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cauzate de o dehiscentd a anastomozei. Ceilalti doi pacienti au
decedat in rezultatul unei trombembolii a arteriei pulmonare
(Lotul II).

Concluzii

1. Termenii optimi pentru interventie reconstructivé la
pacientii colostomizati variaza intre 3 si 6 luni de la interventia
primara, perioada in care, de regula, lipsesc schimbdrile mor-
fofunctionale in portiunea exclusa.

2. Pacientii cu dereglari severe ale motilitatii ansei excluse
necesitd hidro- sau pneumomasaj al portiunii respective pe

parcursul a 3-4 saptamani. Interventia reconstructiva poate fi
realizata numai dupé o balonografie de control cu un rezultat
pozitiv de restabilire a motilitatii.

3. Pacientii ce au suportat aplicarea unei anastomoze
colorectale joase prezinta risc major de dehiscenta a suturilor.
Anastomozele colorectale, in aceste cazuri, vor fi plasate retro-
peritoneal, cu drenarea izolata a acestui spatiu, cu lavajul local
permanent sau fractionat cu solutii de antiseptice, ce va permite
evitarea dezvoltdrii peritonitei si solutionarea conservativa a
dehiscentei de suturi.
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STAREA MORFO -FUNCTIONALA A DUODENULUI $I1 IMPACTUL EI IN
PATOLOGIA GASTRO - DUODENO - BILIO - PANCREATICA

MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE DUODENUM IN THE PATHOLOGIES OF

HEPATO-BILIO-PANCREATIC ZONE

V. Hotineanu, A. Hotineanu, E. Borta, A. Cazacu, A. Ferdohleb, V. Pripa, D. Gorea, A. Hurmuzache.
Catedra Nr.1 chirurgie, laboratorul de cercetdri stiintifice ,Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv”.

Summary

The actual tendency of gastrointestinal surgery is determined as a profound understanding of certain accumulated clinical and instrumental
data in confrontation with the results of modern physiology — way to improve the outcomes of numerous pathologies of the digestive
tract. The diagnosis problems of ulcerous disease are actual until today. Its incidence in developed countries has got around 2-10%. Current
medicine achieved great success in the treatment of these patients, but in 3% of causes the modern therapy of ulcerous disease including
H2-blocators and inhibitors of protonic pump fails. At one’s series of these ulcerous patients was marked enlarged duodenum with atypical
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position, confirmed at radiological investigation and intraoperatively as a duodenal malrotation. This situation clinically was manifested
by duodenogastral reflux, noted in medical literature as duodenal malrotation. [7;8;9]

Gastric secretion investigation became an expansive method to help the surgeon in correct evaluation of stomach acidity, duodenogastral
reflux, as well as for correct selection of individual treatment, opportune surgical intervention and monitoring of treatment efficiency.
For the first time, organic duodenal malrotation was reported in specilised literature in 1900 by Ladd W.E., who later in 1936 described
the most frequent variant of intestinal malrotation (Ladd syndrome) and developed the surgical procedure for him, renamed later with
his name, which allowed reducing newborns mortality from 90% to 25% respectively.

Functional duodenal malrotation associated with duodenostasis has been appreciated only during the next decades as chronic form which
does not present acute or complete deregulation of intestinal passage. The functional state of the duodenum in these causes is directly
influenced by motor and haemodynamic deregulations, which lead to development of duodenostasis —duodenogastral reflux, duodenal
hypertension and duodenal stasis [1;2].

Rezumat

Tendinta contemporana in chirurgia gastroenterologica este determinata drept o sesizare profundd a tuturor datelor clinico — paraclinice
adecvate si precise, acumulate anterior, in confruntare cu rezultatele fiziologiei moderne, lucru care contribuie enorm la imbunatatirea
rezultatelor tratamentului unui sir de patologii ale tractului digestiv. Problema diagnosticului maladiei ulceroase gastroduodenale ramane
actuald avand in tarile dezvoltate o incidenta de 2 -10% din populatie. Farmacoterapia contemporand a remarcat succese impresionante
in tratamentul acestor bolnavi, dar in 3% cazuri de boald ulceroasd tratamentul modern cu H2-blocatori si inhibitori ai pompei protonice
este ineficient. La o serie dintre acesti bolnavi ulcerosi, a fost inregistrat duoden cu diametru marit, forma si sediu atipice, apreciate atat
imagistic, cat si intraoperator ca malrotatie duodenal, iar clinic manifestat prin prezenta refluxului duodenogastral, notat in literatura
modernd ca malrotatie duodenala [7;8;9]

Studierea secrefiei gastrice in aceste cazuri devine o metoda expansiva care vine in sprijinul chirurgului pentru aprecierea corectd a acidi-
tatii stomacului, refluxului duodeno-gastral, cit si pentru selectarea corecta si individuald a farmacoterapiei, a interventiei chirurgicale
oportune si monitorizarea eficacitatii tratamentului aplicat.

