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Rezumat
Obiective. Scopul lucrării a fost de a analiza datele referitoare la diagnosticul și tratamentul modern al obstrucțiilor biliare distale complicate cu icter 
mecanic.
Material si metode. Au fost analizate publicații științifice care se referă la metodele moderne de abordare a problemei icterului mecanic non-tumoral, 
accentul fiind pus pe colangiopancreatografia retrogradă endoscopică și sfincterotomia endoscopică. În calitate de surse de căutare au fost utilizate Google 
Scholar, PubMed și Biblioteca Ştiinţifică Medicală a Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemiţanu” din Republica Moldova. Cuvintele 
cheie utilizate în căutare au fost: „non-tumoral obstructive jaundice”, „endoscopic retrograde cholangiopancreatography”, „endoscopic sphincterotomy”.
Rezultate. Au fost identificate 45 publicații științifice ce reflectă starea actuală în diagnosticul și tratamentul modern al obstrucțiilor biliare distale 
complicate cu icter mecanic.
Concluzii. Anatomia endochirurgicală a căilor biliare prezintă multe variante anatomice, care trebuie luate în considerare în procesul efectuării diferitor 
manipulări în această regiune. Necunoașterea lor poate aduce de la complicații până la catastrofe intraoperatorii. 
În pofida avalanșei de posibilități diagnostice performante, doar colangiopancreatografia retrogradă endoscopică se postează ca manevră diagnostico-
curativă definitivă sau temporară în tratamentul icterului mecanic non-tumoral.
Sfincterotomia endoscopică, în combinație cu diferite manopere endochirurgicale (litextracție, stentare, etc.), permit rezolvarea temporară (ca o pregătire 
preoperatorie), sau, de multe ori definitivă, a icterului mecanic non-tumoral.
Tactica chirurgicală etapizată în soluționarea icterului mecanic non-tumoral, unde rolul de avangarda îl au colangiopacreatografia retrogradă endoscopică și 
sfincterotomia endoscopică, permite efectuarea unui tratament eficient și sigur al patologiei.
Cuvintele cheie: icter mecanic non-tumoral, colangiopancreatografia retrogradă endoscopică, sfincterotomia endoscopică

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 Testemiţanu” 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 pacienților cu icter mecanic non-

tumoral rămâne a fi una foarte importantă, din punct de vedere 
medico-social, atât în Republica Moldova, cât și peste hotarele 
ei [1].

Icterul mecanic reprezintă un sindrom care se dezvoltă în 
cadrul diferitor maladii benigne și maligne, care determină 
blocarea acută sau treptat crescândă a fluxului biliar. [2].

La momentul actual, cele mai grave dintre patologiile zonei 
hepato-pancreato-duodenale rămân a fi acele patologii, care au 
ca complicație obstrucția distală a căilor biliare cu dereglarea pa-
sajului spre duoden și regurgitarea componentelor bilei în serul 
sanguin, și instalarea unui dezechilibru metabolic și intestinal 
sever. Obstrucția biliară este o patologie frecvent întâlnită, care 
afectează o mare parte a populației globului pământesc, cauzând 
morbiditate și mortalitate semnificativă. Indubitabil, cea mai 
frecventă etiologie a icterului mecanic este coledocolitiaza. De 
asemenea, este estimat că coledocolitiaza este prezentă în 1-15% 
din pacienții cu calculi în vezica biliară [3, 4].

Dereglarea stării funcționale a ficatului, insuficiența 
hepatică, dar și gravitatea patologiei de bază la pacienții cu 
icter mecanic determină, într-o oarecare măsură, ulterioarele 
rezultate nesatisfăcătoare ale intervențiilor chirurgicale directe 
la această categorie de bolnavi. 

Orice intervenție chirurgicală efectuată la un pacient cu icter 
mecanic avansat presupune un risc crescut de complicații și 
letalitate. Integrarea metodelor endoscopice și mini-invazive de 
tratament pentru decompresia inițială a arborelui biliar a permis 
realizarea unui salt calitativ în tratarea pacienților cu diferite 
patologii a zonei hepato-pancreato-duodenale complicate cu 
icter mecanic. Realizarea operațiilor radicale după ameliorarea 
icterului mecanic permite scăderea frecvenței complicațiilor 
post-operatorii și letalității. [5]. 

