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Ectazia cdii biliare principale in megacoledocul de geneza benigna
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The Main Bile Duct Ectasia in the Treating Benign Megacholedoc

This paper analyzes 128 patients with benign megacholedocus who were treated in Surgical Clinic N 2 of the State Medical and Pharmaceutical
University “Nicolae Testemitanu” during the period 1992-2008. Definite diagnosis was established by using the following diagnostic algorithm:
ultrasound, ERCP with preoperative decompresion, in complicated cases MRI or CT, preoperative decompression via PST, naso-biliary drainage
or stenting. Complex therapeutical management permitted adequate preoperative preparing, determined by the decreasing or disappearing of
obstructive jaundice and the normalisation of metabolic and saline disturbance. Surgical treatment of benign megacholedocus depends on the
etiological factor and is limited to hepaticojejunostomy or hepaticojejunostomy and pancreatojejunostomy on doubled loop Roux and cephalic
pancreatoduodenectomy. Argumentation of algorithm application in this group of patients was demonstrated via satisfactory results, which
permitted complete or partial rehabilatation of these patients. In our statistics we recorded 3 cases of death 1,6 + 1,1%, (p > 0,05), caused by acute
hepatorenal insufficiency and septical complication.
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PacwmpeHune o6Lero Xen4yHoro npoToKa A06POKa"IeCTBeHHOr0 reHesa

3anepuon ¢ 1992 o 2008 rox B knmuuke kadenpot xupypruu Ne2 Tocmendapm yausepcntera nm. H. A. TecTemnijany 65110 POBEIEHO /IEUeHIe
128 maIpeHToB C MeraIoXoeloKOM, 00yC/IOB/IeHHBIM J0OPOKaueCTBEHHOI XXeTIHOIT 06CTpyKIyeil. OKOHYATeNbHbII IMAaTHO3 YCTaHABIMBAJICA
COITIACHO C/IEeAYIOIEro aJropuTMa: yabTpasBykoBoe uccnegosanue, PXIII ¢ npegonepannonHoit fekoMnopeccuesi, B 3aTPyJHUTE/IbHbBIX
cutyanusax AMP-xonanrnorpadus wm KT. Ilpenonepannontas geKoMIpeccys mpoBopuaack nocpenctsoM I1CT, Hazo-61mmapHbIit ApeHax
VN SHAOCTEHTUpoBaHNe. KoMIieke 1edeOHBIX MepONpuATIil 06ecredn1 afeKBaTHyIo IpefollepaliOHHYI0 IIOATOTOBKY, YMEHbIIEeHe
JWIN MCYE3HOBEHNUE MEeXaHMYeCKOIl JKeNTYX! U HOPMa/IN3aluio MeTaboIM4ecKux 1 BOJHO-COIEBBIX HapylLIeHMil. Xupyprudeckoe jgedeHune
MeTajI0X0/IefjoXa JOOPOKaIeCTBEHHOTO IeHe3a 3aBICUT OT 9TUOIOINYeCKMX (aKTOPOB ¥ CBOAUTCA K HATIOXKEHUIO XeITATUKOCIOHOAHACTOMO3a
Ha netie Py wim ¢popMupoBaHMe XeIlaTMKOSIOHOAHACTOMO3a 1 IAHKPEaTOCIOHOAHACTOMO3a Ha JIBAXK/bl PACIIeIUIeHHO meTe Py, u
TIaHKpeaTolyofieHaIbHOl pe3eKIni. KOppeKTHOCTD NpeIoKeHHOTO HaMI alIropuTMa MOATBEP)KAAaeT XOpOoIine Pe3yNnbTaThl Te4eHMs, YTO
MI03BOJIMJIO YACTIIHO W/IM IIOTTHOCTBIO peabyIUTUPOBATHCS 60/IbHBIM U3 JaHHOI IPYIIIEL. B HallleM McCIeoBaHMI CMEPTHOCTD COCTaBMIa 1,6
+1,1%, (p > 0,05) (3 cnyqaﬂ), 06YC}IOBIIeHHbIe OCTPOJI IIEYEHOYHOIIOYEYHOI HEJOCTATOYHOCTDIO ¥ CENTUYECKMMM OCTIOXKHEHMAMIA.

KiroueBsle cr1oBa: sXeTdIHble IPOTOKM, TAHKPEATOCIOHOCTOMIISI, €I0HOCTOMISI, aHACTOMO3 Y-06pa3Hblit 110 Py.

