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STUDII CLINICE

DILEMA ICTERULUI MECANIC TUMORAL
SI PSEUDOTUMORAL

TUMORAL AND PSEUDOTUMORAL ICTERUS DILEMMA

Rezumat
in cazul tumorilor si pseudotumo-
rilor icterigene persista doua
indicatii operatorii - de exereza
tumorald cu restabilire ulterioara
de tranzit biliar si de by-pass
biliodigestiv. Desi se pare ca exista
0 succesiune, ca sunt bine codif-
icate, experienta practica arata predominanta aproape integrala a
anastomozelor biliodigestive singulare. Se prezinta cazuistica pe
o perioada de 10 ani ce cuprinde 48 cazuri de procese canceroase
icterigene si 31 pacienti cu proces pseudotumoral pancreatic. Au
fost supusi interventiei chirurgicale 52 (65,8%) pacienti (34 cazuri
cu procese tumorale si 18 cazuri cu afectiuni pseudotumorale
icterigene). In marea majoritate (98,1%) s-au efectuat operatii
paliative, derivative, de restabilire a pasajului biliar. Mortalitatea
postoperatorie 16 (30,7%) cazuri (11 decese in procesele
canceroase $i 5 cazuri in pseudotumorile icterigene). Rationamentul
de a alege o operatie radicala sau o paleatie depindea de o serie
de factori, printre care experienta clinica, traditiile scolii chirurgicale,
individualitatea chirurgicala.
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Summary

There are two preferred appro-
aches in jaundice tumour and
pseudotumour cases: tumour exci-
sion with biliary passage restoration
and biliodigistive by- pass. Appar-
ently, these two techniques emerge
one from another but our practical
experience shows the absolute preference for biliodigestive anas-
tomosis. Thirty one patients suffered from pseudotumoral pancre-
atic process from 48 icterogenic cancer cases presented. For 52
(65,8%) patients surgical treatment was applied: 34 tumour cases
and 18 icterogenic pseudotumour cases. The great majority (98.1%)
supported palliative, derivative and biliary passage restoration.
Postoperator mortality consisted of 16 (30, 7%) cases, where 11
deaths were caused by cancerous processes and 5 cases by ict-
erogenic pseudotumour. The rational choice between a radical or
palliative surgery depends on several factors like clinical experi-
ence, peculiarities of a certain surgical school tradition, personal
individual approach.

Introducere

Grupul morfologic eterogen ce cuprinde tumorile si
pseudotumorile icterigene: cancerul veziculei biliare, cancerul
cailor biliare, ampulomul vaterian, cancerul cefalopancreatic,
pancreatita cronica (PC) pseudotumorala, cancerul hepatic,
metastaze (Mt) in hilul hepatic, continud sa fie o problema
majora a chirurgiei moderne. Diagnosticul aproape in intregime
se stabileste in stadiul tardiv ale bolii, icterul obstructiv instalat
fiind punctul de reper. Metodele de diagnostic - examenul
ultrasonor (EUS), ERCP (endoscopic retrograde colangio-
pancreatography), tomografia computerizata (CT), desi au o
sensibilitate diagnosticd mare, la o patrime de pacienti nu
stabileste cauza icterului [11]. Alegerea in continuare a
procedeului chirurgical pentru tratamentul atat al factorului
cauzal, cat si pentru restabilirea pasajului biliar, se confrunta
cu un sir de dificultati. Rata de rezecabilitate scazuta ramane
in marea majoritate a cazurilor sub 20% [14,15,16], in unele
unitati spitalicesti sub 1-3% [1,3]. Mortalitatea si morbiditatea
postoperatorie crescuta fac acest grup de pacienti dificil.
Supravetuirea la distantd ramane in continuare un indice
nesatisfacator [1,5,10,13]. Toate acestea determind alegerea
deliberata a unor procedee chirurgicale paliative de drenaj biliar,
reiesind doar din contextul icterului [1,2,10,11]. in lucrarea de
fata se face o analiza retrospectiva a cazurilor de icter mecanic
pseudotumoral si tumoral, a interventiilor chirurgicale efectuate,
a rezultatelor obtinute. In acelasi timp au fost trasate unele

