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CHISTUL CONGENITAL DE COLEDOC
DIAGNOSTIC SI ATITUDINE TERAPEUTICA

REZUMAT

Dilatatiile chistice congenitale ale cdilor biliare sunt defecte ale programului
genetic care se transmit dupa modelul autosomal recesiv.
Se cunosc urmatoarele forme anatomo-clinice:
-malformatii localizate numai la CBP
-malformatii ce pot interesa exclusiv cdile biliare intrahepatice,
respectiv boala Caroli
-sau displazii complexe interesdnd simultan caile biliare intra- si extrahepatice.

Chistul coledocian primar, cunoscut cel mai adesea ca fiind congenital, are ca
sinonime dilatatia chistica congenitald a caii biliare principale sau dilatatia segmentara
idiopaticd a canalului hepatocoledoc.

Chistul congenital de coledoc sau dilatatia chisticd congenitala a CBP, exprima o
forma anatomicd de ectazii la nivelul CBP consecinta a uneia sau mai multor secvente
morfogenetice aberante, precum si a unor perturbari ale fluxului biliar sau a unei
obstructii variabile in portiunea distala a CBP.

Incidenta bolii este redusa; afectiunea este mai frecventa la copiii pand la varsta de
10 ani precum si la adultul tanar; unii autori ca Juvara sau Soper sustin ca nu au fost
depistate cazuri la persoane peste 50 ani. Afectiunea a fost descoperitd si la persoane
peste aceastd varstd, punand in discutie si caracterul “dobandit” sau “secundar* al
bolii. Displaziile chistice ale caii biliare principale constituie anomalii cu rasunet
patologic major asupra morfologiei si functiei hepatice.

Chistul congenital de coledoc este mai frecvent in Extremul Orient, mai ales 1n
Japonia si uneori se asociaza cu displazii chistice ale cailor biliare intrahepatice (boala
Caroli) - 2/3 dintre cazurile publicate apartindnd autorilor niponi. Gleen, aratd ca
frecventa populationald a chistului congenital de coledoc in raport cu totalul
afectiunilor cailor biliare extrahepatice poate fi de 1/300 000. Se apreciaza ca boala
survine in proportie de 1 la 2 000 000 de noi nascuti citindu-se diverse surse de
informatii sau de 1 la 26 000 internari in clinicile de chirurgie.

Chistul congenital de coledoc intruneste cel putin doud aspecte particulare care
justificd acumularea continud de informatii §i precizarea cat mai precoce a
diagnosticului; este o afectiune al carei diagnostic este in special intraoperator, cel
preoperator fiind mai rar adesea intamplator. In al doilea rand evolutia sa posibild spre
colangita, litiaza biliara, hipertensiune portald si colangiocarcinom d’emblée sau
consecutiv interventiilor chirurgicale care realizeazd chiar si o exereza aparent
completd a chistului, intuneca prognosticul, indiferent de momentul identificarii bolii.



Natura congenitald sau dobandita este inca un subiect de disputa in lumea medicala,
80% dintre cazuri fiind descoperite Incd in perioada copilariei sau adolescentei si doar
20% dintre cazuri fiind diagnosticate la adulti sau varstnici. Se pare ca o medie de 60%
dintre chiste sunt identificate in prima decada a vietii iar o jumatate dintre acestea in
primul an de viatad. Peste varsta de 40 de ani incidenta ectaziilor coledociene s-ar situa
intre 8% s1 10%. Extremele de varsta care au fost citate in literatura sunt cuprinse intre
6 zile de viatd si 80 de ani. Malignizarea reprezinta una din complicatiile redutabile,
riscul crescand proportional cu varsta. Anomalia este mai frecventd la femei, raportul
fata de sexul masculin fiind de 4 la 1. Este depistata in 60% din cazuri in copildrie; in
20-40% din cazuri boala se Intalneste la adult s1 in 8% din cazuri la varste peste 40 ani.

Se acceptd in literatura medicald sub termenul generic de chist coledocian,
,choledochal cyst®, dilatatiile chistice singulare sau multicentrice ale cailor biliare
intra si extrahepatice, ultimile reprezentate de canalul hepatic, ,,the common hepatic
duct si de canalul coledoc, respectiv ,,the common bile duct®.

Clasificarea chistelor coledociene depinde in mare masura de amplasarea si
extinderea dilatatiilor chistice din sistemul cailor biliare intra si extrahepatice. Chistele
cailor biliare extrahepatice au fost clasificate de Alonso-Lej in 1959, bazandu-se pe 94
de observatii publicate in literatura mondiald precum si pe o bogata experienta proprie,
elaborand o prima clasificare in trei tipuri morfologice.

Tipul 1 este o dilatare saculara sau fusiforma a canalului hepatic, a canalului
coledoc sau a canalului hepato-coledoc.

Tipul 2 este reprezentat de dilatatia saculard excentrica supraduodenala a canalului
hepatic sau a canalului coledoc.

