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SUMMARY.

They presented the results of a study conducted on a sample of 152 men with gallbladder cholelithiasis. The record in about 59.2% cases
chronic obstructive duodenostasis. It indicates that chronic duodenostasis is an important etiopathogenetic factor in the development
of gallblader cholelithiasis in men. It is concluded that the diagnostic protocol in patients with chronic calculous cholecystitis requires

accurate specification of the functional status of gastroduodenal area.

Rezumat.

Sunt prezentate rezultatele unui studiu realizat pe un esantion de 152 barbati cu colelitiaza veziculard. Se consemna in circa 59,2% ob-
servatii duodenostaza cronica obstructivd. Se indicd, ca duodenostaza cronica reprezintd un factor etiopatogeneticimportant in evolutia
colelitiazei veziculare la bdrbati. Se concluzioneazd, ca protocolul diagnostic la pacientii cu colecistita cronica calculoasd necesita precizarea

starii functionale a zonei gastroduodenale.

Introducere.

Afectiune cu etiologie multivalenta, colelitiaza veziculard
(CLV) ocupéd un loc aparte in patologia zonei hepato-bilio-
pancreatice, cu o importantd marcanta in ce priveste diagnos-
ticul etiologic [1,2], cit si din punct de vedere a rasunetului
si impactului complex asupra functiei organelor adiacente
[3]. La ora actuala litiaza biliard ramine a fi una dintre cele
mai frecvente afectiuni chirurgicale si gastroenterologice cu
o povard importantd pentru sistemele de sandtate si practica
medicala cotidiana [4,5].

In structura morbidititii patologiilor chirurgicale ale or-
ganelor cavitatii abdominale colelitiaza vezicii biliare detine al
treilealoc dupa apendicita acutd si pancreatita acuta cu o tendinta
clara de crestere a incidentei si prevalentei la nivel mondial [3,6].

Multifactorialitatea mecanismelor etiopatogenetice ce
induc evolutia CLV determind un polimorfizm simptomatic
complex, inclusiv cu manifestiri clinice ale dispepsiei func-
tionale gastro-intestinale, specificarea cdrora presupune un
anamnestic si examen clinic mult mai meticulos si multila-
teral [7,8].
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Conform conceptiilor contemporane asupra etiopatogeniei
colelitiazei veziculare factorii de risc importanti sunt conventio-
nal divizati in doud grupe [9]: 1) modificabili si 2) non-modifica-
bili. Diverse cercetari ,,caz- control’, care au avut la bazd metoda
comparativd a celor cu litiaza biliara cu cei fard, au demonstrat
ca formarea calculilor biliari este multifactoriala [10].

Unele caracteristici, cum ar fi etnia, genetica, inaintarea in
varsta si sexul feminin nu pot fi modificate, in timp ce altele
(de exemplu, dieta, activitate fizica, pierdere rapida in greutate
si obezitatea) sunt modificabile (Tab.1) [9,10].

Tabelul 1.

Factorii de risc ai litiazei biliare

Modificabili

Obezitate/sindrom metabolic/diabetus mellitus dislipidemia
Predilectie Remedii farmaceutice-ceftriaxon, octreotid, thiazide,
geneticd contraceptive

Apartenentd etnicd | Activitate fizicd redusa

Sex feminin Scadere rapidd a masei corporale, anorexie**

Virsta (persoanein | Nutritie parenterald totala

virsta lI**silll*) | Dieta

Afectiuni de baza si stdri: ciroza hepaticd®, boala Crohn,
diverticol duodenal si coledocean**, stari postrezectie
gastrica, vagotomie trunculard, hiperparatireoidism,

infectii ale arborelui biliar*, hemoliza cronica®, graviditate

*- risc de formare a calculilor pigmentari; **- risc de formare
a calculilor pigmentari

Non- modificabili
Istoricul familial

Analizind literatura de specialitate disponibila atit din surse
bibliografice de tipar, cit si prin intermediul resurselor diferitor
baze de date electronice (MedLine, PubMed; NCBI etc) am
atestat studii sporadice referitoare colelitiazei la barbati [2,11].

