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Rezumat

(olangita ( angiocolita) acuta reprezintd infectia bacteriand a cdilor biliare inta- si extrahepatice, ce rezulta din combinatia de obstructie
biliara si dezvoltarea bacteriilor in bild. Obstructia biliara progresiva produce o crestere a presiunii intraductale, ceea ce duce in cele din
urma la refluxul cholangiovenos si cholangiolimfatic. Translocarea de bacterii si a endotoxinelor in circuitul sanguin, provoacd socul biliar,
astfel fiind o complicatie deseori fatala pentru acesti pacienti. Progresele in terapia intensiva, schemele de tratament cu antibiotice, si
tehnicile de drenaj mini-invaziv al arborelui biliar au imbunatatit dramatic rata mortalitdtii la mai putin de 7%. Cu toate acestea, rata
mortalitatii din cauza colangitei acute purulente rdmane semnificativd. Astfel, diagnosticarea precoce a colangitei acute si initierea in
timp util de tratament este de maximd importantd pentru pacientii.

Abstract

Cholangitis (angiocolitis) is an acute bacterial infection of the intra- and extrahepatic biliary ducts, resulting from a combination of biliary
obstruction and bacterial growth in the bile. Progressive biliary obstruction causes an increase of the intraductal pressure which eventually
leads to cholangiolymphatic and cholangiovenous ebb. Translocation of bacteria and endotoxins circulatory system, causes bile shock.
Thus, it is often a fatal complication for these pacients. The advancement in intensive therapy, the schemes of antibiotic treatment and
the mini-invasive drainage techniques of the biliary tree, have dramatically improved the mortality rate to less than 7%. However, the
mortality rate due to acute purulent cholangitis is still significant. Thus, early diagnosis of acute cholangitis and the beginning of the
treatment at proper time is of utmost importance for patients.

Introducere chirurgiei bilio-pancreatice.[2,5,8,9,12,16]

Colangita este unul din cele mai periculoase si mai grave Termenul de colangitd include colangita acutd(ascendenta),
complicatii ale maladiilor zonei hepato-duodeno-pancreatice. colangita recurenta piogenica (orientald), colangita sclerozanta
Mai des interpretata ca un sindrom satelit al acestor maladii. asociatd sindromului de imunodeficienta(SIDA), colangita
Actualmente colangita se contureaza tot mai evident ca proble- sclerozanta primitiva. In aceasta lucrare ne vom referi doar la

ma chirurgicald individuald, rezolvarea ei garanteaza succesul colangita acutd bacteriana. [2,8,9,16]
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Colangita acuta pentru prima datd este denumité de re-
numitul chirurg J.M. Charkot in anul 1877. Este caracterizat
sub o triadd de semne clinice: fiebra, frisoane si icter. Mai apoi
in anul 1903 Rogers mentioneaza in lucrérile sale despre o
legatura directa dintre colangita acuta purulentd si abcesele
hepatice, ce au evaluat la un pacient decedat dupi o tentativa
nereusita de a solutiona colestaza. In anul 1959 B.M. Reinolds
si E.L. Dargan caracterizeaza colangita acuta obstructiva ca un
sindrom de sine statator, ce necesita o decompresie urgenta a
arborelui biliar. Ei au completat tabloul clinic expus de Charkot
cu stare de soc, letargie, stare de psihozd sau de dereglare de
constiintd. Aceste semne clinice au format o pentada Reinolds
ce este caracteristicd formelor grave cand la reactia locala a
arborelui biliare se include si reactia sistemicé a organismului
motivata de patrunderea in circuitul mare a endotoxinelor si
a bacteriemiei. [8,9,12,13]

Actualmente colangita este examinatd ca o stare patologicd,
caracterizata prin reactia inflamatorii locale la nivel de arbore
biliar, ficat si reactia sistemica a organismului, care deseori este
reprezentatd prin insuficienta poliorganica sau evolutia unui
sepsis biliar. Ar filogic sd delimitam colangita ca constituitd din
trei componente: reactia inflamatorii locale; sindromul reactii
inflamatorii generalizate, sau sistemice(SIRS) si evolutiv poate
fi si componenta trei - insuficienta multipla de organe. La baza
acestor procese complexe stau doar doi factori de bazi: obstruc-
tia biliard si infectia bacteriand a céilor biliare. [8,2,10,13,14]

Epidemiologie

Colangita este o afectiune, care apare in asociere cu alte
boli ce produc obstructie biliara si infectarea bilei. Incidenta co-
langitei dupa colangiopancreatografia retrograda endoscopica
este de 1-3% cazuri. Colangita apare mai frecvent la adulti cu
debutul dupa varsta de 50-70 ani. Incidenta pe sexe este egald
si nu este descrisa o predominare in functie de rasa. [8, 15,16]

Etiologia
Etiologia colangitelor este diversd, recunoscandu-se ur-
matoare cauze:
o Cauze benigne:
1.litiaza hepatocoledociand - de migrare, autohtona, post-
operatorie, calculi reziduali, calculi neoformati;

2.stenoze oddiene benigne;

3. compresiuni extrinseci - colecist litiazic, pseudochist de
pancreas, pancreatita cronica;

4. parazitoze digestive - chist hidatic rupt in CBP, ascarizi,
fasciola hepaticé;

5. stenoze postoperatorii ale CBP;

6. malformatii congenitale-stenoze, chistul de coledoc;

7.coledocita, pediculita hepatica;

o Cauze benigne cu evolutie maligna - colangita sclerozanta
primara, colangita obliterantd secundard, colangita proli-
ferativd, dilatatia chistica a canalelor intrahepatice-Boala
Caroli;

o Cauze maligne - Intraluminale (cancerul de coledoc, can-
cerul de jonctiune a hepaticelor-tumora Klatskin, ampulo-
mul vaterian); Extraluminale (cancerul de cap de pancreas,
adenopatie metastaticd in hil, cancerul de cistic, veziculd
biliara, extins la CBP, cancere gastrice —antropilorice);

o Dupa instrumentarea cailor biliare (CPGR, colangiografia
per cutand transhepaticd, colangiografia pe tub T);

« SIDA.[2,8,12,13,15,16]

Patogeneza

Aparitia colangitei presupune obstructia partiala sau com-
pletd a ciii biliare, asociati cu infectarea bilei (bacteribilie). Se
asociazd cresterea presiunii intraluminale biliare, multiplicarea
germenilor in caile biliare si bacteriemie.