În pofida avalanșei de posibilități diagnostice performante 
cum ar fi ultrasonografia, tomografia computerizată, rezonanța 
magnetică în regim colangiografic, totuși, în cazul unui icter, 
diagnosticul diferențiat rămâne a fi dificil de efectuat. Chiar 
dacă metodele moderne permit specificarea genezei icterului 
cu un grad înalt de precizie (mecanic sau de altă origine), 
doar colangiopancreatografia retrogradă endoscopică (ERCP) 
se postează ca manevră diagnostico-curativă definitivă sau 
temporară în dependență de factorul etiologic.

În lumina ultimelor recomandări ale Societății Europene de 
Endoscopie Gastrointestinală (ESGE), ERCP se poziționează, în 
special, ca operație minim invazivă, oferind respectuos noilor 
metode înalt precise ocazia de a stabili diagnosticul. Pentru 
precizarea diagnosticului, ERCP se va efectua numai în cazuri 
speciale [6].

Cunoscând faptul că, anatomic și topografic, papila Vater 
(PV) și corelațiile dintre calea biliară principală (CBP) și ductul 
pancreatic comun (DPC), la nivel de PDM, sunt extrem de 
variate, iar aspectul endoscopic variază la fel de mult, datele 
privind anatomia canaliculară și variantele de confluență 
vor deveni valoroase pentru endochirurgii practicieni, dar și 
chirurgii generaliști.

Scopul lucrării a fost de a analiza datele referitoare la 
diagnosticul și tratamentul modern al obstrucțiilor biliare 
distale complicate cu icter mecanic.

Material și metode
Au fost analizate publicații științifice care se referă la 

metodele moderne de abordare a problemei icterului mecanic 
non-tumoral, accentul fiind pus pe colangiopancreatografia 
retrogradă endoscopică și sfincterotomia endoscopică. În 
calitate de surse de căutare au fost utilizate Google Scholar, 
PubMed și Biblioteca Ştiinţifică Medicală a Universității 
de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemiţanu” din 
Republica Moldova. Cuvintele cheie utilizate în căutare au 
fost: „non-tumoral obstructive jaundice”, „endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography”, „endoscopic sphincterotomy”.

Rezultate
Anatomia endochirurgicală a sistemului canalicular 

biliar și pancreatic distal 
La momentul actual, există deja o mulțime de studii și 

cercetări privind anatomia sistemului canalicular biliar și 
pancreatic, topografia papilei Vater, iar variațiile anatomice, 
posibilele insuccese și complicații care ar putea surveni în 
urma intervenției la nivelul acestei zone sunt deja cunoscute. 
Cunoașterea anatomiei ductale a arborelui biliar și pancreatic 
distal este esențială pentru orice endochirurg care practică 
intervenții în zona PV. Sfincterotomia endoscopică, fiind gestul 
terapeutic ce stă la baza endoscopiei intervenționale la nivelul 
arborelui biliar, poartă în sine un risc semnificativ de dezvoltare 
a unor complicații cum ar fi perforațiile sau stenozele, care, la 
rândul lor, ar putea determina și condiționa erori în conduita 
ulterioară a tratamentului endoscopic [7]. 

Un studiu fundamental, cu referire la anatomia ductală 
biliară și pancreatică, care, până în ziua de astăzi, rămâne 
a fi actual, a fost realizat în baza a 1500 ERCP, 70 necropsii a 
complexului duodenopancreatobiliar, 300 fistulocolangiografii 
și 1000 intervenții endoscopice asupra papilei Vater, cu studierea 
amănunțită a complicațiilor și eșecurilor [8]. 

Studierea surselor la această temă a permis stabilirea unui 
șir de concluzii care influențează substanțial tactica medico-
terapeutică în diferite cazuri întâlnite în duoden.

