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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei si identificarea problemelor de cercetare. In chirurgia biliara de ultima
ord se remarcad o crestere continud a interventiilor adresate stricturilor biliare. Acest fapt este lamurit
atat prin incidenta in crestere a litiazei biliare, cat si a marimii frecventei de lezare a cailor biliare
magistrale. Numarul interventiilor la arborele biliar are o rata de 12,6-47,7% din volumul total de
interventii. Dupa datele Uniunii Mondiale a Chirurgilor la nivel global, anual sunt realizate peste un
milion de colecistectomii. Iar in America de Nord sufera de colecistita calculoasa peste 30 de milioane
de oameni. Totodatd, anual in SUA sunt efectuate peste 750000 de colecistectomii, iar in Federatia
Rusa in jur de 60000. Aceste cifre sunt semnificative si atesta o pondere inaltd, cu o continud crestere
a patologiei litiazei biliare. La rdndul sau, cresterea volumului interventiilor la caile biliare motiveaza
o crestere a complicatiilor postoperatorii si a leziunilor de cale biliara. Introducerea pe larg a tehnicilor
laparoscopice a dus la o crestere semnificativa a leziunilor Tnalte cu un impact grav asupra starii de
sandtate a pacientilor. Rezultate nesatisfacatoare postoperatorii se inregistreaza la 15,9% din toate
cazurile chirurgical asistate, avand ca obiect curativ arborele biliar. In mare parte sunt situatii clinice
motivate de particularitati anatomice, procese inflamatorii majore locale, procese de fibroza cu
modificarea structurii anatomice, accidente hemoragice, procese patologice depasite si evident mai
putin motivate de competenta profesionala [1, 2].

Stricturile biliare sunt, de obicei, rezultatul unei traume a arborelui biliar in timpul
colecistectomiei. In literatura se raporteaza o frecventa de leziune de cale biliara dupi colecistectomia
traditionala de 0,1-0,8% din cazuri, iar dupa inceputul utilizarii tehnicilor laparoscopice, aceasta au
crescut la 0,3-3,0% [3]. Dupa lezarea ductului biliar strictura cicatriceald a CBP se dezvolta pe termen
lung la 20-30% dintre pacienti [4, 5].

Stricturile benigne ale tractului biliar, secundare la leziunile iatrogene, deseori asociate cu fistule
biliare sau colangitd ascendentd cu o evolutie recurentd, constituie o provocare serioasa continua a
chirurgului. Conditiile patologice ale stricturii biliare modifica, de regula, calitatea peretelui canalului
biliar, implicd in procesul de fibroza locald poarta hepatica cu modificari serioase ale anatomiei locale
[6].

Stenoza anastomozelor bilio-digestive aplicate survine conform datelor prezentate de numerosi
autori in 8,3-28,3% dintre cazuri [7]. In ceea ce priveste aparitia stricturilor anastomotice cu debut
mai tarziu, concluziile implica mai ales: cicatrici fibroase care rezultd din ischemie de bont biliar,
material de suturd de calitate joasa, dehiscente partiale de anastomoza in perioada nemijlocita
postoperatorie, bilioragii tranzitorii, colangita de reflux. Aceste subiecte sunt studiate incomplet si
pun in fata chirurgiei practice multe intrebari [8]. Este absolut necesard o evaluare corecta a

rezultatelor operatiilor reconstructive necesitd o lungd ,,supraveghere follow-up”, deoarece unele



complicatii, cum sunt stricturile anastomotice sau ciroza biliard secundard, pot sd apara peste mai
multi ani dupa interventia reconstructiva [9, 10, 11].

Soarta pacientilor cu stricturi biliare benigne este determinatd de o suferintd indelungata,
asociata cu interventii chirurgicale repetate, prezenta icterului complicat cu angiocolitd purulenta si a
sepsisului biliar, asociat cu evolutia unei insuficiente hepatice progresive [12, 13].

Toti acesti factori fac ca problema corectiei chirurgicale a stricturilor biliare si, desigur, a
anastomozelor biliodigestive sa fie extrem de relevantd din punct de vedere stiintific si din aspect
practic, cu atdt mai mult, cd aceste patologii grave apar la un procent semnificativ de cazuri de
persoane de varstd aptd de munca, provocand pentru stat pierderi economice esentiale [14, 15].

Etapa modernd a chirurgiei biliare reconstructive este caracterizata prin folosirea derivatiilor
biliodigestive in solutionarea stricturilor biliare benigne. Istoricul mai multor generatii de chirurgi a
ajuns la un deziderat In privinta solutiilor optimale in chirurgia reconstructiva a stricturilor biliare si
anume este mentionatd hepaticojejunoanastomoza pe ansa Roux. Formarea hepaticojejunostomiei
functionale necesita respectarea unor cerinte obligatorii: prepararea bontului biliar din tesutul fibros;
o gurd de anastomoza optimald; redarea unei congruente ideale la partenerii de stomie; folosirea unei
suturi atraumatice si prevenirea refluxului entero-biliar [16].

Cu toate aceste reusite ale stiintei chirurgicale, rezultatele postoperatorii la distantd rdman
moderate, marcand pe termen lung in 12-30% dintre cazuri stricturi de hepaticojejunoanastomoza. Cea
mai frecventd complicatie tardivd dupa anastomoza biliodigestiva este colangita, adesea asociata cu
litiaza intrahepaticd supraanastomotica. Desi aceasta complicatie este, de obicei, atribuitd infectiei
bacteriene retrograde, este important de a utiliza studii de imagisticd pentru a clarifica daca exista o
eventuald stricturd anastomotica. In plus, odata ce o astfel de stricturd este demonstratd definitiv,
dilatatia sa poate fi realizata prin metodele mini-invazive percutane sau plastiile de gurd de anastomoza
prin acces laparotomic. Mai mult, ca atat, o evaluare corectd a rezultatelor operatiilor reconstructive
necesitda o lungd ,supraveghere follow-up”, deoarece unele complicatii, cum sunt stricturile
anastomotice sau ciroza biliard secundara, pot sd apara peste mai multi ani dupa interventia
reconstructiva [17].

Scopul studiului:

Evaluarea complexa a tratamentului chirurgical la pacienti cu stricturi biliare benigne, cu
elaborarea tehnicilor chirurgicale optime in viziunea eficientizarii rezultatelor imediate si tardive
pentru asigurarea unei ameliorari durabile a calitétii vietii.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective ale lucrarii:
1. Evaluarea rezultatelor diverselor procedee chirurgicale in functie de nivelul lezérii a cailor biliare

principale si de dinamica clinico-evolutiva al pacientilor cu stricturi biliare benigne.



2. Aprecierea competitiva a rezultatelor terapeutice obtinute prin chirurgia reconstructiva la pacienti
cu stricturi biliare benigne si etapizare subiectului cercetat in functie de tipul lezarii.

3. Studierea si analiza factorilor determinati ai rezultatelor imediate si tardive ale tratamentului
chirurgical 1n baza particularitatilor medico-individuale ale pacientilor cu stricturi biliare benigne.

4. Analiza complexd a cazurilor de studiu din perspectiva cresterii calitatii vietii si functionalitatii
gastrointestinale ale acestora in contextul tratamentului chirurgical reconstructiv al stricturilor biliare
benigne.

5. Valorificarea rezultatelor care sa ofere posibilitatea modelarii si elaborarii criteriilor de control
standardizat dupa protocoale terapeutice in functie de tipul si nivelul anastomozei biliodigestive.

6. Elaborarea unui protocol de screening in scopul urmaririi evolutiei a rezultatelor tratamentului
chirurgical reconstructiv al stricturilor biliare benigne.

Metodologia cercetarii stiintifice.

Cercetarea stiintifica realizatd a inclus In complex a tratamentului chirurgical la pacienti cu
stricturi ale cailor biliare benigne aspecte: : etiologice, clinice, aplicative si de auto-evaluarea privind
calitatea vietii. Au fost efectuate 3 studii distinctive: (1) studiul transversal pentru studierea aspectelor
etiologice, clinic-functionale si particularitatile post-operatorie a pacientilor cu stricturi biliare
benigne; (2) studiul retrospectiv caz-control pentru aprecierea determinatilor de dezvoltarea
stricturilor biliare benigne; (3) studiul clinic controlat de determinare a particularititilor metode noi
de formare a anastomozelor prin surjet Incontinuu in comparatie cu metoda clasica prin suturi ordinare
in corelatie cu scorurile calitatii vietii al pacientilor cercetati. In analiza particularitatilor calitatii vietii
post-operatorie reconstructive pacientilor s-a utilizat chestionarul standardizat general SF-36 si
chestionarul standardizat specializat GSRS. In urma evaluirii minutioase a datelor anamnestice,
clinice si de laborator au fost determinati factorii risc si determinatii formarii stricturilor benigne a
cailor biliare principale. Eficacitatea metodei de tratament chirurgical prin utilizarea metodelor noi de
pregatire a bontului biliar si formare a anastomozelor prin surjet Incontinuu a fost confirmatd prin
rezultatele studiului prospectiv. Concluziile si recomandarile practice au reiesit logic prin utilizarea
deductiei. Rezultatele sunt prezentate sub forma de parametrii statistici descriptivi: 1) estimatorii
punctuali de tip raport, proportie si ratd; 2) indicatori punctualii calculati pe tabelul de contingentd; 3)
estimatorii ai tendintei centrale; 4) indicatorii de dispersie; si inferentiali — testarea ipotezelor
statistice: a) intervalul de confidentialitate; b) teste statistice; c) coeficientii de corelatie etc. Pentru
prelucrarea statistica a fost utilizate Word-Excel, SPSS Statistic - 21.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In premiera a fost realizat un studiu complex care aduce
un aport important in domeniul chirurgiei biliare prin dezvoltarea cercetdrilor referitoare la
diagnosticul si tratamentul in stricturile biliare benigne. A fost validat algoritmul deductiv de

diagnostic, care Intruneste o variatd multitudine diagnostica, inclusiv studii biochimice si imagistice.
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A fost elaborat i implementat protocolul medico-terapeutic al pregatirii preoperatorii si de conduita
postoperatorie a bolnavului cu SBB. Au fost elaborate si sistematizate criteriile de control standardizat
dupa protocoalele terapeutice in functie de tipul si nivelul anastomozei biliodigestive. S-a creat un
sistem de evaluare a tacticii si a metodelor chirurgicale de reconstructie biliara si de formare HJA, pe
baza caruia s-a format un algoritm tactico-chirurgical. S-au studiat cazurile cu SBB tratate chirurgical
si s-au analizat diferentele intre HJA efectuatd prin suturi ordinare si HJA realizatd prin surjet
incontinuu, apreciind limitele si posibilitatile tehnice. A fost implementat un program de screening si
supraveghere la distantd pentru evaluarea complicatiilor tardive post tratament chirurgical in scopul
urmaririi evolutiei in dinamica. Drept rezultat s-a putut solutiona chirurgical stricturile HJA in timp
optimal cu evitarea complicatiilor severe si ireversibile evolutive. A fost validat modelul aplicarii
concomitente a chestionarului general standardizat international SF-36 cu chestionarul specializat
standardizat GSRS, care in ,,combinatie” oferd o imagine fidela a modificarilor calitatii vietii a
pacientilor in functie de metoda reconstructiei biliare.

Problema stiintifica importanta solutionata in teza consta in determinarea eficientei clinici-
functionale a tratamentului chirurgical al stricturilor biliare benigne. Lucrarea este prima cercetare
stiintifica din tara dedicata analizei integrale a datelor socio-medico-etiologice, clinico-individuale,
determinantilor etapelor chirurgicale, care determind rezultatele interventiilor reconstructive la
arborele biliar pentru stricturi biliare benigne, determinarea obiectiva a riscurilor pentru complicatii
biliare atat imediate, cat si la distantd cu o constatare obiectiva a eficientei clinice si functionale a
hepaticojejunoanastomozelor.

Semnificatia teoretici a cercetiirii. In premiera in baza rezultatelor studiului a fost stabilita
rationalitatea si eficienta aborddrii multi-modale a diagnosticului si managementului medico-
chirurgical al bolnavului cu stricturi biliare benigne. Rezultatele cercetarii au elucidat criteriile de
examinare, validitatea si veridicitatea metodelor, in particular, in evaluarea nemijlocita a stricturilor
biliare benigne. Au fost valorificate si apoi au fost argumentate dupd criteriul de utilitate toate testele
imagistice de performantd. Utilizarea in practica clinica a recomandarilor dezvoltate la sintezd a
datelor experientei mondiale si rezultatele proprii in baza cercetdrii date, vizeaza cresterea securitatii
interventiilor reconstructive adresate pacientilor cu stricturi biliare benigne, prin alegerea optiunii
chirurgicale optime si a tacticii chirurgicale corespunzétoare pentru fiecare caz in parte.

Valoarea aplicativdi a lucrarii. Introducerea unei noi metode de formare a
hepaticojejunoanastomozelor, elaborata in cadrul cercetdrii, cu surjet incontinuu Intr-un singur plan,
asistate cu drenaj extern de decompresie temporara a zonei de anastomoza dupa procedeul Veolker, a
facut posibila Tmbundtétirea etanseitatii suturilor anastomotice si reducerea frecventei scurgerii
timpurii a bilei din linia de suturd si micsorarea complicatiilor la distantd. Formarea gurii de

anastomoza in bumerang si solutiile tehnice de preparare a bonturilor biliare in lipsa jonctiunii
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canalelor, folosind disectorul cu ultrasunet, sunt tehnici inovative de electie n plan national, ce permit
formarea anastomozelor bilio - digestive fiabile adresate stricturilor de tip III si IV. Realizarea unei
analize multifactoriale a riscurilor de formare a complicatiilor la distantd permite atestarea gradului
lor de influentd in formarea complicatiilor si a disfunctiei HJA. Elaborarea complexului de abordare
clinico-functionala a rezultatelor constatate In ansamblu cu analiza calitatii vietii postoperatoriu a
permis formarea unui program diagnostico-curativ pentru depistarea si solutionarea complicatiilor la

distanta si chiar evitarea lor in perspectiva.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

Rezultatele studiului au demonstrat ca stricturile biliare benigne au tendinta de crestere
continud si reprezintd un subiect de interes medico-chirurgical major. La etapa cercetarii transversale
s-a stabilit ca cele mai frecvente cauze, ce cresc riscul de producere a leziunilor de cai biliare in timpul
colecistectomiei si de formare ulterioara a stricturilor biliare benigne, sunt formele histopatologice ale
colecistitei acute asociate frecvent cu plastron subhepatic (45,8%), hemoragii intraoperatorii dificil de
controlat (11,8%), formele sclero-atrofice asociate cu modificari topografice importante (23,2%),
malformatiile anatomice la nivelul cailor biliare (4,4%).

Datele cercetarii au demonstrat rolul factorilor clinico-evolutivi asupra rezultatelor
tratamentului chirurgical al stricturilor biliare benigne si impactul lor asupra rezultatelor imediate si
la distantd. Studiul a aratat ca dezvoltarea complicatiilor postoperatorii dupd interventiile
reconstructive au fost semnificativ influentate de nivelul stricturilor biliare, dimensiunile bontului
biliar, de prezenta complicatiilor septice biliare, icterului mecanic si a fistulelor biliare externe si nu
in ultimul rand de performanta tehnicii de formare a derivatiei bilio-digestive.

Studiul realizat pe baza experientei de-a lungul anilor marcheaza, locul, valoarea si importanta
tratamentului chirurgical, mentionind ca atitudinea gestului chirurgical reconstructiv se impune a fi
diferentiat de la caz la caz. Derivatiile biliojejunale pe ansa Roux in modificatiile din aceastd cercetare,
au fost tehnici chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor biliare benigne. Tratamentul
chirurgical al stricturilor biliare postoperatorii a fost n raport direct cu nivelul localizarii.

S-au studiat termenii de dezvoltare a restenozei HJA si s-a demonstrat ca acestea depind de
tipul de anastomoza si nivelul SBB, de utilizarea drenajului HJA, de tipul de suturd. Rezultatele proprii
de comun cu cele din literatura de specialitate a permis prezentarea urmdtorilor determinanti ai
stricturilor HJA la distanta: 1) stricturile Tnalte cu bont biliar compromis (tip III si IV - Bismuth); 2)
excizia incompleta a tesutului cicatricial la nivel de bont biliar; 3) formarea anastomozei sub 1 cm; 4)
formarea HJA pe un fundal de icter mecanic si angiocolitd acuta; 5) Intarzierea gestului reconstructiv,

cand apare ciroza biliara.



S-a demonstrat ca HJA intr-un singur plan, in surjet incontinuu in modificarea clinicei este cea
mai optima variantd de reconstructie biliara in aceasta categorie de pacienti, care poate fi efectuata
atat la stricturile joase, cat si la cele Tnalte.

In rezultatul studiului s-au elaborat si implementat in clinici tehnicile de preparare a bontului
biliar pentru stricturile inalte din parenchimul hepatic, cu deficit mare de materie biliara, cu formarea
de gurd de anastomoza de tip ,,bumerang”, sau de tipul bihepatico- sau trihepaticojejunoanastomoza,
inclusiv folosind optica chirurgicala si un aspirator chirurgical cu ultrasunet ,,CUSA EXCEL”.

In rezultatul studiului si a expertizei scorului J. Terblanche s-au determinat urmitoarele grupe clinico-
evolutive: grupul 1 34(35,1%) cazuri; grupul II — 28(28,9%) cazuri; grupul III a inclus 12(12,4%)
pacienti; grupul IV a reprezentat 23(23,7%) cazuri.

Evaluarea calitdtii vietii, realizatd 1n cercetarea pacientilor care au suferit interventie
chirurgicala reconstructiva adresata SBB, a constatat ca chestionarul general SF-36 este completat cu
chestionarul gastroenterologic specializat GSRS si rezultate obtinute au legaturd statistica
reprezentativa. Acesti factori influenteaza rezultatele si rareori sunt luati in considerare scorurile de
calitate a vietii. Analiza datelor clinice trebuie sa fie realizatad in corelatie cu scorurile a calitatii vietii
pacientilor din studiul.

Aplicarea tratamentului chirurgical reconstructiv de performantd in cazuistica operatd in
clinicd a permis micsorarea complicatiilor postoperatorii si evitarea recidivelor de stricturi biliare.
Astfel, analiza rezultatelor la distantd a demonstrat eficienta clinica a interventiilor reconstructive
realizate in 88,67% din observatii.

