Coledocolitiaza
} Icterul mecanic. Colangita.
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) Notiun anatomo-fiziologice

>

Coledocul reprezinta portiunea din calea biliara
principala (CBP) cuprinsa intre jonctiunea canalului
hepatic comun cu canalul cistic si deschiderea
acesteiain duoden, cu o lungime ce variaza intre 6-
8 cm si calibru variabil de pina la 0,5 cm, fiind mai
larg proximal si mai ingust distal, datorita ingrosarii
progresive a peretilor coledocului spre varsare in
duoden.

Coledocul prezinta 4 portiuni: intraepiploica (la
nivelul marginii drepte a ligamentului hepato-
duodenal) sau supraduodenal3, retroduodenal3,
reptropancreatica si intramurala (in peretele
duodenal).

Camadal hegs atir «atnan

Comal caledas

Canal cistic

Asupula Vater = sfiscres Odds

Fasn  mape adusdenalls 4




) /NOJILUNI anatomo-tiziologice
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sau litiaza
coledociana este definita ca
prezenta calculilor in coledoc.




) Lliologle

> Din punct de vedere etiologic sunt cunoscute doua tipuri de litiaza a
caii biliare principale: litiaza primitiva sau autohtona si litiaza
secundara sau migrata, la care se adauga litiaza postoperatorie,
restanta si recidivata.

» Formarea calculilor coledocieni primari este rara deoarece in CBP nu
se intrunesc conditiile favorabile litogenezei. Calculii autohtoni au o
forma ovoida sau rotunjita, culoare brun-galbuie, pamantie si se
sfarma cu usurinta (continut scazut de colesterina < 25%), formand
namol biliar. Se insotesc de dilatarea CBP (20-25 mm) in absenta unui
obstacol coledocian. in 5-10% cazuri sunt concomitenti cu litiaza

veziculara. A



) Lliologle

>

Migrarea calculilor din vezicula biliara reprezinta sursa principala
a litiazei CBP in peste 90% cazuri.

Microcalculii pot trece ductul cistic fara modificarea calibrului si
fara colici biliare.

Calculii mici (3-5 mm) determina dilatarea ductului cistic,
pasajul fiind insotit de colici si de episoade icterice.

Calculii mijlocii (5-20 mm) ajung in CBP doar prin intermediul unei
fistule bilio-biliare. Calculii veziculari sunt bine formati si nu sunt
friabili.




) Lliologle

> Calculii coledocieni proveniti din caile biliare intrahepatice pot fi
autohtoni sau de migrare.

> Calculii autohtoni sunt de natura pigmentara si se formeazain
unele boli parazitare sau in boala Caroli (dilatare sacciforma a
canalelor biliare din lobul hepatic stang).

» Litiaza de migratie provine din calculii coledocieni care spontan
sau in timpul explorarii intraoperatorii (palparea coledocului),
patrundin caile intrahepatice.




) Lliologie

>

De exceptie, calculii pancreatici eliminati in ampula Vater pot
urcain CBP.

Litiaza reziduala consta in prezenta in CBP a unor calculi uitati
sau nediagnosticatiin cursul colecistectomiei.

Litiaza recidivata a caii biliare principale este exceptionala si
reprezinta calculi care s-au format dupa o prima interventie in
CBP. Recidiva este consecutiva de obicei unui obstacolin calea
scurgerii bilei (stenoza coledociana, pancreatita cronica, oddita
scleroasa).
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) Fatogenie

» Calculii coledocieni de sinestatator nu realizeaza niciodata
obstructie completa a ductului biliar.

> In functie de numarul, sediul, consistenta si in special mobilitatea
lorin CBP, are loc iritarea peretilor coledocului cu dezvoltarea
edemului (coledocita) si ulterior a fibrozei peretilor ce provoaca
ingustarea lumenului CBP si stenozarea sfincterului Oddi.

» Caurmare, evacuarea bilei este perturbata, creste presiuneain
coledoc cu dilatarea acestuia deasupra obstacolului, se
declanseaza reactiile inflamatorii si se formeaza un mediu
favorabil pentru dezvoltarea infectiei (colangita).




Clasificarea anatomo-clinica
) 5 litiazel coledoculur

»  Forma comund (simpla sau favorabild) se caracterizeaza prin prezenta calculilor
migrati, unici sau multipli, nesfaramiciosi, peretele coledocian nu este modificat,
astfel obstructia coledociana lipseste sau este partiala si pasagera.