I. Ductul coledoc, care rezultă din confluența ductului hepa-
tic comun și a ductului cistic, are trei variații posibile în legătură 
cu pancreasul: în 40% din cazuri, ductul coledoc nu este legat 
de pancreas, însă traversează superficial obligatoriu prin spatele 
pancreasului; în 12% din cazuri, ductul coledoc traversează 
printr-un șanț special pe suprafața pancreasului (cefalului), mai 
des pe porțiunea posterioară și mai rar cea anterioară; în 48% 
din cazuri, ductul coledoc trece prin țesutul cefalopancreatic și 
mai concret:

a) prin întreaga glandă, începând cu extremitatea ei superi-
oară,

b) prin spatele capului pancreasului și, ulterior, pătrunzând 
în profunzime tangențial sau în porțiunea lui medie conform 
înălțimii, ori nemijlocit la peretele duodenal pe parcurs a 0,2-
0,4 cm.

II. Configurația ductului coledoc în porțiunea sa centrală 
și distală, diametrul și lungimea porțiunii anatomice distale 
înguste anatomic a coledocului, variantele confluării sistemelor 
canaliculare și formării ampulei PV, unghiul pătrunderii 
ductului coledoc în duoden și nivelul localizării PV în ansa 
descendentă a duodenului este determinată de relația dintre 
pancreas și ductul coledoc. Toate acestea, în ansamblu, vor 
determina ulterior eficacitatea intervențiilor endochirurgicale 
transpapilare, prognosticul și nemijlocit – riscul apariției 
complicațiilor.
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III. Din punct de vedere anatomic, porțiunea distală a duc-
tului coledoc este mereu îngustă; lungimea porțiunii “înguste” 
este determinată de corelația cu pancreasul; la traversarea prin 
țesutul pancreatic, “înguste” sunt toate cele trei porțiuni ale 
ductului coledoc (papilar, intramural, extraduodenal); iar dacă 
porțiunea extraduodenală se află în afara țesutului pancreatic 
– înguste sunt numai porțiunile intramurale și papilare; în 
așa cazuri, porțiunea terminală a coledocului va fi nu numai 
îngustă, dar și scurtă, ceea ce va favoriza perforațiile la realizarea 
sfincterotomiei.

Majoritatea erorilor în tactica tratamentului endoscopic, 
inclusiv abordul incorect al porțiunii distale a ductului coledoc, 
sunt condiționate de toți factorii enumerați mai sus.

IV. Ceea ce ține de confluența sistemelor canaliculare biliare 
și pancreatic distal, particularitățile anatomice care trebuie 
evidențiate sunt următoarele:

Calea biliară principală și ductul pancreatic, în majoritatea 
cazurilor, se confluează și formează ampula hepato-pancreatică 
comună. Implantarea separată a căii biliare principale și a 
ductului pancreatic se întâlnește mult mai rar (8 cazuri).

În cazul în care ductul pancreatic și ductul coledoc nu 
formează canal comun – ele se contopesc în delta PV, sau se 
deschid separat în duoden.

Formarea canalului comun se produce în următoarele 
condiții – dacă va interveni lărgirea lumenului se creează forma 
ampulară, în caz contrar forma va rămâne tubulară; formarea 
canalului este posibilă numai la nivel de segment intramural sau 
papilar.

Porțiunea coledociană, în majoritatea cazurilor, prezintă o 
structură tubulară, fiind îngustat în direcție distală și formează 
câteva curburi fiziologice care vor îngusta suplimentar lumenul 
ultimului. Este necesar să cunoaștem și să depistăm la timp 
această particularitate, deoarece, tentativa de a realiza canularea 
poate să eșueze, iar ulterior, efectuarea sfincterotomiei va fi 
anevoioasă și va necesita manopere speciale netradiționale. În 
cazul în care coledocul și ductul pancreatic se confluează la 
un nivel mai înalt, se formează un canal comun alungit, însă 
ampula PV se formează doar în 20% din cazuri. Ampula PV 
va fi cu atât mai exprimată, cu cât mai proximal se vor contopi 
ducturile și cu cât va fi mai mic lumenul ductului pancreatic. 
Incizarea exagerată a tavanului PV, la efectuarea sfincterotomiei, 
va mări considerabil riscul declanșării pancreatitelor post-

ERCP și a hemoragiilor atunci când porțiunea extraduodenală 
a coledocului este plasată în capul pancreasului, iar riscul 
perforației retroduodenale – atunci când coledocul este situat în 
afara capului pancreasului.

