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Rezumat

Diagnosticul si optiunile terapetice ale dilatarii cdii biliare principale cauzate de tumorile zonei biliopancreatice raman a fi dificile si
discutabile.

In perioda anilor 1992-2008 in clinicd au fost spitalizati si tratati 111 pacienti cu megacoledoc cauzat de patologia oncologic, in special
a pancreasului.

Algoritmul diagnostic a inclus: ultrasonografia, CPGRE, colangiografia prin RMN, investigatia histologica a tumorii. Investigatiile imagistice
au demonstrat prezenta tumorii pancreatice care cauza obstructia biliard. Decompresia preoperatorie s-a efectuat prin drenaj nazobiliar sau
stentare cu proteze endoscopice. Managementul chirurgical a inclus ca metode de electie: duodenpancretectomie cefalica sau rezectie de
calebiliara principald in cazurile rezecabile, preferandu-se varianta de reconstructie Child cu un abord posterior si hepaticojejunoanastomoza
cu hepaticojejunoanastomoza pe ansa bispiculata Roux cu splahnicectome toracoscopica. Acest management chirurgical ne permite sa
avem o supravietuire a pacientului dupa operatii radicale de 28,2 + 7,3, (p < 0,001), cu 0 ameliorare a calitatii vietii pacientului, disparitia
si prevenirea icterului mecanic, ocluziei tumorale duodenale si a sindromului algic.

Summary

Diagnosis and therapeutical option in main biliary ducts dilatation cased by tunors of biliopancreatic region remain difficult and discussable.
The number of 111 patients with malign megacholedochus were hospitaliezed in clinics during the period of 1992-2008. Diagnostical
algorithm included: ultrasound, ERCP, MRI, histology. Imaging investigations established pancreatic tumors with bliary obstruction.
Preoperative decompression was performed by naso-biliary drainage or stenting with endoscopic prosthesis. Surgical manamegement
included the cefalic pancreatoduodenectomy ormain biliary duct resection in resecable cases, prefferin the reconstruction Child with
postrerior aprouch and hepaticojejunostomy with gastrojejunostomy on the double Roux loop with thoracosopical splanchicectomy as
the methods of choice. Such surgical management permitted us to obtain the rate of postoperative survivving after radical operations up
t028,2+7,3, (p < 0,001), with improving ofpatients life quality, disappering and prevention of obstructive jaundice, duodenal tumoral

obstruction and algic syndrom.

Introducere

In ultimele decenii, dupd datele literaturii, cancerul pan-
creatic §i al PDM, ciii biliare distale, ocupa locul intai din
totalul patologiei oncologice intélnite in tarile civilizate. Ade-
nocrcinomul ductal pancreatic ocupa locul patru dupa cauza
decesului la pacientii oncologici. In SUA anual decedeazd de la
cancerul pancreatic si al PDM, cale biliara distala, in jur de 30
000 de pacienti si ocupa locul cinci ca cauza a letalitatii dupa
cancerul pulmonar, de colon, de sin si prostati. In ultimele
decenii incidenta cancerului pancreatic practic pretutindeni s-a
dublat cu o afectare egali la ambele sexe. In SUA cancerul de
pancreas are o ratd a mortalitatii aproximativ de 10/100 000 la
barbati si 7/100000 la femei. Localizarea cancerului pancreatic
este preponderent in cap — 70%, procesul uncinat — 6% si in
24% in corp si coada.

Dupd datele autorilor americani dintre pacientii in-
ternati cu tumori ale zonei periampulare la 69% dintre
pacienti s-a diagnosticat cancer de pancreas (87% cap,
13% corp si coadd), 6% cancer de PDM, 6% cancer de
cale biliard principala distald in rest alte patologii. Forma
histologicd de baza a cancerului pancreatic este adeno-
carcinomul ductal.

Cancerul de cale biliar prezinta 20-30% dintre toate co-
langiocarcinoamele §i 5-10 dintre cancerul periampulara [1,
2, 3]. In SUA anual apar 2000 de cazuri noi de cancer de cale
biliara distala [1].

Cancerul zonei biliopancreatice ramane a fi o proble-
ma complexd in abordarea medico-chirurgicald datorita
supravietuirei mici dupd tratamentul chirurgical chiar si
cel radical.
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Materiale si metode

Pe parcursul anilor reprezentati mai sus au fost internati i
operati 111 pacienti cu megacoledoc de geneza maligna.

Incidenta megacoledocului de genezd maligna este in
crestere constanta fiind cauzatd, in special, de cancerul cefa-
lopancreatic.

Materialul, ce face obiectul studiului megacoledocului de
genezad maligna, constituie 111 pacienti tratati in clinica univer-
sitard, cauza megacoledocului fiind cancerul cefalopancreatic,
ampular si de coledoc distal.

Este de mentionat cd majoritatea cazurilor de megacoledoc
de genezd malignd au fost reprezentate de cancerul de cap de
pancreas — 80 (72,1 + 2,5%, p < 0,001), cele ampulare au fost
prezente in 16 (14,4 +2,0%, p < 0,001) cazuri si cele de coledoc
distal in 15 (13,5 + 1,9%, p < 0,001) cazuri.

Repartitia pe sexe nu difera semnificativ pentru megaco-
ledocul de geneza maligna: barbatii au fost afectati in 58 (52,3
+ 2,8%, p < 0,001) cazuri, iar femeile in 53 (47,7 £ 2,8%, p <
0,001) cazuri. La fel nu este inregistrata diferenta dupd mediul
de resedinta locuitori urbani au fost 58 (52,3 £ 2,8%, p < 0,001),
iar rurali - 53 (47,7 £ 2,8%, p < 0,001).

La repartizarea pacientilor dupa grupe de vérstd s-a ob-
servat ca incidenta maxima a patologiei a fost inregistratd in
grupa de vérsta 51-60 ani — 39 (35,1 + 1,7%, p < 0,001) cazuri, ce
reprezinti o treime din bolnavii, inclusi in acest lot. In aspectul
varstei extensia este foarte mare, cu limitele intre 35 si 83 ani,
varsta medie fiind 60,9 £ 0,5 ani, (p < 0,001).