De reguld, sursele accesibile analizeaza problema in cauza fie
pe cohorte generale ale populatiei (barbati+femei), fie doar prin
prizma unor particularititi epidemiologice, clinico- evolutive,
de tratament s.a.m.d., la fel realizate pe esantioane mixte [4,12].
In acest fel, la ora actuali taboul 1ntegru adresat problemei co-
lelitiazei veziculare la barbati rimine a fi incert si necunoscut,
iar datele prezentate de diversi autori adesea sunt contradictorii,
sau sunt in conflict direct cu statisticile conceptiilor unanim
recunoscute [13]. Anume aceastd discrepantd a si constituit un
motiv si imbold puternic pentru efectuarea cercetarilor noastre
cu tentatia de a elucida anumite aspecte ale problemei.

Reiesind din datele sus-prezentate scopul studiului a fost a
estima incidenta si importanta tulburérilor motilitatii duode-
nale in patoﬁzlologla evolutiei colelitiazei veziculare la barbati.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 152 bar-
bati cu CLV acuta si cronicd, examinati si tratati chlrurglcal
laparoscopic in perioada aa. 20010-2012 in sectia Chirurgie
hepato-bilio-pancreaticé a Clinicii Chirurgicale N1 a Catedrei
2 Chirurgie USMF ,)N. Testemitanu”. Virsta a variat intre 21 si
80 ani, in mediu fiind de 51+2,5 ani (Figura 1).
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specificarii semnelor clinice, confirmate ulterior prin interme-
diul examenului radiologic si endoscopic.

Tactica chirurgicald abordata a fost definitivata in fiecare
caz in mod particular, tinind cont de indicatiile interventiei
(urgentd sau programatd), starea generala, comorbiditatea
asociatd, necesitatea pregitirii preoperatorii cu stabilizarea
indicilor vitali, prezenta calculilor in CBP. Astfel, in 14 (9,2%)
observatii s-a recurs la papilotomie endoscopica retrograda cu
htextract1e ca prima etapd a tratamentului chirurgical, ulterior
fiind efectuata colecistectomia prin abord laparoscopic. In 2
(1 3%) cazuri statutul tarat al bolnavului a necesitat plasarea sa
in sectia ATI pentru o stabilizare a parametrllor vitali, urmata
de tratamentul chirurgical propriu-zis. In tabelul 1 e reprezen-
tatd structura interventiilor chirurgicale in lotul de studiu in
conexiune cu indicatiile preoperatorii.

Tabelul 1
Specificarea pacientilor in functie de interventie si indicatiile ei.

Interventie Urgenta | Urgentd | Programata
Indicatii | imediatd | aminata
Papilosfincterotomie endoscopica - 5 9
Colecistectomie laparoscopicd- 42 108
Colecistectomie clasica - - -
Conversie - - 2
Colecistectomie cu drenarea CBP - - -

Rezultate. La o abordare mai atentd a tabloului clinic au fost
specificate manifestari clinice caracteristice duodenostazei cronice,
cum ar fi: debut lent, asimptomatic, cu o evolutie intermitentd a
sindromului algic. Durerile au avut drept trasituri distinctive fie
evolutie permanenta, non- intensiva cu caracter surd, fie evoluau
sub forma colicativa in regiunea epigastriului sau sub rebordul
costal drept, senzatie de greutate si discomfort abdominal in
regiunea epimezogastriului, senzatie de tensiune dupd ingerarea
alimentelor, greturi periodice, voma cu bild, eructatii cu aer si
continut alimentar, améréaciune in gura preponderent in perioada
matinald. Evoluat in conexiune cu intervalul de timp: debutul pri-
melor manifestéri clinice- starea generala la internare am stabilit,
cd un semn caracteristic duodenostazei este inapetenta si scaderea
masei corporale, de reguld, prezente in cazul unei evolutii de lunga
durat3 a afectiunii, datorate sindromului de malabsorbtie intestina-
13. In fine, examenul fizic cu analiza semiologiei a relevat anumite
elemente specifice si au permis specificarea unei triade clinice
caracteristice colelitiazei veziculare in asociere cu duodenostazi:

« Disconfort postprandial 152 bolnavi — 100%
o Dureri surde subcostal pe dreapta 120 bolnavi — 78,9%
o Greturi periodice urmate de vome 55 bolnavi - 36,2%

Au fost diagnosticate concomitent si alte afectiuni ale zonei
HBP, dintre care mai frecvent intilnite au fost: duodenostaza si
reflux duodenogastral- 90 (59,2%), boala ischemicé a cordului
si hipertensiune arteriala— 42 (27,6%), pancreatita cronica-26
(17,1%), hepatitd si ciroza hepatica de diferitd etiologie-20
(13,2%), diabet zaharat-10 (6,6%), obezitate-8 (5,3%), ulcer
gastro-duodenal- 6 (3,9%) cazuri respectiv (Tabelul 2)

Tabelul 2
Frecventa patologiilor asociate in lotul de studiu.

