MD 1273 Z 2019.03.31

MD 1273 Z 2019.03.31

REPUBLICA MOLDOVA

(19) Agentia de Stat
pentru Proprietatea Intelectuala

an 1273 a3 Z
(51) Int.Cl: AGIB 17/00 (2006.01)

(12) BREVET DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

(21) Nr. depozit: s 2018 0031
(22) Data depozit: 2018.04.02

(45) Data publicarii hotararii de
acordare a brevetului:
2018.08.31, BOPI nr. 8/2018

(71) Solicitant: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAE
TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD

(72) Inventatori: FERDOHLEB Alexandru, MD; HOTINEANU Vladimir, MD; HOTINEANU

Adrian, MD

(73) Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAE
TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD

(54) Metoda de tratament al stricturilor ciii biliare principale

(57) Rezumat:
1

Inventia se referd la medicind, in special la
chirurgie, si poate fi utilizatd pentru
tratamentul stricturilor ciii biliare principale.

Esenta metodei constd in aceeca cd s¢
efectueaza laparotomia mediand superioard, se
determind obiectiv localizarea stricturii cdii
biliare, se pregateste braful jejunal Roux de o
lungime de cel putin 80 cm prin transsectia
jejunului la 20...30 cm distal de ligamentul
Treitz, capatul inchis orb al brafului jejunal
Roux este intdrit cu suturi intrerupte din
polidioxanond de 4-0 cu translocatia lui
retrocolica §i antiduodenald, la nivelul vaselor
colice de mijloc, In partea superioard dreaptd a
abdomenului se efectueazd o incizie cu
formarea unui orificiu de 6...10 mm pe partea
antimezentericd a bratului Roux si cu 3...5 cm
distal de bontul jejunal suturat pentru formarea
hepatojejunostomiei termino-laterale, apoi se
mobilizeazd canalul biliar i s¢ deschide 1n
partea  anterioard cu o incizie logitudinald
canalul hepatic stdng, pdstrdnd peretele

2
posterior al bifurcatiei, conform tehnicii Hepp-
Couinaud, dacd este necesar incizia se largeste
si pe canalul hepatic drept, primele doud suturi
din polidioxanond de 4-0...6-0 se aplicd in
coltul stdng si drept al capetelor pentru
anastomoza jejunului si canalului biliar, si
anume la nivelul orei 3.00 si 9.00, care in
canalul biliar trec din exterior spre interior, iar
in jejun din interior spre exterior, apoi se aplicd
suturi prin surjet intr-un singur plan prin
straturile seros §i muscular al jejunului si
canalului biliar, cu distanta dintre suturi de
2...3 mm, dupd care braful jejunal se
deplaseazd in jos spre canalul hepatic, iar
suturile sunt legate dupd o tractiune sincrond a
tuturor firelor pentru fiecare buzd a
anastomozel in parte cu etansarea si ajustarea
mucoaselor cdii biliare §i jejunale, acoperind
linia de suturd, dupd care se efectucaza
controlul de ermetizare §i fesuturile se
sutureaza pe starturi.
Revendicari: 1



(54) Method for treating main biliary strictures

(57) Abstract:
1

The invention relates to medicine, in
particular to surgery, and can be used for
treating main biliary strictures.

Summary of the method consists in that it
is performed the upper midline laparotomy, it
is objectively determined the localization of
the biliary stricture, is prepared the Roux
jejunal loop along a length of at least 80 cm by
transection of the jejunum 20...30 cm distal to
the ligament of Treitz, the tightly closed end of
the Roux jejunal loop is reinforced with
interrupted sutures of polydioxanone 4-0 with
its retrocolic and anteduodenal translocation, at
the level of the middle vessels of the large
mtestine, in the right upper part of the
abdomen is made a cut with the formation of a
hole of 6...10 mm on the antimesenteric side
of the Roux loop and 3...5 cm distal to the
sutured jejunal stump to form the end-to-side
hepatoenterostomy, then is mobilized the bile
duct and is opened in the anterior part with a
longitudinal incision the left hepatic duct,
preserving the posterior wall of bifurcation,

2
according to the Hepp-Couinaud technique, if
necessary, the incision is also widened along
the right hepatic duct, the first two sutures of
polydioxanone 4-0...6-0 are applied in the
right and left corners of the ends for
anastomosis of the jejunum and bile duct, i.e.
at the level of 3.00 and 9.00 o’clock, which in
the bile duct pass from the outside to the
mside, and in the jejunum from the inside to
the outside, then are applied uninterrupted
single-layer sutures through the serous and
muscular layers of the jejunum and bile duct,
with the distance between the sutures of 2...3
mm, after which the jejunal loop is moved
downwards to the hepatic duct, and the sutures
are tied together after the synchronous
tightening of all threads for each anastomosis
lip separately with the sealing and application
of the bile duct and jejunum mucosae, covering
the suture line, after which is carried out the
sealing control and the tissues are sutured in
layers.
Claims: 1