Tipul 3 este un diverticul intraduodenal al canalului coledoc distal, denumit
coledococel.

In 1958, Caroli descria dilatatiile chistice multiple, uni sau bilobare, segmentare sau
difuze, ale cailor biliare intrahepatice, cunoscute astizi, sub termenul de ,,boala lui
Caroli*, cunoscuta in clasificarea lui Todani, la tipul 5.

in 1977, Todani, combina clasificarea lui Alonso-Lej cu descrierea bolii lui Caroli, si
adauga 1n plus doua tipuri, 4a si 4b, pentru a crea in final un sistem practic si unitar de
clasificare a tipurilor anatomice ale dilatatiilor circumscrise sau difuze ale cailor biliare
intra si extrahepatice, astazi de uz curent; in aceasta clasificare, tipul 1 reprezintd o
dilatatie fuziforma a C.B.P. El cuprinde 3 subtipuri si anume:

e tipul l1a — dilatatia coledocului in ansamblu ;

e tipul 1b - dilatatia segmentara a coledocului ;

e tipul Ic — dilatatia difuza a C.B.P.

Tipul 2 este reprezentat de un chist diverticular al CBEH .

Tipul 3 cuprinde coledocul, adicd o dilatatie chistica diverticulara a portiunii
intraduodenale a C.B.P.

Tipul 4 se referd la cazuri de chiste multiple ale cailor biliare si are 2 subtipuri: tipul
4a, chiste multiple intra-si extrahepatice si tipul 4b, chiste multiple limitate la caile
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biliare extrahepatice. In fine, tipul 5 caracterizeaza cazurile de chiste numai ale cailor
biliare intrahepatice; ele pot fi unice sau multiple. Acest tip cuprinde boala Caroli care
constd in dilatatii chistice multifocale ale ductelor biliare segmentare, limitate la un
lob hepatic,mai frecvent cel stdng, sau ale intregului ficat.

Incidenta chistelor coledociene raportatd pana in prezent aratd o frecventd mai mare
in Asia si in special Japonia) si mai rard in Europa si SUA. Date de statisticad aratd ca
80% dintre cazuri au fost chiste de tip 1, 9% de tip 4, 5% de tip 3 s1 3% de tip 2.
Boala lui  Caroli definitd prin prezenta unor multiple dilatatii biliare chistice
intrahepatice, uni sau bilobare, a fost intalnitd la mai putin de 1% dintre cazuri.

Atata timp cat chistul coledocian, survine ca o entitate separatd, acesta se poate
asocia frecvent cu alte anomalii ale sistemului cdilor biliare cum ar fi: stenoza distala a
canalului coledoc, jonctiunea anormala a caii biliare principale cu canalele pancreatice
sau chiar anomalii ale cailor biliare intrahepatice.

Scoala romaneasca de chirurgie s-a preocupat de aceastd patologie facandu-si
cunoscuta experienta printr-o serie de publicatii care Intrunesc peste 60 de observatii
clinice; Economu; Turai; Simici; Firica ; Juvara I.; Naftali ; Stancescu ; Al. Ionescu ;
Busu I.; Duca S.; S.Bologa ; Setlacec D.; Radulescu D.; Gavrilescu $.; Tarcoveanu E.;
Zamfir T.; P.D.Andronescu ; Dragomir ;C.Dragomirescu ; Angelescu N.; Palade R.;
Constantinoiu S.; A.Popovici ; Copotoiu C.; Straja D.; Popescu 1.; Ciurea M.; A.Cucu;
Georgescu [.;Bratucu E.; F.D.Ungureanu, sunt autorii roméni care au adus o
contributie importanta fata de aceasta afectiune.

Originea congenitald a dilatatiei chistice hepatico-coledociene este acceptatd in
prezent pentru majoritatea observatiilor. Acest punct de vedere este sustinut de numéarul
mare de cazuri la copii si asocierea relativ frecventad cu alte malformatii congenitale ca
de exemplu vezicula biliard bifida, agenezia colecistului, prezenta unui canal hepatic
accesor, absenta canalului cistic sau a canalului hepatic comun, colangita scleroasa,
fibroza hepatica congenitala sau pancreasul inelar.

In linii mari, anatomia acestei anomalii congenitale a fost descrisd pentru prima dati
de Vater in 1723, dar Douglas a fost primul care a gasit o cauzalitate clara intre
simptomatologie si caracteristicile patologice ale acestei afectiuni.

In majoritatea cazurilor inregistrate, chistul (care in general are aspectul unui
anevrism sacular) intereseaza orice regiune supraduodenala a ductului biliar comun sau
a ductelor principale, inclusiv segmentele intrahepatice ale ductelor hepatice. Toate
grupele de varstd sunt afectate dar 75% din pacienti au sub 25 ani.