» Forma complexd consemneaza prezenta calculilor autohtoni (friabili) sau migrati cu
situatii particulare (inclavati in papila, fugiti in caile biliare intrahepatice sau
continuti intr-un diverticul al coledocului terminal). Colangita, coledocita si
afectarea organelor adiacente sunt prezente.

> Formamalignd (impietruirea coledociana) este o forma rara, in care CBP este
dilatata, atona, plina de calculi, realizand "megacoledocul”, ce poate atinge
dimensiunile lumenului intestinal (3-4 cm).

y.



) Clasificarea anatomo-clinica a litiazel
coledoculu;

Forma comuna Forma complexa Forma maligna

Forma complexa: A- calculi inclavati in papild, B — calculi continuti intr-un diverticul al coledocului terminal, C - calculi in caile biliare intrahepatice, D - calculi autohtM



) /ablou clinic

I Coledocolitiaza este insotita de manifestari clinice numaiin conditiile in
care are loc obstructia CBP si dereglarea pasajului biliar spre duoden.

» Durereaaparein cca 80% din litiazele coledociene.

» Seinstaleaza de obicei brusc, la 3-5 ore dupa cina, foarte frecvent catre
miezul noptii.

» Este localizatain hipocondrul drept cu iradiere in epigastru si periombilical,
precede instalarea icterului, fiind la randul ei precedata de febra si frison,
complex simptomatic cunoscut in literatura sub denumirea de triada
Charcot-Villard sau sindrom coledocian major.

A



) /ablou clinic

> Durerea este vie, atroce, are caracter de crampa, este continu3,
fara paroxisme (evolueaza in platou) si se exacerbeaza la
miscare.

» Durata crizei dureroase este de la cateva minute la 1-2 ore.

> Febra intéalnitain formele de litiaza complicate cu angiocolita sau
colecistita acuta, apare in pusee, este inalta (38-39°C) si aproape
intotdeauna insotita de frison. Sunt caracteristice accesele
febrile intermitente, cu un ritm de aparitie nereqgulat.
Suprainfectia se datoreaza in special stazei biliare si in mod
secundar interventiei bacteriilor gram-negative.




) /ablou clinic

» Icterul sclerotegumentar este semnul major, care apare dupa 12-24 ore
de la colica. De obicei este discret si pasager atunci cand este produs
de calculii mobili din coledoc. Este variabil, prezentand remisiuni
legate de mobilizarea calculilor (eliminarea lor in duoden) sau de
retrocedarea spasmului si a edemului. Urinile sunt hipercrome,
scaunele hipocolice si este prezent pruritul cutanat.

» Sindromul coledocian major nu este strict specific litiazei CBP, ci el
este in linii mari acelasi pentru substrate lezionale foarte diferite ale
ductului biliar.



https://www.mediculmeu.com/boli-si-tratamente/tratamente-cu-plante-medicinale/pruritul.php

) /ablou clinic

> Examenul obiectiv este in general
sarac.

» Inspectia evidentiaza un icter sau
un subicter sclero-tegumentar.

» La palparea abdomenului,
hipocondrul drept este sensibil, mai
cu seama in triunghiul Chauffard.

Proiectia parictaldi a darcerii biliare:
1. ombilic

2. zond pancreatico-celedocians

3. mugchi drept abdominal

4. xifoid

5. punct vezicular

6. zona veziculara




) orme clinice

Deosebim forme clinice icterigene (manifeste) si forme aicterigene
(disimulate).

|. Formele icterigene

» Forma clasicd se caracterizeaza prin prezenta sindromului coledocian
major (triada Charcot-Villard): durere, febra, icter.

» [cterul prininclavarea calculilorin papild: Obstacolul oddian produce
distensia CBP, a cailor biliare intrahepatice si o crestere a presiunii
biliare - tradusa clinic prin aparitia colicilor. Icterul este mai intens, mai
prelungit, mai putin variabil decit in cazul calculilor mobili.

» Litiaza coledociand asociatd cu colecistita acuta.

y.



) orme clinice

>

>

Litiaza CBP asociatd cu litiaza intrahepatica.

Forma cuicter izolat evolueaza oligosimptomatic. Dupa o scurta
perioada prodromala caracterizata printr-o jena dureroasain
hipocondrul drept, apare coloratia icterica. Curba termica este
normal3, iar pruritul este adeseori intens.