(54) MeToa 1e4eHUs1 CTPUKTYPHI [J1aBHOI0 KeJTYHOI0 NPOTOKA

(57) Pedepar:

W300peTenme OTHOCHTCS K MOIUOEHS, B
YACTHOCTH K XHPYPIMH, ¥ MOXET ORTH
WCHGHEIORAHD OIS TIRICHWS  CTPHKTY[S
[JIABHOT'O SKEITYHOTO IIPOTOKA.

CyIIHOCTL, METO/a COCTOUT B TOM, UYTO
BEITOIHIIOT BEPXHIOIO CPETUHHYIO
JMATAPOTOMUI0,  OOLEKTUBRHG  OUPSASATIOT
TIOKATIHRAITAN CTPHKTYPBE JKEIUHOTO TOTOKA,
GOAPOTaBINBAIOT IETIIIO TOIEH Kumku oo Py
oo JuiMHe He Mence 80 oM TpasccekuncH
Tornedt wumikm ma  20..30 oM JucTanhHes
cesizkn TpelTiia, Harayxo 3aKpRiThifl KOHECH
IEeTIM TOIleH KHIIKH 1O Py  YCHIHBAIOT
GPCPRIBHCTRIME  TIBAME U2 TIOMHINCKCAHOHA
4-0 ¢ £ro TPAHCHOKATCH T03aJHOO0NOTHO U
BICPC/Y  ABCHAUATHIICDCTHON  KMINIKM, Ha
YPOBHE CPeY COCYAOB TOICTOTO
KMIICHHUKE, B UPaBod BEpXHCH MaCTH WUBOTA
BRIGGHHAIOT  paspes ¢ GOPMUPOBAHHEM
OTBEpCTUS 6...10 MM Ha
AHTHME3CHTEPUAILHON cTOpoHE HetiH Py 1 Ha
3.5 ¢M gHcTanbHeS YINWTOH KYIBTH TomieH
KHIIKH Binif:t HOPMUPOBAHNS
TeNATOIHTICPOCTOMHY  KOHRN B OOK, 3aTeM
MOOWTHSYIOT ETYHBIH TPOTOK ¥ OTKPHIBAIOT
B IEpPEIHEH YacTH ¢ IPOJOIBHBIM Pa3zpe3oM
JIEBBIM  IIEUCHOUHBIH  IPOTOK,  COXPAHAA

2
3aJHIOI0 CTEHKY OH(YpKaIMH, COITacHO
Texuuku [en-Kywno, mpm #eodXaiaMocTH,
PA3PE3  pacmiEpsioT ¥ 0o HPaBoMy
TCUCHOUHOMY IPOTOKY, IEPBRIC B4 DIBR M3
nonuggokcanosa 4-0...6-0 HaxmaapiBaoT Ha
UPaBBI W JICBRIM VIR KOHUOB A
agacToMO3a TouleH  KWINKH M OKOHYHOTO
TPOTOKE, T.6. Ha ypoBHe 3.00 m 9.00 gacos,
KOTOPBIC B KEHUHOM IPOTOKE OPOAGIAT ©
BHOIHEH CTOPOHBI BO BHYIPEHHIOW CTOPOHY,
a B TOIEH KHINKE ¢ BHYTPEHHSH CTOPOHSBI BO
BHOIIHIOK CTOPOHY, 3aT€M  HAKIAaJRIRAIT
HENPEPHIBHBIE  OJHOSPYCHBIC IIBEL  HEPE3
CepO3HBIM ¥ MBIIICYHRIH CHOH TOIISH KHIIKH U
SKEIMHOTO  HPOTOKA, ¢ DACTOSHUEM MEKIY
meamMe 2...3 MM, HOCHE 49€rC Demuo Tomefd
KUIIKY  (EPEeMEIlA0T BHH3Z K ICUCHOHHOMY
LPOTOKY, 4  HIBRL  CBAZBIBANOT  LIOCHE
CHEXPOHBOYO HATSTUB3HHA BCEX HUTEH s
Kaxrod ryGR amacroMosa 8 OINeRHOCTH ©
VICIOTHEHWEM M IPUINKCHUEM  CAM3UCTRIX
KEIMYHOTD  UpOTOXK&a W TomeHd  KuiIKH,
UPHKPBIBAT  JIMHHIC  JOB&, IOCHE  UEro
BRIIOWIHAIOT KOHTPOIE TEPMOTH3ADHMU  H
TKRHH YIHHBAIOT IHOCICHHO.
11, dopmynrr |
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Descriere:
(Descrierea se publica in redactia solicitantului)

Inventia se referd la medicind, in special la chirurgie si poate fi utilizatd pentru
tratamentul stricturilor ciii biliare principale.