Malrotatie duodenald organica pentru prima data a fost raportata in literatura de specialitate in 1900 (Ladd W.E.), care, ulterior, in 1936
descrie o variantd de malrotatie intestinald mai frecvent intalnita (sindromul Ladd) si elaboreaza procedeul operator, numit ulterior cu
numele lui, ce a permis reducerea mortalitatii nou — nascutilor afectati de la 90% pana la 25%.

Malrotatiile duodenale functionale asociate cu duodenostaza sunt apreciate doar in ultimele decenii ca forme cronice care nu prezinta o
dereglare acutd sau completd a tranzitului intestinal. Starea functionald a duodenului in aceste stdri este direct influentata de dereglarile
evacuomotorii si hemodinamice, care respectiv duc la declansarea lanfului patogenetic al duodenostazei — refluxul duodenogastral,
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hipertensiunea duodenald si staza duodenald in urma evacuarii retardate [1;2].

Introducere

Analizand studiile fiziologilor moderni duodenul este
coordonatorul sistemului gastrohepatobiliopancreatic. Ante-
rior duodenostaza e descrisa ca ocluzie duodenald cronici,
megaduodenum, ocluzie duodenald idiopatica (Stupin V.A.
1990; Bradley E.L. 1981), reprezentand incetinirea functiei de
evacuare a duodenului si, pAni in prezent, constituie o tema
de discutii pentru gastroenterologi.

In lipsa cauzelor organice extra- si intrinsece, patologiilor
neuro-musculare, care ar putea instala duodenostaza, drept
cauzd a patologiei duodenale se apreciaza, factorul congenital
- malrotatia duodenala.

Anomaliile de forma ale duodenului si amplasarea atipica
a flexurii duodeno-jejunale reprezintd o problema interdis-
ciplinara care atrage atentia mai multor specialisti chirurgi,
gastroenterologi, radiologi si morfopatologi.

In literatura de specialitate malrotatia duodenald este
definita ca o variantéd de forma, pozitie si fixare a duodenului,
produsd in urma dereglarilor de rotatie, genetic definita, a
intestinului primitiv, pe parcursul ontogenezei, ce duce la de-
teriorarea functiei normale a duodenului cu organele anatomic
si functional aderente acestuia (V. Hotineanu, V. Pripa 2004).

Malrotatia duodenala asociatd cu duodenostaza reprezinta
o temd actuald, fiind determinata de o morbiditate in crestere,
preponderent in randul persoanelor tinere, plasate activ in
campul muncii §i care reprezintad ulcere duodenale refractare
la farmacoterapia modernd. Incidenta malrotatiei intestinale
este apreciata de un caz la 500 - 2000 noi nascuti vii. Aproxi-
mativ 60% din cazuri sunt depistate in prima luna de viata,
20% revin perioadei de la o lund la un an, in rest, malrotatiile
sunt diagnosticate in special pana la 5 ani si doar pand la 1%
revine intregii perioade de viatd umand, depistate ocazional sau
in complicatii acute. Ambele sexe sunt supuse anomaliei, dar
se apreciazd o prevalentd a sexului masculin in varsta studiata
(1-5 ani) cu raport 2:1. Malrotatiile intestinale sunt prezente la
majoritatea copiilor cu gastroschisis, omphalocele, hernii dia-
fragmale congenitale. La 50% dintre copiii cu atrezie duodenala
si 33% cu atrezia intestinului subtire, de asemenea, se apreciaza
malrotatia duodenald. Ultima este frecvent asociata cu boala
Hirschprung, refluxul duodeno-gastral si gastro-esofagian,
malformatii anorectale, vicii cardiace, anomalii ale cailor biliare
siale pancreasului ( Hotineanu V., Chirurgie curs selectiv 2008).

Aparitia refluxului duodenogastral cu alcalinizarea antru-
mului, duce la stimularea secretiei gastrinei cu hipersecretie de
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HCL. In asociere cu lizolecitina prezenta in bil4, are loc initierea
efectului de detergent asupra mucoasei, cu neutralizarea mu-
cusului protector si difuziunea inversa juxtamucoasé a ionilor
de H+. Rezultatul acestor deregliri este alterarea si atrofia
epiteliului mucoasei gastrice cu hiposecretie de bicarbonati
si mucus, iar ulterior apar conditii pentru formarea ulcerului
simptomatic.

Scopul principal al acestui studiu a fost aprecierea modifi-
carii diurne a nivelului pH-ului gastric si a activitatii mioelec-
trice a stomacului la nivel de corp, antrum si cardie utilizand
pentru prima daté aparatul ,Tactpockan — 'OM”, in lotul de
bolnavi cu malrotatie duodenald, avind diferite manifestari
clinice, predominant ale organelor zonei duodenobiliopan-
creatice si in lotul de pacienti cu functie fiziologica normald a
stomacului si duodenului.