Formele grave ale litiazei coledociene se datoreaza asocierii cu
pancreatita acuta sau cu angiocolita acuta.




) orme clinice

ll. Formele disimulate:

>

Forma frustd se caracterizeaza prin colici biliare cu puseuri
subfebrile si manifestari de staza biliara discrete -subicter
scleral, urini hipercrome.

Forma febrild purd -dupa colici sauin lipsa acestora apare un
episod febril neexplicat. Cu cat puseele febrile sunt mai dese
si mai intense cu atat prezenta litiazei coledociene este mai
probabila.




) orme clinice

» Forma dispeptica are tablou clinic dominat de sindrom dispeptic
(balonari postprandiale, mai ales dupa consumul alimentelor bogate
in lipide, eructatii, constipatii care alterneaza cu perioade de diaree,
astenie).

» Forma casectizantd este o forma rara, ce se caracterizeaza prin colici
biliare asociate cu scadere ponderala marcata (15-20 kg in 2-3 luni).

» Forma latentd(mutd)e reprezentata de calculi asimptomatici, care
dupa mai multi ani determina o ciroza biliara cu insuficienta hepatica
sau cu hipertensiune portala.




) Liagnostic

> Diagnosticul este mult usurat cind coledocolitiaza este
manifestata clinic (triada caracteristica angiocolitei: durere,
febra, frison) si pune probleme deosebite in cazul litiazei
disimulate.

» Litiaza disimulata este consemnata cu o frecventa de 6-10% din
bolnavii cu litiaza veziculara si reprezinta aproximativ 40% din
litiazele CBP.




) Diagnostic

Investigatii paraclinice:

> Analiza generala a sangelui poate fi relevanta la pacientii cu colecistita acuta,
angiocolita sau pancreatita acuta edematoasa secundara obstructiei prin calcul
inclavat in papild, unde se determina leucocitoza, devierea formulei leucocitare
spre stinga.

> Analiza biochimica a sangelui evidentiaza:

> Hiperbilirubinemie moderata pe contul fractiei directe ale bilirubinei si nivel
crescut al fosfatazei alcaline - sindrom de colestaza;

» Cresterea transaminazelor serice (ALAT, ASAT) - sindrom de hepatocitolizd
(datorita colestazei hepatice);

» Cresterea moderata a amilazei pancreatice - reactie pancreatica. !



) Diagnostic Imagistic

» Colangiografia intravenoasd este o metoda de
opacifiere rapida a colecistului si CBP, La 10-20
de minute dupa injectarea substantei de
contrast se opacifica coledocul, iar dupa 30-60
de minute devine vizibila si vezicula biliara.

» Vizualizarea CBP este insa inconstanta si
variabila.

» Este limitata de hiperbilirubinemie, situatie in
care hepatocitul nu poate extrage substanta de
contrast din sange, hiperfunctie tiroidiana si
intolerantalaiod.




} Diagnostic Imagistic

Ecografia abdominald este o metoda imagistica non-invaziva, rapida care
permite vizualizarea veziculei biliare, ficatului, cailor biliare si
pancreasului.

> Nu este limitata de prezenta icterului si are acuratete deosebitain
evidentierea dilatatiei cailor biliare intra- si extrahepatice.

» Calculii apar ca imagini hiperecogene cu con de umbra distal, mai clar
vizibili in coledocul dilatat datorita fluidului biliar transonic.

> Fiind mai frecvent intalniti in treimea inferioara a caii biliare principale
sunt mai dificil de vizualizat datorita aerului din duoden sau
parenchimului hepatic.




Ecoqgratia abaominala




) Diagnostic Imagistic

>

Colangiografia transparietohepaticd
se indica cand caile biliare
intrahepatice sunt dilatate.

Ecografia endoscopicd
(ecoendoscopia, EcoEDS)are o
acuratete deosebita pentru
diagnosticul litiazei coledociene, ce
permite o vizualizare mai exacta a
cailor biliare distale si a capului
pancreasului.
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} Diagnostic Imagistic

Tomografia computerizatd are o utilitate limitata in diagnosticul
suferintelor biliare.

» Permite obtinerea unor imagini mai concludente decéat ultrasonografiala
bolnavii obezi sau la cei la care aerocolia mascheaza caile biliare.

