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FISTULELE BILIO-DIGESTIVE SPONTANE DE CAUZ
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SPONTANEOUS DUODENO-BILIARY FISTULA CAUSED BY DUODENAL PEPTIC ULCER (Abstract):
Spontaneous duodeno-biliary fistula represents a rare complication of chronic duodenal peptic ulcer. The authors
present two cases with this pathology and also the particularities of surgical approach. Spontaneous duodeno-
biliary fistula caused by chronic peptic ulcer is often a surprising diagnostic in the era of H, blockers. The
difficulties and the complexity of the diagnosis associated with the particularities of surgical technique represent
the key of thisrare disease.
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INTRODUCERE

Fistula biliar reprezint comunicarea anormal intre calea biliar sau vezicula biliar
I tractul gastrointestinal, cavitatea abdominal sau peretele abdominal. Tipul cel mai frecvent
ntélnit este fistula bilio-digestiv .

Fistulele bilio-digestive de cauz ulceroas duodena (fistule coledoco-duodenale,
colecisto-duodenale) ce apar la pacienii cu ulcer duodena postbulbar cronic, sunt rare. Nu
exist semne clinice evocatoare pentru aceast patologie. Diagnosticul este adesea fortuit cand
ecografia abdominal de rutin sau pasgjul baritat eso-gastro-duodenal evideniaz aerobilia
sau injectarea c ii hiliare principale (CBP) cu substan de contrast. Uneori fistula bilio-
digestiv poate constitui 0 surpriz intraoperatorie. Tehnica chirurgical propus in aceste
cazuri const Tn colangiografie peroperatorie transcistic , colecistectomie, rezec ie gastric de
excludere a ulcerului sau a pilorului, la care se poate asocia vagotomia troncular .

PREZENTAREA CAZURILOR

Obs. 1. Pacientul P.C. in varst de 39 ani, provenind din mediul urban, se interneaz
in Clinica | Chirurgie la i pentru astenie fizic , sc dere ponderal (13 kg in ultimul an) grea
v rs turi postprandiale. Pacientul este fum tor, grup sanguin All+ i are antecedente heredo-
colaterale i personale patologice de ulcer duodenal. Bolnavul a fost diagnosticat cu ulcer
duodenal in anul 1987 i a urmat inconstant tratament medicamentos antiulceros. De
aproximativ un an prezint simptomatologia menionat , motiv pentru care se adreseaz
clinicii noastre, n vederea stabilirii diagnosticului s ingtituirii tratamentului chirurgical. La
examenul clinic se constat indice de mas corporal de 19,3 kg/mp, paloare conjunctivo
tegumentar i durere la palparea profund a epigastrului. Ecografia hepato-bilio-pancrestic
efectuat evideniaz aerobilie, in absen a vreunel anastomoze biliodigestive chirurgicale in
antecedente. Radiografia eso-gastro-duodena cu bariu evideniaz ulcer duodenal postbulbar
| injectarea CBP i a c ilor biliare intrahepatice printr-un traiect fistulos coledoco-duodenal
(Fig 1).

Se stabile te diagnosticul de ulcer postbulbar penetrant n pediculul biliar, fistul
coledoco-duodenal .

Se efectueaz preg tirea preoperatorie adecvat  (reechilibrare hidroelectolitic ,
inhibitori a pompel de protoni) i seintervine chirurgical. Intraoperator se constat existen a
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unui bulb duodenal scleros, cu ulcer post bulbar stenozant. CBP este dilatat (12 mm) i cu
aspect arterial f r afi, palpator, locuit de calculi. Colangiografia peroperatorie transcistic
evideniaz pasgul filiform a substane de contrast in duoden prin fistula coledoco-
duodenal (Fig. 2). Se efectueaz colecistectomie bipolar , vagotomie troncular i rezec ie
gastric  de excludere a pilorului cu inchiderea canaului piloric prin burse etgjate. Se tenteaz
restabilirea continuit ii digestive prin anastomoz gastrojgjuna pe ans in ,Y” a la Roux,
dar mezenterul foarte gras nu permite identificarea pediculilor vasculari. Prin urmare, se
practic restabilirea continuit ii digestive prin anastomoz gastro-jgunal pe ans in omega
cu fistul Braun la piciorul ansai.

Evolu ia postoperatorie a fost favorabil , pacientul a fost externat la 12 zile de la
interven ia chirurgical . A urmat tratament antiulceros timp de 2 luni. La 3 luni postoperator
pacientul era asmptomatic, cu un ca tig ponderal de 5 kg.

