui Bismuth, abs. (%)

tipl 5(3,1£8,66 %) 1(2,4+15,30 %) p,, >0,051=0,04
tipll 78 (48,1+£5,65 %) 14 (34,1£13,15 %) p,, >0,05,t=0,98
tiplll 68 (42,065,98 %) 22(53,7+10,88 %) p,, >0,05,1=0,94
tip IV 11(6,8+7,96 %) 4(9,8+17,16 %) p,, >0,05;1=0,94
Lungimea bontului, mm 16,28+0,86 13,24+1,71 p,, >0,05,t=159
Tratamentul chirurgical reconstructiv, abs. (%)

Bihepatico 11(6,8+7,96 %) 4(9,8+17,16 %) p,, >0,051=0,16
jejunostomia

Hepatico 78 (48,1+£5,65 %) 24 (58,5+10,27 %) p,, >0051=0489
jejunostomia

Choledocho 73 (45,1£5,82 %) 13(31,7+13,43 %) p,, >005;t=091
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Complicatii postoperatorii imediate in urma etapei de reconstructie, (n - 69), abs. (%)
numdrul pacientilor 38(23,5+6,87 %) 31(75,6+7,71 %) p,, <0,001;t=5,04
Abces hepatic — bilioragie 0(0%) 1(3,20+ 17,6%) -
Bilioragie pe dren de siguranta 12(31,6+14,01%) 12 (38,7+14,68%) p,, >0,05t=1,82
Colangita 0 1(3,20+17,6%) -
Dehiscenta partiala a anastomozei 0 12 (38,7+14,68%) -
Hematom al pldgii post operatorii 8(21,10£15,42%) 1(3,20% 17,6%) p,, >0,05;t=0,76
Pneumonie 7(18,4+15,81%) 0 -
Supuratia plagii post operatorii 11(28,9+14,33%) 4(12,9£19,35%) p,, >0,05;t=0,66
Complicatiile la distanta in urma etapei de reconstructie, (n - 42), abs. (%)
numdrul pacientilor 3(1,9£9,65%) 39(95,1+3,46%) p,, <0,001;t=5,04
Angiocolitd cronica 0 10(25,6+14,54%) -
Hepatita colestatica 1(33,3+47,12%) 4(10,3£17,54%) p,, >0,051t=1,12
Stricturd hepatico-jejunoanast 1(33,3+47,12%) 21(53,8+11,14%) p,, >0,051=0/43
Stricturd i calcul de fir 1(33,3£47,12%) 3(7,7+18,85%) p,, >0,05,t=0,50
Strictura si pseudoaneurizma 0 1(2,6%15,91%) -

Cum reiese din tabelul de mai sus putem afirma ca
rezultatele analizei lotului A si B sunt statistic veridice.
Analiza comparativd a permis o contrapunere atit a cauzelor
etiologice ale ambelor loturi, cit si a metodelor de tratament
si a rezultatelor postoperatorii la ambele loturi de cercetare.
Putem constata o prevalare a incidentei in lotul B a icterului,
angiocolitei, colicei biliare, hepatomegaliei, la internare. Aceste
momente au avut un impact nemijlocit in sporirea complexitétii
cazurilor §i cresterea incidentei complicatiilor postoperator.
Analiza cazurilor etiologice a evidentiat ca in lotul A vedem
o predominare a colecistectomiilor traditionale 53,1+5,38%,
iar in lotul B a celor laparoscopice — 46,3+11,75%. Ultimele,
de reguld, motiveaza stricturile proximale (inalte), ce sunt cele
mai dificile din aspect chirurgical. Astfel, in studiul realizat am
stabilit ¢ in lotul A am avut stricturi de tip III - 42,06+5,98%
si IV - 6,817,96% fata de cele din lotul B, unde de tip III -
53,7+10,88% si IV - 9,8+17,16% au fost cu mult mai multe.
Acest moment, cu desavérsire, a influentat rezultatele la distanta
obtinute. Analiza complicatiilor imediate postoperatorii poate
evidentia cd in lotul A au fost mai dese complicatii simple
precum supuratiile si hematoamele, iar in lotul B au prevalat
dehiscentele partiale si abcesele postoperatorii. Acest raport
a evidentiat incd o odatd prevalarea factorilor predispozanti
pentru complicatiile la distantd in lotul B. Analiza logistica a
determinantilor de risc pentru pacientii din lotul A si B a arétat
cd "nr. de operatii reconstructive” si altele descrise mai sus, au
fost variabilele independente si legate de rezultatul, in functie
de evolutia clinicd a rezultatului la pacientii cu stricturi biliare
a CBP. Analiza selectivd, minutioasd a tuturor determinantilor
specificati a evidentiat factori semnificativi de risc.

