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Rezumat

La o serie de pacienti, in pofida la restabilirii fluxului biliar dupd PSTE, patologia biliara continug, fiind manifestata prin colangita cronicd
recidivanta, icter mecanic tranzitoriu si coledocolitiaza primard. Reinstalarea suferintei biliare este cauzata de refluxul continutului du-
odenal printr-o papila cu sfincter oddian distrus papilotomic, pe fundalul unei duodenostaze marcate. in perioada anilor 1992-2008 in
clinicd au fost spitalizati si tratati 59 bolnavi cu megacoledoc idiopatic. Toti pacientii in anamnezd au suportat colecistectomie si operatii
repetate la cdile biliare extrahepatice: PSTE, CDA. Algoritmul diagnostica inclus: ultrasonografia, CPGRE, manometria duodenald, oddiand,
coledociana, colangiografia prin RMN, biliscintigrafia si investigatia morfologica a coledocului. Investigatiile imagistice au demonstrat
prezenta duodenostazei, a refluxului duodenocoledocian, o cale biliara principald de peste 2 cm in diametru si calculi coledocieni primari,
cu o papila liber permeabild. In toate cazurile au loc schimbari morfologice in peretele coledocian, care includ: distrofie musculard, pro-
liferarea tesutului conjunctiv, degenerescenta fibrelor nervoasd. Pana in anul 1998 tratamentul megacoeldocului idiopatic la 15 pacienti
consta in coledocojejunostomie pe ansa a la Roux sau coledocoduodenanastomoza. Aceasta tehnicd chirurgicala nu inldtura substratul
etiopatogenic, mentinandu-se refluxul duodenocoledocian, cu rezultate nesatisfacdtoare in majoritatea cazurilor. Aceste considerente
ne-auimpus sa elaboram si sd implementdm o noua tehnicd chirurgicala ce inldturd refluxul alimentar in arborele biliar extrahepatic prin
sectionarea coledocului supraduodenal si implantarea portiunii proximale in ansa a la Roux, cu o lungime de cel putin 80 cm, care am
implementat-o la 43 pacienti. Aceastd metodd ne-a permis sa avem rezultate bune in majoritatea cazurilor, o reintegrare socio-familiala
si profesionala deplina.

Summary

In a group of patients from 5% to 10%, although the biliary flow was reestablished after ERS, the biliary pathology persists manifested
through the clinical picture of transitory mechanical jaundice, chronic cholangitis and primary choledocholytiasis. Reinstallation of the
biliary pathology is caused by the development of duodenobiliary reflux, on the background of duodenostasis and insufficiency of papilla
Vater. This research was carried out for a period of 17 years (1992-2008), including a number of 59 patients, who have been treated at the
N. 2 Surgery Department. All the patients underwent colecistectomy and afterwards reinterventions on biliary tractincluding ERS, CDA with
choledocholytotomy. The diagnostical algorithm included: biochemical tests, US, ERCP, duodenography, biliscintigraphy, manommetry,
MRI and morphological investigation of the choledoch. The paraclinical investigations demonstrated the presence of duodenostasis and
duodenal malrotation, duodenobiliary reflux, CBD over 2 cm with primary stones with a good permeability of the papilla of Oddi and with
organic changes occurring on the choledochal wall, these including muscular dystrophy, degeneration of nervous fibers and installation
of choledochal diffused fibrosis. The dilated CBD functionally atonic was named by us secondary megacholedoch. Until 1998 the surgical
treatment in 15 patients included biliodigestiv anastomosis (CDA and choledochojejunoanastamosis). The results were unsatisfactory
because in majority the clinical signs persisted, caused by the maintenance of the duodenabiliary reflux. This considerations allowed us
to propose and implement a new operational technique which excludes the duodenobiliary reflux, consisting in supraduodenal excision
of (BD with its implantation in Y loop a la Roux. This tactic of treatment allowed the recovery of the patients with socioprofessional
reintegration in majority cases.

Introducere Unele din cele mai frecvente sunt patologiile biliare, care
genereaza situatii clinice dificile diagnostice si terapeutice.

Ponderea afectiunilor zonei hepatobiliopancreatice a cres- - e e i -~
In structura morbiditatii biliare boala litiazicd constituie

cut semnificativ in ultimile decenii.
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98% si preponderent este prezentata de colecistita litiazica [1].
In 6-25% din cazuri ea se complici cu coledocolitiazi, care la
randul sdu duce la instalarea icterului mecanic [3]. Nu mai
putin frecvente sunt afectiunile papilei duodenale mari, care
sunt reprezentate preponderent de stenoza PDM.

Manierele moderne de explorare pre- §i intraoperatorii,
diagnosticul imagistic, endoscopic au rezolvat cele mai dificile
situatii clinice, fapt ce a determinat o continud scadere a ratei
morbiditatii si mortalitatii postoperatrorii.

Tehnicile endoscopice miniinvazive au permis stabilirea
diagnosticului cu posibilitatea pregitirii preoperatorii, realizata
prin drenare biliara, cat si solutionarea definitivd a unor cazuri
clinice prin papilosfincterotomie endoscopica cu litextractie.
In 95% din cazuri aceastd metodd endoscopici solutioneazi
situatia clinica formata [4]. Dar la o serie de pacienti, de la 5%
la 10%, in pofida restabilirii fluxului biliar, dupd PSTE, conti-
nui boala, manifestata prin tabloul clinic a colangitei cronice
recidivante si a icterului intermitent.

