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Duodenopancreatectomie cefalica in urgenta intr-un caz de leziune iatrogena
severa a duodenului — prezentare de caz

D. Vasile, A. Ilco, G. Tenovici, D. Popa, C. Lutic, I. Geogloman, A. Popa

Clinica Chirurgie I, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Rezumat

Prezentdm cazul unui pacient internat in clinici pentru fistuld
biliara cu debit foarte mare (> 2000 ml/ 24 h) aparutd dupa
nefrectomie dreapta prin abord lombar. Intrucét, sub tratament
conservator, starea pacientului s-a deteriorat, s-a intervenit
chirurgical constatandu-se absenta completd a antrului gastric,
a duodenului I si Il cu expunerea intraperitoneald a papilei
Vater. Papila nu a putut fi identificatd decat dupa cateterizarea
CBP prin coledocotomie supraduodenald. S-a practicat in
urgentd duodenopancreatectomie cefalica. Evolutia postopera-
torie a fost favorabild, cu exceptia unui abces dezvoltat in
spatiul restant dupa nefrectomie care a fost evacuat si drenat.
Externat vindecat in a 28-a zi postoperator. La doi ani dupa
interventie starea pacientului este buna.

Cuvinte cheie: duodenopancreatectomie in urgentd, leziune
iatrogend a duodenului

Abstract

Emergency pancreatoduodenectomy for severe iatrogenic
duodenal injury — case report

We present the case of a male patient admitted for high flow
biliary fistula (>2000 ml / 24h) as a consequence of a prior
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right nephrectomy by lumbar approach. The patient was
operated after the failure of the medical conservative treat-
ment and continous declining medical status. We noted the
complete absence of the gastric antrum, duodenum I and II
with the intraperitomeal direct display and opening of the
Vater papilla, witch was difficult to identify unless common
bile duct (CBD ) was catheterized by supraduodenal choledo-
cotomy. We performed emergency pancreatoduodenectomy
with a good postoperative outcome , excepting a residual
postnephrectomy abscess, witch was consequently evacuated
and drained. The patient left the clinic 28 days postopera-
tively. The two years after follow up notes that the patient is
in a good condition

Key words: emergency pancreatoduodenectomy, iatrogenic
duodenal injury

Introducere

Duodenopancreatectomia (DPC) in urgentd a fost practicata
initial aproape exclusiv in cazul traumatismelor duodeno-
pancreatice severe, procedura insotindu-se de rate de mortali-
tate de 40%- 50%. (1,2)

Incepand din anii 1990, DPC in urgenta a inceput s fie
practicatd si pentru alte indicatii decat traumatismele (3). Ea
poate sa reprezinte o ultimi optiune terapeutici la pacientii
cu complicatii duodenopancreatice majore postendoscopice
sau postoperatorii precum si in cazul hemoragiilor necontro-
labile din ulcere duodenale penetrante sau tumori.

Prevalenta DPC in urgenti din totalul DPC se cifreaza la

1% - 2% (4,5)
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Prezentare caz

Prezentdm cazul unui pacient de 43 ani internat in clinicd
pentru exteriorizare de bild pe tubul de dren din lomba
dreaptd, febrd si alterarea stdrii generale.

Istoricul a relevat cd bolnavul a fost supus cu patru zile
anterior interndrii unei nefrectomii drepte pe cale lombard
pentru rinichi scleroatrofic. La 12 ore postoperator s-a
observat exteriorizarea de bild pe tubul de dren lombar:

Din antecedente am retinut cd, in urmd cu patru ani,
pacientul a fost supus unei hemicolectomii drepte, pentru
neoplasm colonic, urmatd de chimio si radioterapie.

La internare, examenul fizic a constatat stare generald
alteratd, paloare si o fistuld biliopancreaticd cu debit foarte
mare (2000 — 2500 ml/24 ore).

Probele biologice au relevat o anemie usoard (Hb=10,5
g/dl; Ht=32%).

Echografia abdominald a evidentiat stazd gastricd
impresionantd, anse intestinale destinse de lichid si gaze, lamd
de lichid pericolecistic si in bursa omentald.

Sub tratament complex de reechilibrare hidroelectroliticd si
hematologicd, evolutia pacientului a fost nefavorabild,
acesta prezentdnd un debit al fistulei de 2000 ml/ 24 ore, febrd,
scddere a diurezei si a hemoglobinei serice (8,2 g/dl).

