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CHISTUL DE COLEDOC - CAZ CLINIC
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CHOLEDOCHAL CYST — CASE REPORT (Abstract): The choledochal cyst (CC) is a rare condition involving
the biliary tree, characterized by saccular dilation. The complications of the disease, mainlly the malignant
change, justify the interest of the authors. We present the case of a male patient (GA, 58 years), that was
admitted presenting right upper quadrant and epigastric pain, nausea, vomiting. The abdominal ultrasonography
suspected the diagnosis of empyema of the gallbladder. The laparoscopic exploration showed great dilation of
the main bile duct. A transcystic cholangiography was performed, and revealed a choledochal cyst Todani IV A
(extra-hepatic and intra-hepatic cysts). Considering the risks of the intervention and the poor general status of
the patient, we only performed the laparoscopic cholecystectomy; during the intervention, one aberrant bile duct
was isolated and clipped. After the first operation, bile leakage was noted through the subhepatic drain, and
therefore a exploratory laparotomy was performed. The source of the biliary fistula proved to be the aberrant bile
duct, which was ligated. A complete resection of the extrahepatic bile duct was also performed, followed by a
hepaticojejunostomy. In the presented case, the choledochal cyst remained undiagosed untill adulthood, with
vague symptomes, and was revealed by the intraoperative laparoscopic cholangiography. The surgical cure was
recomended, with complete resection of the extra-hepatic bile duct, followed by a standard end-to-side
hepaticojejunostomy with a Roux-en-Y loop.

KEY WORDS: CHOLEDOCHAL CYST, SURGICAL PROCEDURES

Corespondenta: Dr. Doru Moga, Serviciul de Chirurgie, Spitalul Militar de Urgenta ,,Dr. Alexandru Augustin”
Sibiu, B-dul Victoriei 44-46, 550024 Sibiu; Tel.: 0269-211209; e-mail: mogadoru@yahoo.com

INTRODUCERE

Chistul de coledoc (CC) este o malformatie congenitala caracterizata prin dilatarea
chistica sau fuziforma a arborelui biliar, legata probabil de o disembriogeneza de cauza
necunoscuta, intre a 5-a si a 7-a saptamana de gestatie [1].

Din punct de vedere al terminologiei, se mai utilizeaza in literatura termeni ca dilatatia
chistica congenitala a caii biliare principale sau dilatatia segmentara idiopatica a canalului
hepatocoledoc [2].

Prima descriere necropsica a afectiunii a fost facuta de catre Vater, in 1723, iar primul
caz clinic raportat a fost in 1852, de catre Douglas [3,4].

Reprezinta o patologie rara, fiind a doua anomalie congenitala a caii biliare principale
ca frecventa dupa atrezie [5]. Incidenta bolii in America si Europa este intre 1 caz la 100.000
si 1 caz la 150.000 de noi nascuti vii [6]. Cele mai multe cazuri au fost raportate in Asia, in
special in Japonia [5,7].

Boala este mai frecvent intélnita la femei (raportul femei/barbati: 3-4/1) [8].

Afectiunea este de obicei diagnosticata in primele decade de viata, Tn aproximativ 60%
din cazuri diagnosticul facandu-se Tnaintea varstei de 10 ani [9].

Clasificarea tipurilor anatomice a CC propusa de Todani in 1977 [10-12]:

- tip | - chist extrahepatic izolat (79%);
- tip Il — diverticul extrahepatic supraduodenal (3%);
- tip Il = diverticul intraduodenal (coledococel) (4%);
- tip IV A —chiste extrahepatice si intrahepatice,
B — chiste multiple extrahepatice, (13%);
- tip V - chiste intrahepatice multiple (Boala Caroli) (1%).
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PREZENTAREA CAZULUI

Pacientul GA, in varsta de 58 de ani, se interneaza in sectia de chirurgie in ianuarie
2007, acuzand dureri in epigastru si hipocondru drept, gust amar, balonari postprandiale.

Antecedente personale patologice Tncarcate: diabet zaharat tip Il cu retinopatie
diabetica severa, hipertensiune arteriala stadiul 111, cardiopatie ischemica cronica dureroasa
(infarct miocardic in martie 2006), insuficienta cardiaca congestiva NYHA I, bronsita
cronica.

Din istoricul bolii, retinem aparitia unui sindrom dispeptic de tip biliar cu debut de 2
ani si dureri de hipocondru drept, dupa consumul de alimente colecistochinetice. Datorita
accentuarii simptomatologiei de cca o luna, pacientul efectueaza o examinare ecografica
abdominala in ambulatoriu, care evidentiaza: colecist marit de volum (90 x 38 mm), cu pereti
ingrosati, cu aspect de hidrops vezicular, mici ecouri fara umbra posterioara (microcalculi),
iar calea biliara principala (CBP) nu se vizualizeaza din cauza meteorismului. Pentru aceste
motive, pacientul se adreseaza serviciului nostru Tn vederea tratamentului chirurgical.