Rezultatele studiului au relevat ca perfectionarea complexului curativ prin implementarea unui
tratament chirurgical reconstructiv integrat intr-un algoritm multi-etapizat, pregatire preoperatorie
complexad, tehnologii miniinvazive la etapa preoperatorie, tehnici reconstructive adoptate la rigorile
stiintei chirurgicale de ultima ora, este insotita cu nivelul letalitatii ,,zero” la momentul reconstructiei
si cu incidenta complicatiilor imediate la 34,0+3,32% din cazuri.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Aplicarea practica a recomandarilor formulate
permite de a micsora rata complicatiilor la pacientii cu stricturi biliare benigne in cadrul tratamentului
chirurgical reconstructiv, precum si reducerea semnificativa a complicatiilor perioperatorii la distanta.
Rezultatele studiului au fost implementate in clinica Chirurgie nr. 2 a IMSP Spitalul Clinic Republican
(Chigindu), precum si in activitatea didactica a Catedrei de chirurgie nr. 2 a USMF , Nicolae
Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Principiile de baza ale lucrarii au fost prezentate si discutate

la urmatoarele foruri stiintifice:



- Congresele Nationale VIII, IX si X ale Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi”’; Congresul al
XlI-lea a Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova (2015); al XIII-lea a
Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova (2019); Conferinta Stiintifica
»Nicolae Anestiadi” — Nume Etern al Chirurgiei Basarabene” (Chisindu, 2016);

- Conferintele stiintifice (2001-2007) ale colaboratorilor si studentilor USMF | Nicolae
Testemitanu”, Lecturile tematice chirurgicale de iarna (Chisindu, 2008, 2011, 2012, 2014, 2016);

- Congresele XXIV-XXII ale Societatii Romane de Chirurgie (Constanta, 2008; Cluj-Napoca,
2010; Timisoara, 2012); Congres Hepato-Gastroenterology, (Bucuresti, 2013); Congresul National
de Chirurgie al Societatii Romane de Chirurgie cu tema ,,Chirurgia de azi - chirurgia viitorului”
(Sinaia, 2016); Conferinta Nationald de Chirurgie (Iasi, 2017); Congresul National de Chirurgie al
Societatii Romane de Chirurgie (Sinaia, 2018);

- Conferinta Nationald de Chirurgie (Sinaia, 2013); International Conference ,,Socio- Psycho-
Medical Changes In The Lifestyles Of The Contemporary Family” (Bucuresti, 2015); Reuniunea
internationala de Chirurgie(lasi,2016); Conferinta Nationald de Chirurgie (Iasi, 2017);

- A XXXII-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova (Piatra Neamt, 2010); A XXXIV-a Reuniune a
Chirurgilor din Moldova ,Jlacomi-Razescu” (Peatra Neamt, 2012); A XXXVII-a Reuniunea a
Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Réazesu” (Peatra Neamt, 2015); Conferinta ,,Zilele medicale ale
Sucevei”, editia a V-a (Suceava, 2016);

- HaykoBo-Konrpecy ¢ MixuaapoaHoto ydacTio Xxupypros Ykpaunsl (Xapbkos,2010); XIV Cnes3n
xupyproB PecnyOiuku benapych «AkrtyanbHble Bompochl xupyprum» (Burebek, 2010); XVIII
Mexnaynapoanslii  Konrpece xupypros-renatosioroB ctpaH CHI'  «AxTyanbHble NpoOiIeMsl
xupyprudeckoit renatosorun» (Mocksa, 2011); XX Konrpecc accouuanuu XupyproB-renaTojioron
ctrpan CHI'  (Homeuk, 2013); XXII  Mexnynapoansiii  Konrpecc — Accoumanuu
I'emaTonankpeaToOMIMaPHBIX XUPYpPYTOB CTpaH CHI' «AKTyallbHbIE poOIeMbI
rernaTonaHkpearoOuiuapHoil xupyprum» (Munck, 2016).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la: sedinta Catedrei Chirurgie nr. 2 a USMF
»Nicolae Testemitanu”; sedinta Seminarului Stiintific de profil ad-hoc din cadrul Institutului de
Medicind de Urgentd la profilul 321. ,,Medicina generala”, specialitatea: 321.13 Chirurgie (proces
verbal nr.1 din 27.10.2019); Seminarului Stiintific de profil 321 ,,Medicina generala”, specialitatea:
321.13 Chirurgie; 321.14 Chirurgie pediatricd; 321.22 Urologie si andrologie din cadrul IP USMF
,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr.8 din 27.11.2019).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele stiintifice ale studiului sunt reflectate in 67 lucrari
publicate: monografii unic autor -1; coautor la monografie -1; articole in reviste stiintifice

internationale cotate (SCOPUS, COPERNICUS, etc.) - 5; articole in reviste din straindtate recunoscute
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—2; articole publicate in reviste din Registrul national cu categoria B — 10, cu categoria C — §; abstracte
publicate in reviste din Registrul National al revistelor de profil cu categoria C — 12; inventii — 2.
Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusd pe 211 de pagini de text de bazd si
cuprinde: adnotarile (romana, engleza si rusd), lista abrevierilor, introducere, 6 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute, concluzii generale, recomandari practice, bibliografie din 293 surse, declaratia
privind asumarea raspunderii $i CV-ul autorului. Teza este ilustrata cu 49 de figuri si 83 tabele.
Cuvinte-cheie: strictura biliara benigna, angiocolitd, hepaticojejunoanastomoza,
bihepaticojejunoanastomoza, coledocojejunoanastomoza, calitatea vietii.

CONTINUTUL TEZEI

in compartimentul ,,Introducere” se consemneaza actualitatea si importanta temei, se aduc
date elocvente, de ultima ora, despre evolutia stricturilor biliare benigne in contextul problemelor si
a rezultatelor clinice la distantd dupa aceste interventii. Se abordeaza conceptul clasic de evolutie
postoperatorie, eficienta clinico-functionala a rezultatelor postoperatorii si a indicatorilor de calitate a
vietii la distanta, siguranta si calitatea interventiilor reconstructive, realizate in institutiile de inalta
performanta. Sunt trasate scopul si obiectivele cercetarii, se califica noutatea stiintifica a rezultatelor

obtinute, importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor.

1. PARTICULARITATILE ETIOPATOGENETICE SI ASPECTE ALE TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL CONTEMPORAN ALE STRICTURILOR BILIARE BENIGNE

In acest compartiment este prezentati o analizi si o sintezi detaliati a publicatiilor stiintifice
din tard si de peste hotare (PubMed, Medline, biblioteca Infomedica, etc.) privind stricturile biliare
benigne, particularitatile de tratament, evolutia clinicd, complicatiile postoperatorii, rezultate la
distanta. Au fost identificate principalele provocdri, constrangeri si probleme, cu care se confruntd
stiinta chirurgicalda contemporand in abordarea stricturilor biliare benigne. Sunt prezentate solutiile
pentru tratamentul stricturilor biliare benigne in dependenta de nivelul stricturii si a particularitatile
anatomice locale. O atentie aparte este acordatd descrierii problemelor complicatiilor postoperatorii
dupd interventiile reconstructive. Au fost elucidate particularitatile de diagnostic si tratament ale
complicatiilor postoperatorii imediate si la distantd. Este analizata multitudinea de solutii medico -
chirurgicale in rezolvarea si prevenirea dezvoltarii complicatiilor. O atentie asidud s-a acordat modului
in care se face o analizd a managementului calitdtii vietii a pacientilor operati pentru SBB, ceea ce
aratd importanta folosirii scorurilor ce evalueaza CV la distantd. Moment ce concluzioneaza faptul ca
atestarea eficientei clinice si functionale a HJA e posibild doar dacd chirurgul va face un transfer de

concepte noi de evaluare a calitdtii vietii postoperator.
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2. MATERIALUL CLINIC SI METODELE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica metodelor de evaluare utilizate in studiu. Lucrarea a fost realizatd la
catedra Chirurgie nr. 2 a [P USMF ,,Nicolae Testemitanu”, cu colectarea materialului clinic din sectia
Chirurgie Hepatobiliopancreatica al IMSP Spitalul Clinic Republican. Materialul clinic a fost colectat
in baza acordului pacientului conform cerintelor Comitetului de Etica a cercetarii. La colectarea
materialului clinic, inclus 1n actualele cercetari, au fost respectate cerintele in vigoare de ordin
legislativ. Obiectivele lucrarii au fost indeplinite in baza metodelor istorico-bibliografice, matematico-
statistice, analitico-epidemiologice, sociologice, de comparare etc. In capitolul de fati este prezentati
metodologia studiului. Studiul dat a efectuat in cinci etape.

La prima etapa a cercetdrii s-a elaborat schema generala a cercetdrii: cu definirea problemei
subiectului de cercetare, a obiectului de cercetare si unitatea de masurare; cu formularea ipotezei,
identificarea profilului cauzal, studiul bibliografiei, determinarea domeniului de modificare in
tratamentul chirurgical al pacientilor cu stricturi biliare benigne; cu selectarea metodelor de cercetare,
selectarea metodelor de colectare ale datelor, prezentarea schematica. Toate datele au fost reflectate
in fisele de cercetarea si chestionarele standardizate.

La etapa a doua, a fost organizata o etapa de cercetare transversal-descriptiva a 203 cazuri de
stricturi biliare benigne din clinica Chirurgie nr.2 pentru perioada anilor 1998-2015.

La etapa a treia in scopul realizdrii obiectivelor cercetdrii a fost calculat esantionul
reprezentativ (dupd formula clasica statisticd) si s-a realizat studiul selectiv retrospectiv Caz-Control
la 171 si 171 de pacienti in urma colecistectomiei in functie de stricturd a cailor biliare. La acesta
etapd a fost elaborata o fisd de cercetare care a cuprins: datele persoanele (cu respectarea protectiei
datelor cu caracter personal al pacientilor si libera circulatie a acestor date), rezultatele examenelor
clinice si paraclinice la toate etapele ale tratamentului chirurgical si determinantii (factorii de risc)
care induc la formarea stricturilor benigne ale cailor biliare.

In cadrul etapei a patra, s-a realizat studiul clinic controlat, cu etapa prospectivi, in baza
esantionului reprezentativ statistic la 48 (metoda traditionald cu suturi ordinare) si 49 de pacienti
(metoda perfectata cu surjet incontinuu), ce a justificat ,,noi abordari” in complexul standardizat de
criterii al protocolului clinic a tratamentului chirurgical si in functie de tipul anastomozei bilio-
digestive. In cadrul acestei etape de cercetare, pacientii din doud loturi, au completat chestionarul
general SF-36 al CV si chestionarul specializat gastrointestinal GSRS al CV pentru pacienti cu SBB.
Ambele instrumente de evaluarea sunt standardizate si recomandate de organizatii de profil la nivel

international Tn viziunea calitatii vietii.
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In cadrul etapei a cincea a studiului, rezultatele obtinute s-au prelucrat statistic prin
intermediul Word-Excel, SPSS-21 si s-au analizat sistematic in functie de obiectivele propuse si
ipotezei formulate, s-au obtinut unele rezultate, s-au formulat concluzii si recomandari practice.

2.2. Caracteristica generala a pacientilor din studiul si determinantilor pentru formarea
stricturilor biliare benigne. In studiul caz—control a fost previzut pentru a evidentia, sistematiza si
ierarhiza determinantii si factorii de risc principali la formarea stricturilor céilor biliare benigne. Din
acest vizor, la etapa caz-control s-au comparat doua loturi de pacienti, in urma colecistectomiei cu
SBB si fara stricturi biliare benigne. Pentru cercetare s-au creat doua loturi, estimate conform formulei
si reprezentativ statistic: lotul de cercetare L1 - 171 de pacienti in urma colecistectomiei cu stricturi
biliarei benigne si lotul de control Lo - 171 de pacienti dupd colecistectomie fara evolutia
postoperatorie de stricturi biliare benigne.

Criteriile de includere in cercetare au fost urmaétoarele: 1) Stricturi biliare evoluate dupa lezare
totala sau partiala a CBP post colecistectomie laparoscopica; 2) Stricturi biliare evoluate dupa lezare
totala sau partiald a CBP post colecistectomie traditionald; 3) Stricturi biliare evoluate dupa lezare
totala sau partiala a CBP post rezectie gastrica; 4) Prezenta Acordului de participare in cercetare.
Realizarea studiului analitic caz—control s-a efectuat conform protocoalelor elaborate pentru
cercetarea. Pentru fiecare pacient din loturile caz (L1) - control (Lo) s-au completat protocolul de
evolutie a patologiei, cu mentionarea formarii (sau neformarea) stricturilor CBP la pacientii Tnh urma
colecistectomiei.

In studiul clinic controlat au fost previzute metode pentru determinarea eficacitatii tehnicii noi
de conduita chirurgicala la pacienti cu stricturi biliarei benigne; si care s-au divizat in doua: lotul (L>),
care a inclus 48 de pacienti cu stricturi biliare benigne solutionate prin HJA cu surjet incontinuu si
lotul (L1), care a inclus 49 (48+1) de pacienti cu stricturi biliarei benigne solutionate prin HJA cu
suturi ordinare. In cercetarea prospectivi, studiul clinic controlat, am aplicat doua chestionare (SF-36
si GSRS) cu urmatoarea periodicitatea: pre-operator, 3 luni, 6 luni si 12 luni. Analiza datelor a starii
de sandtatea prin intermediul instrumentelor standardizate SF-36 si GSRS a justificat noi modalitatii
de evaluarea a stdrii de sdndtate a pacientilor cu SBB si ne-a permis identificarea problemelor la
etapele atat precoci cat si la distantd dupa interventiile reconstructive si a justificat eficacitatea noi
metodei de suturi surjet continuu.

2.3. Metode clinice si paraclinice de examinare a pacientilor cu stricturi ale cailor biliare
benigne. Explorarile de laborator au fost efectuate in cadrul Laboratorului Clinic al IMSP SCR si au
prevazut o gama larga de parametri hematologici si biochimici din probele de sange prelevate la toti
pacientii cu stricturi biliare benigne. Investigatiile de laborator au inclus obligatoriu: aprecierea

indicelui de hemoglobina, a eritrocitelor, leucocitelor, trombocitelor; gradul de colestaza a fost
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apreciat prin nivelul seric al bilirubinei totale si a bilirubinei directe; procesul citolitic hepatic; nivelul
hepatodepresiei; functia sistemului renal.

Fiecare diagnostic al SBB a Inceput cu un screening sonografic, care a infirmat sau afirmat
prezenta colestazei sau a unui bloc la nivel de CBP, semnele de hepatopatie, prezenta angiocolitei, etc.
Obligatoriu, in toate cazurile s-a recurs la ERCP sau pentru blocurile inalte, la CPT. CRMN s-a propus
ca metoda de baza in diagnosticul stricturilor biliare benigne. CRMN a permis vizualizarea tractului
biliar (atat proximal, cat si distal de obstructie), in raport cu tesuturile adiacente ale structurilor
vasculare, care a fost un moment important pentru pregatirea preoperatorie.

Criteriile imagistice sugestive pentru diagnosticul nivelului stricturii biliare benigne au fost
estimate in baza clasificarii H. Bismuth.

2.4. Metode de prelucrare si analiza datelor primare. Datele investigatiilor au fost prelucrate
computerizat prin metoda variationald, corelationala si discriminatorie. Toate calculele au fost interpretate
prin proba statisticd computerizatd SPSS-21 si cu ajutorul metodelor statistice din programul Microsofi
Excel. In lucrarea s-au utilizat: (a) indicatori primari; (b) parametrii punctuali de tip raport, proportie si
ratd; (c) parametrii ai tendintei centrale; (d) parametrii de dispersie si inferentiali — testarea ipotezelor

statistice: a) intervalul de confidentialitate; b) teste statistice; ¢) coeficientii de corelatie etc.

3. STUDIUL TRANSVERSAL AL STATUTULUI CLINIC, PARACLINIC
SI IMAGISTIC PREOPERATOR iN STRICTURILE BILIARE BENIGNE

3.1. Particularitatile socio-demografice si clinice ale pacientilor din lotul de cercetare.
Cercetarea complexa, la etapa transversala descriptiva a inclus integral 203 pacienti cu stricturi biliare
benigne. Pacientii din esantion au fost examinati si tratati conform Standardului Clinic aprobat si
utilizat la catedra Chirurgie nr. 2. Esantionul de cercetare a cuprins 37 (18,2%) de cazuri la barbati si
166 (81,8%) de cazuri la femei, cu reprezentanta statistica valida (p<0,001; t=9,07). Preponderent
cazurile de leziuni biliare la femei predomina in comparatie cu cele la barbati, cu urmatorul raport —
4,5:1. S-a constatat cd acest fenomen este proportional cu numarul colecistectomiilor efectuate la femei
in comparatie cu colecistectomiile efectuate la barbati.

Varsta pacientilor a fost 49,15+0,94 de ani, cuprinsa in intervalul de la 21 pana la 78 de ani.
Atunci, cand varstd la barbati a fost de 53,00+2,16 ani (SD=13,15), la femei ea a constituit 48,29+1,03
ani (SD=13,31). Totodata, varsta la pacientii cu colecistectomia laparoscopica a constituit 51,68+1,32
ani, iar cu colecistectomia traditionala — 46,49+1,35 ani si au prezentat deferente statistice
semnificative. Distributia pe grupe de varsta releva o frecventa inaltd a pacientilor de varsta pana la
50 de ani, constituind 107 din cazuri (52,71%).

Cauza etiologica nemijlocita a stricturilor biliare postoperatorii in 91 (44,8%) din cazuri au

fost consecintele unei lezari de CBP in timpul unei colecistectomii traditionale. De reguld, sunt cazuri
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de colecistitd acutd sau de situatii de fibroza majora cu deformarea raportului dintre colecist si
complexul vasculo-biliar. Complexitatea majora a cazurilor a impus sa fie rezolvate din acces
traditional, deseori in ore de noapte cu relaxare anestezica necorespunzatoare, cu acces dificil in spatiul
subhepatic, la care se si mai adaugi o posibila incizie inadecvati dupa dimensiuni. in 107 (52,7%)
cazuri leziunea a fost secundara colecistectomiilor laparoscopice. Situatiile date mai des sunt motivate
de colecistite scleroatrofice, anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. in experienta clinicii a
fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, ce au constituit 0,05% din toate cazurile de colecistectomii
operate in clinicd n aceastd perioadd. Celelalte 187 (92,12%) de cazuri au fost din alte servicii
chirurgicale. Rezectia gastricd pentru ulcere caloase complicate cu penetratie a cauzat leziune
iatrogena doar in 5 (2,5%) cazuri.

Cazurile luate 1n studiu au fost repartizate dupa cauza leziunii arborelui biliar. Analiza datelor
confirma absenta diferentelor de date in functie de localitatea de resedintd. Totodata, s-a constatat ca
pe primul loc in cauzele etiologice a fost ,,colecistita acuta calculoasa cu plastron” cu 45,8% din
cazuri; urmata de ,, colecistita sclero-atrofica” cu 23,2% de cazuri; apoi ,,fibroza infundibulara” cu
12,3% din cazuri si ,, hemoragie intra-operatorie” cu 11,8% din cazuri.

La urmatoarele etape s-a analizat tipul interventiei primare ce a motivat lezarea CBP:
colecistectomia laparoscopica -52,7% (95% IC: 50,59% - 64,58%), colecistectomia traditionala -
44,8% (95% IC: 37,83%-51,92%) din cazuri, rezectia gastrica - 2,5% (95% IC: 0,83%-5,70%) din
cazuri.

Analiza datelor despre incidenta tipurilor de lezare a CBP a permis prezentarea urmatorului
tablou etiologic: cliparile (suturdrile) partiale - 30,5+3,23% (95% IC: 24,25% - 37,33%); cliparile
(suturarile) totale - 12,3+2,31%(95% IC: 8,12% - 17,62%); leziunile partiale - 30,5+3,23%(95% IC:
24,25% - 37,33%); leziunile totale - 26,6£3,10%(95% IC: 20,66% - 33,24%). Raportul stricturilor cu
leziuni partiale fata de stricturilor cu leziuni totale este 1,57 la 1. Aceste date prezintad gradul de impact
din numarul de lezari benigne a cailor biliare principale.

Analiza datelor colectate din protocolul operator, in baza investigatiilor instrumentale a permis
formarea unui raport dintre tipul operatiei lezionale si cauza nemijlocitd ce a dus la formarea
conditiilor dificile intraoperatorii. In cazul colecistitelor laparoscopice se observi o predominare ca si
cauza a fibrozei infundibulare - 68,0+£3,27%(95% IC: 61,11% - 74,36%), urmata de anomaliile
congenitale - 66,7£3,31%(95% IC: 59,76% - 73,14%) si colecistitd scleroatrofica - 59,6+3,44%(95%
IC: 52,30% - 66,22%). Pe cand in colecistita traditionald se observd o maxima la colecistitd acuta
calculoasd cu plastron - 53,8+3,49%(95% IC: 46,68% - 60,80%), urmatd de hemoragiile
intraoperatorii greu de controlat - 45,843,49%(95% IC: 38,81% - 52,92%) si colecistita scleroatrofica
- 40,443,44%(95% 1C: 33,59% - 47,50%). Analiza sumara evidentiazd cauzele principale ale
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leziunilor si prezinta o predominare a cazurilor de colecistita acuta 45,843,49%(95% IC: 38,81% -
52,92%) si a colecistitelor sclero-atrofice - 23,2+2,96%(95% IC: 17,58% - 29,62%).

