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Rezumat

Obiective. Scopul lucrdrii a fost de a analiza datele referitoare la diagnosticul si tratamentul modern al obstructiilor biliare distale complicate cu icter
mecanic.

Material si metode. Au fost analizate publicatii stiintifice care se refera la metodele moderne de abordare a problemei icterului mecanic non-tumoral,
accentul fiind pus pe colangiopancreatografia retrograda endoscopica si sfincterotomia endoscopicd. In calitate de surse de cautare au fost utilizate Google
Scholar, PubMed si Biblioteca Stiinfificd Medicald a Universitdtii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova. Cuvintele
cheie utilizate in cdutare au fost: ,non-tumoral obstructive jaundice’, ,endoscopic retrograde cholangiopancreatography’, ,endoscopic sphincterotomy”.
Rezultate. Au fost identificate 45 publicatii stiintifice ce reflectd starea actuala in diagnosticul si tratamentul modern al obstructiilor biliare distale
complicate cu icter mecanic.

Condluzii. Anatomia endochirurgicald a cdilor biliare prezintd multe variante anatomice, care trebuie luate in considerare in procesul efectudrii diferitor
manipuldri in aceastd regiune. Necunoasterea lor poate aduce de la complicatii pand la catastrofe intraoperatorii.

In pofida avalansei de posibilitati diagnostice performante, doar colangiopancreatografia retrograda endoscopica se posteaza ca manevra diagnostico-
curativa definitiva sau temporara in tratamentul icterului mecanic non-tumoral.

Sfincterotomia endoscopica, in combinatie cu diferite manopere endochirurgicale (litextractie, stentare, etc.), permit rezolvarea temporara (ca o pregatire
preoperatorie), sau, de multe ori definitivd, a icterului mecanic non-tumoral.

Tactica chirurgicala etapizatd in solutionarea icterului mecanic non-tumoral, unde rolul de avangarda il au colangiopacreatografia retrograda endoscopica si
sfincterotomia endoscopica, permite efectuarea unui tratament eficient si sigur al patologiei.

Cuvintele cheie: icter mecanic non-tumoral, colangiopancreatografia retrogradd endoscopicd, sfincterotomia endoscopica

Summary

Objectives. The aim of the study was to analyze data regarding the modern diagnostic and treatment of distal biliary obstructions complicated with
obstructive jaundice.

Material and methods. Scientific publications, which present information on the modern methods of approach to the problem of non-tumoral
obstructive jaundice were analyzed, the emphasis being on endoscopic retrograde cholangiopancreatography and endoscopic papillosphincterotomy. The
following sources were used for searching: Google Scholar, PubMed and the Medical Scientific Library of the State University of Medicine and Pharmacy
,Nicolae Testemitanu” from the Republic of Moldova. Keywords used in the search were: ,non-tumoral obstructive jaundice”, ,,endoscopic retrograde
cholangiopancreatography”, ,endoscopic sphincterotomy”.

Results. During search, 45 scientific publications were identified that report current information on the modern diagnostic and treatment of distal biliary
obstructions complicated with obstructive jaundice.

Conclusions. The endosurgical anatomy of the biliary tree has multiple anatomical variants, which must be considered in the process of performing various
manipulations in this region. Their ignorance can lead to complications and intraoperative catastrophes.

Despite the numerous and performant diagnostic possibilities, only endoscopic retrograde cholangiopancreatography is posted as a definitive or temporary
diagnostic and curative maneuver in the treatment of non-tumoral obstructive jaundice.

Endoscopic papillosphincterotomy, in combination with various endosurgical procedures (litextraction, stenting, etc.), allows for a temporary (as a
preoperative preparation), or often permanent solution, of non-tumoral obstructive jaundice.

Staged surgical tactics in the treatment of non-tumoral obstructive jaundice, in which the main role is attributed to endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and endoscopic sphincterotomy, allows for an efficient and safe treatment of the pathology.

Keywords: non-tumoral obstructive jaundice, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, endoscopic sphincterotomy.
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Introducere

Problema tratamentului pacientilor cu icter mecanic non-
tumoral riméne a fi una foarte importanta, din punct de vedere
medico-social, atat in Republica Moldova, cét si peste hotarele
ei[1].

Icterul mecanic reprezintd un sindrom care se dezvolta in
cadrul diferitor maladii benigne si maligne, care determina
blocarea acuta sau treptat crescanda a fluxului biliar. [2].

La momentul actual, cele mai grave dintre patologiile zonei
hepato-pancreato-duodenale raman a fi acele patologii, care au
ca complicatie obstructia distala a cailor biliare cu dereglarea pa-
sajului spre duoden si regurgitarea componentelor bilei in serul
sanguin, si instalarea unui dezechilibru metabolic si intestinal
sever. Obstructia biliara este o patologie frecvent intélnita, care
afecteaza o mare parte a populatiei globului paméantesc, cauzand
morbiditate si mortalitate semnificativd. Indubitabil, cea mai
frecventa etiologie a icterului mecanic este coledocolitiaza. De
asemenea, este estimat cd coledocolitiaza este prezentd in 1-15%
din pacientii cu calculi in vezica biliara [3, 4].