Fig. 1 Colangiografie transcistica laparoscopica
A) CBP dilatata; B) CBIH si CBP dilatate, precum si pasajul contrastului Tn duoden.

La internare, pacient cu stare generala buna, abdomen cu jena dureroasa la palparea
profunda in hipocondrul drept. Din analizele initiale retinem: leucocite 10500/mms3,
hemoglobina 11,1 g/dL, AST 29U/L, ALT 27 U/L, bilirubina totala 0,42 mg/dL, GGT 517
U/L, amilazemie 64 U/L. Examenul ecografic vizualizeaza ficat cu ecogenitate crescuta si
atenuare posterioara, moderat marit de volum, colecist mult marit de volum, in hidrops (100 x
60 mm), cu multiple imagini de calculi mici, infundibulo-cistici, CBP libera (3 mm), fara
dilatatii de CBIH sau CBEH.

Cu diagnosticul preoperator de Hidrops vezicular se intervine chirurgical prin abord
laparoscopic. Se constata ficat micronodular, colecist situat la stanga ligamentului rotund,
marit de volum, cu perete ingrosat, CBP dilatata. Se practica colangiografie transcistica care
vizualizeaza CBIH si CBEH dilatate (CBP 20-22 mm), fara imagini de calcul, fara a se
vizualiza pasaj trans-oddian al substantei iodate (Fig. 1A, B). Se introduce transcistic o sonda
Dormia (CH4); sub control radiologic aceasta traverseaza cu usurinta in duoden; la retragerea
sondei, exteriorizare de cativa microcalculi pigmentari. Se stabileste diagnosticul de Chist de
coledoc Todani IVA, Colecist situat la stdnga ligamentului rotund. Data fiind descoperirea
intraoperatorie a leziunii, lipsa acordului pacientului pentru rezectia de cale biliara si riscul

365



Cazuri clinice Jurnalul de Chirurgie, lagi, 2007, Vol. 3, Nr. 4 [ISSN 1584 — 9341]

anestezico-chirurgical mare, se decide temporizarea interventiei radicale si practicarea doar a
colecistectomiei.

Colecistectomie laparoscopica (colecist nelocuit) cu identificarea si cliparea unui
canalicul biliar aberant (diametru de 1-1,5 mm) situat la stdnga patului vezicular. Drenaj
subhepatic. Tn conditiile unui drenaj bilios persistent postoperator (cca 100 mL/24h), in ziua a
5-a postoperator se decide reinterventia. Prin laparotomie mediana xifo-ombilicala, se
identifica ca sursa a biliragiei canaliculul biliar clipat incomplet la prima operatie si se
practica colangiografie prin bontul distal canalicular (Fig. 2) (ce se varsa in hepaticul comun
la nivelul convergentei). Tntrucét se opacifiaza CBEH si CBIH, se considera ci este vorba de
un canalicul subsegmentar al segmentului 111 si se practica ligatura acestuia.

wh
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Fig 2. Aspect intraoperator
se remarca CBP disecata, bontul cistic, preum si canaliculul biliar aberant cateterizat

Se practica rezectia CBP de la cca 1 cm sub convergenta si pana la nivelul coledocului
intrapancreatic, care se infunda in bursa (Fig. 3), urmata de anastomoza hepatico-jejunala
termino-laterala (PDS 5-0 puncte separate) pe ansa in ,,Y” a la Roux (de cca 80 cm), trecuta
precolic, datorita unei retractii de mezocolon transvers. De asemenea, se efectueaza biopsie
hepatica, iar interventia se finalizeaza cu drenaj subhepatic.

Perioada postoperatorie este grevata de aparitia unei escare de decubit presacrate si a
unei supuratii de plaga cu evolutie lent favorabile.

Rezultatul examenul histopatologic al segmentului de CBP rezecat arata structura
canaliculara dilatata cu perete fiboromuscular ingrosat, la interior cu epiteliu simplu, cilindric
cu zone erodate; infiltrat inflamator cronic redus, fara atipii in materialul examinat. Hepatita
cronica cu activitate moderata si fibroza severa.

Pacientul se externeaza vindecat chirurgical, iar controlul postoperator la 5 luni, nu
deceleaza modificari patologice biologice sau ecografice.