S-a constat ca la pacientii dupa colecistectomie laparoscopica au prevalat leziunile partiale ale
CBP, moment lamurit de efectuarea interventiei Tn mod programat si predominarea situatilor de
anomalii anatomice si procese sclero-atrofice locale. La pacientii dupd colecistectomie clasica s-a
constatat predominarea leziunilor totale, moment ldmurit de plastroane inflamatorii locale severe, ce
au dus nemijlocit la stergerea anatomiei locale si lipsa tesuturilor integre. Un moment important a fost
timpul decurs de la lezare pana la constatarea leziunii in lotul de studiu a fost de 7,29+0,49 zile (95%
IC: 6,33-8,25), fapt ce a sporit gravitatea pacientilor si a avut impact major asupra formarii stricturii
biliare.

3.2. Caracteristicele clinice ale pacientilor la momentul leziunii biliare. Tabloul clinic al
pacientilor luati n studiu a fost influentat de tipul leziunii biliare. Pentru cei cu leziuni minimale
dominata a fost prezenta bilioragiei in 58 (28,6+3,17%; 95% IC: 22,49%-35,35%) cazuri, exteriorizate
pe drenul de sigurantd (mai mult de 200 ml), colica biliard si episoade de icter tranzitor - 62
(30,54+3,23%; 95% IC: 24,28%-37,37%) in cazul clamparilor sectoriale sau sutura partiald. Leziunile
majore n 41 (20,20+2,81%; 95% IC: 14,90%-26,39%) de cazuri au prezentat tabloul de
coleperitoneum (transectii de cale biliara, fistule biliare majore nedirijate), icter mecanic —
42(20,69+2,84%; 95% IC: 15,34%-26,92%), asociat cel mai des cu angiocolitd purulentad secundara
obstructiei arborelui biliar, SIRS.

La toate etapele de tratament, pacientilor cu stricturi biliare benigne le-a fost aplicata
explorarea biochimica si s-au analizat atat probele de retentie biliara, cét si probele ce prezinta functia
hepatica si renala. Rezultatele investigatiilor au permis o obiectivizare evidentd a starii de sandtate a
acestor pacienti si o ajustare a indicatilor pentru tratamentul chirurgical.

3.3. Abordarea chirurgicala a leziunilor biliare din lotul de studiu. Faptul confirmarii
suspiciunii de leziune biliard este o indicatie absoluta pentru interventie chirurgicald. Aceste operatii
au indicatii de urgenta chirurgicald majora, avand drept scop restabilirea fluxului biliar, drenarea
arborelui biliar si prevenirea complicatiilor septice majore. Ca reguld, in clinica este stabilit un termen
de pana la 24 de ore de la momentul diagnosticarii leziunii. Arsenalul interventiilor reparatorii include
atat operatii clasice precum plastii de CBP pe drenaj Kehr sau Robson, By-passul extern bilio-jejunal
(hepaticostomii externe cu microjejunostomii tip Delany), cat si interventii miniinvazive endoscopice
— dilatarea stricturii cu balonasul, stentdri endoscopice etapizate.

Analiza incidentei prin metoda de decompresie la etapa de solutionare a leziunii biliare a
remarcat urmatorul raport: hepaticostomie externa cu microjejunostomie tip Delany - 20,7+6,25%;
plastia CBP cu drenaj tip Robson - 28,6+5,93%; plastia de CBP pe drenaj Kehr - 20,7+6,25%; dilatari
cu balonasul Fogarty - 14,8+6,48%; stentari endoscopice - 15,3+6,46%. Raportul metodelor clasice
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fatd de cele miniinvazive a constituit 2,33:1. Acest raport este explicat prin faptul ca in leziunile totale
si 1n cazurile cliparii totale drept optiunea de tratament este doar operatia clasica de drenare a CBP.

A fost realizat raportul repartitiei stricturilor dupa Bismuth fatd de interventia chirurgicala ce
adus lalezare . S-a constatat ca fiecare al saselea din zece (55,1%) pacienti cu interventii laparoscopice
a fost lezat de tip III (Bismuth) si numai 36,4% au avut lezari de tip II. Atunci, cand in cazul
colecistectomiilor traditionale situatia este inversata, fiecare al saselea din zece (58,2%) a avut lezari
de tip II si 34,1% au avut lezari de tip III (Bismuth). Ambele metode Inscriu un minim pentru cele de
tip I. Aceste fenomene confirma lezarile proximale si mai grave in cazul interventiilor laparoscopice.

Aplicand o tactica corecta si eficientd In 51,2+4,90% a fost suficientd o interventie de drenare
si reparare a CBP. In celelalte 48,8+5,02% din cazuri din motive de dificultiti clinice sau din
ineficienta metodelor aplicate, au fost necesare doud si mai multe interventii chirurgicale. Aceasta
circumstanta a facilitat sporirea nivelului de strictura si pierderea de materie din bont biliar.

3.4. Managementul chirurgical de pregitire pentru interventiile reconstructive a
pacientilor incadrati in studiu. Toti pacienti au beneficiat de tratament complex in conditii de
ambulator in cooperare cu chirurgii de circumscriptie, medicii de familie. In cazurile de aparitie a
angiocolitei, icterului obstructiv sau decompensare somatica erau directionati direct in Clinica
Chirurgie nr. 2.

Principalele riscuri pentru pacienti a fost progresarea icterului mecanic si angiocolitei, care au
fost tratate in conditie de Departament de Chirurgie Hepatobiliara. Diagnosticarea precoce valida si
fiabila a complicatiilor evolutive la acesti pacienti este direct legata cu diagnosticarea paraclinica:
examenele de laborator (indicii hemo-leucogramei, biochimici, parametrii vitali importanti) si
instrumentale (ultrasonografia, colangio-pancreatografia retrograda endoscopica, colangiografia prin
rezonantd magneto-nucleara).

In asa cazuri am recurs la o decompresiune percutan transhepatici a arborelui biliar (19
(9,36%) cazuri), iar pentru stricturile partiale am recurs la ERCP cu restentare de cale biliara. Stentarea
endoscopica repetata a fost realizatd la 15(7,39%) pacienti, fapt ce a exclus necesitatea interventiilor
deschise chirurgicale repetate cu scop de re drenare In cazul fistulelor biliare externe am recurs la
dezobstructie mecanica cu conductor metalic si restabilirea permeabilitatii drenajului. La toti s-a
efectuat colangiofistulografie pentru controlul eficacitatii drenajului si confirmarii pozitiei drenajului
in arborele biliar. Drept rezultat am putut asigura un drenaj extern adecvat al bilei si solutionarea
angiocolitei sau al episoadelor de icter obstructiv. Am recomandat o vigilentd in plus pentru pacientii
ce au evaluat cu episoade repetate de icter tranzitor asociat cu angiocolitd (78 (38,42%) de cazuri).

Acest contingent a necesitat Tn obligator la fiecare acutizare o spitalizare In Clinica Chirurgie nr. 2.
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4. EVALUAREA ETAPELOR DE DIAGNOSTIC AL STRICTURILOR BILIARE BENIGNE

4.1. Caracteristicile clinice ale pacientilor din lotul de studiu la etapa reconstructiilor biliare. La
momentul internarii pentru interventia reconstructiva a pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii s-
a constat urméatorul tablou clinic, in functie de simptomatologia si manifestarile clinice: colica biliara
in 103 (50,7 &+ 4,93%) de cazuri; icter 157 (77,3+£3,34%) de cazuri; prurit cutanat 104 (51,2+7,36%)
de cazuri; hepatomegalia — 32 (15,8+6,45%) de cazuri; fatigabilitate 140 (69,0+3,91%) de cazuri;
fistule biliare externe - 137 (67,5+4,01%) de cazuri. Semnele clinice au fost tipice pentru colestaza,
afectare hepaticd, angiocolitd acuta.

Rata comorbitatilor in esantionul de studiu este diversa si se observa o crestere uniforma a cotei
in dependenti de grupele de varst. In grupa de varsta sub 30 de ani s-a constatat cota cea mai mici -
16,7% de cazuri. Analizand urmatoarele grupe de varstd a pacientilor s-a observat o crestere a
incidentei si anume la varsta 30-39 de ani - 39,0%, la 40-49 de ani - 52,0%, la 50-59 de ani - 60,3% si
la 60-69 de ani s-a constatat 66,7%. In grupul de varsta de peste 70 de ani s-a constatat cea mai inalta
cotd comorbiditatilor s-a stabilit - 66,7% de cazuri. lar, Incidenta a comorbitatilor pentru toate grupele
de varsta a fost de 52,7% de cazuri. Acest aspect are un rol important in programarea activitatilor
legate de durata spitalizarii pacientilor cu complicatii postoperatorii. In cadrul studiului s-a cercetat
durata spitalizarii pentru fiecare pacient si s-a stabilit o medie de 11,97+0,16 zile. Analizand impactul
comorbiditatilor descrise mai sus, s-a stabilit ca prezenta unei maladii concomitente duce la o majorare
a duratei spitalizarii, prezentdind o medie de 12,27+0,25. Prezenta a doud si mai multe maladii
concomitente sporeste si mai mult media de spitalizare a pacientilor, prezentand 12,56+0,52 de zile.
4.2. Particularititile indicilor de laborator la pacientii cu stricturi biliare benigne. In cadrul
studiului dat la toti 203 de pacientii cu stricturi biliare benigne s-au aplicat explorari biochimice,
probele de retentie biliara si probele functiei hepatice si renale. Colestaza a fost apreciata prin nivelul
seric al bilirubinei totale si prin fractiile ei, prin nivelul seric al fosfatazei alcaline. Valoarea bilirubinei
directe la etapa leziunii biliare a fost nalta si a constituit 109,54+6,96 mcmol/l. Acest moment
confirmd atat nivelul inalt de colestazd, cat si gravitatea cazurilor de lezare a CBP. Evolutia
indelungata de la momentul lezérii pana la momentul decompresiunii CBP a fost in corelare directa
cu nivelul bilirubinei. Enzimele de colestaza sunt destul de sensibile si dau o caracteristica detailatad a
gradului de colestaza. Fosfataza alcalina creste mai lent, are valori diagnostice corelate cu evolutia
patologiei si reflectd durata si gravitatea majora a patologiei. In esantionul general s-a remarcat
bilirubina generala la etapa leziunii o medie de 245,76+10,62 nmol/l. La etapa ,,operatiilor
reconstructive” bilirubina generala este in mediu de 17,21+1,11 mcmol/l. Indicele fosfatazei alcaline
la etapa leziunii este in mediu de 245,76 + 10,62 si de 144,17+8,96 nmol/l la etapa reconstructiei.
Rezultatele de laborator informeaza despre o pregitire calitativa a pacientilor pentru etapa

tratamentului reconstructiv chirurgical.
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Citoliza hepatica se apreciaza prin determinarea ASAT si ALAT. La etapa leziunilor s-a constat,
ca in lotul de cercetare nivelul ASAT-ului a fost de 98,37+4,38 U/L si a ALAT-ului a fost de
143,30+5,87 U/L. Trebuie mentionat ca la aceasta etapa s-a constatat o afectare moderata a ficatului.
La etapa reconstructiilor 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. Aceste rezultate au confirmat efectul foarte bun al interventiilor de decompresie
pentru etapa reconstructivd. Acesti indici au fost analizati in comun cu nivelul de GGTP. La etapa
leziunilor s-a constatat un nivel de 197,79+£10,07 U/L, iar la momentul reconstructiei biliare a fost
constatat 80,63 + 4,08 U/L. Aceste rezultate confirma cd la moment a fost o afectare moderata a
functionalitatii ficatului. Iar, schimbarile biochimice de citoliza au fost reversibile n cazurile date,
odata cu solutionarea drenajului biliar.

Protrombina ca markerul insuficientei hepatice a fost prelevat la toti pacientii. Asa, la prima
etapa s-a determinat un nivel mediu de 76,38+1,02%, iar la etapa reconstructiei a fost 80,88 = 0,74 %.
Indicele protrombinei era Intr-o corelatie directd cu gravitatea cazului si a insuficientei hepatice.

Nivelul mediu al ureei la etapa leziunii CBP a fost de 6,794+0,31 mcmol/l. Creatinina serica a
marcat o medie de 84,30+2,04 mcmol/l. Nivelul atestat a confirmat ca impactul lezional nu a dus la o
degradare evidenta poliorganica, iar interventiile chirurgicale au permis o stabilizare a functionalitatii
cu efecte curative bune. La etapa operatiilor reconstructive s-a apreciat o dinamica spre imbunatatire
a 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 au confirmat faptul ca la momentul reconstructiei a fost o
compensare buna a tuturor sistemelor de organe, ce asigurd o conditie de succes a interventiilor
reconstructive.

4.3. Caracteristicile diagnosticului imagistic la pacientii cu stricturi biliare benigne. Aplicarea
metodelor imagistice in diagnosticul stricturilor biliare benigne a inclus: ultrasonografia, CT, MRCP,
ERCP, CPTH si colangio-fistulografia. Drept rezultat am  Opemer

primit imagini concludente ale arborelui biliar, sectoarele
intra- s1 extrahepatice, gradul de dilatare, ductul biliar
extra hepatic distal discontinuu si chiar invizibil in unele
cazuri. Metoda de sceening in studiul nostru a fost
ultrasonografia  zonei  hepato-bilio-pancreatice.  In

stricturile biliare proximale ultrasonografia descopera

dilatatia bilaterald a ductelor intrahepatice si posibila
confluenta a canalelor hepatice in hilul hepatic, lipsa Figura 4.1. USG, SBB cu multipli
integrala a cdilor biliare extrahepatice. La 59,61% din calculi intrahepatici

pacienti s-a stabilit o hiperecogenitate a parenchimului hepatic, la 30,54% din cazuri a fost marita si

doar la 9,85% a fost aproape de limitele normei. Examenul cailor biliare intrahepatice a constatat o
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ecogenitate asemandtoare celei hepatice: hiperecogena - 58,13% de cazuri; maritad - 32,51% de cazuri;
in limitele normei - 9,36% de cazuri. Grosimea peretelui
biliar a fost un indice important, ce vorbeste de gradul
inflamatiei sau a fibrozei locale si a constituit in mediu
0,15+0,01 cm. Dilatarea cailor biliare intrahepatice era
apreciatd cand ecografic diametrul canalelor depasea 0,2
cm. In lotul de cercetare a constituit in mediu 0,39+0,01 cm.

Dilatarea cailor biliare extrahepatice in experienta datd a

fost in mediu 0,80+0,02 cm. Un alt criteriu sonografic a fost

Figura 4.2. ERCP
vizualizarea sladjului endobiliar ca semn de staza si (strictura tip 11l dupa Bismuth)

inflamatie si au fost prezente in 58,13% din cazuri. Au fost situatii cand sonografic au fost determinati
multipli calculi intrahepatici suprastrictura, cu diametru de pana la 0,4 cm (Figura 4.1.). Ecogenitatea
cailor biliare extrahepatice a marcat urmatoarele grade: hiperecogena - in 59,61% din cazuri; marita -
in 30,54% de cazuri; normala - in 9,85% de cazuri.

ERCP a permis realizarea diagnosticului cu o precizie Tnaltd, in termeni foarte mici postoperator
sau chiar si intraoperator. Se obtin imagini ale arborelui biliar de o calitate majora ce permite stabilirea
atat a diagnosticului topic, cat si cel etiologic cu o precizie mare.

Metoda are si facilitatea majora de a trece imediat de la 0 metoda de diagnostic la 0 metoda de
decompresiune a arborelui biliar In cazul stenozelor incomplete (Figura 4.2.).

Rezonanta in regim cholangio-pancreatografic (CRMN) a definit In experienta noastrd cu
exactitate locatia si lungimea
stricturii (Figura 4.3.). CRMN este
metoda de investigare de electie n
diagnosticul SBB. Colangiografia
percutan-transhepatica s-a realizat

cu scop de diagnostic imagistic si

decompresie biliara percutana in 19

(9,36%) din cazuri (Figura 4.4.).

i

Figura 4.3. CRMN Figura 4.4. Colangiografia
Tomografia computerizata a fost percutantranshepatica

efectuata cu scop de a efectua un

diagnostic diferentiat si a exclude prezenta bilioamelor preoperator.

4.4. Evaluarea utilitatii investigatilor instrumentale la pacientii cu stricturi biliare benigne prin
intermediul testelor diagnostice si a curbei ROC. Sensibilitatea (Se), specificitatea (Sp), valoarea
predictiva pozitiva (VPP) si negativa(VPN), precum si prevalenta bolii sunt exprimate in procente.

Analiza matematica de apreciere a autenticitatii metodei a permis stabilirea relatiei dintre sensibilitatea
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si specificitatea investigatilor imagistice pentru performantele studiate. Asadar, Se marcheaza
urmatoarele nivele: USG - 69,59% (95% IC: 62,11-76,38); ERCP - 85,96% (95% IC: 79,84-90,80);
CRMN -92,98% (95% IC: 88,06-96,32); CT - 72,51% (95% IC: 65,18-79,05). Analizand randamentul
diagnostic al Se putem cu certitudine confirma ca standardul de aur in aprecierea SBB il prezinta
CRMN, urmat de ERCP, ultimul fiind dependent de posibilitatea de accesa la direct PDM si CBP.

Analiza datelor specificitdtii — Sp metodelor de diagnostic a Inregistrat valorile in lotul de studiu:
USG - 78,95% (95% 1C: 72,07-84,80); ERCP - 75,44% (95% IC: 68,28-81,69); CRMN - 87,13%
(95% IC: 81,17 -91,76); CT - 69,01% (95% IC: 61,49 - 75,84). Analizand aceste date, constatam ca
pacientii cu SBB au beneficiat de metode cu afinitéti inalte din aspect de specificitatea diagnosticului
confirmand ulterior un nivel Tnalt pentru asa metode ca CRMN si ERCP privind diagnosticul topic,
clinic si nivelul si volumul SBB.

Tabelul 4.1. Analiza investigatilor imagistice din esantionul de cercetare

Investigatiile | Se (%), Sp (%), VPP(%), VPN(%), AUROC(%),
[95% IC:] [95% IC:] [95% IC:] [95% IC:] [95% IC:]
USG 69,59 78,95 21,62 96,89 78,23
[62,11-76,38] [72,07-84,80] [16,87-27,26] [96,08-97,53] [73,47-82,49]
ERCP 85,96 75,44 21,80 98,45 75,17
[79,84-90,80] [68,28-81,69] [17,66-26,58] [97,74-98,93] [70,24-79,66]
CRMN 92,98 87,13 37,61 99,33 87,58
[88,06-96,32] [81,17-91,76] [28,94-47,16] [98,85-99,61] | [83,61-90,89]
CT 72,51 69,01 16,33 96,78 69,28
[65,18-79,05] [61,49-75,84] [13,29-19,91] [95,86-97,51] [64,09-74,13]

Calculand acuratetea diagnostica a metodelor utilizate in studiu am recurs la analiza VPP pentru
lotul de studiu: USG - 21,62% (95% IC: 16,87 - 27,26); ERCP - 21,80% (95% IC: 17,66-26,58);
CRMN - 37,61% (95% 1C: 28,94-47,16); CT - 16,33% (95% IC: 13,29-19,91). Se constatd o diferentd
semnificativd statistica Intre valorile obtinute VPP in constatarea diagnosticului de SBB. Valorile
predictive ale testului sau probabilitatea ,,a posteriori” (post-test probability) reprezintad raspunsurile
la intrebarea de baza pentru chirurg privind strictura biliard benigna. lar evalusarea rezultatelor ne
confirmd CRMN ca un standard de evaluare a SBB.