» De asemenea metoda permite o vizualizare buna a coledocului
retroduodenal permitand aprecierea exacta a diametrului sau.

» Calculii de colesterina nu pot fi vizualizati prin tomografie computerizata
deoarece nu pot fi diferentiati de colesterolul din bila (sunt detectati
ultrasonografic).

» Calculii continand saruri de calciu pot fi vizualizati pana la un diametru de 1

mm. A



) /Omogratia computerizala




) Diagnostic Imagistic

» Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) permite atat
explorarea arborelui biliar cat si a celui pancreatic.

> Se obtine o colangiografie de buna calitate prin care se identifica litiaza
CBP, stenozele oddiene benigne, stricturile cailor biliare, leziunile
canceroase, compresiunile la nivelul coledocului terminal, colangita
sclerozanta, ascaridoza coledocului.

» Cand se constata prezenta calculilor coledocieni, exista posibilitatea
efectuarii imediate a sfincterotomiei endoscopice si a extragerii
calculilor cu sonda Dormia.

» De asemenea se poate asigura drenajul biliar prin plasarea unei sonde
nazo-biliare, utila in tratamentul angiocolitei. A



Colangiopancreatograltia

< retrograda endoscopica (ERCF)




Diagnostic Imagqistic

> Colangiografia prin rezonantd magnetica nucleard este mai putin
invaziva si mai precisa decat ERCP.




) Diagnostic intraoberator

Explorarea intraoperatorie a CBP este necesara
de a fi efectuata in cazurile pacientilor supusi
colecistectomiilor urgente cu suspectie de
coledocolitiaza (ultrasonografic dilatarea cailor
biliare, microlitiaza veziculara, anamnestic - icter
tranzitor precedat de colici biliare sau sindrom
colestatic fara semne clinice de icter), care au
prezentat contraindicatii pentru efectuarea ERCP.




) Diagnostic intraoberator

Diagnosticul intraoperator va presupune:

» Palparea coledocului la nivelul ligamentului hepato - duodenal cu determinarea
calibrului acestuia (dilatarea ce depaseste 12 mm sugereaza existenta unui
obstacol mecanic).

> Sondajul diagnostic al papilei cu sonda de cauciuc cu diametrul de 3 mm.

» Colangiografie intraoperatorie prin ductul cistic sau printr-un orificiu de
coledocotomie.

> Coledocoscopie cu coledocoscop flexibil cu diametrul de 3 mm.
> Ultrasonografie intraoperatorie.

> Explorare invaziva instrumentala a CBP transcistic sau prin coledocotomie.




p Colangiogratie intracperatorie




p Coledocoscople




) /ratamentul

Tratamentul litiazei CBP trebuie sa realizeze
urmatoarele deziderate:

- Inlaturarea colecistului considerat sediul principal al
procesului de litogeneza -colecistectomia.

» Dezobstructia caii biliare principale prin evacuarea
tuturor calculilor de la acest nivel - coledocolitotomia.

» Asigurarea unui drenaj biliar eficient.




) /ratamentul

Pregatirea preoperatorie in conditiile existentei icterului trebuie sa
vizeze urmatoarele:

» Reechilibrarea hidroelectrolitica cu solutii cristaloide si coloide,
» Corectarea coagqularii prin administrarea parenterala de vitamina K,

> Antibioterapiain formele complicate cu colecistita acuta, angiocolita
sau pancreatita acuta,

» Tratamentul afectiunilor asociate (cardiovasculare, pulmonare, diabet
etc.).




) /ratamentul

In adoptarea procedeului chirurgical, se va tine cont de forma
anatomo-clinica a litiazei CBP.

» Astfel, in forma favorabila, coledocotomia si extragerea calculilor
(coledocolitotomia) urmata de drenaj Kehr este metoda de electie.

» In forma complexa, sunt necesare interventii complexe de tipul
derivatiilor biliare interne ca de exemplu sfincterotomia oddiana
transduodenala sau coledocoduodenostomia.

> In forma malign&, mai ales in prezenta unui megacoledoc,
hepatojejunostomia pe ansa exclusain Y a la Roux reprezinta
standardul de aur.