Fig. 1. Radiogr afia eso-gastr o-duodenal cu bariu

Fig. 2. Colangiogr afie per oper atorietranscistic

Obs. 2: Pacientul C.V. in varst de 41 ani, provenind din mediul urban, se interneaz
in Clinica | Chirurgie lai pentru durere in hipocondrul drept, gre uri. Pacientul are grup
sanguin All+, este fum tor i consumator cronic de alcool. Din antecedentele personale
patologice reinem dou intervenii chirurgicae pentru ulcer duodena perforat. O prim
intervenie a fost in 1992 céand s-a practicat sutura ulcerului. Postoperator nu a urmat
tratament antiulceros i dup aproximativ un an dezvolt o nou perforaie ulceroas pentru
care se practic tot sutura simpl . Examenul clinic la internarea in clinica noastr eviden iaz
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durere la palparea profund a epigastrului i hepatomegalie la 2 cm sub rebordul costal.
Ecografia relev  aerobilie important fr prezena vreunel anastomoze biliodigestive
chirurgicale in antecedente. La endoscopia digestiv superioar se constat esofagit de reflux
grad 11, reflux biliar important, staz gastric , zona antropiloric modificat , bulb duodenal
scleros, cu ni ulceroas mare Situat  distal in bulb i fistul biliar cu debit mare. Papila
pare a fi la distan de leziunea ulceroas . Tranzitul baritat eso-gastro-duodenal pune n
eviden traiectul fistulos coledoco-duodenal i injectarea arborelui biliar (Fig. 3).

Fig. 3: Radiografia esogastroduodenal cu bariu

Fig 4: Colangiogr afia per operatorietranscistic

Se efectueaz 0 explorare imagistic prin rezonan magnetic nuclear (IRM) care
confirm diagnosticul i nu evideniaz dte leziuni. Investigaiile de laborator nu relev ate
modific ri cu excep iaunei u oare cre teri abilirubinemiel i transaminazelor serice.

Pacientul este preg tit preoperator i se intervine chirurgical. Intraoperator se constat bloc
aderenia postoperator ingloband duodenul, calea biliar principal , colecistul. Se practic
adezioliz eliberandu-se bulbul duodenal, la nivelul ¢ ruia exist o cicatrice ulceroas pe faa
anterioar i marginal superior. Se identific vezicula biliar , canalul cistic, CBP dilatat (11
mm) de aspect arterial, palpator nelocuit de calculi. Colangiografia peroperatorie transcistic
evideniaz pasgjul substan e de contrast in duoden prin fistula coledoco-duodenal  (Fig. 4).
In cursul scheletiz rii marii curburi gastrice se p trunde retrogastric i se obiectiveaz
penetrarea in pancreas a ulcerului duodena postbulbar. Se efectueaz colecistectomie bipolar
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| rezec ie gastric de excludere a ulcerului cu aplicare de stapler liniar la nivelul pilorului i
infundarea suturii mecanice cu fire separate. Restabilirea continuit ii digestive se realizeaz
prin anastomoz gastro-jgunal pe ans in ,Y” a la Roux. Evoluia postoperatorie a fost
favorabil ; pacientul afost externat dup 9 zile de lainterven iachirurgical .

DISCU I

Cazurile prezentate sunt interesante atat prin problema de patologie rar intanit , cét,
mai ales, prin tehnica chirurgical abordat .

Fistulele bilio-digestive de cauz duodenal sunt complicaii rare ale ulcerului
duodenal postbulbar situat pe poriunea fix a segmentului DI (la dreapta arterel
gastroduodenale), pe genunchiul superior a duodenului sau in regiunea subvaterian a
segmentului D 11 [1]. Consultarea bazei de date medicale MEDLINE, folosind cuvinte cheie
ca ,,duodeno-hiliary fistula’, ,,complications of the peptic ulcer” nu a eviden iat cazuri recente
de fistule hilio-digestive de cauz ulceroas, toate articolele datdnd din anii '60
(OLDMEDLINE) [2,3]. Exist 0 meniunein literatur despre o fistul bilio-digestiv cauzat
de un neoplasm antral [4].

