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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. 
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INTRODUCERE 
Chistul de coledoc (CC) este o malformaţie congenitală caracterizată prin dilatarea 

chistică sau fuziformă a arborelui biliar, legată probabil de o disembriogeneză de cauză 
necunoscută, între a 5-a şi a 7-a săptămână de gestaţie [1]. 

Din punct de vedere al terminologiei, se mai utilizează în literatură termeni ca dilataţia 
chistică congenitală a căii biliare principale sau dilataţia segmentară idiopatică a canalului 
hepatocoledoc [2]. 

Prima descriere necropsică a afecţiunii a fost făcută de către Vater, în 1723, iar primul 
caz clinic raportat a fost în 1852, de către Douglas [3,4]. 

Reprezintă o patologie rară, fiind a doua anomalie congenitală a căii biliare principale 
ca frecvenţă după atrezie [5]. Incidenţa bolii în America şi Europa este între 1 caz la 100.000 
şi 1 caz la 150.000 de noi născuţi vii [6]. Cele mai multe cazuri au fost raportate în Asia, în 
special în Japonia [5,7]. 

Boala este mai frecvent întâlnită la femei (raportul femei/bărbaţi: 3-4/1) [8]. 
Afecţiunea este de obicei diagnosticată în primele decade de viaţă, în aproximativ 60% 

din cazuri diagnosticul făcându-se înaintea vârstei de 10 ani [9]. 
Clasificarea tipurilor anatomice a CC propusă de Todani în 1977 [10-12]: 

- tip I – chist extrahepatic izolat (79%); 
- tip II – diverticul extrahepatic supraduodenal (3%); 
- tip III – diverticul intraduodenal (coledococel) (4%); 
- tip IV A – chiste extrahepatice şi intrahepatice, 

B – chiste multiple extrahepatice, (13%); 
- tip V – chiste intrahepatice multiple (Boala Caroli) (1%). 

                                                 
* received date: 23.07.2007 
accepted date: 15.09.2007 
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PREZENTAREA CAZULUI 
Pacientul GA, în vârstă de 58 de ani, se internează în secţia de chirurgie în ianuarie 

2007, acuzând dureri în epigastru şi hipocondru drept, gust amar, balonări postprandiale.  
Antecedente personale patologice încărcate: diabet zaharat tip II cu retinopatie 

diabetică severă, hipertensiune arterială stadiul III, cardiopatie ischemică cronică dureroasă 
(infarct miocardic în martie 2006), insuficienţă cardiacă congestivă NYHA II, bronşită 
cronică. 

Din istoricul bolii, reţinem apariţia unui sindrom dispeptic de tip biliar cu debut de 2 
ani şi dureri de hipocondru drept, după consumul de alimente colecistochinetice. Datorită 
accentuării simptomatologiei de cca o lună, pacientul efectuează o examinare ecografică 
abdominală în ambulatoriu, care evidenţiază: colecist mărit de volum (90 x 38 mm), cu pereţi 
îngroşaţi, cu aspect de hidrops vezicular, mici ecouri fără umbră posterioară (microcalculi), 
iar calea biliară principală (CBP) nu se vizualizează din cauza meteorismului. Pentru aceste 
motive, pacientul se adresează serviciului nostru în vederea tratamentului chirurgical. 

 

 
La internare, pacient cu stare generală bună, abdomen cu jenă dureroasă la palparea 

profundă în hipocondrul drept. Din analizele iniţiale reţinem: leucocite 10500/mm³, 
hemoglobină 11,1 g/dL, AST 29U/L, ALT 27 U/L, bilirubina totală 0,42 mg/dL, GGT 517 
U/L, amilazemie 64 U/L. Examenul ecografic vizualizează ficat cu ecogenitate crescută şi 
atenuare posterioară, moderat mărit de volum, colecist mult mărit de volum, în hidrops (100 x 
60 mm), cu multiple imagini de calculi mici, infundibulo-cistici, CBP liberă (3 mm), fără 
dilataţii de CBIH sau CBEH. 