Dereglarea starii functionale a ficatului, insuficienta
hepatica, dar si gravitatea patologiei de baza la pacientii cu
icter mecanic determina, intr-o oarecare masurd, ulterioarele
rezultate nesatisfacatoare ale interventiilor chirurgicale directe
la aceastd categorie de bolnavi.

Orice interventie chirurgicala efectuaté la un pacient cu icter
mecanic avansat presupune un risc crescut de complicatii si
letalitate. Integrarea metodelor endoscopice si mini-invazive de
tratament pentru decompresia initiald a arborelui biliar a permis
realizarea unui salt calitativ in tratarea pacientilor cu diferite
patologii a zonei hepato-pancreato-duodenale complicate cu
icter mecanic. Realizarea operatiilor radicale dupa ameliorarea
icterului mecanic permite scaderea frecventei complicatiilor
post-operatorii si letalitétii. [5].

In pofida avalansei de posibilititi diagnostice performante
cum ar fi ultrasonografia, tomografia computerizata, rezonanta
magneticd in regim colangiografic, totusi, in cazul unui icter,
diagnosticul diferentiat riméne a fi dificil de efectuat. Chiar
dacd metodele moderne permit specificarea genezei icterului
cu un grad inalt de precizie (mecanic sau de altd origine),
doar colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP)
se posteazd ca manevrda diagnostico-curativd definitivd sau
temporara in dependenta de factorul etiologic.

In lumina ultimelor recomandiri ale Societitii Europene de
Endoscopie Gastrointestinala (ESGE), ERCP se pozitioneaza, in
special, ca operatie minim invaziva, oferind respectuos noilor
metode inalt precise ocazia de a stabili diagnosticul. Pentru
precizarea diagnosticului, ERCP se va efectua numai in cazuri
speciale [6].

Cunoscand faptul cd, anatomic si topografic, papila Vater
(PV) si corelatiile dintre calea biliard principala (CBP) si ductul
pancreatic comun (DPC), la nivel de PDM, sunt extrem de
variate, iar aspectul endoscopic variaza la fel de mult, datele
privind anatomia canaliculara si variantele de confluentd
vor deveni valoroase pentru endochirurgii practicieni, dar si
chirurgii generalisti.

Scopul lucrarii a fost de a analiza datele referitoare la
diagnosticul si tratamentul modern al obstructiilor biliare
distale complicate cu icter mecanic.

Material si metode
Au fost analizate publicatii stiintifice care se referd la

metodele moderne de abordare a problemei icterului mecanic
non-tumoral, accentul fiind pus pe colangiopancreatografia
retrogradd endoscopicd si sfincterotomia endoscopicd. In
calitate de surse de cautare au fost utilizate Google Scholar,
PubMed si Biblioteca Stiintificdi Medicald a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova. Cuvintele cheie utilizate in cdutare au
fost: ,,non-tumoral obstructive jaundice”, ,,endoscopic retrograde
cholangiopancreatography”, ,endoscopic sphincterotomy”.

Rezultate

Anatomia endochirurgicald a sistemului canalicular
biliar si pancreatic distal

La momentul actual, existda deja o multime de studii si
cercetdri privind anatomia sistemului canalicular biliar si
pancreatic, topografia papilei Vater, iar variatiile anatomice,
posibilele insuccese si complicatii care ar putea surveni in
urma interventiei la nivelul acestei zone sunt deja cunoscute.
Cunoagsterea anatomiei ductale a arborelui biliar si pancreatic
distal este esentiald pentru orice endochirurg care practica
interventii in zona PV. Sfincterotomia endoscopica, fiind gestul
terapeutic ce sta la baza endoscopiei interventionale la nivelul
arborelui biliar, poarta in sine un risc semnificativ de dezvoltare
a unor complicatii cum ar fi perforatiile sau stenozele, care, la
randul lor, ar putea determina si conditiona erori in conduita
ulterioara a tratamentului endoscopic [7].

Un studiu fundamental, cu referire la anatomia ductala
biliara si pancreatica, care, pand in ziua de astdzi, rdméne
a f actual, a fost realizat in baza a 1500 ERCP, 70 necropsii a
complexului duodenopancreatobiliar, 300 fistulocolangiografii
si 1000 interventii endoscopice asupra papilei Vater, cu studierea
amanuntita a complicatiilor si esecurilor [8].

Studierea surselor la aceastd temd a permis stabilirea unui
sir de concluzii care influenteaza substantial tactica medico-
terapeutica in diferite cazuri intalnite in duoden.

I. Ductul coledoc, care rezulta din confluenta ductului hepa-
tic comun si a ductului cistic, are trei variatii posibile in legatura
cu pancreasul: in 40% din cazuri, ductul coledoc nu este legat
de pancreas, insd traverseaza superficial obligatoriu prin spatele
pancreasului; in 12% din cazuri, ductul coledoc traverseaza
printr-un sant special pe suprafata pancreasului (cefalului), mai
des pe portiunea posterioara si mai rar cea anterioard; in 48%
din cazuri, ductul coledoc trece prin tesutul cefalopancreatic si
mai concret:

a) prin intreaga glanda, incepand cu extremitatea ei superi-
oara,

b) prin spatele capului pancreasului si, ulterior, patrunzand
in profunzime tangential sau in portiunea lui medie conform
indltimii, ori nemijlocit la peretele duodenal pe parcurs a 0,2-
0,4 cm.