Introducere v' Stricturi post manipulatii endoscopice;

v Stricturi inflamatorii;

v" Colangita primard sclerozantd;

v’ Stricturi induse de radiatie;

v' Stenoza de PDM.

Dilatarea ciilor biliare principale este provocatd de
stricturile distale, cauzate de coledocolitiaza $i pancreatita

cronica.

Obstructia biliara benigna poate fi cauzata de cole-
docolitiazd sau stricturi biliare benigne. Stricturile biliare
rdmén a fi o problema dificila de management chirurgical.
Aceste situatii clinice nu permit rezolvéri de scurtd durata,
ci necesitd reconstructii durabile cu succes bine definit,
avand in vedere ca majoritatea pacientilor sunt intr-o stare
de sandtate satisfacdtoare §i asteapta o supravietuire pentru
mai multi ani. Multi pacienti sunt de o varsta tnara, ceea ce
implica si probleme sociale, care prin rezolvarea lor imbuna-
tatesc productivitatea acestor bolnavi. Managementul curativ
inadecvat poate duce la complicatii severe ca ciroza biliara,
hipertensiunea portald sau colangita recurenta, despre care am
vorbit mai sus. Interventiile repetate de multe ori reduc rata
succesului in timp. Orice metoda de reconstructie trebuie sa
fie efectuata in cadrul centrelor specializate, de cétre chirurgi
experimentati in domeniu. Cele mai bune rezultate se obtin
prin efectuarea unui diagnostic precoce, unui management

Materiale Si metode

Grupul de pacienti cu megacoledoc de geneza benigna
a fost reprezentat de 128 de pacienti, dintre care 46 (35,9 £
2,7%, p <0,001) cu megacoledoc, cauzat de pancreatita cronica
cefalicd, 34 (26,6 £ 2,5%, p < 0,001) pacienti cu coledocolitiaza
148 (37,5 £2,7%, p <0,001) pacienti cu megacoledoc, cauzat
de stricturi inflamatorii benigne distale.

Repartizarea conform varstei pacientilor cu megacole-
doc de genezd benigna, in perioada de studiu a fost urmatoa-

terapeutic si chirurgical matur la prima reconstructie.
Stricturile biliare pot fi solitare, dar si multiple, cauzele
acestor stricturi pot fi diferite [1, 2]:
v' Stricturi congenitale;
v Stricturi iatrogene postoperatorii;
v’ Stricturi posttraumatice;

rea, cu media anuald 12,8 + 0,4%, (p < 0,001) pacienti.

Din numarul total de bolnavi cu megacoledoc de geneza
benigna, inclusi in studiu, barbati au fost 75 (58,6 + 2,8%, p <
0,001), femei - 53 (41,4 £ 2,8%, p < 0,001), ceea ce denota o afec-
tivitate mai sporita a persoanelor de sex masculin (p < 0,001).

In dependenti de subgrup, exista variatii semnificative
in raport cu grupul general. In subgrupul de pacienti, in care
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cauza megacoledocului era pancreatita cronica cefalica, pre-
valau bérbatii, 38 (82,6 + 2,2%, p < 0,001) cazuri, iar femeile
-8(17,4 £2,2%, p < 0,001) cazuri. Un raport diferit ne ofera
subgrupul de pacienti, cauza etiologica a megacoledocului
fiind coledocolitiaza, in care persoanele de sex feminin erau
majoritare, 22 (64,7 + 2,7%, p < 0,001) dintre cazuri, iar per-
soanele de sex masculin, erau minoritare - 12 (35,3 £ 2,7%, p
<0,001) cazuri. Megacoledocul cauzat de stricturi inflamatorii
afecteaza in mod egal ambele sexe.

La repartizarea pacientilor, conform grupelor de vérsta
s-a observat, cd incidenta maxima a patologiei a fost remarcata
in grupul de varstd de 61-70 ani. Sub aspectul varstei extensia
este foarte mare, cu limitele intre 18 si 81 de ani, varsta medie
generali fiind 58,3 + 0,8 (p < 0,001) ani. In lotul de studiu
varsta medie a constiutit, la pacientii cu coledocolitiaza - 59,1
+0,7 (p <0,001) ani, la pacientii cu pancreatitd cronica cefalica
-60,3+ 0,8 (p <0,001) ani si 55,8 £ 0,8%, (p < 0,001) ani, la
bolnavii cu stricturi inflamatorii coledociene distale, variind
intre limitele de 30-80 ani, la pacientii cu megacoledoc, cau-
zat de coledocolitiazd, intre limitele de 32-81 ani, la pacientii
cu pancreatita cronicd cefalicd - in limitele de 18-81 ani, la
pacientii cu megacoledoc, cauzat de stricturile inflamatorii
benigne de coledoc distal.