In functie de cauzd, varsta medie a pacientilor cu cancer
de cap de pancreas este de 60,9 + 0,6 (p < 0,001) ani, cu cancer
ampular este de 62,5 + 0,8 (p < 0,001) ani si 61,0 + 0,5 (p <
0,001) ani la bolnavii cu cancer de coledoc distal.

In 104 (93,7 + 1,4%, p < 0,001) cazuri tumoarea a dus la
obstructia extrinseca sau intrinsecd a cdii biliare principale ce a
cauzat icterul mecanic. Durata icterului mecanic a fost de pAna
la 20 zile la 70 (63,1 + 2,7%, p < 0,001) pacienti, si mai mult de
20 zile - la 41 (36,9 + 2,7%, p < 0,001) pacienti. Durata medie
a icterului este de 15,4 £ 0,9 (p < 0,001) zile.

Din antecedentele personale patologice cei 111 pacienti cu
megacoledoc de genezd maligna 18 (16,2 + 2,1%, p < 0,001)
au suferit anterior o interventie chirurgicald, preponderent in
zona biliopancreatica.

In 9 (8,1 + 1,6%, p < 0,001) cazuri icterul a apirut dupi
colecistectomie, diagnosticul diferential dintre o leziune benig-
nd si cea malignd a fost posibil numai dupa efectuarea CPGRE
si TC, iar intraoperator numai prin prelevarea bioptatului din
formatiunea de volum cefalica.

Diagnosticul megacoledocului de geneza tumorala se face
in baza datelor clinice obiective si subiective, datelor de labora-
tor, metodele de investigatie noninvaziva si invazive.

Tabloul clinic al acestor pacienti era dominat de sindro-
mul impregnarii neoplazie, de icterul mecanic obstructiv, de
sindromul dolor, de tabloul clinic al angiocolitei.

Icterul mecanic obstructiv, in majoritatea cazurilor, apare
ca prima manifestare clinicd, debutul fiind fard sindromul do-
lor. La 107 (45,9 + 2,8%, p < 0,001) pacienti pe parcurs a fost
asociatd durerea. La unii pacienti anume acest semn clinic a
fost colacul de salvare ce a permis diagnosticarea procesului
neoplazic cu rezolvarea radicald ulterioard a cazului clinic.
Icterul in lotul acesta de studiu a fost prezent in 104 (93,7 £
1,4%, p < 0,001) dintre cazuri, la 74 (92,5 + 1,5%, p < 0,001)
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pacientii cu tumori de cefal de pancreas, la 15 (13,8 + 1,4%,
p < 0,001) bolnavi cu tumori ampulare si la toti pacientii cu
tumori coledociene distale.

Sindromul de impregnare neoplazica a fost prezent la 78
(70,3 £2,6%, p < 0,001) pacienti, manifestindu-se prin: scidere
ponderald, inapetenta, astenie. Sciddere ponderald a fost mai
pronuntata la pacientii cu adenocarcinom ductal care a fost
confirmat intraoperator si histologic.

Durerea asociati icterului mecanic intalnita la 74 (66,7 +
2,7%, p < 0,001) dintre pacienti si a avut un caracter perma-
nent, cu sediul epigastral care iradiaza in regiunea spatelui
si hipocondru drept, din start are o intensitate mica, care se
accentueazd in ortostatism. La 51 (45,9 + 2,8%, p < 0,001)
pacienti durerea a fost intensd si a acompaniat icterul mecanic
obstructiv din debutul manifestérilor clinice.

La 23 pacienti au fost prezente semnele clinice ale angi-
ocolitei, manifestate prin febra si frisoane, consecutive stazei
si infectiei biliare. Durata icterului la acesti pacienti a fost cu
media 14,0 + 0,9 zile, (p < 0,001). Cei mai frecventi germeni im-
plicati in aparitia colangitei la acesti pacienti au fost Escherichia
Colli, Streptococcus fecaloides, pusi in evident la toti 23 (20,7
+2,3%, p < 0,001) pacienti dupd prelevarea bilioculturei.

Aparitia manifestarilor clinice a colangitei in evolutia ic-
terului mecanic obstructiv deterioreaza semnificativ si rapid
functia hepaticd, favorizand instalarea insuficientei hepatice
acute si ulterior asocierea celei renale, ducind in multe cazuri
la un final dramatic.

Aceastd stare clinicd a fost determinaté la 24 (21,6 £ 2,3%, p
<0,001) pacienti, demonstrata clinic i biohumoral. Chiar daci
aavut o semnificatie clinica putin accentuatd preoperator, post-
operator s-a agravat datoritd stresului anestezico-chirurgical.

Insuficienta hepaticd asociatd cu cea renald reprezintd un
element de prognostic rezervat in managementul chirurgical
al bolnavului cu megacoledoc de etiologie mailgna.

Starea pacientilor la internare a fost determinata ca fiind
foarte grava la 7 (6,3 = 1,4%, p < 0,001) pacienti, grava - la
34 (30,6 + 2,6%, p < 0,001) bolnavi, gravitate medie - la 57
(51,4 +2,8%, p < 0,001) pacienti, si la restul 13 (11,7 + 1,8%,
p < 0,001) starea a fost relativ satisfacatoare. Starea gravd sau
foarte grava a fost cauzata de generalizarea colangitei, dupa o
evolutie indelungata a patologiei, determinata de insuficientd
hepatorenala, abcese hepatice colangiogene sau sepsis biliar.
Insuficienta hepatica s-a constatata la 24 (21,6 £ 2,3%, p <
0,001) pacienti, insuficienta hepatorenald, in diverse grade de
manifestare, a fost instalat la 2 (1,8 £ 0,8%, p < 0,05) bolnavi,
concomitent la ultimii doi au fost determinate abcese colan-
giogene hepatice.

La examenul clinic obiectiv al pacientului hepatomegalia
a fost determinatd in 57 (51,4 £ 2,8%, p < 0,001) cazuri si este
explicatd prin colestaza consecutivd obstacolului tumoral. La
20 (18,0 £2,2%, p < 0,001) dintre bolnavi s-a depistat o tumo-
rd palpabild in epigastriu si in hipocondriu pe dreapta, cu un
sindrom dolor cu o diferitd intensitate. Vezica biliara palpabild
(s. Courvasier-Terrner) a fost prezenta in 43 (38,7 £ 2,8%, p <
0,001) dintre cazuri.