Desi obstructia este necesard, ea nu este suficientd, iar
evenimentele initiale din patogeneza colangitei acute sunt
inca neclare. Astfel, colangita apare intotdeauna la pacientii
cu stricturi biliare post-traumatice si este relativ frecventa la
pacientii cu litiazd coledociand, comparativ cu pacientii cu
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obstructie neoplazici. Colangita apare mai usor in momentul
in care obstructia se instaleazd dupa infectarea bilei din calea
biliara, situatie care apare in obstructiile benigne. Obstructia
maligna este mai completd si permite greu trecerea retrograda
abacteriilor din lumenul duodenal in céile biliare. Carcinomul
ampular determina obstructie intermitentd, cu incidenta in-
termediard a episoadelor de colangita. Contaminare iatrogena
a caii biliare (dupa ERCP) poate genera insamantarea cdii
biliare, determinand colangita severa in absenta drenajului
biliar prompt. Infectarea bilei este mai probabild in conditiile
afectdrii anterioare a cailor biliare(stricturi, calculi, etc.). Mai
mult, bacteriile biliare pot deconjuga bilirubina si hidroliza
fosfolipidele, favorizind formarea de calculi si sludje, care pot
obstrua suplimentar caile biliare sau protezele plasate anterior
pentru drenaj. [3,8,12,13]

Bila este in mod normal sterila. Factorii mecanici care
protejeazd arborele biliar includ sfincterul Oddji, care impiedica
refluarea continutului intestinal in calea biliara principald si
jonctiunile stranse hepatocitare, care separd canaliculii biliari
de sinusoidele hepatice in episoadele de bacterimie tranzito-
rie. Se asociazd celulele Kupfer din sinusoidele hepatice, care
asigurd sterilitatea bilei prin fagocitarea germenilor, si pro-
prietatile antibacteriale ale bilei (IgA si saruri biliare). Fluxul
biliar hepato-enteral asigura curatirea suplimentara a arborelui
biliar. Obstructia biliara completd induce o stare de "disfunctie
imuna”, care modifica flora bacteriani ce colonizeazi intestinul
subtire. Se asociazd si cresterea nivelului biliar al citokinelor
proinflamatorii (TNF-alpha, IL-6, IL-8 si antagonistul recep-
torilor IL-1). Alterarea mecanismelor de apédrare impotriva
infectiei, asociaté cu obstructia biliar3, favorizeaza patrunderea
bacteriilor in bild, prin diverse mecanisme postulate( ascendent
prin refluarea continutului duodenal, din sistemul venos port,
prin secretie hepaticé sau prin limfatice). [8,9,11]

Dupd colonizarea bilei cu bacterii intervine staza, care
favorizeaza multiplicarea germenilor . Crestere presiunii intra-
biliare de peste 250 mm a coloanei de H20 determina refluxul
continutului biliar si bacterimie, care pot induce soc septic si
deces. Regurgitarea bacteriilor din calea biliard in sistemul
venos hepatic este direct proportionald cu presiunea biliara si
implicit, cu gradul obstructiei. In acest caz se implica arbore
biliar cu o suprafata de circa 10m2, ceia ce determind o into-
xicatie vaditd, patogenetic incluzand icterul, si procesul septic.
Din acest motiv, colangita acuta este o complicatie grava care
pune in pericol viata, desi are un spectru variabil de la afectarea
subclinicd, la colangitd toxico-septicd acutd. [9,12,13,15]

In nenumarate studii a fost stabilit cd marirea presiunii
endobiliare de peste 200-500 mm a coloanei de H20 faciliteazi
madrirea permeabilititii spatiului Disse si Mall de peste 1,7 mi-
croni, ce faciliteazd trecerea germenilor si a endotoxinelor in
circuitul venos hepatic. Acest fenomen este direct proportional cu
presiunea endobiliara, iar la o crestere de 500-800mm a coloanei
de H2O trece in reflux biliovenos cu patrundere masivé a ger-
menilor bacterieni si endotoxinelor in circuitul sanguin. [8,9,12]

Conform conceptului actual, leziunile sistemice in co-
langita acutd purulentd este direct proportionald cu refluxul
biliovenos necontrolat atat a germenilor bacterieni si endotoxi-
nelor, cét si a mediatorilor inflamatorii cu o ulterioard activare
a celulelor Kupfer, neutrofilelor, T-limfocitelor. Patrunderea in
circuitul venos a fragmentelor de perete celular a gemenilor
bacterieni(endotoxinele LPS- pentru flora gramm pozitiv,
eczotoxinele, peptidoglicanele, glicocalixul si alte) pot provoca
o aruncare masivé de catre organism a citochinelor inflamato-
rii, ce sunt in raport direct cu intensitatea reactiilor imune si
inflamatorii cu stabilirea unui scenariu definit al sindromului
de reactie inflamatorie sistemica. Printre citocinele inflamatorii
la acest moment o importantd deosebita o are titrul TNF-a
(tumor necrosis factor), ce are o actiune majora la nivel de en-
doteliu, neutrofile, sinteza proteinelor fazei acute de inflamatie,
inducerea sintezei altor citochine. Sub influenta citochinelor
inflamatorii ( IL-1, IL-X, IL-10, TGF-p, INF-y) in exces, are loc
dereglarea permeabilitatii capilare cu formarea microtrobilor,
sindromului coagulérii diseminate intravasculare, sindromul
detressei respiratorii, lezarea epiteliului tractului gastro-intes-
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tinal, depresia miocardului, disfunctia renald. Aceste fenomene
majore formeaza tabloul clinic de insuficienta poliorganica si
soc septic. In literatura pe parcursul ultimilor ani s-a prezentat
termenul de sepsis biliar ca nozologie bine conturata, si fiind
o evolutie nefastd a colangitei acute purulente. [5,8,9,10,12,13]