II. Configuratia ductului coledoc in portiunea sa centrald
si distald, diametrul si lungimea portiunii anatomice distale
inguste anatomic a coledocului, variantele confluarii sistemelor
canaliculare si formérii ampulei PV, unghiul pétrunderii
ductului coledoc in duoden si nivelul localizérii PV in ansa
descendentd a duodenului este determinatd de relatia dintre
pancreas si ductul coledoc. Toate acestea, in ansamblu, vor
determina ulterior eficacitatea interventiilor endochirurgicale
transpapilare, prognosticul si nemijlocit - riscul aparitiei
complicatiilor.
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Figura 1. Pancreasul si Duodenul cu Papila Vater (evidentiata) [9].

III. Din punct de vedere anatomic, portiunea distald a duc-
tului coledoc este mereu ingustd; lungimea portiunii “inguste”
este determinatd de corelatia cu pancreasul; la traversarea prin
tesutul pancreatic, “inguste” sunt toate cele trei portiuni ale
ductului coledoc (papilar, intramural, extraduodenal); iar daca
portiunea extraduodenala se afld in afara tesutului pancreatic
- inguste sunt numai portiunile intramurale si papilare; in
asa cazuri, portiunea terminald a coledocului va fi nu numai
ingusta, dar si scurtd, ceea ce va favoriza perforatiile la realizarea
sfincterotomiei.

Majoritatea erorilor in tactica tratamentului endoscopic,
inclusiv abordul incorect al portiunii distale a ductului coledoc,
sunt conditionate de toti factorii enumerati mai sus.

IV. Ceea ce tine de confluenta sistemelor canaliculare biliare
si pancreatic distal, particularititile anatomice care trebuie
evidentiate sunt urmatoarele:

Calea biliara principala si ductul pancreatic, in majoritatea
cazurilor, se conflueaza si formeazd ampula hepato-pancreatica
comuna. Implantarea separata a cdii biliare principale si a
ductului pancreatic se intalneste mult mai rar (8 cazuri).

In cazul in care ductul pancreatic si ductul coledoc nu
formeaza canal comun - ele se contopesc in delta PV, sau se
deschid separat in duoden.

Formarea canalului comun se produce in urmétoarele
conditii — dacd va interveni ldrgirea lumenului se creeaza forma
ampulard, in caz contrar forma va raméane tubulard; formarea
canalului este posibild numai la nivel de segment intramural sau
papilar.

Portiunea coledociand, in majoritatea cazurilor, prezintd o
structurd tubulard, fiind ingustat in directie distala si formeaza
cateva curburi fiziologice care vor ingusta suplimentar lumenul
ultimului. Este necesar sd cunoastem si sa depistam la timp
aceasta particularitate, deoarece, tentativa de a realiza canularea
poate sd esueze, iar ulterior, efectuarea sfincterotomiei va fi
anevoioasd si va necesita manopere speciale netraditionale. In
cazul in care coledocul si ductul pancreatic se conflueazi la
un nivel mai inalt, se formeazd un canal comun alungit, insa
ampula PV se formeazd doar in 20% din cazuri. Ampula PV
va fi cu atdt mai exprimatd, cu cit mai proximal se vor contopi
ducturile si cu cét va fi mai mic lumenul ductului pancreatic.
Incizarea exagerata a tavanului PV, la efectuarea sfincterotomiei,
va mari considerabil riscul declansarii pancreatitelor post-

ERCP si a hemoragiilor atunci cdnd portiunea extraduodenala
a coledocului este plasatd in capul pancreasului, iar riscul
perforatiei retroduodenale - atunci cind coledocul este situat in
afara capului pancreasului.

V. Pe langa caracteristicile anatomice ale PV, exista si o mul-
time de variatii in aspectul endoscopic, aga cum este apreciata in
timpul examindrii endoscopice.

Inca de la inceputul canulirii biliare endoscopice, o multime
de autori mentioneaza cd aspectul papilei va determina
dificultatea canularii [10-13]. La moment insi, nu existd
o clasificare validatd §i unanim recunoscutid a aspectului
endoscopic al PV.

Conform unui studiu recent, in urma caruia 2639 papile
naive (o papila care nu a fost supusé anterior unei sfincterotomii)
au fost supuse ERCP, iar 361 din aceste papile au suportat
sfincterotomii pentru a asigura canularea coledocului, s-a pro-
pus o clasificare endoscopicd a PV care include 7 categorii [14].

Tip I: Tip plat, fard protruzie orald;

Tip IIA: Tip tubular proeminent non pliat, cu o protruzie
orald si < 1 pliu transvers peste protruzia orala.

Tip IIB: Tip tubular proeminent pliat, cu o protruzie orala si
> 2 pliuri transverse peste protruzia orala.

Tip IIC: Tip proeminent bombat, cu o proeminenta orald
mdritd si bombata.

Tip IIIA: Tip diverticular-intradiverticular, cu un orificiu
papilar in interiorul diverticulului.

Tip IIIB: Tip diverticular-diverticular marginal, cu un
orificiu papilar care se afld la mai putin de 2 cm de la marginea
diverticulului.

Tip IV: Papile neclasificate, un tip de papild firda morfologie
clasificata in alte categorii.

