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Rezumat

Introducere. Indicaţiile uzuale de realizare ale unei derivaţii biliodigestive 
sunt date de obstrucţiile benigne sau maligne care pot apărea la orice nivel al 
răspântiei hepato-bilio-pancreatice. Obstrucţiile benigne, mai frecvente la nivelul 
căilor biliare distale, sunt cauzate de litiaza sau pancreatita cronică. Obstrucţiile sau 
stricturile maligne, mai adesea distale, sunt rezultatul unui adenocarcinom ductal 
cefalopancreatic, ampulom vaterian sau colangiocarcinom al căror diagnostic poate 
fi greu de precizat preoperator.

Material și metodă. Au fost luaţi în studiu 331 pacienţi cu afecţiuni benigne 
şi maligne ale răspântiei biliopancreatice, internaţi în Clinica Chirurgie III Cluj 
în 2009-2010, la care s-au efectuat intervenţii cu viză radicală sau paliativă. Au 
fost urmăriţi mai mulţi parametri, printre care şi numărul de complicaţii apărute 
(locale şi generale) pentru fiecare tip de intervenţie efectuată, verificând dacă 
există o asociere semnificativă din punct de vedere statistic între frecvenţa apariţiei 
complicaţiilor şi tipul de intervenţie. 

Rezultate. Au fost efectuate 44 (22,35%) hepaticojejunostomii, 49 (14,8%) 
coledocoduodenostomii, cu scop paliativ sau asociate unor intervenţii cu scop curativ. 
Duodenopancreatectomia cefalică de primă intenţie a fost efectuată în 40 (12,08%) 
cazuri, iar duodenopancreatectomie după DBD în 25 (7,55%) cazuri. În 47 (14,20%) 
situaţii intervenţia s-a rezumat la o laparotomie exploratorie. 90 (27,19%) cazuri au 
prezentat complicaţii, cele mai frecvente fiind supuraţia de plagă - 38 (11,48%), fistula 
pancreatică - 24 (7,25%), staza gastrică - 16 (4,83%). Cel mai frecvent pacienţii au 
fost operaţi în stadii tumorale avansate: T3 - 72 (43,37%). Prinderea ganglionară a 
fost prezentă în 75 (45,18%) cazuri, iar prezenţa de metastaze a fost semnalată la 43 
(25,9%) cazuri. Diagnosticul anatomopatologic cel mai frecvent a fost adenocarcinom 
(32,02%). Reintervenţiile au fost necesare în 29 (9%) cazuri.

Concluzii. Complicaţiile postoperatorii au apărut mai frecvent în relaţie 
cu DBD asociate intervenţiilor cu viză radicală decât cu DBD în scop paliativ. 
Complicaţiile sunt legate şi de un stadiu tumoral avansat. 

Cuvinte cheie: derivaţii biliodigestive (DBD), duodenopancreatectomie, 
stadializare, complicaţii.

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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Introducere 
Tratamentul chirurgical reprezintă terapia de 

bază în icterele mecanice şi are 2 obiective principale: 
decomprimarea arborelui biliar (prin suprimarea 
obstacolului) şi reintroducerea bilei în circuitul digestiv.

Tehnica operatorie trebuie să fie corespunzătoare 
fiecărui caz în parte. Suprimarea obstacolului, obiectivul 
ideal, reprezintă soluţia radicală a chirurgiei icterului 
mecanic şi cuprinde: coledocotomia, rezecţii segmentare 
de cale biliara principală (CBP) cu anastomoze termino-
terminale sau coledocoduodenoanastomoze cu indicaţie 
în obstacolele de natură parietală (stenoze diverse, 
displazii); ampulectomie în ampuloame vateriene benigne; 
papilosfincterotomii +/- dezobstrucţii CBP în oddite 
scleroase; duodenopancreatectomie cefalică Whipple 
(DPC) cu pancreatogastro- şi hepaticojejuno-anastomoză 
în caz de neoplasme cu extindere biliopancreatică; forţarea 
obstacolului: împingerea unui calcul în duoden (transcistic 
sau transcoledocian) cu drenaj biliar extern temporar; 
forajul transluminal sau transstenotic cu plasare de stent; 
recalibrarea unei stenoze [1]. 

