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3. Prezenta substantelor nocive pulverizate in aerul din céperi si substantele nocive pulverizate in aerul din mediul
spatiul ocupational (pulberilor de 1,5 mg/m? in laboratorul ocupational, inclusiv vaporii acizilor sulfuric, acetic, baze si
clinic si 2,5 mg/m?® in centrul stomatologic) si factorii de pulberi.

disconfort de microclimat, determind alterarea drasticd a
sistemului de imunoprotectie generald si locala a cavitatii
orale.

4. Conditiile de disconfort termic si carentele hidroaerice
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medicale, cei din urma fiind expusi zilnic la numeroase noxe
profesionale, printre care decalajele microclimatului din in-
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Abstract

Background: In a number of patients (5-15% cases) who underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography, despite of reestablishing
the biliary flow, biliary pathology persists in the form of mechanic jaundice, chronic cholangitis, choledocholithiasis. The cause is represented by the
duodenobiliary reflux in duodenal malrotation associated with duodenostasis and the Vater papilla insufficiency.

Material and methods: The study was performed on 110 patients during 11 years (1998-2009) with MBD pathology associated with duodenostasis. A
new surgical strategy was implemented which excludes duodenobiliary reflux. It is performed by supraduodenal resection of the MBD and its implantation
in an intestinal loop in “Y” a la Roux with the length of 80 cm.

Results: This permitted reestablishing of biliary flow without entero-choledocian reflux, decreasing the risc of postoperation complications and a
good socio-professional reintegration of these patients.

Conclusions: Surgical techniques used before 1998 to treat patients with biliary pathology in duodenal malrotation associated with duodenostasis
did not deal with the main aspect of this disease which is duodenobiliary reflux. The new technique which makes use of an intestinal loop in ’Y” a la
Roux helped solve this problem.

Key words: duodenobiliary reflux, duodenal malrotation, choledocholithiasis, duodenostasis.

Asistenta chirurgicala a pacientilor cu patologia caii biliare principale
pe fundal de malrotatie duodenald, asociata cu duodenostaza

Introducere

Afectiunile cailor biliare extrahepatice se plaseaza pe Din obstructiile benigne ale structurilor regiunii hepato-
unul din primele locuri in structura maladiilor zonei hepa- biliopancreatice merita atentie stricturile (papila duodenala
tobiliopancreatice. Tratamentul de electie in litiaza biliara si mare) PDM, constituind 5-10%, stricturile cicatriceale ale
complicatiile ei este cel chirurgical - colecistectomia cu sau CBP 0,6-3,4%, pancreatitele 4-10%, iatrogeniile 1-1,6%, bolile
fard interventie pe calea biliard principala si ampula Vater. congenitale 1-2%.

Litiaza cii biliare principale (CBP) este cea mai frecventd Boala declansatd in astfel de conditii patologice este
afectiune intalnita la pacientii supusi colecistectomiei, care determinatd de instalarea icterului mecanic, colangitei, ceea
se dezvoltd in diferite perioade de timp si constituie 4-25%, ce complica evolutia bolii si provoaci dificultati de conduita
adesea complicandu-se cu icter mecanic [1, 2, 3]. terapeutica.
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Metodele endoscopice miniinvazive au permis stabilirea
diagnosticului de patologie a CBP, facilitdnd astfel pregitirea
preoperatorie a bolnavilor prin realizarea drendrii, sanarii
CBP. Aceste manipulatii amelioreaza vadit starea clinicd
obiectivi si subiectivd a acestor bolnavi [4, 5, 6].

CPGRE, (papilosfincterotomie endoscopicd) PSTE, cu
sau fira litextractie, in 90-95% cazuri permit solutionarea
definitiva a situatiei clinice.

Mentiondm faptul cd in 5-15% cazuri, in pofida restabilirii
fluxului biliar dupa CPGRE, PSTE, continui boala, mani-
festata prin tabloul clinic al colangitei recidivante, icterului
mecanic, coledocolitiazei recidivante 7, 8, 9].