Yotuyanagi considera afectiunea a fi congenitalda si probabil dependenta de
inegalitatea ratei de proliferare a epiteliului in stadiul de ocluzie a coledocului primitiv.

Alonso-Lej crede cd etiologia consta intr-o sldbire congenitald a ductului biliar
comun Intr-o portiune specificd, cauzatd de hiperproliferarea si hipervacuolizarea ariei
respective in cursul dezvoltirii embrionare. In contextul acestei slibiri se constituie o
protodilatatie, entitatea clinico-patologica realizandu-se atunci cand presiunea ductalad
creste datoritd unui factor obstructiv.



Din punct de vedere evolutiv, chisturile congenitale ale CBP se caracterizeaza prin
aparitia frecventa a complicatiilor: angiocolita, litiaza chistului, ciroza biliara, ruptura
chistului, pancreatita acuti, compresiunea pe organele vecine si malignizarea. In
chistul coledocian se intdlnesc calculi pigmentari, bruni, unde se formeaza de novo,
probabil ca rezultat al actiunii bacteriene, consecinta stazei variabile biliare. Calculii
pigmentari bruni sunt de asemenea o cauzd frecventa de puseee de colangitd acuta;
contaminarea bacteriand determind deconjugarea bilirubinei §i formarea de calculi
pigmentari in arborele biliar.

In lucrarea de fatd, dat fiind raritatea afectiunii, am efectuat studii pe 17 pacienti
internati in Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic Caritas in perioada 1995 — 2007,
diagnosticati initial sau in timpul unei interventii pentru litiazd coledociana, pacienti
care au fost evaluati statistic pe baza datelor demografice, simptomatologiei,
explorarilor biologice §i respectiv imagistice, precum si din punct de vedere al
acuratetei explorarilor imagistice si al tratamentului aplicat. S-a urmarit de asemenea
evaluarea comparativa a celor doua tipuri de tratament (endoscopic si/sau chirurgical)
din punct de vedere al duratei de spitalizare, complicatiilor, morbiditatii si mortalitétii
precum si utilitatea ERCP pentru diagnosticul preoperator al pacientilor cu chist
coledocian congenital.

Rezultatele studiului au fost relevante pentru diagnosticul si tratamentul chistului
congenital de coledoc, fiind de asemenea comparabile cu datele din literatura.

Din totalul de 17 pacienti internati la spitalul clinic Caritas pe perioada 1995 — 2007
cu diagnosticul de displazie chistica congenitald ale cailor biliare se constata:

* Chisturi intrahepatice 1 caz (5,88%) — boala Caroli

* Chisturi extrahepatice 13 cazuri (76,47%) — toate au fost tipul L.

* Chisturi intra- si extrahepatice 3 cazuri (17,65%) — tipul IVa.
Din totalul de 17 pacienti, incidenta chisturilor congenitale de coledoc a fost mult mai
crescutd la femei decat la barbati, astfel cd numarul de femei internate a fost de 15
(88,23%), iar numarul de barbati a fost de 2 (11,77%), cu varste intre 30 — 78 ani
(varsta medie 61,7 ani).
Cei mai multi pacienti provin din mediul urban 10 (58,82%), restul de 7 (41,18%)
provin din mediul rural.

Se observa o crestere oarecum semnificativa a pacientilor proveniti din mediul urban
comparativ cu cei proveniti din mediul rural (de cca 1,5 ori) raportatd la lotul de
pacienti luat in studiu si s-a constatat faptul ca toti pacientii proveniti din mediul urban
au suferit de litiaza veziculara si litiaza coledociand de migrare sau autohtond. Raportat
la repartitia pe sexe se observa ca din pacientii proveniti din mediul urban, femei au fost
in numdr de 9 (52,94%) iar barbati in numar de 1 (5,88%), diferenta fiind astfel
semnificativd. Pentru pacientii proveniti din mediul rural se constatd ca femei au fost 6
(35,29%) 1ar barbati 1 (5,88%), diferenta fiind deasemeni mare.

Un criteriu important in studiul efectuat este reprezentat de modul in care pacientii s-
au internat in spital. O parte din pacienti s-au internat prin intermediul serviciului de
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urgentd, cu debut acut al bolii, fard a avea altd simptomatologie panda in momentul
respectiv, alti pacienti aveau simptomatologie de ceva vreme dar nu suficient de
pregnanta pentru a se prezenta la spital si fard a cunoaste simptomatologia. Alta
categorie de pacienti este reprezentatd de aceia internati in alte unitati chirurgicale
spitalicesti (din Bucuresti sau din tard) si transferati in clinica de chirurgie a spitalului
Caritas prin diverse circumstante.

In urma studiului s-a constatat faptul ca din totalul de 17 pacienti, 6 s-au internat prin
serviciul de urgenta (35,29%), 8 pacienti s-au internat prin ambulator (47,06%), iar 3
pacienti prin transfer intraspitalicesc (17,65%).