Aceasta situatie clinica este cauzata de distrugerea barierei
de prevenire a refluxului digestiv in arborele biliar, la pacientii
supusi unei papilosfincterotomii endoscopice totale. Refluxul
duodenocoledocian permanent duce la instalarea unei colangite
cronice. Colangita la randul ei duce la schimbari morfologice
in peretele coledocian.

In acelasi timp, in 90-95% cazuri PSTE nu s-a soldat cu
aparitia acestor situatii si deci de rdnd cu insuficienta sfincteru-
lui Oddi un rol important il are dereglarea functiei motorii du-
odenale, care pare a fi evidentd in duodenostazi [2, 6, 7, 8].

In literatura de specialitate pana in prezent nu este o lucrare
care ar analiza rezultatele tardive ale PSTE si rolul patologiei
duodenale in dezvoltarea colangitei cronice de reflux.

Nu este bine apreciat rolul metodelor contemporane
paraclinice si instrumentale in diagnosticul complex la paci-
entii dupa papilosfincterotomie cu megacoledoc secundar. Un
deosebit interes, in aprecierea stirii functionale a duodenului,
sfincterului Oddi si coledocului , prezintd manometria cole-
dociani, oddiand §i duodenala si nu mai putin importanta este
hepatobiliscintigrafia secventionald. Hepatobiliscintigrafia ne
permite evaluarea preoperatorie si postoperatorie a pacientilor,
mai ales la pacientii supusi derivatiilor biliodigestive interne
[5]. Ea evalueaza real functionalitatea zonei de anastomoza
biliodigestivd. O importanta majora diagnosticd apartine
colangiografiei prin RMN, care este 0 metodd comparabild
dupi rezultate cu CPGRE si, in acelasi timp, neinvazivi. In
literatura nu este conturat algoritmul diagnostic de evaluare a
pacientilor cu colangité de reflux, care au suportat in anamneza
papilosfincterotomie endoscopica. Nu sunt apreciate péna la
sfarsit modificarile morfologice in aceste situatii clinice.

Necatand la evolutia clinica dificild, pand in prezent nu
este propus un tratament chirurgical bazat pe principii de
etiologie si patogenie a acestei patologii, care ar duce practic
la insdnatosirea pacientilor.

Materiale si metode

In perioada anilor 1992-2008 in clinicé au fost spitalizati
16164 pacienti cu patologii ale cailor biliare extrahepatice,
dintre ei 1838 cuicter mecanic. Cu icter de genezd benigna 956
bolnavi. Studiul se bazeazd pe analiza materialelor de obser-
vatie clinica, a examenelor paraclinice efectuate, tratamentului
chirurgical utilizat pe un lot de 956 cu icter obstructiv benign.
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Din acest lot au fost selectati 59 de pacienti cu manifestarile
clinico-paraclinice de megacoledoc idiopatic.

Din lotul de 956 bolnavi, colangiopancreatografia retrogra-
dé endoscopica (CPGRE) a fost efectuatd la 878 (91,8 £ 0,9%,
p < 0,001) pacienti. In 669 (70,0 + 1,5%, p < 0,001) cazuri s-a
recurs la PSTE, care la 861 pacienti (90,1 + 1,0%, p < 0,001) a
rezolvat blocul biliar litiazic sau stricturile benigne, asigurand
insdndtosirea pacientilor. Dar in 52 (5,4 £ 0,7%, p < 0,001) PSTE
s-a dovedit a fi fard succes, deoarece peste scurt timp (de la 6
luni pana la 2 ani), a recidivat icterul mecanic, colangita, care,
de regula, s-au asociat i cu litiaza coledociana recidivanta.

Megacoledocul idiopatic a fost reprezentat de 59 de cazuri
cu o repartitie anuald diferitd, media anuala fiind 3,7 + 0,3
pacienti, (p < 0,001).

Acesti 52 de pacienti supusi PSTE si 7 pacienti la care s-a
montat coledocoduodenostomia pe fundal de duodenostaza au
si constituit lotul de bazi de studiu. In lotul de studiu au fost
inclusi 59 de pacienti cu sindrom postcolecistectomic, la care
manifestirile clinice erau dominate de icter mecanic intermi-
tent si de colangitd recidivantd, fard clarititi ale substratului
etiopatogenetic, iar diagnosticul si tratamentul rdméanand a
fi incerte.

Repartitia pe sexe a evidentiat o frecventa sporita a pato-
logiei date la femei (p < 0,001). Femei au fost 33 (55,9 * 2,8%,
p <0,001) si barbati - 26 (44,1 + 2,8%, p < 0,001).

Larepartizarea pe grupe de vérstd s-a observat cd incidenta
maxima a maladiei a fost in grupul de vérstd 51-60 ani. Varsta
medie a constituit 57,6 + 0,7 ani (p < 0,001), variind in limitele
dela 31 la 80 ani.

Tinem sa accentuam, cd toti pacientii au suportat in ante-
cedente interventii chirurgicale la cdile biliare extrahepatice.