20 23 26
10 I I 8 Denumirea patologiei 3‘:22[,":. %
0 J : W Duodenostaza si reflux duodenogastral 90 59,2
21-30 31-40 41-:0 31-60 61-70 71-80 Boala ischemica a cordului si HTA 42 27,6
Fig. 1 Repartizarea pacientilor dupa virsta Pa"“fatité c.ronicé S — 26 17,1
Pacientii au fost spitalizati in mod programat sau de urgen- Hepatita si ciroza hepatica de diferitd etiologie 20 13,2
ta respectivin 102 (67,1%) si 50 (32,9%) cazuri. Simptomatolo- Diabet zaharat 10 6,6
gia in marea majoritate a cazurilor a fost sistematizata in functie Obezitate 8 53
de fazele evolutive ale CLV, fiind specificate: faza tulburarilor Ul To-duodenal B 39
dispeptice (n=110, 72,4%) si cea a durerilor paroxistice- colicd (er gastro-duodena :

biliara (n=42, 27,6%) cazuri respectiv. Diagnosticarea tulbu-
rarilor motorii a zonei gastro-duodenale s-a efectuat in baza

In functie de tabloul endoscopic obtinut caracaterizat prin
regurgitarea continutului duodenal in stomac a fost specificat
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gradul refluxului duodeno-gastral, divizat in: 1) Gradul I- re-
flux slab cu urme de bild pe stomac gol- 72 (80%) cazuri; 2)
Gradul II- reflux moderat, constatindu-se o cantitate mode-
rata de lichid bilios- 13 (14,4%) cazuri; 3) Gradul III- reflux
pronuntat, in cazul in care s-a consemnat un reflux permanent
de bila din duoden, iar ca rezultat evidentiindu-se o cantitate
considerabila de bila stazata in stomac- 5 (5,6%) cazuri.

Datoritd informativitatii inalte si accesibilitatii investigatiile
radioimagistice (radioscopia polipozitionald cu radiografia sto-
macului si duodenului) prezintd un rol extrem de important si
au fost efectuate la toti cei 152 pacienti (100%) inclusi in studiu
cu utilizarea instalatiei de radiodiagnostic SIRESCOP-CX-70,
«Siemens» (Germania). Doza de iradiere a cuprins 10-25 mGy;,
constituind in mediu 15 mGy.

In cazul pacientilor cu LB si duodenostaza s-a atestat in-
cetinirea sau lipsa evacudrii substantei de contrast din duoden
(Figura 2). Semiotica radiologica a duodenostazei cronice a
fost evaluatd cu specificarea urmatoarelor semne distinctive
duodenostazei cronice [95,123]:

o Dilatarea lumenului duodenal;

o Prezenta miscarilor antiperistaltice;

o Retinerea suspensiei baritate in duoden peste 30 - 40
secunde;

o Reflux duodenogastric;

Fig.2 Radioscopia baritata a stomacului si a duodenului la pacient cu
litiaza biliara si duodenostaza

pH- metria gastricda diurna (24 ore) s-a efectuat la 30
pacienti cu litiaza veziculara la care in timpul efectudrii duo-
denografiei in hipotonie au fost depistate elemente de duode-
nostaza si reflux duodenogastral. In urma analizei si sintezei
rezultatelor obtinute am determinat urmatorul tablou:

- Stomac hiperacid (pH < 1,4) in 6 (20 %) cazuri

- Stomac normoacid — (pH 1,4 —1,9) in 7 (23,3 %) cazuri

Medica

- In restul cazurilor 17 (56,7 %) a fost apreciat stomac
hipoacid pH- 2,0-6,8
La toti cei 30 pacienti au fost apreciate perioadele de alcalini-
zare a stomacului. Analiza detaliatd a pH-gramei a determinat
prezenta refluxului biliar duodenogastral (Figura 3) cu durata
pind la 2 min in 14 (46,7%) cazuri si cu durata de peste 2
minute in 16 (53,3%) cazuri.