Este demonstrat ca colangita acutd purulenta nesolutiona-
ta chirurgical evolueazd cu deces in 100% cazuri. Letalitatea
postoperatorie la pacientii cu colangita purulentd in baza a
mai multor studii este constanta si variaza in limitele 13-60%.
[8,14,16]

Morfopatologie

Bila stagnata devine opaca si de culoare maronie (sladje
biliar).Rar, in infectiile acute, bila este purulenta. Calea biliard
principald este ingrosata si dilatatd, cu o mucoasa descuamata,
sau ulcerativa, in special la nivelul ampulei Vater. Colangita se
poate extinde la caile biliare intrahepatice, fiind asociata cu
abcese hepatice in infectiile severe si prelungite. Pe sectiune sunt
evidentiate cavitati care contin bild purulenta si care comunica

cu cdile biliare. [10,12,13]

Tabloul clinic

Are un spectru ce variazd de la formele autolimitate
subclinice la formele severe cu fenomene septicemice si re-
prezintd o combinatie de semne generale si locale. Debutul
se face adesea printr-un frison, urmat de febra inalta de tip
septic. Cei mai multi pacienti prezinta triada Charcot: dureri
la nivelul hipohondrului drept, febra cu frisoane, icter. Apro-
ximativ 70% din pacienti au toate aceste simptome, pacientii
cu simptomatologie incomplectd fiind dificil de diagnosticat.
Febra apare la aproximativ 95%, durerile la aproximativ 90%, iar
icterul la aproximativ 70%. Majoritatea pacientilor au afectare
autolimitatd, caracterizatd prin dureri abdominale, frisoane,
febra si icter colestatic. La alti pacienti evolutia este severa,
cu septicemie grava, soc si alterarea functiei sistemice al mai
multor organe vital importante, inclusiv si functia mentals,
incadrate in pentada Reynolds: febrd, icter, dureri la nivelul
hipohondrului drept, confuzie si hipotensiune. Acest tablou
clinic a fost denumit colangita acutd obstructiva supurativa,
desi denumirea este imprecisda din cauza lipsei de corelatie
dintre sindromul clinic si caracterul bilei (aspectul purulent).
Desi s-a crezut initial ca pacientii cu soc au bild purulenta sub
presiune, au fost observate cazuri de soc toxico-septic fard bila
purulentd si invers. Colangita acutd pune in pericol viata ca
urmare a efectelor septicemiei cu Gramm negativa , in care
semnele specifice ale afectdrii biliare pot fi subtile sau absente.
[2,5,9,14,16]

Examenul obiectiv este nespecific. Sensibilitatea abdomi-
nala este prezentd in aproximativ 60% din pacienti iar apdrarea
musculara sau alte semne de iritatie peritoneala apar la numai
15% din acestia. Caracteristic pentru colangita acutd supurativa
este gradul de prezentare a reactiei inflamatorii sistemice. In
acest sens procesul patologic se prezinta prin:

o etapa schimbdrilor incipiente, locale, caracterizate prin
hipertensiunea biliara, episoade unice de febra cu frisoane,
semne de intoxicatie;

o etapa septicd, caracterizatd prin toate semnele reactiei
inflamatorii sistemice;

o etapa socului septic biliar, caracterizat prin insuficienta

poliorganicd, septicemia generalizata. [2,8,12,14]

Explorari diagnostice

Hemoleucograma indicd leucocitozd, cu devierea la stanga
a formulei leucocitare. Explorari biologice indica modificari
caracteristice icterului colestatic: cresterea bilirubinei peste
20mcmoli /1, cu predominarea bilirubinei conjugate, cresterea
fosfatazei alcaline si a X-glutamil transpeptidazei serice. Tran-
saminazele cresc doar daca obstructia este prelungita, desi
uneori pot fi intalnite valori foarte mari (peste 1000), precoce
in evolutie datoritd cresterii rapide a presiunii biliare. Amilazele
serice sunt in general normale. Hemoculturile sunt pozitive , in

special dacd sunt prelevate in timpul frisonului sau a perioade-
lor cu febra mare. Germenii gasiti in sdngele periferic sunt in
general aceiasi cu cei izolati din bilg, iar peste 50% din pacienti
au mai mult de 2 germeni. Sunt frecvent identificati germenii
Gramm negativi, anaerobi, Gramm pozitivi. In marea majorita-
te sunt combinatii de germeni bacterieni foarte apropiati dupa
structura cu microflora intestinald. Un rol dominant il joacad
E.coli(50-60%), apoi este urmata de Klebsiella spp.(8-20%), de
Serrratia spp., Proteus spp., Enterobacter spp., Acinetobacter
spp., germenii gramm pozitivi(Streptococcus, Enterococcus )
cu o ratd de 2-30% cazuri, anaerobii nesporogeni( Bacteroides
spp., Clostridium spp.,), fuzobacteriile(20%), Pseudomonas
spp.(2-4%). Este evidenta o prevalare a florei gramm negativa
si anaerobe ce are un impact deosebit in gravitatea colangitei
acute biliare. Trebuie de remarcat, ca in 13-18% cazuri a unei
colangite acute purulente nu se poate de stabilit germenii bac-
terieni. [5,6,9.11,13,15]