Din antecedentele bolnavilor am retinut: pacientii cu
coledocolitiazd au suportat in anamneza in 18 (52,9 + 2,8%, p
< 0,001) cazuri colecistectomie. Colecistita cronica calculoasa
si coledocolitiaza concomitent au fost prezente intr-un singur
(2,9 £ 1,0%, p < 0,01) caz.

In majoritatea cazurilor, la pacientii cu pancreatita cro-
nicé cefalicd, am depistat etilismul, care a fost prezent in 28
(60,9 £ 2,8%, p < 0,001) cazuri, in 5 (10,9 £ 1,8%, p < 0,001)
cazuri-malrotatie duodenald si duodenostaza, in 20 (43,5 £
2,8%, p < 0,001) cazuri. Analiza acestor componente a de-
monstrat, cd factorii etiologici de bazd in pancreatita cronicd
cefalica sunt anume etilismul si duodenostaza pe fundalul
malrotatiei duodenale deseori decompensate.

Mai mult de jumatate 26 (56,5 * 2,8%, p < 0,001) din
pacientii din ultimul subgrup au suportat in anamneza inter-
ventii in zona hepatobiliopancreatica.

Fig. 1. Pancreatita cronica cefalica, CBP = 1,2 cm.

Pacientii cu megacoledoc de geneza benignd, se pot divi-
za in trei subgrupuri: pacientii cu coledocolitiazd, bolnavii cu
pancreatitd cronica pseudotumorald si cei cu stenoze benigne
distale. Aceste subgrupuri sunt constituite pe baza elemen-
telor etiologice. Tabloul clinic al acestor pacienti este diferit,
in dependentd de factorul cauzal, dar la internare prezentau
multe tangente, in special de aparitie a icterului mecanic prin
compresie sau obstructie.

Datele clinice obtinute in urma examenului clinic al
pacientului, ne-au determinat sa suspectam in majoritatea
cazurilor prezenta unei patologii de etiologie benignd a zonei
hepatobiliopancreatice.

La pacientii cu pancreatita cronica cefalicg, tabloul clinic
a fost dominat de simptomul de bazd - durerea abdominala,
care a fost prezenta la toti pacientii, cu o zona de dislocare
caracteristicd pancreatitei cefalice.

Sindromul dolor a fost localizat in epigastru si hipocon-
drul drept, cuiradiere in forma de centuri. Caracterul durerii
este permanent, rezistd chiar si la analgezice, se intensifica
dupd alimentatie.

Datoritd interconexiunii stranse intre pancreas si sis-
temul digestiv, in 6 (13,0 + 1,9%, p < 0,001) cazuri au fost
prezente semnele dispeptice, cum ar fi inapetenta, balonarile,
greata, voma.

Cea mai importantd exprimare clinica, care a dus la
adresarea pacientului la noi in clinica, a fost icterul mecanic.
Icterul apare, de obicei, dupa o criza dureroasi. Acest fenomen
apare datorita compresiei caii biliare principale de cétre capul
pancreasului patologic schimbat. In acest subgrup de pacienti
icterul mecanic a fost prezent in 32 (69,6 £ 2,6%, p < 0,001)
cazuri. Obstructia biliard indelungata poate induce instalarea
colangitei, care se manifesta clinic prin febra si frisoane.

La examenul fizic al pacientilor, in 45 (97,8 £ 0,8%, p
< 0,001) cazuri, s-a depistat o scddere ponderald, cauzata
de reducerea aportului caloric in conditiile de insuficientd
exocrind.

Tumoarea palpabila a fost individualizata la toti pacientii
in 46 (100,0 £ 0,0%) cazuri, fiind mobild si dolora.

Diabetul zaharat a fost satelitul acestei patologii intr-un
singur (2,2 + 0,8%, p < 0,05) caz.
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Fig. 3. CPGRE, coledocolitiaza, diametru CBP=35 mm.

Un alt subgrup de pacienti sunt cei cu megacoledoc
de geneza benignd, cauzat de coledocolitiaza. Tabloul clinic
al acestui subgrup de pacienti a fost marcat de manifestarile
clasice ale acestei patologii.