) /ratamentul

in tratamentul obstructiilor coledociene benigne, un criteriu orientativ in alegerea
metodei de drenaj biliar intern il reprezinta dilatarea CBP:

a)in dilatatiile panala 15 mm diametru, se recomanda exclusiv interventiile pe papila -
sfincterotomia oddiana. Coledocoduodenostomia este ferm contraindicata la
asemenea dimensiuni ale ductului biliar, deoarece este necesara o gura de
anastomoza larga si permeabila (18-25 mm) pentru a preveni instalarea stazei biliare
si aparitia angiocolitei.

b) la o dilatare a CBP cuprinsa intre 16-25 mm diametru este indicata
coledocoduodenostomia.

c)in dilatatiile atone de peste 25 mm, se recomanda hepaticojejunostomia pe ansa
exclusdin Y ala Roux, care reprezinta metoda de electie mai ales atunci cand este
prezenta siimpietruirea coledociana. a



) /ratamentul

15 mm 20 mm 25 mm
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\ s

sfincteroftomie coledoco - hepatico -
oddiana duodenostomie jejunostomie

Figura 2 - Diametrul CBP, criteriu orientativ in alegerea procedeului de drenaj biliar intern




[ratarmentul
Sfincterotomia oddiana




) /ralamentul
Coledocolltotomla




) /ratamentul

Coledocoduodenostomia Hepatojejunostomia




) /ratament

> La pacientii cu litiaza manifesta, este de preferat abordul initial endoscopic prin
colangiopancreatografie retrograda, urmata de sfincterotomie pe aceasta cale si de
tehnici de extragere a calculilor. La interval de 24-72 de ore de la manevra
endoscopica, este indicata colecistectomia laparoscopica. Aceasta atitudine, este
cea mai agreata in momentul de fata pentru rezolvarea litiazei coledociene
diagnosticata preoperator si se numeste tratamentul secvential al litiazei biliare.
Este de dorit caintervalul de 24-72 ore intre interventii sa fie respectat, depasirea
acestei limite expunand la doua riscuri: posibilitatea migrarii altor calculi si aparitia
unei colecistite acute prin iritatia chimica produsa de substanta de contrast.

> Pacientii cu litiaza disimulata, pot beneficia de colangiopancreatografia endoscopica
retrograda la etapa diagnostica, iar daca este evidentiata coledocolitiaza, atitudinea
terapeutica este identica cu cea din cazurile cu litiaza manifesta de CBP. !



) [ratamentul

» 0 adouaabordare terapeutica a litiazei de cale biliara
principala este cea exclusiv laparoscopica - atat pentru litiaza
veziculara cat si pentru litiaza canalara. Este considerata
solutia ideala, datorita rezolvarii totale prin procedee
miniminvazive, intr-o singura etapa a pacientului, dar si
datorita menajarii sfincterului oddian.

» Ultima posibilitate terapeutica este abordarea conventionala si
va fi indicata cand celelalte doua sunt contraindicate: coledoc
peste 20 mm, impietruire coledocian3, fistula bilio-biliara,etc.

A



) /ratamentul

Daca intraoperator sunt descoperiti calculi in calea biliara principala, sunt
trei posibilitati terapeutice:

A. Continuarea operatiei pe cale laparoscopica. Tratamentul laparoscopic al litiazei
coledociene se poate face prin extragerea transcistica a calculilor (daca este posibil)
sau prin coledocotomie laparoscopica.

B. Se poate face doar colecistectomia laparoscopica, urmand ca, ulterior interventiei sa
se extraga calculii din coledoc prin sfincterotomie endoscopica sau prin interventia
chirurgicala pe cale deschisa.

C. Convertirea la operatia deschisa se face atunci cand:
- diametrul CBP este sub 10 mm sau peste 20 mm.
- impietruire coledociana.
- fistula biliara.
- nu exista dotare sau experienta pentru abordarea laparoscopica a CBP.




p [ ipur de drenagje externe
Dupa locul introducerii drenului in coledoc, felul lui, orientarea capatului intern si alte

particularitati deosebim diverse tipuri de drenaj extern:

> drenaj tip Halstedt - introducerea unui dren simplu cu diametru de 2-3 mm prin ductul cistic, orientat spre
papila oddiana;

» drenajul tip Lane - acelasi tub, cu aceeasi orientare numai ca trecut prin incizia longitudinala a coledocului mai
jos de ductul cistic;

> drenaj tip Kehr - are forma unui T, ramura scurta se introduce tot prin incizia longitudinala in coledoc, iar
ramura lunga se exteriorizeaza;

» drenaj tip Robson-Visnevski - un tub cu mai multe orificii se introduce prin incizia longitudinala a coledocului,
capatul intern fiind orientat spre hil, iar uneori si in unul din canalele hepatice;

> drenaj tip Praderi-Smitt - capatul intern al drenului de polietilen, gaurit se afla in lumenul coledocului mai sus
de sutura lui, iar cel extern este exteriorizat transhepatic.

