rnta e Nr. 5(26), 2007

Medica

21

TRANSPOZITIA GASTRICA - SOLUTIE DE REZOLVARE
A LEZIUNILOR TRAUMATICE SEVERE ALE DUODENULUI

GASTRIC TRANSPOSITION IN SEVERE DUODENAL INJURIES
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Summary

We describe our experience
of surgical treatment of se-
vere (gr.IV-V) duodenal inju-
ries by gastric transposition.
Early postoperative evolu-
tion, gastric motility by x-ray

a stomacului apreciata la
examenul baritat, urmarirea
pacientilor in dinamica
demonstreaza, ca transpozitia
gastrica este o metoda sigura

si eficace Tn cazul leziunilor
traumatice severe ale duodenului.
Cuvinte cheie: trauma severa a duodenului, bypass gastric,
prezervarea stomacului
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examination and patients’
survey demonstrated that
gastric transposition is the
save and efficient procedure
in case of severe duodenal
injuries.
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Introducere

Aproximativ 15-20% din leziunile traumatice ale duodenului
sunt severe (gr.[V-V), care necesita metode chirurgicale complexe
de tratament. in practica medicala se admit si se pot incerca multe
procedee de debridare a plagii sau rezectie segmentara a duodenului
cu anastomoza primard, dar cu exceptia leziunilor circulare in D,
Mai frecvent se utilizeaza interventii de tip anastomoza
gastrojejunala latero-laterald cu suturarea pilorului din interior sau
cu transectia acestuia, rezectii gastrice de tip Billroth-II etc. O
alternativa 1n asemenea circumstante este aplicarea anastomozei
intre leziunea duodenului i ansa jejunald in Roux. Urmata de o
mortalitate majord, pancreatoduodenectomia este rar necesara, si
numai in caz de hemoragie masiva din pancreas, asocierea
leziunilor regiunii ampulare si/sau leziunea intrapancreaticd a
coledocului si Wirsungului®.

Bypass-ul gastric cu prezervarea stomacului, in deosebi a
pilorului - operatie propusa de Konishi M. si coaut. (1997) in
cancerul irezecabil de pancreas cefalic, este potential de a
exclude complicatiile legate de micsorarea stomacului ca
rezervor, pastrand continuitatea directd prin stomac si jejun,
ameliorand functia tractului digestiv°.

Preluand ideea si respectand principiul tehnicii operatorii
propuse de Konishi, am utilizat transpozitia gastrica cu scopul
excluderii duodenului din pasaj in traumatismele severe ale
duodenului. De aceea, scopul lucrarii de fatd este analiza
rezultatelor preliminare ale tratamentului leziunilor traumatice
severe ale duodenului prin bypass gastric cu transpozitie
retrocolica a stomacului.

Material si metode
Cazuistica noastra include 3 cazuri de bypass gastric prin
transpozitie retrocolica a stomacului in traumatismele severe

(gr.IV-V) ale complexului pancreato-duodenal in perioada
03.2007 — 06.2007 tratate in Clinica Chirurgie N1
“N.Anestiadi”, CNSPMU, or.Chisinau. O metodica similara
celei propuse de Konishi si coaut. (1997), insa fara bypass-ul
biliar prin coledoco-duodenostomie s-a efectuat in cele 3 cazuri
de traumatisme severe ale duodenului in asociere cu lezarea
pancreasului cefalic: intr-o leziune prin arma alba a complexului
duodeno-pancreatic cu lezarea coledocului si Wirsungului
cefalic cu dezvoltarea unui flegmon biliar retroperitoneal (#1),
intr-un caz de dehiscenta a suturii duodenului pentru o leziune
transversald (gr.V) a organului in D, intr-un traumatism deschis
toraco-abdomino-lombar cu lezarea diafragmei, ficatului,
duodenului, unghiului hepatic al colonului (#2) si intr-o leziune
iatrogend a diverticului parapapilar in rezultatul papilotomiei
endoscopice cu declansarea pancreonecrozei cefalice pe fon