Derivaţiile biliare se utilizeaza ca singură modalitate 
de tratament cand situaţia locala sau generală nu permite 
ridicarea obstacolului sau ca parte a unei intervenţii mai 

complexe. Ele pot fi externe (cu indicaţii limitate) şi interne, 
reprezentate de anastomoze bilio-digestive: colecisto-
gastroanastomoze, colecistoduodenoanastomoze, cole-
cistojejunoanastomoze, coledocoduodenoanastomoze, 
coledocojejunoanastomoze, hepaticojejunoanastomoze. 
Principalele afecţiuni care prezintă obstrucţie a CBP şi care 
necesită realizarea unor anastomoze biliodigestive sunt 
reprezentate de cancer de pancreas (cap, corp şi coadă), 
patologia CBP (litiaza CBP, neoplasm de CBP) şi ampulom 
vaterian. Tipul operator este însă influenţat de momentul 
diagnosticului, arsenalul terapeutic şi tipul intervenţiei 
chirurgicale – rezecţii curative sau intervenţii cu scop 
paliativ [2,3].

Materiale şi metodă 
Au fost incluşi în studiu 331 pacienţi cu afecţiuni ale 

răspântiei biliopancreatice, internaţi în Clinica Chirurgie 
3 Cluj în perioada 2009-2010 şi care au fost supuşi unor 
intervenţii cu viză radicală sau paliativă. Pacienţii au vârsta 
peste 18 ani, nu prezentau contraindicaţii la tratamentul 
chirurgical şi au fost apţi să îşi ofere consimţământul 
informat în foile de observaţie clinică. 

Culegerea datelor s-a efectuat într-o fişă informatică 
de raportare şi cuprinde: starea pacientului la internare; 
tipul patologiei prezentate şi a patologiilor asociate (dacă 
e cazul); constantele biologice modificate; investigaţiile 
efectuate; durata spitalizării; tipul de intervenţie; evoluţia 

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 3rd 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.
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postoperatorie pe durata spitalizării; complicaţii apărute 
(locale sau generale); starea la externare; examen 
histopatologic la pacienţii cu patologie tumorală; starea la 
controalele periodice şi evoluţia la distanţă.

Studiul presupune mai multe etape. Prima este 
reprezentată de stabilirea diagnosticului pozitiv a 
patologiei pacienţilor pe criterii clinice (apariţia icterului, 
sindrom neoplazic, durere caracteristică, alte simptome 
şi semne relevante, antecedente heredocolaterale, 
antecedente personale patologice, consumul de toxice), 
biochimice (creşterea bilirubinei şi a pigmenţilor biliari 
în sânge, transaminaze, probe pancreatice, probe cardiace 
şi respiratorii) şi imagistice (ecografie, CT, RMN, Eco-
endoscopie, ERCP, Rx). A doua etapă se referă la pregătirea 
preoperatorie şi cuprinde corectarea constantelor biologice 
alterate şi redresarea funcţiilor unor organe şi sisteme deja 
afectate în momentul instalării icterului pentru ca pacientul 
să poată suporta intervenţia chirurgicală. Următoarea 
etapă este reprezentată de efectuarea intervenţiei 
chirurgicale caracteristică fiecărui tip de patologie şi 
realizarea anastomozelor biliodigestive. Postoperator a fost 
monitorizată evoluţia pacientului pe tot parcursul internării 
utilizând criterii clinice, biochimice şi imagistice. 

Alte elemente ale căror evoluţie a fost importantă în 
realizarea acestui studiu au fost reprezentate de pierderea 
sangvină intraoperatorie, tratamentul bontului pancreatic, 
textura pancreasului, incidentele intraoperatorii, durata 
operaţiei, durata operaţie-externare, mobilizare, reluarea 
tranzitului şi alimentaţiei solide, conduita în cazul 
complicaţiilor postoperatorii şi a reintevenţiilor precum şi 
rezultatele examenului anatomopatologic la pacienţii cu 
patologie tumorală.

Studiul efectuat este prospectiv, diagnostic, 
terapeutic şi analitic. Am urmărit numărul de complicaţii 
apărute (locale şi generale) pentru fiecare tip de intervenţie 
efectuată, verificând dacă există o asociere semnificativă 
din punct de vedere statistic între frecvenţa apariţiei 
complicaţiilor şi tipul de intervenţie. Datele au fost prelu-
crate statistic cu ajutorul programului Microsoft Excel, 
utilizând ca test statistic testul Hi-pătrat cu interval de 
confidenţă de 95%, cu pragul de semnificaţie α=0,05 şi Hi 
pătrat cu 1 grad de libertate, regiunea critică fiind intervalul 
[3,84, ∞). 

