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Rezumat

Introducere. Indicatiile uzuale de realizare ale unei derivatii biliodigestive
sunt date de obstructiile benigne sau maligne care pot aparea la orice nivel al
raspantiei hepato-bilio-pancreatice. Obstructiile benigne, mai frecvente la nivelul
cailor biliare distale, sunt cauzate de litiaza sau pancreatita cronica. Obstructiile sau
stricturile maligne, mai adesea distale, sunt rezultatul unui adenocarcinom ductal
cefalopancreatic, ampulom vaterian sau colangiocarcinom al caror diagnostic poate
fi greu de precizat preoperator.

Material si metodd. Au fost luati in studiu 331 pacienti cu afectiuni benigne
si maligne ale raspantiei biliopancreatice, internati in Clinica Chirurgie Il Cluj
in 2009-2010, la care s-au efectuat interventii cu viza radicala sau paliativa. Au
fost urmariti mai multi parametri, printre care si numdrul de complicatii aparute
(locale §i generale) pentru fiecare tip de interventie efectuatd, verificand dacad
existda o asociere semnificativa din punct de vedere statistic intre frecventa aparitiei
complicatiilor si tipul de interventie.

Rezultate. Au fost efectuate 44 (22,35%) hepaticojejunostomii, 49 (14,8%)
coledocoduodenostomii, cu scop paliativ sau asociate unor interventii cu scop curativ.
Duodenopancreatectomia cefalica de prima intentie a fost efectuata in 40 (12,08%)
cazuri, iar duodenopancreatectomie dupd DBD in 25 (7,55%) cazuri. In 47 (14,20%)
situatii interventia s-a rezumat la o laparotomie exploratorie. 90 (27,19%) cazuri au
prezentat complicatii, cele mai frecvente fiind supuratia de plaga - 38 (11,48%), fistula
pancreaticd - 24 (7,25%), staza gastrica - 16 (4,83%). Cel mai frecvent pacientii au
fost operati in stadii tumorale avansate: T3 - 72 (43,37%). Prinderea ganglionard a
fost prezenta in 75 (45,18%) cazuri, iar prezenfa de metastaze a fost semnalatd la 43
(25,9%) cazuri. Diagnosticul anatomopatologic cel mai frecvent a fost adenocarcinom
(32,02%). Reinterventiile au fost necesare in 29 (9%) cazuri.

Concluzii. Complicatiile postoperatorii au aparut mai frecvent in relatie
cu DBD asociate interventiilor cu viza radicala decdt cu DBD in scop paliativ.
Complicatiile sunt legate si de un stadiu tumoral avansat.

Cuvinte cheie: derivatii biliodigestive (DBD), duodenopancreatectomie,
stadializare, complicatii.

CONSIDERATIONS REGARDING BILIARY-DIGESTIVE BY-
PASSES IN BENIGN AND MALIGNANT DISEASES OF THE BILIARY-
PANCREATIC CONFLUENCE

Abstract

Introduction. The usual indication for a biliary-digestive bypass is the
obstruction by a benign or a malignant stricture which can occur at the biliary-
pancreatic confluence. Benign strictures mostly occur in the distal bile duct as
a result of stones or chronic pancreatitis. Malignant obstructions involve mostly
the distal end as a result of a ductal adenocarcinoma of the head of the pancreas,
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the ampulla of Vater and cholangiocarcinoma and can be virtually impossible to
distinguish from each other preoperatively.

Material and method. We studied 331 patients with benign and malignant
diseases of the biliary-pancreatic confluence, that were comitted in the 3 Surgical
Clinic Cluj in 2009-2010 and underwent radical or palliative surgery. A high number
of parameters were observed and analysed, a special interest being represented by
the types and frequency rate of the complications in relationship with the type of
operation.

Results. Forty-four (22.35%) hepaticojejunostomies, 49 (14.8%) choledocho-
duodenostomies were performed, as a palliative resort, or as part of a radical
therapy. Pancreatico-duodenectomy was performed in 40 (12.08%) cases as a
complete procedure and in 25 (7.55%) cases after a BDB. In 47 (14.20%) cases
only an exploratory laparotomy could be performed. Ninety (27.19%) cases were
associated with postoperative complications, the most common of them being
wound suppuration - 38 (11.48%), pancreatic fistula - 24 (7.25%), gastric stasis
- 16 (4.83%). Most patients underwent surgery with a diagnosis of adenocarcinoma
and an advanced tumoral stage: T3 - 72 (43.37%). Lymph nodules were involved in
75 (45.18%) - N1, metastasis in 43 (25.9%) - M0. The most common pathological
diagnose was adenocarcinoma (32,02%). Reinterventions were necessary in 29
(9%) of the cases.