Este evident faptul ca fiecare tip de papild are particularitétile
sale, insd cel mai important este faptul cd aspectul macroscopic
al PV ar putea influenta complexitatea canularii CBP, rata
complicatiilor si alti factori relevanti pentru managementul
individual al pacientilor [15-18].

Deci, in acest fel, devine evidentd necesitatea argumentarii
responsabile a indicatiilor pentru ERCP in fiecare caz concret.

Principii de diagnostic si tratament prin ERCP a
obstructiilor biliare distale complicate cu icter mecanic
Colangiopancreatografia retrogradd endoscopica sau
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ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography),
este o procedurd endoscopica si fluoroscopica combinatd, care
presupune avansarea unui duodenoscop in portiunea descen-
dentd a duodenului, astfel, permitand pasajul altor instrumente
in sistemul ductal biliar si pancreatic prin intermediul papilei
Vater. De asemenea, posibilitatea introducerii unui material de
contrast in sistemul ductal permite vizualizarea radiologica a
arborelui biliar, i, respectiv, diagnosticul si tratamentul minim-
invaziv a patologiilor acestei zone la indicatii (calculi biliari,
stricturi benigne, tumori, etc.). Rata de succes a ERCP e de 90-
95%, cu o rata a complicatiilor de aproximativ 3-5% [19, 20].

ERCP, la momentul aparitiei, a fost un avans tehnologic
remarcabil, care a evoluat pe parcursul a aproximativ 50 ani in
domeniul endoscopiei gastrointestinale si a redefinit tacticile si
strategiile medicale si chirurgicale la pacientii cu patologii ale
zonei hepatobiliopancreatice [21].

William S. McCunea fost primul care a efectuat ceea cenumim
acum ERCP. El a fost primul care, in anul 1968, cu ajutorul unui
endoscop cu fibrd optica care a avut opticd frontala si laterala a
canulat ductul coledoc [22]. Cu cétiva ani mai devreme, Basil
Hirschowitz (1961) a fost primul care a vizualizat duodenul
printr-un endoscop cu fibrd opticd, in timp ce si-a prezentat
lucrarea de pionierat cu primul gastroscop flexibil din fibra
optica, clinic util [23]. Mai tirziu, Watson (1966), de la Glasgow
Royal Infirmary, a fost primul care a descris cé a vizualizat PV
printr-un endoscop la cinci pacienti, confirmand descoperirile
sale prin injectarea secretinei si asistdnd la scurgerea sucului
pancreatic si la miscérile mecanismului sfincterian [24].

A inceput o dezvoltare explozivd a duodenoscoapelor cu
fibre optice si a tehnicilor ERCP, si, in curind, a apérut prima
serie mai mare de pacienti care au fost supusi acestei noi
tehnici. Doar citiva ani mai tarziu, tehnica ERCP a fost utilizata
pentru prima data ca o modalitate de interventie endoscopica
in sistemul pancreatobiliar, deoarece, prima sfincterotomie
endoscopica si extractie de calculi au fost descrise simultan
in Germania (Classen si Demling, 1974) si Japonia (Kawai si
colab., 1974) [25-29].

Astazi, tehnica ERCP s-a dezvoltat intr-un domeniu separat
al endoscopiei interventionale pancreatobiliare care, in mai
multe privinte, se limiteaza la interventii chirurgicale minim
invazive. Partea de diagnostic a ERCP a fost completata de alte
modalitdti de imagistica mai sofisticate, neinvazive, cum ar fi
colangiopancreatografia prin rezonanta magneticd nuclearad
(MRCP) si tomografia computerizatd multidetector (MDCT)
[30].

In timpul ERCP, este posibila diagnosticarea si eliminarea
de calculi biliari, scurgerea conductelor obstruate, efectuarea
investigatiilor intra-ductale (Spyglass), rezectii tumorale si
ablatii, precum si prelevarea de probe extinse de tesut si multe
altele. Mai ales tehnica de colangioscopie de unici folosinté a
revolutionat diagnosticul biliopancreatic, deschizdnd un nou
domeniu de endoscopie intra-ductala [31-33].

Din multitudinea de metode diagnostice si terapeutice
practicate pe arborele biliar, ERCP s-a dovedit a fi metoda de
electie, datorita urmatoarelor avantaje:

1. Opacifierea nemijlocita a cdilor biliare — permite aprecie-
rea si detalizarea clara a caracterului, genezei afectiunii (stenoza,
neoplasm), dimensiunii calculilor.

2. Relativa simplitate in realizare.

3. Posibilitatea efectuarii la pacientii icterici, inclusiv la cei
cu ascitd.

4. Sinecost suportabil.

5. Dezvoltarea continua a tehnologiilor si aparitia noilor teh-
nici, si metode endoscopice minim invazive, ceea ce face aceasta
interventie mult mai sigura si reduce considerabil complicatiile
(pancreatite, perforatiile, etc).

6. Posibilitatea de a completa diagnosticul cu manopere en-
doscopice terapeutice.

In pofida sigurantei care o ofera ERCP, se intalnesc totusi
cazuri in care se dezvolta diverse complicatii. In majoritatea
cazurilor, aceste complicatii sunt determinate de infectarea bilei
si sucului pancreatic, hipertensiunea coledociana sau ductald,
efectuarea sfincterotomiei si canularea dificild pentru accesul la
caile biliare.