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

Analiza logisticd a determinantilor de risc pentru pacientii
din lotul A si B a arétat cd “nr. de operatii reconstructive” si alte
descrise mai sus, au fost variabilele independente si legate de

rezultat, in functie de evolutia clinicd a rezultatului la pacientii
cu stricturi biliare a CBP. Analiza selectivd, minutioasd a tuturor
determinantilor specificati a evidentiat factori semnificativi de
risc.

Tabelul 3
Analiza multi-variatd a determinantilor de risc si protectie pentru pacientii din lotul
Asilotul B.

Determinantii 0dds Ratio | 5%, Ii Chi? nivel de
semnificatie
Nr. de operatii 0,78 0,39-1,56 | 0,697 p=0,4859

reconstructive (7 operatie
fatd de 2 operatii si mai
mult)

Tratamentul chirurgical | 0,67 0,20-2,24 | 0,645 p=0,5189
reconstructiv
(Hepaticojejunostomia,
Choledochojejunostomia
fatd de
Bihepatiocojejunostomia,

Discutii

In chirurgia reconstructivdi a  stricturilor biliare
postoperatorii primeaza principiul interventiei definitive,
care trebuie sd solutioneze refacerea calitativd a tranzitului
biliodigestiv. Din punct de vedere al tratamentului reconstructiv
pentru toate cazurile cuprinse in studiu interventia a fost
hepaticojejunostomia pe ansa Roux (HJA). In literatura de
specialitate aceste tehnici sunt cheia de boltd a edificiului
anastomozelor bilio-digestive. Sunt tehnici chirurgicale
utilizate in toate centrele chirurgicale mari §i recomandate
de citre majoritatea societatilor chirurgicale hepato-biliare
dupé cum rezultd din numeroasele studii si articole publicate.
Reusita primei interventii chirurgicale reconstructive este foarte
importanta, cu impact pozitiv asupra calitatii vietii pacientului
pe termen scurt si lung. Interventiile reconstructive repetate
asupra arborelui biliar, au sanse din ce in ce mai mici de reusita,
ducand in final la ciroza biliara si necesitatea unui transplant
hepatic sau decesul pacientului. [1,2,8,9,21]
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In functie de regiunea stricturilor, este necesard si o
functionalitate adecvata postoperatorie, fapt realizat printr-o
expunere a bontului biliar intact, fard inflamatie si cicatrice ca
partener anastomotic. Dificultatea tehnica constd la stricturile
inalte ale canalului biliar, unde o incizie longitudinala a
canalului hepatic sting poate permite o stomd anastomotic mai
larga, iar tehnicile anatomice raportate in studiile lui Strasberg
si Jarnagin pot facilita si expunerea canalului hepatic drept
hepatic pentru o incizie addugatoare. Disectia placii hilare
a fost efectuatd, de obicei, la pacientii cu leziuni tip IV, iar o
hepatectomie suplimentara cu segmentul I si IV poate fi, de
asemenea, efectuatd la pacientii cu deficit major de materie
biliara proximal de jonctiune. [20,1,4,17]

Am folosit, de obicei, 3/0 sau 4/0 PDS sau Vicryl absorbabil
pentru anastomoza in cazul stricturilor de tip I si II, desi a fost
luatd in considerare si 5/0 sau 6/0 in cazuri de stricturi inalte de
tipul III sau IV cu dificultati tehnice locale motivate de starea
peretilor biliari si complexitatea anatomica locala. Cheia pentru
prevenirea fistulei anastomotice este folosirea tehnicilor non-
traumatice, incluzand chiar distanta dintre ac, innodarea in situ
si nodul care se leaga pe suprafata exterioara a anastomozei in
apropierea jejunului. [17,19,3,4,22]