Valoarea predictiva negativa (VPN) a metodelor de diagnostic al SBB este proportia testelor
negative ce reprezinta adevaratele negative sau probabilitatea cd un pacient sa nu fie bolnav cand testul
este negativ. Un criteriu valoros de apreciere, care a marcat in lotul nostru de studiu urmatoarele valori:
USG - 96,89% (95% IC: 96,08-97,53); ERCP - 98,45% (95% IC: 97,74-98,93); CRMN - 99,33%
(95% IC: 98,85-99,61); CT - 96,78% (95% IC: 95,86-97,51). Rezultatele primite au corelat direct cu

cele a valorii predictive pozitive. In cercetarea noastra am constatat ca rezultatele valorii predictive
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pozitive si negative a metodelor de diagnostic al SBB au depins direct de sensibilitatea si specificitatea
inregistrate.

AUROC a metodelor de Curba ROC

diagnostic al stricturilor biliare -

CRMN
ERCP
—CT
linie de referintéd

benigne au fost in lotul de studiu in o

limitele semnificatiei statistice. Am
constata urmatoarele valori pentru 06|
metodele de diagnostic: USG -
78,23% (95% IC: 73,47 - 82,49);
ERCP - 75,17% (95% IC: 70,24 -
79,66); CRMN - 87,58% (95% IC:

83,61 - 90,89); CT - 69,28% (95% IC: oo - - - - o)

64,09-74,13).  Predictia rezultatelor Sp - Specificitate

masurate prin AUROC ne prezinta  Figura4.5. Curba ROC pentru fiabilitatea investigatiilor
imagistice

Se - Sensibilitate
in

0,2

cele mai mari rezultate pentru CRMN

s1 USG, urmate de ERCP, ce ne valideaza principiile de diagnostic aplicate in cercetare, iar rezultatele
obtinute fiind valide statistic (Figura 4.5.).

4.5. Algoritmul de diagnostic al stricturilor biliare benigne.

Fiecare diagnostic al stricturilor CBP trebuie sd inceapd cu un screening sonografic, care va
infirma sau afirma prezenta colestazei sau a unui bloc la nivel de CBP, semnele de hepatopatie,
prezenta angiocolitei, etc. Obligatoriu, in toate cazurile se recurge la ERCP sau pentru blocurile inalte,
la CPT. Este necesar de confirmat cd ambele metode de investigatie au posibilitatea de decompresiune
a arborelui biliar, cea ce este important in pregitirea preoperatorie a pacientului. in cazurile cand nu
este posibil de a realiza aceste investigatii sau informatia detinuta nu este suficienta se indica CRMN,
care deseori se completeaza cu scintigrafia secventiald hepato-biliara.

Examenul imagistic efectuat a permis o sistematizare a nivelului de strictura a CBP. S-a folosit
ca baza pentru clasificarea stricturilor biliare clasificarea propusa de profesorul H. Bismuth. Astfel, in
studiul dat, 6 (3,0%) pacienti au fost raportati ca fiind de tip I, 92 (45,3%) tip 11, 90 (44,3%) ca tip III,
15 (7,4%) tip IV si 0O de tip V.

5. MANAGEMENTUL CHIRURGICAL AL STRICTURILOR BILIARE BENIGNE
5.1. Modalitiitile terapeutice chirurgicale practicate in stricturile biliare benigne. In mediu durata
perioadei de pregatire pentru actul chirurgical reconstructiv a fost de 3,63+0,08 luni. Este concludenta
diferenta dintre perioadele de timp péna la operatie in dependentd de nivelul stricturii si a
complicatiilor receptionate la etapa leziunii biliare: ChJA - 3,16+0,06 luni; HJA -3,59+0,11 luni;

BiHJA - 6,53+0,22 luni. In esantionul cercetat a fost o majoritate de pacienti cu fistule biliare externe
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137 (67,5%) de cazuri, aplicate la etapa solutiondrii leziunilor biliare. Toate fistulele biliare au permis
in lotul de studii o bund decompresiune biliara si o pregatire adecvata preoperatorie.
In cazul stricturilor biliare partiale, la care era caracteristicd prezenta icterului intermitent s-a

recurs la o decompresiune preoperatorie bazatd pe tehnicile miniinvazive moderne. Asa, cu scop de

15,3+6,46% (Figura 5.1.).
Ca rezultat, a  fost
asigurarea fluxului biliar
natural in duoden, o stare
fiziologica satisfacatoare
si o premisd de pregatire

calitativa pentru

interventiile

Figura 5.1. Stentare endoscopica a SBB tip I1I

reconstructive.

In baza cercetirii am constatat ca derivatiile biliodigestive sunt esentiale pentru reconstructia
arborelui biliar si restabilirea fluxului biliodigestiv adecvat. Orice reconstructie de cale biliara, in
experienta data, a Indeplinit urmatoarele cerinte: a) excizia tesutului fibros din calea biliard proximala;
b) realizarea unei anastomoze largi; c) prezenta unei mucoase intacte, fara procese inflamatorii la toate
360° ale liniei de anastomozi; d) o buni vascularizare pe linia de suturi; e) lipsa tensiunii la linia de
anastomoza.

Pregatirea ansei intestinale a inclus cu obligativitate selectia sectorului pentru anastomoza,
metoda de excludere a ansei, prepararea locului pentru gura de anastomoza. S-a demonstrat cd ansa
jejunala trebuie sa intersectatd la cel putin 20 cm de la ligamentul Treitz. Capatul distal 1l inchidem in
orb cu suturi neresorbabile in doud planuri. Ansa aferenta cu cea eferentd am anastomozat-o termino-
lateral la cel putin 80 cm de capatul orb. Am aplicat in studiu ca material de sutura PDS sau Vicril
4/0-5/0. Am pus accentul pe un ermetism bun, aplicand suturile cu un pas de 2-3 mm. Linia de sutura
este Intdritd cu suturi anterioare sero-seroase, de reguld pana la 5 la numar. Aceastd metoda de suturi

ordinare a fost patentata cu brevet de inventie nr. 1273 (Figura 5.2.).
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Cerintele contemporane

fatd de anastomozele

bilio-digestive si

avantajele  chirurgiei

moderne  a  impus

elaborarea in contextul &) T 2)
o= : \J
cercetdrii a unei tehnici =" _ . ) , )

Figura 5.2. Brevet de inventie nr. 1273 Flgura 5.3. Brevet de inventie nr. 1274
noi de formare a HJA,

aplicand sutura intr-un singur strat prin surjet incontinuu, termino-lateral, folosind material de sutura
modern de tipul PDS (de la 4-0 pana la 6-0) (patentul de inventie nr 1274). Grosimea suturii depinde
de nivelul stricturii si diametrul CBP. Trebuie de remarcat momentul, cd pentru stricturile de tip III
si IV obligatoriu am folosit doar de 5-0 si 6-0 instalate sub control de optici chirurgicala. In baza
rezultatelor primite este optimal ca toate trecerile de suturd s-a cuprinda o bund parte din portiunea
sero-musculard a intestinului subtire, dar nu mucoasa, ajutand astfel ca mucoasa sa fie in interiorul
canalului biliar, acoperind 1n acest mod linia de suturd si asigurd cu o ajustare de mucoasa-la-
mucoasa.

Din datele cercetarii efectuate am constituit tabloul aplicabilitatii ambelor tehnici de realizare

a HJA si le-am raportat nemijlocit la nivelul reconstructiei Bihepaticojejunostomia (BiHJA);
Hepaticojejunostomia (HJA), Choledochojejunostomia (ChJA). (Tabelul 5.1.).

Tabelul 5.1. Raportul celor doua tehnici de baza de formare a HJA
in functie de tipul operatiei de reconstructie

. .. HJA HJA
tipul operatiei . . S . . Ambele
de reconstructia suturi ordinare sujet incontinuu 95% CI sze.lul d?
’ P+ES %, (n) P+ES %, (n) semnificatie P+ES%, (n)
BiHJA 8,4+4,03 (13) 4,2+2.89 (2) -6,20 1a10,42 p=0,3328 7,4+1,83 (15)
HIJA 44,5+7,17 (69) 68,8+6,69 (33) 8,171a 37,91 p=0,0033 |50,2+3,51 (102)
ChJA 47,1+4,01 (73) 27,1+6,42(13) 4,10 la 33,12 p= 0,0145 |41,13+£3,47 (85)
Total 100 (155) 100 (48) - - 100(203)

Confirmam o aplicabilitate de succes a ambelor tehnici atat pentru stricturile joase cat i pentru
cele 1nalte. Analiza metodelor de tehnica formarii HJA in dependenta de dificultatile locale, mai des
legate de operatii repetate a aratat o disponibilitate mai bund a tehnicii cu surjet incontinuu
(48,8+3,51%) in cazul unui bont biliar dificil. Nu au sesizat impedimente la formarea anastomozei si
in cazul operatiilor repetate.

Analiza metodelor de tehnica formarii HJA in dependentd de nivelul stricturii a permis sa
evidentiem urmatorul raport dupa Bismuth. Raportul constatat a tehnicei cu suturi ordinare fatd de cea

cu surjet incontinuu pentru stricturile Bismuth III a fost de 66,7+3,78% dintre cazuri fata de
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33,3+6,80% dintre cazuri si pentru cele Bismuth tip IV a fost de 86,7+2,73% dintre cazuri la
13,3+4,90% dintre cazuri.

Studiul comparativ al celor doud metode de formare a HJA a evidentiat o medie mai mica a
duratei de spitalizare pentru metoda cu surjet incontinuu (11,85+0,31zile fata de 12,08+0,35 zile a metodei
cu suturi ordinare), moment explicat de micsorarea complicatiilor postoperatorii si a traumei mai mici
intraoperatorii. Folosirea tehnicii cu surjet incontinuu de formare a HJA permite o mai buna ajustare
a mucoaselor partenerilor anastomotici si drept rezultat asigurd un ermetism mai inalt si evident apare
posibilitatea extragerii mai rapide a drenului din calea biliara (75,15+3,60 zile pentru HJA cu surjet
incontinuu fata de 81,57+6,05 zile la HJA cu suturi ordinare ).

5.2. Hepaticojejunoanastomoza in tratamentul stricturilor biliare benigne diferente si
oportunititi in abordare chirurgicali clasici si inovationali. In contextul cercetirii am demonstrat
ca tipul HJA este in dependenta directa de nivelul SBB. Pentru stricturile Bismuth tip I si Il am realizat
coledocojejunostomie termino-laterald pe ansa Roux. In aceasta situatie, de reguld, am dispus de un

bont destul de ,,lung”, care sa ajustat bine la mucoasa intestinald. Pentru stricturile inalte Bismuth tip

I in realizarea
hepaticojejunostomiei ne-
am confruntat cu faptul ca
bontul biliar are dimensiuni
mici, ce a necesitat .

continuarea disectiei pe

-

Figura 5.4. Strictura Bismuth tip III cu realizarea HJA in

canalul stang sau chiar si pe
cel drept in cazul unui diametru mai mic de 10 mm. Pentru aceasta am disecat pe parcursul venei porte
si artei hepatice cu prepararea ulterioara a placutei hilare si efectuarea mai apoi a unei sectiuni hilare
largi, pentru a permite expunerea canalului hepatic sting. In caz de dimensiuni mici sau de o amplasare
a canalului stang intraparenchimal adanc s-a recurs la o explorare concomitentd a canalului hepatic
drept. Pentru o formare a unei HJA largi s-a recurs la o incizie longitudinald in forma de ,,bumerang”
pe peretele ambelor canale hepatice, moment tehnic ce a asigurat o gurd de anastomoza larga si un

partener anastomotic cu pereti biliari intacti (Figura 5.4.).
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Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost stricturile de tip IV (15 (7,4 £ 6,99%)
cazuri). Dificultatile 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. Dupa
disectia hilului hepatic a fost [
efectuata o sectiune hilara
pentru a permite expunerea
canalului  hepatic stang si
explorarea atentd a canalelor

hepatice stang si cel drept. In

situatiile cand este distrusa ' L4 S 4eh | £ )|
1 . . lel Figura 5.5. Formarea BiHJA  Figura 5.6. BiHJA tehnica Catell
totalmente jonctiunea canalelor dupa Cattell (caz propriu) (schemi)

hepatice, lasand ambele canale
separate 1n plagd, o iesire din situatie este tehnica Cattell. Am realizat anastomozele cu ansa Roux,
folosind suturd resorbabild 5/0 ordinard intr-un singur plan. Anastomoza s-a finisat cu o drenare
separatd a ambelor canale dupa procedeul Veolker. Ansa anastomozata necesita obligatoriu suturi
seromusculare cu material nerezorbabil cu capsula hepatica, ce a exclus tractiunea la nivel de
anastomoza postoperator (Figura 5.5., 5.6.). In experienta noastri aceasti tehnicd realizati in
10(4,93%) cazuri.

In 5(2,46%) cazuri de deficit major de materie biliara in regiunea fostei jonctiuni, unde nu se
pot exterioriza adecvat canalele in plaga, a fost necesara o rezectie partiald a segmentului hepatic IVA
pentru a expune caile biliare intrahepatice cu perete biliar sanatos. Pentru realizarea acestei tehnici
chirurgicale am folosit metodica accesului posterior in hilul hepatic. Metodica ne-a permis expunerea
elementelor hilului hepatic fara trauma majora si am evitat hemoragiile importante.

Capsula glissoniana este situatd imediat la jonctiunea segmentului IV, o incizam la marginea
anterioard a pediculului hepatic. Apoi parenchimul hepatic il separam de capsula pe intreaga lungime
a segmentului IV. Am folosit un bisturiu ultrasonic (CUSA) pentru a facilita aceasta disectie. Se trage
in jos cu efort puternic duodenul si pediculul hepatic, iar parenchimul hepatic sunt retractate in
superior cu un retractor maleabil. Aceasta corespunde la coborarea placii hilare descrisd de Hepp si
Couinaud. Detasarea semicilindrului este
finalizatd dinspre posterior printr-o incizie
intre jonctiunea hilului si parenchimul
hepatic a procesului caudat (segmentul I si

segmentul IV prin fisura dorsald). Aceasta

incizie are o lungime de 2-3 cm si separa

Figura 5.7. Tehnica formarii bonturilor biliare
fata posterioard a tecii glissoniene de la in strictura tip IV
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parenchimul hepatic. Dupa aceasta disectie, un deget este introdus in spatele hilului si fata posterioara
a tecii. Degetul este avansat intre teaca glissoniand si procesul caudat pana la marginea superioard a
confluentei. O scoaba mare curbata este folositd pentru trecerea benzii in jurul regiunii confluentei.
Tractiunea acestei benzi tinde sa exteriorizeze pediculul glissonian stang si portiunea proximala a celui
drept. Dupa acest moment se recurge la montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusd in Y a la
Roux, cu drenarea obligatorie transanastomoticd a ambelor canale hepatice. Pentru o formare
anastomozei largi s-a recurs la o incizie longitudinald pe peretele ambelor canale hepatice, moment
tehnic ce ne-a asigurat o gurad de anastomoza larga si functionald pentru ambele canale hepatice (Figura
5.7.). Au fost un caz cand canalul hepatic drept, fiind foarte scurt, a fost necesar sa fie sectionat si
anastomozat canalul paramedian drept si lateral drept separat, si efectuarea unei
trihepaticojejunoanastomoze.

5.3. Particularititile intraoperatorii in functie de complexitatea cazului si a
managementului chirurgical aplicat. Cercetarea a permis executarea unei examinari a dimensiunilor
bontului biliar (in mm) si o grupare a lor dupa nivelul de stricturd biliara conform clasificarii lui
Bismuth. Ultima a permis ca lotul de studiu sa fie divizat In patru grupe clinice. Asa, tip I Bismuth s-
a Tnregistrat in 6 (3%) de cazuri, iar dimensiunea a fost de 44,334+1,15 mm. Practic tot coledocul
supraduodenal a fost integru. Stricturile de tip II s-au inregistrat in 92 (45,3%) din cazuri. In acest grup
dimensiunea medie a bontului biliar a fost de 24,68+0,49 mm. In grupul cu stricturi de tip III am fixat
90 (44,3%) de cazuri, unde dimensiunea medie a bontului a fost de 7,60+0,33 mm. in grupul cu
stricturi de tip IV au intrat 15 (7,4%) de cazuri. Dimensiunile bontului au fost in legatura directd cu
jonctiunea canalelor hepatice, prezentdnd o medie de - 2,73+0,25 mm. Negativul reprezinta distanta
inversata de la jonctiune, prezentdnd o maxima la nivelul jonctiunii de 1,00 mm si un minimum cand
a fost deficit de materie de la jonctiune de peste 5 mm lungime. Am demonstrat cd imensiunea bontului
biliar este un criteriu obiectiv in atestarea complexitatii reconstructiei biliare.

Un alt moment important, apreciat intraoperator, a fost diametrul bontului biliar. Este un
component decisiv pentru formarea HJA. Asa, pentru stricturile tip I a fost un diametru mediu al
bontului biliar de 19,67+0,76 mm. Acest moment a permis formarea in toate cazurile a unei
anastomoze largi si functionale, bazindu-se pe un bont lung ce a permis o buna ajustare la partenerul
intestinal. Pentru stricturile de tip II s-a apreciat un bont cu diametru in mediu de 18,110,15 mm. in
toate aceste cazuri au fost dimensiuni suficiente pentru formarea HJA, avand un confort tehnic mediu
de formare a stomei. In cazul de dimensiuni sub 15 mm s-a recurs la modelarea plastica a bontului cu
incizii longitudinale pe anterior pentru mirirea diametrului la nivel de linie de anastomoza. In cazul
stricturilor tip III s-a confruntat cu un bont mic atat in lungime, cat si in diametru. Asa, In esantionul

dat s-a intalnit o medie de 10,5+0,13 mm. Diametrul mic 1n cazul dat a fost compensat cu prepararea
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canalelor hepatice stang, iar in unele cazuri si drept, cu formarea unei incizii pe peretele anterior pentru
marirea diametrului la formarea gurii de anastomoza. In diametrele mai mici de 10 mm este optimala
o incizie in "bumerang” pe ambele canale, cu pastrarea integritatii jonctiunii canalelor hepatice. Cea
mai gravi situatie clinica a fost pentru stricturile de tip IV. In aceste cazuri s-a inregistrat un diametru
separat pentru fiecare canal hepatic de 5,24+0,17 mm. Dificultatea de formare a BiHJA a fost sporita
de lipsa de materie biliard si lipsd de rezerva in manevrarea tehnicd. S-au rezolvat situatiile prin
anastomoze formate cu sutura speciald sub control de optica chirurgicala cu drenare de carcasa pe mai
mult timp.

Dupa finisarea buzei posterioare, daca calea biliara e mai mica de 15 mm, e necesar de drenat
obligatoriu gura de anastomoza. In experienta dati am dat prioritate procedeului Veolker. Am preferat
aplicarea drenajului Veolker doar in cazul unei anastomoze mai mici de 15 mm, aplicare cu tensiune
ale partenerilor de anastomoza, cu deficiente tehnice de realizare a anastomozei, stricturi inalte cu
deficit major de CBP (tip III 51 IV), tesuturi compromise inflamator si degenerescent ale bontului biliar

Am evaluat prin comparare directd a grupul de HJA fara drenare cu grupul de HJA cu drenare,
primind date calificative de o validitate statistica. Drenajul Veolker a fost aplicat in: 7,4+1,83% din
cazuri stricturi de tip 1V; 44,3+3,48% din cazuri stricturi de tip III; 81,52% dintre cazurile de stricturi
de tip II (92 (45,3+£3,49%)); in 5 (83,3+2,74%) din stricturile de tip 1.

Un alt factor de importanta, ce influenteaza decizia de aplicare a drenajului HJA a fost prezenta
unei fistule biliare externe preoperator . Prezenta fistulei duce la lipsa dilatarii arborelui biliar si la
prezenta unui bont biliar mic de 1,5 cm. In lotul nostru de cercetare am probat HJA cu drenarea
Veolker, aplicata pe un fundal de fistula biliara in 94,0+1,74% din cazuri.