Acest subgrup de pacienti a fost dominat de prezenta si
manifestarile clinice ale icterului mecanic, care a fost prezent
la 22 (64,7 £2,7%, p < 0,001) pacienti si s-a asociat cu angio-
colitain 9 (26,5 + 2,5%, p < 0,001) cazuri. Colica biliara a fost
prezenta la toti pacientii — 34 (100,0 + 0,0%) cazuri.

Ultimul subgrup de pacienti a fost cel cu stricturi in-
flamatorii ale caii biliare principale distale. Evolutia clinicd
la acesti pacienti era dominata de icterul mecanic, instaurat
datorita stricturii intracoledociene distale.

Examenele biochimice au fost standarde si au inclus
acele examindri, care sunt necesare pentru examinarea paci-
entilor zonei hepatobiliopancreatice.

Diagnosticul imagistic al megacoledocului de geneza benigna
a depins de factorul etiologic, dar intruneste aceleasi etape.

In aprecierea unui diagnostic corect au fost folosite
urmatoarele metode imagistice: USG, CPGRE, hepatobili-
scintigrafia secventionald, RMN, TC, duodenografia.

Diagnosticul megacoledocului incepe cu ecografia hepa-
tobiliara (fig. 1, 2), o metodd screening, care ne directioneaza
spre urmatoarele etape diagnostice:

Cele mai importante date ecografice pentru diagnosticul
megacoledocului sunt dimensiunile caii biliare principale.
Dimensiunile ciii biliare la 2/3 pacienti - 79 (61,7 + 2,8%,
p < 0,001) cazuri, erau de peste 1 cm, prezenta calculilor
coledocieni a fost determinata la 59 (46,1 £ 2,8%, p < 0,001)
pacienti. Valorile medii ale caii biliare principale fiind de 1,4
+0,1, (p < 0,001) cm.

Sensibilitatea metodei pentru aprecierea dimensiunilor
caii biliare principale este de 85,11%. Detectarea calculilor co-
ledocieni este cu mult mai redusd, marcand un nivel de 53,19%
dintre toate cazurile de coledocolitiaza primard. Am evaluat
pacientii, utilizdnd ecografia hepatobiliara, preoperator si
postoperator. Impreun cu alte metode de diagnostic imagis-

Fig. 4. Strictura distala coledociana.

tic, ecografia a permis monitorizarea evolutiei bolnavului in
corelatie directa cu parametrii clinici si cei biochimici.

Colangiografia retrogradi endoscopic este standardul
de aur in diagnosticul acestei patologii biliare. Ea a fost efec-
tuata la 127 (99,2 £ 0,5%, p < 0,001) bolnavi. In6(4,7+1,2%,
p < 0,001) cazuri a fost fixatd dilatarea coledocului de peste
4,5 cm (fig. 3), cu valoare medie de 2,7 + 0,1. Coledocolitiaza
a fost stabilita in 59 (46,1 + 2,8%, p < 0,001) cazuri. Stricturile
inflamatorii de coledoc distal au fost determinate in 33 (25,8
+2,5%, p <0,001) dintre cazuri, iar stricturile prin obstructie
extrinsecd au fost detectate in 46 (35,9 £ 2,7%, p < 0,001) dintre
cazuri. Sensibilitatea metodei in aprecierea dimensiunilor ciii
biliare principale a fost de 97,5%.

Hepatobiliscintigrafia dinamica s-a efectuat preoperator,
postoperator, peste 3 luni. Aceastd metoda a fost aplicatd la
12 (9,4 = 1,7%, p < 0,001) bolnavi cu megacoledoc secun-
dar. Utilizdnd-o, am determinat incetinirea excretiei bilei
in arborele biliar §i incetinirea marcatd sau lipsa evacudrii
radiofarmaceuticului in intestin.

Sensibilitatea hepatobiliscintigrafiei, in lotul de studiu,
pentru aprecierea colestazei, este de 100%. Aceasta metoda
este foarte utild in arsenalul diagnostic complex impreund cu
celelalte metode incluse in algoritmul diagnostic al megaco-
ledocului secundar.

RMN a fost folosita preoperator §i postoperator (fig. 4)
la1(0,8 £0,5%, p > 0,05) singur pacient s-a depistat un chist
coledocian cu dimensiuni de peste 2 cm. Metoda s-a dovedit
a fi una noninvaziva, fird complicatii, fird administrarea
substantelor de contrast §i, nedepinzand de starea generala
a pacientului si de interventiile chirurgicale suportate in
anamneza.