S-a intervenit chirurgical initial contatdndu-se cavitate
postnefrectomie de circa 6/4 cm situatd in lomba dreaptd in
care se afld secretie bilio-pancreaticd si un tub de dren. Fata
superioard a antrului gastric prezenta o lipsd de substantd de
circa 5 cm diametru. Duodenul descendent era absent complet
in jumdtatea superioard. S-a putut identifica genunchiul
inferior al duodenului dar nu si papila Vater.

Intrucat intraoperator locul depertitiei biliare nu a putut fi
identificat, s-a practicat coledocotomie supraduodenald (de fapt
suprapancreaticd), cateterizarea cdii biliare principale si
identificarea papilei. Astfel s-a putut preciza diagnosticul de
fistuld biliopancreaticd prin leziune duodenald complexd
(absentd completd a D1 si D2) cu expunerea intraperitoneald a
papilei Vater. S-a practicat DPC §i colecistectomie. DPC a
fost urmatd de pancreatojejunostomie (intubarea bontului
pancreatic), coledoco — jejunostomie termino — laterald si
gastro — jejunoanastomozd termino — laterald.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild, cu exceptia
unui abces dezvoltat in spatiul restant dupd nefrectomie care
a fost evacuat §i drenat. S-a externat vindecat in a — 28-a zi
postoperator. La doi ani dupd DPC starea pacientului este
bund.

Discutii

In ultimii ani siguranta DPC efectuata pentru neoplazii peri-
ampulare si pancreatita cronica s-a imbunititit. Centrele cu
experientd in materie raporteaza rate de mortalitate si mor-
biditate din ce in ce mai mici (6,7,8).

Ca urmare a progresului obtinut prin imbunétatirea tehnicii
chirurgicale si a managementului postoperator, in ultima
decads, indicatiile DPC au fost extinse la pacientii varstnici sau
cu risc operator crescut (9,10) precum si in urgentd in anumite

situatii, altele decat traumatismele. Unul dintre primele cazuri
de DPC in urgenta efectuati pentru altd cauzd decét trauma a
fost raportat de autorii japonezi (3).

in general majoritatea indicatiilor pentru DPC in urgenta
se bazeaza pe aspectul clinic si mai putin pe datele oferite de
examenul radiologic sau tomografic (5).

Principalele cauze pentru care s-a practicat DPC in urgenti
au fost complicatiile duodeno - pancreatice postendoscopice
sau postoperatorii. Lezarea endoscopicid sau chirurgicald a
capului pancreatic si/sau duodenului este urmata de fistula
bilio — pancreatica.

Perforatiile apdrute in timpul colangiopancreatografiei
retrograde (ERCP) sunt rare. Ele reprezintd complicatii
redutabile si intereseaza mai ales coledocul distal. In general in
ERCP, rata de perforatie variaza intre 0,2% - 1,3%, cu o
incidentd mai mare in procedura terapeuticd decat in cea
diagnostica (11,12). Perforatiile apar mai frecvent in timpul
papilotomiei sau plasirii stentului (5).

Dintre explorarile imagistice, cea mai utila diagnosticului
este tomografia computerizatd (CT) cu substantd de contrast.
Ea poate orienta decisiv alegerea atitudinii terapeutice (5).

Tratamentul depinde de locul perforatiei, boala de bazi
(pentru care s-a practicat ERCP) si evolutia clinica.

Perforatiile endoscopice retroperitoneale limitate pot fi
tratate de obicei conservator, iar cele intraperitoneale trebuie
rezolvate chirurgical (3,13,14). Este foarte importanti
diagnosticarea precoce a pacientilor care necesitd interventie
chirurgicala.

Taratamentul conservator cu sau fird stentare biliara si
interventia chirurgicald limitatad pot rezolva pentru moment
situatia de urgentd dar nu pot trata boala de bazi mai ales in
cazul neoplaziilor. In aceste situatii peritonita localizata si
modificirile inflamatorii secundare ei, pancreatita focald sau
constituirea fistulei pot intarzia si aména foarte mult vinde-
carea si interventia chirurgicalé definitiva (radical). De aceea,
mai ales in cazul bolnavilor cu neoplazii subiacente, DPC in
urgenta poate reprezenta o optiune terapeuticd cu conditia ca
ratele de morbiditate si mortalitate s nu creasci foarte mult.