Dintre factorii locali ce motiveaza necesitatea de drenaj al anastomozei au fost si prezenta
icterului sau / si angiocolitei. In studiul nostru in 145 (92,4+1,94%) dintre cazuri am avut icter ce a
necesitat drenarea HJA, iar in 12 (7,6+6,42%) dintre cazuri a fost icter tranzitor, ce nu a necesitat un
drenaj. Analizand lotul de cercetare in raport cu durata de spitalizare am constatat faptul ca prezenta
urmatorilor factori locali ca bont nedilatat, icter si angiocolitd au motivat o duratd mai mare de
spitalizare. Asa in rezultatele primite am stabilit pentru anastomozele cu drenare o durata de spitalizare
de 12,14+0,16 zile , iar in grupul fara drenare a fost de 10,12+0,51 zile. Datele sumare au mentionat
o durata de 11,97+0,16 zile.

Un alt criteriu analizat a fost raportul anastomozelor cu drenare fatd de prezenta complicatiilor
imediate. Am constat o duratd de spitalizare de 10,12+0,51 zile pentru HJA fard drenare fata de
12,14+0,16 zile pentru HJA cu drenarea Veolker. Am inregistrat complicatii la HJA cu drenare
Veolker in 36,8+3,54% din cazuri, iar lipsa in 63,24+3,54% din cazuri. In lotul fira drenare absenta
complicatiilor a fost nregistrata 94,4+5,56% dintre cele 18 cazuri, moment lamurit de faptul ca au

fost cazuri fard factori de risc si cu o buna realizare a reconstructiei chirurgicale.
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Extragerea drenajelor din arborele biliar s-a realizat Tn mediu la 86,54 + 2,15 zile postoperator.
Choledocojejunostomia a fost realizata la 86 (42,40%) de pacienti, situatii n care a fost un bont biliar
suficient pentru reconstructie. In 50 (58,10%) de cazuri au fost 2 si mai multe tentative de reparare a
leziunii, ce a sporit complexitatea interventiilor reconstructive si, evident, au micsorat dimensiunile
bontului biliar valabil pentru anastomoza durabila.

in HJA spitalizarea in mediu a durat 11,19 + 0,24 zile, iar bolnavii au prezentat o convalescenta
mai rapida, inregistrand complicatii imediate postoperatorii doar in 20 (23,3%) de cazuri. Extragerea
de drenaj postoperator a fost si ea mai rapida, fiind remarcatd Tn mediu la a 46,77 + 2,98-a zi.
Complicatiile postoperatorii imediate au fost inregistrate in 11 (73,3%) de cazuri, moment important
in viziunea noastra privind cresterea evidentd a probabilitatilor pentru complicatiile de la distanta.

Urmatorul grup de tehnica chirurgicald si anume BiHJA a fost cel mai dificil in plan de
complexitate, evolutie clinici si a rezultatelor obtinute. In cercetarea dati s-a reliefat in 15 (7,40%)
cazuri. Media de spitalizare la etapa reconstructiva a fost de 15,27 + 0,40 de zile, iar extragerea
drenajului postoperator in mediu a fost la a 144,13 + 9,30-a zi. Acest fapt de la sine evidentiaza
complexitatea cazurilor date si nivelul sporit de factori favorizanti pentru complicatii la distanta.

5.4. Caracteristicele evolutiei postoperatorii si a conduitei chirurgicale la pacientii cu
stricturi biliare benigne. Complicatiile postoperatorii imediate au fost inregistrate in 69 (34,0 +
3,32%) de cazuri. Complicatia postoperatorie cea mai dificila a fost abcesul postoperator subhepatic,
sesizat la 1 (0,5 £0,49%) pacienti. Situatia a fost rezolvata prin drenaj percutan ECO-ghidat. Cea mai
mare frecventa a avut bilioragia tranzitorie in primele 72 de ore postoperator, apreciata la 24 (11,8 +
2,26%) de pacienti, care nu au necesitat interventii addugatoare. Supurarea de plaga a fost Inregistrata
la 15 (7,4 + 1,84%) bolnavi si a fost rezolvata conservativ. Complicatii postoperatorii alarmate au
fost dehiscentele partiale de anastomoza, stabilite la 12 (5,9+1,65%) pacienti. Aceste cazuri s-au
solutionat conservativ, datorita unei drendri intraoperatorii cu un sistem de drenaje in ansamblu cu
drenajul transanastomotic dupa Veolker. Complicatiile hemoragice postoperatorii au fost intalnite in
varianta de hematom de plaga la 9 (4,4 £+ 1,44%) bolnavi. Complicatiile pulmonare postoperatorii au
fost inregistrate in 7 (3,4 + 1,27%) cazuri, majoritatea fiind pneumonii. Consecintele infectiei biliare
grave suportate au fost marcate sub episoade de colangita la 1(0,5 + 0,49%) pacient.

S-au evaluat ambele metode de realizare a HJA incluse in studiu, Tn aspectul complicatiilor
imediate. S-a stabilit ca rata complicatiilor imediate pentru metoda cu suturi ordinare a fost de 36,1
+ 3,86% din cazuri si pentru metoda cu surjet incontinuu - de 27,1 + 6,42% din cazuri.

Pentru a unifica abordarea subiectului complicatiilor postoperatorii imediate s-a utilizat
clasificarea Clavien-Dindo. Ultima, din punctul nostru de vedere, permite o mai bund evaluare a
gradului de impact clinic si o mai buna raportare a detaliilor clinice. Analiza datelor releva o prevalare

a complicatiilor de gradul I - de 16,3 + 2,59%, urmate de cele de gradul II - 11,3 + 2,22% si de cele
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de gradul III - 6,4 + 1,72% (toate au fost de gradul Illa). Indirect aceasta este o apreciere a gradului
de invazivitate al interventiilor reconstructive, analizate in acest studiu. Lipsa integrald a
complicatiilor, ce necesitd reinterventii sau ce duc la decese este o notd bund pentru solutiile
chirurgicale aplicate 1n studiu.

Toti pacientii cu complicatii imediate postoperatorii, stratificati dupa clasificarea lui Clavien-
Dindo, au fost analizati in comparatie si cu metoda tehnica folositd. Aceasta permite obiectivizarea
gradului complicatiilor in legiturd directd cu tehnica folositd. HJA cu suturi ordinare a marcat
complicatii in descrestere de la gradul 11n 19,4+3,17% , la gradul II in 10,3+2,44% si de gradul III in
6,5+1,98% cazuri. Pentru metoda cu surjet incontinuu Observam o predominare a complicatiilor de
gradul 11 -14,6£5,09% si o ratd egald de 6,2+3,48% pentru gradul I si IIl. In general raportul
complicatiilor fiind de 36,1+3,86% al metodei traditionale fata de 27,1+6,42% pentru metoda cu surjet
incontinuu.

6. ANALIZA EFICIENTEI CLINICO-FUNCTIONALE A TRATAMENTULUI
RECONSTRUCTIV LA DISTANTA SI A CALITATII VIETII PACIENTILOR
POSTOPERATOR

6.1. Evaluarea clinico-functionalda a rezultatelor interventiilor chirurgicale
reconstructive. Analiza timpului decurs pana la aparitia complicatiilor la distantd in dependenta de
tehnica chirurgicala aplicatda a permis elucidarea urmatorului raport: choledocojejunoanastomoza -
13,64+0,69 luni, hepaticojejunoanastomoza -13,27+0,73 luni, bihepaticojejunostomia -12,50+2,5
luni. Observam un fenomen obiectiv ca cu cat strictura a fost mai Tnalta, cu atat mai repede au aparut
complicatiile la distantd. Acest moment este explicat In primul rand cu starea bontului biliar la
momentul reconstructiei, diametrul CBP si particularitatile peretilor biliari la anastomozare, eficienta
drendrii arborelui biliar, persistenta angiocolitei, dehiscentele de anastomoze.

Perioada medie de supraveghere la distanta a fost de 29,89+0,48 de luni in lotul nostru de
studii, cu amplitudinea de interval de la 2 pana la 68 de luni. Am utilizat scorul de apreciere reprezentat
de J. Terblanche si un algoritm clinic de investigatie adaptat in clinici. In cadrul acestei evaluari, am
remarcat urmdtoarea repartitie: gradul I si - 34(35,1%) de cazuri; gradul II in 28(28,9%) de cazuri;
gradul III - 12(12,4%) pacienti; gradul IV - 23(23,7%) de pacienti. Toti bolnavii din gradul I si IT au
fost intr-o stare de sdnatate foarte buna si nu au necesitat spitalizari si tratamente. Cei din gradul III a
reprezentat suferintd cronica bilio-hepatica, care au necesitat tratamente periodice medicamentoase s
mai rar spitalizdri. Realizarea tratamentelor permitea o compensare a starii de sdndtate si evitarea
progresarii suferintei hepatobiliare. Gradul IV a reprezentat pacientii cu recidiva de strictura de cale
biliard si dereglarea esentiala a functiei hepatobiliare pe un fundal de angiocolita si icter.

Analiza comparativa a ambelor metode de tehnica chirurgicala in raport rezultatele dupa scorul

Terblanche si constatd un bilant bine conturat al eficientei clinice postoperatorii pentru anastomozele
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efectuate cu surjet continuu fatd de tehnica clasica. Raportul rezultatelor nefavorabile au fost de
17(34,7%) de pacienti, tratati prin HJA cu suturi ordinare, fata de 6(12,5%) de pacienti, tratati prin
HJA cu surjet incontinuu, cu validitatea statistica reprezentativa (95% IC: -5,25 — 37,69; p=0,01006).

In toate 23 de cazuri (gradul IV) au fost constatate stricturi ale hepaticojejunoanastomozei si
ca rezultat am efectuat plastia hepaticojejunoanastomozei cu elemente de tip Heineke-Mikulicz
Interventia a avut drept scop lichidarea stricturii si refacerea anastomozei in limitele testurilor
sandtoase, prezente pe linia de anastomoza. Toate cazurile au reprezentat intraoperator un proces
fibroplastic la nivel de hepatojejunoanastomoza, iar insusi ductul biliar nu era implicat nemijlocit in
proces, prezentand tesut normal din aspect macroscopic local. 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 sutura atraumaticd de tipul PDS 5/0-6/0, amplasata intr-un singur plan si cu drenare separata a
ambelor canale hepatice.

6.2. Analiza comparativa a rezultatelor clinice la distanta a pacientilor cu stricturi
biliare benigne. In contextul cercetirii am recurs la un standard de evaluare a acestor pacienti. In el
obligatoriu am inclus dupd examenul clinic, testarea biochimicda a principalilor indici
(transaminazele, fosfataza alcalina, protrombina, ureea, bilirubina, etc.), screeningul sonografic al
anastomozei biliare dupa protocolul Clinicii Chirurgie nr. 2, st CRMN la indicatii bine determinate

Parametrii biochimicii pentru ambele grupe au fost urmatoarele: a) Bilirubina generala -
117,21+15,21 pmol/L, (norma <20,5umol/L), (95% IC: 109,92—-124,50; p<0,0001); b) Bilirubina
directa - 91,294+13,68 pumol/L, (norma <20,5 umol/L), (95% IC: 84,73-97,85; p<0,0001); c)
Protrombina - 66,67+1,84%, (norma 93-104%), (95% IC: 65,78 — 67,55; p<0,0001); d) Fosfataza
alcalind - 255,21+44,37nmol/l, (norma < 120UI/L), (95% IC: 233,94-276,48; p<0,0001); ) GGTP -
174,22+27,92 UI/L, (norma 10,4-33,8 UI/L), (95% IC: 160,83—-187,61; p<0,0001); f) Ureia -
6,98+0,56 mmol/L (norma 2,5-83mcmol/l), (95% IC: 6,71-7,25; p<0,0001); g) Creatinina -
86,2144,96 mmol/L, (norma 44-88 mcmol/l), (95% IC: 83,83-88,59; p<0,0001); h) ASAT -
131,56+13,4 SU/L, (norma <50), (95% IC: 125,11-138,01; p<0,0001); i) ALAT - 194,80+24,07U/L,
(norma <50), (95% IC: 183,26-206,34; p<0,0001).

Am recurs la studiul comparativ al rezultatelor primite. Astfel am grupat in grupul I si II dupa
Terblanche intr-un singur lot si grupul III si IV in alt lot. Cercetarea examenului sonografic in baza
loturilor de studii Terblanche gr. I si II si Terblanche gr. III si IV a permis constatare a urmatoarelor
caracteristici, prezentate In tabelul de mai jos. Astfel, diametrul cailor biliare intrahepatice in Lotul gr.
I'si IT a constituit o medie de 0,25 £0,01cm comparativ cu gr. Il si [V unde era evident marit si prezent
- 0,39+0,0lcm. Moment ce vorbeste despre o colestaza evidentd si o hipertensiune biliard
endoluminald la nivel de arborele intrahepatic pentru gr. III si IV. Un alt parametru testat a fost

diametrul cailor biliare extrahepatice, supraanastomotic. In cercetarea noastra in gr. I si Il am constatat
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o medie de 0,59 £0,02 cm, 1ar in gr. [l s1 IV de 0,82+0,02 cm. Vedem o prevalare a dilatarii arborelui
biliar extrahepatic n cazul gr. III si IV. Situatia lamuritd prin prezenta colestazei supraanastomotice
si a suferintei biliare indelungate.

Un parametru important a fost grosimea peretelui biliar. Acest indicator este n legatura directa
cu persistenta angiocolitei in arborele biliar. In datele primite de noi pentru gr. I si II inregistram -0,14
+0,01cm, iar pentru gr. III si IV -0,23+0,01cm. Datele primite confirma inca o datd prezenta unui
proces inflamator activ in gr. III si IV de studiu. In evaluarea postoperatorie la distanti a stricturilor
HJA, CRMN a fost metoda de investigare de electie, aratdnd nu numai nivelul de obstructie, gradul
de ingustare, dar si prelungirea procesului de fibroza. CRMN utilizat pe scard larga in cercetarea
noastra a Inregistrat o sensibilitate de 88% si specificitate de 99% in aprecierea stricturii HJA.

Asa in studiul realizat am stabilit ca in gr. I si I am avut stricturi de tip III -42,06+5,98 % si
IV-6,8+7,96 % fata de cele din gr. III si IV, unde de tip III -53,7+10,88 % s1 IV -9,8+17,16 % au fost
cu mult mai multe. De asemenea trebuie de evidentiat si faptul ca lungimea medie a bontului biliar
folosit la reconstructie n gr. III i IV a fost de13,24+1,71mm fata de cel din gr. I si II de16,28+0,86
mm. Aceste momente cu desavarsire au influentat rezultatele obtinute la distantd. Analiza
complicatiilor imediate postoperatorii poate evidentia cd in gr. I si II au fost inregistrate mai des
complicatii simple precum supuratiile si hematoamele, iar in gr. III si IV au prevalat dehiscentele
partiale si abcesele postoperatorii. Acest raport a evidentiat Incd o odatd prevalarea factorilor
predispozanti pentru complicatiile la distanta in gr. III si IV. Analiza logisticd a determinantilor de
risc pentru pacientii din gr. I si Il si gr. III 51 IV a ardtat ca ,,nr. operatii reconstructive” si altele descrise
mai sus au fost variabilele independente si legate nemijlocit de rezultatul clinic, in functie directa de
evolutia clinicd a pacientilor cu stricturi biliare. Analiza selectiva, minutioasa a tuturor determinantilor
specificati a evidentiat factori semnificativi de risc.

Tabelul 6.1. Analiza multevariata a determinantilor de risc si protectie
pentru pacientii din gr. I si II si gr. Il si IV

nr. Factorii determinanti RR 95% IC s:1i1:’1(:iltl'ilc:¢eie S tii;tic NNT  95%IC
" Catorbiiare | 550 p:;malfa2 34,45 p=00251 12240 | 19 pén; (1)5750,1 1
> ?ercc())rll)sirr;lﬁg[?\te 4,05 pén§ ’1276,39 p<0,0001 6,026 | 3 panzf ’12143,98

Rezultatele obtinute postoperatoriu au fost ,,foarte bune”. Mentionam ca problematica

stricturilor HJA sau a re-stricturilor de anastomozd au o actualitate stiintifici majora. Astfel, in
continuare au fost analizate si studiate inclusiv efectele complicatiilor asupra bolnavului cu
implicatiile sale si rasunetul acestora asupra calitatii vietii, evolutiei bolii si pronosticului, precum

impactul asupra supravietuirii la distanta.
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6.3. Studierea calitatii vietii a pacientilor la distantd in functie de operatia reconstructiva.
Rezultate tratamentului chirurgical s-au analizat prin prisma auto-evaludrii calitdtii vietii a pacientilor
din grupul ,,cu surjet incontinuu” (L2) in comparatie cu grupul ,,traditional cu suturi ordinare” (L1).

Parametrii din grupul caz studiu la etapa preoperatoire: Functia fizica (PF), Functia sociala
(SF) si Sanatatea generala (GH) sunt cei mai afectati, comparativ cu cei ai pacientilor din grupul de
control. Momentul dat este explicat prin impactul invalidizérii biliare comparativ cu pacientii din
grupul de control. Rezultatele mai sunt fortificate si de durata suferintei motivate pentru fiecare pacient
in parte. La etapa de 3 luni cele mai semnificative schimbari au fost orientate spre pozitiv si au fost
legate, in primul rand, de sfera emotionald (RE): 1) pacientii dupa ChJA au prezentat o crestere cu
17% la scor; 2) pacientii dupa HJA au prezentat o crestere cu 15% la scor; 3) pacientii dupa BIHJA
au avut o crestere cu 10% la scor. Pe de alta parte, s-a constatat o descrestere nesemnificativa cu 2-
3% la scor pentru ,,sdndtatea mentald” la pacientii cu ChJA si HJA. Analiza rezultatelor scorului SF-
36 la etapa de sase luni a reliefat imbunatatirea progresiva a tuturor parametrilor calitatii vietii. Pe de
alta parte, se mentine raportul dintre indicii marcati intre parametrii de la etapele precedente de
evaluare a calitatii vietii. Indicatorii Compartimentului Mental au manifestat o crestere mai rapida in
dinamica, explicatd prin perceperea pozitiva si, deseori, asteptatd a insanatosirii fizice, chiar daca mai
persistau careva deficiente de sanatate.

La un an de la interventia chirurgicala reconstructiva, s-a inregistrat o dinamica pozitiva si
aceeasi tendintd de imbundtdtire a continuat a fi marcatd pentru majoritatea pacientilor din toate
subgrupurile. Rezultatele colectate tind la maximum spre indicii de normalitate, percepute pentru
grupul de control. In continuare putem constata ci CV dupa cele doud tehnici de interventii

reconstructive la termenul de 12 luni ajung la cei mai inalti indici (Figura 6.1.).
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Figura 6.1. Profilul preoperator si 12 luni dupa reconstructie al calitatii vietii (SF-36) a pacientilor
cu stricturi biliare benigne in functie de doua tehnici chirurgicale de realizare a HJA.
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Evident ca per ansamblu ei se apropie de calitatea vietii pacientilor dupa colecistectomii laparoscopice.
Acest moment e o caracteristicd importantd a eficientei clinico-functionale a HJA.