TC metoda de diagnostic, care permite diferentierea
pancreatitei cronice cefalice de cancerul pancreatic. A fost
efectuatdla 14 (10,9 + 1,8%, p < 0,001) pacienti cu pancreatita
cronicd pseudotumorali (fig. 5).

Duodenografia a fost efectuatd la 79 (61,7 + 2,8%, p <
0,001) bolnavi. In 35 (27,3 + 2,5%, p <0,001) de cazuri a pus
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in evidentd duodenostaza (fig. 3.35), in 9 (7,0 £ 1,5%, p <
0,001) cazuri - malrotatie duodenald i in 3 (2,3 + 0,9%, p <
0,01) cazuri - reflux duodenogastral.

La toti pacientii intraoperator s-a determinat starea
cdilor biliare extrahepatice i prezenta unei formatiuni ben-
igne de volum in capul pancreasului. In timpul interventiei
chirurgicale s-a depistat: dilatarea caii biliare principale,
care are peretii ingrosati, cu un diametru de peste 2 cm, in
unele cazuri hiperemie, edem, colangita, calculi coledocieni
secundari, concomitent in unele cazuri malrotatie duodenala
cu prezenta semnelor de duodenostaza si hepatita colestatica
(fig. 6, 7). Prin palpatie se determina coledocolitiaza si in
cazurile de pancreatita cronica - o formatiune cefalopancre-
aticd de volum.

Histologic - au fort prelevate, din toate trei subgrupuri de
pacienti, portiuni de cale biliara principali. In toate cazurile,
datoritd unui proces obstructiv de lunga duratd, demonstrat
prin evolutia patologiei si dimensiunilor excesive ale cdii
biliare principale, au fost schimbari ireversibile, care se ma-
nifesta prin inlocuirea tesutului muscular cu cel conjunctiv si
degenerescentd nervoasa. Aceste schimbari morfopatologice
sunt determinante in aprecierea managementului chirurgical.
In majoritatea cazurilor au loc modificiri atrofice ale fibrelor
nervoase, datorate fibrozei spatiului perineural adiacent sub
forma de capsuld conjuctivi (fig. 8). In unele cazuri se observa
si proliferarea stromei conjuctive, care aminteste proliferarile
in cadrul fibroamelor, ceea ce duce concomitent la stenozarea
si obliterarea lumenului CBP distal (fig. 9).

In cazurile de pancreatita cronici un rol important il
are biopsia din capul pancreasului. Aceasta este primordiala
in diferentierea de cancerul cefalopancreatic.

Examenul histologic al materialelor bioptice, recoltate
intraoperator din diferite regiuni ale pancreasului, a fost efec-
tuat in toate cazurile de pancreatité cronica cefalica (100%).

Tratamentul acestui grup de pacienti a evaluat pe par-
cursul anilor si a depins de intelegerea rezultatelor la distanta
de fiecare subgrup de pacienti.

Fig. 7. Imagini intraoperatorii, diametrul CBP = 40 mm.
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Fig. 8. Fibroza spatiului perineural adiacent sub forma de
capsuli conjuctiva. Coloratie hematoxilin-eozin. x 200.

Fiecare subgrup de pacienti se imparte respectiv in doud
subgrupuri. In primul subgrup de pacienti, indiferent de no-
zologie, intrunim pacientii operati prin tehnici chirurgicale,
pe care le foloseam pana la o perioadd, cAnd am analizat rezul-
tatele la distantd, utilizind aceste variante chirurgicale clasice.
In subgrupul doi de pacienti au fost aplicate acele tehnici
chirurgicale, pe care le consideram de electie in tratamentul
megacoledocului de geneza benigna.

Indicatiile pentru operatie, in lotul nostru de studiu, au fost
in cele mai multe cazuri obstructia biliard, cauzatd de pancreatita
cronica cefalicd, coledocolitiaza sau stricturile biliare benigne
distale. Obstructia biliara a fost manifestata prin icter mecanic,
cu sau fara asociere de colangitd. Indicatiile pentru interventia
chirurgicald in cadrul pancreatitei cronice cefalice sunt icterul
mecanic, cu sau fara asocierea sindromului dolor. Coledocoli-
tiaza, asociatd cu colica biliara, a constituit o indicatie absoluta
pentru rezolvarea chirurgicald. Stricturile biliare distale, care
duc la dilatari semnificative ale ciii biliare principale, sunt acele
cazuri, care necesitd reconstructie chirurgicala dificila.