Pancreatita post-ERCP (PEP) este cea mai frecventd
complicatie a ERCP, cu o raté care variazd de la 1% la 40%, si
cu o ratd de aproximativ 5% fiind cea mai tipica [34]. Societatea
Europeana de Endoscopie Gastrointestinald (ESGE) defineste
pancreatita post-ERCP ca o durere abdominala noud sau acuti-
zatd, combinata cu cresterea >3 ori a valorii normale a amilazei
sau lipazei, la mai mult de 24 ore dupd ERCP si necesitatea
interndrii sau prelungirii unei internari programate cu 2 pani la
3 zile [35]. Conform unui studiu efectuat de Kochar B si colab.
in 2015, la un lot de 13296 pacienti, s-a determinat o incidenta a
pancreatitei post-ERCP de 9,7%, iar rata de mortalitate — 0,7%.
Severitatea manifestarilor pancreatice raportate pentru 8857
pacienti sunt urmétoarele: forme usoare — 5,7%; forme medii —
2,6%, iar formele grave - 0,5% [36].

Existd multe alte complicatii dupa ERCP, dar nici una
dintre ele la fel de frecvente ca PEP si care nu sunt corelate
cu dificultatile de canulare in acelasi mod. Hemoragiile post-
interventionale apar la 0,9-1,3% dintre pacienti, iar complicatiile
infectioase cu colangitd sau colecistitd afecteazd 1,4% [37, 38].

O complicatie gravd, dar rar intilnitd, este perforarea
duodenului. Riscul de perforatie este cel mai mare in timpul
sfincterotomiei atipice (needle-knife papillotomy) sau dilatarii
stricturilor. Conform opiniei unor autori, perforatia duodenala
are loc in 0,3-0,6% cazuri [34, 37]. Analiza frecventei si
caracteristicilor complicatiilor care survin in cursul ERCP,
impune o argumentare responsabild pentru indicarea acestei
interventii.

La momentul actual, toate eforturile savantilor sunt focusate
pe minimalizarea eforturilor necesare pentru diagnosticarea
patologiei din zona hepato-bilio-pancreaticd fard necesitatea
aplicdrii metodelor invazive. Colangiopancreatografia prin
Rezonantd magnetica (MRCP) reprezintd una din aceste metode
care permite vizualizarea arborelui biliar in trei dimensiuni, cu
detalizéri fine. Non-invazivitatea acestei metode de diagnostic
exclude totalmente riscul complicatiilor care ar putea survine
in cazul contrastarii arborelui biliar in procesul efectudrii ERCP
- infectarea ducturilor biliare si pancreatice, dezvoltarea PEP,
etc. [39]. In cazul realizirii diagnosticului prin intermediul
MRCP, contrastarea retrograda a cailor biliare va ramane
indicatd doar in cursul efectudrii unor interventii endoscopice
terapeutice, scopul principal fiind vizualizarea detaliilor fine
in timp real (stentarea, extractia de calculi), iar, ulterior, va fi
necesara asanarea arborelui biliar dupa interventie [40]. De
asemenea, MRCP, in comparatie cu ERCP, permite o vizualizare
atat a sectorului sub blocul obstructiv, cét si a celui proximal,
fapt ce conferd acestei metode de diagnostic un avantaj evident
in cazurile in care nu sunt conditii de contrastare directd a
arborelui biliar sau in cazurile cu anatomie dificila a arborelui
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biliar [41].

Icterul mecanic este adesea prima manifestare a diferitor boli
ale ficatului, tractului biliar, pancreasului, duodenului, papilei
duodenale mari. Staza biliard ce survine la pacientii cu icter
mecanic agraveazd in mod semnificativ starea lor cu dezvoltarea
ulterioara a insuficientei hepatice si renale, sdngerari, fenomene
septice in cdile biliare si ficat, dereglarea sistemului sanguin
prin instalarea hipocoagulérii, de multe ori duce la insuficientd
organica multipla, precum si o serie de alte complicatii. Se
cunoaste ca orice interventie chirurgicala efectuata pe un fundal
atit de nefavorabil, adicd la varful icterului mecanic, este insotitd
de o letalitate si frecventd crescuta de complicatii [7, 42].

Tactica chirurgicald rezonabild la orice bolnav cu icter
mecanic presupune, dupa stabilirea diagnosticului topic si
etiopatogenetic, decompresia minim-invaziva a arborelui
biliar cu ameliorarea stirii generale a pacientului si realizarea
ulterioara a interventiei chirurgicale definitive in conditii
favorabile, cu risc minim de complicatii posibile.

Odati cu suspectia unei patologii ce presupune o obstructie
biliard distala stabilita in baza examindrii minutioase a
pacientului, anamnezei amanuntite si a examenului clinic
complet, completat de investigatiile paraclinice corespunzatoare
(imagistice si biochimice), va fi necesard, in ultima instantd,
efectuarea unui ERCP cu scopul realizarii strategiei propuse.
Efectuarea interventiei endoscopice poate fi imposibila doar
in cazuri de maladii avansate, stari de comd/precomad, in cazul
in care pacientul competent refuzéd si-si dea consimtdméntul
pentru interventie, si, in special, atunci cand riscul complicatiilor
este foarte inalt, in special riscul de hemoragii incontrolabile,
cand indicele protrombinic se afla mai jos de nivelul critic [5].