Conclusions. The postoperative complications occurred mostly related to
the biliary-digestive bypasses associated with a radical procedure than the biliary-
digestive bypasses performed as a palliative resource. The complications also
ocurred related to an advanced tumoral stage.

Keywords: biliary-digestive bypass (BDB), pancreaticoduodenectomy,
tumor stage, complications.

INTRODUCERE

Tratamentul chirurgical reprezinta terapia de
baza in icterele mecanice si are 2 obiective principale:
decomprimarea  arborelui  biliar (prin  suprimarea
obstacolului) si reintroducerea bilei in circuitul digestiv.

Tehnica operatorie trebuie sd fie corespunzitoare
fiecarui caz in parte. Suprimarea obstacolului, obiectivul
ideal, reprezinta solutia radicala a chirurgiei icterului
mecanic si cuprinde: coledocotomia, rezectii segmentare
de cale biliara principala (CBP) cu anastomoze termino-
terminale sau coledocoduodenoanastomoze cu indicatie
in obstacolele de natura parietald (stenoze diverse,
displazii); ampulectomie in ampuloame vateriene benigne;
papilosfincterotomii +/- dezobstructii CBP in oddite
scleroase; duodenopancreatectomie cefalica Whipple
(DPC) cu pancreatogastro- si hepaticojejuno-anastomoza
in caz de neoplasme cu extindere biliopancreatica; fortarea
obstacolului: impingerea unui calcul in duoden (transcistic
sau transcoledocian) cu drenaj biliar extern temporar;
forajul transluminal sau transstenotic cu plasare de stent;
recalibrarea unei stenoze [1].

Derivatiile biliare se utilizeaza ca singura modalitate
de tratament cand situatia locala sau generald nu permite
ridicarea obstacolului sau ca parte a unei interventii mai
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complexe. Ele pot fi externe (cu indicatii limitate) si interne,
reprezentate de anastomoze bilio-digestive: colecisto-
gastroanastomoze, colecistoduodenoanastomoze, cole-
cistojejunoanastomoze, coledocoduodenoanastomoze,
coledocojejunoanastomoze, hepaticojejunoanastomoze.
Principalele afectiuni care prezintd obstructie a CBP si care
necesitd realizarea unor anastomoze biliodigestive sunt
reprezentate de cancer de pancreas (cap, corp si coadd),
patologia CBP (litiaza CBP, neoplasm de CBP) si ampulom
vaterian. Tipul operator este insd influentat de momentul
diagnosticului, arsenalul terapeutic si tipul interventiei
chirurgicale — rezectii curative sau interventii cu scop
paliativ [2,3].

MATERIALE SI METODA

Au fost inclusi in studiu 331 pacienti cu afectiuni ale
raspantiei biliopancreatice, internati in Clinica Chirurgie
3 Cluyj in perioada 2009-2010 si care au fost supusi unor
interventii cu viza radicald sau paliativa. Pacientii au varsta
peste 18 ani, nu prezentau contraindicatii la tratamentul
chirurgical si au fost apti sd isi ofere consimtamantul
informat in foile de observatie clinica.

Culegerea datelor s-a efectuat intr-o fisa informatica
de raportare si cuprinde: starea pacientului la internare;
tipul patologiei prezentate si a patologiilor asociate (daca
e cazul); constantele biologice modificate; investigatiile
efectuate; durata spitalizarii; tipul de interventie; evolutia
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postoperatorie pe durata spitalizarii; complicatii aparute
(locale sau generale); starea la externare; examen
histopatologic la pacientii cu patologie tumorald; starea la
controalele periodice si evolutia la distanta.

Studiul presupune mai multe etape. Prima este
reprezentatd de stabilirea diagnosticului pozitiv a
patologiei pacientilor pe criterii clinice (aparitia icterului,
sindrom neoplazic, durere caracteristica, alte simptome
si semne relevante, antecedente heredocolaterale,
antecedente personale patologice, consumul de toxice),
biochimice (cresterea bilirubinei si a pigmentilor biliari
in sdnge, transaminaze, probe pancreatice, probe cardiace
si respiratorii) si imagistice (ecografie, CT, RMN, Eco-
endoscopie, ERCP, Rx). A doua etapa se refera la pregatirea
preoperatorie si cuprinde corectarea constantelor biologice
alterate si redresarea functiilor unor organe si sisteme deja
afectate in momentul instalarii icterului pentru ca pacientul
sd poatd suporta interventia chirurgicald. Urmatoarea
etapd este reprezentatd de efectuarea interventiei
chirurgicale caracteristicd fiecarui tip de patologie si
realizarea anastomozelor biliodigestive. Postoperator a fost
monitorizatd evolutia pacientului pe tot parcursul internarii
utilizand criterii clinice, biochimice si imagistice.