6.4. Analiza calitatii vietii la pacientii cu stricturi biliare benigne in baza instrumentelor
standardizate, a chestionarului de profil general SF-36 si a celui specializat GSRS. Interesul
manifestat de noi pentru problemele calitatii vietii a pacientilor cu SBB a demonstrat necesitatea
aplicarii unui chestionar specializat n patologia tractului digestiv. O optiune pentru aceasta cercetare
ne-a prezentat-o chestionarul GSRS. Esantionul cercetat a fost sistematizat in conformitate cu
modalitatea: L1 — HJA prin abordare traditionala (49) si L, -HJA prin abordare in surjet incontinuu
(48). La etapa preoperatorie se atestd o Inrautatire a calitatii vietii pacientilor, manifestatd prin cresterea
scorului la ,,durerile abdominale” (L;=3,32+0,20 si, respectiv, L,=3,414+0,17; p<0,01), care poate fi
explicat prin traumatismul, procesul inflamator persistent dupa interventia chirurgicala reconstructiva.
La etapa de 3 luni, cele mai inalte scoruri au fost raportate la parametrul de ,,durere abdominala”
(L1=4,07+0,19 si, respectiv, L.o=3,44+0,18; p<0,01), cu o reprezentanta statistica. Frecventa ,,Durere
abdominala” s-a corelat semnificativ atat cu statusul clinic, cat si cu tulburarile digestive. S-a
receptionat o dinamica a intensitatii durerilor. Este semnificativa pentru ambele loturi ascensiunea
nivelului de durere la 3 luni postoperatoriu, explicat prin cu impactul traumei intraoperatorii si
reabilitarea de duratd postoperatorie. O descrestere a scorurilor, cu evoluarea spre ,,imbunatatire a
calitatii vietii” au fost raportatd de pacienti deja la termenul de 6 luni postoperatoriu (Durerea
abdominala L;=2,62+0,13 si respectiv Lo=1,94+0,1; p<0,01). Trebuie de mentionat ca pacientii care
au trecut prin interventia chirurgicald cu abordarea inovativa, raporteaza scoruri mai joase si, respectiv,
calitatea vietii mai inalte. Trendul ,,pozitiv” al descresterii parametrului ,,durere abdominala™ la 12 luni
de supraveghere a fost constatat pentru toate cazurile evaluate (Durerea abdominala L; =2,13+0,16 si
respectiv Lo =1,23+0,07; p<0,01).

Evaluarea pacientilor la calitatea vietii dupa indicii ,,sindromului diareic” si ,,sindromului de
constipatie”, confirma nemijlocit faptul, cd inainte de operatie suferintele pacientilor din cauza
scaunelor frecvente au fost mai mici decat cel al constipatiilor In lotul L; (si constituie 3,22+0,16 si
2,18+0,16; p<0,05), in comparatie cu lotul L> (2,76+0,3 si respectiv 0,99+0,11; p<0,001). Acest
moment se explicd prin prevalarea psihologica la pacienti ai ,,invaliditdtii biliare” (dizabilitatii
biliare), deseori dominant prin colica biliara si angiocolita sau icter mecanic. Evaluarea pacientilor la
calitatea vietii dupa indicele ,,sindromului dispeptic” la etapa de 3 luni a prezintat scoruri Inalte, care
au fost raportate de pacientii din ambele loturi practic identice (L; este 5,02+0,11 si respectiv Lo
=2,87+0,17; p<0,001), cu trendul de descrestere si respectiv o crestere a calitdtii vietii dupa acest
parametru. Rezultatele la distanta au fost urmarite pand la 12 luni dupa operatia reconstructiva. Toate

au relevat o micsorare a indicatorilor (L; este 1,78+0,13 si respectiv L, =0,99+0,10; p<0,05).
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Raportarea ,,Sindromul dispeptic” la ambele loturi a determinat obtinerea urmatoarelor date: o
predominare covarsitoare pentru etapa preoperatorie cu o persistenta a indicatorilor la etapa de 3 luni
(L1=5,02+0,11 si respectiv Ly =2,87+0,17) si o normalizare evidenta la 12 luni pentru ambele loturi
(L1=1,78+0,13 si respectiv L, =0,99+0,10). In dinamica, semnele au fost mai evidentiate dupa
prevalentd pentru Lotul 1 fatd de Lotul 2.

Analiza rezultatelor parametrului ,,Sindromul diareic” inregistreaza o ascensiune a indicilor la
3 luni (L1=3,46+0,22 si respectiv Lo=2,54+0,15) postoperator cu o normalizare in dinamica la 12 luni
(L1=1,82+0,09 si respectiv L,=0,83+0,15).

Au fost sumate rezultatele corelatiei intre SF-36 si GSRS. Asadar, se poate constata ca corelatia
negativa pentru toti parametrii confirmd compatibilitatea si suplimentarea acestor chestionare de
putere medie, dupa indicatorul statistic — Pearson (rxy). Parametrul ,,Durere abdominala” a GSRS si
parametrii ,,Durere somatica” (rxy=-0,39), ,,Rolul fizic” (rxy=-0,35), ,,Functia sociala” (rxy=-0,46) si
,,Compartimentul Sanatate mentala” (rxy=-0,30) au corelat semnificativ, de putere statistica ,,medie”,
cu nivelul statistic de semnificatie (p <0,01). Parametrul ,,functia sociala” a SF-36 a fost corelat in
mod semnificativ statistic de putere ,,medie” cu ,,durerea abdominala” (rxy=-0,46) si ,,sindromul
dispeptic” (rxy=-0,31). S-a constatat o corelatie semnificativa intre scorul ,,Durere somaticd” SF-36
si domeniul ,,Durere abdominald” din GSRS (rxy=-0,39; p <0,01).

In analiza comparativa a calititii vietii in conformitate cu chestionarul SF-36 si chestionarul
GSRS pacientii expertizati au prezentat scoriile mai grave la calitatea vietii (scala dureri, functionare
fizica, precum si toate simptomele gastroenterologice), cu exceptia simptomului de constipatie.

6.5. Evaluarea factorilor de risc ai operatiilor reconstructive aplicate pacientilor cu
stricturi biliare benigne. Analiza rezultatelor determinantilor a fost sistematizata in trei subgrupe
mari: parametrii  medico-sociali; parametrii tehnico-chirurgicali, operatii (tipul); patologii
concomitente. Analiza selectivd, minutioasa a tuturor factorilor specificati a evidentiat pe cei
semnificativi de risc. Prima subgrupa a factorilor de risc sunt cei cu putere ,,joasd”, in urmatorul mod:
1) varsta dupd 65 de ani (OR=2,65; 95% IC: 1,45 - 4,81); 2) barbati (OR=2,07; 95% IC: 1,06 - 4,06);
3) localitate de resedinta rurald (OR=1,49; 95% IC: 1,04-2,13) si cu nivelul de semnificatie (p<0,05).

Analiza subgrupului al doilea al determinantilor a relevat prezenta unor factori de risc mai sus
de ,,3” (putere ,,medie” §i mai inalta), in urmdtorul mod: 1) operatii neplanificate - de urgenta
(OR=3,11; 95% IC: 1,78-5,43); 2) operatii laparoscopice (OR=3,45; 95% IC: 2,19-5,42); 3) procese
scleroatrofice (OR=4,75; 95% IC: 2,46 - 9,17) si cu nivelul de semnificatie (p<0,05).

Rezultatele din al treilea subgrup al determinantilor au relevat prezenta unor factori de risc mai

sus de ,,4” (care sunt mai inalti in comparatie cu cele precedente), in urmatorul mod: 1) obezitate

(OR=4,57; 95% IC: 1,96-10,64); 2) patologii hepatice (OR=4,00; 95% IC: 1,11-14,42); 3) Diabet
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(OR=2,20; 95% IC: 0,75-6,77); 4) maladii cardio-vasculare (OR=3,33; 95% IC: 1,31-8,50) si cu
nivelul de semnificatie (p<0,05).

Cunoasterea factorilor de risc ce duc la dezvoltarea stricturilor CBP va permite elaborarea
conduitei adecvate pentru acesti pacienti. ,,Algoritmul de diagnostic al stricturilor biliare benigne”
este obligat sd ia in calcul si s se bazeze si pe ,,Baremul factorilor de risc privind dezvoltarea
stricturilor biliare benigne”. Pacientii cu factori de risc de nivel jos vor fi sub supraveghere sau in
»atentie” temporara a chirurgului hepato-biliar si In continuare vor fi transferati la programul de

supraveghere standardizat pe loc de trai sub controlul chirurgului de circumscriptie.
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CONCLUZII GENERALE

. Rezultatele studiului au demonstrat ca stricturile biliare benigne au tendinta de crestere continua si
reprezintd un subiect de interes medico-chirurgical major. La etapa cercetarii transversale s-a
stabilit ca cele mai frecvente cauze, ce cresc riscul de producere a leziunilor de cai biliare in timpul
colecistectomiei si de formare ulterioara a stricturilor biliare benigne, sunt formele histopatologice
ale colecistitei acute asociate frecvent plastron subhepatic (45,8%), hemoragii intraoperatorii greu
de controlat (11,8%), formele sclero-atrofice asociate cu modificari topografice importante
(23,2%), malformatiile anatomice la nivelul cailor biliare (4,4%) [18].

. Datele cercetarii au demonstrat rolul factorilor clinico-evolutivi asupra rezultatelor tratamentului
chirurgical al stricturilor biliare benigne si impactul lor asupra rezultatelor imediate si la distanta.
Studiul dat arata ca dezvoltarea complicatiilor postoperatorii dupd interventiile reconstructive au
fost semnificativ influentate de nivelul stricturilor biliare, dimensiunile bontului biliar, de prezenta
complicatiilor septice biliare, icterului mecanic si a fistulelor biliare externe si nu in ultimul rand
de performanta tehnicii de formare a derivatiei bilio-digestive [19].

. Studiul realizat demonstreaza valoarea si importanta tratamentului chirurgical, aratand ca atitudinea
gestului chirurgical reconstructiv se impune a fi diferentiat de la caz la caz. Tratamentul chirurgical
al stricturilor biliare benigne a fost in raport direct cu nivelul localizarii: pentru stricturile Bismuth
de tip I si tip II a fost optimal efectuarea CHJA; la pacientii cu stenoze de tip III - HJA cu o drenare
obligatorie a ambelor canale hepatice; in stricturile de tip IV a fost utilizatd aplicarea BiHJA si
drenarea obligatorie transanastomotica a ambelor canale hepatice [20, 21].

. Pentru prima data s-au studiat termenii de dezvoltare a restenozei HJA si s-a demonstrat ca acestea
depind de tipul de anastomoza si nivelul SBB, de utilizarea drenajului HJA, de tipul de sutura.
Asadar, suprapunerea rezultatelor din literatura de specialitate si a rezultatelor obtinute a permis
prezentarea urmatorilor determinanti ai stricturilor HJA la distanta: 1) stricturile nalte cu bont biliar
compromis (tip III si IV - Bismuth); 2) excizia incompleta a tesutului cicatricial la nivel de bont
biliar; 3) formarea anastomozei sub 1 cm; 4) formarea HJA pe un fundal de icter mecanic si
angiocolitd acuta; 5) intarzierea gestului reconstructiv, cand apare ciroza biliara [22].

. In baza studiului de estimare a rezultatelor imediate si pe termen lung, s-a demonstrat ci HJA intr-
un singur plan, in surjet incontinuu in modificarea clinicei este cea mai optima variantd de
reconstructie biliard in aceasta categorie de pacienti, care poate fi efectuata atat la stricturile joase,
cat si la cele inalte [23].

. In rezultatul studiului s-au elaborat si implementat in clinica tehnicile de preparare a bontului biliar
pentru stricturile Tnalte din parenchimul hepatic, cu deficit mare de materie biliard, cu formarea de
gura de anastomoza de tip "bumerang”, sau de tipul bihepatico- sau trihepaticojejunoanastomoza,

inclusiv folosind optica chirurgicala si un aspirator chirurgical cu ultrasunet ,, CUSA EXCEL” [24].
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. Rezultatele studiilor a demonstrat ca factorii determinanti influenteaza prognosticul tratamentului
chirurgical si calitatea vietii acestor pacienti. Utilizarea scorului clinico-functional Terblanche a
determinat: ,,foarte bune”, de gr. I - 35,1% (IC 95%: 36,37-67,55) de cazuri; ,,bune”, de gr. II -
28,9% (IC 95%: 2,15 - 32,59) de cazuri; ,relativ satisfacatoare”, de gr. III - 12,4% (IC 95%: 2,93 -
29,77) de cazuri si ,nesatisfacatoare”, de gr. IV -23,7% (IC 95%: 5,25 — 37,69)) de cazuri.
Aplicarea sincrona a chestionarelor SF-36 si GSRS a demonstrat compatibilitatea si suplimentarea
prin testul de corelatie (rxy= 0,46/ 0,35; p<0,05) de putere medie, si ne-a confirmat ca un instrument
fiabil in monitorigul evolutiei clinice a acestor pacienti [25, 26].

. Rezultatele studiului au relevat ca perfectionarea complexului curativ prin implementarea unui
tratament chirurgical reconstructiv integrat intr-un algoritm multimodal, pregétire preoperatorie
complexa, tehnologii miniinvazive la etapa preoperatorie, tehnici reconstructive adoptate la rigorile
stiintei chirurgicale de ultima ora au permis sa inregistrdm o incidenta a complicatiilor imediate la
34,0% din cazuri, iar a complicatiilor la distanta in 23,7% [20, 27].

. Problema stiintifica importanta solutionata in cercetarea data consta in elaborarea si implementarea
tehnicilor chirurgicale optimale pentru corectia SBB, ce asigura o eficientd clinico-functionala de
duratd a anastomozelor biliodigestive, garanteaza rezultate postoperatorii imediate si tardive

excelente si un nivel adecvat al calitatii vietii in cauzistica operatd [28].

RECOMANDARI PRACTICE

. Pentru pacientii cu SBB este necesara in etapa de evaluare preoperatorie sa fie aplicat un algoritm
unificat de examinare, diagnostic, pregdtire preoperatorie, management chirurgical, propus si
validat in contextul cercetarii noastre, completat cu examinarea sonografica, endoscopicd si
colangiografia prin RMN.

. Pentru prognozarea unui diagnostic clinic fidel este absolut necesar de a aplica consecutivitatea
metodelor de diagnostic pentru SBB la diferite etape clinice. Este absolut necesara luarea in calcul
a capacitatilor, limitelor si sensibilitatea pentru fiecare in parte. Se prezintd valoarea inaltd a
diagnosticului prin metodele de investigare: sonografie (Se-69,59%), ERCP (Se—85,96%) si
colangiografie prin rezonantd magnetica (Se—92,98%).

. Evaluarea rezultatelor imediate si pe termen lung al leziunilor biliare, propune chirurgului practic
solutii adecvate de corectie chirurgicald pentru fiecare caz in parte in dependentd de tipul, nivelul
si termenul leziunii, precum si principiile de baza ai tratamentului medico-chirurgical pana la etapa
reconstructiva. Aplicand aceastd tacticad Tn 51,2+4,90% a fost suficientd doar o interventie de
drenare cu reparare a CBP, iar raportul metodelor clasice de drenare fatd de cele miniinvazive a

constituit 2,33:1.
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. Pentru serviciile nationale de chirurgie in baza cercetarii date se propune o tactica chirurgicala
optimizata adresatd SBB, unde abordarea este determinatd de timpul decurs de la momentul
detectarii, de metoda chirurgicald de solutionare a leziunii, de prezenta sau lipsa colangitei si a
icterului obstructiv, de corectitudinea conduitei chirurgicale in perioada prereconstructie. lar
volumul interventiei chirurgicale depinde la direct de natura traumei si evident, a stricturii, de
localizarea acesteia, de starea conductelor biliare supra obstacol, varietatea manifestarilor clinice,
de calificarea chirurgului operant.

. Abordare chirurgicald inovativd al pacientilor cu SBB permite implementarea in serviciile
chirurgicale supraspecializate a noilor principii de formare a anastomozelor biliodigestive: excizia
completa a stricturii in limita tesuturilor sdndtoase, utilizarea materialului suturd areactiv,
atraumatic si resorbabil, respingerea categoricd a drenajului de carcasa transhepatica. Interventia
de reconstructie de electie in stricturile biliare este hepaticojejunostomia pe ansa jejunald montata
in Roux-en-Y.

. Tratamentul chirurgical al SBB, recomandat serviciilor chirurgicale nationale, 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 izolatd in Y a la Roux, iar in situatiile in care avem o extindere destul de importanta a
stricturii in sus, vom recurge la hepaticojejunostomie pe ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii
cu stenoze de tip III vom realiza hepaticojejunostomie termino-laterald pe ansa izolatd in Y a la
Roux cu o protejare transanastomotica separatd a ductului hepatic drept si stang. Pentru stricturile
de tip IV este preferatd aplicarea bihepaticojejunostomiei pe ansa izolatd Roux si drenarea
obligatorie transanastomoticd a ambelor canale hepatice.

. Recomanddm ca interventia de reconstructie sd se finiseze cu drenare postoperatorie a gurii
anastomotice dupd procedeul Voelcker pe o perioadd de timp de 3-6 luni. Moment necesar pentru
profilaxia restricturii precoci si pentru facilitarea epitelizarii anastomozei, care este afectata deseori
de factorul agresiv al bilei asupra procesului de plaga la nivel de anastomoza. Drenajul Veolker a
fost aplicat in: 7,4+1,83% din cazuri stricturi de tip IV; 44,343,48% din cazuri stricturi de tip III;
81,52% dintre cazurile de stricturi de tip II - 92 (45,3£3,49%); in 5 (83,342,74%) din stricturile de
tip L.

. Supravegherea postoperatorie la distanta a pacientilor permite o analiza activa, standardizata, dupa
programul controlului periodic clinic, imagistic sonografic, iar in caz de necesitate imagistic prin
CRMN, propus in contextul acestui studiu. Ea este esentiald in obiectivizarea eficientei clinico-
functionale a tratamentului chirurgical reconstructiv si se impune la toate nivelele de asistentd
chirurgicala. Doar asa putem asigura diagnosticarea precoce si realizarea efectiva a tratamentului

complicatiilor apdrute la acesti pacienti, conditie ce asigura ameliorarea rezultatelor la distanta.
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10

11

10.

Pentru a evalua HJA chirurgul are la indemana un scor standardizat, elaborat de Terblanche si
implementat in practica de catedra Chirurgie nr. 2, care permite evidentierea eficacitatii privind
functionalitatea si calitatea clinica la distanta, datorate de gestul chirurgical reconstructiv efectuat.
[ar posibilitatea de a-si evalua pacientul ii da o vigoare in exclusivitate de a face o adaptare

chirurgicala eficienta si non-economica a rezultatelor postoperatorii obtinute.

. O buna evaluare a operatiilor reconstructive in SBB este un marker de calitate. Scala de evaluare

perfectd nu exista, dar analizand rezultatele obtinute, putem concluziona ca sunt posibile ameliorari
si chiar necesare. Chirurgul trebuie sa aiba posibilitatea de a evalua calitatea vietii a pacientului in

scopul de a permite o adaptare mai buna a rezultatelor postoperatorii de la distanta.

. Pentru studierea calitatii vietii pacientilor postoperator la distanta dupa interventie chirurgicald

reconstructiva 1n urma stricturilor ale CBP, este recomandata pe langa chestionarul general SF-36,
folosirea unui chestionar specializat precum este GSRS. Folosirea sincrona a acestor chestionare
va majora marja de veridicitate a rezultatelor si va spori obiectivitatea lor. Momentul dat devine un

instrument important pentru o cercetare aprofundata a rezultatelor la distanta.
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LISTA ABREVIERILOR

ALAT Alaninaminotransferaza
ASAT Aspartataminotransferaza
BiHJA Bihepaticojejunoanastomoza
BP eng. Bodily pain; rom. Durerea somatica (SF-36)
CBP Cale biliara principala
CHD Canal hepatic drept
CD Colecistectomie deschisa
CHS Canal Hepatic Stang
ChJA Coledocojejunoanastomoza
CL Colecisectomie laparoscopica
Cv Calitatea Vietii
CPT Colangiografia percutand transhepatica
CRMN Colangiografia prin rezonanta magnetica nucleara
CT eng. computed tomography; rom. tomografie computerizata
ERCP eng. Endoscopic retrograd cholangiopancreatography
rom. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
GGT Gama - Glutamiltranspeptidaza
GH eng. General health; rom. Sanatatea generala (SF-36)
GSRS eng. Gastro Intestinal Symptom Rating Scale
rom. Scala de Evaluarea a Simptomelor Gastrointestinale
HJA Hepaticojejunoanastomoza
HCFA eng. Health Care Financing Administration
rom. Administratia de Finantare a Serviciilor de Sanatate
II Indicatorul Integrat
LUS eng. laparoscopic ultrasonography
rom. ultrasonografie prin laparoscopie
MH eng. Mental health; rom. Sanatatea mentald (SF-36)
MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
PCS eng. Physical health (summary measure)
rom. Sanatatea fizica (scor sumar)
RE eng. Role-emotional; rom. Rolul emotional (SF-36)
PF eng. Physical functioning; rom. Functia fizica
RP eng. Role-physical; rom. Rolul fizic (SF-36)
SBB Stricturi biliare benigne
SF eng. Social functioning; rom. Functia sociald (SF-36)
SF-36 eng. the Short Form Health Survey (SF-36)
SSHB Scintigrafia Secventialda Hepato-Biliara
USG Ultrasonografie
VT eng. Vitality; rom. Vitalitatea (SF-36)

42



LISTA LUCRARILOR STIINTIFICE PUBLICATE LA TEMA TEZEI

1. Monografii

1.1. monografii monoautor

1.1.1. FERDOHLEB, A. Eficienta clinico-functionalda a tratamentului chirurgical contemporan al
stricturilor biliare benigne. Chisinau: Tipografia ,,Print-Caro”, 2018, 294 p. ISBN978-9975-56-536-
3.