DISCUTII

Triada clinica clasica a CC este reprezentata de icter, durere in hipocondrul drept si
masa abdominala palpabila. Aceasta este prezenta in aproximativ 85% din cazuri la copii, dar
la adulti nu este regasita decét la 25% din cazuri [11].

366



Cazuri clinice Jurnalul de Chirurgie, lagi, 2007, Vol. 3, Nr. 4 [ISSN 1584 — 9341]

Pacientii adulti au de obicei simptome vagi, cel mai frecvent dureri de hipocondru
drept, iar o parte din ei prezinta febra, greturi si varsaturi [6]. Tn cazul prezentat nu am ntalnit
decat dureri Tn epigastru si hipocondru drept, gust amar, balonari postprandiale. Forma frusta
a CC este raportata in 4-21% din cazuri [13]. Jumatate dintre pacienti au litiaza veziculara
simptomatica sau colecistita acuta, la 10-50% dintre acestia practicandu-se colecistectomie
sau o alta explorare chirurgicala Tnaintea stabilirii diagnosticului [5,11].

Pe plan biologic, exista o perturbare nespecifica a bilantului hepatic sau o
hiperamilazemie. Bilirubina este de obicei crescuta, iar fosfataza alcalina si gama glutamil
transferaza sunt frecvent modificate. Tn cazul pacientului nostru, singura perturbare a tabloului
biologic a fost reprezentata de cresterea importanta a gama glutamil transferazei.
Transaminazele pot fi si ele crescute intr-o mica masura, dar examenele de laborator pot fi si
in limite normale [5,6].

Bont ,g:o.lcddg:idn

Fig. 3 Aspect intraoperator
bontul coledocian si canalul hepatic comun dupa rezectia CBP

Diagnosticul morfologic poate fi stabilit printr-o examinare ecografica, CT, colangio-
RMN, ERCP, ecoendoscopie, scintigrafie biliara; dintre acestea colangio-RMN-ul este
considerat ,,gold standard-ul” diagnostic [1,6,11]. S-a constatat ca detectia CC creste odata cu
Tmbunatatirea metodelor imagistice [14]. Tn prezent CC poate fi diagnosticat imagistic la orice
varsta, inclusiv antenatal prin ecografie [6,15].

Macroscopic, dimensiunile CC variaza de la cativa centimetri pana la 25-30 cm sau
chiar mai mult [2].

Particularitatea cazului prezentat, asocierea CC cu malformatia de pozitie a
colecistului si prezenta canalicului biliar aberant, este considerata ca fiind ocazionala [16].

Diagnosticul poate fi sugerat de clinica, poate fi stabilit fortuit printr-o investigatie
imagistica sau poate fi o descoperire intraoperatorie. Tn cazul prezentat, examinirile
ecografice nu au reusit sa evidentieze malformatia de cale biliara, aceasta fiind suspicionata
intraoperator si confirmata prin colangiografie.

Tn ceea ce priveste CC tip IVA, acesta este mai frecvent intalnit la adulti, ceea ce
sugereaza ca desi are o origine congenitala, progreseaza cu trecerea timpului, putandu-se
dezvolta si manifesta tarziu in cursul vietii [11].

CC pot evolua spre complicatii mecanice, infectioase sau degenerare maligna:

- litiaza intrachistica, este prezenta la peste 70% dintre adultii cu CC [11] (in cazul
prezentat am constatat cativa microcalculi pigmentari);
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- ruptura chistica, spontana sau post-traumatica [5,7,11];

- pancreatita cronica calcifianta [17];

- pancreatita acuta Tntalnita la 30-70% din cazuri [11,18,19];

- angiocolita acuta, septicemia, abcesul hepatic [1,11];

- atrofia hepatica, ciroza biliara secundara, hipertensiunea portala (mai frecvente in CC
tip IV si V) [6,11] (in cazul prezentat, biopsia hepatica a relevat modificari de hepatita
cronica, fara a o putea considera cu certitudine secundara CC);

- malignizarea.

Toate chisturile de coledoc trebuie considerate ca fiind veritabile stari precanceroase,
suspecte de malignitate pana la proba contrarie [1]. Un rol esential in geneza acestuia este
reprezentat de anomalia jonctiunii bilio-pancreatice (canal comun bilio-pancreatic de cel putin
1,5 cm) [11]. Dintre cofactorii de carcinogeneza cei mai frecvent incriminati sunt litiaza
pigmentara intrachistica (calculo-chisto-cancer) si antecedentele de derivatie chisto-enterala
[1]. Cea mai frecventa varietate histologica este colangiocarcinomul, acesta putand apare in
peretele chistului, Tn tesutul restant dupa rezectie sau in portiunile nedilatate ale cailor biliare
intra- sau extrahepatice. Colangiocarcinomul poate apare Tn toate tipurile de chist, dar
incidenta acestuia este mai mare in tipurile I si IV, chiar dupa excizia acestuia [11]. Incidenta
variaza intre 2,5 si 26% [1], fata de riscul in populatia generala care este de 0,012-0,48% [5],
cei mai multi pacienti afectati fiind in decada a 5-a de viata [18]. Doua treimi dintre cancere
sunt descoperite Tn timpul interventiei chirurgicale, restul cazurilor aparénd in perioada de
urmarire postoperatorie, la intervale diferite de timp [1]. Prognosticul neoplasmului dezvoltat
pe CC este rezervat, cu o supravietuire medie de 6,2 luni [1].