Alte elemente ale caror evolutie a fost importanta in
realizarea acestui studiu au fost reprezentate de pierderea
sangvina intraoperatorie, tratamentul bontului pancreatic,
textura pancreasului, incidentele intraoperatorii, durata
operatiei, durata operatie-externare, mobilizare, reluarea
tranzitului si alimentatiei solide, conduita in cazul
complicatiilor postoperatorii si a reinteventiilor precum si
rezultatele examenului anatomopatologic la pacientii cu
patologie tumorala.

Studiul efectuat este prospectiv, diagnostic,
terapeutic si analitic. Am urmarit numarul de complicatii
aparute (locale si generale) pentru fiecare tip de interventie
efectuatd, verificind daca existd o asociere semnificativa
din punct de vedere statistic intre frecventa aparitiei
complicatiilor si tipul de interventie. Datele au fost prelu-
crate statistic cu ajutorul programului Microsoft Excel,
utilizdnd ca test statistic testul Hi-patrat cu interval de
confidentd de 95%, cu pragul de semnificatie a=0,05 si Hi
patrat cu 1 grad de libertate, regiunea critica fiind intervalul
[3,84, ).

REZULTATE

Din totalul celor 331 de pacienti luati in studiu, 60%
sunt de sex masculin si 40% de sex feminin. Majoritatea
pacientilor au avut varsta cuprinsd intre 51 si 70 ani.
Dupa tipul internarii, 61% din pacienti au fost internati pe
baza unei programari anterioare, 15% pe baza de transfer
interclinic si 24% au fost internati in regim de urgenta.

Diagnosticele care au fost stabilite la pacientii
internati sunt dominate de neoplasmele de cap pancreatic,
in numar de 141 si sunt reprezentate in tabelul 1.

Tabelul I. Tipul de diagnostice ale pacientilor luati in studiu.

Diagnostic Nr. pacienti

Abces pancreatic

Alte boli 8
Ampulom vaterian 32
Neo cap pancreas 141
Neo coledoc inferior 18
Neo corp pancreas 13
Neo corporeocaudal 22
Neo multicentric 1
Pancreatita acutda 53
Pancreatita cronica 25
Pseudochist pancreatic 14
Sechestru pancreatic 1
Total 331

Cel mai frecvent simptom intalnit a fost durerea (258
cazuri), urmata de astenie (164 cazuri), greturi (153 cazuri),
scadere ponderald (150 cazuri), inapetentd (138 cazuri),
varsaturi (128 cazuri), iar febra, diareea, hematemeza,
melena, sau cazurile asimptomatice au fost in proportii
mici. Cel mai frecvent semn intalnit a fost icterul (160
cazuri). In 133 cazuri nu au fost evidentiate semne clinice
patologice, pacientul prezentand relatii normale.

Dintre antecedentele heredocolaterale, doar in 4%
din cazuri au fost evidentiate patologii neoplazice. Referitor
la antecedentele personale patologice, se observa asocieri cu
patologia cardiovasculard in 130 cazuri. Un numar de 192
de pacienti din cei 331 luati in studiu au negat consumul
de toxice, indiferent cd era vorba de alcool sau de tutun,
acestea fiind incriminate intr-un numar mai mic de cazuri
(91, respectiv 98 cazuri).

Ecografia abdominala a relevat o textura inomogena
a pancreasului in 137 cazuri, dilatarea céilor biliare in 104
cazuri si existenta unei tumori cu diametrul mai mic de 4
cm in 80 cazuri. Au mai fost evidentiate abcese, colectii
peripancreatice, adenopatii, ascitd, sechestre, metastaze
hepatice, litiaza wirsungiana, invazie venoasa, arteriald sau
de tub digestiv si metastaze peritoneale. In 63 de cazuri
nu au fost evidentiate modificari patologice la efectuarea
ecografiei abdominale. Endoscopia digestiva superioara a
fost efectuata la 45% din cazuri, dintre care 36% prezentau
invazie a tubului digestiv. ERCP efectuatd a vizualizat
tumora in 36 de cazuri si a fost asociata cu stentarea in 34
de cazuri si dilatarea de cai biliare in 34 de cazuri. Eco-
endoscopia nu a fost o metoda frecvent utilizata, lipsind in
267 de cazuri. Cand a fost efectuata, a evidentiat tumora
(diametru <4 cm) in 32 de cazuri, adenopatii (28 cazuri),
invazie de tub digestiv (19 cazuri), invazie venoasa (18
cazuri), invazie arteriala (16 cazuri). CT abdominald a fost
efectuata in 100 cazuri din cele luate in studiu si a evidentiat
pancreas inomogen in 48 cazuri, tumora <4 cm in 37 cazuri,
adenopatii in 35 cazuri, dilatare de cai biliare in 31 cazuri,
metastaze hepatice in 12 cazuri. Analizele biochimice au
relevat cresteri ale valorilor hemoglobinei, leucocitelor,
sodiului, potasiului, TGO, TGP, bilirubinei totale in 47%
cazuri, iar bilirubina directd, fosfataza alcalind, gamma-
GT, amilazemie, amilazurie, glicemie, creatinini, uree,
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proteine, LDH, in aproximativ 3% din cazuri.
Tipurile de operatii efectuate sunt reprezentate in
figura 1.