Material si metoda

Studiul retrospectiv efectuat in Clinica Chirurgie ,, Sf. Arh.
Mihail” pe perioada anilor 1994 - 2005 a cuprins 31 pacienti
cu proces pseudotumoral de cauza pancreatitd cronica si 48
pacienti cu procese canceroase in zona bilio-pancreato-
duodenald, ce au cauzat icterul mecanic. Barbati/ femei - 1/1
in cazul PC, cu varste variate, majoritatea plasandu-se dupa
60 ani - 70,8%. Corespunzitor, in procesele canceroase
icterigene raportul a fost de 2/1, peste 60 ani inregistrand -
57,9% pacienti. Toti bolnavii au fost examinati biochimic (
bilirubina, A1AT, AsAT, fosfataza alcalina, coagulograma
desfasurata, marcherii virusilor hepatici, analize generale) in
vederea evidentierii concomitentei cu sindromul de colestaza
a sindroamelor de citoliza, de inflamatie mezenchimala, de
insuficientd hepatocelulara. Toti au fost examinati ultrasonor,
confirmandu-se icterul, cauza nemijlocitd in 8 cazuri a fost
suspectatd PC (pseudochistul pancreatic concomitent maririi
de volum a cefalopancreasului a facilitat diagnosticul). ERCP
s-a efectuat in 7 cazuri (22,6%) relevand diferite grade de
compresii extrinseci pe portiunea terminald a CBP. CT
efectuatd in 4 cazuri a concretizat existenta procesului
expansiv in capul pancreasului, prezenta pseudochistului si a
icterului mecanic. Afectiunile canceroase in evolutia carora a
aparut icterul mecanic au fost suspectate preoperator
(anamnestic si paraclinic). Examenul ultrasonor s-a efectuat
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de regula la toti, in concomitentd cu tomografia computerizata
(8 cazuri) ce a orientat diagnosticul in 29 observatii, rimanand
neconcludenta pentru 19 cazuri. ERCP efectuata la 25 pacienti
(52% ) a evidentiat nivelul, gradul si aspectul obstructiei. La
5 pacienti s-a aplicat initial colecistostomia cu realizarea
ulterioard a fistulografiei. Laparoscopiile diagnostice s-au
intreprins in 10 cazuri, din ele la 6bolnavi au fost completate
cu biopsie. Fibrogastroduodenostomia a evidentiat in 4 cazuri
ampulomul vaterian.

Rezultate

Tratament operatoriu s-a Intreprins in 34 cazuri de procese
canceroase icterigene si 18 cazuri de PC. Intrucat caracterul
interventiilor a vizat in marea majoritate doar icterul, a purtat
si un aspect derivativ, din acest aspect le prezentam impreuna.
Astfel colecistoduodenostomiile s-au efectuat - 13 cazuri,
coledocoduodenostomii L-L - 19 cazuri, colecistojejunostomie
in ansi U + enteroenterostomie - 7 cazuri, coledocoenterostomie
in ansa i + enteroenterostomie 2 cazuri, colecistogastrostomie
- 1 caz, duodenotomie + ampulomectomie - 4 cazuri.
Complimentar s-au mai efectuat colecistectomie la 5 bolnavi,
iar drenajul CBP - 2 cazuri. Laparotomii diagnostice cu
prelevare biopticd - 5 cazuri. Intr-un caz s-a efectuat
duodenopancreatectomie Wipple pentru suspiciune de cancer
cefalopancreatic, in final dovedindu-se a fi o pancreatita cronica.
Neoperati au rdmas 14 pacienti ce prezentau procese
canceroase, complicate cu icter, Mt hepatice §i canceromatoza,
depasite terapeutic, care s-au repartizat astfel : cancer
cefalopancreatic Scazuri, 8 cazuri au fost ipotetic interpretate
ca cancer de CBP (5 cazuri), cancer in hilul hepatic (2 cazuri),
Mt in hilul hepatic (1 cazuri). In cazurile de cancer supusi
interventiei postoperator s-a concluzionat cancerul cefalo-
pancreatic -13 cazuri,; ampulomul vaterian - 4 cazuri; cancerul
de CBP - 4 cazuri; cancerul a veziculei biliare - 2 cazuri;
hepatocolangiocarcinom - 2 cazuri si un caz de Mt in hilul
hepatic, originea primara fiind cancerul mamar. in 9 cazuri
cauza canceroasd de origine pancreaticd a fost infirmata, la
necropsie stabilindu-se PC in 6 cazuri, Mt in hilul hepatic de
origine pulmonara - 1 caz, intr-un caz ampulom vaterian iar in
altul echinococ multicameral hepatic cu erupere si hemoragie
in CBP. Mortalitatea postoperatorie - 11 observatii (32,3%) .
In cazurile PC operati, mortalitatea postoperatorie a constituit
5 cazuri (27,7%). Confirmatiile histologice au fost in 58,4 %
din observatiile proceselor canceroase si in cazul PC
pseudotumorale examenul histologic s-a intreprins in cazurile
de deces si de rezectie pancreatica.