Este cunoscutd metoda de tratament al stricturilor ciii biliare principale, care consta in
aceea cd se efectueaza laparotomia mediana superioard, se determind obiectiv localizarea
stricturii cdii biliare, se pregateste bratul jejunal Roux pe o lungime de cel putin 80 cm,
care este preparat prin transsectiunea jejunului aproximativ la 20...30 cm distal de
ligamentul Treitz, capétul inchis orb al bratului jejunal Roux este intdrit cu suturi Intrerupte
din polidioxanond de¢ marimea 4-0 si translocat retrocolic si anteduodenal, in dreptul
vaselor colice de mijloc, In partea superioard dreaptd a abdomenului. Se efectucazd o
incizie cu formarea unui orificiu mic de 6...10 mm pe partea antemezentericd a bratului
Roux si cu 3...5 cm distal de bontul jejunal suturat, pentru formarea hepaticojejunostomei
termino-laterale. Se mobilizeazd canalul biliar cu deschiderea canalului hepatic stang
anterior printr-o incizie logitudinald, dar pastrand peretele posterior al bifurcatiei, conform
tehnicii Hepp-Couinaud, daca este necesar se¢ largeste incizia si pe canalul hepatic drept.
Apoi se aplicd suturi ordinare, ce sunt trecute prin toate straturile cu material de suturd
polidioxanond (PDS) sau Vicril 4-0...5-0. Se pune accentul pe un ermetism bun, aplicand
suturile cu un pas de 2...3 mm. Buza posterioard de regula se aplicd cu nodurile in lumen,
iar cea anterioard in exterior. Linia de suturd este intdritd cu suturi anterioare sero-seroase,
de reguld pand la 5 la numdr. Dupad aceasta s¢ efectueaza controlul de ermetizare si
suturarea tesuturilor pe starturi [1].

Dezavantajele metodei mentionate constau in efectuarea unei ajustari ineficiente a
mucoaselor jejunului i a ductului hepatic, riscul mare de aparitie a proceselor ischemice
ale tesuturilor din zona anastomozei, aparitia complicatiilor inflamatorii la actiunca
sdrurilor biliare In zona anostomozei din cauza unei ajustdri incomplete a mucoaselor cu
formarea excesiva a tesutului cicatriceal si recidivarea stricturilor.

Problema pe care o rezolva inventia constd in elaborarea unei metode de tratament al
stricturilor cdii biliare principale cu formarea unei hepaticojejunoanastomoze cu un
ermetism sporit, ajustarea idealda a mucoaselor bine adaptate pentru anastomozele biliare
nalte (Bismuth III i IV).

Esenta metodei constd in aceea cd se efectueazd laparotomia mediand superioard, se
determind obiectiv localizarea stricturii cdii biliare, se pregéateste bratul jejunal Roux de o
lungime de cel putin 80 cm prin transsectia jejunului la 20...30 cm distal de ligamentul
Treitz, capétul inchis orb al bratului jejunal Roux este intdrit cu suturi intrerupte din
polidioxanond de 4-0 cu translocatia lui retrocolica si anteduodenald, la nivelul vaselor
colice de mijloc, in partea superioara dreapta a abdomenului se efectueazad o incizie cu
formarea unui orificiu de 6...10 mm pe partea antemezentericd a bratului Roux si cu 3...5
cm distal de bontul jejunal suturat pentru formarea hepaticojejunostomei termino-laterale,
apoi se mobilizeazd canalul biliar si se deschide in partea  antericard cu o incizie
logitudinald canalul hepatic stdng, pastrand peretele posterior al bifurcatiei, conform
tehnicii Hepp-Couinaud, dacd este necesar incizia se largeste si pe canalul hepatic drept,
primele doud suturi din polidioxanond de 4-0...6-0 se aplicd in coltul stdng si drept al
capetelor pentru anastomoza jejunului si canalului biliar, si anume la nivelul orei 3.00 si
9.00, care in canalul biliar trec din exterior spre interior, iar in jejun din interior spre
exterior, apoi se aplicd suturi prin surjet intr-un singur plan prin straturile seros i muscular
al jejunului si canalului biliar, cu distanta dintre suturi de 2...3 mm, dupd care bratul
jejunal se deplaseazd in jos spre canalul hepatic, iar suturile sunt legate dupd o tractiune
sincrond a tuturor firelor pentru fiecare buza a anastomozei in parte cu etansarea si ajustarea
mucoaselor cdii biliare si jejunale, acoperind linia de suturd, dupd care se efectucaza
controlul de ermetizare si tesuturile se sutureaza pe starturi.