Progresele explorarilor imagistice (ecografie, tomografie
computerizata, endoscopie si colangio-pancreatografie retro-
gradd endoscopicd sau colangiografia prin rezonantd magneti-
cd) au determinat cresterea acuratetei examindrilor cdii biliare.
Dupi detectarea prezentei sau absentei obstructiei biliare este
necesara detectarea nivelului obstructiei si, daca e posibil, a
cauzei obstructiei. [5,6,13]

Ecografia transabdominald si Dopper color

Deoarece apare in contextul obstructiei biliare, colangita
acutd nu determina modificéri ecografice suplimentare, cu
exceptia celor determinate de obstructie. Bila purulenta poate
determina focare hiperecogene in ciile biliare dilatate. Poate
fi observatd uneori ingrosarea difuza a peretelui ciilor biliare.
Abcesele intrahepatice care complicd colangita sunt frecvent
detectate ecogratic. Datorita corelatiei dintre prezenta cailor
biliare dilatate si obstructie, ecografia transabdominald este
explorarea initial folosita pentru detectarea obstructiei biliare.
In prezenta obstructiei se dilatd initial ciile biliare extrahepati-
ce, in general dupd 2-3zile de la declangarea obstructiei acute.
Dilatarea cailor biliare intrahepatice apare dupa o saptamana
de la debutul obstructiei. Lipsa prezentei dilatatiilor biliare nu
exclud astfel prezenta obstructiei, precoce in evolutie. Ecogra-
fia arata in general semne indirecte ale obstructei: dilatarea
céilor biliare extrahepatice si/sau intrahepatice. Calea biliara
principald are pereti subtiri si diametrul pand la 6 mm, care
poate creste dupé colecistectomie si cu varsta. Dilatarea cailor
intrahepatice este evidentd cand acestea depdsesc 2 mm in di-
ametru, respectiv40% din diametrul venei porte intrahepatice
adiacente. Aspectul clasic este de tuburi paralele, fiind necesara
utilizarea modului Doppler color, in special la pacientii cu
cirozd, la care vasele arteriale dilatate insotesc ramurile VP si
se pot confunda cu ciile biliare dilatate. [5,13,15,16]

Nivelul obstructiei este un element determinant pentru sta-
bilirea diagnosticului diferential si permite stabilirea tipului de
interventie miniinvaziva (percutan sau endoscopicé).Ecografia
transabdominala permite diferentierea dintre obstructia intra-
hepatica si extrahepaticd, insd este mai putin utild in precizarea
etiologiei, avand sensibilitatea mica(sub 60%) pentru detectarea
litiazei coledociene in cdi biliare nedilatate. Tehnicile ecografice
noi, de tipul ecografiei tridimensionale, sunt in curs de dez-
voltare, dar permit aprecierea nivelului obstructiei si obtinerea
unor imagini similare cu cele colangiografice. [5,14,13,15]

Ecoendoscopia

Ecoendoscopia permite evaluarea colestazei extrahepatice,
insa evaluarea cdilor biliare intrahepatice, in special lobul drept,
nu este posibilp din cauza penetratii limitate a ultrasunetelor.
Ecoendoscopia permite vizualizarea focarelor hiperecogene de-
terminate de bila purulenta sau a peretelui ingrosat si dedublat
din colangita acuta. Calculii coledocieni mici(<3-4 mm) pot
fi observati cu acuratete superioard colangiopancreatografiei
endoscopice retrograde, chiar daca nu lasa con de umbra so-
nografica. Ecoendoscopia permite diagnosticul si stadializarea
cancerelor de cap de pancreas, colangicarcinoamelor si tumo-
rilor ampulare, fiind modalitatea initiald de evaluare propusa
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de unii autori la pacienti cu icter colestatic. Ecoendoscopia
permite efectuarea punctiei fine aspirative cu examen citologic,
insd nu permite efectuarea drenajului cdilor biliare. [3,5,12,15]

Tomografia computerizatd(CT) si colangigrafia CT

Detine acuratete mai bund comparativ cu ecografia tran-
sabdominald pentru determinarea nivelului §i a cauzei ob-
structive biliare. Tomografia computerizata are valoare limitata
in diagnosticul colangitei, deoarece caracteristicele specifice
infectiei biliare (atenuarea crescutd datorita bilei purulente
sau ingrosarea peretelui ciii biliare) sunt identificate rar. To-
mografia computerizatd este utild pentru identificarea cauzei
obstructiei biliare permitdnd evidentierea litiazei coledociene,
a colangicarcinomului, a carcinomului pancreatic sau a altor
cauze obstructive. Tomografia computerizaté spiralata ameli-
oreazd imaginele obtinute si permite translatarea imaginilor
axiale in imagini coronale, cu aspect similar cu colangiografia
(colangio CT). Se poate evalua astfel nivelul si cauza obstruc-
tiei, dupa administrare de contrast. Acuratetea colangigrafiei
CT este similara cu cea a ERCP, cu exceptia anomaliilor ciilor
biliare intrahepatice. [3,5,13,14,15]

Colangigrafia prin Rezonantd Magnetici(CP-RMN)
Permite vizualizarea ciilor biliare si pancreatice, cu

obtinerea unor imagini similare cu ERCP, insa fard sa necesite
contrast. CP-RMN permite vizualizarea arborelui biliar cand
ERCP nu este posibild. Acuratetea CP-RMN pentru diagnos-
ticul afectiunilor biliare este bund, cu sensibilitatea de peste
85% si specificitatea de peste 88%. Sensibilitatea este mai mica
pentru calculii coledocieni mici(«<3 mm) si pentru determinarea
leziunilor benigne de cele maligne.