Materiale si metode

Pentru sinteza au fost analizate retrospectiv foile de obser-
vatie clinicd a pacientilor tematici spitalizati in clinica Nr.1 a
catedrei 2 chirurgie USMF “N. Testemitanu”. In studiu au fost
inclusi bolnavii cu diferite patologii ale zonei hepatobilioduo-
denopancreatice, la care s-a diagnosticat malrotatie duodenald
asociatd cu duodenostaza.

Pe parcursul anilor 1987 — 2007 au fost investigati pacientii
cu boald ulceroasa, patologia cdilor biliare extrahepatice, me-
gacoledoc idiopatic si pancreatitd cronica (tab. 1).

Bolnavii au fost supusi urmétoarelor investigatii: clinico-
anamnestice, FEGDS, radioscopia stomacului si duodenului,
duodenografia cu probe farmacoterapeutice, duodenogratia 3D
prin CT, manometria duodenala, pH-metria gastrica 24 de ore,
EGEG - perifericd, hepatobilioduodenoscintigrafia.

Examenul endoscopic prin FEGDS la pacientii cu mal-
rotatie duodenald asociatd cu duodenostazd, concomitent cu
ulcerul, a indicat in 77 (41%) cazuri:

- Pilor biant

- Continut bilios in stomac

- Gastritd biliara de reflux

Practic toti bolnavii la care s-a depistat malrotratie duo-
denald au efectuat Rhoentghenoscopia si Rhoentghenografia
stomacului si duodenului. In rezultatul acestor investigatii am
depistat urmatoarea semiologie radiologica:

o Retinerea masei baritate mai mult de 40 sec. in duoden;

o Miscéri paradoxale de tip ,,pendul’;

o Reflux duodeno - gastral;

o Dilatarea lumenului duodenal mai mult de 4 cm;

o Nivel orizontal in D 3-D 4(fig.nr1);

o DPliurile dilatate;

o Deplasarea D 3 caudal de L 2;

o Flexura duodenojejunald deplasatéd cranial de L2 si spre
dreapta de coloana vertebrald;

o Anse adaugitoare la D 3 si/sau D 4.

Figura 1. Nivel orizontal D3-D4

Modificérile functionale si de pozitie ale duodenului,
depistate la efectuarea examenului de radiodiagnostic al paci-

Tabelul 1. Frecventa MRD in patologia gastro-duodeno-bilio-pancreatica

Lotul de studiu Tipul patologiei Perloaqa de Numarul total Numarul fie padient] < Ponderea, %
studiu cu malrotatie duodenala
Lotul 1 Ulcer gastric si duodenal 1989-2007 3176 189 59
Lotul 2 Patologia cdilor biliare extrahepatice 1998-2007 13123 102 0,77
Lotul 3 Megacoledocul idiopatic 1998-2008 67 67 100
Lotul 4 Pancreatita cronica 1989-2007 437 144 33,1
Total 16803 502 2,98
Tabelul 2. Clasificatia radiologica a duodenului malrotat (V.Hotineanu, V.Pripa 2004)
Stadiile MRD Modificarile functionale Modificdrile topografice

Stadiul compensat

Tranzit duodenal lent de la 40 sec. la 60 sec.
Miscdri “pendulare”

Duoden cu diametrul de 3,5 cm
Unghiul duodeno-jejunal proiectat pe fundalul imaginii coloanei
vertebrale

Stadiul subcompensat

Tranzit duodenal de [a T min. la 3 min. Miscdri
“pendulare”. Reflux duodenogastral.

Duoden cu d=4-5cm
Nivel orizontal in D3
Unghiul duodeno-jejunal pe fundalul imaginii coloanei vertebrale

Stadiul decompensat

4

Tranzit duodenal > 3 min. Miscari “pendulare”.

Reflux duodenogastral

Duoden cu d>5cm
Nivel orizontal in D3
Unghiul duodeno-jejunal situat in dreapta imaginii coloanei vertebrale
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entilor cu MRD (V.Hotineanu, V.Pripa 2004), au fost clasificate
in 3 stadii (tab. 2 ).