Algoritmul de conduitd in diagnosticul si tratamentul prin
ERCP al obstructiilor biliare distale complicate cu icter mecanic
presupune un complex de actiuni standard, care permite
sistematizarea procesului diagnostico-curativ si stabilirea
indicatiilor la ERCP si sfincterotomie. Acest complex, care
este compus dintr-o multime de etape consecutive, faciliteaza
stabilirea cu certitudine a indicatiilor cétre interventiile
endoscopice, pregatirea pre-operatorie a pacientilor pentru
prevenirea complicatiilor specifice, selectarea intraoperatorie
a strategiei optimale de tratament si aplicarea unui tratament
postoperatoriu corespunzitor volumului interventiei:

1. La momentul actual, ultrasonografia este consideratd, pe
bund dreptate, 0 metodé de screening veritabild in diagnosticul
bolilor organelor abdominale. Experienta aplicérii ultrasono-
grafiei in patologia zonei hepato-bilio-pancreatice si simplitatea
in efectuare face posibila depistarea cu grad inalt de precizie a
dilatérii cailor biliare intra- si extrahepatice, si nivelul blocului
biliar. Aceste modificdri, in situatiile cAnd rezultatele analizelor
de laborator nu indica cu precizie caracterul icterului, servesc
drept indicatie la ERCP, iar in unele cazuri serveste drept
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argument temeinic pentru practicarea unei sfincterotomii
pentru decompresia arborelui biliar.

2. Desi fiecare pacient va prezenta investigatii imagistice de
naturd si calitate variabild, este intotdeauna util de revizuit perso-
nal studiile radiografice anterioare disponibile inainte de ERCP.
Efectuarea la posibilitate a unui MRCP la pacientii cu suspectie
la obstructie biliard distala complicatéd cu icter mecanic ar putea
inlesni diagnosticul si selectarea optima a tacticii de tratament
de cétre medicul endochirurg.

3. Pregitirea preinterventionald a pacientilor are ca scop
prevenirea complicatiilor specifice care ar putea surveni intra si
postoperator si include o serie de masuri:

a) Conform unor studii, pentru prevenirea PEP se poate
administra indometacina sau diclofenac [43-45].

b) Ameliorarea tulburérilor sistemului de coagulare a san-
gelui cu scopul prevenirii hemoragiilor postoperatorii prin
administrarea perfuziilor de sange, plasma congelata.

4. Odata cu realizarea partii diagnostice a ERCP, adica con-
trastarea §i vizualizarea cdilor biliare intra- si extrahepatice,
medicul endochirurg va primi raspuns la principalele intrebéri
care determind strategia tratamentului general si a celui
endochirurgical la prima sedintd: 1) Etiologia blocului biliar;
2) Posibilitdtile si metodele de tratament endochirurgical a
obstructiei; 3) Prezenta sau absenta complicatiilor icterului in
fiecare caz concret.

5. Stabilirea unui diagnostic cert si efectuarea decompresiei
endoscopice adecvate va aduce o ameliorare a starii generale
a pacientului, i, respectiv, améinarea gestului terapeutic final
pentru o perioadd de timp confortabila.

Concluzii

1. Anatomia endochirurgicala a cailor biliare prezinta multe
variante anatomice, care trebuie luate in considerare in procesul
efectuarii diferitor manipulari in aceastd regiune. Necunoas-
terea lor poate aduce de la complicatii pana la catastrofe intra-
operatorii.

2.In pofida avalangei de posibilitati diagnostice performante,
doar colangiopancreatografia retrograda endoscopicé se postea-
z& ca manevra diagnostico-curativa definitivd sau temporara in
tratamentul icterului mecanic non-tumoral.

3. Sfincterotomia endoscopicd, in combinatie cu diferite ma-
nopere endochirurgicale (litextractie, stentare, etc.), permit re-
zolvarea temporard (ca o pregatire preoperatorie), sau de multe
ori definitiva a icterului mecanic non-tumoral.

4. Tactica chirurgicald etapizata in solutionarea icterului
mecanic non-tumoral, unde rolul de avangarda il au colangio-
pancreatografia retrogradd endoscopicé si sfincterotomia en-
doscopici, permite efectuarea unui tratament eficient si sigur
al patologiei.

Bibliografie

1. Sochneva AL. Treatment of common bile duct diseases complicated by obstructive jaundice (review). Inter collegas. 2018;5(2):84-92.

Hotineanu V. Chirurgie — curs selectiv. Editia Ill. Chisindu: CEP Medicina, 2018. 1000 p.

2.
3. McNicoll CF, Pastorino A, Farooq U, St Hill CR. Choledocholithiasis. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; June 18, 2020.
4. Pavlidis ET, Pavlidis TE. Pathophysiological consequences of obstructive jaundice and perioperative management. Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2018;17(1):17-21.

d0i:10.1016/j.hbpd.2018.01.008.

wu

Alatise 01, Owojuyigbe AM, Omisore AD, et al. Endoscopic management and clinical outcomes of obstructive jaundice. Niger Postgrad Med J. 2020;27:302-10.

6. Testoni PA, Mariani A, Aabakken L, et al. Papillary cannulation and sphincterotomy techniques at ERCP: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical



51

Anta . Nr. 1(78), 2021

1.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24,

25.