Cu toate aceste izbanzi ale stiintei chirurgicale, rezultatele
postoperatorii la distantd rim4n moderate, marcand pe termen
lung in 12-30% din cazuri stricturi de anastomozd. Cea mai
frecventa complicatie tirzie dupd anastomoza biliodigestiva
este colangita, care uneori este asociati cu litiaza intrahepatica
supraanastomotica. Desi aceastd complicatie este, de obicei,
atribuita unei infectii bacteriene retrograde, este important
de a utiliza studii de imagisticd pentru a clarifica daca exista o
eventuala stricturd anastomoticd. In plus, odati ce o astfel de
stricturd este demonstrata definitiv, dilatatia stricturii se poate
realiza si prin metodele miniinvaziv percutane sau prin plastiile
gurii de anastomoza din acces laparotomic. Mai mult decét
atét, o evaluare corectd a rezultatelor operatiilor reconstructive
necesitd o lungad follow-up, deoarece unele complicatii, cum
sunt stricturile anastomotice sau ciroza biliard secundard, pot
sa apard peste mai multi ani dupa interventia reconstructiva.
Potrivit datelor din literaturad, doua treimi (65%) de stricturi
biliare recurente ale anastomozelor se dezvoltd in 2-3 ani de la
procedura de reconstructie, iar 80% in decurs de 5 ani si 90%
in decurs de 7 ani. Durata de urmirire in majoritatea seriilor
de publicatii este de la cateva luni pana la 10 ani. Desi sistemul
exact de evaluare poate varia, majoritatea autorilor iau in
considerare simptomele pacientilor, testele functiei hepatice
si necesitatea pentru interventii chirurgicale reconstructive
repetate in timp. Nu existd in momentul de fata suficiente studii
asupra calitatii vietii bolnavilor care au fost supusi la astfel
de interventii la diferite intervale de timp, precum si asupra
evolutiei si calitatii functionale ale anastomozei. Din acest motiv
este recomandabil de a urmdri calitatea vietii pe termen lung la
pacientii cu anastomoze bilio-digestive pe baza unor parametri
bine standardizati. [9,11,13,23,24]

O insdndtosire durabild, apreciata la distanta la acesti
pacienti, este un criteriu obiectiv de atestare a eficacitatii clinice
a interventiilor reconstructive aplicate pentru stricturi biliare.
Pentru o atestare sumara a calitatii rezultatului clinic obtinut
datorita HJA, J. Terblanche [25] propune pentru acesti pacienti
o clasificare a rezultatelor clinice. Aceasta clasificare este cel mai
frecvent utilizata de chirurgii practicieni, fiind acceptatd pentru
simplitatea de folosire in practicd si pentru eficienta clinica
prezentd [1,26]. Ulterior au fost elaborate si alte clasificéri,
dar care au avut o mai putina solicitare intre chirurgi. Astfel,
in literatura se acceptd ca rezultate excelente si bune pe termen
lung doar rezultatele din clasele I si II, conform J. Terblanche.
Unii autorii prezinta incidenta de la 78,94% la 90% dintre
pacientii supusi hepaticojejunostomiilor. [27,28]

Cercetarile au evaluat punind in discutie nu doar o simpld
atestare a rezultatelor dar si evaluarea semnelor de pronostic
pentru evolutia postoperatorie de perspectiva. Factorii
importanti, raportati in diferite publicatii ca predictori ai

rezultatului negativ, include stricturile proximale (tip
Bismuth III si IV), multiple incercari anterioare de reparare,
prezenta hepatitei colestatice, hipertensiunea portala,
anastomozele bilio-biliare in anamnezi, sepsisul biliar. [29,30]
Sunt in cercetare legiturile dintre anumite conditii tehnice,
gravitatea de caz si evolutia la distantd. Aceste cercetari vor
permite dezvoltarea unui complex de metode de prevenire a
complicatiilor dupéd operatiile reconstructive si vor definitiva
tehnica chirurgicald optimala.

Concluzii

Un tratament chirurgical reconstructiv de performanta este
posibil doar in conditiile centrelor chirurgicale specializate in
chirurgia hepato-biliara, 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. Analiza rezultatelor
la distanti a demonstrat eficienta clinici a interventiilor
reconstructive realizate in 88,67% din observatii.

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. Respectarea indicatiilor operatorii, a pregatirii
preoperatorii, a tehnicii chirurgicale, pot face din HJA, in
cazul stricturilor biliare postoperatorii, o interventie sigura.
Pentru a evalua HJA, chirurgul are la indemé&nd un scor
standardizat si elaborat de Terblanche, care permite evidentierea
eficacitatii privind functionalitatea si calitatea vietii, datorate
gestului chirurgical reconstructiv. Chirurgul trebuie si aiba
posibilitatea de a-si evalua pacientul in scopul de a permite o
adaptare terapeutica eficientd si non-economica a rezultatelor
postoperatorii obtinute.
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