La 84 de pacienti care sufereau de boald ulceroasa a
stomacului si duodenului s-a efectuat duodenomanometria,
care ulterior a permis completarea stadializérii functional —
radiologice a duodenului malrotat in dependenté de variatia
presiunii endoluminale si evaluarea motilitatii. Ca rezultat au
fost determinate starile functionale ale duodenului malrotat:

I. Duoden functional compensat 14 (16,6%)

II. Duoden functional subcompensat 32 (38,1 %)

III. Duoden functional decompensat 28 (33,3 %)

In conditii anatomo - fiziologice normale, H-ionii liberi
in himusul duodenal pot fi atestati doar in primele secunde ale
pasajului gastro-duodenal. In urma titrarii ionilor de Hidrogen
liber in sucul duodenal la 74 de pacienti cu MRD asociata cu
duodenostazi, stadializarea functionald a duodenului malrotat
a marcat urmétoarele valori titrice (tab. 3):

Tabelul 3. Titrul H-ionilor liberi in sucul duodenal ( 74 pacienti )

e el e P
Duoden functional compensat 1-5 mmol/ 38 513
;):(I)den functional subcompensat | 5-10 mmol/I 3 459
Duoden functional subcompensat | 10-20 mmol/I 1 135
grll !
Duoden functional decompensat 20-40 mmol/| 1 1,35

De rand cu metodele de rutind: FEGDS, Rhoentghenosco-
pia stomacului si duodenului, duodenografia, in clinica Nr2
chirurgie, pentru prima, daté s-a efectuat aprecierea secretiei
gastrice timp de 24 ore cu aparatul ,,Tactpockan - T'9M” (fig. 2).

Aceastd metoda este utilizatd in ultimii ani tot mai frecvent
cu scopul aprecierii secretiei gastrice si a nivelului pH-ului
stomacal. Inregistrarea nivelului pH-ului gastric timp de 24
ore se efectueaza prin intermediul unei sonde plasate la nivelul

1707 1807 1507
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Figura 2. Aparatul ,TactpockaH — [9M”

antrumului, corpului si cardiei. Metoda este bine suportata de
bolnavi, avand urmatoarele indicatii:

Boala ulceroasi a stomacului si duodenului.

Reflux duodeno-gastral.

Reflux gastro-esofagian.

Sindromul Zollingher-Ellison.

Diferite forme de gastrite cronice.

Aprecierea eficacitatii medicamentelor administrate si

selectarea individuald a schemelor de tratament.

In pofida avantajului acestei metode si a posibilitatilor
enorme in studiul secretiei gastrice diurne avem si cateva
contraindicatii, care sunt divizate in doud grupe:

Contraindicatii generale:

interventii chirurgicale recente in regiunea superioard a

tractului gastrointestinal.

tumori esofagiene.

prezenta dilatérilor varicoase ale esofagului
Contraindicatii pentru introducerea pH - sondei:

hemoragii gastrice (timp de 10 zile).

anevrisme de aorta.

combustii, diverticoli si stricturi esofagiene.
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- traume maxilo - faciale grave.

- stricturi nazo - faringiene.

- forme grave de coagulopatii.

Rezultatele obtinute in urma efectudrii acestei investigatii
sunt prelucrate automat prin metoda algoritmelor lui Furie,
ca mai apoi sé fie vizualizate la monitor sub forma de grafice
si tabele.

pH - gramd in limitele normei; pe prima curba se vizu-
alizeaza nivelul pH-lui antral, care-n 87% din timp a fost in
limitele 5 - 6, pe curba a doua este reprezentat nivelul pH-ului
regiunii corpului gastric cu valoarea normala 1,6 - 2,0 majori-
tatea timpului investigatiei, si curba numarul trei cu oscilatiile
normale ale pH-lui cardiei (fig. 3).

In studiu au fost inclusi 70 pacienti cu diverse patologii
al zonei hepatobilioduodenopancreatica, dar la care in timpul
efectudrii duodenografiei s-a depistat malrotatie duodenala
asociatd cu duodenostaza. Tot lotul de bolnavi a fost investigat
radiologic si endoscopic, unde in 100% cazuri a fost stabilit
refluxul duodenogastral.

Pentru efectuarea analizei secretiei gastrice au fost supusi
pH-metriei timp de 24 ore 38 pacienti, care au fost repartizati
dupa sex si varsta in felul urmator (tab. 4):

Tabelul 4. Repartizarea lotului de studiu dupa sex si varsta

La 7 pacienti (18,4%) a fost depistat reflux de bild in stomac
cu afectarea consecutiva a pH-ului tuturor segmentelor gastrice.
Concomitent cu metodele generale de apreciere a functiei
evacuo-motorii a tractului digestiv (Rhoentghenografia stoma-
cului si a duodenului, investigatii radioizotopice, ultrasono-
grafice si endoscopice), in ultimii ani, tot mai mult se vorbeste
despre EGEG (electrogastroenterografia) perifericé, care este
si ea efectuata cu aparatul ,[actpockan - [9M”
Aceastd metodd avantajeaza prin faptul ca:
1. Este neinvaziva
2.Nu are contraindicatii
3. Este bine suportatd de bolnavi
Metoda ne permite analizarea urmatoarelor rezultate:
Nivelul activitétii electrice sumare (Ps)
Nivelul activitatii electrice pe segmente separate (Pi)
Probabilitatea implicérii fiecarui segment in spectrul
sumar (Pi/Ps)
Coeficientul de ritmicitate (K)
Coeficientul corelatiei segmentului proximal fata de cel
distal
In calitate de norma conventional, avem urmitorii indici
ai segmentelor tractului digestiv, care sunt analizati (tabelul 5).