Studiind literatura de specialitate, concluziondm ca starea
morbidd instalatd la nivelul CBP este rezultatul dereglérii
functiei de pompa a sfincterului Oddi dupa efectuarea PSTE, si
la pacientii care au suportat in anamneza colecistectomie, dar
nu a fost necesara o interventie pe calea biliara sau PDM din
lipsa indicatiilor la acel moment. Functia sfincterului Oddi
constd in directionarea fluxului biliar spre duoden si preve-
nirea refluxului duodenocoledocian. Astfel, PSTE reduce la
minim controlul sfincterian asupra fluxului biliar, favorizand
instalarea refluxului duodenocoledocian. Aceasta situatie
impune instalarea unei colangite cronice [10, 11].

Conform opiniei noastre, sfincterul Oddi cedeazi in
rezultatul ascensiunii presiunii intraluminale duodenale in
prezenta duodenostazei pe fundal de malrotatia duodenala
(MRD), provocand instalarea refluxului duodenocoledocian.
Refluxul duodenocoledocian instalat suprasolicitd permanent
PDM cu aparitia ulterioara a odditei, papilitei, stenozelor
PDM, cu mentinerea procesului inflamator cronic la nivelul
CBP din cauza dereglarilor ulterioare de evacuare a bilei.

Diagnosticul sigur si la timp al MRD asociata cu duode-
nostazd capdtd o importanta deosebitd in contextul faptelor
expuse mai sus.

In pofida evolutiei clinice dificile, pand in prezent nu a fost
propus un tratament chirurgical bazat pe principii de etiopato-
genie al acestei patologii, care ar favoriza practic insandtosirea
pacientilor si reabilitarea lor psihosociala.

Material si metode

In perioada 1998-2009, in clinica noastra au fost spitalizati
15879 bolnavi cu patologii ale cailor biliare extrahepatice.
Dintre ei au fost selectati 110 pacienti cu patologii ale CBP pe
fundal de MRD asociata cu duodenostazi, care au suportat
in anamnez4 colecistectomie. La toti cei 110 (100%) pacienti
au fost inregistrate semne clinice de colangitd. Starea paci-
entilor la internare a fost determinata ca fiind foarte gravi la
8 (7,27%) pacienti, grava - la 15 (13,63%) bolnavi, gravitate
medie - la 47 (42,72%) pacienti, la 41 (32,27%) bolnavi starea
a fost relativ satisfacatoare.

In perioada preoperatorie, toti pacientii cu patologia CBP
pe fundal de MRD asociata cu duodenostaza, inclusi in lotul
de studiu, au fost examinati clinico-paraclinic conform algo-
ritmului diagnostic, propus de Clinica Chirurgie nr. 2, care
cuprinde investigatii biochimice si instrumentale. Investiga-
tiile biochimice au inclus analiza probelor de retentie biliara,

precum si probele ce determind functia hepatica si renala.
Sindromul de colestaza a fost documentat atat prin nivelul
seric al bilirubinei totale si fractiile ei, ct si prin nivelul seric
al fosfatazei alcaline. Investigatiile instrumentale efectuate:
ecografia hepatobiliara (110 pacienti); colangiopancreatogra-
fia retrogradé endoscopicd (CPGRE) — 100 (90,90%) bolnavi
cu scop diagnostic, dar si curativ; manometria duodenals,
oddiana i coledociana 31 (28,18%) pacienti, la 12 dintre ei li
s-a efectuat pand la gestul operator si intraoperator; hepato-
biliscintigrafia a fost aplicata la 47 (42,72%) pacienti; RMN in
regim colangiografic — 34 (30,91%) pacienti; duodenografia
cu examinarea multipozitionald a duodenului prin tehnica
contrastarii obisnuite a fost aplicaté tuturor pacientilor - 110
(100%); electrogastroenterografia (EGEG), aplicatd la 36
(32,72%) pacienti; examenul bacteriologic al continutului
duodenal si CBP — 82 (74,54%) pacienti; titrarea H-ionilor
liberi in sucul duodenal — 82 (74,54%) pacienti; examenul
histologic al bioptatelor prelevate intraoperator din peretele
CBP si duoden - 36 (32,72%) cazuri.