Colangiopancreatografia endoscopici retrograda (ERCP)

Réméne explorarea esentiala pentru vizualizarea cailor
biliare si metoda terapeutica de electie pentru decomprimarea
céilor biliare, desi este asociata cu o mortalitate de 5-10 % la
pacienti cu colangitd acuta severd. Calculii coledocieni sunt
extrasi dupa efectuarea sfincterotomie endoscopice. Daca
calculii nu pot fi extrasi, este necesar drenajul endoscopic cu
protezare interna sau cu tub nazo-biliar. Terminarea bruscé a
caii biliare este corelatd cu diagnosticul de malignizare, in timp
ce ingustarea progresivd a cdii biliare este prezentd in procesele
benigne. Unul din avantajele majore ale ERCP, comparativ cu
CP-RMN, este reprezentat de posibilitatea de prelevare de ma-
terial citologic prin periaj fin pentru diagnosticul diferentiat al
stenozelor caii biliare sau de prelevarea de biopsii transpapilare
sub control radiologic. ERCP diagnostica si terapeutica poate
induce colangita severd daca nu este restabilit rapid drenajul
biliar. [3,5,13,14,15,16]

Formele clinice

Colangita acuta progreseaza deseori foarte rapid de la
o forma cu evolutie simpld, spre formele severe, insotite de
insuficienta poliorganica, cauzate de sindromul reactiei infla-
matorii sistemice(SIRS). Este necesar un diagnostic prompt al
inflamatiei septice biliare i o evaluare adecvata a gradelor ei de
gravitate. Ele sunt obligatorii pentru managementul clinic adec-
vat sirealizarea terapiei intensiva bine chibzuite cu elemente de
drenaj biliar. Acest subiect a fost dezbatutla Consensul inter-
national pe problema colangitei acute din Tokyo 2006 , unde s-a
propus ca colangita obstructiva purulenta sa fie gradata in trei
grade de gravitate. Pentru a stratifica colangita in trei grade, sau
aplicat doua criterii de bazd: debutul de disfunctie organica; si
raspunsul clinic la tratamentul medicamentos aplicat. La gradul
I au fost atribuite cazurile de colangita autolimitate clinic, fara
fenomene septice sistemice. Majoritatea lor rdspund la trata-
mentul medicamentos antibacterial, iar tratamentul etiologic
poate fi efectuat electiv, fara necesitate de urgenta. Gadul II
reprezinta colangitele cu evolutie moderatd, unde clinic lipseste
insuficienta poliorganica, sau e posibila o insuficientd tranzito-
rie hepaticd, care nu rdspunde la tratamentul medicamentos si
necesita un drenaj biliar urgent. In gradul III sau inclus formele
severe cu disfunctii sistemice de organe si cu avansare spre un
sepsis biliar. Dezobstructia endoscopica sau chirurgicald deter-
mina rezolutia rapida a simptoamelor si a semnelor clinice. In
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absenta interventiilor dezobstructive, evolutia este rapid fatald
la majoritatea pacientilor. [3,5,6,8,9,12,14,16]

Generalizarea procesului septic in colangitele acute puru-
lente variaza dela 13,6% -33%.Punctul de pornire al sepsisului
biliar ca reguld e hipertensiunea intermitentd intracanaliculara.
Tar succesiunea vicioasd a hipertensiunii biliare cu bacteriobilia
permanenta pe o perioadd indelungatd induce aparitia abce-
selor colangiogene, care sunt o fazd initiala a sepsisului biliar.
Socul toxico-septic biliar si septicemia sunt complicatiile cele
mai grave ale pacientilor cu colangitd acuta. [5,8,12,14,16]

(lasificatia colangitelor acute

Clasificarea colangitelor este un punct de discutie continuu
dintre diferite centre clinice. Au fost mai multe propuneri de a
formula o clasificare complexa a angiocolitelor, mai mult s-au
mai putin reusite. Elucidam cateva dintre aceste clasificari, ce
s-au dovedit a fi mai practice in aplicare. Marea majoritate
folosesc doar clasificarea angiocolitelor acute purulente doar
dupa gradele de gravitate propusa de Tokyo Guidelines (2006 si
2013) si clasificare bazatd pe faza clinicd a procesului patologic.
[3,5,8] In spatiul postsovietic au o rdspandire mare clasificarile
lui Tanpnepus si [octuiues.

(lasificatia colangitelor (dupa E. lanbnepun, 1988)

A. Forme clinice:
1. acuts;
2. acutd recidivanta;
3. cronica.

B. Dupa evolutie clinice:
1. faza schimbarilor locale inflamatorii;
2. faza complicatiilor septice;
3. fazainsuficientei poliorganice.

C. Tablou endoscopic:

Angiocolita cataralg;

Angiocolita fibrinoasd;

Angiocolita fibrinoasa - ulcerativa;

Angiocolita cu caracter mixt;

Angiocolita cu caracter local sau generalizat. [13]
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Clasificarea angiocolitelor dupéd B.K.IToctuies(2005):
dupa etiologie:
a) colecistocolangiogen;
b) ascendent biliar;
c) primar;
dupa raspandirea procesului:
a) colangita ascendents;
b) angioholitd;
¢) hepatita colangiogena;
d) abcese colangiogene;
dupa caracterul inflamatoriu:
a) catarald;
b) purulentd;
¢) purulent -fibros;
dupa evolutia clinica:
a) acuta;
b) acutd purulentd;
¢) acutd obstructiv-purulent;
d) cronigc;
e) cronic-recidivant;
dupa pronostic:
a) cuinsdndtosire;
b) abcese colangiogene si sepsis biliar;
¢) colangita cronica sclerozanta;
d) ciroza biliard. [14]