—

e

Fig.3 pH — grama cu reflux duodenogastral

La 6 pacienti (20%) a fost depistat reflux de bild in stomac
cu afectarea consecutiva a pH-ului tuturor segmentelor gastrice.

Discutii. Actualmente taboul integru adresat problemei
colelitiazei veziculare la barbati ramine a fi incert si necunoscut,
iar datele prezentate de diversi autori adesea sunt contradictorii,
sau sunt in conflict direct cu statisticile conceptiilor unanim
recunoscute [1,3,13]. Anume aceasti discrepanta a si constituit
un motiv si imbold puternic pentru efectuarea cercetérilor
noastre cu tentatia de a elucida anumite aspecte ale problemei.

Dezacord evident se atesta la capitolul estimarii altor factori
de risc ai evolutiei colelitiazei biliare la barbati [8,9]. Astfel, daca
la femei rolul obezitatii, nivelului sporit de triglyceride, virstei
»de risc” si a administrarii derivatilor proghesteronului nu
sunt puse in discutie ca factori etiopatogenetici (fara exceptie
acceptindu-se ca axiomd importanta lor), in cazul barbatilor
datele realizate sunt cu adevarat contradictorii [10].

Totodatd, in cercetirile, ce au avut la bazi esantioane mixte
de populatie se indica, cd persoanelor de gen masculin afectate
de colelitiazi le sunt caracteristice in marea majoritate a cazuri-
lor calculi pigmentari [2,11,14], la fel ca si in cazul observatiilor
clinice adresate recidivei sau evolutiei colelitiazei primare a caii
biliare principale [15].

In asa fel putem deduce, ci la barbati formarea calculilor
e determinata in mare mésura de procesele de stazare a bilei
(congestionarea biliard cu modificérile sale compozitionale),
indiferent de factorul cauzal- determinativ al stazei biliare, desi
nu poate fi negat totalmente rolul tulburérilor metabolismului
colesterinic, existind astfel o modalitate de ,,simbioz&” a meca-
nismelor etiopatogenetice, care se amplificé reciproc. Multiple
cercetari indica prezenta refluxului duodeno- gastral (RDG) la
bolnavii cu colelitiazd veziculara. Incidenta acestor simptome
variazd dupa diferiti autori de la 2,6% péna la 80% si, desi au
fost propuse mai multe ipoteze, cauza rimane necunoscutd [16].
Unii {i atribuie functie patofiziologica defensiva, indreptatd spre
micsorarea acidificarii duodenului, constatindu-se concomitent
ca RDG este caracteristic si persoanelor sandtoase [18]. Contrar
altii, contestd aceasta opinie, taxind alcalinizarea stomacului o
considerd responsabild de micsorarea motilitatii gastrice [19],
pierderea sa functionald sub aspect humoral evoluat in urma
proceselor fie de naturd hipotroficd, fie determinate de feno-
mene meta- sau displastice ale mucoasei antrului sub actiunea
sarurilor biliare [9,10,14].

La ora actuala rolul refluxului duodeno- gastral la bolnavii
cu CLV nu este definit si necesitd specificare. In fine evolutia
RDG in cadrul colelitiazei refletd in mod direct aparitia dis-
turbantelor de contractie a regiunii antro- duodenale, cresterea
presiunii intraduodenale prin cumulare de lichide, distenzia
peretelui duodenal, si in mod indirect semnaleaza initierea
unui stress hipoxic si nutritional al mucoasei duodenale re-
zultate prin perturbdri la nivel de micro-circulatie in cadrul
duodenostazei.
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Condluzii:

V la ora actuali nu existi o teorie, ce ar putea explica in-
tegru mecanismele etiopatogenetice ale colelitiazei veziculare
la barbati, fiind involvati diversi factori declansatori, cu toate
cd, pind in prezent, cea mai fiabila teorie a formadrii calculilor
biliari e consideratd conceptia veziculara.

sumarizind rezultatele realizate conchidem asupra rolului
important al duodenului in evolutia litiazei biliare, conceptie ce

ramine subiect de discutii permanente, cu toate argumentele
si contrargumntele sale, dar totusi nesolutionata pe deplin la
ora actuala.

protocolul diagnostic la pacientii cu colecistita cronicé
calculoasa necesitd precizarea stdrii functionale a zonei gas-

troduodenale.
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