Urmatoarea etapa diagnosticd, ce a permis diagnosticul de
icter mecanic, a fost explorarea paraclinicd. Au fost analizate
probele de retentie biliara, probele ce determind functia hepa-
ticd si renald, dar si determinarea marcherilor tumorali.

Marcherii tumorali: antigenul canceroembrionar (ACE),
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a-fetoproteina (AFP), CA-19-9 au valoare diagnosticd, sustine
diagnosticul de neoplazie dar nu poate determina sediul si
varianta procesului tumoral. Aceastd examinare a fost efectu-
atd la 71 (64,0 + 4,6%, p < 0,001) bolnavi. Cel mai informativ
si cu o sensibilitate de 80% este marcherul tumoral CA-19-9.
Depasirea nivelului de 200 u/ml ne-a permis si suspectaim un
proces neoplazic, dar numai combinarea indicilor are o valoare
diagnosticd. Este importanta normalizarea postoperatorie a
valorii CA-19-9.

Pentru obiectivarea etiologiei si sediului obstructiei biliare
tumorale a fost aplicat un complex de metode diagnostice, prin
care se apreciazd nivelul, caracterul si relatiile cu tesuturile
adiacente cit si prezenta metastazarii la distanta.

Aplicarea acestor metode se face consecutiv §i in functie de
informativitatea si invazivitatea fiecirei metode utilizate. Algo-
ritmul diagnostic este standardizat si aplicat la fiecare pacient
din lot in dependenti de subgrupul de pacienti. In acest scop
au fost folosite urmatoarele metode imagistice: USG, CPGRE
cu biopsie, hapatobiliscintigrafia secventionald, TC 3D in regim
standard si angiografic, RMN, duodenografia.

In atingerea acestor scopuri s-au aplicat metode de inves-
tigatii noninvazive (USG, TC, RMN) si metode miniinvazive
care au avut un rol dublu, diagnostic si terapeutic.

Urmitoarea etapa in diagnosticul megacoledocului de
etiologie maligna este ecografia hepatobiliard ce ne ofera posi-
bilitatea de a determina vectorul diagnsotic si curativ corect.

USG zonei hepatobiliopancreatice a fost efectuata la toti
pacientii.

Cele mai importante date ecografice pentru diagnosticul

megacoledocului de etiologie malignd sunt dimensiunile cdii biliare

principale

Dimensiunile céii biliare la majoritatea pacientilor au fost
peste 1 cm - 101 (91,0 + 1,6%, p < 0,001) pacienti. Valorile medii
ale cdii biliare principale fiind de 1,3 £ 0,04 (p < 0,001) cm.

Sensibilitatea metodei pentru aprecierea dimensiunilor
cdii biliare principale este de 87,12%. Determinarea proce-
sului neoplazic este cu mult mai redusd, marcand un nivel de
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Figura 1. CPGRE, neoplasm cefalopancreatic, diametrul (BP =25 mm

53,19% dintre toate cazurile i a fost posibild in tumori de cap
de pancreas. Am evaluat pacientii, utilizind ecografia hepato-
biliara, preoperator si postoperator. Impreun cu alte metode
de diagnostic imagistic, ecografia a permis monitorizarea
evolutiei bolnavului in corelatie directd cu parametrii clinici
si cei biochimici.

Colangiografia retrograda endoscopica are un rol diagnos-
tic deosebit, iar in situatiile necesare comporta si dimensiuni
terapeutice. Ea a fost efectuata la 102 (91,9 + 1,4%, p < 0,001)
bolnavi. In toate cazurile a fost fixata dilatarea coledocului
dela2la 5 cm, cu o stricturd intrinseca sau extrinsica a caii
biliare la nivel distal (Figura 1), cu valoare medie de 2,8 + 0,1
(p < 0,001) cm. Contrastarea arborelui biliar s-a realizat cu
succes la 96 (91,9 + 1,4%, p < 0,001) pacienti. Sensibilitatea
metodei in aprecierea dimensiunilor caii biliare principale a
fost de 97,5%. Un avantaj al CPGRE este posibilitatea efectudrii

Figura 2.TC3D in regim standard (A) i angiografic (B), tumora de cap de pancreas fard invazia arterei mezenterice superioare
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Figura 3. Imagini intraoperatorii, neoplasm cefalopancreatic diametrul
(BP =40 mm

concomitente a decompresiei biliare prin endoprotezare sau
drenare nazobiliar, ceea ce reduce considerabil rata compli-
catiilor postoperatorii. In lotul nostru de studiu nu am atestat
complicatii motivate de CPGRE.

Hepatobiliscintigrafia dinamicd s-a efectuat preoperator in
apreciarea unui diagnostic diferential, postoperator peste 3 luni.
Aceastd metoda a fost aplicatd la 31 (27,9 + 4,3%, p < 0,001)
bolnavi cu megacoledoc de etiologie maligna. Utilizand-o, am
determinat incetinirea marcatd sau lipsa evacudrii radiofarma-
ceuticului in intestin.

RMN a fost folosita preoperator si postoperator la 9 (8,1
+ 2,6%, p < 0,01) pacienti cu megacoledoc de etiologie de
genezd maligna. In toate cazurile s-a apreciat un coledoc cu
dimensiuni de peste 2 cm.

TC ca metoda de diagnostic este cea mai semnificativa,
raspunzind la cele mai multe intrebari (Figura 2). TC 3D in
regim standard a fost efectuatd la 47 (42,3 + 2,8%, p < 0,001)
pacienti si in regim angiografic in 40 (36,0 + 4,6%, p < 0,001)
cazuri. Metoda diagnosticd ne apreciaza sediul tumorii, dimen-
siunile §i cel mai important metastazarea i invazia in artera

si elastice. Coloratie cu picrofuxina
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Figura 4.Imagini intraoperatorii, neoplasm cefalopancreatic diametrul
(BP =40 mm

mezentericd superioara ceea ce din start ne obliga sa aplicim
exclusiv metode paliative de tratament, in schimb invazia in
vena porta si afluentii ei de una singurd nu cere abandonarea
obligatorie a radicalitatii in acest caz. Metastazarea si invazia
arterei mezenterice superior a fost detectatd in 13 (11,7 + 1,8%,
p <0,001) dintre cazuri.