V. Pe lângă caracteristicile anatomice ale PV, există și o mul-
țime de variații în aspectul endoscopic, așa cum este apreciată în 
timpul examinării endoscopice.

Încă de la începutul canulării biliare endoscopice, o mulțime 
de autori menționează că aspectul papilei va determina 
dificultatea canulării [10-13]. La moment însă, nu există 
o clasificare validată și unanim recunoscută a aspectului 
endoscopic al PV. 

Conform unui studiu recent, în urma căruia 2639 papile 
naive (o papilă care nu a fost supusă 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 endoscopică a PV care include 7 categorii [14].

Tip I: Tip plat, fără protruzie orală;
Tip IIA: Tip tubular proeminent non pliat, cu o protruzie 

orală și < 1 pliu transvers peste protruzia orală.
Tip IIB: Tip tubular proeminent pliat, cu o protruzie orală și 

> 2 pliuri transverse peste protruzia orală.
Tip IIC: Tip proeminent bombat, cu o proeminență orală 

mărită și bombată.
Tip IIIA: Tip diverticular-intradiverticular, cu un orificiu 

papilar în interiorul diverticulului.
Tip IIIB: Tip diverticular-diverticular marginal, cu un 

orificiu papilar care se află la mai puțin de 2 cm de la marginea 
diverticulului.

Tip IV: Papile neclasificate, un tip de papilă fără morfologie 
clasificată în alte categorii.

Este evident faptul că fiecare tip de papilă are particularitățile 
sale, însă cel mai important este faptul că aspectul macroscopic 
al PV ar putea influența complexitatea canulării CBP, rata 
complicațiilor și alți factori relevanți pentru managementul 
individual al pacienților [15-18].

Deci, în acest fel, devine evidentă necesitatea argumentării 
responsabile a indicațiilor pentru ERCP în fiecare caz concret.

Principii de diagnostic și tratament prin ERCP a 
obstrucțiilor biliare distale complicate cu icter mecanic

Colangiopancreatografia retrogradă endoscopică sau 

Figura 1. Pancreasul și Duodenul cu Papila Vater (evidențiată) [9].
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ERCP (Endoscopic Retrograde Cholangio-Pancreatography), 
este o procedură endoscopică și fluoroscopică combinată, care 
presupune avansarea unui duodenoscop în porțiunea descen-
dentă a duodenului, astfel, permițând pasajul altor instrumente 
în sistemul ductal biliar și pancreatic prin intermediul papilei 
Vater. De asemenea, posibilitatea introducerii unui material de 
contrast în sistemul ductal permite vizualizarea radiologică a 
arborelui biliar, și, respectiv, diagnosticul și tratamentul minim-
invaziv a patologiilor acestei zone la indicații (calculi biliari, 
stricturi benigne, tumori, etc.). Rata de succes a ERCP e de 90-
95%, cu o rată a complicațiilor de aproximativ 3-5% [19, 20].

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

William S. McCune a fost primul care a efectuat ceea ce numim 
acum ERCP. El a fost primul care, în anul 1968, cu ajutorul unui 
endoscop cu fibră optică care a avut optică frontală și laterală a 
canulat ductul coledoc [22]. Cu câțiva ani mai devreme, Basil 
Hirschowitz (1961) a fost primul care a vizualizat duodenul 
printr-un endoscop cu fibră optică, în timp ce și-a prezentat 
lucrarea de pionierat cu primul gastroscop flexibil din fibră 
optică, clinic util [23]. Mai târziu, Watson (1966), de la Glasgow 
Royal Infirmary, a fost primul care a descris că a vizualizat PV 
printr-un endoscop la cinci pacienți, confirmând descoperirile 
sale prin injectarea secretinei și asistând la scurgerea sucului 
pancreatic și la mișcările mecanismului sfincterian [24].