Rezultatul inventiei constd in formarea unei hepaticojejunoanastomoze mucoasd la
mucoasd cu un ermetism sporit, prevenirea ischemiei tesuturilor din zona anastomozei,
traumatizarea minima a bontului biliar si evitarea bilioragiei.

Avantajele metodei constau in formarea unei hepaticojejunoanastomoze cu ajustarea
mucoasei la mucoasd cu un ermetism sporit, prevenirea ischemiei fesuturilor din zona
anastomozel, ajustare bund a partenerului biliar la peretele jejunului, pozitionarea suturilor
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incluzand toate straturile peretelui intestinal si a peretelui ductului hepatic cu exceptia
mucoasel, care este un moment important in protectia liniei de anastomozad de actiunea
agresivd a sarurilor biliare, care induc indirect un proces inflamator cu formarea excesiva a
tesutului cicatriceal, totodata previne traumatizarea bontului biliar i evitarea bilioragiei.

Cerintele moderne fatd de anastomozele bilio-digestive si avantajele chirurgiei moderne
impun de a elabora o tehnicd noud pentru formarea hepaticojejunoanastomozei (HJA),
aplicand sutura intr-un singur strat prin surjet continuu, termino-lateral, folosind material de
suturd modern de tipul PDS (de la 4-0 pana la 6-0). Grosimea suturii depinde de nivelul
stricturii §i diametrul cdii biliare principale (CBP). E de remarcat momentul cd pentru
stricturile de tip III si I'V este necesar de a folosi doar materialul de suturd de marimea 5-0
si 6-0.

Metoda se efectueaza in modul urmator.

Se efectueazd laparotomia mediand superioard, se determind obiectiv localizarea
stricturii cdii biliare, se pregateste bratul jejunal Roux pe o lungime de cel putin 80 ¢cm prin
transsectiunea jejunului aproximativ la 20...30 cm distal de ligamentul Treitz, capdtul
inchis orb al bratului jejunal Roux este intarit cu suturi intrerupte din polidioxanond de
marimea 4-0 si translocat retrocolic si anteduodenal, la nivelul vaselor colice de mijloc, 1n
partea superioard dreaptd a abdomenului. Se efectueaza o incizie cu formarea unui orificiu
de 6...10 mm pe¢ partea antemezentericd a bratului Roux si cu 3...5 cm distal de bontul
jejunal suturat, pentru formarea hepaticojejunostomei termino-laterale. Se mobilizeaza
canalul biliar cu deschiderea canalului hepatic stdng anterior cu o incizie logitudinald,
pastrand peretele posterior al bifurcatiei, conform tehnicii Hepp-Couinaud, dacd este
necesar se largeste incizia si pe canalul hepatic drept. Diametrul orificiului jejunal trebuie
sa fie intotdeauna mult mai mic decét latimea ductului hepatic, deoarece ultimul se largeste
la momentul formarii anastomozei. Primele doud suturi din polidioxanona de méarimea
4-0...6-0 sunt aplicate in coltul stang si drept al extremelor viitoarei guri de anastomoza a
jejunului si canalului biliar, si anume la ora 3.00 si 9.00, care sunt trecute prin canalul biliar
din exterior spre interior, iar prin jejun din interior spre exterior, apoi se aplica suturi intr-un
singur plan prin surjet continuu prin straturile seros si muscular ale jejunului si canalului
biliar, unde fiecare pas urmator al suturilor se efectueaza la o distantd de 2...3 mm unul de
altul. Braful jejunal este Tmpins usor in jos spre canalul hepatic, iar suturile sunt legate
dupd o tractiune sincrond a tuturor firelor pentru fiecare buzéd anastomoticd in parte cu
ctangarea §i ajustarea mucoaselor biliare si jejunale, acoperind linia de suturd, dupa care se
efectueaza controlul de ermetizare §i suturarea {esuturilor pe straturi.