Diagnosticul pozitiv

La un pacient cu suspiciune de colangita acutd purulen-
td, diagnosticul se face pe baza tabloului clinic caracteristic,
cu dureri la nivelul hipohondrului drept, frison urmat de
febra si icter(triada Charcot), eventual asociate cu confuzie
si cu hipotensiune in formele grave. Suspiciunea diagnosticad
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este sustinutd prin prezenta leucocitozei si a modificérilor
biologice de icter colestatic, iar hemoculturile sunt pozitive.
In prezenta simptomelor si a semnelor clinice de colangiti,
evaluarea initiala include ecografia transabdominala, ce indica
dilatarea arborelui biliar si/sau cauza obstructivd. Urmatorul
pas este realizarea ERCP sau colangiografiei percutane(in
cazul imposibilitatii tehnice de realizare a ERCP-lui). ERCP
este standardul de aur pentru vizualizarea sistemului biliar si
realizarea nemijlocitd a decompresiunii mini-invazive. In cazul
necesitatii clinice de diagnostic suplimentar (tumori pancrea-
tice, hepatice, colangioampuloamelor, etc.) recurge la CT sau
/si CP-RMN. [3,5,8,9,12]

Prognostic

Prognosticul colangitei acute purulente este rezervat, iar
analiza mult varianta a indicat mai multi factori de pronostic
rezervat la pacientii tratati endoscopic sau chirurgical: colangita
asociata hepatopatiilor, insuficienta hepatorenald, prezenta
tumorilor maligne, varsta mai mare de 60 ani. Mortalitatea este
de 5-10% dupa interventiile endoscopice si pana la 40% dupa
interventiile chirurgicale. Mortalitatea este extrem de variabila
in studiile efectuate si depinde de gravitatea starii initiale a
pacientului. Daca pacientul nu raspunde la tratamentul medi-
cal conservator si daca drenajul caii biliare nu este adecvat si
efectuat la timp, mortalitatea se apropie de 100%.[8,9,12,14,16]

Tratamentul

Tratamentul adresat pacientilor cu colangita acuta puru-
lenta necesitd de a fi inceput imediat la spitalizarea pacientului.
Este necesar de conceput, cd in conditie de hipertensiune biliara
efect major de la tratamentul medicamentos este neinsemnat si
poate fi doar in rol de pregitire pentru tratamentul chirurgical.
Un standard de aur este combinarea tratamentului medicamen-
tos cu decomprimarea arborelui biliar. [4,7,12,13,14]

Tratamentul medical

Pacientii sunt reechilibrati hidroelectrolitic prin admi-
nistrarea de fluide intravenos, la care se asociaza corectarea
coagulopatiei, insuficientei hepato-renale. Scopul principal
al terapiei infuzionale la pacientii cu sepsis biliar consta in
restabilirea perfuziei tisulare adecvate, normalizarea meta-
bolizmului celular, micsorarea concentratiei mediatorilor
cascadei inflamatorii septice si metabolitilor toxici. In cazul
unui sepsis biliar e necesar de a reface urgent (primele 6 ore)
urmdtorii parametri vitali: PVC- 8-2mm Hg, TA medie >65
mm Hg, diureza — 0,5 ml la 1 kg corp pe ora, hematocritul
» 30%, saturatia sangelui in vena cava superioara si atriumul
drept nu mai putin de 70%. Folosirea acestui algoritm permite
majorarea esentiald a supravietuirii pacientilor cu sepsis biliar.
Perfuzia tisulara joasd cere obligatoriu includerea aparatelor
de perfuzie, ce ridica tonicitatea vasculara si functia inotropa
cardiaca. Dopamina si noradrenalina fiind preparatele de prima
linie, absolut necesare pentru corectia hipovolemiei grave la
pacientii cu sepsis biliar. [9,12,13,14,16]

Tratamentul etiologic presupune administrare parenterala
de antibiotice cu spectru larg, care s includd germenii etio-
logici implicati. Sunt considerate eficiente cefalosporinele de
generatia a ITI-a (cefoperazon, ceftazidim), sau aIV-a (cefepim).
Asocierea metronidazolului devine necesard datorita eficacitatii
slabe a cefalosporinelor asupra anaerobilor si a enterococilor.
Fluorochinolonele (ciprofloxacina) sunt utile, desi au activitatea
slabd impotriva anaerobilor. Mai mult, ciprofloxacina pare a fi
singurul antibiotic, care este excretat in bild in nivele detectabile
la pacientii cu obstructie biliara completd. Ureidopenicilinele
(piperacilina si azlocilina) pot fi folosite datorita spectrului
antibacterian larg, care include bacilii gramm negativi, aerobi,
anaerobi, ca si speciile de enterococ. Eficacitatea ureidopeni-
cilinelor poate fi ameliorata prin asocierea de metronidazol,
aminoglicozide. Combinatiile de antibiotic beta lactamine si
inhibitor de betalactamaza, de tipul piperacilind- tazobactam,
sau sulbactam sunt alternative eficiente. Carbapenemele (imi-
penem —cilastin sau meropenem) sunt antibiotice cu spectru

extrem de larg( acopera bacteriile gramm negative, gramm po-
zitive, si anaerobi), folosite in general ca antibiotice de rezerva
sau in cazurile cu infectii cu germeni multipli.