A început o dezvoltare explozivă a duodenoscoapelor cu 
fibre optice și a tehnicilor ERCP, și, în curând, a apărut prima 
serie mai mare de pacienți care au fost supuși acestei noi 
tehnici. Doar câțiva ani mai târziu, tehnica ERCP a fost utilizată 
pentru prima dată ca o modalitate de intervenție endoscopică 
în sistemul pancreatobiliar, deoarece, prima sfincterotomie 
endoscopică și extracție de calculi au fost descrise simultan 
în Germania (Classen și Demling, 1974) și Japonia (Kawai și 
colab., 1974) [25-29].

Astăzi, tehnica ERCP s-a dezvoltat într-un domeniu separat 
al endoscopiei intervenționale pancreatobiliare care, în mai 
multe privințe, se limitează la intervenții chirurgicale minim 
invazive. Partea de diagnostic a ERCP a fost completată de alte 
modalități de imagistică mai sofisticate, neinvazive, cum ar fi 
colangiopancreatografia prin rezonanță magnetică nucleară 
(MRCP) și tomografia computerizată multidetector (MDCT) 
[30].

În timpul ERCP, este posibilă diagnosticarea și eliminarea 
de calculi biliari, scurgerea conductelor obstruate, efectuarea 
investigațiilor intra-ductale (Spyglass), rezecții tumorale și 
ablații, precum și prelevarea de probe extinse de țesut și multe 
altele. Mai ales tehnica de colangioscopie de unică folosință a 
revoluționat diagnosticul biliopancreatic, deschizând un nou 
domeniu de endoscopie intra-ductală [31-33].

Din multitudinea de metode diagnostice și terapeutice 
practicate pe arborele biliar, ERCP s-a dovedit a fi metoda de 
elecție, datorită următoarelor avantaje:

1. Opacifierea nemijlocită a căilor biliare – permite aprecie-
rea și detalizarea clară a caracterului, genezei afecțiunii (stenoză, 
neoplasm), dimensiunii calculilor.

2. Relativa simplitate în realizare.
3. Posibilitatea efectuării la pacienții icterici, inclusiv la cei 

cu ascită.

4. Sinecost suportabil.
5. Dezvoltarea continuă a tehnologiilor și apariția noilor teh-

nici, și metode endoscopice minim invazive, ceea ce face această 
intervenție mult mai sigură și reduce considerabil complicațiile 
(pancreatite, perforațiile, etc).

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

În pofida siguranței care o oferă ERCP, se întâlnesc totuși 
cazuri în care se dezvoltă diverse complicații. În majoritatea 
cazurilor, aceste complicații sunt determinate de infectarea bilei 
și sucului pancreatic, hipertensiunea coledociană sau ductală, 
efectuarea sfincterotomiei și canularea dificilă pentru accesul la 
căile biliare.

Pancreatita post-ERCP (PEP) este cea mai frecventă 
complicație a ERCP, cu o rată care variază de la 1% la 40%, și 
cu o rată de aproximativ 5% fiind cea mai tipică [34]. Societatea 
Europeană de Endoscopie Gastrointestinală (ESGE) definește 
pancreatita post-ERCP ca o durere abdominală nouă sau acuti-
zată, combinată cu creșterea >3 ori a valorii normale a amilazei 
sau lipazei, la mai mult de 24 ore după ERCP și necesitatea 
internării sau prelungirii unei internări programate cu 2 până la 
3 zile [35]. Conform unui studiu efectuat de Kochar B și colab. 
în 2015, la un lot de 13296 pacienți, s-a determinat o incidență a 
pancreatitei post-ERCP de 9,7%, iar rata de mortalitate – 0,7%. 
Severitatea manifestărilor pancreatice raportate pentru 8857 
pacienți sunt următoarele: forme ușoare – 5,7%; forme medii – 
2,6%, iar formele grave – 0,5% [36].

Există multe alte complicații după ERCP, dar nici una 
dintre ele la fel de frecvente ca PEP și care nu sunt corelate 
cu dificultățile de canulare în același mod. Hemoragiile post-
intervenționale apar la 0,9-1,3% dintre pacienți, iar complicațiile 
infecțioase cu colangită sau colecistită afectează 1,4% [37, 38]. 