Fistulele hilio-digestive evolueaz asimptomatic perioade variabile, timp in care
reac ia inflamatorie periulceroas determin leziuni retractile i penetrare in pancress,
pediculul biliar, coledoc, vezicula biliar [1]. Simptomatologia este nespecific : durere
ulceroas tipic asociat cu v rs turi, icter sau/ i angiocolit . Diagnosticul clinic este dificil
dar se poate stabili imagistic, prin radiografie eso-gastro-duodenal cu bariu, endoscopie
digestiv superioar , ecografie hepato-hilio-pancreatic , computer tomografie, colangiografie,
colangio-pancreato-grafie retrograd endoscopic — ERCP, IRM. Tn unele cazuri fistula bilio-
digestiv poate reprezenta o surpriz intraoperatorie, dar in cazurile prezentate diagnosticul s-
aputut stabili preoperator [5].

Rezolvarea chirurgical suscit interesul, motiv pentru care vom prezenta rezec ia
gastric  de excludere a ulcerului sau a pilorului i colecistectomie cu sau f r vagotomie
troncular .

Rezec ia gastric de excludere este modalitatea tehnic ce implic | sarea pe loc a
ulcerului duodenal. Rezec ia de excludere a ulcerului se practic in ulcerul postbulbar jos
stuat i la nivelul por iunii a doua a duodenului [6]. Din punct de vedere tehnic nu difer de
rezec ia gastric 2/3 cu anastomoz gastro-jejunal , decat ¢ exclude leziunea ulceroas .
Rezec ia de excludere a pilorului se indic n ulcerele cu modific ri inflamatorii accentuate
ale peretelui duodenal, n ulcerele caloase penetrante in pancreas, cu accentuat inflamaie de
vecinatate, n ulcerele bulbare i in cazul ulcerelor cu fistul coledocoduodena [6].

Timpii operatorii ai rezec iel gastrice de excludere a pilorului constau Tn: sec ionarea
stomacului la 4 - 5 cm superior pilorului, decolarea mucoasel i eventuala sec ionare anterior
| posterior a conului musculo-seros a bontului antral, r sturnarea in deget de mnu a
acestuia, ligaturarea in burs a conului mucos la nivel piloric urmat de sec ionarea excesului
de mucoas antral [6].

Prezent m modalita ile de inchidere a bontului duodenal musculo-seros [6]:

1. se aplic fire circulare interne suprapuse, se excizeaz excesul musculo-seros i se
Sutureaz tran acu fire separate;

2. se incizeaz superior i inferior conul musculoseros i se formeaz astfel dou
lambouri; lamboul inferior excizat par ial se sutureaz la faa intern a celui superior, iar
cel superior se va sutura pe faaanterioar a duodenului acoperind astfel bontul duodenal;
3. procedeul Carp, folose te ecrazorul, dublu surget i sutura bontului duodena la faa
anterioar aduodenului dup prealabilar sucire a acestuia spre dreapta.

Restabilirea continuit ii digestive se realizeaz prin anastomoze gastro-jejunale tip
Reichel-Polya sau de preferat, de tip Roux.
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Diferen ele de rezolvare tehnic chirurgical la cazurile prezentate au constat in tipul
de rezec ie de excludere (in primul caz s-a efectuat rezec ie gastric de excludere a pilorului,
lar Tn a doilea caz rezecie gastric de excludere a ulcerului), folosirea suturii manuale,
respectiv.mecanice la nivelul bontului duodenal. Pentru prevenirea recidivel sau a relu rii
evolu iel ulcerului in cazul excluderii pilorului, s-a efectuat vagotomie troncular bilateral .

Evolu ia postoperatorie a fost simpl , in ambele cazuri pacienii au fost externai la
aproximativ 10 zile postoperator. Controlul la 3 luni postoperator a constatat cre tere
ponderal i absenaoric ror manifest ri patologice.

CONCLUZII

Fistula bilio-digestiv de cauz ulceroas duodenal este complicaie tardiv rar a
ulcerului duodenal in eraterapeutic antiulceroas .

Simptomatologia este necaracteristic i diagnosticul este adesea fortuit; se poate
stabili preoperator prin investigaii complexe i complete in context lezional.

Depistarea fistulelor coledoco-duodenale s-a redlizat in urma efectu rii ecografiei
hepatobiliopancreatice, radiografiei esogastroduodenale cu bariu, endoscopiei digestive
superioare, IRM.

Rezolvarea chirurgical prin tehnica de rezec ie gastric de excludere a ulcerului sau a
pilorului in cazul fistulelor hilio-digestive de etiologie duodenal reprezint indicaia de
elecie.
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