Tabelul 5. Indicii normali ai EGEG

Varsta (ani) 15-25 26-40 41-60
Barbati 4(10,8%) 14 (36,9%) 11(28,7%)
Femei 0 7(18,5%) 2(5,4%)

Din tot lotul de pacienti investigati au fost 21 bolnavi ulce-
rosi (16 cu ulcer duodenal si 5 cu ulcer gastric), 11 pacienti cu
coledocolitiaza si 6 pacienti cu colecistita cronica calculoasa.

In urma sintezei rezultatelor obtinute am determinat
urmadtorul tablou:

- Stomac hiperacid (pH < 1,4) in 3 (7,89 %) cazuri

- Stomac normoacid - (pH 1,4 - 1,9) in 1 (2,63%) cazuri

- In restul cazurilor 35 (89,5%) a fost apreciat stomac hi-
poacid pH - 2,0 - 6,8

- La toti pacientii au fost apreciate perioade de alcalinizare
a stomacului in urma refluxului duodenogastric.

Analiza detaliatda a pH-gramei a determinat prezenta
refluxului biliar duodenogastral (fig. 4) cu durata de peste 2
minute in 27 cazuri (71%) si reflux cu durata de pana la 2 min
in toate 38 cazuri.

|,.._..‘1|.1|| { [I r
IRy ‘I._J |~.\,'+-J|lﬂ.,..,.Jr..l"w‘b.,.‘."1 .L.J._|\*'IJ\L

=

Segmentul Activitatea | Coeficientul de | Coeficientul
tractului digestiv electrica (Ps) | ritmicitate (K) | de corelatie
Stomac 24+/-112 | 4854/-21 [ 104+/-57
Duoden 21+/-12 09+/-05 | 06+/-03
Jejun 335+/-165 | 3434/-15 | 04+/-0.2
lleon 8,08+/-401 | 499+/-25 [0,13+/-0,08
Colon 64,04 +/-32,01| 22,85+/-9,8

Aplicarea EGEG in clinica permite:

o Monitorizarea obiectivd a functiei evacuo-motorii a sto-
macului si duodenului

« Diagnosticul precoce al dereglarilor functionale (duode-
nostaza, dispepsii, refluxul duodenogastral, gastrostaza).

o Alegerea corecta a terapiei medicamentoase, cu aprecierea
in paralel a eficacitatii.

o Argumentarea tacticii chirurgicale alese in tratamentul
chirurgical al Bolii Ulceroase
Asadar, pH-metria diurna si EGEG in regim standard, rea-

lizate cu aparatul ,Jactpockan TOM”, permit de a fixa refluxul

Reflux duodeno - gastral

Alcalinizarea corpului gastric

ran L

Figura 4. pH — grama cu inregistrarea refluxului duodenogastral
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duodenogastral si prezenta H-ionilor liberi, fapt ce confirma
malrotatia duodenala.

Toti 189 bolnavi cu patologie ulceroasé instalata pe fundal
de malrotatie duodenald asociata cu duodenostazd, au fost
supusi tratamentului antiulceros modern, dar s-au dovedit a
fi refractari la tratamentul administrat, ulcerul persistand sau
recidivand la 1 - 2 luni dupd tratamentul conservativ.

Pacientii ulcerosi cu diagnosticul de malrotatie duodenald
asociatd cu duodenostazi, au fost tratati chirurgical. S-a prac-
ticat rezectia gastrica procedeul Roux sau procedeul Balfour
(fig. 3). Intraoperator au fost depistate urmétoarele semne ale
malrotatiei duodenale:

pilor hipo- sau hipertrofiat, biant, cu diametrul > 4 cm
D 1 - D2 cu diametru > 4 cm

D 3 situat caudal de L 3 ajungind péana la nivelul L 5,
spina iliacd ant. Sup., cu un unghi ascutit intre D2 - D 3
ansa adaugdtoare la nivelul D3 sau D 4

prolabarea duodenului prin mezocolon

jonctiunea duodenojejunald situatd pe dreapta de coloana
vertebrald

vasele mezenterice superioare situate sub duoden pe
stinga

duoden mobilin D 3 i D 4, situat intraperitonial, mezou
comun cu jejunul

Este necesar de mentionat cé rezectiile gastrice tip Bilrot
I sau Bilrot II (Hofmeister-Finsterer) la pacientii cu ulcere
cronice simptomatice (fig. 5), instalate pe fundal de MRD,
trebuie sé fie evitate, din cauza posibilelor recidive ale ulcerelor.
Aceastd metoda de tratament nu inlatura substratul etiologic
al patologiei. Ulcerele simptomatice apar atat in perioada post
operatorie precoce, cit si in cea tardiva. Calitatea vietii la acesti
pacienti este nesatisfacatoare. Metoda de tratament chirurgical
in cauzd, in opinia noastrd, nu poate fi aplicatd in caz de ulcer
cronic recidivant bulbar, instalat pe fundal de duodenostaz.