Tratamentul chirurgical al megacoledocului de genezi
benignd a avut ca scop inlaturarea sau ocolirea obstacolului
biliar, micsorarea sau abolirea sindromului algic in cazul
pancreatitei cronice cefalice.

Tratamentul megacoledocului, cauzat de pancreatita croni-
ca cefalicd, a evaluat pe parcursul acumulirii experientei si analiza
rezultatelor la distantd. La inceputul studiului tratamentul mega-
coledocului de etiologie benigni, cauzat de pancreatita cronica
cefalicd, a fost axat pe inldturarea icterului mecanic, care a fost
realizat de o derivatie biliodigestiva. Varianta tehnics, care a fost
realizata din startul studiului, a fost colecistojejunoanastomoza pe
ansa omega cu clamparea ansei aferente tip Salimov. Dar aceasta
variantd tehnicd nu a adus rezolvarea definitivé a patologiei de
bazi si a icterului mecanic.

Ulterior, studiind deficientele tehnicii chirurgicale ana-
lizate mai sus, am schimbat evolutiv varianta chirurgicald prin
aplicarea hepaticojejunoanastomozei pe ansa Roux. In pofida
faptului, ca icterul mecanic si suferinta biliara au fost rezolvate
prin aceastd tehnica chirurgicald, nu am reusit inliturarea
problemei pancreatitei cronice pseudotumorale cefalice.

/. {
Fig. 9. Proliferarea stromei conjuctive. Coloratie
hematoxilin-eozin. x 200.

Tinem sd accentudm, cd tabloul clinic al acestei maladii
este marcat de sindromul algic, care rezulta dintr-o hiper-
tensiune wirsungiand, pe aceste considerente ne-am bazat
in selectia tratamentului optimal nu numai prin rezolvarea
suferintei biliare, care a fost manifestatd clinic prin icter
mecanic si morfologic prin megacoledoc, dar si in rezolvarea
problemelor, cauzate de patologia pancreaticd. Toate acestea
ne impun un abord tehnic mult mai complex, utilizind tehnici
chirurgicale mai laborioase.

Variantele tehnice, pe care le consideram acceptabile
in aceastd situatie clinicd, sunt hepaticojejunoanastomoza si
pancreatojejunoanastomoza pe ansa bispiculata a la Roux,
duodepancreatectomia cefalici (fig.10), in special in cazurile
de imposibilitate a diferentierii cancerului de cap de pancreas
de o pancreatitd pseudotumorald, dar si din considerentele,
ca cefalul pancreatic este peace-makerul sindromului algic
si, inlaturandu-1, rezolvdm una din problemele principale ale
suferintei acestor pacienti.

Varianta tehnicé, care a rezolvat situatia clinica si a fost
toleratd de acesti pacienti, a fost hepaticojejunoanastomoza
si pancreatojejunoanastomoza pe ansa bispiculata a la Roux
(fig. 11).

Aceastd varianta tehnicd propune sd inlature obstacolul
biliar printr-o hepaticojejunoanastomoza pe ansa bispiculata.
Aceasti anastomoza a fost efectuata, de fiecare datd, intr-un
plan. Drenarea gurii de anastomozé am preferat-o in majori-
tatea cazurilor, fie prin metoda tip Rhobson sau transcistica.
Insistdm asupra drenarii gurii de anastomoza in toate cazurile
pentru a evita o dehiscentd eventuald. Aceastd drenare ne per-
mite sd micsordm sarcina asupra hepaticojejunoanastomozei,
micsorand rata postoperatorie.

In efectuarea pancreatojejunoanastomozei, o problema
ar fi identificarea si mobilizarea ductului pancreatic. Aceasta
este posibil de realizat prin utilizarea examenului ultrasonor
intraoperator cu o pancreatografie concomitentd, dacd e nece-
sard. Drenajul larg al ductului pancreatic este una din conditii-
le succesului acestei etape a actului chirurgical. Pentru aceasta
este necesara evidentierea pancreasului pe intreaga intindere,
ca ulterior si se repereze prin aspiratie canalul Wirsung. Se
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Fig.10. Duodenpancreatectomia cefalica, varianta de reconstructie Child.

efectueaza o incizie in partea ventrald a canalului Wirsung,
care se sectioneazd apoi complet, atit spre coadd, cét si spre
regiunea cefalicd, cat mai aproape de duoden.