Simptomatologia pacientilor internati a variat ca intensitate in functie de tipul
debutului. La pacientii la care boala a debutat brusc, simptomatologia a fost de
intensitate mare, n special cu dureri abdominale preponderent la nivelul hipocondrului
drept si epigastrului. Majoritatea pacientilor la care simptomatologia a fost de
intensitate mare au prezentat angiocolita acuta in special. Pacientii cu simptomatologie
de intensitate mai micd au prezentat Tn general doar litiaza intrachistica cu sau fara
dureri abdominale.

Tabloul clinic clasic al chistului congenital de coledoc este reprezentat de triada
descrisa de Sénéque si Tailhefer:

- durere persistenta la nivelul hipocondrului drept,
- icter mecanic §i
- tumoare palpabild in hipocondrul drept.

* durerile abdominale cu intensitate variabila in functie de istoricul bolii si de
debut, localizate in hipocondrul drept si epigastru au fost simptomele prevalente pe care
le-au acuzat la internare majoritatea (14 din 17 pacienti - 82,35%).

* icterul a fost prezent la 10 cazuri (58,82%), fiind de tip obstructiv si s-a
gasit la pacienti cu litiaza intrachistica de migrare, mixta sau autohtona, dar si la
pacientii fard litiaza, fiind de intensitate mica sau medie sau intermitent.

Icterul se asociazd frecvent cu durerile abdominale, astfel din tot lotul de pacienti, 8
(47,06%) prezinta icter insotit de dureri abdominale, 3 (17,65%) pacienti internati au
prezentat pe langa icter, dureri abdominale si febra sau frisoane, 2 (11,76%) pacienti
internati au prezentat numai icter, la 3 (17,65%) pacienti pe langa celelalte simptome s-
a mai adaugat si pruritul, 2 (11,76%) pacienti au prezentat icter cu scadere ponderala
iar alti 2 (11,76%) pacienti au avut asociat icter si febra sau frison.

e tumora abdominald palpabila in hipocondrul drept a fost intdlnita la 3
bolnavi (17,65%).

Triada clasica descrisd de Sénéque si Tailhefer (durere, icter obstructiv, tumoare
abdominald palpabild) a fost prezentd ca atare la 3 pacienti (17,65%). Doua din cele 3
simptome s-au intalnit la 8 pacienti (47,06%) din lotul de 17 studiati.

Manifestérile clinice insotitoare au fost greturile, varsaturile, inapetenta, alterarea starii
clinice generale, prezente in procente variabile, care au indreptat supozitiile diagnostice
preoperatorii catre alte afectiuni, Intarziind in acest fel diagnosticul si determinand
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uneori spitalizarea pacientilor in alte unitdti medicale unde au fost tratati pentru
hepatopatii cronice evolutive, hepatitd virald, pancreatopatii sau alte boli insuficient
identificate.

In ceea ce priveste modalitatea de exprimare clinica, chistul congenital de coledoc se
poate prezenta:

- fara exprimare clinica (descoperire incidentald, in timpul efectuarii unei
ecografii abdominale sau interventii operatorii in etajul
abdominal superior): o pacienti in lotul studiat.

- cu exprimare clinica:

« litiaza biliard - de cele mai multe ori simptomatologia clinica a
chistului congenital de coledoc este nespecifica si se
confunda cu manifestarile clinice ale litiazei biliare, 6
(35,23%) pacienti, dintre care:
- cu litiaza veziculard, 2 pacienti (11,76%),
- cu litiaza CBP, 4 pacienti (23,53%).
angiocolita acuta - chistul congenital de coledoc poate debuta uneori
ca o angiocolitd de etiologie necunoscuta: 2 pacienti
(11,76%) din totalul de 17 internati.
icter obstructiv — reprezintd o alta modalitate de exprimare clinica a
chistului congenital de coledoc, fiind intalnita la
6 (35,23%) pacienti din lotul studiat. Icterul se asociaza
frecvent cu dureri abdominale, greturi, varsaturi,
angiocolita.
pancreatita acuta — este o altd modalitate de exprimare clinica a chistului
congenital de coledoc, predominent pentru tipul 111
(coledococel) si tipul IVa, asociat frecvent cu PBM: o
pacienti in lotul studiat
triada Sénéque — intdlnita la 3 (17,65%) pacienti, din lotul de 17 studiati.
(durere, icter obstructiv, tumoare palpabild).
Printre leziunile cele mai frecvente asociate chistului congenital de coledoc se
mentioneaza:
* litiaza veziculara + coledociana
Astfel pe lotul de 17 pacienti studiati cu chist congenital de coledoc s-a constatat:
- 2 bolnavi (11,76%) prezinta la internare si colecistita cronica litiazica cu litiaza
CBP, unul din acestia avand si fistuld colecisto-coledociana;

- 4 cazuri (23,53%) au suferit colecistectomie in ultimii 2 ani de zile pentru
litiaza veziculara, din care 3 pacienti (17,65%) au fost colecistectomizati in
ultimile 4 luni de zile, iar 1 (5,88%) in urma cu 2 ani, acestia prezentand la

internare si litiaza coledociana alaturi de chistul congenital de coledoc.