Discutii

Recenta monografie excelent relateazd diagnosticul si
tratamentul icterului tumoral obstructiv [1]. Reiesind din
rezultatele obtinute atat de noi, cat si din cele expuse in sursa
citatd, si anume predominanta aproape integrald a operatiilor
paliative in rezolvarea icterelor obstructive, cateva aspecte
necesitd a fi discutate in continuare. De altfel se reflecta starea
actuald in chirurgia icterului tumoral si pseudotumoral in arealul
dat. Chirurgia radicala a tumorilor céilor biliare, a cancerului
de cap de pancreas, a ampulomului vaterian, a cancerului
veziculei biliare complicate cu icter mecanic actualmente este
expusd amplu in numeroase tratate de specialitate [ 1,4,5,9,10,11
]. Se rezumeaza astfel ca in tumorile 1/3 distale a caii biliare
principale (ampulomul vaterian, cancerul cefalopancreatic)
operatia de electiune este duodenopancreatectomia cefalica
(DPC). Cancerul 1/3 medii a CBP necesité rezectia largita a
segmentului purtdtor de tumora si colecistectomia. Cancerul 1/
3 superioare, a confluentei cailor biliare sau tumorile Klatskin,

prin dificultatile sale anatomice cer o exereza a convergentei
biliare si, In mare parte, si a unei parti de parenchim hepatic,
care vizeaza de obicei segmentul IV [7]. Operatia poate fi
extinsd la segmentul V, fie o hepatectomie extinsd pe stanga
sau dreapta in functie de amploarea invaziei tumorale [8].
Cancerul veziculei biliare diagnosticat pre- sau intraoperatoriu
se expune unei colecistectomii si unei hepatectomii atipice, ce
cuprinde cel putin 3 cm de parenchimul segmentelor IV si V
adiacente patului vezicular [21,22] dimpreuna cu ablatia
intregului canal cistic. Largirea exerezei poate interesa
hepatectomii reglate de la segmentectomii [V +V sau [IV+V+VI,
pana la hepatectomie dreapta largita la segmentul IV [17].
Largirea exerezei poate interesa $i CBP sau chiar DPC, rezectie
de colon drept, rezectie gastrica, cand procesul tumoral este
raspandit la aceste organe [8]. Eradicarea statiilor limfogan-
glionare este o masura obligatorie si de intindere diferitd de la
autor la autor [8,17]. Extinderea tumorii la vena porta, artera
hepatica nu mai prezintd contraindicatii absolute, efectuandu-
se rezectii de vase cu alo-sau autogrefare [ 17,18, 19,20], fie
prin simpla sutura. Contraindicatii la efectuarea acestor gesturi
chirurgicale le constituie metastazele multiple hepatice,
diseminate, Mt la distanta, canceromatoza peritoneald, terenul
biologic precar al bolnavului. Acestea in continuare constituie
indicatii pentru efectuarea operatiilor paliative, cazuistica
noastra s-a axat in efectuarea acestora. Sunt descrise si aplicate
diferite feluri de la anastomoze biliodigestive interne pana la
cele externe (1), fie restabilirea pasajului biliar printr-un foraj
transtumoral [26]. In sfarsit 1/5 din acesti pacienti nu pot fi
supusi nici unui fel de operatii.