& Balfour
[] Roux

(46%)

102 (54%)

Pentru aprecierea gradului de colonizare bacteriologica
a duodenului si cailor biliare extrahepatice, intraoperator au
fost prelevate continutul duodenal si al veziculei biliare la 80
de pacienti. Ca rezultat am primit urmétorul tablou (tabelul 6):

Tabelul 6. Colonizarea bacteriologica a duodenului si veziculei biliare

Agentul microbian DuodenN-% | Vezicula biliara N-%
levuri 15-22.3 17-21.25
E.coli 12 -16,21 14-17.5
(andida 10 - 13,51 11-13.75
E.faecium 9-12,16 9-11.25
E.aerogenes 8 -10,81 8-10
Kl.pneumoniae 6-81 7-8.75
Ps. Aeruginosa 5-6,75 5-6,25
Citrobacter spp. 5-6,75 5-6,25
Pr.vulgaris 4-54 4-5
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S-a stabilit cd examenul microbiologic in 85% cazuri denotd
o colonizare bacteriana retrograda a cailor biliare extrahepatice
in MRD asociata cu duodenostaza.

In Clinica 2 Chirurgie a USMF “N.Testemitanu’, in pe-
rioada anilor 1997-2007, au fost spitalizati 13123 bolnavi cu
patologia cdilor biliare extrahepatice, dintre care in 102 (0,77%)
cazuri, patologia a evoluat cu duodenostaza pe fundalul mal-
rotatiei duodenale si a format lotul IT de studiu.

pH-metriei gastrice diurne au fost supusi 18 pacienti cu
duoden malrotat si am primit urmatorul tablou (tabelul 7).

Tabelul 7. Statutul acid al stomacului la pacientii cu megacoledoc

pH-ul gastric Nr. de cazuri (%)
Stomac hiperacid 1(5,6%)
Stomac normoacid 5(27,8%)
Stomac alcalin 12 (66,6%)

In toate cazurile s-au determinat perioade de alcalinizare
a stomacului ca rezultat al refluxului duodeno-gastric.
Impactul duodenostazei pe fundal de malrotatie duodenala
asupra CBP in literatura contemporana de specialitate este
elucidat insuficient.
Pentru diagnosticarea patologiei CBP pe fundal de MRD
cu duodenostaza am utilizat urmatoarele metode diagnostice:
Examenul clinic al pacientului
Investigatiile biochimice
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Figura 7. Calculi biliari
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Echografia hepatobiliard

ERCP

Colangiografia prin RMN

Biliscintigrafia

Examenul bacteriologic al bilei

Dupa efectuare echografiei hepatobiliare, am primit
urmdtorul tablou:

Hepatomegalie

Dilatarea, in majoritatea cazurilor, a coledocului de peste
1.0 cm (fig. 6)

Calculi biliari (fig. 7)

Examenul bacteriologic al continutului duodenal si CBP,
care s-a efectuat la 74 de pacienti cu patologia respectiva si
a fost prelevat intraoperator in conditii sterile, ne-a furnizat
urmatoarele date (tabelul 8).

Tabelul 8. Colonizarea bacteriologica a continutului duodenal si a CBP

serice, indexului protrombinei, fermentilor citolitici - ALAT
si ASAT, manometriei, ultrasonografie (USG), CPGRE, duo-
denografia, biliscintigrafia, rezonanta magnetica nucleard in
regim de colangiografie (RMN).

Dupa efectuarea manometriei coledocoduodenale, am
repartizat pacientii in 4 grupe, in dependentd de presiunea
obtinuta (tabelul 9).

Tabelul 9. Rezultatele obtinute la manometria coledoco-duodenale

Presiunea mm Hg Duoc!en . Pap.ila . Colec!oc .
11 pacienti 5 pacienti 11 pacienti

0-2 0 5 2

2-4 1 0 7

4-6 5 0 2

6-8 5 0 0

Agentul microbian Duoden N-% (BP N-%
Levuri 15-22,3 13-19,6
E.coli 12 -16,21 10 - 13,5
(andida 10 -13,51 9-121
E.faecium 9-12,16 8-108
E.aerogenes 8 -10,81 7-95
Kl.pneumoniae 6-381 5-68
Ps. Aeruginosa 5-675 4-54
Citrobacter spp. 5-6,75 4-54
Pr.vulgaris 4-54 3-41

In cazurile dificultitilor informative ale ERCP, sau in lipsa
unei fistule biliare externe, apeldm la colangiografia prin rezo-
nantd magnetico-nucleara, ce ne-a permis evaluarea situatiilor
clinice si stabilirea nivelului obstructiei in 100% cazuri.