Diagnosticul pozitiv al patologiei sus-mentionate a fost
apreciat preoperator la toti pacientii. Bolnavii cu icter me-
canic si colangita au beneficiat de o pregatire preoperatorie
minutioasa si complexd, care a constat in decompresia cailor
biliare extrahepatice prin metode miniinvazive, de regula, re-
alizata prin drenarea nazo-biliard, procedeu Baily. Terapia in-
tensiva s-a rezumat la administrarea antibioticelor cu spectru
larg de actiune din grupul cefalosporinelor de generatia III,
macrolidelor, preparatelor antifungice, a glucocorticoizilor,
detoxificare prin diureza fortatd, corectia echilibrului hidro-
salin si acido-bazic, al metabolismului energetic, corectia
sistemului de coagulare a sangelui si a functiei organelor
vital-importante, monitoring clinico-paraclinic permanent.

Metoda chirurgicald de tratament a fost selectata in
functie de patologia prezentd. Astfel, in papilita stenozantd a
fost practicatd PSTE, in papilita stenozanta si coledocolitiaza
— PSTE cu litextractie endoscopica, in stricturile distale de
CBP cu dilatare suprastenotica si megalocoledoc secundar,
coledocolitiaza pe fundal de MRD asociatd cu duodenostaza
- transsectia supraduodenald de CBP, litextractie cu CJA sau
(hepaticojejunoanastomozd) HJA pe ansa ,,Y” a la Roux, cu
o lungime optimd a ansei de 80 cm.

In 5,45% cazuri (6 pacienti), procedeul tehnic practicat a
constat in excluderea fluxului biliar in duoden prin exereza
supraduodenald de coledoc cu coledocojejunoanastomoza
pe ansa ,,)Y” a la Roux, tehnicd aplicatd in clinicd dupa anul
1998. In 4 (3,63%) cazuri s-a recurs la coledocolitotomie cu
coledocoduodenoanastomoza (CDA), cauza fiind interven-
tiile chirurgicale efectuate in antecedente (rezectie gastrici,
pocedeul Bilroth II). CPGRE cu PSTE a fost aplicata la 100
(90,9%) pacienti, dintre care au suportat litextractii endosco-
pice 78 (70,9%) pacienti. Manipulatia a fost realizatd intr-o
sedinti la 32 (41,02%) pacienti si in sedinte repetate (2-5) la
46 (58,98%) pacienti (tab. 1).

La42 (38,18%) bolnavi, in timpul interventiei chirurgicale
(exereza de coledoc sau coledocotomie), s-a depistat bila cu
puroi, ceea ce confirmi prezenta angiocolitei.
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Tabelul 1
Interventii chirurgicale aplicate la 110 pacienti cu patologia CBP pe fundal de MRD asociati cu duodenostaza (abs, %)
Interventia chirurgicala Abs. % O sedinta Sedlng(ez-r:)p etate
Coledocojejunostomie pe ansa a la Roux 6 545+2,16 - -
CDA procedeul, luras (in anamneza- rezectie gastrica, pr. Bilroth II) 4 3,63 - -
CPGRE cu PSTE 100 90,90 - -
Litextractii endoscopice 78 70,90 32 46

In 63 (57,27%) cazuri, au fost apreciati calculi, dimensi-
unile carora erau asemenea diametrului CBP, prezentand o
forma cilindrica sau ovala, faramiciosi, moi sau de consistenta
durd (mai rar), adesea cu prezenta de ,,noroi” biliar.

La 76 (69,09%) bolnavi, in timpul interventiei chirurgicale,
au fost apreciate semne macroscopice caracteristice unei hepa-
tite colestatice. Modificarile macroscopice ale duodenului au
corespuns malrotatiei duodenale cu semne de duodenostaza,
cum ar fi deplasarea flexurii duodenojejunale in proiectia
vertebrei L2 si spre dreapta de coloana vertebrala, prezenta
anselor adaugatoare la nivelul D3, D4, dilatarea diametrului
duodenal de peste 40 mm, hipotonie a peretelui duodenal,
edem al seroasei, hipertrofie a peretelui duodenal. Variatia
acestor modificari fiziopatologice ale duodenului si CBP au
fost atestate la toti pacientii inclusi in studiul nostru.