26.

2].

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

Medica
Guideline. Endoscopy. 2016;48(7):657-683. doi:10.1055/5-0042-108641.
Mohamed DA, Tao D, Liao Y. Incident of Post ERCP Complications: Meta-analysis and Systematic Review. Archives of Internal Medicine Research. 2020;3(3):168-177.
d0i:10.26502/aimr.0038.
bananbikuu A, [Bo3auk B n ap. Xupypruyeckas aHaTomins IPOTOKOBbIX CUCTEM B CBeTe 3HA0CKoNUYeckix onepauuii Ha bJC. B: 9-i MockoBckiii MexayHapogHblii KoH-
rpecc o IHpockonnyeckoii Xupyprun. Mocksa, 6-8 anpena 2005.[Balalykin A, Gvozdik Vi dr. Khirurgicheskaia anatomiia protokovykh sistem v svete endoskopicheskikh
operatsii na BDS. V: 9-i Moskovskii Mezhdunarodnyi Kongress Po Endoskopicheskoi Khirurgii. Moskva, 6-8 aprelia 2005. (In Russ.)]
Henry Gray (1821—1865), Anatomy of the Human Body, 1918 (copyright expired).

. Bourke M, Costamagna G, Freeman M. Biliary cannulation during endoscopic retrograde cholangiopancreatography: core technique and recent innovations. Endoscopy.

2009;41:612-617.

Swan MP, Bourke MJ, Williams SJ, et al. Failed biliary cannulation: clinical and technical outcomes after tertiary referral endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
World J Gastroenterol. 2011;17(45):4993—-4998. doi:10.3748/wjg.v17.i45.4993

Bakman YG, Freeman ML. Difficult biliary access at ERCP. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2013;23(2):219-236. doi:10.1016/j.giec.2012.12.012.

PanY, Zhao L, Leung J, et al. Appropriate time for selective biliary cannulation by trainees during ERCP--a randomized trial. Endoscopy. 2015;47(8):688-695.
d0i:10.1055/5-0034-1391564.

(Canena J, Lopes L, Fernandes J, et al. Influence of a novel classification of the papilla of Vater on the outcome of needle-knife fistulotomy for biliary cannulation. BMC
Gastroenterol. 2021;21(1):147. Published 2021 Apr 1. doi:10.1186/512876-021-01735-3

Haraldsson E, Kyldnpaa L, Gronroos J, et al. Macroscopic appearance of the major duodenal papilla influences bile duct cannulation: a prospective multicenter study by
the Scandinavian Association for Digestive Endoscopy Study Group for ERCP. Gastrointest Endosc. 2019;90(6):957-963. doi:10.1016/j.ie.2019.07.014

Watanabe M, Okuwaki K, Kida M, et al. Transpapillary Biliary Cannulation is Difficult in Cases with Large Oral Protrusion of the Duodenal Papilla. Dig Dis Sci.
2019;64(8):2291-2299. doi:10.1007/510620-019-05510-z

Matsushita M, Uchida K, Nishio A, Takakuwa H, Okazaki K. Small papilla: another risk factor for post-sphincterotomy perforation. Endoscopy. 2008;40(10):875-877.
doi:10.1055/5-2008-1077597.

Williams EJ, Ogollah R, Thomas P, et al. What predicts failed cannulation and therapy at ERCP? Results of a large-scale multicenter analysis. Endoscopy. 2012;44(7):674-
683. doi:10.1055/5-0032-1309345.

Meseeha M, Attia M. Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020.

Hotineanu V, Ferdohleb A. Strategia chirurgicald in leziunile biliare postoperatorii si stricturile biliare benigne. Toma L. (red. st). Chisindu: Lexon-Prim; 2016. 148 p.
Kozarek RA. The Past, Present, and Future of Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography. Gastroenterol Hepatol (N Y). 2017;13(10):620-622.

McCune WS, Shorb PE, Moscovitz H. Endoscopic cannulation of the ampulla of vater: a preliminary report. Ann Surg. 1968;167(5):752-756. doi:10.1097/00000658-
196805000-00013.

Hirschowitz B. Endoscopic examination of the stomach and duodenal cap with the fiberscope. Lancet. 1961;1(7186):1074-1078. doi:10.1016/50140-6736(61)92308-.
Watson WC. Direct vision of the ampulla of Vater through the gastroduodenal fiberscope. Lancet. 1966 Apr 23;1(7443):902-3. doi: 10.1016/50140-6736(66)91578-9.
PMID: 4159621.

0il, Takemoto T, Kondo T. Fiberduodenoscope: Direct Observation of the Papilla of Vater. Endoscopy. 1969;1:101-103.