Drenajul coledocian extern se mentine timp de 12-18 zile. indepértarea drenajului se recomanda
numai dupa ce ne-am convins clinic si colangiografic de permeabilitatea cailor biliare.




p |ipur de drengje transpapilare

in multe cazuri (dupa papilosfincterotomie transduodenal3, plastia cailor biliare s.a.) pot fi
aplicate drenaje transpapilare:

» tip Cattell-Champau - drenul in forma de T unul din capetele tubului din interiorul coledocului coboara prin
papilain duoden, pe cand celalalt tub se exteriorizeaza prin incizia coledocului;

> tip Doliotti - un tub simplu cu multe orificii parietale coboara din coledoc in duoden prin papila pe cand celalalt
capat se exteriorizeaza;

> tip Voelker - tubul simplu se introduce in coledoc astfel incat capatul lui cranian sa depaseasca inspre hil
orificiul de coledocotomie, iar extremitatea sa caudala sa se exteriorizeze dupa ce a strabatut papila printr-o
incizie punctiforma a peretelui ventral al duodenului;

> tip Calmers - casi Voelker, insa cand extremitatea caudala este exteriorizata prin incizia stomacului;
> tip Bailleys-Smirnov-Eristavi - cand capatul caudal este scos transduodenogastronazal;

> tip duVal - proteza interna cu tub pierdut: tubul se introduce prin coledocotomia supraduodenala, capatul
cranial este introdus in ductul hepatic, iar cel distal ajunge in duodenul pina la ligamentul Treitz sau chiarin

jejun. A



p Tipuri de drengje
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Kehr Kehr din  Robson-  Cattell-Champau  Mollowitz
tub Nelaton Vignevski
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Voelker Calmers Bailleys-Smirnov-Eristavi A



) Complicatile litiazer CBP

|. Mecanice - icterul mecanic
Il. Inflamatorii - colangita acuta

lll. Alte:

> (Ciroza biliard secundatd consecinta a repetarii colangitelor si
dezvoltarii fibrozei.

> Stenozd oddiand benignd cicatrizarea ulceratiilor ce insotesc
inclavarea calculilor in papila.

> Pancreatitg acutdin urma pasajului repetat al microcalculilor prin
sfincterul oddian sau inclavarii la acest nivel.




(obstructiv sau posthepatic) este
un sindrom caracterizat prin
obstructia partiala sau completa
a fluxului biliar catre tubul
digestiv.




FHologE

Se poate datora unor cauze:

> Benigne:

>

>

pancreatita acuta,

pancreatita cronica pseudo-
tumorala,

litiaza coledocian3,

parazitoza hepato-biliara

Maligne:

cancer de cap de
pancreas,

carcinom hepatocelular,
colangiocarcinom,

ampulom vaterian.




} Fatogenie

Obstructia mecanica a fluxului biliar in duoden conduce la staza biliara (colestaza secundara
extrahepatica) si la o crestere a presiunii biliare peste 270 mm coloana de apa, ce duce la
dilatarea si ruperea capilarelor biliare cu patrunderea bilei in sdnge sau in circuitul limfatic - stare
de colemie.

> Bilirubina directain valori crescute este una dintre componentele de baza generice de colemie.
» Continutul normal al bilirubinei in plasma este sub 16 pmol/I (Img%).

> Nivelul sub 50 pmol/1 (3 mg%) nu duce la depunerea evidenta tisulara a pigmentului, manifestand
numai un subicter.

> Icterul devine manifest la valori peste aceasta limita. in cazul obstructiei complete a cailor
biliare, nivelul bilirubinei creste zilnic cu 30-40 pmol / h (pana la 150 pmol / |, apoi rata scade).

> De mentionat faptul ca, bilirubina directa, fiind hidrosolubila, coloreaza mai intens tegumentele,
spre deosebire de fractia indirecta si se elimina renal cu determinarea urinelor hipercrome
(.culoarea berii”). A



} Fatogenie

Datorita obstructiei mecanice a tractului biliar stercobilina nu este formata si, prin
urmare, nu este excretata in masele fecale scaunele fiind decolorate, acolice.