Rezultate si discutii

Pana in anul 1998, tratamentul chirurgical a constat in
realizarea coledocolitotomiilor cu montarea derivatiilor
biliodigestive cum ar fi CDA si CJA. Rezultatele au fost
nesatisfacitoare deoarece la mai mult de 50% dintre pacienti
se pastrau semnele clinice ale colicii biliare, cauza fiind
mentinerea refluxului duodenocoledocian pe fundal de MRD
asociatd cu duodenostazd. Tehnicile chirurgicale aplicate pana
in 1998, nu exclud momentele etiologice ale refluxului duo-
denocoledocian, care apare pe fundalul duodenostazei, astfel
se mentine substratul morbid biliar prin refluxul continutului
duodenal prin PDM (deteriorata functional §i anatomic)
in CBP. La 28 (25,45%), s-a reinstalat colangita cronicd,
exprimata clinic prin dureri in regiunea hipocondriaca pe
dreapta (100%), sub forma de colici, cu iradiere in spate,
febra si frisoane prezente la 24 (85,71%) bolnavi, icter — la 26
(92,85%) bolnavi.

Principiile tratamentului chirurgical al patologiilor CBP pe
fundal de MRD, asociata cu duodenostazd, aplicate in Clinica
nr. 2 Chirurgie a IP USMF , Nicolae Testemitanu’, au suportat
modificari, in perioada de cercetare clinico-instrumentala si
de laborator. Acest fapt a permis elucidarea etiopatogenicd a
patologiilor CBP pe fundal de MRD, asociata cu duodenosta-
z3, favorizand modificarea argumentatd a tacticii chirurgicale,
eligibilitatea cdreia a fost confirmata prin rezultatele tratamen-
tului chirurgical, inclusiv la distanta. Starea psihosomatica
a bolnavului, modificarile fiziopatologice ale CBP, prezenta
duodenostazei si refluxului duodenocoledocian, au condus la
ideea unei solutii chirurgicale optime, care ar asigura fluxul
biliar unidirectional in tractul digestiv, ocolind duodenul.

Ideea excluderii duodenale din pasaj a fost realizata in clinica
noastrd pentru prima data in anul 1998, si consta in exereza
supraduodenald de coledoc cu implantarea ulterioard a CBP
in ansa ,Y” a la Roux.

Principiul tehnic al interventiei chirurgicale constd in
accesul prin laparotomie xifoombilicald, cu prepararea spa-
tiului subhepatic si identificarea componentelor anatomice
ale ligamentului hepatoduodenal (artera hepaticd, CBP, vena
portd), preparand cu acuratete deosebita CBP. Astfel, dupa
ce a fost imobilizat coledocul, pasul urmitor este exereza lui
supraduodenald. Inchiderea bontului distal se efectueazi cu
suturi separate intr-un singur plan sau cu fir continuu (in
dependentd de abilitatea chirurgului). Urmatoarea etapa
consta in prepararea ansei jejunale in ,,Y” a la Roux, lungimea
cdreia nu trebuie sa fie mai mica de 80 cm, acest fapt asigurand
un pasaj biliodigestiv satisfacitor (fig. 1). In aceastd ansi se
implanteaza coledocul termino-lateral sau termino-termi-
nal, in dependentd de conditiile intraoperatorii si diametrul
CBP. Anastomoza se ermetizeazd cu suturi intr-un singur
plan, cu fir continuu sau separat, cu sau fara drenarea gurii
de anastomoza.

Ansa
ROUX
>80 cm

Fig. 1. Coledocojejunostomia Roux-en-Y, folosita
pentru reconstructia biliodigestiva.

Anastomoza a fost efectuata termino-lateral la 93 (84,54%)
bolnavi §i termino-terminal in 17 (15,46%) cazuri, deoarece
diametrul CBP a fost similar diametrului jejunului. Drenarea
cdii biliare principale a fost practicaté in 71 (64,54%) cazuri.
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Au fost utilizate procedeele de drenare externd a CBP: Kehr,
Visnevski, Holsted si Pikovski [12, 13, 14].