Ductul pancreatic a fost anastomozat cu ansa pregatita
de o lungime de 80 cm, care a fost trecuta transmezocolic,
astfel incat anastomoza cu pancreasul sa se facd usor si fara
tensiune si tractiune. Tehnic este necesar ca sutura sd nu prin-
dad o masa mai mare de parenchim pancreatic si ducturi mici
pancreatice, ceea ce poate sd genereze dereglarea drenarii lor.
Distanta intre suturi a fost de pand la 5 mm. Aceasta anasto-
moza nu a fost drenata, dar s-au plasat drenaje de siguranta
perianastomotice.

Pacientii cu megacoledoc de genezd benignd, cauzat de
coledocolitiazd, au beneficiat de doud tehnici chirurgicale:
coledocolitotomie cu drenare si, dupd analiza rezultatelor,
aplicarea in situatiile posibile a hepaticojejunoanastomozei
pe ansa a la Roux.

Prima tehnicd chirurgicald nu a adus rezultate post-
operatorii satisficdtoare la distantd, ceea ce ne-a obligat sa
analizdm situatia clinic formata §i sd schimbam managementul
chirurgical.

Aceastd tehnicd chirurgicald nu inlatura factorul etiopato-
genetic, care cauzeaza declansarea patologiei biliare si, in scopul
rezolvérii acestei situatii clinice formate, a fost aplicata altd tehnica
chirurgicala, care a permis sa obtinem rezultate acceptabile.

Aceasta tehnica operatorie a fost posibila la pacienti,
care nu au semne clinico-radiologice de duodenostazi. In
prezenta acestor semne este necesar de a efectua exereza su-
praduodenald de coledoc cu implantarea lui in ansa Roux, ceea
ce ne oferd posibilitatea sa evitim colangita cronica instaurata
datorita unui reflux duodenobiliar.

Ultima nozologie, din acest grup de pacienti, reprezentat
prin stricturile benigne distale biliare, a beneficiat din start
de un tratament standard reprezentat, prin hepaticojejunoa-
nastomoza pe ansa Roux, care a avut un succes postoperator
atat in perioada postoperatorie precoce, cét si in cea tardiva,
dar care a depins de respectarea dimensiunilor minime de
ansa Roux de 80 cm, ceea ce previne refluxul alimentar in
caile biliare.

Rata complicatiilor precoce postoperatorii a constituit 22
(17,2£2,1%, p < 0,001) cazuri din numarul total al bolnavilor
cu megacoledoc de genezd benignd. Aceste situatii clinice au
necesitat masuri terapeutice prompte si chiar, in unele cazuri,
interventie chirurgicala repetata.

Analiza minutioasa a perioadei postoperatorii precoce
la22 (17,2 £2,1%, p < 0,001) dintre pacientii cu megacoledoc
de geneza benignd, a evidentiat dezvoltarea urmitoarelor
complicatii in perioada postoperatorie precoce.

Fistulele biliare au fost prezente in 8 (6,3 + 2,1%, p <
0,001) cazuri si au fost cauzate de deficiente tehnice. Toate
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Fig. 11. Hepatico- si pancreatico- jejunoanastomoza pe ansa bispiculata Roux.
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fistulele biliare au fost dirijate, datoritd unei drenéri adecvate
a zonei perianastomotice.

Fistule pancreatice au fost prezente la 1 (0,8 £ 0,8%, p >
0,05) pacient in acest grup de studiu.

Rezultatele postoperatorii ale tratamentului chirurgical
au fost in majoritatea cazurilor favorabile. In 108 (97,3 + 0,9%,
p < 0,001) cazuri a dispérut icterul mecanic $i numai in 2
(1,6 £ 1,1%, p > 0,05) cazuri, cand a progresat insuficienta
hepatorenald acuta, icterul a progresat postoperator si s-a
soldat cu deces.

Letalitatea in perioada postoperatorie precoce a con-
stituit 1,6 = 1,1%, (p > 0,05) si este explicabila si acceptabila.
Toate trei cazuri de deces au fost asociate de icter mecanic,
angiocolita si insuficienta hepatorenald acutd, in toate aceste
cazuri nu s-a reusit o decompresie preoperatorie si acesti pa-
cienti au fost operati in mod urgent, dupa obtinerea indicilor
minimi de operabilitate. Decesul a survenit pe fundalul icte-
rului mecanic, a angiocolitei i a insuficientei hepatorenale.