Duodenografia, este inclusa in standardul obligatoriu de
investigatii instrumentale ale bolnavului cu megacoledoc, a fost
efectuatd la 111 (100,0 + 0,0%) bolnavi. In 30 (27,0 + 2,5%, p
< 0,001) cazuri a pus in evidentd duodenostaza , intr-un caz
(0,9 £ 0,5%, p > 0,05) - malrotatie duodenali. Reflux duode-
nogastral nu a fost depistat. Aceastd metoda ne ajuté sa alegem
tehnica chirurgicala corectd, evitand refluxurile bilioenterice
cu instalarea ulterioard a colangitei.

Examenul bacteriologic este foarte important la pacientii
cu semne clinico-paraclinice de colangitd, in special pentru a
determina tratamentul patogenetic cu antibiotice. Examenul
bacteriologic a fost efectuat la 33 (29,7 + 4,3%, p < 0,001)
pacienti. Bila pentru insdmantare a fost prelevatd preoperator,
in timpul CPGRE si intraoperator. La toti pacientii supusi exa-

Figura 6. Disocierea fibrelor nervoase. Coloratie Bielshowsky-Gross
modificare Raskazova
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menului bacteriologic a fost depistatd flora microbiand practic
similari cu cea intestinali. In 27,3+7,8% (p < 0,01) cazuri a fost
depistata Escherichia coli.

Diagnosticul de certitudine se stabileste numai prin ex-
plorarea chirurgicald, palpatorie §i vizuala. La toti pacientii
intraoperator s-a determinat starea ciilor biliare extrahepatice.
In timpul interventiei chirurgicale s-au depistat: tumora la
diferite nivele cu sau fird concrestere in organle adiacente,
cu sau fird metastazare, dilatarea ciii biliare extrahepatice cu
care are peretii ingrosati peste 2 cm, hiperemie, edem in caz
de colangita, cu prezenta semnelor de hepatita colestatic.
(Figurile 3, 4).

In toate cazurile de examen histologic prelevat din calea
biliard principala dilatatd, in cazurile de megacoledoc cauzat de
cancerul zonei biliopancreatice, sunt schimbari patomorfologi-
ce ireversibile caracterizate prin: procese inflamatorii cronice,
lezéri celulare si proliferarea tesutului conjunctiv (Figura 5) si
degenerescenta nervoasa (Figura 6). Schimbarile patomorfo-
logice cauzate de obstructia biliard malignd duc la dilatari de
cale biliare principald cu un caracter ireversibil. In toate cazurile
se evidentiaza un proces inflamator cronic limfoplasmocitar,
cu invaginarea epiteliului prizmatic si formarea ramificérilor
glandulare ce atinge stratul fibromuscular. In perete se observi
fibroza pronuntata de focar cu infiltratie inflamatorie i stazd
venoasa.

In cazurile de megacoledoc de geneza malignd o importan-
ta deosebitd o are forma histologica a tumorii §i prezenta me-
tastazarii tumorale la nivelul ganglionilor limfatici regionali.

Analizand toate cazurile tratate in clinicd i rezultatele
examenului histologic in toate cazurile au fost depistate
carcinoame - 92 (82,9 £ 3,6%, p < 0,001), adenocarcinoame
ductale pancreatice in 85 (93,7 + 1,3%, p > 0,05) dintre cazuri,
chistadenocarcinoame in 2 (1,8 + 1,3%, p > 0,05) cazuri si co-
langiocarcinaome in 5 (4,5 * 2,0%, p < 0,05) dintre cazuri.

Tratamentul bolnavului cu neoplazii a zonei biliopancre-
atice este complexa si dificild, impunand o rezolvarea multi-
disciplinara.

Prima manifestare clinica, in majoritatea cazurilor, este
icterul mecanic. Bolnavii cu icter mecanic prin obstructie
neoplazica sunt cu deregldri metabolice complexe si severe si
necesitd un abord complex. De obicei interventia chirurgicald
este efectuata in mod urgent, cauzata de agravarea rapida a starii
generale a pacientului, astfel incat o reechilibrare completa nu
este posibild in acest interval scurt de timp, cit ne oferd bolnavul
cu icter mecanic tumoral, in special, la bolnavii cu colangitd
purulentd asociate cu insuficientd hepatorenald acuta.

Pentru a evita complicatiile posibile i cazurile de deces,
singura solutie este decompresia preoperatorie a arborelui bi-
liar prin metode endoscopice, fie prin drenare nazobiliara fie
prin endoprotezare biliara. Scdderea nivelului bilirubinemiei
si recuperarea functiei hepatice si renale, in caz de insuficientd
hepatorenala acuta, are un rol primordial in minimalizarea
riscului anestezico-chirurgical. Intervalul de la decompresie
pand la interventia chirurgicala se extinde pana la normalizarea
celor mai importanti indicatori.

Decompresia biliara, posibila in cadrul CPGRE, a fost
efectuata la 76 (68,5 + 2,6%, p < 0,001) dintre pacienti. La 16
(14,4 +2,0%, p <0,001) s-a plasat dren nazobiliar, in special la
pacientii cu angiocolita i cei care necesitd un lavaj continuu
al arborelui biliar, iar la 49 (44,1 + 2,8%, p < 0,001) s-a efectuat

endoprotezare. La 30 pacienti (27,5 + 2,5%, p < 0,001) din
cauze tehnice nu s-a reusit decompresia arborelui biliar, ceea
ce ne-a impus sd recurgem la interventii chirurgicale in foarte
scurt timp fira a avea posibilitatea de a normaliza parametrii
biologici ai pacientului. Restabilirea pasajului biliar in duoden
a fost posibild in 66 (59,5 + 4,7%, p < 0,001) dintre cazuri.

Eficacitatea decompresiei biliare a fost studiatd prin apreci-
erea dinamicd a bilirubinei, protrombinei, enzimelor de citoliza
hepatica, proteinei generale, ureei si creatininei.

Risc operator inalt, care mareste rata morbiditatii si mor-
talitatii postoperatorie, a fost cauzat inclusiv de o bilirubinemie
ce depagea 200 pumol/l.

