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DATE GENERALE

• Bărbat, 68 de ani;

• Fost fumător, sevrat de 15 ani;

• Fără antecedente familiale semnificative;

• Antecedente personale patologice:

- hipertensiune arterială esențială grad II;

- diabet zaharat tip II;

- dublu by-pass de artere de membre inferioare bilateral (2021);

- triplă angioplastie coronariană (2020).
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Pacientul se prezintă pentru icter sclero-tegumentar, prurit intens, urini hipercrome, scaune acolice și

dureri abdominale difuze. 

Asocierea acestor elemente clinice, împreună cu sindromul biologic de colestază, orientează către un 

icter de tip obstructiv.

Un mecanism hepatocelular este mai puțin probabil, în absența unui sindrom citolitic predominant și a 

unui context sugestiv.

Suspiciunea de obstrucție biliară → confirmată prin ecografia abdominală ce obiectivează dilatații de 

căi biliare.

Pasul următor → CT cu substanță de contrast / MRCP

EVALUARE INIȚIALĂ ȘI ORIENTARE DIAGNOSTICĂ
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DATE IMAGISTICE ȘI CONDUITA TERAPEUTICĂ

În cazul de față, pacientul a fost deja investigat anterior într-un alt serviciu, astfel:

Evaluare CT: masa tumorală pancreatică ce determina dilatații de căi biliare intra- și extrahepatice și

stenoză duodenală.

Ecoendoscopie diagnostică – formațiune hipoecogenă, neomogenă, de 4-5 cm, imprecis delimitată, la

nivel cefalic pancreatic si dilatații de CBIH și CBEH.

În contextul necesității drenajului biliar → tentativă de ERCP în scop terapeutic eșuată - la nivelul

genunchiului duodenal superior - stenoză tumorală impasabilă.

Consultul chirurgical recomandă tratament endoscopic, neavând indicație de rezecție cu viză curativă

sau paliativă din cauza riscurilor anesteziologice ridicate.
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PAȘII URMĂTORI

❑ Confirmarea histopatologică

❑ Tratamentul endoscopic
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EVALUARE ENDOSCOPICĂ

Am efectuat endoscopie digestivă superioară ce confirma stenoza duodenală cu aspect tumoral,

impasibilă cu gastroscopul și am prelevat biopsii din zona respectivă.

Fără stază gastrica la momentul examinării → impact clinic limitat al obstrucției digestive



Ce soluții terapeutice avem?
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ERCP eșuat drenaj biliar ghidat ecoendoscopic

drenaj biliar percutan
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DRENAJ BILIAR ECOENDOCOPIC GHIDAT

Van der Merwe SW, van Wanrooij RLJ, Bronswijk M, Everett S, Lakhtakia S, Rimbas M, Hucl T, Kunda R, Badaoui A, Law R, Arcidiacono PG, Larghi A, Giovannini M, Khashab MA, 

Binmoeller KF, Barthet M, Perez-Miranda M, van Hooft JE. Therapeutic endoscopic ultrasound: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy
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HEPATICOGASTROANASTOMOZĂ GHIDATĂ ECOENDOCOPIC

(EUS – HGS)

Dată fiind obstrucția duodenală, s-a decis efectuarea unei hepaticogastroanastomoze

ghidate ecoendoscopic sub anestezie generală cu intubație oro-traheală (preferată

față de o coledoco-duodeno-anastomoză care este contraindicată dacă există obstrucție

duodenală și față de un drenaj biliar percutan ce asociază mai multe riscuri

postprocedurale și disconfort suplimentar pentru pacient).
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HEPATICOGASTROANASTOMOZĂ ECOENDOCOPIC GHIDATĂ 

(EUS – HGS)

EUS-HGS: puncția unui duct biliar intrahepatic stâng cu ac 19G cu confirmarea poziției, urmată de introducerea

firului ghid, dilatare cu cistotom 6 Fr și montarea unui stent metalic parțial acoperit de 80×10 mm, obținându-se 

drenaj biliar eficient, fără complicații.

Stentul metalic bilio-gastric corect poziționat Puncția unui duct biliar intrahepatic stâng
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EVOLUȚIA POSTPROCEDURALĂ

✓ Postprocedural, pacientul a prezentat un episod autolimitat de greață asociat cu vărsatură bilioasă.

✓ Controlul ecografic confirmă stentul corect poziționat și drenajul biliar adecvat.

✓ Pacientul se externează cu stare generală bună si ameliorarea icterului.

✓ Pacientul se prezintă peste o lună pentru vărsaturi alimentare și scădere ponderală accelerată,

moment în care am suspicionat o obstrucție digestivă înaltă.