Cu diagnosticul preoperator de Hidrops vezicular se intervine chirurgical prin abord 
laparoscopic. Se constată ficat micronodular, colecist situat la stânga ligamentului rotund, 
mărit de volum, cu perete îngroşat, CBP dilatată. Se practică colangiografie transcistică care 
vizualizează CBIH şi CBEH dilatate (CBP 20-22 mm), fără imagini de calcul, fără a se 
vizualiza pasaj trans-oddian al substanţei iodate (Fig. 1A, B). Se introduce transcistic o sondă 
Dormia (CH4); sub control radiologic aceasta traversează cu uşurinţă în duoden; la retragerea 
sondei, exteriorizare de câţiva microcalculi pigmentari. Se stabileşte diagnosticul de Chist de 
coledoc Todani IVA, Colecist situat la stânga ligamentului rotund. Dată fiind descoperirea 
intraoperatorie a leziunii, lipsa acordului pacientului pentru rezecţia de cale biliară şi riscul 

Fig. 1 Colangiografie transcistică laparoscopică 
A) CBP dilatată; B) CBIH şi CBP dilatate, precum şi pasajul contrastului în duoden. 
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anestezico-chirurgical mare, se decide temporizarea intervenţiei radicale şi practicarea doar a 
colecistectomiei. 

Colecistectomie laparoscopică (colecist nelocuit) cu identificarea şi cliparea unui 
canalicul biliar aberant (diametru de 1-1,5 mm) situat la stânga patului vezicular. Drenaj 
subhepatic. În condiţiile unui drenaj bilios persistent postoperator (cca 100 mL/24h), în ziua a 
5-a postoperator se decide reintervenţia. Prin laparotomie mediană xifo-ombilicală, se 
identifică ca sursă a biliragiei canaliculul biliar clipat incomplet la prima operaţie şi se 
practică colangiografie prin bontul distal canalicular (Fig. 2) (ce se varsă în hepaticul comun 
la nivelul convergenţei). Întrucât se opacifiază CBEH şi CBIH, se consideră că este vorba de 
un canalicul subsegmentar al segmentului III şi se practică ligatura acestuia. 

 

 
Se practică rezecţia CBP de la cca 1 cm sub convergenţă şi până la nivelul coledocului 

intrapancreatic, care se înfundă în bursă (Fig. 3), urmată de anastomoză hepatico-jejunală 
termino-laterală (PDS 5-0 puncte separate) pe ansă în „Y” à la Roux (de cca 80 cm), trecută 
precolic, datorită unei retracţii de mezocolon transvers. De asemenea, se efectuează biopsie 
hepatică, iar intervenţia se finalizează cu drenaj subhepatic. 

Perioada postoperatorie este grevată de apariţia unei escare de decubit presacrate şi a 
unei supuraţii de plagă cu evoluţie lent favorabile. 

Rezultatul examenul histopatologic al segmentului de CBP rezecat arată structură 
canaliculară dilatată cu perete fibromuscular îngroşat, la interior cu epiteliu simplu, cilindric 
cu zone erodate; infiltrat inflamator cronic redus, fără atipii în materialul examinat. Hepatită 
cronică cu activitate moderată şi fibroză severă. 

Pacientul se externează vindecat chirurgical, iar controlul postoperator la 5 luni, nu 
decelează modificări patologice biologice sau ecografice. 

 
DISCUŢII 
Triada clinică clasică a CC este reprezentată de icter, durere în hipocondrul drept şi 

masă abdominală palpabilă. Aceasta este prezentă în aproximativ 85% din cazuri la copii, dar 
la adulţi nu este regăsită decât la 25% din cazuri [11].  

Fig 2. Aspect intraoperator 
se remarcă CBP disecată, bontul cistic, preum şi canaliculul biliar aberant cateterizat 
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Pacienţii adulţi au de obicei simptome vagi, cel mai frecvent dureri de hipocondru 
drept, iar o parte din ei prezintă febră, greţuri şi vărsături [6]. În cazul prezentat nu am întâlnit 
decât dureri în epigastru şi hipocondru drept, gust amar, balonări postprandiale. Forma frustă 
a CC este raportată în 4-21% din cazuri [13]. Jumătate dintre pacienţi au litiază veziculară 
simptomatică sau colecistită acută, la 10-50% dintre aceştia practicându-se colecistectomie 
sau o altă explorare chirurgicală înaintea stabilirii diagnosticului [5,11].  