in plus, trebuie s3 mentiondm ci fiecare suturd a canalulrmr biliar trebuie s3 cuprinda cel
putin 2...3 mm de¢ fesut pentru a evita ruperea si ischemia, iar In cazul unui perete biliar
subtire si fin poate fi si de 4 mm. Numirul suturilor aplicate este legat de calibrul ductului
biliar, experienta indelungatd ne-a confirmat ci fiecare pas pand la urmdtoarea suturd
trebuie sd fie de asemenea de 2...3 mm. Numadrul de suturi pentru intreaga anastomoza
depinde si de diametrul ductului biliar. Prezenta canalului biliar proximal dilatat cu o
grosime optimald a peretilor biliari este de o importantd tehnicd si clinicd deosebiti,
deoarece atunci cand canalele sunt dilatate din cauza obstructiei biliare sau sunt cu peretii
ingrosati, anastomoza poate fi usor de constituit, ceea ce la rdndul sdu reduce la minimum
riscul de complicatii postoperatorii la distantd, acest lucru nu este valabil in cazul bontului
biliar nedilatat.

Exemplu

Pacienta T, anul nasterii 1966, a suportat colecistectomie laparoscopica intr-un spital de
circumscriptie, apoi a fost transferatd in clinicd 1n stare grava, cu tabloul de fistuld biliard
externd nedirijatd, peritonitd biliard. Dupd o pregétire in terapia intensivd s-a intervenit
chirurgical pe indicatii vitale. Intraoperator s-a constatat o peritonitd biliara difuza, o lezare
de CBP prin transectiune totald, trauma Bismuth IV. S-a asanat peritonita, s-a instalat un
by-pass bilio-jejunal extern cu drenare separatd a ambelor canale hepatice. Peste 6 luni
pacienta a fost internatd in mod programat pentru o interventie reconstructiva. Preoperator
s-a examinat prin colangioRMN cu confirmarea nivelului stricturii biliare si starea arborelui
intrahepatic.

In mod programat, sub anestezie generali, s-a efectuat mobilizarea hilului hepatic. S-au
preparat separat ambele canale hepatice, avand o diastazd mai mare de 5 mm intre canalele
hepatice. S-a recurs la bihepaticojejunoanasitomoza pe ansa Roux cu drenare separati a
ambelor canale dupd procedeul Veolker cu drenaje de 7Fr, din silicon. Anastomozele s-au
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format sub control de opticd chirurgicald cu suturi in surjet continuu, folosind PDS 6-0.
Drenajele postoperatorii au fost mentinute 6 luni. Evolutia clinicd la distantd este
satisfacatoare. La monitorizarea postoperatorie in dinamicé pe o perioadd de 4 ani nu s-au
constatat abateri patologice din partea zonei hepatobiliare. Calificim starea clinico-
functionald postoperatorie dupa clasificarea lui J. Terblancke ca foarte buna.
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(57) Revendicari:

Metoda de tratament al stricturilor caii biliare principale, care constd in aceea ci se
efectueaza laparotomia mediand superioard, se determind obiectiv localizarea stricturii cdii
biliare, se pregateste bratul jejunal Roux de o lungime de cel putin 80 cm prin transsectia
jejunului la 20...30 cm distal de ligamentul Treitz, capatul inchis orb al brafului jejunal
Roux este Intarit cu suturi intrerupte din polidioxanond de 4-0 cu translocatia lui retrocolicd
si antiduodenald, la nivelul vaselor colice de mijloc, In partea superioarda dreaptd a
abdomenului se efectueaza o incizie cu formarea unui orificiu de 6...10 mm pe partea
antimezentericd a bratului Roux si cu 3...5 cm distal de bontul jejunal suturat pentru
formarea hepatojejunostomiei termino-laterale, apoi se mobilizeazd canalul biliar §i se
deschide in partea anterioard cu o incizie logitudinald canalul hepatic stang, péastrand
peretele posterior al bifurcatiei, conform tehnicii Hepp-Couinaud, dacd este necesar incizia
se largeste si pe canalul hepatic drept, primele doud suturi din polidioxanona de 4-0...6-0
se aplicd 1n coltul stang si drept al capetelor pentru anastomoza jejunului si canalului biliar,
si anume la nivelul orei 3.00 si 9.00, care in canalul biliar trec din exterior spre interior, iar
in jejun din interior spre exterior, apoi se aplicd suturi prin surjet intr-un singur plan prin
straturile seros si muscular al jejunului si canalului biliar, cu distanta dintre suturi de 2...3
mm, dupd care braful jejunal se deplaseazd in jos spre canalul hepatic, iar suturile sunt
legate dupa o tractiune sincrond a tuturor firelor pentru fiecare buza a anastomozei In parte
cu etansarea §i ajustarea mucoaselor cdii biliare si jejunale, acoperind linia de suturd, dupa
care se efectueazd controlul de ermetizare si tesuturile se sutureaza pe starturi.
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