Operatia

Fig. 1. Tipul si numarul de interventii chirurgicale efectuate.

Cele mai numeroase duodenopancreatectomii
cefalice efectuate au fost pentru neoplasmul de cap de
pancreas (34 cazuri), urmat de ampulom vaterian (26
cazuri), neoplasm de coldeoc inferior (9 cazuri). Dintre
duodenopancreatectomiile cefalice efectuate de prima
intentie, 18 au fost pentru ampulom vaterian, 15 pentru
neoplasm de cap de pancreas, 5 pentru neoplasm de coldeoc
inferior, 1 pentru neoplasm de corp pancreatic si 1 pentru
pancreatitd cronicd. Duodenopancreatectomii cefalice
dupa drenaj biliar au fost efectuate pentru neoplasm de cap
de pancreas (13 cazuri), ampulom vaterian (6 cazuri) si
neoplasm de coledoc inferior (3 cazuri).

La un total de 47 de pacienti s-au efectuat
coledocoduodenostomii ca si operatii de sine statitoare
sau ca parte a unei interventii complexe cu viza radicala.
Dintre acestea 38 cazuri au fost diagnosticate cu neoplasm
de cap pancreatic, 7 cu neoplasm de coledoc inferior, 3
cu pancreatitd cronicd, iar intr-un caz a fost vorba de un
neoplasm multicentric.

Hepaticojejunostomia (HJS) a reprezentat, in 8
cazuri, singura variantd terapeutica si in 45 de cazuri a
fost parte a unei interventii complexe (DPC). In 63% din
cazurile in care s-a recurs la o HJS a fost vorba despre un
neoplasm de cap de pancreas, in 25% din cazuri pancreatita
cronicd si in 12% din cazuri ampulom vaterian.

Din pacate, intr-un numar de 47 cazuri interventia
s-a rezumat doar la o laparotomie, farda alte posibilitati
terapeutice chirurgicale.

Un total de 296 cazuri nu a necesitat asocierea
altor manevre chirugicale interventieci de baza. Acest
lucru a fost necesar in doar 35 de cazuri (rezectii hepatice,
rezectii venoase segmentare, alte proceduri). Incidentele
intraoperatorii au fost de 6,33% si au fost reprezentate
de hemoragie (5,44%), leziuni ale altor viscere (0,3%),
contaminare peritoneald cu continut digestiv (0,3%), altele
(0,3%). Durata interventiei chirurgicale a fost, in medie,
pana la 2 ore (180 cazuri), pierderea sangvina fiind minima
(pana la 200 ml) 1n 150 cazuri.

Mobilizarea s-a facut n ziua 2 postoperator la 152
cazuri, in ziua 1 in 60 de cazuri si in ziua 3 postoperator in
40 cazuri. Reluarea tranzitului a avut loc, cel mai adesea
(130 cazuri), in ziua 3 postoperator, urmata de 66 cazuri
la care s-a reluat tranzitul in ziua 2 si 39 cazuri in ziua 4.
Reluarea alimentatiei pentru solide a avut loc la 108 cazuri
in ziua 3 postoperator, la 70 cazuri in ziua 4 si la 42 de
cazuri in ziua 2 postoperator.

Dupa tipul de interventie, pentru DPC de prima
intentie cele mai frecvente complicatii sunt reprezentate
de staza gastrica (7 cazuri), supuratie de plagd (6 cazuri),
soc septic (6 cazuri), hemoragie de bont (5 cazuri), fistula
pancreatica (4 cazuri) si alte complicatii pulmonare, cardio-
vasculare sau digestive. Pentru DPC dupa drenaj biliar au
fost intdlnite 6 cazuri cu supuratie de plaga, 5 cazuri cu
stazd gastrica, 2 cazuri cu hemoragie de bont si cate un
caz cu complicatii hepatice, hemoragie intraperitoneala,
respectiv soc septic. Asocieri statistic semnificative au fost
intdlnite in cazul stazei gastrice si supuratiei de plaga.