Pe plan biologic, există o perturbare nespecifică a bilanţului hepatic sau o 
hiperamilazemie. Bilirubina este de obicei crescută, iar fosfataza alcalină şi gama glutamil 
transferaza sunt frecvent modificate. În cazul pacientului nostru, singura perturbare a tabloului 
biologic a fost reprezentată de creşterea importantă a gama glutamil transferazei. 
Transaminazele pot fi şi ele crescute într-o mică măsură, dar examenele de laborator pot fi şi 
în limite normale [5,6]. 

 

Diagnosticul morfologic poate fi stabilit printr-o examinare ecografică, CT, colangio-
RMN, ERCP, ecoendoscopie, scintigrafie biliară; dintre acestea colangio-RMN-ul este 
considerat „gold standard-ul” diagnostic [1,6,11]. S-a constatat că detecţia CC creşte odată cu 
îmbunătăţirea metodelor imagistice [14]. În prezent CC poate fi diagnosticat imagistic la orice 
vârstă, inclusiv antenatal prin ecografie [6,15].  

Macroscopic, dimensiunile CC variază de la câţiva centimetri până la 25-30 cm sau 
chiar mai mult [2]. 

Particularitatea cazului prezentat, asocierea CC cu malformaţia de poziţie a 
colecistului şi prezenţa canalicului biliar aberant, este considerată ca fiind ocazională [16]. 

Diagnosticul poate fi sugerat de clinică, poate fi stabilit fortuit printr-o investigaţie 
imagistică sau poate fi o descoperire intraoperatorie. În cazul prezentat, examinările 
ecografice nu au reuşit să evidenţieze malformaţia de cale biliară, aceasta fiind suspicionată 
intraoperator şi confirmată prin colangiografie. 

În ceea ce priveşte CC tip IVA, acesta este mai frecvent întâlnit la adulţi, ceea ce 
sugerează că deşi are o origine congenitală, progresează cu trecerea timpului, putându-se 
dezvolta şi manifesta târziu în cursul vieţii [11]. 

CC pot evolua spre complicaţii mecanice, infectioase sau degenerare malignă: 
- litiaza intrachistică, este prezentă la peste 70% dintre adulţii cu CC [11] (în cazul 

prezentat am constatat câţiva microcalculi pigmentari); 

Fig. 3 Aspect intraoperator 
bontul coledocian şi canalul hepatic comun după rezecţia CBP 
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- ruptura chistică, spontană sau post-traumatică [5,7,11]; 
- pancreatita cronică calcifiantă [17]; 
- pancreatita acută întâlnită la 30-70% din cazuri [11,18,19]; 
- angiocolita acută, septicemia, abcesul hepatic [1,11]; 
- atrofia hepatică, ciroza biliară secundară, hipertensiunea portală (mai frecvente în CC 

tip IV şi V) [6,11] (în cazul prezentat, biopsia hepatică a relevat modificări de hepatită 
cronică, fără a o putea considera cu certitudine secundară CC); 

- malignizarea. 
Toate chisturile de coledoc trebuie considerate ca fiind veritabile stări precanceroase, 

suspecte de malignitate până la proba contrarie [1]. Un rol esenţial în geneza acestuia este 
reprezentat de anomalia joncţiunii bilio-pancreatice (canal comun bilio-pancreatic de cel puţin 
1,5 cm) [11]. Dintre cofactorii de carcinogeneză cei mai frecvent incriminaţi sunt litiaza 
pigmentară intrachistică (calculo-chisto-cancer) şi antecedentele de derivaţie chisto-enterală 
[1]. Cea mai frecventă varietate histologică este colangiocarcinomul, acesta putând apare în 
peretele chistului, în ţesutul restant după rezecţie sau în porţiunile nedilatate ale căilor biliare 
intra- sau extrahepatice. Colangiocarcinomul poate apare în toate tipurile de chist, dar 
incidenţa acestuia este mai mare în tipurile I şi IV, chiar după excizia acestuia [11]. Incidenţa 
variază între 2,5 şi 26% [1], faţă de riscul în populaţia generală care este de 0,012-0,48% [5], 
cei mai mulţi pacienţi afectaţi fiind în decada a 5-a de viaţă [18]. Două treimi dintre cancere 
sunt descoperite în timpul intervenţiei chirurgicale, restul cazurilor apărând în perioada de 
urmărire postoperatorie, la intervale diferite de timp [1]. Prognosticul neoplasmului dezvoltat 
pe CC este rezervat, cu o supravieţuire medie de 6,2 luni [1]. 

