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Icter obstructiv S1 abces hepatic —
anatomia unui caz tratat minim-invaziv
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Date generale (noiembrie 2025) ‘

- Sex: feminin
- Varsta: 60 de ani
- Ml icter, greata, inapetenta

- APP: neoplasm gastric operat (in urma cu 2 ani)
HTA

- Clinic: stare generala alterata; afebrila
tegumente si mucoase icterice
echilibrata hemodinamic si respirator
abdomen discret dureros la palparea difuza
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Biologic

-anemie moderata

-colestaza marcata

-citoliza hepatica

-sindrom inflamator
moderat

-coagulopatie
(insuficienta hepatica)

Hematologie Hb 9.8 g/dL
Leucocite 2.05 x103/uL
Trombocite 148 x103/uL
Probe hepatice Bilirubina totala 13.99 mg/dL
Bilirubina directa 10.47 mg/dL
AST (TGO) 267 U/L
ALT (TGP) 363 U/L
GGT 1445 U/L
FAS 306 U/L
Probe pancreatice Lipaza 101 U/L
Amilaza 20 U/L
Functie renala Creatinina 0.5 mg/dL
Uree 27 mg/dL
Inflamatie CRP 13.8 mg/l
VSH
Fibrinogen 356 MG/DL
|_Coagulare INR 1.88
PT% 44 %
Marker tumoral CA 19-9 232 U/mL
AFP 1,78 ng/ml
CEA 1,77 ng/ml
CA72-4 3,74 U/ml




CT abdomino-pelvin '

Stomac cu dimensiuni reduse, cu vizualizarea fornixului
Anastomoza gastro-jejunala permeabila

|

Adenopatii infiltrative abdomen superior => blocuri adenopatice

~26/20 mm hil hepatic, 20/12 mm paracave, ~20/18 mm retrocave, ~23/20 mm
celiace

|

Mansoneaza ductul coledoc cu distensia in amonte a cailor biliare,
confluentul portal si segmentul incipient al venei porte
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Management initial ‘

1. Endoscopie digestiva superioara

- pentru a analiza anatomia si a stabili posibilitatea efectuarii ERCP
- gastro-jejeno-anastomoza Billroth 2 cu ansa aferenta permeabila

\
S

2. Drenajul cailor biliare prin ERCP
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e canulare CBP cu sfincterotom pe fir ghid

* injectare contrast cu vizualizare CBIH dilatate, CBP dilatata in 1/3
E RCP proximala, stenoza mediocoledociana stransa (mecanism extrinsec)

* montare stent biliar de plastic 7 Fr/12 cm

Spitalul Clin pitalul Clini




Follow-up imediat ‘

Sub antibioterapie -> ameliorare clinico-biologica:
-remiterea icterului
-remiterea sindromului de colestaza

hepatocitoliza
inflamator

Recomandari: schimbarea stentului biliar peste 3 luni




Prezentare 2 ( februarie 2026)

Clinic: Probe biologice modificate:
Hb 8,9 g/dL
-stare generala alterata
Leu 15 x103/uL
9 T 118 x103/uL
-inapetenta r o
BT 4,2 mg/dL
-febra, frison BD 3,3 me/dL
AST (TGO) 166 U/L
-icter ALT (TGP) 189 U/L
GGT 988 U/L
-dureri abdominale in hipocondrul FAS 167 UL
drept CRP 91 mg/L
INR 2.3
PT% 46 %
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CT abdomino-pelvin

Colectie intrahepatica (abces) — densitati fluide, dimensiuni 105/80 mm, segmente IlI-VI
Dilatatii de CBIH

Pneumobilie

Stent biliar cu traiect din ductul heEatic in duoden
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Management ‘

1. Administrare de PPC, Fitomenadiona pentru corectarea INR

K8
2

2. Drenajul percutanat ecoghidat al abcesului hepatic

R
S2

3. Restentare biliara prin ERCP




Drenajul ecoghidat al abcesului —step 1

-Colectie intrahepatica cu
continut mixt (solid/lichid in
suspensie), bine delimitata, de
circa 10.4 / 7.0 cm, avand pereti
propri ingrosati

HdT-25R  R:13.0 BGHES-B085

1Dist: | 10.4cm PDist: 7.05cm
**Abdo C251 GP Frobe:C251

- verificarea abordului si pozitiei
pentru punctionare si drenaj

(optional: piesa de ecoghidaj)