Evolutia trenantd a bolii, recidiva colicii biliare, a colangitei,
a icterului, in perioada de la 1 la 3 ani, dupa prima operatie,
au necesitat reinterventii chirurgicale. Colecistectomia a fost
realizatd la 2 (3,4 + 1,0%, p < 0,01) bolnavi. La 50 (84,7 + 2,0%,
p <0,001) de bolnavi s-au efectuat PSTE cu sau fara litextractii
repetate. In 7 (11,9 + 1,8%, p < 0,001) cazuri s-au efectuat cole-
docolitotomii repetate, cu montarea coledocoduodenostomiei.
Litextractiile endoscopice pentru coledocolitiaza recidivantd au
fost realizate intr-o singura sedinté in 7 cazuri, in prize repetate
(dela2la10) la 18 bolnavi, in total la 25 de pacienti.

Pacientii s-au aflat in clinica, pentru investigatii si trata-
ment, avand o perioada de spitalizare care a variat intre 10 si
58 zile, cu o medie de 25,4 + 1,6% (p < 0,001) zile.

Tabloul clinic s-a instalat peste o perioada cuprinsa intre
6 luni i doi ani dupa papilosfincterotomie sau montarea co-
ledocoduodenostomiei. Manifestarile clinice au fost dominate
de semnele colangitei cronice .

Starea pacientilor la internare a fost determinata ca fiind
grava - la 6 (10,2 + 1,7%, p < 0,001) bolnavi, gravitate medie
-1a33 (55,9 +2,8%, p < 0,001) pacienti, si la restul starea a fost
relativ satisfacitoare - 18 (30,5 £ 2,6%, p < 0,001). Insuficienta
hepaticé s-a constatata la 6 (10,2 £ 1,7%, p < 0,001) pacienti,
insuficienta hepatorenala, in diverse grade de manifestare, a
fost instalat la 2 (3,4 = 1,0%, p < 0,01) bolnavi, concomitent la
ultimii doi au fost determinate abcese colangiogene hepatice.

Tabloul clinic era dominat de colica biliard si semnele co-
langitei cronice, instalatd dupa interventii repetate efectuate in
anamneza pe cdile biliare extrahepatice. Ele au fost prezenti la
toti 59 (100+0,0%) pacienti inclusi in grupul de studiu. Icterul
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Figura 1. Ecografic: (BP=21 mm

tegumentelor si al mucoaselor vizibile la internare s-a atestat
la 38 (64,4 £ 2,7%, p < 0,001) pacienti, subicterul la 7 (11,9 £
1,8%, p < 0,001) pacienti. Icterul intermitent, din anamnez4,
a fost determinat la 13 (22,2 + 2,4%, p < 0,001) bolnavi. La
internare 21 (35,6 £ 2,7%, p < 0,001) bolnavi nu manifestau
icter mecanic.

La examenul obiectiv al abdomenului s-au atestat dureri
locale in 54 (91,5 + 1,6%, p < 0,001) cazuri, durerile au fost lo-
calizate sub rebordul costal, cu iradiere in spate. Hepatomegalia,
cauzatd de colestaza indelungata de diferit grad, a fost stabilita la
24 (40,7 +2,8%, p < 0,001) pacienti. Ficatul la palpare era marit,
cu o suprafatd neteda si regulata, semne de ciroza colestatici
la acesti pacienti nu au fost determinate.

Urmatoarea etapd diagnostica, aplicata pacientilor cu me-
gacoledoc idiopatic, a fost explorarea biochimicé standarda.

Pentru determinarea etiologiei megacoledocului idiopatic
si pentru definirea unei tactici curative corecte, s-a recurs la un
complex de metode diagnostice imagistice. Aplicarea acestor
metode se face consecutiv si in functie de informativitatea i in-
vazivitatea fiecirei metode utilizate. Algoritmul diagnostic este
standardizat si aplicat la fiecare pacient din lotul de baza. Cu
acest scop au fost folosite urmatoarele metode imagistice: USG,
CPGRE, hapatobiliscintigrafia secventionald, manometria co-
ledociand, oddiana si duodenala, RMN, duodenografia.

Ecografia hepatobiliarad ce ne oferd posibilitatea de a de-
termina vectorul diagnostic si curativ corect.
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Figura 3. CPGRE — diametru (BP=35 mm
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Figura 2. Ecografic: CBP=16 mm, calcul in CBP 16 mm,
cu un calcul in lumen

Cele mai importante date ecografice pentru diagnosti-
cul megacoledocului idiopatic sunt dimensiunile caii biliare
principale si prezenta calculilor coledocieni. Dimensiunile
caii biliare la majoritatea pacientilor - in 47 (79,7 £ 2,3%, p <
0,001) cazuri au fost peste 1 cm, prezenta calculilor coledocieni
a fost determinata la 25 (42,4 + 2,8%, p < 0,001) pacienti (fig.
1; 2 ). Valorile medii ale ciii biliare principale fiind de 1,3 £
0,1 (p <0,001) cm.

Sensibilitatea metodei pentru aprecierea dimensiunilor
caii biliare principale este de 85,1 + 2,0% (p < 0,001). Detec-
tarea calculilor coledocieni este cu mult mai redusa, marcand
un nivel de 53,2 + 2,8% (p < 0,001) dintre toate cazurile de
coledocolitiaza primara.