✓ La acel moment a devenit disponibil rezultatul histopatologic fiind neconcludent
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URMĂTORUL PAS?
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CT ABDOMINO-PELVIN CU SUBSTANȚĂ DE CONTRAST

Se observă stent bilio-gastric corect poziționat (aerobilia din lobul stâng hepatic confirmând patența acestuia),

precum și tumora infiltrativă cefalo-uncinată cu invazie gastro-duodenală (stenoză pilorică aproape completă, invazie

parietală mica curbură și DI-DII-DIII).
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SOLUȚIA TERAPEUTICĂ? 

Conform recomandărilor ESGE, derivația digestivă ecoendoscopic ghidată.

Van Wanrooij, R. L. J., Bronswijk, M., Kunda, R., Everett, S. M., Lakhtakia, S., Rimbas, M., Hucl, T., Badaoui, A., Law, R., Arcidiacono, P. G., Larghi, A., Giovannini,

M., Khashab, M. A., Binmoeller, K. F., Barthet, M., Pérez-Miranda, M., van Hooft, J. E., & van der Merwe, S. W. (2022). Therapeutic endoscopic ultrasound: European

Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Technical Review. Endoscopy, 54(03), 310–332. https://doi.org/10.1055/a-1738-6780
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GASTROENTEROANASTOMOZA GHIDATĂ ECOENDOSCOPIC 

(EUS-GE)

La un pacient fragil, cu comorbidități semnificative și risc anestezic crescut, în absența unei indicații

chirurgicale cu viză curativă, nu se indică derivație digestivă chirurgicală.

Având eficiență clincă rapidă și un profil de siguranță favorabil, am decis efectuarea unei

gastroenteroanastomoze ghidate ecoendoscopic precum și repetarea biopsiei prin achiziție de țesut

pe cale ecoendoscopica.

Preprocedural am montat sonda nazogastrică cu aspirarea unei cantități moderate de lichid de stază.
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GASTROENTEROANASTOMOZA ECOENDOSCOPIC GHIDATĂ

(EUS-GE)
După efectuarea achiziției de țesut de la nivelul formatiunii tumorale, am poziționat cateter nazobiliar distal de

stenoză, realizând ulterior puncția ansei jejunale și montarea unui stent LAMS (Lumen-Apposing Metal Stent) de

15×10 mm între stomac și ansa jejunală

→ restabilirea tranzitului, cu poziționare corectă confirmată endoscopic

Puncția ansei jejunale
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GASTROENTEROANASTOMOZA ECOENDOSCOPIC GHIDATĂ

(EUS-GE)

Stentul de tip LAMS corect poziționat – imagine radiologică (1) și endoscopică (2)
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EVOLUȚIA POSTPROCEDURALĂ

Pacientul a reluat dieta lichidiană și cu semisolide la câteva ore postprocedural,

urmând să fie monitorizat încă 48 de ore si ulterior externat cu stare generală

bună.
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REEVALUARE LA O LUNĂ

Din punct de vedere clinic, am observat reluarea toleranței alimentare, pacientul urmând un

regim semisolid. Evoluția ponderală a fost relativ staționară (fără câștig ponderal – pe seama

bolii neoplazice de fond).

Analizele de laborator nu indică modificări semnificative, obiectivând in mod particular

rezoluția sindromului de colestaza. (Bilirubina totală- 0,67 mg/dl față de 13,20 mg/dl la prima

prezentare).

Rezultatul histopatologic a confirmat etiologia malignă – carcinom ductal pancreatic.



Radiografia 

abdominală confirmă 

poziționarea corectă a 

stenturilor. 
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REEVALUARE ENDOSCOPICĂ PESTE 2 LUNI

Am vizualizat stenturile corect poziționate la nivel gastric alături de lichid bilios în cantitate mică.
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CONCLUZII

1. Am ilustrat un caz care demonstrează fezabilitatea unei abordări complet endoscopice în dubla

obstrucție malignă (biliară și duodenală) secundară cancerului pancreatic.

2. Cazul ilustrează aplicabilitatea acestor tehnici endoscopice in România, beneficiind de centre cu

expertiză unde este esențial și suportul chirurgical și radiologia intervențională.

3. Combinația EUS-GE + EUS-HGS este strategia endoscopică optimă în dubla obstrucție malignă, cu

abordare secventială, ghidată de elementele clinice.

4. EUS-GE este varianta terapeutică de preferat in obstrucțiile digestive maligne, fiind mai puțin invaziv

și asociată cu mai puține evenimente adverse comparativ cu gastrojejunostomia chirurgicală.

5. EUS-HGS reprezintă alternativa de drenaj biliar preferată în detrimentul drenajului biliar percutan,

fiind asociată cu mai puține evenimente adverse și eficacitate clincă cel puțin similară.
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VĂ MULȚUMIM!
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