Rezultate
Din totalul celor 331 de pacienţi luaţi în studiu, 60% 

sunt de sex masculin şi 40% de sex feminin. Majoritatea 
pacienţilor au avut vârsta cuprinsă între 51 şi 70 ani. 
După tipul internării, 61% din pacienţi au fost internaţi pe 
baza unei programări anterioare, 15% pe bază de transfer 
interclinic şi 24% au fost internaţi în regim de urgenţă. 

Diagnosticele care au fost stabilite la pacienţii 
internaţi sunt dominate de neoplasmele de cap pancreatic, 
în număr de 141 şi sunt reprezentate în tabelul I.

Tabelul I. Tipul de diagnostice ale pacienţilor luaţi în studiu. 
Diagnostic Nr. pacienţi

Abces pancreatic 3
Alte boli 8
Ampulom vaterian 32
Neo cap pancreas 141
Neo coledoc inferior 18
Neo corp pancreas 13
Neo corporeocaudal 22
Neo multicentric 1
Pancreatită acută 53
Pancreatită cronică 25
Pseudochist pancreatic 14
Sechestru pancreatic 1
Total 331

Cel mai frecvent simptom întâlnit a fost durerea (258 
cazuri), urmată de astenie (164 cazuri), greţuri (153 cazuri), 
scădere ponderală (150 cazuri), inapetenţă (138 cazuri), 
vărsături (128 cazuri), iar febra, diareea, hematemeza, 
melena, sau cazurile asimptomatice au fost în proporţii 
mici. Cel mai frecvent semn întâlnit a fost icterul (160 
cazuri). Ȋn 133 cazuri nu au fost evidenţiate semne clinice 
patologice, pacientul prezentând relaţii normale. 

Dintre antecedentele heredocolaterale, doar în 4% 
din cazuri au fost evidenţiate patologii neoplazice. Referitor 
la antecedentele personale patologice, se observă asocieri cu 
patologia cardiovasculară în 130 cazuri. Un număr de 192 
de pacienţi din cei 331 luaţi în studiu au negat consumul 
de toxice, indiferent că era vorba de alcool sau de tutun, 
acestea fiind incriminate într-un număr mai mic de cazuri 
(91, respectiv 98 cazuri).

Ecografia abdominală a relevat o textură inomogenă 
a pancreasului în 137 cazuri, dilatarea căilor biliare în 104 
cazuri şi existenţa unei tumori cu diametrul mai mic de 4 
cm în 80 cazuri. Au mai fost evidenţiate abcese, colecţii 
peripancreatice, adenopatii, ascită, sechestre, metastaze 
hepatice, litiază wirsungiană, invazie venoasă, arterială sau 
de tub digestiv şi metastaze peritoneale. Ȋn 63 de cazuri 
nu au fost evidenţiate modificări patologice la efectuarea 
ecografiei abdominale. Endoscopia digestivă superioară a 
fost efectuată la 45% din cazuri, dintre care 36% prezentau 
invazie a tubului digestiv. ERCP efectuată a vizualizat 
tumora în 36 de cazuri şi a fost asociată cu stentarea în 34 
de cazuri şi dilatarea de căi biliare în 34 de cazuri. Eco-
endoscopia nu a fost o metodă frecvent utilizată, lipsind în 
267 de cazuri. Când a fost efectuată, a evidenţiat tumora 
(diametru <4 cm) în 32 de cazuri, adenopatii (28 cazuri), 
invazie de tub digestiv (19 cazuri), invazie venoasă (18 
cazuri), invazie arterială (16 cazuri). CT abdominală a fost 
efectuată în 100 cazuri din cele luate în studiu şi a evidenţiat 
pancreas inomogen în 48 cazuri, tumora <4 cm în 37 cazuri, 
adenopatii în 35 cazuri, dilatare de căi biliare în 31 cazuri, 
metastaze hepatice în 12 cazuri. Analizele biochimice au 
relevat creşteri ale valorilor hemoglobinei, leucocitelor, 
sodiului, potasiului, TGO, TGP, bilirubinei totale în 47% 
cazuri, iar bilirubina directă, fosfataza alcalină, gamma-
GT, amilazemie, amilazurie, glicemie, creatinină, uree, 
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proteine, LDH, în aproximativ 3% din cazuri. 
Tipurile de operaţii efectuate sunt reprezentate în 

figura 1.