Perforatiile duodenale impun interventia chirurgicala
imediatd. Amploarea interventiei chirurgicale, in functie de
severitatea leziunilor variazi de la simpla sutura pana la DPC.

Casi in cazul ERCP, dac exista o tumor subiacentd, DPC
in urgentd se adreseazi concomitent atat complicatiei cat si
acesteia.

Tumorile papilei Vater sunt de cele mai multe ori neoplazice.
Malignitatea impune de obicei DPC, rezectia locald fiind
rezervata leziunilor benigne de dimensiuni mici (15). Foarte rar,
o tumord ampulard neoplazici poate fi cauza unei hemoragii
incontrolabile endoscopic. Intr-un astfel de caz DPC in urgenta
poate reprezenta o optiune terapeuticd. Un alt argument care
pledeaza pentru DPC chiar in conditii de urgenta este acela ca
in cazul tumorilor ampulare care majoritar sunt maligne, diag-
nosticul anatomo-patologic este dificil de precizat intraoperator
datoritd neomogenitatii lor histologice frecvent observate,
rezectiile limitate fiind oncologic insuficiente in aceste situatii
(16).

Sangerarea duodenala poate fi tratatd prin endoscopie cu



hemostazi interventionald in majoritatea cazurilor (17). Cauza
cea mai frecventd a hemoragiei este reprezentati de erodarea
unei artere situate la baza unui ulcer. In anumite situatii
(sAngerare continud sau recurentd, necesitate continui de
transfuzii pentru reechilibrare) este indicata interventia chirur-
gicala care constd in duodenotomie, hemostazi in situ si even-
tual ligatura arterei gastroduodenale. Reinterventiile pentru
ulcere hemoragice operate sunt necesare la aproximativ 10%
din cazuri (18). Ele se insotesc de rate inalte de morbiditate si
mortalitate. In cazuri rare, datoritd modificarilor anatomice si
a inflamatiei (pancreatitd focald) induse de ulcer, controlul
local al sangeririi poate fi foarte dificil sau imposibil. In cazul
hemoragiilor importante, provocate de neoplasme gastroduo-
denale avansate, terapia endoscopicd are beneficii limitate
(19). In astfel de circumstante critice, DPC in urgentd poate
reprezenta o alternativd mai sigurd. Ea opreste singerarea
continud si previne singerarea recurentd inainte de aparitia
coagulopatiei.

Din punct de vedere al morbidititii postoperatorii dupi
DPC in urgentd, fistula la nivelul pancreasului restant
reprezintd una dintre complicatiile cele mai grave, aceasta, in
situatia unui pacient operat in conditii de urgenta poate fi, la
randul ei, cauza unor complicatii severe, deseori fatale (20,21).
De aceea din punct de vedere tactic si tehnic, sunt autori care
recomands efectuarea DPC in urgents in doi timpi (20,21). In
primul timp dupa rezectie, se realizeazid drenajul extern
complet al sucului pancreatic. In al doilea timp, dupi circa 6
luni, se practic pancreatojejunostomia. Alti autori apreciazi
c& DPC in urgentd, poate fi efectuata intr-un singur timp daca
starea generala a pacientului este satisfacitoare (5).

Relaparotomiile programate si inchiderea intarziata a
peretelui abdominal trebuie avute in vedere.

Riscul DPC in urgenti este in general crescut comparativ cu
rezectia de electie deoarece morbiditatea, mortalitatea si nece-
sarul reinterventiilor sunt mai mari (4,5). Morbiditatea si mor-
talitatea depind de starea clinica a pacientului, locul si natura
complicatiei, conditiile perioperatorii nefavorabile precum si de
experienta chirurgului in materie de rezectii pancreatice.

Intéarzierea diagnosticului si o chirurgie mai putin ampli
care nu poate rezolva definitiv complicatiile pot avea ca
rezultat o evolutie nefavorabila (1,12).

Concluzii

DPC in urgenti trebuie in continuare avutd in vedere ca o
ultimd optiune terapeuticd la pacienti selectionati, dac#
rezolvarea complicatiilor duodeno-pancreatice prin proceduri
interventionale sau chirurgie limitata pare nesigura sau insufi-
cientd si dacd interventia este efectuati intr-o institutie cu
experientd in chirurgia pancreatica.
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