Colangiografia retrograda endoscopica are un rol diagnos-
tic deosebit, iar in situatiile necesare comporta si dimensiuni
terapeutice. Ea a fost efectuata la toti 59 (100+0,0%) bolnavi.
In toate cazurile a fost fixatd dilatarea coledocului de la 2,0 la
5,0 cm (fig.3), cu valoare medie de 3,3 + 0,1 (p < 0,001) cm.
Coledocolitiaza a fost stabilitd in 25 (42,4 + 2,8%, p < 0,001)
cazuri (fig.4). La toti pacientii s-a depistat evacuarea incetinita
a contrastului din arborele biliar in lipsa unui obstacol evident.
Contrastarea arborelui biliar, s-a realizat cu succes la toti 59
(100+0,0%) pacienti. Sensibilitatea metodei in aprecierea
dimensiunilor ciii biliare principale a fost de 97,5 + 0,9% (p <
0,001). Un avantaj al CPGRE este posibilitatea efectudrii con-

Figura 4. CPGRE — diametru (BP=40 mm., calcul in lumen



Nr. 6 (39),2009 o #nta

Figura 5. Duodenografia — duodenostaza

comitente a manometriei coledociene, oddiene si duodenale,
ceea ce reduce considerabil rata complicatiilor. In lotul nostru
de studiu nu am atestat complicatii motivate de CPGRE.

Manometria duodenald, oddiana si coledociani a fost efec-
tuatd la 21 (8,6 + 2,2%, p < 0,001) pacienti, la 15 (8,5 + 1,6%,
p < 0,001) dintre ei s-a efectuat preoperator si intraoperator,
valorile determinate fiind identice at4t preoperator, cat si intra-
operator. In toate cazurile s-a depistat absenta barierei oddiene,
presiunea fiind zero, cu micsorarea presiunii intracoledociene
si o presiune duodenali elevata fata de cea coledociana.

Hepatobiliscintigrafia dinamica s-a efectuat preoperator,
postoperator peste 3 luni. Aceastd metoda a fost aplicata la 22
(37,3 = 2,3%, p < 0,001) bolnavi cu megacoledoc idiopatic.
Utilizand-o, am determinat incetinirea excretiei bilei in arborele
biliar §i incetinirea marcata sau lipsa evacudrii radiofarmace-
uticului in intestin .

Sensibilitatea hepatobiliscintigrafiei, in lotul de studiu,
pentru aprecierea colestazei, este de 100%. Aceastd metoda
este foarte utild in arsenalul diagnostic complex impreuna cu
celelalte metode incluse in algoritmul diagnostic al megacole-
docului secundar.

RMN a fost folositd preoperator si postoperator la 9 (11,9
+1,8%, p < 0,001) pacienti cu megacoledoc. In toate cazurile
s-a apreciat un coledoc cu dimensiuni de peste 2 cm.

Duodenografia, care din anul 1998 este inclusa in standar-
dul obligatoriu de investigatii instrumentale ale bolnavului cu
megacoledoc, a fost efectuati la 59 (100+0,0%) bolnavi. In toate
cazurile a pus in evidentd duodenostaza (fig. 5) si malrotatie
duodenala. Refluxul duodenogastral a fost observat in 22 (37,3
+2,7%, p < 0,001). Refluxul duodenocoledocian, stabilit radi-
ologicla 6 (10,2 = 1,7%, p < 0,001) bolnavi (fig. 6), ne denota
o abolire a functiei sfincterului Oddi.

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 31 pacienti (52,5+6,5%, p <
0,001). Bila pentru insdmantare a fost prelevatd preoperator,
in timpul CPGRE si intraoperator. La toti pacientii supusi
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Figura 6. Refluxul duodenoceledocian

examenului bacteriologic a fost depistata flora microbiana
practic similard cu cea intestinala. In 22,6+7,5% a fost depistatd
Escherichia coli.

Duodenostaza, determinaté radiologic si confirmatd prin
manometrie, are in consecintd dereglarea functiei de alcalini-
zare a himusului gastric si de depresie evidentd a evacudrii hi-
musului duodenal. Mediul acid, instalat la nivelul duodenului,
manifestd o agresivitate deosebiti la nivelul cailor biliare. In
acest scop la 22 (37,3 + 2,7%, p < 0,001) pacienti a fost deter-
minat titrul HCl liber in sucul duodenal. La 21 (35,6 + 2,7%, p
<0,001) pacienti valorile au variat intre 4 $i 10 mmol/l $i numai
laun (1,7 £0,7%, p < 0,05) bolnav avand valoarea de 37 mmol/l
cu medie de 8,9+1,3 (p < 0,001) mmol/L.

La toti pacientii intraoperator s-a determinat starea cailor
biliare extrahepatice. In timpul interventiei chirurgicale s-a
depistat: dilatarea cdii biliare extrahepatice cu care are peretii
ingrosati si atonici peste 2 cm, hiperemie, edem, colangita,
PDM liber permeabild pentru sonda Doglioti Nr. 6, calculi
coledocieni primari, concomitent malrotatie duodenala cu
prezenta semnelor de duodenostaza si hepatitd colestatica
(fig. 7, 8).