Alegerea tipului de antibiotic se face in general in functie de
sensibilitatea antimicrobiand locald, iar initierea tratamentului
se face dupd recoltarea de hemoculturi. O strategie eficienta de
tratament consta in administrarea initiald empirica de cipro-
floxacina in combinatie cu metronidazol. Dacd starea nu se
amelioreaza se asociazd alte grupe de antibiotici(cefalosporine
generatia a 3 sau a 4 , aminopeniciline, etc.). Lipsa de raspuns
este determinatd de diversi factori, printre care penetrarea
scdzuta a antibioticului in caile biliare obstruate, aparitia
bacteriilor rezistente, si includerea bacteriilor in calculi, sladj
bacterian, care formeazd biofilm si protejeazd de actiunea
antimicrobiana. [1,2,6,9,11,12,13,14]

Realizarea nutritiei enterale in complex cu terapia in-
tensiva, este un principiu important, ce permite prevenirea
translocarii bacteriene si dezvoltarea disbacteriozei si stimu-
larea enterocitelor in formarea remediilor de imunitate locald
si de detoxicare. Ca urmare vom preveni complicatiile septice
secundare. [12,16]

O caracteristicd a sepsisului biliar este evolutia dereglari-
lor grave de hipocoagulare. Este indicatd perfuzia de plasma
proaspat congelata, introducerea proteinei C( dozaj 24 mg la
1 kg), ce permite ca rezultat micsorarea letalitatii cu cel putin
19,4%.[9,12]

Tratamentul medical este util ca mésuréd de temporizare,
insa pacientii necesita dezobstructie biliara pentru prevenirea
recidivilor, a abceselor hepatice sau cirozei biliare secundare.
Rapiditatea dezobstructiei depinde de raspunsul pacientului
la antibiotice si de tratamentul de sustinere, iar lipsa dezobs-
tructiei poate favoriza bacterimia, socul septic, endotoxemia
si formarea abceselor hepatice. Astfel, aproximativ 20 % din
pacienti cu colangitd acutd purulentd nu raspund la antibio-
tice si necesitd drenaj biliar de urgentd, in primele 24-48 ore.
[4,7,12,13,14]

Tratamentul mini-invaziv

Tratamentul Endoscopic este considerat de electie la paci-
entii care nu rdspund la tratamentul conservator medicamentos
si antibacterial, desi este asociat cu o mortalitate de 5-10 %
cazuri. ERCP permite efectuarea unor interventii de drenaj
( papilosincterotomia endoscopica, litextractia endoscopica,
litotripsia endoscopica, aplicarea stendurilor, drenajului naso-
biliar).Succesul endoscopiei este de peste 90-95%, cu rezultate
semnificativ mai bune comparativ cu interventiile traditionale
sau percutane. La pacientii cu stare generala critica sunt in
general folosite metode de drenaj temporar (stentare, drenaj
nazo-biliar), urmate dupa ameliorarea simptomelor, de trata-
mentul electiv.

Tehnica interventiilor endoscopice de urgentd pentru
dezobstructia cdii biliare presupune canularea , lavajul si
aspirarea bilei purulente, apoi contrastarea ciii biliare pentru
a preveni un eventual reflux bilio-venos. Dacd canularea nu
este posibild initial, este preferabild folosirea sfincterotimiei
pe ghid de presectionare , scazand astfel riscul complicatiilor
majore si evitand injectarile seriate de contrast cu un eventual
posibil reflux colangio-venos. Dupd contrastare se introduce
rapid un stend (de dimensiuni mari 10 Fr), sau un drenaj
nazo-biliar. Este preferabild ERCP repetatd la a doua, a treia
zi de control a calitatii decompresiunii efectuate, realizarea
unui lavaj endoscopic al arborelui biliar. La rezolutia simp-
toamelor clinice si ameliorarea stérii generale la 3-5 zi este
posibild realizarea unui ERCP cu o colangiografie calitativa si
respectiv o eventuald litextractie de calculi. Drenajul nazo-biliar
efectuat de urgenta la pacientii cu colangita acutd severd are
complicatii si mortalitate semnificativ mai mici comparativ cu
celelalte interventii chirurgicale de urgentd. Mai mult, drenajul
nazo-biliar permite accesul extern la calea biliara ( lavajul cu
antibiotice, antiinflamatorii, etc.). Protezele biliare au fost fo-
losite in tratamentul litiazei coledociene, al stricturilor biliare,
al obstructiilor maligne, al pancreatitei cronice si fistulelor cu



40

Nr. 1(52),2014 o nta

rezultate favorabile. Complicatiile mentinerii protezelor pe
termen lung includ obstructia si migrarea, care determina
colangita acutd recurentd. Protezele de plastic triluiesc inlocuite
la 3 luni, deoarece se obstruiaza cu sladj biliar si cu biofilm
bacterian. Protezele expandabile metalice partial acoperite,
raman premiabile semnificativ mai mult timp comparativ cu
cele de plastic in obstructiile maligne.

La pacientii cu starea generala extrem de grava, sunt luate
in consideratie complicatiile papilosfincterotomiei, prelungirea
interventiei endoscopice, comparativ cu plasarea rapida a unei
proteze sau a drenajului nazo-biliar fara sfincterotomie dupa
posibilitate pentru a minimaliza trauma operatorie.