Se apreciază că între 60 şi 80% dintre adulţii cu chist de coledoc prezintă una sau mai 
multe dintre complicaţiile menţionate. În urma complicaţiilor netratate, letalitatea tinde spre 
100% şi este de 95-97% în cazurile tratate conservator [2]. 

Scopul tratamentului este de a trata simptomele atunci când acestea sunt prezente şi de 
a preveni riscul degenerării maligne [5]. 

Un tratament chirurgical corect presupune practicarea colecistectomiei asociată cu 
ablaţia în totalitate a căii biliare extrahepatice, până la emergenţa canalelor hepatice. 
Intervenţia este nuanţată, în funcţie de interesarea limitată sau difuză a lobilor hepatici, de 
prezenţa stricturilor, litiazei sau cirozei, de asocierea colangiocarcinomului [6]. Rezecţia 
completă a căii biliare extrahepatice prezintă 2 avantaje în prevenţia apariţiei 
colangiocarcinomului, prin îndepărtarea porţiunii cel mai frecvent afectate de malignizare şi 
prin separarea fluxurilor biliar şi pancreatic [18].  

Restabilirea continuităţii bilio-digestive poate fi realizată prin mai multe tehnici: 
hepatico-jejunostomie, hepatico-duodenostomie sau procedeul Chicago-Beijing (interpoziţie 
de ansă jejunală între ductul hepatic şi duoden) [6]. Pentru tipurile I şi II, au fost raportate şi 
rezecţii laparoscopice [1]. Dintre aceste procedee, cea mai frecvent utilizată este hepatico-
jejunoanastomoza pe ansă în „Y” à la Roux [6,9,11], pe care am utilizat-o şi noi. 

În cazul operaţiilor de urgenţă, pentru complicaţii infecţioase severe sau ruptură, 
operaţia se va limita la un drenaj biliar extern [14], într-un timp ulterior practicându-se 
intervenţia radicală. 

Operaţiile de drenaj intern, considerate procedeul de elecţie în anii ’50 [2], numai sunt 
acceptate, întrucât nu reduc riscul complicaţiilor pancreatice şi de transformare malignă [10]. 

În cazul chistului tip IVA, asociat cu stricturi şi litiază a căilor biliare intrahepatice 
limitate mai ales la lobul stâng, unii autori recomandă practicarea şi a unei rezecţii hepatice 
[7,11,14]. 

Examenul histopatologic al chistului excizat, evidenţiază lipsa de mucoasă de la 
nivelul căii biliare, aceasta fiind înlocuită de un ţesut conjunctiv prezentând câteva plaje de 
mucoasă intactă. Restul peretelui poate fi sediul unor leziuni inflamatorii, hipervascularizate. 
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Uneori în interiorul chistului sunt prezente concreţiuni biliare sau calculi, rezultat al stazei 
biliare [9]. Cele mai frecvente complicaţii postoperatorii sunt strictura anastomozei asociată 
cu litiaza intrahepatică şi colangita ce apar mai ales în tipul IVA [6], abcesul hepatic şi 
pancreatita [11], necesitând astfel o urmărire pe termen lung. Apariţia colangiocarcinomului 
după rezecţia chistului este apreciată ca având o incidenţă de 0,7% [18]. 

 
CONCLUZII 
Chistul de coledoc este o afecţiune congenitală rară, care deşi este mai frecvent 

diagnosticată în prima decadă de viaţă, poate fi descoperită şi la vârste înaintate. Interesul 
legat de această afecţiune este datorat complicaţiilor de ordin mecanic, infecţios, respectiv 
transformarea malignă. Întrucât complicaţiile apar la majoritatea pacienţilor, în urma stabilirii 
diagnosticului este necesară exereza precoce. Tratamentul chirurgical trebuie să fie 
reprezentat de colecistectomie şi excizia completă a căii biliare extrahepatice cu anastomoză 
hepatico-jejunală pe ansă în „Y” à la Roux, cu o urmărire postoperatorie pe termen lung.  

 
Mulţumiri: Autorii doresc să mulţumească dr. Răzvan Scurtu pentru aportul său la redactarea 
acestui articol. 
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