Fig.1. Transpozitia gastricé in leziunea duodenului de gr.IV
(schemad): BD — bont duodenal; SD — sutura duodenului;
AGJ — anastomoza gastrojejunala
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Tabel 1
Caracteristica pacientilor din lotul de referinta
N Sex/varsta Ierrii(:\li‘il* Caracterul leziunii Decompresie biliara
#1 b/19 Vv Leziune traumat_lca a coledocului si Wirsungului in Dren transduodenal al coledocului
cefalul pancreatic
#2 b/30 v Leziunea traumatica transversala a duodenului in D, Colecistostomie
#3 b/68 \Y Leziune _traumat|ca |atrogen:'=1 a d|vert|_cu|u| . Dren al coledocului (Holstedt)
parapapilar, pancreonecroza postpapilotomie

* gravitatea leziunii conform clasificarii lui Moore (1990)%

de coledocolitiaza (#3)(tab.1). Deoarece toti bolnavii au fost
operati in peritonita, in nici unul dintre cazuri nu s-a prezervat
pilorul. Leziunile parietale ale duodenului au fost suturate, iar
integritatea leziunilor intrapancreatice ale coledocului si
Wirsungului (cazul #1) a fost restabilitd pe drene transduodenle
prin duodenotomie. In toate cazurile interventia chirurgicala s-
a finisat cu decompresia biliard. Schema operatiei este
reprezentata in figura 1.

Datele referitoare la lotul de pacienti sunt prezentate in
tabelul 1.

In tratamentul complex postoperator am inclus Octeotrida
100ukg x 3 ori/zi (5-7 zile) si terapia acid-supresprie cu H.-
blocatori si antacide, mentinuta si dupa externare. In perioada
postoperatorie precoce, cat si in dinamica s-a studiat functia
motorie §i de evacuare a stomacului, permeabilitatea si starea
de functionalitate a anastomozei, s-a atras atentia la prezenta
refluxului in ansa aferentd a jejunului, prezenta sau absenta
refluxului jejuno-gastric.

Rezultate

Perioada postoperatorie a evoluat grav, toti pacientii cu
traumatisme fiind operati deja in complicatii (flegmon
retroperitoneal, pancreonecroza, peritonitd stercorald). Fiind
operati 1n cadrul relaparotomiei, toti 3 pacienti au evoluat
postoperator cu fistule: duodenale (2) si pancreatica (1), care
s-au rezolvat spontan dupa ingrijiri speciale. Decese
postoperatorii nu am constatat.

Examenul radiologic baritat al tractului digestiv superior a
pus in evidentd un stomac plasat medial si spre stanga. Pliurile
gastrice se evidentiazd, peretii stomacului elastici, conturul
regulat, anastomoza este permeabild, evacuarea oportuna,
fractionatd in portii, desi pilorul nu a fost pastrat. Refluxul
jejuno-gastric nu s-a determinat nici intr-un caz. La pacientul
cu plaga suturatd a antrului asociatd leziunii complexului
duodeno-pancreatic la a 20-ea zi postoperator s-a observat o
deformare in regiunea curburii mari a stomacului proximal de
anastomoza, care in dinamica la examenul radiologic repetat
peste o luna simultan cu fistulocolangiografia, nu s-a mai
conturat. Pe perioada se urmarire (2-5 luni) pacientii nu prezinta
vome si alte dereglari dispeptice. La controlul endoscopic al
stomacului In dinamica efectuat la 2 pacienti nu s-a depistat
ulcer peptic al anastomozei.

Discutii

In literatura nu existd date despre utilizarea bypass-ului
gastric cu transpozitia stomacului in traumatismele severe ale
duodenului, cidnd este necesard excluderea duodenului din
tranzit. in leziunile severe ale duodenului se pot incerca si
tehnici de debridare a plagii sau rezectia segmentara a
duodenului cu anastomoza primard, dar cu exceptia leziunilor
circulare in D,. O alternativd in asemenea circumstante este