Normalizarea celui mai important indice - bilirubina
serica a fost posibild in 14 + 3,2 (p < 0,001) zile. Normalizarea
bilirubinemiei a fost direct proportionald cu sciderea si nor-
malizarea protrombinei, ureei, creatininei, proteinei generale,
enzimelor de citolizd hepatica.

Preoperator, toti pacienti au fost examinati amanuntit,
utilizandu-se algoritmul diagnostic propus de noi. Diagnosti-
cul de megacoledoc de etiologie maligna a fost stabilit la toti
pacientii in perioada preoperatorie.

Pregitirea preoperatorie, care este foarte importanta la
bolnavii cu icter mecanic si colangita, a constat in decompresia
cailor biliare extrahepatice, de reguld realizata prin drenarea
nazobiliard Bayli si prin terapie intensiva: administrarea antibi-
oticelor, a glucocorticoizilor, detoxificare prin diureza fortat,
corectia echilibrului hidrosalin, a metabolismului energetic,
corectia sistemului de coagulare a sangelui si a functiei orga-
nelor vital importante.

In conceptia noastra, toti bolnavii cu diagnostic de neopla-
zie de cap de pancreas, de PDM si de coledoc distal fara semne
de metastazare la distantd sau concrestere in artera mezentericd
superioara si fird tare biologice, necesita un abord chirurgical
agresiv radical ce ii poate oferi supravietuire maximali. In lotul
de studiu au fost inclusi doar 111 pacienti cu megacoledoc de
geneza maligna, supusi tratamentului chirurgical conventional
fie paliativ, fie radical. Pacientii care au beneficiat de protezare
biliard endoscopica nu au fost inclusi in studiu.

Tratamentul chirurgical paliativ, in acest grup de studiu,
a suferit schimbari, a devenit mai agresiv i a raspuns la ur-
matoarele exigente: ocolirea obstacolului biliar, ocolirea sau
prevenirea obstructiei duodenale, abolirea sindromului algic.

Variantele tehnice au variat $i au evaluat in dependenti
de experienta acumulatd, dezvoltarea anesteziei si terapiei
intensive, de aprecierea rezultatelor imediate i in special la
distantd.

Colecistoenteroanastomoza pe ansa Omega a fost efectuata
la31 (27,9 £2,6%, p <0,001) din 111 pacienti cu megacoledoc
de genezd maligna. Din punct de vedere tehnic este o metoda
simpld de efectuat, fiind selectatd chiar si in momentul actual
la pacientii cu risc operator major, determinat de insuficienta
hepatorenala si tarele biologice asociate. O deosebitd atentie se
acorda permeabilitatii ductului cistic si perspectiva implicarii
lui in procesul tumoral, ceea ce nu este posibil de a efectua.
Aprecierea permeabilitétii ductului cistic la momentul operatiei
am determinat prin punctie-aspiratie vezicii biliare. Aparitia
bilei de culoare ne permite si afirmdm ca ductul cistic este
permeabil, dar aceastd afirmatie nu este valabila in timp.

Tratamentul aplicat anterior prin efectuarea unei coleci-
sojejunoanostomozei pe ansa Omega nu raspundea la toate
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exigentele contemporane, in special la inliturarea definitiva a
obstacolului tumoral in fluxul biliar, pasajul bolului alimentar
si palpatia durerii. La 16 (14,4 + 2,0%, p < 0,001) pacienti s-a
reinstalat icterul mecanic, la 51 (45,9 + 2,8%, p < 0,001) pacienti
obstructia biliard §i sindromul algic a progresat din numarul
total de pacienti supusi tuturor tehnicilor chirurgicale.

In cazurile tratate prin colecistoenteroanasotmoza si gas-
trojejunoanastomoza pe ansa Omega nu am evitat rezultate
negative in perioada postoperatorie, in special prin reaparitia
icterului mecanic cauzat de obstructia tumorald a ductului
cistic. Aceastd interventie a fost necesara la 4 (3,6 + 1,5%, p
> 0,05) dintre pacienti, in prezenta semnelor de comprimare
duodenald, confirmata clinic si paraclinic. Acest fapt obliga
montarea gastrojejunoanastomozei. Intraoperator obstruc-
tia duodenald a fost marcata la adenocarcinomul de cap de
pancreas — 2 (1,8 £ 0,9%, p > 0,05) caz, care are un caracter
invaziv rapid, la 2 (1,8 £ 0,9%, p > 0,05) dintre pacienti cu
adenocarcinom ampular. Acesti bolnavi erau in stadiul avansat
al patologiei, de obicei cu metastaze la distanta sau cu invazia
arterei mezenterice superior.

La 4 (3,6 £ 1,8%, p < 0,05) dintre pacienti la care perme-
abilitatea ductului cistic era compromisa, lucru demonstrat
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preoperator si postoperator, s-a aplicat CDA, care ulterior a
fost demontata si efectuatd hepaticojejunoanastomozei pe
ansa Roux. Mentionam cd varianta chirurgicald de rezolvarea
icterului mecanic tumoral prin coledocojduodenoanastomoza
trebuie evitatd in aceste cazuri, datoritd concresterii tumorii
si restenozarii blocului anastomotic la acest nivel, cu evolutie
nefavorabild, icter recidivant §i angiocolitd. Aceastd variantd
de anastomoza este fezabila si aplicabila numai in icterul de
geneza benigna.

Analizand rezultatele nesatisfacatoare ale tratamentului
chirurgical aplicat la bolnavii cu megacoledoc de etiologie
maligna, schimbdrile ireversibile ale cdii biliare principale
in conditii de obstructie biliara tumorala, si au indus ideea
unei solutii chirurgicale, care ar asigura fluxul biliar normal
in tractul digestiv si un pasaj intestinal normal. Aceasta a fost
realizata prin exereza supraduodenald de coledoc, hepaticoje-
junoanastomoza §i gastrojejunoanastomoza pe ansa bispiculatd
ala Roux.

Asigurarea calitatii vietii pacientului tratat prin paliatie ne-
aimpus in ultimul timp sa implementam de rand cu lichidarea
obstructiei biliare i paliatia durerii pe care am efectuat-o la 12
(10,8 £ 2,9%, p > 0,001) dintre pacienti, folosind splahnicec-
tomia toracoscopica.