Mecanismul prevenirii refluxului in CBP constd in aceea,
cé ansa jejunala exclusd, din cauza peristalticii sale unidirec-
tionale pe parcursul segmentului de ansa cu lungimea de 80
cm, provoacd o presiune negativa endoluminald, indeplineste
rolul de supapd, astfel stimuland propagarea fluxului biliar
in intestin.

Montarea corecta a ansei, exclude tensiunea la nivelul
anastomozei si protejeaza de riscul bilioragiei si al fistulelor
postoperatorii la acest nivel. Menajarea buna si corecta a
straturilor, la nivelul anastomozei, inclusiva mucoasei, exclude
o stenozare postoperatorie la distanta a gurii de anastomoza.
Orificiul anastamotic este de cel putin 15 mm in diametru
(din cauza CBP dilatate), moment important in prevenirea
stenozelor postoperatorii. In timpul interventiei chirurgicale,
pe langa drenurile axiale, se plaseaza drenuri de siguranta in
spatiul subhepatic sub- si supraanastomotic, fiind posibild
monitorizarea zilnicd a elimindrilor din sectorul dat. Dre-
nurile de siguranta axiale si subhepatice au fost exteriorizate
pe flangul drept. Cele subhepatice au fost extrase la 3-5 zile
postoperator, drenurile plasate in CBP au fost extrase peste
18-22 zile de la interventia chirurgicald, in prealabil fiind
efectuata fistulocolangiografia.

Dupa finalizarea interventiei chirurgicale, bolnavii s-au
aflat la tratament medical in sectia Terapie intensivé, cu mo-
nitorizarea in dinamica a parametrilor clinici si de laborator,
continudndu-se tratamentul, care a inclus antibioticoterapie,
asigurarea analgeziei, corectia echilibrului hidro-salin si aci-
do-bazic, corectia anemiei, a hipoproteinemiei etc. In mod
obligator, s-a efectuat lavajul drenului din CBP cu solutii
antiseptice (sol. Furacilind 1:5000, sol. Dioxidind 10%, sol.
Betadind 1%) si sol NaCl 0,9% (t = 37°C).

Durata medie de spitalizare a bolnavilor in sectia de te-
rapie intensivd, dupa interventia chirurgicald, a variat intre
24 5i 96 ore.

Complicatii grave legate de actul operator, pe parcursul
afldrii in clinicd a acestor bolnavi, nu au fost atestate (fig. 2).

Acest spectru al complicatiilor in perioada postoperatorie
nu a fost legat de tactica chirurgicala, aplicata pe caile biliare
extrahepatice, dar de starea generald a bolnavului, cu dere-
glarea incipientd a statutului homeostatic. Aceste probleme

100
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Fig. 2. Frecventa complicatiilor in perioada postoperatorie
precoce la 18 (16,36%) din 110 pacienti cu patologia CBP pe
fundal de MRD asociati cu duodenostaza.

au fost solutionate pe parcursul afldrii bolnavilor in stationar.
Mentiondm faptul, cd niciun pacient in perioada postopera-
torie precoce nu a necesitat interventie chirurgicald repetata
la caile biliare.

Condluzii

1. Tehnicile chirurgicale folosite pana in anul 1998 nu inld-
turd refluxul duodenocoledocian, instalat pe fundal de MRD
asociatd cu duodenostaza subcompensatd sau decompensata,
fiind péstrat substratul morbid biliar.

2. Bolnavii cu patologii ale ciilor biliare extrahepatice pe
fundal de malrotatie duodenala, asociatd cu duodenostaza,
tratati prin alte metode chirurgicale, care nu exclud tabloul
patologic al maladiei i, care, nefiind operati repetat, conti-
nua s sufere multiple acutizari de colangita, insotite de icter
mecanic, dereglari de digestie.

3. Este absolut necesard montarea unei anse jejunale izolate
a la Roux, cu o lungime optima de 80 cm, care ar asigura o
barierd anatomicd si fiziologicd in instalarea complicatiilor
secundare ale refluxului patologic entero-coledocian.

4. Aplicarea metodei propuse de tratament chirurgical
favorizeazd insanatosirea si reintegrarea socio-profesionala
a acestor bolnavi.
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