Cotton PB. Cannulation of the papilla of Vater by endoscopy and retrograde cholangiopancreatography (ERCP). Gut. 1972;13(12):1014-1025. doi:10.1136/qut.13.12.1014
Demling L, Classen M, Koch H. Enteroskopie mit retrograder Darstellung der Panreas- und Gallengénge [Enteroscopy with retrograde demonstration of the pancreatic
and biliary ducts]. Dtsch Z Verdau Stoffwechselkr. 1972;32(1):149-152. (In German)

(lassen M, Demling L. Endoskopische Sphinkterotomie der Papilla Vateri und Steinextraktion aus dem Ductus choledochus [Endoscopic sphincterotomy of the papilla of
vater and extraction of stones from the choledochal duct (author's transl)]. Dtsch Med Wochenschr. 1974;99(11):496-497. doi:10.1055/5-0028-1107790 (In German)
Kawai K, Akasaka Y, Murakami K, Tada M, Koli Y. Endoscopic sphincterotomy of the ampulla of Vater. Gastrointest Endosc. 1974;20(4):148-151. doi:10.1016/50016-
5107(74)73914-1

Kaltenthaler EC, Walters SJ, Chilcott J, Blakeborough A, Vergel YB, Thomas S. MRCP compared to diagnostic ERCP for diagnosis when biliary obstruction is suspected: a
systematic review. BMC Med Imaging. 2006;6:9. Published 2006 Aug 14. doi:10.1186/1471-2342-6-9.

Arnelo U, Siiki A, Swahn F, et al. Single-operator pancreatoscopy is helpful in the evaluation of suspected intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMN).
Pancreatology. 2014;14(6):510-514. doi:10.1016/j.pan.2014.08.007.

Tyberg A, Raijman |, Siddiqui A, et al. Digital Pancreaticocholangioscopy for Mapping of Pancreaticobiliary Neoplasia: Can We Alter the Surgical Resection Margin?. J Clin
Gastroenterol. 2019;53(1):71-75. doi:10.1097/MCG.0000000000001008.

Subhash A, Abadir A, Iskander JM, Tabibian JH. Applications, Limitations, and Expansion of Cholangioscopy in Clinical Practice. Gastroenterology & Hepatology.
2021;17(3):110-120.

Williams EJ, Taylor S, Fairclough P, et al. Risk factors for complication following ERCP; results of a large-scale, prospective multicenter study. Endoscopy. 2007;39(9):793-
801. doi:10.1055/5-2007-966723.

Dumonceau JM, Kapral C, Aabakken L, et al. ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy. 2020;52(2):127-
149. doi:10.1055/a-1075-4080

Kochar B, Akshintala VS, Afghani E, et al. Incidence, severity, and mortality of post-ERCP pancreatitis: a systematic review by using randomized, controlled trials.
Gastrointest Endosc. 2015;81(1):143-149.9. doi:10.1016/j.gie.2014.06.045

Andriulli A, Loperfido S, Napolitano G, et al. Incidence rates of post-ERCP complications: a systematic survey of prospective studies. Am J Gastroenterol.
2007;102(8):1781-1788. doi:10.1111/j.1572-0241.2007.01279.x

Enochsson L, Swahn F, Arelo U, Nilsson M, Lohr M, Persson G. Nationwide, population-based data from 11,074 ERCP procedures from the Swedish Registry for Gallstone
Surgery and ERCP. Gastrointest Endosc. 2010;72(6):1175-1184.11843. doi:10.1016/j.gie.2010.07.047.

Bearcroft PW, Lomas DJ. Magnetic resonance cholangiopancreatography. Gut. 1997;41(2):135-137. doi:10.1136/gut.41.2.135.

Espinel Diez J, Pinedo ME, Bernad B. MRCP before ERCP: the added value in the management of common bile duct stones. Rev Esp Enferm Dig. 2018;110(7):468.
d0i:10.17235/reed.2018.5451/2018



52 Nr. 1(78), 2021 - sz

Medicaw

41. Ferdohleb A. Eficienta clinico-functionald a tratamentului chirurgical al stricturilor biliare benigne. Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2020.

42. Ferdohleb A. Eficienta clinico-functionald a tratamentului chirurgical contemporan al stricturilor biliare benigne. Monografie. Chisinau: Print-Caro; 2018. 274 p.

43. Elmunzer BJ, Waljee AK, Elta GH, Taylor JR, Fehmi SM, Higgins PD. A meta-analysis of rectal NSAIDs in the prevention of post-ERCP pancreatitis. Gut. 2008;57(9):1262-
1267. doi:10.1136/qut.2007.140756.

44, Sotoudehmanesh R, Khatibian M, Kolahdoozan S, Ainechi S, Malbooshaf R, Nouraie M. Indomethacin may reduce the incidence and severity of acute pancreatitis after
ERCP. Am J Gastroenterol. 2007;102(5):978-983. doi:10.1111/j.1572-0241.2007.01165.x

45, Otsuka T, Kawazoe S, Nakashita S, et al. Low-dose rectal diclofenac for prevention of post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography pancreatitis: a randomized
controlled trial. ) Gastroenterol. 2012;47(8):912-917. doi:10.1007/500535-012-0554-7.

Receptionat — 04.05.2021, acceptat pentru publicare — 08.05.2021

Autor corespondent: lon Cotonet, e-mail: cotonet.ion@gmail.com

Declaratia de conflict de interese: Autorii declara lipsa conflictului de interese.
Declaratia de finantare: Autorii declara lipsa de finantare.

Citare: Cotonet |, Ferdohleb A. Actualitati in diagnosticul si tratamentul modern al obstructiilor biliare distale complicate cu icter mecanic.
Revista literaturii [Actualities in the modern diagnostic and treatment of distal biliary obstructions complicated with obstructive jaundice. A
review]. Arta Medica. 2021;78(1):46-52.