Figura 5.1. Hepaticojejunoanastomoza si gastrojejunoanastamoza pe ansa bispiculatd Roux fara drenarea gurii de anastomoza
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Figura 5.2. Duodenpancreatectomoie cefalica procedeu Whipple, cu drenarea gurii de anastomoza, folosind drenajul de tip Rhobson

Numai interventiile chirurgicale radicale ne-au oferit
rezultate comparabile cu centrele specializate in domeniu si
au oferit pacientului cu megacoledoc de etiologie maligna
calitatea vietii necesara.

Interventiile chirurgicale radicale au fost argumentate in
urmadtoarele cazuri:

v’ absenta metastazelor peritoneale sau hepatice confirmate
preoperator prin TC si laparoscopie sau intraoperator;

v’ neinvazia arterei mezenterice superior confirmatd prin
angiografie prin TC;

v' absenta tarelor biologice ce ar pune in pericol viata
pacientului;

v' absenta factorilor de risc legate de icterul mecanic, an-
giocolita si insuficienta hepaticg;

v’ varsta pacientului nu o considerdm ca o contraindicatie
la interventia chirurgicald radicala.

La fiecare pacient, candidat pentru interventia chirurgicald
radicald, au fost apreciati factorii de risc.

lerarhizarea factorilor de risca fost efectuata prin metoda corelarii
canonice in urma céreia s-a stabilit, cd cel mai mare risc il prezinta
hiperbilirubinemia — A = 0,618, dupa care urmeaza vérsta inaintata
(peste 60 ani) — A = 0,609 si hipoprotrombinemia — A = 0,577.

Toti pacientii cu icter mecanic tumoral, care au fost supusi
interventiei chirurgicale radicale au fost protezati endoscopic
sau le-a fost instalata sonda nazobiliard, in asigurarea minimali-
zarii riscului anestezic-chirurgical. Numai la atingerea sau reve-
nirea tuturor indicatorilor la normal s-a intervenit chirurgical.
Durata medie de la protezare endoscopica biliara si interventia
chirurgicald a constituit zile. Risc operator inalt a fost decelat
la30 (27,2 + 4,2, p < 0,001) pacienti la care nu s-a fost posibila
endoprotezarea biliara, pacientii fiind operati in mod urgent a
doua zi dupa CPGRE. Aceste mésuri ne-au permis sd micsordm
morbiditatea postoperatorie §i sa avem o mortalitate in aceastd
grupa de pacienti sub 5%, care corespunde cerintelor centrelor
supraspecializate in chirurgia pancreasului.

Rata rezecabilitatii in aceasta grupd de pacienti a fost de
30,6 + 4,4%, (p < 0,001).

Combinatia dintre TC spiralatd in regim standard si an-
giografic cu laparoscopia este metoda de electie in aprecierea
rezecabilitatii in cazurile noastre.

Varsta medie a pacientilor operati radicali a fost de 60,9
+ 0,6, (p < 0,001) ani.

La aceasta grupa de pacienti a fost efectuate 29 (26,1 £ 4,2,
p < 0,001) duodenpancreatectomii in diferite variante tehnice
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Figura 5.3. Duodenpancreatectomia cefalica cu varianta de reconstructie
Child cu drenarea gurii de anastomoza, folosind drenajul de tip Rhobson

si5 (4,5 £ 2,0, p < 0,05) rezectii de cale biliara purtatoare de 8(7,2£2,5,p<0,01) duodenpancreatectomiii radicale $i 3 (2,7
tumord. + 1,5, p > 0,05) duodenpancreatectomii extinse.

Conform clasificérii lui S. Pedrazzoli (1999), am efectuat Duodenpancreatectomia cefalicd este interventia chirur-
18 (16,2 + 3,5, p < 0,001) duodenepancreatectmoii standarde, gicald cu mai multe variante tehnice, atat din punct de vedere
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Figura 5.4. Duodenpancreatectomia prin abord posterior

al timpului de exereza, ct si al refacerii continuitétii tractului stomozele pe o ansa ceia ce consideram cé nu asigura cele mai
digestiv. bune rezultate imediate si la distanta.
Duodenpancreatectomia clasica tip Whipple a fost efec- Varianta de reconstructie care a asigurat cele mai bune

tuata la inceputul studiului efectuat, fiind efectuate toate ana- rezultate postoperatorii in lotul nostru de studiu, a fost du-
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odenpancreatectomia tip Child. Aceastd variantd tehnica o
consideram acea varianta ce ne asigurd pasajul bilei, sucului
pancreatic i pasajul alimentar separat ceia ce consideram ca are
un efect functional superior in comparatie cu celelalte variante
tehnice folosite la noi in clinica.

Varianta tehnica de duodenpancreatectomie cefalici cu
prezervarea pilorului a fost posibila numai dupa examenul
extemporaneu din limfonodulii infrapilorici este obligatorie.
Dar aceastd tehnicé chirurgicald nu ne-a adus satisfactie in pe-
rioada postoperatorie precoce. Fiecare dintre pacientii operati
a suferit de o gastrostaza postoperatorie corijatd cu dificultati,
ceea ce a marit considerabil durata de spitalizare.

Varianta tehnica care am folosit-o la ultimii bolnavi din
lotul de studiu a fost duodenpancreatectomia prin abord pos-
terior. Consideram cd aceastd varianta tehnica selectioneaza
precoce intraoperator cazurile rezecabile, asigura o evidare
limfoganglionard adecvatd, comparativ cu tehnica standard.
Asigura conditii de siguranta intraoperatorie, prin evidenta
si izolarea arterei mezenterice superior, cat si evitarea unor
accidente intraoperatorii, ca urmare a unor eventuale variante
anatomice ce au la nivelul arterei mezenterice superior.

De fiecare datd am preferat sd efectuam anastomoza pan-
creatojejunald intr-un rand §i prin invaginare, nu efectuam de
rutind drenarea ductului Wirsung sau gurii de anastomoze.
Anastomza biliojejunald am efectuata intr-un singur plan, gura
de anastomozd o drenam obligator cu dren tip Rhobson.