1.2. monografii colective

1.2.1. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A. Strategia chirurgicala in leziunile biliare postoperatorii
si stricturile biliare benigne. Chisindu: Tipografia ,,Lexon-Prim”, 2016, 148 p. ISBN 978-9975-4072-
7-4.

2. Articole in reviste stiintifice

2.1.in reviste din bazele de date Web of Science si SCOPUS
2.1.1. ®EPAOXJIEDB, A. KnuHuko-QyHKIHOHAIbHYIO 3Q(PEKTUBHOCTh XUPYPrUUECKOTO JICUCHUS
NOOPOKAYECTBEHHBIX CTPUKTYP JKETUHBIX MPOTOKOB. B: Kuiniuna Xipypeia. Kues, 2018, Tom 85, Ne
6.2 (uepBenb), ¢.76-79. ISSN 0023 - 2130.
2.1.2. FERDOHLEB, A. The estimated results of surgical treatment of benign strictures
of bile ducts. In: International Journal of Statistics in Medical and Biological Research. 2018, no. 2,
pp. 16-24.
Disponibil la: <https://www.cosmosscholars.com/current-issue/101-abstracts/ijsmbr/83 1 -abstract-
the-estimated-results-of-surgical-treatment-of-benign-strictures-of-bile-ducts>
2.1.3. FERDOHLEB, A. Evaluation of the surgical management and remote outcomes in patients
with postoperative biliary strictures in the Republic of Moldova. In: Anthropological Researches
and Studies. Bucuresti, Romania, 2017, 7, pp. 24-35. ISSN 2344-2824; ISSN-L 0039-3886.
http://doi.org/10.26758/7.1.3 Disponibil la:
<http://www.journalstudiesanthropology.ro/en/evaluation-of-the-surgical-management-and-remote-

outcomes-in-patients-with-postoperative-biliary-strictures-in-the-republic-of-moldova/a72/>

2.2. 1n reviste din strdinatate recunoscute
2.2.1. ®EPJOXJIEDB, A. KavecTBO >XM3HU TMAIMEHTOB TOCIE PEKOHCTPYKTHUBHBIX OIEpaIuid 1o
MOBOJly JOOPOKAYECTBEHHBIX CTPUKTYP JKEIYHBIX MPOTOKOB. B: Becmnux Meowcnayuonanvrozo
yenmpa uccrnedosanus kavecmea xcusnu. Cankr-IlerepOypr, 2018, Ne 31-32, c¢. 35-47. ISSN 1609—
5626.
2.2.2. PEPAOXIJIEDB, A. HauvoHanbHble acnekThl BHeApeHus onpocHuka GSRS nns manueHTOB

[IOCJIE PEKOHCTPYKTHUBHBIX ONEpalUi TNpU CTPUKTypax >KEI4YHbIX MPOTOKOB. B: Becmmuux
Meocnayuonanvrnozo yenmpa ucciedosanus kavecmea dxcusnu. Cankr-Iletepoypr, 2018, Ne 31-32, c.
48-56. ISSN 1609-5626.

2.2.3. XOTUHAHY, B. u ap. DBomomnus METOJOB XUPYPrUYECKOro JICYEHHS HEOIMYXOJIEBOM
CTPUKTYPBI KEIYHBIX MPOTOKOB. B: «Axmyanvui numanusa Xxipypeiunoi 2enamonaukpeamonoziiy,
Knunuuecxas Xupypeus. Onecca, 2006, 9(763), c¢. 156-157. ISSN 0023-2130.

2.2.4. XOTUHARY, B. u np. KommiekcHoe Xupyprudeckoe jeueHue 100poKaueCTBEHHBIX CTPUKTYP
MarucTpalbHbIX JKETUHBIX NMPOTOKOB. B: Axmyanvusie sonpocer coepemennoii xupypeuu - CoopHux
HAY4YHO-NPAKMUYecKux pabom, noceawennvii 65-n1emuio nouemnozo npogeccopa Kpacnospckozo
2ocyoapcmeenno2o meouyunckozo ynugepcumema FO.C. Bunnuxa. Kpacnosipck, 2013, c¢. 121-124.
BBK 54.5, A-43.

43


https://www.cosmosscholars.com/current-issue/101-abstracts/ijsmbr/831-abstract-the-estimated-results-of-surgical-treatment-of-benign-strictures-of-bile-ducts
https://www.cosmosscholars.com/current-issue/101-abstracts/ijsmbr/831-abstract-the-estimated-results-of-surgical-treatment-of-benign-strictures-of-bile-ducts
http://doi.org/10.26758/7.1.3
http://www.journalstudiesanthropology.ro/en/evaluation-of-the-surgical-management-and-remote-outcomes-in-patients-with-postoperative-biliary-strictures-in-the-republic-of-moldova/a72/
http://www.journalstudiesanthropology.ro/en/evaluation-of-the-surgical-management-and-remote-outcomes-in-patients-with-postoperative-biliary-strictures-in-the-republic-of-moldova/a72/

2.3. 1n reviste din Registrul National al revistelor de profil, cu indicarea categoriei
- categoria B
2.3.1. FERDOHLEB, A. Rezultatele la distanta si calitatea vietii pacientilor ce au suportat operatii
reconstructive pentru stricture biliare benigne. in: Sdndtate Publicd, Economie si Management in
Medicina. Chisinau, 2017, 4(74), pp. 145-153. ISSN1729-8687.
2.3.2. FERDOHLEB, A. Abordarea multidisciplinara chirurgicald a leziunilor biliare postoperatorii.
In: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. Chisinau, 2016, 1 (50), pp. 142-150.
ISSN 1857-0011.
2.3.3. FERDOHLEB, A. Problematica stricturilor iatrogene ale caii biliare principale in practica
chirurgicala. In: Sanatate Publicd, Economie si Management in Medicind. Chisinau, 2015, 4(61), pp.
140-146. ISSN1729-8687.
2.3.4. FERDOHLEB, A. Strategia chirurgicala in stricturile iatrogene ale cailor biliare principale. In:
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. Chisinau, 2015, 1(46), pp. 291-296.
ISSN: 1857-0011.
2.3.5. FERDOHLEB, A. Tratamentul chirurgical al leziunilor si stricturilor cilor biliare. In: Sandtate
Publica, Economie si Management in Medicina. Chisindu, 2014, 5(56), pp. 165-170. ISSN 1729-8687.
2.3.6. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Managementul chirurgical in
stricturile benigne ale ciilor biliare extrahepatice. In: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldove. Stiinte
Medicale. Chisinau, 2010, 4(27), pp. 23-27. ISSN 1857-0011.
categoria C
2.3.7. FERDOHLEB, A. Calitatea vietii pacientilor cu stricturi biliare benigne in perioada
postoperatorie. In: Arta Medica. Chisinau, 2019, 2(71), pp. 8-16. ISSN 1810-1852.
2.3.8. FERDOHLEB, A. Eficienta clinico-functionala a tratamentului chirurgical al stricturilor biliare
benigne in viziunea rezultatelor clinice imediate si tardive. In: Arta Medica. Chisinau, 2017, 3(64),
pp. 9-18. ISSN 1810-1852.
2.3.9. FERDOHLEB, A. Particularitatile tratamentului chirurgical in 203 cazuri de stricturi biliare
benigne: studiu descriptiv, bidirectional, de cohorta. in: Moldovan Journal of Health Sciences / Revista
de Stiinte ale Sanatatii din Moldova. Chisinau, 2017, vol.13, 3, pp. 41-52. ISSN 2345-1467.
2.3.10. FERDOHLEB, A. Rezultatele la distanta dupa operatii reconstructive pentru stricturi biliare
benigne. In: Arta Medica. Chisinau, 2017, 3(64), pp. 25-32. ISSN 1810-1852.

2.3.11. FERDOHLEB, A. The patients with postoperative biliary strictures evaluation of the surgical
management and remote outcomes. In: Moldavian Journal of Pediatric Surgery. Chisinau, 2017, 1,
pp- 26-31. ISNN 2587-3210. ISSN-L 2587-3210.

2.3.12. FERDOHLEB, A. Evaluarea tratamentului chirurgical si a rezultatelor la distanta a pacientilor
cu stricturi biliare postoperatori. In: Arta Medica. Chisindu, 2016, 1(58), pp. 4-10. ISSN 1810-1852.

2.3.13. FERDOHLEB, A. Rolul abordarii multidisciplinare a stricturilor postoperatorii a cdii biliare
principale. In: Arta Medica. Chisinau, 2016, 2(59), pp. 11-16. ISSN 1810-1852.

2.3.14. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A. Tactica chirurgicala in stricturile benigne ale cailor
biliare extrahepatice. In: Arta Medica. Chisinau, 2010, 3(42), pp. 17-22. ISSN 1810-1852.

2.3.15. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Stricturile benigne ale cailor biliare
extrahepatice — particularititi de diagnostic si atitudine chirurgicala. In: Anale Stiintifice ale USMF
,,»Nicolae Testemitanu”. Chisinau, 2009, vol. 4, pp. 42-49. ISSN 1857-1719.

2.3.16. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Evaluflrea postoperatorie de
perspectiva a pacientilor cu stricturi benigne ale cdilor biliare extrahepatice. In: Anale Stiintifice ale
USMF ,, Nicolae Testemitanu”. Chisinau, 2007, vol. 4, pp. 45-47. ISBN 9975-907-88-1.

44



3. Articole in culegeri stiintifice

3.1. in lucrarile conferintelor stiintifice nationale
3.1.1. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Managementul chirurgical in
structurile benigne ale cailor biliare extrahepatice. In: Materialele Congresului III National de
Oncologie. Culegere de articole si teze, 21-23 octombrie, 2010. Chisinau, 2010, pp.140-144.
4. Teze in culegeri stiintifice

4.1. 1n lucrarile conferintelor stiintifice internationale (peste hotare)
4.1.1. FERDOHLEB, A. Rezultatele la distantd in tratamentul chirurgical al stricturilor biliare
benigne. In: Culegere de rezumate. Congresul National de chirurgie. Chirurgia, nr. 113 (Supplement
1), 6-9 iunie, 2018. Sinaia, Romania, 2018, p. s46. ISSN 1221-9118.
4.1.2. FERDOHLEB, A. Tactica chirurgicala in stricturile biliare benigne cu afectarea segmentelor
proximale ale arborelui biliar. In: Culegere de rezumate. Congresul National de chirurgie. Chirurgia,
nrll3 (Supplement 1), 6-9 iunie, 2018. Sinaia, Romania, 2018, pp. s206-s207. ISSN 1221-9118.
4.1.3. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Eficienta clinico-functionald a
tratamentului chirurgical al stricturilor biliare benigne. In: Culegere de rezumate. Congresul National
de chirurgie. Chirurgia, nrl13 (Supplement 1), 6-9 iunie, 2018. Sinaia, Romania, 2018, pp. s68-s69.
ISSN 1221-9118.
4.1.4. FERDOHLEB, A. Rezultatele la distantd dupa operatii reconstructive pentru stricturi biliare
benigne. In: Rezumate a Conferintei Nationale de Chirurgie, 4-7 octombrie, 2017. lasi, Romania,
2017, pp. 233-234. ISNN 2601-0097.
4.1.5. XOTUHAHY, B., ®EPAOXJIEB, A., XOTUHAHY, A. IlpuHuunbsl peKOHCTPYKTHUBHBIX
orepanuii mpu pyOLOBBIX CTPUKTYpaxX >MKEIYHBIX MPOTOKOB. B: Xupypeus. Bocmounas Espona.
Ipunooscenue, 14-16 cenmaobps, 2016. Munck, benapycs, 2016, c. 144-145. ISSN 2226-5384.
4.1.6. FERDOHLEB, A. Evaluarea managementului chirurgical si a rezultatelor la distanta a
pacientilor cu stricturi biliare postoperatorii. In: Reuniunea Internationald de Chirurgie, 6-8
octombrie, 2016. lasi, Romania, 2016, p. 291. ISBN 978-606-13-3410-0
4.1.7. FERDOHLEB, A. Evaluarea managementului chirurgical si a rezultatelor la distanta a
pacientilor cu stricturi biliare post-operatorii. In: Culegere de rezumate. Congresul National de
chirurgie. ,, Chirurgia de azi—chirurgia viitorului”, 01-04 iunie, 2016. Sinaia, Romania, 2016, pp. 76-
77.1ISSN 1221-9118.
4.1.8. HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., FERDOHLEB, A. Hepaticojejunoanastomoza - solutia
reconstructiva de electie in stricturile biliare postoperatorii. In: Culege rezumate Congresul National
de chirurgie. ,, Chirurgia de azi—chirurgia viitorului”, 01-04 iunie, 2016. Sinaia, Romania, 2016, p.
152. ISSN 1221-9118.
4.1.9. FERDOHLEB, A. Evaluation of patients with postoperative biliary strictures away
postoperative. In: Anthropological Researches and Studies, 7-8 octombrie, 2015. Bucuresti, Romania,
nr. 5, 2015, p. 22. ISSN-L 0039- 3886.
4.1.10. FERDOHLEB, A. Strategia chirurgicali in stricturile iatrogene ale ciii biliare principale. In:
Rezumate a XXXVII-a Reuniune a chirurgilor din Moldova ,,lacomi- Razesu”, 7-10 mai, 2015. Piatra
Neamt, Romania, 2015, pp. 71-72. ISBN 978-606-13-2460-6.
4.1.11. FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Expertiza noastrd in tratamentul stricturilor
postoperatorii a ciilor biliare magistrale. In: Rezumate a XXXVI-a Reuniune a chirurgilor din Moldova
,lacomi- Razesu”, a VIII-a Conferinta de Chirurgie cu participare internationala, 23-26 mai, 2014.
Piatra Neamt, Romania, 2014, pp. 81-82. ISBN 978-606-13-2460-6.

45



4.1.12. XOTUHAHY, B.®., ®EPAOXJIEDB, A.I'., XOTUHAHY, A.B. CoBpemMeHHbIE aCIEKThbI
XUPYPTUYECKOTO JIEYCHHsI SITPOTCHHBIX CTPUKTYP BHEMECUECHOUYHBIX IKEIYHBIX IPOTOKOB. B:
Mamepuanax XX-2o0 konepecca accoyuayuu xupypeos-eenamonozos cmpan CHI', 18-20 cenmsabps,
2013. Joneuxk, Ykpauna, 2013, c. 143. ISBN 978-617-632-026-5.

4.1.13. FERDOHLEB, A., HOTINEANU, V., HOTINEANU, A. Evaluarea postoperatorie de
perspectivid a pacientilor cu stricturi benigne ale cailor biliare extrahepatice. In: Materialele
Congresului National de Chirurgie, editia A, XXV-A, 3-6 mai, 2010. Cluj-Napoca, Romania, 2010, p.
62. ISSN 1221-9118.

4.1.14. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Oportunitati de diagnostic si
tratament al stricturilor benigne ale cailor biliare extrahepatice. In: Materialele Congresului National
de Chirurgie, editia A, XXV-A, 3-6 mai, 2010. Cluj-Napoca, Romania, 2010, p. 66. ISSN 1221-9118.
4.1.15. XOTUHSAHY, B.®., ®PEPAOXJIEB, A.I'., XOTUHAHY, A.B. CoBpeMeHHbIE aCNEKThI
XUPYPru4ecKoro jJeueHus: J00pOKauyeCTBEHHBIX CTPUKTYP KEITUHBIX IpoTOKOB. B: Marepuanax XIV
cbe3aa xupypro PecniyOmnuku benapycs, 11-12 nosiops, 2010. Butebek, benapycs, 2010, ¢. 301-302.
ISBN 978-985-466-456-9.

4.1.16. XOTUHAHY, B.®., ®PEPJOXJIED, A.I'., XOTUHSAHY, A.B., MAPT'A, C. KommiekcHoe
XUPYpruveckoe JieyeHue T00pOKaueCTBEHHBIX CTPUKTYP MAruCTPajbHBIX JKETYHBIX MPOTOKOB. B:
Bicank BHHHHIIBKOTO HAIlMOHAILHOTO MEIWYHOTO YHUBEpPCHUTETY, 2 - 5 wutons, 2010. Bunuuna,
VYxpauna, 2010, 14(2), c. 330-333. VJIK 006.3:617-089:3782.

4.1.17. FERDOHLEB, A., HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., CAZAC, A. Strategia
tratamentului chirurgical a stricturilor benigne ale cailor biliare extrahepatice. In: Materialele
Congresului National de Chirurgie editia a XXIV-a din Roménia, 4-7 iunie, 2008. Eforie Nord,
Romania, 2008, vol.103, p. 44. ISSN1221-9118.

4.1.18. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Oportunitati de diagnostic si
tratament al stricturilor benigne ale ciilor biliare extrahepatice. In: Materialele Congresului National
de Chirurgie din Romania, 24-27 mai, 2006. Baile Felix, Roméania, 2006, pp. 143-144. ISSN1221-
9118.

4.1.19. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Evaluarea postoperatorie de
perspectivid a pacientilor cu stricturi benigne ale ciilor biliare extrahepatice. in: Materialele
Conferintei a IV-a Internationala de Chirurgie, 19-22 octombrie, 2006. Iasi, Romania, 2006, p. 19.
ISBN 0300-8738.

4.2. 1n lucrarile conferintelor stiintifice internationale (Republica Moldova)

4.2.1. HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., FERDOHLEB, A. Tratamentul reconstructiv al
stricturilor biliare benigne cu lezarea sectoarelor biliare proximale. In: Materialele Congresului al
XllI-lea al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, 18-20 septembrie,
2019. Chisinau, 2019, 3(72), p. 58. ISSN 1810-1852.

4.2.2. FERDOHLEB, A. Eficienta clinico-functionala a tratamentului chirurgical al stricturilor biliare
benigne in viziunea rezultatelor clinice imediate si tardive. In: Materialele Congresului al XIII-lea al
Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, 18-20 septembrie, 2019.
Chisinau, 2019, 3(72), p. 123. ISSN 1810-1852.

4.2.3. FERDOHLEB, A. Multifactorial and complex approach to surgical treatment of benign biliary
strictures. In: Materialele conferintei internationale ,,Performances and perspectives in the pediatric
surgery development”. Moldavian Journal of Pediatric Surgery, 14-16 septembrie, 2017. Chisindu,
2017, p. 91. ISNN 2587-3210.