Tratamentul percutan transhepatic

Drenajul biliar transhepatic percutan poate fi folosit ca
masurd de temporizare sau ca tratament pe termen lung, si
determina in general ameliorarea parametrilor clinici. Permite
decompresia sistemului biliar si oferd posibilitatea plasarii pe
termen lung a unui cateter pentru drenaj paliativ in obstruc-
tiile maligne. Drenajul percutan poate fi metoda de electie in
litiaza hepatica si in colangita intrasegmentara si poate fi folosit
cand endoscopia nu este posibild. Permite stabilizarea pacien-
tului inainte de interventia chirurgicald, respectiv dizolvarea,
extractia sau litotripsia calculilor. Complicatiile consista in
bacteribilie frecventa (pand la 40%), in special la cei cu drenaj
prelungit , si/sau obstructie maligna, la cei care au risc crescut
de colangita recurenta. [2,4,7,12,13,14]

Tratamentul chirurgical

Interventiile chirurgicale sunt insotite de mortalitate mai
mare (pana la 40%), comparativ cu interventiile endoscopice
sau percutane. Poate fi limitata la coledocotomie, decompresie
si introducerea de tub in T, in special in situatiile grave in care
se intervine imediat. Complicatiile si mortalitatea depind de
afectiunea declansatoare care determina colestaza, de starea
clinicd preoperatorie a pacientului, de eficacitatea decompresiei
biliare si de extensia initiald a infectiei. Pacientii cu factori de
risc multipli (acidozd, trombocitopenie, hipoalbuminemie,
hiperbilirubinemie) au risc crescut de mortalitate postopera-
torie, fiind preferabil si fie tratati in prima etapa mini-invaziv,
iar dupa rezolvarea colangitei, sd se realizeze dezobstructia
definitiva. Fara a realiza o decompresiune adecvata a sistemului
biliar, solutionarea abceselor colangiogene nu poate fi realizata.
Solutionarea colangitei obstructive , ca cauza etiologicé a abce-
selor colangigene, ne permite sd usurdm evident tratamentul
chirurgical al abceselor. Experienta ultimilor ani a demonstrat,
cd dela 58-88% din abcese se pot solutiona prin punctie transhe-
paticd dupi ce a fost deja asanatd calea biliard. Doar abcesele
mai mari de 6 cm necesita interventiile clasice. [2,6,13,14,16]

Experienta dlinicii

Prezentidm experienta clinicii in tratamentul a 645 de cazuri
de colangitd acuta, tratati pe parcursul ultimilor 5 ani . Drept
cauzd a colangitei acute au fost: coledocolitiaza (429(66,5%)
cazuri, papilo-odditele stenozante (27(4,2%) cazuri), stricturile
benigne a cailor biliare magistrale (77(2%)cazuri), cancerul
cefalopancreatic (91(14%)cazuri), colancicarcinomul céilor
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biliare(21(3,2%)cazuri). In 310(48.06%) cazuri colangita a avut
o evolutie clinicd manifestatd prin dureri, febrd, care au cedat
la tratamentul medicamentos si a fost atestatd ca forma usoara.
In alte 268(41,6%) de cazuri tabloul clinic a fost manifest, nece-
sitdnd terapie intensiva si o interventie pentru decompresiune
a arborelui biliar in primele 24 de ore. Acest grup clinic a fost
atestat ca colangita de gravitate medie. Celelalte 67(10.34%) de
cazuri au fost extrem de grave, internate primar in serviciul de
terapie intensiva, cu tablou clinic de insuficienta poliorganica,
stare septica. Ele au fost incluse in grupul colangitei grave
conform gradatiei de la Tokyo 2006.

Am recurs la tratamentul etapizat al colangitei acute puru-
lente folosind tehnicile mini-invazive ca un standard de aur,
punénd accentul pe cele endoscopice(630(95%) cazuri) si foarte
rar pe cele percutan-transhepatice (15(2.33%) cazuri). In prima
etapa a fost suficient de a atinge doar decompresiunea arborelui
biliar si asanare infectiei biliare. Urménd in continuare peste
3-5 zile de a repeta ERCP si a face o tentativa endoscopica de
decompresiune definitivéd a arborelui biliar sau de a consolida
rezultatul decompresiv obtinut anterior. In cazurile extrem de
grave ale grupului trei(67(10.34%)cazuri) am fost adeptii la
ERCP seriate in mai multe prize cu lavajurile locale prin stend
si introducerea de antibiotic local, restabilirea un grad de de-
compresie adecvat. Pentru pacientii extrem de dificili (5 cazuri),
unde sunt deja formate abcesele colangiogene suntem partasii
drenajului nazo-biliar, ce nea permis un control permanent
al gradului de decompresie, facilitarea lavajurilor continui cu
antiseptici si introducerea de antibiotici nemijlocit in CBP. Doar
in 3 cazuri procedura a fost asistatd si cu un drenaj percutan
de abcese hepatice.

Metodele endoscopice au permis dezobstructia definitiva
a arborelui biliar in 470(73%) din cazuri. In celelalte 150 de
cazuri au permis doar o stentare ( drenare nazo-biliard) pentru
asanarea colangitei purulente si cuparea sindromului icteric.
Acesti pacienti au beneficiat diferite interventii chirurgicale
in etapa a doua, pentru o restabilire adecvatd a fluxului biliar
in intestin.

Mortalitatea a fost la nivel de 32(5%) dintre cazuri, domi-
nant au fost din grupul IIT si motivate de insuficienta polior-
ganicd, pe un fundal de varstd inaintata si tare concomitente
majore.

Condluzii

Colangita acutd purulentd si sepsisul biliar reprezinta
manifestari diferite ale procesului de infectie bacteriana severa,
care are manifestéri locale (biliare) si sistemice. Pand in prezent,
exista multe intrebari adresate patogeniei, diagnosticului, tra-
tamentului §i preventiei, ce urmeaza a fi rezolvate. Colangita
acutd necesita un studiu aprofundat pluridisciplinar, bazat pe
ajunsurile stiintei medicale contemporane. Este importanta
aprecierea la justa valoare a gradului de gravitate a colangitei
acute, ce permite adoptarea a unui management corect pentru
fiecare caz clinic, iar aplicarea tacticii tratamentului etapizat
ne va permite obtinerea unor rezultate fiabile in aceasta pa-
tologie severa. Trebuie de mentionat, ca directia principald in
tratamentul angiocolitei acute purulente este decompresiunea
in regim de urgentd a arborelui biliar, folosind tot arsenalul
tehnicilor endoscopice si percutane.
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