Rezultate

Analiza minutioasa a perioadei postoperatorii precoce la
31 (24,2 £ 2,4%, p < 0,001) dintre pacientii cu megacoledoc
de genezd maligna a evidentiat dezvoltarea complicatiilor in
perioada postoperatorie precoce.

Rata complicatiilor postoperatorii a fost diversd, depinzand
de actul operator in sinein 8 (7,2 £ 2,5%, p < 0,01) dintre cazuri
si de complicatiile care au fost cauzate de impactul icterului
mecanic asupra functiei organelor vital importante. Ultimele
au fost prezente in 23 (20,7 £ 3,8%, p < 0,001) dintre cazuri.

In lotul nostru de studiu am inregistrat 2 (1,8 + 0,8%, p
> 0,05) fistule pancreatice, ce se include in limitele admisibile
unor centre supraspecializate in chirurgia pancreasului. Numai
drenarea adecvatd a cavitdtii peritoneale ne-a permis aceste
doua fistule pancreatice si le corectam conservativ.

Fistulele biliare au fost prezente la 9 (8,1 + 1,6%, p < 0,01)
pacienti si au fost cauzate de deficiente tehnice. Toate fistulele
biliare au fost dirijate, datorate unei drenari adecvate a zonei
perianastomotice.

Rezultatele postoperatorii ale tratamentului chirurgical
au fost in majoritatea cazurilor favorabile. In 108 (97,7 +
0,9%, p < 0,001) cazuri a dispéarut icterul mecanic §i numai
in 3 cazuri, cand a progresat insuficienta hepatorenald acuts,
icterul a progresat postoparator, care s-a soldat in toate trei
cazuri cu deces.

Letalitatea in perioada postoperatorie precoce ce a consti-
tuit 3 (2,7 + 1,5%, p > 0,05) cazuri, este explicabild si acceptabila.
Toate trei cazuri de deces au fost asociate de icter mecanic, angi-
ocolitd si insuficientd hepatorenald acutd, in toate aceste cazuri
nu s-a reusit o decompresie preoperatorie si acesti pacienti au
fost operati in mod urgent dupa primirea indicilor minimi de
operabilitate. Decesul a survenit pe fundalul icterului mecanic,
angiocolitei si insuficientei hepatorenale, la care s-a adaugat
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agresiunea anestezico-chirurgicala.

In acest grup de pacienti am evaluat rezultatele analizand
starea pacientilor postoperator pe o perioada care a si constituit
supravietuirea acestor pacienti, estimind starea somaticd a
pacientului, precum si integrarea sociofamiliala §i reabilitarea
profesionala.

Rezultatele la distantd au fost urmdrite la toti pacientii
care au suportat tratament chirurgical pentru megacoledoc de
etiologie maligna. Starea somatica a fost apreciatd in raport cu
mai multe simptome. Prin anamneza bolnavilor s-au identificat
unele acuze restante sau apdrute in perioada postoperatorie
tardiva.

De mentionat ca rezultatele sunt direct proportionale cu
metoda chirurgicald aplicatd, si deci este argumentat a diviza
lotul de studii in doua subgrupe:

v’ prima - pacientii care au fost operati prin hepaticojeju-
noanastomoza si gastrojejunoanastomoza pe ansa bispicu-
latd cu sau fard splahnicectomie, duodenpancreatectomie
cefalica si rezectie de cale biliard principald purtéitoare de
tumors;

V' a doua - pacientii operati prin celelalte variante tehni-
ce.

Inacestlotla 34 (69,4 + 6,2, p < 0,001) pacienti din subgru-
pa doi am avut rezultate pe care le putem numi nesatisfacatoare
sau conventional nesatisficitoare, deoarece la toti cei 34 (69,4+
6,2, p <0,001) s-a instalat sindromul dolor, la 12 (24,5 + 4,9, p
<0,001) a apdrut febra si frisonul. In 15 (30,6 + 5,3, p < 0,001)
cazuri a recidivat icterul mecanic asociat cu prurit cutanat,
scaune acolice si urinari hipercrome. La 10 pacienti (20,4 + 4,5,
p < 0,001) au aparut tulburari dispeptice si in final la 7 (14,3
+ 3,9, p < 0,01) a aparut obstructia duodenala. Sldbiciunea
generala si astenia a fost prezenta la 34 (65,4 + 6,2, p < 0,001)
pacienti. Aceste manifestdri au necesitat la toti acesti pacienti
consum de medicamente. Din aceasta grupd, 18 (36,7 £ 5,6, p
< 0,001) pacienti au fost reoperati si lichidata cauza icterului
mecanic sau ocluziei duodenale. Postoperatoriu la ei a survenit
imbunitatirea stirii generale, au disparut semnele clinice ale
suferintei biliare si duodenale.

Rezultate nesatisfacitoare in acest lot de bolnavi ne-a deter-
minat sd analizam multilateral $i minutios aceastd situatie clinica.
Dupd parerea noastrd, variantele tehnice folosite anterior nu au
eliminat reinstalarea icterului mecanic, ocluzia duodenala tumo-
rala si sindromului algic. Aceste considerente ne-au determinat s
implementam exereza supraduodenali de cale biliare principala,
cu hepaticojejunoanastomoza si gastrojejunoanastomoza pe ansa
alaRoux, cu o lungime de cel putin 80 cm, cat i duodenpancrea-
tectomia cefalica sau rezectia de cale biliara principalé in cazurile
rezecabile. Conform acestor tehnici au fost operati 54 (48,64 +
4,7, p < 0,001) pacienti si cinci pacienti cu rezectie de cale biliara
principald purtatoare de tumora.

Variabilele care au determinat calitatea vietii la bolnavii
cu cancer a zonei hepatobiliopancreatice au fost: durata su-
pravietuirii, cresterea tumorii, controlul efectelor secundare a
terapiei, letalitatea, morbiditatea, reabilitarea postoperatorie.
Conform rezultatelor obtinute, dupé evaluarea acestor variabile,
putem aprecia in ce masura tratamentul aplicat acestor bolnavi
a asigurat o calitate de viatd mai bund sau doar a contribuit la
prelungirea ei.