Fig. 1. Tipul şi numărul de intervenţii 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 primă 
intenţie, 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 şi 1 pentru 
pancreatită cronică. Duodenopancreatectomii cefalice 
după drenaj biliar au fost efectuate pentru neoplasm de cap 
de pancreas (13 cazuri), ampulom vaterian (6 cazuri) şi 
neoplasm de coledoc inferior (3 cazuri). 

La un total de 47 de pacienţi s-au efectuat 
coledocoduodenostomii ca şi operaţii de sine stătătoare 
sau ca parte a unei intervenţii complexe cu viză radicală. 
Dintre acestea 38 cazuri au fost diagnosticate cu neoplasm 
de cap pancreatic, 7 cu neoplasm de coledoc inferior, 3 
cu pancreatită cronică, iar într-un caz a fost vorba de un 
neoplasm multicentric. 

H���������������������� ������������������������    epaticojejunostomia (HJS) a reprezentat, în 8 
cazuri, singura variantă terapeutică şi în 45 de cazuri a 
fost parte a unei intervenţii complexe (DPC). Ȋn 63% din 
cazurile în care s-a recurs la o HJS a fost vorba despre un 
neoplasm de cap de pancreas, în 25% din cazuri pancreatită 
cronică şi în 12% din cazuri ampulom vaterian.

Din păcate, într-un număr de 47 cazuri intervenţia 
s-a rezumat doar la o laparotomie, fără alte posibilităţi 
terapeutice chirurgicale. 

Un total de 296 cazuri nu a necesitat asocierea 
altor manevre chirugicale intervenţiei de bază. Acest 
lucru a fost necesar în doar 35 de cazuri (rezecţii hepatice, 
rezecţii venoase segmentare, alte proceduri). Incidentele 
intraoperatorii au fost de 6,33% şi au fost reprezentate 
de hemoragie (5,44%), leziuni ale altor viscere (0,3%), 
contaminare peritoneală cu conţinut digestiv (0,3%), altele 
(0,3%). Durata intervenţiei chirurgicale a fost, în medie, 
până la 2 ore (180 cazuri), pierderea sangvină fiind minimă 
(până la 200 ml) în 150 cazuri.

Mobilizarea s-a făcut în ziua 2 postoperator la 152 
cazuri, în ziua 1 în 60 de cazuri şi în ziua 3 postoperator în 
40 cazuri. Reluarea tranzitului a avut loc, cel mai adesea 
(130 cazuri), în ziua 3 postoperator, urmată de 66 cazuri 
la care s-a reluat tranzitul în ziua 2 şi 39 cazuri în ziua 4. 
Reluarea alimentaţiei pentru solide a avut loc la 108 cazuri 
în ziua 3 postoperator, la 70 cazuri în ziua 4 şi la 42 de 
cazuri în ziua 2 postoperator.

După tipul de intervenţie, pentru DPC de primă 
intenţie cele mai frecvente complicaţii sunt reprezentate 
de staza gastrică (7 cazuri), supuraţie de plagă (6 cazuri), 
şoc septic (6 cazuri), hemoragie de bont (5 cazuri), fistulă 
pancreatică (4 cazuri) şi alte complicaţii pulmonare, cardio-
vasculare sau digestive. Pentru DPC după drenaj biliar au 
fost întâlnite 6 cazuri cu supuraţie de plagă, 5 cazuri cu 
stază gastrică, 2 cazuri cu hemoragie de bont şi câte un 
caz cu complicaţii hepatice, hemoragie intraperitoneală, 
respectiv şoc septic. Asocieri statistic semnificative au fost 
întâlnite în cazul stazei gastrice şi supuraţiei de plagă.

Postoperator s-au înregistrat 241 cazuri fără 
complicaţii, iar în cazurile în care complicaţiile au apărut, 
cele mai frecvent întâlnite sunt evidenţiate în figura 2. 

Fig. 2. Tipul şi numărul de complicaţii apărute. 
 