O complicație gravă, dar rar întâlnită, este perforarea 
duodenului. Riscul de perforație este cel mai mare în timpul 
sfincterotomiei atipice (needle-knife papillotomy) sau dilatării 
stricturilor. Conform opiniei unor autori, perforația duodenală 
are loc în 0,3-0,6% cazuri [34, 37]. Analiza frecvenței și 
caracteristicilor complicațiilor care survin în cursul ERCP, 
impune o argumentare responsabilă pentru indicarea acestei 
intervenții.

La momentul actual, toate eforturile savanților sunt focusate 
pe minimalizarea eforturilor necesare pentru diagnosticarea 
patologiei din zona hepato-bilio-pancreatică fără necesitatea 
aplicării metodelor invazive. Colangiopancreatografia prin 
Rezonanță magnetică (MRCP) reprezintă una din aceste metode 
care permite vizualizarea arborelui biliar în trei dimensiuni, cu 
detalizări fine. Non-invazivitatea acestei metode de diagnostic 
exclude totalmente riscul complicațiilor care ar putea survine 
în cazul contrastării arborelui biliar în procesul efectuării ERCP 
– infectarea ducturilor biliare și pancreatice, dezvoltarea PEP, 
etc. [39]. În cazul realizării diagnosticului prin intermediul 
MRCP, contrastarea retrogradă a căilor biliare va rămâne 
indicată doar în cursul efectuării unor intervenții endoscopice 
terapeutice, scopul principal fiind vizualizarea detaliilor fine 
în timp real (stentarea, extracția de calculi), iar, ulterior, va fi 
necesară asanarea arborelui biliar după intervenție [40]. De 
asemenea, MRCP, în comparație cu ERCP, permite o vizualizare 
atât a sectorului sub blocul obstructiv, cât și a celui proximal, 
fapt ce conferă acestei metode de diagnostic un avantaj evident 
în cazurile în care nu sunt condiții de contrastare directă a 
arborelui biliar sau în cazurile cu anatomie dificilă 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 biliară ce survine la pacienții cu icter 
mecanic agravează în mod semnificativ starea lor cu dezvoltarea 
ulterioară a insuficienței hepatice și renale, sângerări, fenomene 
septice în căile biliare și ficat, dereglarea sistemului sanguin 
prin instalarea hipocoagulării, de multe ori duce la insuficiență 
organică multiplă, precum și o serie de alte complicații. Se 
cunoaște că orice intervenție chirurgicală efectuată pe un fundal 
atât de nefavorabil, adică la vârful icterului mecanic, este însoțită 
de o letalitate și frecvență crescută de complicații [7, 42].

Tactica chirurgicală rezonabilă la orice bolnav cu icter 
mecanic presupune, după stabilirea diagnosticului topic și 
etiopatogenetic, decompresia minim-invazivă a arborelui 
biliar cu ameliorarea stării generale a pacientului și realizarea 
ulterioară a intervenției chirurgicale definitive în condiții 
favorabile, cu risc minim de complicații posibile.

Odată cu suspecția unei patologii ce presupune o obstrucție 
biliară distală stabilită în baza examinării minuțioase a 
pacientului, anamnezei amănunțite și a examenului clinic 
complet, completat de investigațiile paraclinice corespunzătoare 
(imagistice și biochimice), va fi necesară, în ultima instanță, 
efectuarea unui ERCP cu scopul realizării strategiei propuse. 
Efectuarea intervenției endoscopice poate fi imposibilă doar 
în cazuri de maladii avansate, stări de comă/precomă, în cazul 
în care pacientul competent refuză să-și dea consimțământul 
pentru intervenție, și, în special, atunci când riscul complicațiilor 
este foarte înalt, în special riscul de hemoragii incontrolabile, 
când indicele protrombinic se află mai jos de nivelul critic [5]. 