Evaluarea calitétii vietii a fost posibila la fiecare dintre
pacientii operati la noi in clinica.
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Am studiat, in perioada postoperatorie, latura psihoafec-
tiva a acestor pacienti. Dimensiunea psihoafectiva reprezinta
modul in care bolnavul isi recunoaste si isi accepta boala ca pe
o realitate a existentei sale.

Disparitia practic a tuturor semnelor clinice ale suferintei
biliare in prima subgrupa de pacienti, face ca dupa interventia
chirurgicald 29 (57,4 + 6,1, p < 0,001) de bolnavi sd devind
optimisti, situatie explicatd prin ameliorarea conditiei fizice si
psihologice, cu aparitia noii perspective pozitive de viata.

In a doua subgrupa de pacienti, in majoritatea dintre cazuri
nu am obtinut rezultate satisfacitoare, bolnavii fiind preocupati
de boala, nefiind siguri de viitor.

A fost remarcat un fapt important ca dupa interventiile
chirurgicale, majoritatea bolnavilor devin optimisti, situatie
explicabila prin imbunitatirea conditiei fizice, disparitia icte-
rului si aparitia premisei unei perspective noi de viata.

Un rol important in aprecierea rezultatelor la distantd o are
calitatea relatiilor familiale, mentionarea relatiilor existente si
formarea unor relatii noi.

In a doua subgrupa de pacienti, in 38,7+5,5% (p < 0,001)
dintre cazuri au gdsit un ajutor si un anturaj care ii sustine,
care li face si treaci peste depresia si handicapul creat de boala
respectiva. Tot in aceasta grupd de bolnavi 17 (34,7+5,8%, p <
0,054) sunt distantati de familie.

Bolnavii care au fost supusi tratamentului propus de noi
in 57,4%7,2% (p < 0,001) (25 bolnavi), s-au reintegrat comple-
tamente sociofamilial.

Reabilitarea profesionald pentru un anumit temen limitat,
fost posibila la 29 (49,15 + 6,9%, p < 0,001) pacienti supusi
exerezei de cale biliara principald, hepaticojejunoanastomoza si
gastrojejunoanastomoza pe ansa bispiculata Roux, duodenpan-
createctomiei cefalice sau rezectie de cale biliard principal.

Cel mai important indice in perioada postoperatorie tardiva
a fost supravietuirea. Analiza supravietuirii, dupa interventiile
chirurgicale radicale si paliative, in functie de procedeul efectu-
at, a permis sa constatdm cd dupa operatiile radicale pacientii au
avut o calitate de viata net superioara si o supravietuire de 28,2
+7,3, (p <0,001) luni dupa duodenpancreatectomie cefalicd si
de rezectie de cale biliard principald. Beneficiul cel mai mare
il reprezintd viata cu confort relativ, pe care o au bolnavii in
aceastd perioadd cu termen lung acceptabil.

Vom nota cd cea mai buna supravietuire a fost atinsd dupa
efectuarea interventiilor chirurgicale radicale. Dar rezultatele
ce tin de calitatea vietii au fost comparabile si satisficitoare
numai la doud subgrupe de pacienti, cei operati utilizind
duodenpancreatectomia cefalica si hepaticojejunoanastomoza
cu gastrojejunoanastomoza pe ansa bispiculatd a la Roux com-

binata cu splahnicectomie toracoscopica. Numai aceste doud
tehnici chirurgicale au permis disparitia si prevenirea icterului
mecanic, ocluziei duodenale, sindromului dolor.

Supravietuirea pacientilor in cadrul interventiilor radicale
afostde 28,2 +7,3, (p <0,001) luni, iar in grupa de pacienti la
care s-au aplicat interventii chirurgicale paliative supravietuirea
a fost de 13,8 + 6,4, (p < 0,05) luni. Supravietuirea la 1 an din
prima subgrupa de pacienti a fost de 78,7 + 6,0%, (p < 0,001),
iar in subgrupa pacientilor operati prin interventii chirurgicale
paliative a fost de 32,8 + 5,9, (p < 0,001).

Rezultatul interventiilor chirurgicale in perioada post-
operatorie tardiva a depins de metoda chirurgicald aplicata.
In toate cazurile de interventii chirurgicale radicale am avut
rezultate satisfacatoare, ceea ce a fost confirmat prin disparitia
si profilaxia icterului mecanic, sindromului dolor si ocluziei
duodenale, o calitate de viata bund si o supravietuire maxima
in grupul de pacienti cu megacoledoc de genezd maligna.

Concluzii

Conform rezultatelor obtinute, lotul de pacienti operati
paliativ il putem diviza in doua subgrupe:

1. Prima subgrupd — pacientii operati prin hepaticojeju-
noanastomoza si gastrojejunoanastomoza pe ansa bispiculatd
cu splahnicectomie toracoscopicd, duodenpancreatectomiei
cefalice si rezectie de cale biliara principald purtitoare de tu-
mord. Rezultatele postoperatorii le putem numi satisficétoare,
a permis disparitia i prevenirea icterului mecanic, durerea si
ocluzia duodenala;

2.Subgrupa a doua - pacientii operati, unde am obtinut
rezultate conventional nesatisfacitoare sau nesatisficatoare, cu
reaparitia icterului mecanic, ocluziei duodenale §i mentinerea
sau intensificarea sindromului algic.

Rezultatele obtinute demonstreazi corectitudinea pro-
gramului propus de diagnostic si de tratament chirurgical al
bolnavului cu megacoledoc de etiologie maligna ce permite
reducerea considerabild a ratei morbiditatii si a mortalitatii
postoperatorii precoce si tardive, cu o supravietuire acceptabila.
Studiile aplicate ne-au permis sd stabilim corelatia directd dintre
tratamentul aplicat si calitatea vietii postoperatorii. Rezultatele
bune inregistrate ne-au demonstrat ca interventiile radicale
sunt interventiile de electie in tratamentul cancerului de pan-
creas, ampular si cale biliara distald. In cazul nerezecabilititii
tumorii tehnica chirurgicald ce permite diparitia i prevenirea
morbiditatii postoperatorii cu o calitate a vietii acceptabild este
hepaticojejunoanastomoza i gastrojejunoanastomoza pe ansa
bispiculatda Roux cu splahnicectomie toracoscopica.
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