Tratamentul acestor bolnavi a inclus urmatoarele metode:

ERSP cu STE, asociatd cu litextractie, a fost realizatd la
in 60 de cazuri cu asanarea definitiva a CBP
Coledocolitotomie clasicd - 30 de cazuri
Coledocoduodenoanastomoze - 4 cazuri, unde pacientii
au fost in varsta de peste 70 de ani si schimbdrile motivate
de MRD au fost compensate

- Coledocojejunostomie pe ansa Roux — 8 cazuri

In structura morbidititii biliare boala litiazicd formeaza
98% si, preponderent, este prezentati de colecistita litiazica. In
acelasi timp, litiaza canaliculard este prezentd la 6-25 % dintre
pacientii supusi colecistectomiei, care, de reguld, se complicd
prin icter mecanic in 61,3 — 85 % cazuri. Dintre obstructiile
benigne nu mai putin importante rdmén a fi stricturile papilei
duodenale mari (PDM) - 5-10 %, stricturile cicatriciale — 0,6-
13,3 %, pancreatitele — 4-10 %, iatrogeniile — 1 %, bolile con-
genitale — 1 %. Boala declansata in aceste situatii clinice, este
determinata de instalarea icterului mecanic, colangitei, care
la randul lor pot cauza complicatii imprevizibile ale evolutiei
bolii, cat si dificultati tactice si tehnice terapeutice. Manierele
moderne de explorare pre- §i intraoperatorii, diagnosticul ima-
gistic, endoscopic au rezolvat cele mai dificile situatii clinice,
fapt ce a determinat o continud scadere a ratei morbiditatii si
mortalitdtii postoperatorii.

In perioada 1998 — 2008 in clinica 2 chirurgie au fost
tratati 67 pacienti cu megacoledoc idiopatic (MRD - 100%).
Toti bolnavii au fost supusi unui examen paraclinic biochimic
si instrumental standardizat, incluzand aprecierea bilirubinei

Efectuarea biliscintigrafiei ne-a aratat urmatorul tablou:
Retentia indelungatd a radiofarmaceuticului la nivelul
coledocului.

Dereglarea evacudrii radiofarmaceuticului din CBP in
duoden (fig. 8).
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In timpul interventiilor chirurgicale la 22 de pacienti s-a
recoltat bila din coledoc pentru efectuarea insaméntarilor
bacteriologice (tabelul 10).

Tabelul 10. Colonizarea bacteriologica a bilei din coledoc

Agentul microbian Nr. Procent (%)
Enterobacter cloacae 5 25
Enterococus 3 15
E. aerogenes 1 5
Escherichia coli 7 35
Klebsiella pneumoniae 5 25
M. morganii 2 10
Ps. Aeruginosa 4 20
Pr. Mirabili 3 15
Str. Viridans 1 5

Interventiilor chirurgicale au fost supusi pacientii care
aveau urmatoarele indicatii:

o Reaparitia dupa operatiile repetate la caile biliare a co-

langitei cronice cauzate de refluxul duodeno-coledocian,

pe fonul sfincterului Oddi distrus papilotomic si a unei
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duodenostaze marcate, confirmate prin CPGRE cu ma-
nometrie si duodenografie.

o Reinstalarea icterului mecanic tranzitoriu

o Recidiva coledocolitiazei primare

o Arsenalul tehnicilor operatorii a fost urmatorul (tabelul 11).

Tabelul 11. Tehnici operatorii

Tehnica operatorie Nr
Exerezd de coledoc cu coledocojejunoanastomoza pe ansa a la ROUX
< 51
(dupd anul 1998)
Coledocojejunoanastomoza pe ansa a la ROUX (pand la 1998) 12
(DA pe fond de rezectie gastricd a la ROUX 3

In pofida realizrilor pancreatologiei contemporane, in pand
la 30% cazuri etiologia pancreatitei cronice rimane a fi obscura:
mai putin elucidatd in diverse surse bibliografice este
abordarea pancreatitei cronice, cauzata de duodenostaza,
pe fundal de malrotatie duodenald;

Medica

in acest context, riméane ambigud elaborarea algoritmu-
lui de diagnostic si tratament al pancreatitei cronice in
duodenostaza, pe fundal de malrotatie duodenala.

In anii 1989 - 2007 in Clinica 2 Chirurgie au fost supusi
interventiilor chirurgicale pentru pancreatitd cronica cu hi-
pertensiune wirsungiana - 190 pacienti (MRD- 67 (35,3%), iar
pentru pseudochist pancreatic 247 pacienti MRD (n=84 (34%).

Asadar, analiza variantelor clinico - diagnostice de ma-
nifestare a malrotatiilor duodenale, argumenteazi aplicarea
urmatorului algoritm de investigare a acestor bolnavi (fig. 10).