HdT-25R  R:140 BGEH BD

Punc: 17
**Abdo C251 GR Probe:C251

12



Drenajul ecoghidat al abcesului — step 2

02-03-'26
13:01:56

MI1.0 TIS<0.4 AP;100% 19 FPS[]

-aplicare masuri de antisepsie locala
-anestezie locala cu Xilina 1%
-minima incizie cutanata

-inserare fir ghid sub ecoghidaj

HdT-2.5R

Punc: 17

-dilatare seriata pe firul ghid cu dilatatoare
= . 10 Fr—12 Fr— 14 Fr

MI 1.0 TIS<0.4 AP;100% 19F

>

-inserare tub dren plastic tip Pigtail 12 Fr

-aspirare lichid pentru analize laborator si
atasare punga colectoare
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HdT-25R  R:13.0 BG# BD:85 13

Punc: 17
**Abdo C251 GP Probe:C251




Drenajul ecoghidat al abcesului — step 3
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2000
-Monitorizare punga colectoare —

(cantitate aprox 500 ml/24h, aspect purulent)

Wy

-Instituire antibioterapie tintita

|

”ﬁCROBIOLOGIE. (MANUAL MICROBIOLOGIE) - MICROBIOLOGIE
Ir ANALIZE 1l

REZULTATE |
Pe mediile de cultura s-au dezvoltat colonii de
Escherichia coli

SENSIBIL: Ertapenem, Meropenem, Amikacin,
Gentamicin, Ciprofioxacin,

Ex BACTERIOLOGIC SEC PURULENTA » Colistin

REZISTENT: Amox/ac clavulanic,
Piperacilina/T: azobactam, Cefotaxime, Ceftazidime, ,
Trimethoprim/Sulfamethoxazole

,AP:A00% | 17FPS]]

INTERMEDIAR: Cefepime, Levofioxacin,

\alidat Aa - P A

-Reevaluare ecografica:
reducerea discreta a dimensiunilor dupa 24 h

1486/1486




-se identifica papila duodenala cu stent biliar plastic in situ
-se practica sfincterotomie cu needle-knife pe stentul biliar montat anterior pentru a
facilita canularea ulterioara (pozitie inversata, abord dinspre caudal spre cranial)







ERCP 2

-colangiograma: CBIH mult dilatate cu opacifierea unei cavitati la nivel LDH
-CBP dilatata pana la 11 mm in 1/3 proximala si stenoza mediocoledociana

pitalul Clinic Ju Spitalul Cl Spitalul Cli




Comentarii

e Cazulilustreaza evolutia naturala a unei paciente cu antecedente de neoplasm
gastrica operat, la care progresia metastatica loco-regionala a determinat
complicatii biliare severe, precum icterul obstructiv prin compresie extrinseca
la nivelul hilului hepatic.

* Prezenta unei anatomii modificate de tip Billroth Il a reprezentat un obstacol
tehnic major pentru accesul endoscopic la papila, necesitand expertiza
avansata in ERCP in conditii non-standard.

e Reusita montarii unui stent biliar in acest context subliniaza valoarea
abordarilor minim invazive chiar si in situatii anatomice dificile, evitand
necesitatea unor proceduri chirurgicale suplimentare cu risc crescut.

e Dezvoltarea ulterioara a unui abces hepatic reprezinta o complicatie posibila in
contextul obstructiei biliare, translocatiei bacteriene sau progresiei tumorale,
dar managementul sau prin drenaj percutanat eco-ghidat demonstreaza
continuitatea unei strategii terapeutice minim invazive, adaptate pacientului
fragil oncologic.
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Concluzii

e Cazul evidentiaza valoarea abordarilor minim invazive in managementul
complicatiilor biliare si hepatice la pacientii cu cancer gastric operat si anatomie
modificata.

 ERCP in Billroth Il, desi tehnic dificil, poate oferi un drenaj biliar eficient si sigur
atunci cand este realizat in centre cu expertiza.

* Complicatiile ulterioare, precum abcesul hepatic, pot fi tratate eficient prin
drenaj percutanat eco-ghidat, mentinand aceeasi linie terapeutica minim
invaziva.

* Managementul integrat si etapizat a permis controlul simptomelor, reducerea

riscului septic si optimizarea calitatii vietii, demonstrand rolul central al
tehnicilor interventionale moderne in ingrijirea pacientului oncologic complex.
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