- 8 pacienti (47,06%) colecistectomizati Tn urma cu mai multi ani ( >2 ), dintre

care 4 (23,53%) pentru litiaza veziculara, iar la alti 4 (23,53%) nu se



mentioneaza patologia veziculara pentru care s-a efectuat colecistectomia,
asociaza la internare si dg. de litiaza a CBP, chistului congenital de coledoc.

- 1 caz (5,88%), diagnosticat cu colecistita cronica alitiazica si litiazd a CBP se
asociaza chistului congenital de coledoc,

- 2 cazuri (11,76%) unde colecistectomia s-a efectuat in cadrul coledoco-
duodenoanastomozei pentru rezolvarea unui ampulom vaterian si respectiv a
unei stenoze oddiene stranse, fara a fi insotite de litiazd a CBP, s-au asociat
chistului congenital de coledoc.

* malformatii ale pedicului cistic si hepatic
Chistul congenital al CBP se poate asocia si cu alte malformatii ale cdilor biliare
(pedicului cistic si hepatic).
Pe intreg lotul analizat de 17 pacienti (100,00%), cu ajutorul colangiografiei directe
intra- si postoperatorii si ERCP s-au gasit:

- 1 caz (5,88%) de malformatie a pediculului cistic — unde canalul cistic se
deschide in hepaticul sting si se asociaza chistului congenital de coledoc

- 1 caz (5,88%) de malformatie a pediculului cistic + hepatic - pacienta cu
canalul cistic dilatat, are o implantare joasa, retroduodenala, se deschide pe
partea stanga a CBP, malformatie insotita si de o anomalie a pedicului hepatic
cu Incrucisarea canalului hepatic stang si drept si prezenta unui diverticul al
CBP de partea dreapta.

- 3 cazuri (17,65%) de malformatii ale pediculului hepatic (un caz cu stenoza
coledociand calibratd 1/3 inferioarda, un alt caz ce prezintd canal segmentar
hepatic drept care dreneaza un teritoriu hepatic limitat de partea dreapta si un
caz unde canalul biliar sting se suprapune peste CBP).

* diverticulii de fereastra duodenala
Sunt leziuni care frecvent se asociaza cu chistul congenital de coledoc; in studiul nostru
pe un lot de 17 pacienti (100,00%) cu chist congenital de coledoc, la investigatia cu
pasaj baritat gastro-duodenal si ERCP s-au diagnosticat 3 bolnavi (17,65%) cu
diverticuli de fereastra duodenald din care 1 (5,88%) cu diverticul juxtapus; 1 pacient
(5,88%) a fost diagnosticat cu diverticul duodenal dublu situat inferior de papild spre
genunchiul inferior.
* alte leziuni asociate chistului congenital de coledoc
Chistul congenital de coledoc poate fi asociat cu o serie de afectiuni comorbide care
trebuiesc cunoscute si tratate in vederea unei bune evaluari preoperatoii a pacientului.
Evaluarea preoperatorie, in clinica, s-a axat de reguld pe existenta sindromului icteric
colestatic, pe cea a celui tumoro-abdominal (hipocondrul drept) si pe cea a afectiunilor
comorbide de insotire.
In cazul lotului de 17 pacienti cu chist congenital de coledoc s-au constatat 26
afectiuni comorbide prezentate detaliat in urmatorul tabel:



Diagnostic Numar de cazuri

Hipertensiune arteriala

Hepatita cronica

Papilooditd stenozanta

Cardiopatie ischemica cronica

Diverticuli de fereastra duodenala

Obezitate

Pancreatita cronica

Diabet zaharat tip 11

Fibrilatie atriald

Canalicul biliar aberant

Pancreatita acuta

Diverticul coledocian drept

Disfunctie respiratorie

Gusa tiroidiana plonjanta chistica

Boala polichistica hepatica

Cancer de sin drept operat

Eventratie postop. flanc abdom. drept

Poliadenopatii retropancreato — duodenale

Stenoza duodenala extrinseca

Insuficientd evacuatorie gastrica

Tumoare distala de CBP operata

Diverticul duodenal dublu

Pseudochist pancreatic mic

Steatozad hepatica

Angiocolitd cronica

k| k| k| | | k| k| | k| k| |k | ek | ek |k (N[N [N (N[N [ [ W[

Stenoza coledociana calibrata 1/3 inferioara

Din totalul de 17 pacienti luati in studiu, 16 (94,12%) pacienti au prezentat una sau
mai multe din patologiile asociate din tabelul de mai sus.
Modalitati de diagnostic al chistului congenital de coledoc

* preoperator:

Explorarile biologice la majoritatea pacientilor internati in chirurgie au aratat cresteri
ale bilirubinei totale cu preponderenta celei conjugate, ale GPT, GOT, gamma GT si ale
fosfatazei alcaline, confirmand sindromul de colestaza extrahepatica, cat si modificarile
functiei hepatice indeosebi din aceastd cauza. S-a urmarit de asemenea modificarea in
dinamicd a acestor valori la céiteva zile postinterventie. S-a constatat ca valorile
biologice luate in studiu au scazut aproape la jumatate in primele zile postinterventie, si
in dinamica, au tendinta spre normalizare la sfarsitul primei saptdmani postinterventie.
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Referitor la explorarile imagistice, acestea au fost efectuate la majoritatea pacientilor
si au constat in ecografie abdominala si ERCP, iar uneori tomografia computerizata,
endoscopia digestiva superioard, colangiografia intra- si postoperatorie, pasajul baritat
gastro-duodenal.

Ecografia abdominala a fost efectuatd la toti pacientii, Tnsa CBP a aparut fara
modificari ecografice la 2 pacienti internati (11,76%), constatandu-se insa intraoperator
colecistita cronica sclero-atrofica litiazica cu un chist congenital al CBP si prezenta de
calculi la acest nivel, iar la un alt pacient anastomoza coledoco-duodenala parea
colmatatd, dar la EDS se constatd anastomoza largd, permeabild, cu peristaltica
accentuata a duodenului 1 si reflux biliar abundent la nivelul stomacului, iar
intraoperator CBP dilatata , cu perete gros, locuit cu aspect de dilatatie congenitald,
poliadenopatii intraabdominale, stenoza duodenald extrinseca probabil prin adenopatii
retropancreatice si duodenale, pentru care se practica coledocotomie unde se gasesc 4
samburi de cirese in lumenul coledocian, care au fost extrase, urmata de coledocorafie
cu drenaj biliar extern pe tub Kehr.

Din lotul total de 17 bolnavi studiati, ecografia abdominala a aratat dilatatii chistice
congenitale ale cailor biliare la 15 pacienti (88,23%), din care, 11 pacienti (64,71%) au
prezentat numai modificari chistice congenitale ale CBP, iar la 3 pacienti (17,65%)
dilatatiile chistice congenitale ale CBP se asociaza dilatatiilor chistice intrahepatice ale
cailor biliare; la 1 pacient (5,88%), s-au intalnit numai dilatatii chistice congenitale ale
lobului hepatic sting complicate cu litiaza (boala Caroli) care se insoteau de litiaza
autohond a CBP cu dilatarea secundara a acesteia; iar la 11 cazuri (64,71%) examenul
echografic a diagnosticat litiazd coledociana + intrachisticd. Exceptand un singur
bolnav, in rest la toti pacientii cu colecistitd cronica sau acuta litiazica, pancreatita acuta
sau cronicd, boala polichisticd hepatica, steatoza hepatica, diagnosticul a fost constatat
si ecografic.

Endoscopia digestiva superioara s-a efectuat la un numar de 2 pacienti (11,76%)
si a decelat la un pacient gastrita alcalind de reflux cu zona de stenoza duodenala ce nu
parea a avea originea la nivelul mucoasei; o anastomoza coledoco-duodenala larga,
permeabild, iar la celdlalt pacient a gasit un diverticul de fereastra duodenala.

Tomografia computerizata s-a efectuat la un numar de 2 pacienti (11,76%)
confirmand diagnosticul pus pe baza explordrilor imagistice anterioare, la un pacient
prezentand si mici dilatatii de CBIH, CBP dilatatd, cu vizualizarea unui calcul in
portiunea intrapancreatica. Colecist cudat cu peretii Ingrosati, iar la un alt pacient CT
abdominal descrie numeroase formatiuni lichidiene la nivel hepatic, cu continut
omogen, cu diametrul de 18 — 75 mm, predominente in lobul drept — boala polichistica
hepatica.

Tranzitul baritat eso-gastro-duodenal efectuat la un singur pacient (5,88%), a
decelat prezenta unui diverticul de fereastra duodenald care s-a asociat chistului
congenital de coledoc.
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Colangio-pancreatografia endoscopica retrograda (ERCP) este metoda de electie
in diagnosticarea si tratamentul mini-invaziv al chistului congenital de coledoc si al
litiazei coledociene si intrachistice asociate.