Concluzii

1. Sub notiunea de malrotatie duodenali se subintelege un
viciu congenital, rezultat din dereglarea procesului de rotatie si
fixare a duodenului, manifestata prin forma si pozitie anormala
a duodenului. Evolutia cronica a formelor non-obstructive,
duce la dereglarea functiei evacuomotorii a duodenulu, cu
instalarea duodenostazei care este una din cauzele refluxului
H-ionilor liberi si a ulcerului cronic simptomatic, refractar
farmacoterapiei moderne.

Anamneza. Examenul dinic

FGDS - Gastrita biliara de reflux.

/\

RO” - scopia baritata g/duodenala.
Semne de duodenostaza.

Duodenografia.
Confirmarea duodenostazei.

= @ ===

Manometria duodenala, pH-metria gastrica diurna,
EGEG, regim standard

/\

Biliscintigrafia.
Confirmarea duodenostazei.

Duodenografia virtuala
tridimensionala (T

S alll——

Tratament
Chirurgical sau consevator.

Fig. 10 Algoritmul de diagnostic clinico — imagistic al pacientului cu MRD asociata cu duodenostaza
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2. Drept semne ale metodelor radioimagistice in favoarea
MRD, in opinia noastra pot servi: D2-D3 cu diametrul mai
mare de 4 cm, D3 situat caudal de L3 ajungénd pana la nivelul
L5, ansa adaugétoare la nivel de D3 sau D4, prolabarea duode-
nului prin mezocolon, situarea jonctiunii duodeno-jejunale in
dreapta coloanei vertebrale, duoden mobil in D3 si D4, situat
intraperitoneal, mezou comun cu jejunul; pilor hipo- sau hi-
pertrofiat, biant, cu diametrul mai mare de 4 cm. Sensibilitatea
radioscopiei traditionale a constituit 96.28%, duodenografiei
relaxante — 90.19%, CT- 90%, scintigrafiei — 66,67%.

3. Algoritmul diagnostic al MRD va include consecutiv si
obligatoriu FGDS, pH -metria, radioscopia baritata gastro-
duodenala traditionala, cu contrastare obisnuita si in regim
de contrastare dubla, duodenografia tridimensionald prin CT,
biliscintigrafia, EGEG periferica.

4.Evolutia cronica a malrotatiei duodenale, asociatd
cu duodenostaza, duce la dereglari a nivelului pH-ului
gastric.

5.In toate cazurile de duodenostaza se semnaleazi prezenta
refluxului de bila in stomac, de diferita durata si gravitate.

6.Refluxul duodenogastral are impact asupra tuturor
compartimentelor gastrice.

7.1n ulcerul simptomatic, instalat pe fondal de MRD,
asociatd cu duodenostazd, tratamentul chirurgical va consta
in rezectie gastricd de tip Roux sau Balfour, care asigura
excluderea duodenului din pasaj, iar patologia cdii biliare
principale va beneficia selectiv de papilotomie in Oddita
stenozanta cu litextractie, iar in megacoledoc de exerezd
supraduodenald de coledoc si anastomoza cu ansa ,Y a la
Roux”.
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DIAGNOSTICUL GENETIC LA PACIENTII

CU NEOPLAZIE COLORECTALA

GENETIC DIAGNOSTIC IN COLORECTAL NEOPLASIA

V. Hotineanu, L.Palii, N. Barbacar

LCS Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv,
Catedra 2 Chirurgie, USMF “Nicolae Testemitanu’,

Laboratorul — Organizare moleculard a genomului si expresia genelor, Inst. de Genetica AS RM

Rezumat

Unul din pericolele majore ale polipozei adenomatoase familiale, sindromului Lynch, precum si ale polipilor simpli (solitari sau multipli) il
constituie evolutia asimptomatica sau subclinica a acestora, care poate decurge multi anila rand. Debutul manifestdrilor clinice in majori-
tatea cazurilor este determinatd atat de hemoragia colonului, cat si de posibila transformare a maladiilor sus-mentionate in CCR. Conform
datelor Aliantei Cancerului Colonului (ACC) pentru anul 2000, perioada de risc de declansare a malignizarii PAF o constituie varsta medie de
40 ani, iar al S.Lynch- 44 ani. Trebuie de mentionat faptul ca, pentru populatia generald CCR, se dezvoltd incepand varsta medie de 65 ani.
Datoritd progreselor inregistrate in perfectionarea metodelor tehnologiei ADN recombinat, astazi este posibil diagnosticul polipilor colorectali
ereditari, ca formd de neoplazie epiteliala colo-rectala (NECR), la nivelul genei. Un lot de pacienti cu NECR a fost supus unor investigatii
genetico-moleculare, in scopul diferentierii clinice dintre subiectii cu adenomi sporadici de cei cu origine ereditara. dentificarea asocierilor
genetice dintre spectrele polimorfe de ADN si expresia genicd s-a fost efectuat prin intermediul tehnicii RT-PCR.