Dupd analiza datelor clinco-paraclinice obtinute i a rezul-
tatelor examenul histopatologic putem defini megacoledocul
idiopatic ca ,,dilatarea patologicd a cdilor biliare extrahepatice
mai mare de 2 cm, instalatd pe fundalul duodenostazei, al
refluxului duodeno-coledocian amplificat dupa operatiile de
derivare coledocoduodenale sau PSTE prin distrugerea sfinc-
terului Oddi, manifestat clinic prin coledocolitiaza recidivanta,
angiocolitd, icter mecanic persistent sau intermitent”. Instala-
rea colangitei cronice in megacoledocu, din cauza refluxului
duodenocoledocian, duce la schimbidri ireversibile in peretele
coledocian, care se manifesta prin inlocuirea tesutului mus-
cular cu cel conjunctiv(fig. 9, 10) si degenerescentd nervoasa
(fig. 11, 12). Refluxul duodenocoledocian, procesul distrofic
histopatologic ireversibil al peretelui ciilor biliare extrahepatice
induc hipochinezie si ldrgirea excesivd a CBP.

In Clinica Chirurgie nr. 2, tratamentul chirurgical al mega-
coledocului idiopatic a suferit schimbari odata cu parcurgerea
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Figura7. Imagini intraoperatorii, diametrul (BP= 30 mm Figura 8. Imagini intraoperatorii, diametrul CBP= 40 mm

unei perioade de cercetare diagnostica, clinico-instrumentald, dilatarea excesiva a coledocului, iar la 12 pacienti prin recidiva
de laborator §i morfologicd, ceea ce a permis elucidarea etio- coledocolitiazei, care a fost determinata a fi primara, s-a recurs
logiei si a patogeniei megacoledocului secundar, ce a dus la la o interventie chirurgicala in volum de coledocojejunostomie
schimbarea argumentata a tacticii chirurgicale, eligibilitatea pe ansa izolatd a la Roux si in trei cazuri pe fundal de rezectie
careia a fost confirmatd prin rezultatele tratamentului chirur- gastricd, suportata in anamneza, s-a aplicat CDA procedeu
gical, inclusiv la distanta. Turas.

In anii 1992 - 1998, la 15 bolnavi cu tabloul clinic deter- Dar tehnicile chirurgicale folosite pand in anul 1998 nu
minat de colangita cronicé recidivantd si de icterul mecanic exclud momentele etiologice ale refluxului duodenocoledo-
intermitent a survenit dupd PSTE, ulterior s-a manifestat prin cian, care survine din cauza inldturarii barierei sfincteriene
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Figura 9. Schimbari ale stratului muscular, tesut conjunctiv abundent Figura 10. Predominarea retea de tesutului fibros. Fragmentarea fibrelor
Coloratie van Gieson , obiectiv x 200 de colagen si elastice. Coloratie hematoxilin-eozina, obiectiv x 200

Figura 11. Structura ampulara in fibra nervoasa. Coloratie Bielshowsky-
Gross modificare Raskazova, obiectiv x200

Figura 12. Amilienizare fibrelor nervoase. Coloratie Bielshowsky-Gross
modificare Raskazova, obiectiv x200
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Figura 13. Schema exerezei de coledoc cu implantarea luiin ansa Y a la Roux

prin PSTE pe fundalul unei duodenostaze decompensate ce
declanseaza acest reflux, pastrand astfel substratul morbid
biliar prin refluxul duodenal prin PDM, deteriorata functi-
onal si anatomic. La toti pacientii operati pand in anul 1998
s-a reinstalat colangita cronica, clinic manifestatd prin dureri
in regiunea hipocondriaca pe dreapta, sub forma de colici, cu
iradiere in spate, febrd, frisoane, icter.

Particularititile expuse ale bolii, schimbarile ireversibile
ale cdii biliare principale in conditii de PDM permeabild, du-
odenostazi si reflux duodenocoledocean au indus ideea unei
solutii chirurgicale netraditionale, care ar asigura fluxul biliar
in tractul digestiv, excluzand duodenul. Excluderea duodenala
a fost realizatd prima data in anul 1998, prin exerezd de coledoc
cu implantarea lui in ansa Y a la Roux (fig. 13).

Intraoperator, la toti pacientii din lotul de studiu, a fost
determinat: un coledoc in diametru de peste 2 cm, cu peretii
ingrosati atoni. In21 (35,6 +2,7%, p <0,001) cazuri, intraope-
rator, dupd exereza de coledoc sau coledocotomie, s-a depistat
bild cu puroi, ceea ce confirma angiocolita acuta purulentd. La
25 (42,4 £ 2,8%, p < 0,001) pacienti au fost depistati calculi de
dimensiuni ce se apropiau cu cele ale coledocului. In 32 (54,2
+2,8%, p <0,001) cazuri in timpul interventiei chirurgical s-au
depistat semne macroscopice de hepatité colestaticica. Malro-
tatia duodenald, cu semne de duodenostaz, a fost constatata
intraoperator la toti pacientii inclusi in studiu.

In perioada postoperatorie precoce nu am semnalat com-
plicatii grave legate de actul operator.

In conceptia noastra actuald, orice bolnav cu megacoledoc
trebuie supus interventiei chirurgicale - exereza de coledoc cu
implantarea lui in ansa izolatd a la Roux. Aceastd decizie este
argumentata prin evolutia procesului septic al colangitei cronice
spre generalizare cu formarea abceselor colangiogene hepatice
sau a sepsisului biliar, care §i constituie cauza.

La trei pacienti, in perioada anilor 1992 - 1998, metoda de
tratament chirurgical a megacoledocului idiopatic a constat in
montarea coledocoduodenostomiei procedeu Iuras.