Ceea ce este mai important constd in evaluarea si con-
statarea in ce mdsurd tratamentul aplicat acestor pacienti
a ameliorat calitatea vietii bolnavilor, operati in perioada
postoperatorie tardiva. Calitatea vietii la acesti bolnavi a fost
evaluata in conformitate cu dimensiunea somaticd, cea psiho-
afectivd, socio-familiard si reabilitarea profesionala.

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

De mentionat ca rezultatele sunt direct proportionale
cu metoda chirurgicald aplicatd, si deci este argumentata
divizarea lotului de studiu in doua subgrupuri:

1. Pacientii care au fost operati prin variantele tehnice
propuse de noi.

2. Pacientii operati prin celelalte variante tehnice.

In acest lot la 56 (35,9 + 4,2%, p < 0,001) pacienti din
subgrupul doi am avut rezultate, pe care le putem numi nesa-
tisfacatoare sau conventional nesatisfacatoare, deoarece la ei s-a
instalat sindromul dolor, la 32 (17,2 + 3,3%, p < 0,001) pacienti au
aparut febra si frisoanele. In 31 (16,4 + 3,3%, p < 0,001) cazuri a
recidivat icterul mecanic, asociat cu prurit cutanat, scaune acolice
si urindri hipercrome. La 10 (7,8 £ 2,4%, p < 0,01) pacienti au
aparut tulburéri dispeptice si in final la 1 (0,8 £ 0,8%, p > 0,05)
pacient a aparut obstructia duodenald. Slabiciunea generala si
astenia a fost prezenta la 29 (22,7 + 3,7%, p < 0,001) bolnavi.
Aceste manifestari au necesitat la toti 56 (35,9 + 4,2%, p < 0,001)
pacienti administrare de medicamente. Din acest grup, 21 (18,0 +
3,4%, p <0,001) pacienti au fost operati din nou si lichidata cauza
icterului mecanic. Postoperatoriu la ei a survenit imbunatatirea
stérii generale.

Analizand datele obtinute in primele subgrupuri de pa-
cienti, la care rezultatele tratamentului aplicat le putem numi
nesatisfacatoare, am fost nevoiti s modificam managementul
chirurgical in dependenté de factorul etiologic prin imple-
mentarea tehnicilor chirurgicale descrise mai sus. In aceste
cazuri putem sa afirmdm cé rezultatele in perioada postope-

ratorie tardivd sunt apreciate ca fiind bune, confirmate i prin
examenul de laborator si instrumental, aplicat postoperatoriu
cu regularitate la toate subgrupurile de pacienti.

Evaluarea calitatii vietii a fost posibild la fiecare dintre
pacientii operati la noi in clinica.

Am studiat, in perioada postoperatorie, latura psiho-
afectivd a acestor pacienti. Dimensiunea psiho-afectivd re-
prezintd modul, in care bolnavul isi recunoaste si isi accepta
boala ca pe o realitate a existentei sale.

In al doilea subgrup de pacienti, in majoritatea cazurilor,
nu am obtinut rezultate satisfacdtoare, bolnavii fiind preocu-
pati de boald, nefiind siguri de viitor.

Disparitia, practic a tuturor semnelor clinice ale su-
ferintei biliare in primul subgrup de pacienti, face ca dupa
interventia chirurgicala bolnavii sd devind optimisti, situatie
explicata 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, mentinerea relatiilor existente
si formarea unor relatii noi.

In subgrupul de pacienti numarul doi, majoritatea lor au
gdsit un ajutor $i un anturaj, care-i sustine, si-i face sa treaca
peste depresia si handicapul, creat de boala respectiva.

Bolnavii care au fost supusi tratamentului propus de noi,
in majoritatea cazurilor, 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 profesionala a fost posibila la 67,7 + 5,8% (p
< 0,001) pacienti, supusi tratamentului de electie selectat, pe
care il aplicam conform nozologiei. Am obtinut o reintegrare
profesionald buna.

Concluzie

Managementul chirurgical in megacoledocul de geneza
benigna depinde de factroul etiologic si se reduce la aplicarea
hepaticojejunoanastomozei pe ansd sau la montarea hepati-
cojejunoanastomozei §i pancreatojejunoanastomozei pe ansa
bispiculatd Roux si duodenpancreatectomia cefalica, in special
in imposibiliatatea diferentierii patologiei de cancerul de cap
de pancreas. Corectitudinea aplicarii algoritmului creativ de
electie, la acest grup de pacienti, a fost demonstaratd prin
rezultate bune, ceea ce a permis reabiliatrea totald sau partiala
a acestor pacienti.
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