aplicarea anastomozei intre leziunea duodenului si ansa jejunala
in Roux (,,augmentarea” duodenului)’. Urmata de o mortalitate
majord, pancreatoduodenectomia este rar necesara, si numai
in caz de hemoragie masiva din pancreas, asocierea leziunilor
regiunii ampulare si/sau leziunea intrapancreatica a coledocului
si Wirsungului®. Protectia suturii pe duoden poate fi asigurata
prin diverticulizarea duodenului (dupa Berne): rezectie gastrica
s1 gastrojejunostomie sau excluderea pilorului prin sutura sau
cu stapler, gastrojejunostomie’. Ca alternativa a anastomozelor
de ocolire sunt duodenostomia laterald sau drenarea duodenului
prin jejunostomia retrograda. Fiind adeptii acestor procedee,
Hasson si coaut. (1984) afirma intr-un reviu, ¢ rata fistulelor
duodenale si a mortalitatii se reduce semnificativ comparativ
cu frecventa acestora la bolnavii fard decompresie a duodenului
(respectiv, 2,3% vs 11,8% si 9% vs 19,4%)>. Mai eficace si cu
o morbiditate mai joasa in leziunile severe ale duodenului sunt
procedeele de excludere a pilorului. Restabilirea precoce a
trecerii prin duoden in excluderea acestuia din tranzit in
anastomozele gastrojejunale de ocolire creeaza un cerc vicios
intre stomac, duoden si anastomoza, fiind responsabile de
compromiterea functiei stomacului. Dupa cum sustin Komar
A.R. si Patel P. (2004) in leziunile penetrante ale duodenului
de gradul IV (lacerare >75% din circumferintd in D2, leziunea
ampulei papilei Vateri sau cdii biliare principale
intrapancreatice): in caz cd ampula papilara si CBP sunt intacte,
defectul duodenului este inchis prin aplicarea anastomozei
duodenojejunale pe ansd Roux. Insa dacd ampula papilara si
CBP sunt lezate, este necesard pancreatoduodenectomia de
urgentd. in cazul instabilitatii hemodinamicii pacientului se
practicd controlul lezional (,,damage control”), urmat de
procedeul rezectional peste 24 de ore. Leziunile traumatice de
gradul V (devascularizarea duodenului sau leziune asociata
pancreato-duodenald) sunt insotite de o ratd inaltd a mortalitatii
si morbiditatii. Dupa obtinerea hemostazei i suturarea leziunii
duodenului se practicd diverticularuzarea duodenului
(antrectomie si gastrojejunostomie) sau excluderea duodenului
prin aplicarea staplerului TAS5 la nivelul pilorului asociat cu
gastrojejunostomie pentru a devia chimul alimentar din duoden.
Este obligatorie drenarea extensiva peripancreatica®.

In literatura de specialitate existd informatii despre utilizarea
bypass-ului gastric doar in cancerul irezecabil de pancreas
cefalic, propus de Konishi si coaut. (1997)°. La un pacient numai
cu obstructie biliara, valoarea bypass-ului gastric in prevenirea
obstructiei gastrice mai tardive trebuie sa fie echilibrata pe de
alta parte cu majorarea timpului operator si riscul altor
complicatii. Nu atit mai mult, ¢ in cazul aplicrii simultane a
anastomozei biliodigestive coledocoduodenale si a bypass-ului
gastric profilactic sunt necesare doar 2 anastomoze. Multi
chirurgi practicieni utilizeazd anastomoza gastrojejunala
anterioard pentru rezolvarea obstructiei gastro-pilorice in
cancerul irezecabil de pancreas. Plus la aceasta, sunt autori care
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condamnai utilizarea acestei anastomoze 1n operatiile paliative,
deoarece acestea sunt insotite de o incidenta mare de dereglari
de evacuare si rezultate postoperatorii mai modeste®*'?. Recent,
interventiile chirurgicale cu prezervarea pilorului sunt indicate
la pacientii cu patologie periampulara pentru ameliorarea
calitatii vietii dupa operatie. Konishi si coaut. (1997) pledeaza
pentru aceasta tehnica paliativa in cazurile de cancer irezecabil
de pancreas cefalic®, iar Falconi si coaut.(2004) comunica
despre o serie limitatd de pacienti cu cancer irezecabil de
pancreas cefalic (n=34) rezolvati prin acest procedeu’.