Mentionam cd aceastd metoda de tratament, la bolnavii cu
megacoledoc idiopatic care au suportat in anamnezd PSTE pe
fundal de duodenostazi, trebuie si fie evitata din cauza recidivei
semnelor clinice de colangita si de icter mecanic tranzitoriu,
cu instalarea ulterioard a hepatitei colestatice cu evolutie nefa-
vorabila. Aceastd metodd de tratament nu inlatura substratul
etiologic al acestei patologii. Colangita a aparut atat in perioada

postoperatorie precoce, cét si in cea tardiva. Calitatea vietii la
acesti pacienti a fost nesatisfacitoare. CDA propunem si nu
tie aplicatd in caz de megacoledoc idiopatic.

Din experienta noastrd, pentru a preveni refluxul digestiv
in cdile biliare, care duce la instalarea colangitei si la compli-
catii supurative prin generalizarea procesului septic in cadrul
angiocolitei, este absolut necesar de a prepara o ansd izolatd ala
Roux, cu o lungime optima de 80 cm. Aceasta lungime asigura
o sigurantd anatomica si fiziologica care previne instalarea com-
plicatiilor refluxului alimentar in arborele biliar. Nerespectarea
acestor conditii tehnice duce la rezultate nesatisficitoare in
perioada postoperatorie precoce si in cea tardiva.

La 43 (72,9 £ 5,8%, p<0,001) pacienti, care au fost tratati
utilizdndu-se noua metodi chirurgicald — exereza de coledoc cu
implantarea lui in ansa Roux, am observat o dinamica pozitiva,
cu disparitia semnelor clinice, care au constituit cauza suferintei
de lungd durata si normalizarea testelor de laborator. Cei care
au fost tratati pand in anul 1998 - 15 (25,4 + 5,7%, p<0,001) si
care nu au fost reoperati continui sd sufere multiple acutizari
de colangitd, insotite de icter mecanic, se trateaza conservativ,
dar fird succes definitiv.

Rezultate

Analiza evolutiei perioadei postoperatorii precoce, la 59
pacienti operati pentru megacoledoc idiopatic, a evidentiat
dezvoltarea in 17 (28,8 £ 2,6%, p < 0,001) cazuri a complica-
tiilor postoperatorii.

Rata complicatiilor in perioada postoperatorie nu a fost
legata de actul operator la caile biliare extrahepatice in sine,
dar, in special, de starea generald a pacientului. Nici un pacient
in perioada postoperatorie precoce nu a necesitat reinterventie
chirurgicala.

N-am inregistrat in acest lot letalitate spitaliceasca in peri-
oada postoperatorie precoce, toti pacientii operati s-au externat
intr-o stare generald satisfacatoare.

Un singur pacient, din acest lot de studiu, care a suportat in
anamneza PSTE si litextractii multiple nu a fost operat. Dupa
PSTE, pe fundalul unei duodenostaze, se dezvolta colangita
cronicd, cauzatd de refluxul duodenocoledocian, cu pusee
repetate de icter mecanic. Colangita cronica duce la schimbari
ireversibile in peretele coledocian cu instalarea ulterioard a
colestazei si a hepatitei colestatice. La acest pacient evolutia
indelungatd si avansarea suferintei biliare a dus la generalizarea
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septicd a colangitei, prin aparitia abceselor miliare colangio-
gene hepatice. Aceastd situatie clinica nu a putut fi corectatd
terapeutic §i pacientul decedeaza.

Pacientii din toate patru grupe de studiu au fost monitori-
zati pe parcursul anilor si li s-a aplicat practic aceeasi indicatori
de analiza a rezultatelor in perioada postoperatorie tardiva.

Am evaluat rezultatele analizand starea pacientilor post-
operator pe o perioada de peste la 10 ani, estimand starea
somatica a pacientului, precum i integrarea socio-familiala i
reabilitarea profesionala.

Rezultatele la distantd au fost urmdrite la toti pacientii
care au suportat tratament chirurgical pentru megacoledoc
secundar. Termenul observatiilor la distanta a variat, consti-
tuind peste 10 ani. Calitatea vietii la acesti bolnavi in perioada
postoperatorie tardivd a fost evaluatd prin elaborarea unui
complex de probe. In ele am inclus aspectul somatic pentru a
stabili modul de acomodare a organismului la efectele inter-
ventiei chirurgicale. In acest scop a fost studiata evolutia clinicd
postoperatorie la acesti bolnavi. Prin anamneza pacientilor s-
au identificat unele acuze restante sau aparute si mentinute in
perioada postoperatorie tardiva. Starea somatica a fost apreciata
in raport cu mai multe simptome:

Lotul de studiu a fost divizat in doud subgrupe:

1. Prima subgrupd — pacientii operati pana in anul 1998,
unde nu s-a inlaturat substratul etiopatologic si la care a conti-
nuat suferinta biliard. Rezultatele postoperatorii le putem numi
nesatisfacitoare.

2. Subgrupa doi — bolnavii care au beneficiat de exereza de
coledoc cu implantarea in ansa a la Roux, unde am obtinut re-
zultate bune, cu disparitia tuturor semnelor clinice a patologiei
biliare atestate inainte de interventia chirurgicald.

De mentionat ca rezultatele sunt direct proportionale cu
metoda chirurgicald aplicatd, si deci este argumentat a diviza
lotul de studii in doua subgrupe: prima - pacientii care au fost
operati pana in anul 1998 prin coledocojejunostomie pe ansa
izolata a la Roux sau CDA; a doua - pacientii operati dupa
anul 1998, folosindu-se noua metoda de tratament chirurgical
- exereza de coledoc cu implantarea lui in ansa Roux.