Din lotul de 17 pacienti studiati:

- ERCP s-a efectuat la un numar de 12 bolnavi, investigatie in urma careia s-a

precizat diagnosticul de chist congenital de coledoc, din care:

* la 9 s-a gasit asociat si litiazd a CBP + litiaza intrachistica,

* la 4 pacienti s-a diagnosticat asociat si alte malformatii ale cailor biliare
(stenoza coledociana calibrata in 1/3 inferioard; canal biliar segmentar
drept+dilatare a teritoriului stang; cistic dilatat cu implantare joasa ,
retroduodenala si pe stinga CBP+CBIH dilatate cu incrucisare de canale
hepatice+diverticul coledocian lateral drept; canal biliar sting suprapus peste
CBP),

« la 3 pacienti s-a diagnosticat si diverticuli de fereastra duodenala,

« iar la 1 pacient s-a diagnosticat diverticul duodenal dublu, voluminos.
La toti cei 12 pacienti ERCP a fost insotita de papilosfincterotomie endoscopica
(PSE), controlul vacuitatii CBP cu sonda Dormia, extractia calculilor, spalarea
abundentd a CBP cu ser fiziologic steril si antibiotice, cu repetarea investigatiei
cand situatia a impus; dupa cateva zile, 10 pacienti din 12, au fost supusi unei
interventii chirurgicale pentru rezolvarea chistului congenital de coledoc, (2 pacienti au
fost rezolvati endoscopic prin ERCP + PSE + controlul vacuitatii CBP
cu sonda Dormia si extractia calculilor), datoritd unor factori obiectivi prezenti
(starea clinica alterata a pacientilor, varsta avansata, afectiunile organice asociate),
ce nu permiteau un alt tip de tratament, iar 1 pacient ce asocia si stenoza calibrata
coledociana in 1/3 inferioara a refuzat interventia operatorie.

- la 2 pacienti s-a tentat efectuarea de ERCP, dar nu s-a reusit (o pacienta
prezentand un calcul impactat la nivelul papilei, iar o alta pacienta prezenta asociat
si un diverticul de fereastra duodenald), diagnosticul de chist congenital de coledoc
precizandu-se la prima pacientd in urma unei colangiografii postoperatorii
efectuata pe tubul de drenaj trancistic iar la a doua pacienta s-a stabilit
intraoperator;

- 1ar la alti 3 pacienti fara un examen ERCP in prealabil, s-a intervenit chirurgical
pentru alte afectiuni (litiaza veziculara + litiaza a CBP; stenoza duodenala cu
insuficientd evacuatorie gastricd), diagnosticul de chist congenital de coledoc
fiind o descoperire intraoperatorie.

ERCP a fost efectuatd cu succes la toti pacientii carora li s-a recomandat aceasta

metoda imagisticd si care au fost internati in clinica de chirurgie a spitalului Clinic
Caritas in perioada 1995 —2007.
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Incidentele si accidentele post ERCP + PSE intdlnite pe intreg lotul de 17 pacienti
studiati au fost:
= Nu se reuseste cateterizarea datorita calculului inclavat in papila (2 cazuri)
= Post PSE largd — apare hemoragia pentru care se face hemostaza cu
adrenalina 1%000 diluata in ser fiziologic si electrocoagulare (2 cazuri)
* Se introduce sonda Dormia, insa nu poate fi utilizata — calculul fiind de
consistenta ferma, impiedicd deschiderea sondei (1 caz)
» Cresterea moderata si de scurta durata, a amilazelor si transaminazelor
serice post ERCP+PSE (4 cazuri).

* intraoperator:

Cele mai folosite explorari imagistice pentru precizarea diagnosticului intraoperator
sunt colangiografia intraoperatorie si coledocoscopia.

Colangiografia intraoperatorie s-a efectuat la un numar de 2 pacienti (11,76%): la
o pacientd de 77 ani sustine diagnosticul de chist congenital de coledoc precizat de
explorarile imagistice anterioare (echografie si ERCP) si arata pasajul bun al substantei
de contrast, cu absenta calculilor in CBP post papilosfincterotomie endoscopicd cu
ERCP si post coledocotomie cu explorarea instrumentald a CBP cu drenaj biliar axial
transhepato-ligamento-parietal al CBP. La un alt pacient de 62 ani, colangiografia
intraoperatorie sustine diagnosticul de chist congenital de coledoc tipul 1Va, precizat de
celelalte explorari imagistice anterioare si arata o dilatare predominenta a teritoriului
sting cu existenta unui al 3-lea canal biliar dilatat care deserveste un teritoriu,
predominent drept independent=malformatie de cai biliare.

Coledocoscopia presupune examinarea directd intraluminala a coledocului, in special
pentru examinarea corectd a portiunii distale; coledocoscopia aduce informatii
importante pentru evaluarea litiazei coledociene si a stenozelor tumorale din portiunea
terminald a ciii biliare. In interventiile chirurgicale pe cale deschisa, coledocoscopia
poate fi1 efectuata transcistic cu extractia calculilor cu sonda Dormia pentru calculii al
caror diametru permite, ceilalti fiind supusi coledocotomiei, procedura fiind urmata de
drenaj biliar extern (transhepato-ligamento-parietal drept sau drenaj pe tub Kehr). In
studiul de fatd nu am beneficiat de avantajele metodei, nedispunand de dotarea tehnica
necesara.