Postoperator s-au 1Inregistrat 241 cazuri fard
complicatii, iar in cazurile in care complicatiile au aparut,
cele mai frecvent intdlnite sunt evidentiate in figura 2.

Complicatii

Fig. 2. Tipul si numarul de complicatii aparute.

Reinterventiile au fost necesare in 9% din cazuri.

Examenul anatomopatologic a relevat faptul ca in
72 cazuri era vorba de un stadiu T3, 1n 49 cazuri T4, in 34
cazuri T2 si in 11 cazuri T1. In ceea ce priveste invazia
ganglionard, 75 cazuri au fost diagnosticate ca N1, 44 cazuri
NO, 16 cazuri N2, iar 31 de cazuri nu au putut fi evaluate si
s-au stabilit ca fiind Nx. Metastazarea a fost diagnosticata
in 43 cazuri ca fiind M1, 57 de cazuri MXx, iar in 66 cazuri a
fost absenta, fiind consideratd MO0 [10,11]. In 106 cazuri de
patologie tumorald a fost vorba de un adenocarcinom, din
punct de vedere al originii fiind de tip ductal (61 cazuri).
Marginile de rezectie au fost in limita de siguranta in 65 de
cazuri (tip RO0), din totalul cazurilor care au fost supuse unei
interventii cu viza radicala (76 cazuri).

DISCUTII

Riscul de aparitie a patologiei neoplazice a zonei
biliopancreatice creste cu varsta (>50 ani) [4]. Cel mai
frecvent diagnostic supus interventiei chirurgicale a fost
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neoplasmul de cap de pancreas. Durata medie a spitalizarii
a fost 11 zile, iar perioada scursa de la operatie la externare
a fost, In medie, 9 zile. Cel mai frecvent simptom intalnit
a fost durerea, care corespunde cu datele din literatura
[1,5]. Cel mai frecvent semn intdlnit a fost icterul, de
asemenea similar cu rezultatele oferite de literatura de
specialitate [1,5]. Duodenopancreatectomia cefalica a fost
efectuatd In 67 cazuri, din care 40 de prima intentie §i 27
dupd drenaj biliar [4,6,7]. Cea mai frecventd derivatie
biliodigestiva efectuata a fost hepaticojejunostomia (53
cazuri). Incidentele intraoperatorii au fost minime (6,33%
din cazuri). Reluarea tranzitului a fost cel mai adesea
Intalnita in ziua 3, mobilizarea s-a efectuat cel mai frecvent
in ziua 2, iar reluarea alimentatiei pentru solide s-a facut
cel mai adesea 1n ziua 3 postoperator. Cele mai frecvente
complicatii intalnite au fost fistula pancreatica, staza
gastrica, supuratia de plagd, existdnd si asocieri statistic
semnificative intre aceste complicatii si tipul de interventie,
corespunzand datelor din literaturda [5,7]. Evolutia
postoperatorie a fost favorabila in majoritatea cazurilor,
reinterventia nefiind necesara decat in 9% din cazuri
[3,8,9]. Complicatiile postoperatorii au aparut mai frecvent
in relatie cu derivatiile biliodigestive asociate interventiilor
cu viza radicald, decat cu derivatiile biliodigestive in scop
paliativ [4,9,10]. Complicatiile aparute sunt legate mai
frecvent si de un stadiu tumoral avansat (T3N1MO). Cel
mai frecvent tip tumoral a fost adenocarcinomul, iar din
punct de vedere al originii, cel mai frecvent a fost tipul
ductal. In urma interventiilor efectuate in scop curativ s-a
obtinut, In cele mai multe cazuri, o margine de rezectie in
tesut sanatos (RO).

CONCLUZII

Derivatiile biliodigestive sunt esentiale pentru
decompresia arborelui biliar §i restabilirea fluxului
biliodigestiv. Rezectiile curative sunt cele care asigura re-
zultate postoperatorii favorabile. Acest lucru este influentat
negativ de prezentarea pacientilor in etape avansate de
Un alt aspect esential pentru rezultate optime este abor-
darea multidisciplinara, investigatiile preoperatorii putand
depista precoce si ghida conduita terapeutica ulterioara a
patologiei biliopancreatice. De asemenea trebuie mentionat
faptul ca experienta chirurgului este esentiala in reducerea
ratei reinterventiilor si complicatiilor.
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