Intervenind prin relaparotomie pentru complicatii
postoperatorii dupa interventiile precedente: leziune a
coledocului si Wirsungului omisa la interventia primard in
conditii de flegmon biliar retroperitoneal, dehiscenta a suturii
transversale a duodenului dupa o plaga rupta toraco-abdomino-
lombara, si intr-un caz de leziune a diverticului parapapilar si
pancreonecroza postpapilotomie pe fon de coledocolitiaza, am
utilizat excluderea duodenului din tranzit prin transpozitie
gastrica retrocolica cu prezervarea stomacului in 3 cazuri de
traumatism sever al duodenului. Montarea anastomozei
gastrojejunale termino-laterale am efectuat-o in toate cazurile
retrocolic pe o ansa jejunala la 60 cm de la ligamentul Treitz.
Avantajele acestei tehnici, in deosebi, in conditii de peritonita
o argumentam din mai multe considerente:

* posibilitatea excluderii duodenului din tranzit la

necesitate;

¢ timp operator redus necesar pentru montarea doar a unei
anastomoze (gastrojejunale retrocolice);

¢ agresiune chirurgicald redusa in interventia pe stomac;

* pastrarea stomacului ca rezervor chiar si in cazul
suprimarii pilorului;

* protejarea anastomozei gastrojejunale prin aplicarea
acesteia inferior de mezocolon de la focarul infectios
primar (pancreonecroza, flegmon retroperitoneal, focar
purulent subhepatic etc.) in profilaxia dehiscentei
anastomozei.

Cu atat mai mult, ca repararea dehiscentei suturii pe duoden
in conditii de peritonitd este grevati deseori de dehiscentd
repetatd totald sau partiald a acesteia. In seria noastra toti 3
pacienti au evoluat postoperator cu fistule, localizate
supramezocolic: duodenale (2) si pancreaticd (1) cu debit
important, care au necesitat ingrijiri speciale pana la
consolidarea traiectului fistulos.

Analiza cercetarii functiei motorii i de evacuare stomacului
in bypass-ul gastric a aratat o functie adecvatad a anastomozei
gastrojejunale. Chiar si in cazul suprimarii pilorului se mentine
evacuarea fractionatd oportuna din stomac, lipsa refluxului
substantei de contrast in ansa aferenta sau absenta refluxului
gastrojejunal. Ulcerul peptic pe ansa jejunala este cea mai
redutabild complicatie in asemenea montare de anastomoza.

In seria noastra de pacienti nu am inregistrat nici un caz de
ulcer pe o perioada de urmérire de pana la 5 luni, atat radiologic
(3), cét si endoscopic (2). Desi, o asemenea complicatie este
caracteristica si pentru celelalte tehnici chirurgicale de excludere
a duodenului din pasaj, dar cu prezervarea stomacului intreg.

Consideram, cad pastrarea stomacului ca organ pe cit e
posibil de intreg amelioreaza nutritia postoperator. Rezultatele
obtinute sugereaza ideea, ca utilizarea bypass-ului gastric este
un procedeu sigur si eficace in cazurile de traumatisme severe
ale complexului duodeno-pancreatic, cadnd este necesara
excluderea impusa a duodenului din tranzitul digestiv. in
profilaxia ulcerului peptic al anastomozei gastrojejunale
pacientii necesitd terapie acid-supresorie si supraveghere
clinica, endoscopica si imagisticd in dinamica.

Concluzii

Rezultatele preliminare demonstreaza, cd bypass-ul gastric
cu prezervarea stomacului in traumatismele severe ale
complexului duodeno-pancreatic este o alternativa interventiilor
de excludere a duodenului din tranzit, fiind o solutie terapeutica
in profilaxia sau tratamentul fistulelor duodenale si pancreatice
posttraumatice. Aceasta este o interventie chirurgicald mai putin
traumatica, functionald, urmata de o rata redusa de complicatii
postoperatorii, care necesita studii ulterioare la distanta.
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