46



4.2.4. FERDOHLEB, A. Principii actuale de tratament chirurgical in stricturile iatrogene a caii biliare
principale. In: Materialele Congresului al XII-lea al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din
Republica Moldova, 23-25 septembrie, 2015. Chisindu, 2015, 3(56), p. 36. ISNN 1810-1879.
4.2.5. HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., FERDOHLEB, A. Consideratii privind conduita
medico-chirurgicala postoperatorie in stricturile iatrogene biliare. In: Materialele Congresului al XII-
lea al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, 23-25 septembrie, 2015.
Chisinau, 2015, 3(56), pp. 64-65. ISNN 1810-1879.
4.2.6. HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., FERDOHLEB, A. Hepaticojejunostomia — solutie
reconstructiv in stricturile biliare postoperatorii. In: Materialele Congresului al XII-lea al Asociatiei
Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, 23-25 septembrie, 2015. Chisinau, 2015,
3(56), pp. 167-168. ISNN 1810-1879
4.2.7. FERDOHLEB, A. Evaluarea postoperatorie a rezultatelor imediate si la distanta in tratamentul
stricturilor benigne ale ciilor biliare extrahepatice. In: Materialele Congresului al Asociatiei
Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova si celei de-a XXXIII-a reuniuni a Chirurgilor
din Moldova ,,Jacomi-Razesu”, 27-30 septembrie, 2011. Chisinau, 2011, 3(46), pp. 5-6. ISNN 1810-
1879.
4.2.8. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A., COTONET, A. Diagnosticul si
atitudinea chirurgicald in stricturile benigne ale cailor biliare extrahepatice. in: Materialele
Congresului al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova si celei de-a
XXXIII-a reuniuni a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Rézesu”, 27-30 septembrie, 2011. Chisinau,
2011, 3(46), pp. 131-132. ISNN 1810-1879.
4.2.9. FERDOHLEB, A., HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., MUSTEATA, Gh. Oportunititi de
diagnostic si tratament al stricturilor benigne ale cailor biliare extrahepatice. In: Materialele
Congresului al X-lea al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolaie Anestiadi”, 3 -6 octombrie, 2007. Chisinau,
2007, 4(25), p. 33. ISNN 1810-1879.
4.3. in lucrarile conferintelor stiintifice nationale
4.3.1. FERDOHLEB, A. Hepaticojejunoanastomoza — solutie reconstructiva optimala in stricturile
biliare postoperatorii. In: Materialele Conferintei stiinifice , Nicolae Anestiadi — nume etern al
chirurgiei basarabene”, 26 august, 2016. Chisinau, 2016, 3(60), p. 67. ISSN 1810-1852.
4.3.2. HOTINEANU, V., HOTINEANU, A., FERDOHLEB, A. Consideratii privind conduita
medico-chirurgicald postoperatorie in stricturile iatrogene biliare. In: Materialele Conferintei
stiintifice ,, Nicolae Anestiadi — nume etern al chirurgiei basarabene”. In: Arta Medica, 26 august,
2016. Chisinau, 2016, 3(60), p. 112. ISSN 1810-1852.
S. Brevete de inventii si alte obiecte de proprietate intelectuala, materiale la saloanele de
inventii

5.1. Brevete de inventii
5.1.1. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Metoda de tratament al stricturilor
caii biliare principale. Int. CI: A61B 17/00. Brevet de inventie nr. 1273. Hotararea nr. 9034 din
04.02.2018.
5.1.2. HOTINEANU, V., FERDOHLEB, A., HOTINEANU, A. Metoda de tratament al stricturilor
caii biliare principale. Int. CI: A61B 17/00. Brevet de inventie nr 1274. Hotararea nr. 9035 din
04.02.2018.

47



ADNOTARE
Ferdohleb Alexandru
EFICIENTA CLINICO-FUNCTIONALA A TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL STRICTURILOR BILIARE BENIGNE
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2020
Structura tezei: introducere, 6 capitole, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie din
293 titluri, 211 pagini de text de baza, 83 tabele si 49 figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 67
de lucrari.
Cuvinte cheie:  stricturd  biliara  benigna, angiocolitd, hepaticojejunoanastomoza,
bihepaticojejunoanastomoza, coledocojejunoanastomoza, GSRS, SF-36, calitatea vietii.
Domeniul de studiu: stiinte medicale, medicina clinicd, chirurgie (321.13).
Scopul cercetarii. Cercetarea in complex a tratamentului chirurgical la pacienti cu stricturi biliare
benigne, cu elaborarea tehnicilor chirurgicale optime in viziunea eficientizarii rezultatelor imediate
si tardive pentru asigurarea unei ameliorari durabile a calitatii vietii.
Obiectivele cercetarii: (1) evaluarea complexa a tratamentului chirurgical si a rezultatelor acestuia
in functie de nivelul lezarii al cailor biliare principale si de dinamica clinico-evolutiva a pacientilor
cu SBB; (2) aprecierea competitiva a rezultatelor terapeutice obtinute prin chirurgia reconstructiva la
pacienti cu SBB si etapizarea subiectului cercetat in functie de tipul lezarii; (3) studierea si analiza
factorilor determinanti ai rezultatelor imediate si tardive ale tratamentului chirurgical in baza
particularitatilor medico-individuale ale pacientilor cu SBB; (4) analiza complexd a cazurilor de
studiu din perspectiva cresterii calitdtii vietii si functionalitatii gastrointestinale ale acestora in
contextul tratamentului chirurgical reconstructiv al SBB; (5) valorificarea rezultatelor care ofera
posibilitatea modelarii si elaborarii criteriilor de control standardizat dupa protocoale terapeutice in
functie de tipul si nivelul anastomozei biliodigestive; (6) elaborarea unui protocol de screening in
scopul urmadririi evolutiei a rezultatelor tratamentului chirurgical reconstructiv.
Noutatea si originalitatea stiintifica se bazeaza pe realizarea in premiera pentru Republica Moldova
a unui studiu complex in domeniul tratamentului chirurgical al stricturilor biliare benigne si
argumentarea unor concepte stiintifice noi privind eficienta tratamentului chirurgical, a calitatii vietii
acestor pacienti si managementul chirurgical al complicatilor la distanta.
Problema stiintifico-aplicativd importanta solutionati. Am validat algoritmul deductiv de
diagnostic. A fost elaborat si implementat protocolul medico-chirurgical al pregatirii preoperatorii si
de conduitd intra- si postoperatorie a bolnavului cu SBB. Am valorificat rezultatele care ne-au oferit
posibilitatea de modelare a criteriilor de control standardizat conform protocoalelor terapeutice in
functie de tipul si nivelul anastomozei biliodigestive. Am creat un sistem de evaluare a tacticii si a
metodelor chirurgicale de reconstructie biliara si de formare HJA, pe baza caruia s-a format un
algoritm tactico-chirurgical. A fost argumentatd aplicarea tehnicilor de evidentiere si pregatire a
bontului biliar in caz de stricturi Tnalte tip III si IV. Am demonstrat eficienta clinicd si functionald a
hepaticojejunoanastomozelor inovative pe ansa Roux, analizand complicatiile imediate, la distanta si
calitatea vietii.
Semnificatia teoretica, valoarea aplicativa si implementarea rezultatelor stiintifice. Prezenta
cercetare a argumentat si vine sa completeze conceptele stiintifice contemporane privind importanta
majord a interventiilor reconstructive adresate pacientilor cu stricturi biliare benigne, prin alegerea
optiunii chirurgicale optime si a tacticii chirurgicale corespunzdtoare pentru fiecare caz in parte.
Rezultatele obtinute au fundamentat stiintific directiile principale pentru ameliorarea conduitei
bolnavilor cu SBB.
Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost aprobate ca valoare stiintifica
si implementate in activitatea sectiei de Chirurgie Hepatobiliopancreatica, in sectia Chirurgie
Viscerala Abdominald ale IMSP Spitalul Clinic Republican, in activitatea didacticd a Catedrei
Chirurgie nr. 2 a USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Au fost inregistrate 5 acte de implementare a
rezultatelor.
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PE3IOME
OEPAOXJIEB AJIEKCAH/IP
KIIMHUKO-®YHKIUOHAJIBHASA DOO®EKTUBHOCTDb XUPYPI'MUECKOI'O
JIEUEHUSA JOBPOKAYECTBEHHbBIX KEJIYHBIX CTPUKTYP
Juccepraius Ha COUCKaHWE YYEHOM CTENEHU TOKTOpa MEIUIIMHCKUX HayK, Kumunay, 2020

CTpyKTypa AuccepTaliu: BBeJeHHE, 6-TH IJ1aB, OOLMX BBIBOJOB U IPAKTUYECKHX PEKOMEHIAIHH,
oubnuorpadusa Brmrouaer 293 wucrouynumka, 211 crpaHMil OCHOBHOTO TeKcTa, 83 Tabmuimbl, 49
pucyHKOB. [losyueHHbIe pe3ybTaThl ObLIM OyOJMKOBAHbI B 67 Hay4YHbIX paboTax.

KiroueBble  ciaoBa:  100pOKauecTBEHHass  CTPUKTYypa  JKEJIYHBIX  IyTeH,  XOJaHTUT,
relmaTHKOCIOHOCTOMUSA, OUTeITaTHKOEIOHOCTOMHUS, XonemoxoeronocroMust, GSRS, SF-36, kauecTBO
KU3HU.

O0JacTb Hccef0BaHMA: MEUIMHA, KIIMHUYECKas MeuLnHa, Xxupyprus (321.13).

Henp wuccaenoBanmusa. KOMIUIEKCHOE HCCIENOBAaHUE XUPYPIHUYECKOIO JICUEHHUS NALUEHTOB C
JTOOpOKAYECTBEHHBIMU CTPUKTYPAMHU JKEITYEBBIBOJSIIMX NyTeH C pa3pabOTKOW ONTHMalIbHBIX
XUPYPIUYECKUX METOJIOB JJIs MOBBIIEHUS Y3PPEKTUBHOCTH JIEUEHUS C YIIyUIlIEHUEM HEMEUIEHHBIX U
OTCPOYEHHBIX PE3yJIbTATOB C IENbI0 00eCHeueHus] TMOCTOSHHOTO COBEPIICHCTBOBAHUS KadyecTBa
KU3HM. 3agauym  ucciaenoBaHusa: (1) KOMIUIEKCHAas OLIEHKA XUPYPrHUECKOro  JIEYEHHUs
NOOPOKAYECTBEHHBIX CTPUKTYP JKEIYHBIX MPOTOKOB; (2) aHanM3 pe3yJbTaTOB PEKOHCTPYKTUBHOM
XUPYPIUU y MalUEeHTOB CO CTPUKTypamu keauHbIX mpoTokoB (JACXKII); (3) uszyuenue ¢axTopos,
ONPEIEIAONNX HENOCPEICTBEHHBIE U OTAAJCHHBIE pE3yJbTaTbl XUPYPrUYECKOIO JICYECHMS, Ha
OCHOBE MEJMKO-MHAMBUAYaNbHbIX ocobeHHocTel mauumeHtoB ¢ JCXKII; (4) oneHka pe3ynbTaToB
JIEYEHHUs B IUIaHE 00eCreueHusl BO3MOKHOCTH MOJIEIMPOBAHUS U pa3pabOTKU CTaHJapTU3UPOBAHHBIX
KPUTEPUEB KOHTPOJIS (PYHKIMOHAIBHOCTH OMIMOJUIeCTUBHOIO aHactomo3a; (5) pas3paboTarhb
IIPOTOKOJI CKPUHUHIA JJIs1 OTCIICKUBAHMS SBOJIIOLIUH HENIOCPEICTBEHHBIX U OTJAJICHHBIX PE3YJIbTaTOB
XUPYPIrUYECKOro jeyeHus; (6) KOMIUIEKCHBIM aHalIU3 pe3ysIbTaTOB MCCIEJOBAHUI C TOUYKH 3pEHUS
MOBBILIEHUS KayecTBa JKU3HM M HX KIMHUYECKOM 3HaunMocTH. HoBM3Ha M Hay4yHasi M
OPMIMHAJIBHOCTB: OCHOBAaH Ha IPOBEJCHUU BrepBble B PecrnyOmnke MosjioBa KOMILIEKCHOTO
UccleoBaHusl B 0o0JacTW  XHUPYPrMUYECKOTO  JICUEHHs  JI0OpPOKAYECTBEHHBIX  CTPUKTYD
KEUYEBBIBOJAIINX MyTell M OOOCHOBAHUS HOBBIX HAy4YHBIX KOHIEIMIHUM, Kacaromuxcs
3¢ (HEKTUBHOCTU XUPYPIUUYECKOTO JICUEHMsI, KauecTBa >KU3HHU 3TUX IMAaLUEHTOB U XUPYpPrHYE€CKOIro
JICYEHHUS OTIAJICHHBIX OCIIO)KHEHNI. BasKHOCTh HAYYHO-NIPUKJIAIHON pa3peméHHoH Npo0JieMbl.
boun paspaboran HOBbIN nenykTuBHbIN anroput™m auarHoctuku JICXKII. PaspaGortan u BHenpeH
MEIUKO-XUPYPrUYECKUI IPOTOKOJ IPENONEPALUOHHON U  IOCIEONEPAMOHHON IOATOTOBKH
6onpHOrO ¢ JICXKII. TlpoBeneHa oreHka pe3ysbTaToB, KOTOpas /1aeT BO3MOXKHOCTbH MOJIETUPOBATh
CTaHJApTU3UPOBAHHbIE KPUTEPUU KOHTPOJIS B 3aBUCUMOCTH OT THIA M YPOBHS OMIJINOUTE€CTUBHOTO
aHacTomo3a. bbuta co3gaHa cucTeMa OLEHKH TaKTHMKH M XUPYPrUYECKHX METOIOB PEKOHCTPYKIIMH
KEIYHBIX IyTel. BHEIpUIN HOBBIE METO/IBI BBIIEICHHS M TIOJTOTOBKH KEITYHOIO NPOTOKA B ClIydae
BbICOKMX CTpUKTYp Ill-ro m IV-ro tuma. beula momyepkHyTa KIMHMYECKas U (QYHKIIMOHAIbHAS
3(p(EKTUBHOCT, ~ MHHOBAI[MOHHBIX  IENaTHMKOCIOHOAHACTOMO30B 1o Py, mpu  oueHke
HEIMOCPEACTBEHHBIX U OTJAJICHHBIX OCJIIOKHEHUIN U Ka4eCTBA KU3HMU.

Teopernyeckass 3HAYUMOCTb, MNPAKTHYECKOe INPHMEHEHHE M HMCIOJIb30BAaHHE HAYYHBIX
pe3yabTaToB. JIOCTMUTHYThIE B XOJI€ HCCIIEOBAaHUS COOCTBEHHBIE pE3yJbTaThbl HaNpaBJICHbl Ha
MOBBIIIEHHE O€30IaCHOCTH METOAOB PEKOHCTPYKIMHM JKEIYHOro JepeBa Jjs TMAalUeHTOB C
TOOpOKAUYECTBEHHBIMU ~ CTPUKTYpaMH  JKEJIYHBIX MPOTOKOB IYTEM BbIOOpa ONTHUMAaIbHOTO
XUPYPIUYECKOT0 METOJA M COOTBETCTBYIOIIEH XHPYPrHYECKOM TAKTHUKHM JUIS KaXZOro ciydas B
oTnenbHOCTH. BHeapeHue pe3yabTaToB:ObUTM OJOOpPEHBI KaK HMMEIOIIME HAyYHOE 3HAu€Hue U
BHEJPEHbI B JAESITENBbHOCTb OTAENEHUS TeNnaToOUIHapHO-TOKENyI0YHON XUPYPIUH, OTAEICHUH
BuctepansHoit xupypruu [JIITY Pecnybnukanckoit Knnandeckoit BombHUIEI M B TUIAKTHIECKOM
nesitenbHocTH Kadenpsl Xupypruu Ne 2 'M®Y um. Huxonae Tectemuniany. 3apeructpupoBaHo 5
AKTOB BHEJIPEHUS PE3yJIbTAaTOB MCCIEIOBAHNN B METUIIMHCKYIO ITPAKTUKY.
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SUMMARY
FERDOHLEB ALEXANDRU
CLINICAL-FUNCTIONAL EFFICACY OF SURGICAL TREATMENT OF BENIGN
BILIARY STRICTURES
Doctor of Medical Scenice Thesis, Chisinau, 2020

Structure of the thesis: introduction, 6 chapters, general conclusions, practical recommendations,
bibliography from 293 references, 211 basic text, 83 tables and 49 figures. The obtained results were
published in 67 scientific papers.

Key-words: benign biliary stricture, angiocholitis, hepaticojejunoanastomosis,
bihepaticojejunohanastomosis, choledocojejunoanastomosis, GSRS, SF-36, quality of life.

Field of study: medical sciences, clinical medicine, surgery (321.13).

The aim of the research. The complex research of the surgical treatment in patients with benign
biliary strictures, with the elaboration of the optimal surgical techniques in order to make the
immediate and delayed results more efficient in order to ensure a long-lasting improvement of the
quality of life.

Objectives of the research: (1) complex assessment of the surgical treatment and it’s results
depending on the location level of the lesion of main bile duct and on clinical-evolutive dynamics of
patients with BBS; (2) competitive analysis of therapeutical results obtained through reconstructive
surgery in patients with BDS and phasing of the researched subject depending on the lesion type; (3)
the study of the factors determining the immediate and remote results of surgical treatment, based on
the medical-individual characteristics of patients with BBS; (4) complex analysis of study cases in
terms of improving the quality of life and gastrointestinal functionality in the context of reconstructive
surgical treatment of BBS; (5) evaluation of the results of treatment in terms of providing the
possibility of modeling and developing standardized criteria for controlling depending on the type and
level of the biliodigestive anastomosis; (6) development of a screening protocol to track the evolution
of the reconstructive surgical treatment.

The novelty and scientific originality is based on the first realization for the Republic of Moldova
of a complex study in the field of surgical treatment of benign biliary strictures and the argumentation
of new scientific concepts regarding the efficiency of the surgical treatment, the quality of life of these
patients and the surgical management of the remote complications.

The important scientifical-applicative problem which was solved. We validated the deductive
diagnostic algorithm. The medical-surgical protocol of the preoperative and of intra- and post-
operative behavior of the patient with BBS was developed and implemented. We took advantage the
results which offered us the possibility to model the standardized control criteria according to the
therapeutic protocols depending on the type and level of the biliodigestive anastomosis. We created a
system for evaluating the tactical and surgical methods of biliary reconstruction and HJA formation,
based on which a tactical-surgical algorithm was formed. The application of the techniques for
highlighting and preparing the biliary stump in case of high strictures type III and IV was argued. We
demonstrated the clinical and functional efficacy of the innovative hepaticojejunoanastomoses on the
Roux loop, analyzing the immediate and remote complications, and the quality of life.

Theoretical significance, applicative value and implementation of scientific results. The present
research argued and completes the contemporary scientific concepts regarding the major importance
of reconstructive interventions addressed to patients with benign biliary strictures, by choosing the
optimal surgical option and the appropriate surgical tactic for each case. The obtained results
scientifically substantiated the main directions for improving the conduct of patients with BBS.
Implementation of scientific results. The results of the study were approved as scientific value and
implemented in the activity of Hepato-bilio-pancreatic Surgery department, Hepatology and
Abdominal-Visceral Department of MSPI Republican Clinical Hospital, didactic activity of Chairs of
Surgery nr. 2 of Nicolae Testemitanu SMPhU. There were registered 5 acts of results' implementation.

50



FERDOHLEB ALEXANDRU

EFICIENTA CLINICO-FUNCTIONALA A TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL STRICTURILOR BILIARE BENIGNE

321.13 - CHIRURGIE

Rezumatul

tezei de doctor habilitat in stiinte medicale

Aprobat spre tipar: 03 06 2020 Formatul hartiei A4 Tipar
Hartie ofset. Tipar digital. Tiraj 100 ex.
Coli de tipar: 3,0. Comanda nr. 5

Tipografia ,,PRINT-CARO”,

str. Columna 170, mun. Chisinau, MD-2049
tel. 022 85-33-86

51