Aceste operatii se preteaza la indicatia operatorie
oncologica, care prevede exereza completd a tumorii cu
restabilirea ulterioara a tranzitului biliodigestiv. in acelasi timp,
in marea majoritate a cazurilor ne intalnim initial cu un bolnav
cu icter obstructiv. Acesta este sindromul care-1 obliga sa
consulte medicul. In sine este deja un semn tarziu in
manifestarea clinica a tumorii sau a procesului pseudotumoral.
Toti pacientii prezentati au fost diagnosticati in acest stadiu,
desi se estimeaza cazuri de diagnostic preicteric pana la 20%
[6]. Prin evolutia naturald nefasta, icterul duce rapid la
insuficienta hepatica si deces. Prezintd in sine o urgenta
chirurgicald care necesita rezolvare rapidd. Se impune o alta
indicatie operatorie, si anume, rezolvarea icterului obstructiv
ca prioritate, pe plan secund raimanand aspectul oncologic [2,
10, 11]. Acest deziderat continud sa persiste in clinicile
chirurgicale, lamurind faptul ratei scazute a interventiilor cu
vizd oncologica. In cazul unui proces pseudotumoral pancreatic
complicat cu icter continua sd persiste cateva aspecte
neelucidate. Diagnosticul cu cancerul de cefalopancreas este
dificil, cu atat mai mult ca ultimul survine intr-o proportie de
20% pe fonul pancreatitei cronice (11). ERSP, CT, EUS dau
erori pand la 20 % (11). Prelevarea bioptica intraoperatorie cu
cercetare extemporanee dau rezultate false intr-o proportie de
30 % [I1]. In final avem un numar de pacienti operati ca
diagnostic figurand cancerul, dar de fapt fiind un proces
pseudotumoral pancreatic. Cazuistica noastra cuprinde 7 astfel
de cazuri. Si aspectul contrariu, sunt internati cu diagnosticul
de pancreatita cronica, in esenta avand cancer. Discordantele
clinico-evolutive i morfologice la asemenea pacienti le-am
relatat intr-o publicatie anterioard [23]. Rezectia duodeno-
pancreatica cefalica este acel gest care rezolva ambele situatii
[4,12,14]. In cazurile de diagnostic cert de pancreatita cronica
se accentueaza eficacitatea DPC. In ultimii ani a rezectiilor de
cefalopancreas cu prezervarea duodenului fatd de anastomoza
biliodigestiva, argumentandu-se prin faptul cé se inlaturda nu
numai icterul, dar si zona considerata un adevarat ,,pace-makef
al pancreatitei cronice [24,25].
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Rationamentul de a alege una din alternativele expuse,
operatie radicala sau paliativa in tratamentul icterului tumoral
sau pseudotumoral depinde de un sir de situatii. Ce concept
persistd in scoala chirurgicala concreta. In aspect istoric initial
au dominat operatiile paliative, apoi impunandu-se cele radicale.
Trecerea pe scara largd la operatiile de exerezd necesitd o
anumita experientd, care are rasunet direct asupra rezultatelor
[12]. Aici se evidentiaza rolul chirurgului ca personalitate
creatoare, artistica, stiintifica, maiestrie manuala. P. Andronescu
relateaza 52 cazuri de DPC pentru pancreatitd cronica fara
decese [27 ], rata de rezecabilitate de 61% [17], 75% [7] in
cancerele CBP. Obtinerea acestor performante la sigur este In
reald masura dependentd de organizarea si functionarea
sistemului medico-chirurgical, de dotarea materiald si
instrumentala.

Concluzii

Rezolvarea icterului obstructiv tumoral si pseudotumoral
ramane in continuare un capitol dificil a chirurgiei moderne.
Paliatiile vizavi de tumori si radicale fata de icter, operatiile de
drenaj biliar in aspect evolutiv au o importantd majora. Desi
sunt o cale de impas chirurgical, continu sa persiste in arsenalul
chirurgical de rezolvare a icterului mecanic obstructiv tumoral
si pseudotumoral cu rezultate imediate satisfacatoare. Operatiile
radicale prin ablatia completd a tumorii sunt o cale de
perspectiva. Calitatea net superioara a vietii, supravetuire mai
mare sunt criterii pentru efectuare acestor operatii. Diagnosticul
precoce, in fazele preicterice alaturi cu chimio si radioterapie
vor schimba radical calitatea vietii acestor pacienti. Icterul
obstructiv tumoral si pseudotumoral beneficiaza de tratament
chirurgical de exereza tumorala si pseudotumoralad cu
restabilirea ulterioard a pasajului bilio-digestiv. Cazurile
depasite oncologic ( metastaze hepatice, la distanta,
canceromatoza) si biologic necesitd rezolvare paliativa a
icterului mecanic obstructiv. Rezecabilitatea constituie un
criteriu ce reflectd experienta, organizarea si functionalitatea
serviciului medico-chirurgical.
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