Algoritmul de conduită în diagnosticul și tratamentul prin 
ERCP al obstrucțiilor biliare distale complicate cu icter mecanic 
presupune un complex de acțiuni standard, care permite 
sistematizarea procesului diagnostico-curativ și stabilirea 
indicațiilor la ERCP și sfincterotomie. Acest complex, care 
este compus dintr-o mulțime de etape consecutive, facilitează 
stabilirea cu certitudine a indicațiilor către intervențiile 
endoscopice, pregătirea pre-operatorie a pacienților pentru 
prevenirea complicațiilor specifice, selectarea intraoperatorie 
a strategiei optimale de tratament și aplicarea unui tratament 
postoperatoriu corespunzător volumului intervenției:

1. La momentul actual, ultrasonografia este considerată, pe 
bună dreptate, o metodă de screening veritabilă în diagnosticul 
bolilor organelor abdominale. Experiența aplicării ultrasono-
grafiei în patologia zonei hepato-bilio-pancreatice și simplitatea 
în efectuare face posibilă depistarea cu grad înalt de precizie a 
dilatării căilor biliare intra- și extrahepatice, și nivelul blocului 
biliar. Aceste modificări, în situațiile când rezultatele analizelor 
de laborator nu indică cu precizie caracterul icterului, servesc 
drept indicație la ERCP, iar în unele cazuri servește drept 

argument temeinic pentru practicarea unei sfincterotomii 
pentru decompresia arborelui biliar.

2. Deși fiecare pacient va prezenta investigații imagistice de 
natură și calitate variabilă, este întotdeauna util de revizuit perso-
nal studiile radiografice anterioare disponibile înainte de ERCP. 
Efectuarea la posibilitate a unui MRCP la pacienții cu suspecție 
la obstrucție biliară distală complicată cu icter mecanic ar putea 
înlesni diagnosticul și selectarea optimă a tacticii de tratament 
de către medicul endochirurg.

3. Pregătirea preintervențională a pacienților are ca scop 
prevenirea complicațiilor specifice care ar putea surveni intra și 
postoperator și include o serie de măsuri: 

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

b) Ameliorarea tulburărilor sistemului de coagulare a sân-
gelui cu scopul prevenirii hemoragiilor postoperatorii prin 
administrarea perfuziilor de sânge, plasmă congelată.

4. Odată cu realizarea părții diagnostice a ERCP, adică con-
trastarea și vizualizarea căilor biliare intra- și extrahepatice, 
medicul endochirurg va primi răspuns la principalele întrebări 
care determină strategia tratamentului general și a celui 
endochirurgical la prima ședință: 1) Etiologia blocului biliar; 
2) Posibilitățile și metodele de tratament endochirurgical a 
obstrucției; 3) Prezența sau absența complicațiilor icterului în 
fiecare caz concret.

5. Stabilirea unui diagnostic cert și efectuarea decompresiei 
endoscopice adecvate va aduce o ameliorare a stării generale 
a pacientului, și, respectiv, amânarea gestului terapeutic final 
pentru o perioadă de timp confortabilă.

Concluzii
1. Anatomia endochirurgicală a căilor biliare prezintă multe 

variante anatomice, care trebuie luate în considerare în procesul 
efectuării diferitor manipulări în această regiune. Necunoaș-
terea lor poate aduce de la complicații până la catastrofe intra-
operatorii. 

2. În pofida avalanșei de posibilități diagnostice performante, 
doar colangiopancreatografia retrogradă endoscopică se postea-
ză ca manevră diagnostico-curativă definitivă sau temporară în 
tratamentul icterului mecanic non-tumoral.

3. Sfincterotomia endoscopică, în combinație cu diferite ma-
nopere endochirurgicale (litextracție, stentare, etc.), permit re-
zolvarea temporară (ca o pregătire preoperatorie), sau de multe 
ori definitivă a icterului mecanic non-tumoral.

4. Tactica chirurgicală etapizată în soluționarea icterului 
mecanic non-tumoral, unde rolul de avangardă îl au colangio-
pancreatografia retrogradă endoscopică și sfincterotomia en-
doscopică, permite efectuarea unui tratament eficient și sigur 
al patologiei.
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