> In primele zile ale icterului obstructiv, se observa o crestere a nivelului
transaminazelor.

» Acest lucru se explica printr-o crestere pe termen scurt (3-5 zile) a permeabilitatii
membranelor hepatocitare si eliberarea acestor enzime.

> Mentinereaindelungata a presiunii in caile biliare duce la dereglarea functiei
hepatocitelor cu afectarea procesului de conjugare a bilirubinei libere, ce determina
cresterea valorilor serice a bilirubinei indirecte.

» [naceast3 perioada poate surveni necroza hepatocitelor cu cresterearepetataa
nivelurilor de transaminaze. I



p Diagnostic

A. Criterii clinice:

Principale:

» Culoarea galbena a tegumentelor, mucoaselor si sclerelor (apreciata
la lumina naturala);

> Urini hipercrome (colurie);

» Scaune decolorate (acolice).
Secundare:

> Prurit;

> Colica biliara;

> Tumora palpabila




p Diagnostic

B.Criterii paraclinice:

» Dozarea fractionata a bilirubinei serice cu cresterea
bilirubinei totale si a celei directe (conjugate);

» Dozarea fosfatazei alcaline serice cu cresterea
acesteia;

» Ecografie hepato-biliara;
» Colangiografie retrograda endoscopica (ERCP).




Diagnostic diferential

Criterii Icter hemolitic Icter parenchimatos Icter mecanic
(prehepatic) (hepatic) (posthepatic, obstructiv)
Anamneza Aparitia icterului in copilarie. - Contact cu substante toxice. -Colici biliare insotite de icter.

-Consum de alcool.
-Markeri virali pozitivi.

-Interventii chirurgicale pe cdile biliare.
-Scadere ponderala.

Debut Brusc cu anemie, uneori febra si frison. |Insidios dupa o perioada de gresuri si Brusc, progresiv dupa accese de durere in
inapetenta. litiaza CBP.
Lent, in caz de neoplasm.
Nuanta icterului Galben-palid,ca lamaia Rosietica Verzuie
Intensitatea icterului Minima Moderata Moderata la severa
Febra in crize hemolitice Moderata Pronuntata
Prurit Lipseste Intermitent Pronuntat
Ficatul Normal sau hepatomegalie usoara Marit, normal sau micsorat Normal sau Marit
Splina Marita Uneori marita Normala
Durere in regiunea Lipseste Uneori Frecvent

hipocondrului drept

Culoare urina

Obisnuita. Poate fi inchisa in

Inchisa (prezenti bilirubina libera)

Inchisa (prezenti bilirubina conjugati)

urobilinurie.

Urobilinurie Pronuntat Poate fi Lipseste

Culoare materii fecale Normala sau inchisa (nivel crescut de Deschisa (nivel diminuat de stercobilind | Acolic (lipsa stercobilinei si nivel crescut de
stercobilind) si crescut de lipide). lipide).

Bilirubinemia Directa-, Directa+, Directa+++,
Indirecta +++ Indirecta +++ Indirecta +

Valorile fosfatazei Normale Crescute moderat Crescute considerabil

alcaline

Transaminzele Normale Crescute considerabil Crescute moderat

Anemie Pronuntata Rar Moderatd




) [ralamentul

Tratamentul chirurgical reprezinta principala
optiune terapeuticain icterul obstructiv si are
urmatoarele obiective:

» Ridicarea obstacolului si decompresiunea caii biliare
principale.

» Restabilirea fluxului biliar.




p Complicatile

Complicatii infectioase:

1. Angiocolita, cu evolutie grava spre forma toxicoseptica,
cu insuficienta hepatorenala rapid progresiva.

2. Colecistita acuta declansata de obstructia brutala a CBP.
Complicatii toxice:

1. Ciroza biliara secundara

2. Encefalopatie hepatica.




Angiocolita

Angiocolita(franceza) sau colangita (engleza) este o infectie
bacteriana acuta a cailor biliare extrahepatice.

Angiocolita reprezinta riscul major al tuturor litiazelor
coledociene.

Ea survine mai frecvent in cazul calculilor multiplii si la
varstnici.




Tabloul clinic

Dupa substratul anatomopatologic si dupa tabloul clinic
distingem doua variante: forma catarala si forma purulenta.