Se apreciaza ca intre 60 si 80% dintre adultii cu chist de coledoc prezinta una sau mai
multe dintre complicatiile mentionate. Tn urma complicatiilor netratate, letalitatea tinde spre
100% si este de 95-97% 1n cazurile tratate conservator [2].

Scopul tratamentului este de a trata simptomele atunci cand acestea sunt prezente si de
a preveni riscul degenerarii maligne [5].

Un tratament chirurgical corect presupune practicarea colecistectomiei asociata cu
ablatia in totalitate a caii biliare extrahepatice, pana la emergenta canalelor hepatice.
Interventia este nuantata, in functie de interesarea limitata sau difuza a lobilor hepatici, de
prezenta stricturilor, litiazei sau cirozei, de asocierea colangiocarcinomului [6]. Rezectia
completa a caii biliare extrahepatice prezinta 2 avantaje in preventia aparitiei
colangiocarcinomului, prin indepartarea portiunii cel mai frecvent afectate de malignizare si
prin separarea fluxurilor biliar si pancreatic [18].

Restabilirea continuitatii bilio-digestive poate fi realizata prin mai multe tehnici:
hepatico-jejunostomie, hepatico-duodenostomie sau procedeul Chicago-Beijing (interpozitie
de ansa jejunala intre ductul hepatic si duoden) [6]. Pentru tipurile 1 si Il, au fost raportate si
rezectii laparoscopice [1]. Dintre aceste procedee, cea mai frecvent utilizata este hepatico-
jejunoanastomoza pe ansa in ,,Y” a la Roux [6,9,11], pe care am utilizat-o si noi.

In cazul operatiilor de urgenta, pentru complicatii infectioase severe sau ruptura,
operatia se va limita la un drenaj biliar extern [14], intr-un timp ulterior practicandu-se
interventia radicala.

Operatiile de drenaj intern, considerate procedeul de electie in anii ’50 [2], numai sunt
acceptate, intrucat nu reduc riscul complicatiilor pancreatice si de transformare maligna [10].

Tn cazul chistului tip IVA, asociat cu stricturi si litiaza a cailor biliare intrahepatice
limitate mai ales la lobul stang, unii autori recomanda practicarea si a unei rezectii hepatice
[7,11,14].

Examenul histopatologic al chistului excizat, evidentiaza lipsa de mucoasa de la
nivelul caii biliare, aceasta fiind inlocuita de un tesut conjunctiv prezentand cateva plaje de
mucoasa intacta. Restul peretelui poate fi sediul unor leziuni inflamatorii, hipervascularizate.
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Uneori Tn interiorul chistului sunt prezente concretiuni biliare sau calculi, rezultat al stazei
biliare [9]. Cele mai frecvente complicatii postoperatorii sunt strictura anastomozei asociata
cu litiaza intrahepatica si colangita ce apar mai ales n tipul IVA [6], abcesul hepatic si
pancreatita [11], necesitand astfel o urmarire pe termen lung. Aparitia colangiocarcinomului
dupa rezectia chistului este apreciata ca avand o incidenta de 0,7% [18].

CONCLUZII

Chistul de coledoc este o afectiune congenitala rara, care desi este mai frecvent
diagnosticata in prima decada de viata, poate fi descoperita si la varste Tnaintate. Interesul
legat de aceasta afectiune este datorat complicatiilor de ordin mecanic, infectios, respectiv
transformarea maligna. Tntrucat complicatiile apar la majoritatea pacientilor, in urma stabilirii
diagnosticului este necesara exereza precoce. Tratamentul chirurgical trebuie sa fie
reprezentat de colecistectomie si excizia completa a caii biliare extrahepatice cu anastomoza
hepatico-jejunala pe ansa in ,,Y” a la Roux, cu o urmarire postoperatorie pe termen lung.

Multumiri: Autorii doresc sa multumeasca dr. Razvan Scurtu pentru aportul sau la redactarea
acestui articol.
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