In acest lot 15 pacienti operati pand in anul 1998 au avut
rezultate pe care le putem numi conventional nesatisfacatoare,
deoarecela 11 (73,3 + 11,6%, p < 0,001) dintre ei s-a reinstalat
colica biliara, la 9 (60 * 12,1%, p < 0,001) a reapdrut febra si
frisonul. In 11 (73,3 + 11,6%, p < 0,001) cazuri a recidivat
icterul mecanic asociat cu prurit cutanat — 10 (66,6 + 11,9%,
p <0,001) cazuri, scaune acolice si urindri hipercrome - 9 (60
+ 12,1%, p < 0,001) . La 12 (80 + 11,1%, p < 0,001) pacienti
au aparut tulburari dispeptice. Slibiciunea generald si astenia
a fost prezentd la 10 (66,6 + 11,9%, p < 0,001) bolnavi. Aceste
manifestéri au necesitat consum de medicamente: antibiotice,
analgezice, antipiretice, tranchilizante, somnifere, enzime di-
gestive. Din aceasta grupa, 3 (20 = 9,2%, p < 0,001) pacienti au
fost reoperati, s-a efectuat exerezd de coledoc cu implantarea
lui in ansa a la Roux. Postoperator la ei a survenit insdnétosirea,
au disparut semnele clinice ale suferintei biliare.

Rezultate nesatisfacatoare in acest lot de bolnavi ne-au
determinat sd analizim multilateral $i minutios aceastd situatie
clinicd. Dupd parerea noastra, atdit CDA, cat si coledocoje-
junoanastomoza nu lichideaza refluxul duodenocoledocian.
Mentinerea refluxului in ciile biliare a continutului duodenal,
deosebit de agresiv in duodenostaza, cauzeaza ulterior instala-

rea colangitei cronice recidivante, cu schimbdri ireversibile in
peretele coledocian, litogeneza recidivantd. Aceste considerente
ne-au determinat sd propunem si sd implementdm exereza
supraduodenala de coledoc, cu implantarea lui in ansa a la
Roux, cu o lungime de cel putin 80 cm, metoda care exclude
refluxul himusului duodenal in arborele biliar, realizata prin
exereza supraduodenald a coledocului, cu implantarea lui in
ansa in Y a la Roux. Conform acestei tehnici au fost operati
43 pacienti. Analiza rezultatelor, cu studierea parametrilor
selectati, a relevat cd la 41 (95,3 + 4,0%, p < 0,001) bolnavi
postoperator, pe o perioadd de doi ani nu a fost fixata colica
biliara, a disparut icterul mecanic intermitent, semnele colan-
gitei cronice recidivante.

Intr-un caz, la 6 luni de la interventie, au reapirut colica
biliara si angiocolita. Tehnica operatorie aplicatd la acest bolnav
a constat in exereza de coledoc cu coledocojejunostomie pe
ansa Y ala Roux cu o lungime de 40 cm. Anume acest moment
a fost apreciat de noi drept cauzi a recidivei postoperatorii a
suferintei biliare, a reinstalarii refluxului deja enterocoledocean.
S-arecurs la operatie repetatd, cu reconstructia ansei in Y a la
Roux, lungind-o pana la 80 cm. Postoperator, colica biliard si
semnele angiocolitei au disparut. Timp de patru ani pacientul
este reintegrat socio-familiar.

La un alt bolnav, peste un an a reaparut icterul mecanic
cauzat de coledocolitiaza la nivelul anastomozei.

Analizand datele obtinute din grupa de pacienti supusi
exerezei de coledoc, cu implantarea lui in ansa Y a la Roux,
putem sa afirmdm cé rezultatele in perioada postoperatorie
tardiva sunt apreciate ca fiind bune.

Un indice ce ne-a permis sd evaludm obiectiv rezultatele
obtinute a fost aprecierea starii functionale a sistemului hepato-
biliar in perioada postoperatorie.

Acesta a fost stabilit prin analiza:

v testelor functionale ale ficatului;

v examenul ultrasonor hepatobiliar;

v colangiografie prin RMN;

v hepatobiliscintigrafie dinamica.

La examenul ultrasonor la bolnavii cu rezultate clinice
nesatisfacitoare s-a depistat coledoc care rdaméne dilatat, he-
patomegalie, coledocolitiaza.

Pentru aprecierea starii anatomice a anastomozei coledo-
cojejunale, colangiografia prin RMN este practic unica metoda
disponibild in arsenalul diagnostic. Utilizdnd aceastd metods,
am depistat la un pacient in cazul clinic prezentat mai sus,
prezenta calculului la nivelul gurii de anastomoza, la alti 3 (7,1
+4,0%, p > 0,05) pacienti, care au beneficiat de controlul stérii
anastomozei prin RMN, am stabilit o stare absolut normald a
coledocojejunoanastomozei, cu un diametru ce corespunde
valorilor initiale aplicate.