Angiocolita catarald este o forma mai usoara, dar cu mare potential
de agravare. Bolnavii acuza dureriin hipocondrul drept, iar febra nu
depaseste 38-39°C. Icterul este prezent si se datoreaza hepatitei
angiocolitice si obstructiei litiazice. Hepatomegalia este moderata,
dar sensibila. Prezenta semnelor de angiocolita acuta impune
instituirea de urgenta a tratamentului cu antibiotice si a drenajului
biliar.



Tabloul clinic

Intarzierea actului terapeutic duce la trecerea in forma de angiocolitd acutd
purulentd. Semnul principal este febra care apare in accese: frison solemn
urmat de ascensiune termica pana la 40-41°C, tahicardie, dupa care urmeaza
transpiratii abundente si revenirea la normal. in plin acces hemocultura este
pozitiva. Accesele pot reveni la 3-4 zile realizind febra terta sau cuarta. Icterul
este aproape totdeauna prezent si se accentueaza dupa accesele febrile, fiind
de intensitate medie. Durereain hipocondrul drept este foarte vie, insotita
uneori de semne de iritatie peritoneala.

Acestor semne coledociene majore (triada Charcot)li se asociaza
hipotensiunea arteriala (eventual starea de soc) si o stare confuza care prin
agravare progresiva trece in coma. Se realizeaza astfel pentada descrisa de
Reynolds si Dargan




Diagnostic

O Testele de laborator evidentiaza o leucocitozain jur de 20 000/mm3,
VSH mult crescut, fosfataza alcalina cu un titru ridicat, tulburarile
hidroelectrolitice prezente si hemoculturile pozitive.

0 Insadmantarile bacteriologice din bild evidentiaza o flord microbiana
de origine intestinala: Escherichia Coli, Klebsiella, enterobacter si
steptococus fecalis (enterococul), clostridium perfringens si
bacteroides fraqgilis.

3 Aceasta flora determina complicatii septice loco-regionale si la
distanta.




Complicatiile

] Dintre complicatiile locale cel mai frecvent se intalnesc abceselor hepatice
multiple, mici si mari (hepatita supurata) cu un prognostic extrem de grav.
Este de asemenea posibila aparitia pileflebitei si chiar a peritonitei.
Penetrarea floreiin circulatia generala determina aparitia insamantarilor
septice la distanta: abcese cerebrale, bronhopneumonii, endocardita si
leziuni renale.

Interesarea rinichiului este o complicatie extrem de grava. Se instaleaza
nefropatia hepatogen, consecinta a endotoxinemiei. Excesul de endotoxine,
determina depunerea unor depozite de fibrina in vasele corticalei renale si
aparitia leziunilor de necroza, care clinic se manifesta prin aparitia oligo-
anuriei si a hiperazotemiei, iar in ultima instanta se instaleaza insuficienta
hepato-renala (angiocolita ictero-uremigena descrisa de Caroli).




Tratamentul

O Tratamentul etiologic constain administrare de antibiotice siin
restabilirea chirurgicala a drenajului biliar.

Dintre antibiotice ampicilina va fi preferata data fiind eliminarea sa
pe cale biliara.

Poate fi asociata cu gentamicina care actioneaza asupra germenilor
aerobi Gram-negativi.

De asemenea ampicilina poate fi asociata cu Metronidazolul a carui
spectru vizeaza germenii anaerobi Gram-negativi.

O Cefalosporinele de asemenea au o eficienta crescuta.




Q
Q

Tratamentul

Amploarea actului chirurgical depinde de starea generala a bolnavului.

In cazurile in care starea generali este alterata se va practica doar o intentie
minima cu scopul decompresiunii biliare.

Cea mai putin nociva intentie de drenaj ar fi colecistostomia decompresiva cu
conditia ca cisticul sa fie permeabil.

Coledocotomia urmata de drenajul Kehrin scop de decomprimare reprezinta
o alta sansa pentru supravietuire.

Drenajul percutan sau endoscopic, practicat dupa o sfincterotomie
endoscopica, ofera o alternativa eficienta.

Atunci cand exista abcese hepatice ce ating o dimensiune decelabila, se
impune si drenarea lor chirurgicala.

Daca bolnavii supravietuiesc operatiei de drenaj, dupa ce se obtine
reechilibrarea lor biologica, se va practicaintr-o a doua etapa o interventie
chirurgicala radicala.
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