Reintervenţiile au fost necesare în 9% din cazuri.
Examenul anatomopatologic a relevat faptul că în 

72 cazuri era vorba de un stadiu T3, în 49 cazuri T4, în 34 
cazuri T2 şi în 11 cazuri T1. Ȋn ceea ce priveşte invazia 
ganglionară, 75 cazuri au fost diagnosticate ca N1, 44 cazuri 
N0, 16 cazuri N2, iar 31 de cazuri nu au putut fi evaluate şi 
s-au stabilit ca fiind Nx. Metastazarea a fost diagnosticată 
în 43 cazuri ca fiind M1, 57 de cazuri Mx, iar în 66 cazuri a 
fost absentă, fiind considerată M0 [10,11]. Ȋn 106 cazuri de 
patologie tumorală a fost vorba de un adenocarcinom, din 
punct de vedere al originii fiind de tip ductal (61 cazuri). 
Marginile de rezecţie au fost în limita de siguranţă în 65 de 
cazuri (tip R0), din totalul cazurilor care au fost supuse unei 
intervenţii cu viză radicală (76 cazuri).

Discuţii
Riscul de aparitie a patologiei neoplazice a zonei 

biliopancreatice creşte cu vârsta (>50 ani) [4]. Cel mai 
frecvent diagnostic supus intervenţiei chirurgicale a fost 
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neoplasmul de cap de pancreas. Durata medie a spitalizării 
a fost 11 zile, iar perioada scursă de la operaţie la externare 
a fost, în medie, 9 zile. Cel mai frecvent simptom întâlnit 
a fost durerea, care corespunde cu datele din literatura 
[1,5]. Cel mai frecvent semn întâlnit a fost icterul, de 
asemenea similar cu rezultatele oferite de literatura de 
specialitate [1,5]. Duodenopancreatectomia cefalică a fost 
efectuată în 67 cazuri, din care 40 de primă intenţie şi 27 
după drenaj biliar [4,6,7]. Cea mai frecventă derivaţie 
biliodigestivă efectuată a fost hepaticojejunostomia (53 
cazuri). Incidentele intraoperatorii au fost minime (6,33% 
din cazuri). Reluarea tranzitului a fost cel mai adesea 
întâlnită în ziua 3, mobilizarea s-a efectuat cel mai frecvent 
în ziua 2, iar reluarea alimentaţiei pentru solide s-a făcut 
cel mai adesea în ziua 3 postoperator. Cele mai frecvente 
complicaţii întâlnite au fost fistula pancreatică, staza 
gastrică, supuraţia de plagă, existând şi asocieri statistic 
semnificative între aceste complicaţii şi tipul de intervenţie, 
corespunzând datelor din literatură [5,7]. Evoluţia 
postoperatorie a fost favorabilă în majoritatea cazurilor, 
reintervenţia nefiind necesară decât în 9% din cazuri 
[3,8,9]. Complicaţiile postoperatorii au apărut mai frecvent 
în relaţie cu derivaţiile biliodigestive asociate intervenţiilor 
cu viză radicală, decât cu derivaţiile biliodigestive în scop 
paliativ [4,9,10]. Complicaţiile apărute sunt legate mai 
frecvent şi de un stadiu tumoral avansat (T3N1M0). Cel 
mai frecvent tip tumoral a fost adenocarcinomul, iar din 
punct de vedere al originii, cel mai frecvent a fost tipul 
ductal. Ȋn urma intervenţiilor efectuate în scop curativ s-a 
obţinut, în cele mai multe cazuri, o margine de rezecţie în 
ţesut sănătos (R0).

Concluzii 
Derivaţiile biliodigestive sunt esenţiale pentru 

decompresia arborelui biliar şi restabilirea fluxului 
biliodigestiv. Rezecţiile curative sunt cele care asigură re-
zultate postoperatorii favorabile. Acest lucru este influenţat 
negativ de prezentarea pacienţilor în etape avansate de 
boală, fiind limitate astfel posibilităţile chirurgiei curative. 
Un alt aspect esenţial pentru rezultate optime este abor-
darea multidisciplinară, investigaţiile preoperatorii putând 
depista precoce şi ghida conduita terapeutică ulterioară a 
patologiei biliopancreatice. De asemenea trebuie menţionat 
faptul că experienţa chirurgului este esenţială în reducerea 
ratei reintervenţiilor şi complicaţiilor.
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