Aprecierea, in perioada postoperatorie tardiva, a stérii
functionale a zonei hepatobiliare este posibila utilizand hepa-
tobiliscintigrafia dinamica. Hepatobiliscintigrafia dinamica a
fost efectuatd la 12 (20,3 £ 5,2%, p < 0,001) pacienti in perioada
postoperatie tardivd, la 5 (29,4 + 11,1%, p < 0,05) pacienti din
prima subgrupa sila 7 (16,7 + 5,8%, p < 0,01) pacienti care au
beneficiat de tratamentul propus de noi. La primii 5 pacienti
biliscintigrafia a fost repetata postoperator, din cauza evolutiei
clinice negative in perioada postoperatorie, cu reaparitia sem-
nelor clinice de colangita si icter mecanic. Imaginea ficatului, la
hepatobiliscintigrafie, se prezinta cu marirea dimensiunilor si
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contrastare moderat intensiva, se remarca incetinirea acumu-
larii si a evacudrii din ficat cu retinerea radiofarmaceuticului
la nivelul CBP si a drenajului in intestin. Dupa anul 1998, he-
patobiliscintigrafia a fost efectuatala 7 (11,9 £ 4,2%, p < 0,01)
pacienti. La un pacient la care s-a realizat coledocojejunoana-
stomoza pe o ansa cu lungimea de 40 cm am constatat aceleasi
modificari functionale patologice care au fost determinate
preoperator. La 6 (14,3 £ 5,4%, p < 0,01) bolnavi functional s-a
atestat normalizarea imaginii la hepatobiliscintigrafie.

Am studiat, in perioada postoperatorie, latura psiho-afec-
tivd a acestor pacienti. Dimensiunea psiho-afectiva reprezinta
modul in care bolnavul isi recunoaste si isi acceptd boala ca pe
o realitate a existentei sale.

In prima subgrupa de pacienti in 7 (46,6 + 11,9%, p < 0,01)
cazuri nu am obtinut rezultate satisficitoare, bolnavii fiind
preocupati de boald, nefiind siguri de viitor.

Disparitia practic a tuturor semnelor clinice ale suferintei
biliare in a doua subgrupa de pacienti, face ca dupd interven-
tie chirurgicald 41 (95,3 + 2,4%, p < 0,001) bolnavi sa devina
optimisti, situatie explicatd prin ameliorarea conditiei fizice si
psihologice, cu aparitia noii perspective pozitive de viata.

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

In prima subgrupé de pacienti, numai in 33,3+11,1% (p
< 0,05) cazuri au gésit un ajutor si un anturaj care ii sustine,
care ii face sd treacd peste depresia si handicapul creat de boala
respectivd. Tot in aceastd grupd de bolnavi 6 (40+11,6% (p <
0,01) sunt distantati de familie.

Bolnavii care au fost supusi tratamentului propus de noi,
in majoritatea absolutd a cazurilor - 41 bolnavi (95,3 + 2,4%,
p < 0,001), s-au reintegrat completamente socio-familial §i
numai un pacient, la care patologia nu a cedat, a avut rezultate
negative in perioada postoperatorie tardiva.

Reabilitarea profesionald a fost posibild la toti pacientii
supusi exerezei de coledoc cu implantarea in ansa Roux si nu-
maila 8 (53,3 £12,1%, p < 0,01) din 15 pacienti din subgrupa
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de bolnavi operati pana in anul 1998 am capatat o reintegrare
profesionala deplina.

Letalitate postoperatorie precoce nu am inregistrat. In
intreg lotul de pacienti am avut doua cazuri de deces (3,4
+ 2,4%, p > 0,05). Un pacient a decedat neoperat, care nu a
fost inclus in analiza rezultatelor in perioada postoperatorie
tardiva. Alt bolnav a decedat la doi ani postoperator. Cauza
decesului a fost determinatd de colangita persistenta cu ge-
neralizarea procesului septic si formarea abceselor hepatice
colangiogene. Mortalitatea in perioada postoperatorie tardiva
a fost de 2,2%.

Concluzii

Conform rezultatelor obtinute, lotul de studiu a fost divizat
in doud subgrupe:

1. Prima subgrupd — pacientii operati pand in anul 1998,
unde nu s-a inlaturat substratul etiopatologic si la care a conti-
nuat suferinta biliard. Rezultatele postoperatorii le putem numi
nesatisfacatoare.

2. Subgrupa doi - bolnavii care au beneficiat de exereza de
coledoc cu implantarea in ansa a la Roux, unde am obtinut re-
zultate bune, cu disparitia tuturor semnelor clinice a patologiei
biliare atestate inainte de interventia chirurgicala.

Rezultatele obtinute demonstreaza corectitudinea pro-
gramului propus de diagnostic i de tratament chirurgical al
bolnavului cu megacoledoc secundar ce permite reducerea
considerabild a ratei morbiditatii i a mortalitatii postoperatorii
precoce si tardive. Studiile aplicate ne-au permis sa stabilim
corelatia directd intre tratamentul aplicat si calitatea vietii
postoperatorii. Rezultatele bune inregistrate ne-au demonstrat
cd exereza de coledoc cu implantarea lui in ansa a la Roux este
o interventie chirurgicala patogenetic argumentata. Ultima
obligatoriu va fi de o lungime de 80 cm, element de tehnici
chirurgicala ce previne refluxul jejunocoledocian si dezvoltarea
colangitei. Functionarea acestei anastomoze dupa principiul
mecanismului de supapa, strict directioneaza fluxul biliar spre
jejun. Anume acest moment functional determina prioritatea
metodei propuse de rezolvare a megacoledocului secundar fata
de CDA sau hepaticojejunoanastomoza aplicate pAna acum.
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