* postoperator:

Investigatiile imagistice cele mai frecvent folosite in stabilirea diagnosticului
postoperator sunt colangiografia postoperatorie, ERCP postoperator, CT abdominal.

Colangiografia postoperatorie s-a efectuat la un numar de 4 pacienti (23,53%); la 1
pacientd care a fost operatd in altd unitate spitaliceascd in urma cu 1 lund pentru
colecistitd acuta litiazica cu pancreatitd acuta edematoasa si care postoperator prezinta
un drenaj biliar extern transcistic de aproximativ 500 ml/24h, colangiografia
postoperatorie transcistica a decelat prezenta unui obstacol coledocian (chist congenital
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de coledoc), cu distensie a CBIH, dilatatie a CBP cu imagine de obstacol litiazic
coledocian inferior si a ridicat suspiciunea unei anomalii anatomice a CBP cu abusarea
cisticului n hepaticul stang, diagnostic confirmat cu ocazia interventiei operatorii cand
se evidentiazd un rest infundibular de colecist, cu fistula colecisto-coledociand ce
comunica la nivelul CBP cu un chist coledocian congenital, cu un diametru de 3 cm, cu
perete ingrosat, fuziform, situat la nivelul convergentei in care se deschideau cele doua
canale hepatice.

La alti 3 pacienti colangiografia postoperatorie a fost efectuata la 15 — 17 zile
postoperator, avand rolul de a controla permeabilitatea arborelui biliar dilatat, prezenta
unor eventuali calculi biliari restanti, etanseitatea anastomozelor bilio—digestive, in
vederea unei posibile suprimari a drenajului biliar axial extern, sau a drenajului Kehr
cand acesta a fost folosit.

ERCP postoperator poate aduce informatii valoroase asupra cailor biliare intra- si
extrahepatice, a dispozitiilor modale sau a unor eventuale malformatii congenitale ale
acestora care ar putea lamuri evolutia trenanta, postoperatorie a unor astfel de pacienti;
in lotul studiat s-a incercat efectuarea ERCP postoperator la o pacienta care a fost
operata si transferatd dintr-o altd unitate spitaliceasca, dar nu s-a reusit datoritd unui
calcul impactat la nivelul papilei.

CT abdominal postoperator este metoda folositd mai ales pentru diagnosticul
chistului congenital al cailor biliare intrahepatice dar si extrahepatice; poate oferi relatii
despre masa chisticd hipodensa subhepatica care se umple cu substanta de contrast dar
nu fixeaza substanta si asupra viscerelor din jur precum i a rapoartelor pe care acestea
il au cu chistul. Pe lotul studiat, explorarea CT abdominal nu a fost facutd postoperator
la nici un pacient, nedispunand de dotarea tehnica necesara.

Rezolvari terapeutice

Din intreg lotul de 17 (100,00%) pacienti studiati, 15 (88,23%) au suferit interventii
chirurgicale, 1 (05,88%) au fost tratati miniinvaziv endoscopic prin ERCP + PSE,
controlul vacuitatii chistului si a céilor biliare cu extractia calculilor, iar 1 (5,88%)
pacient a refuzat interventia operatorie.

Tratament chirurgical - din cei 15 pacienti care au suferit interventie chirurgicald, toti
au fost operati clasic (pe cale deschisd), si nici unul pe cale laparoscopica.

Modalitatile chirurgicale de rezolvare a celor 15 pacienti au fost:

A). - Derivatiile au fost aplicate la bolnavii la care stadiul evolutiv al bolii si
starea generala nesatisfacdtoare nu permiteau operatii de exereza a chistului:
* derivatii externe: 1 (5,88 %) procent in cadrul lotului total de 17 pacienti
studiati §1 6,67 % in cadrul lotului chirurgical de 15 pacienti operati.
Sunt interventii rar folosite, in cazuri de urgenta pentru o perioada de timp limitata si
pentru a scoate pacientul din starea critica in care se afla;
I. marsupializarea — pierderi masive de bila, mortalitate mare, interventie
perimata, nu se mai face.
II. drenajul biliar extern: cu tub Kehr sau axial transhepato-ligamento- parietal
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drept - folosit in perforatia spontand a chistului congenital de coledoc, unde

sutura chistului cu drenaj biliar extern §i tratarea peritonitei prin lavaj peritoneal, cu
drenaj multiplu peritoneal cu tuburi groase de polietilen este interventia ce permite
supravietuirea bolnavului; de asemenea interventia se recomanda la gravidele din luna
6-7 care prezintd complicatii — icter mecanic — prin compresia uterului pe blocul
duodeno-bilio-pancreatic sau ruptura spontand a chistului congenital de coledoc in
timpul travaliului cand se efectueaza aceastd operatie, iar la 2 luni postpartum se
intervine si pacientei 1 se face o rezectie a chistului cu hepatico-jejuno anastomoza pe
ansd in ,,Y” 4 14 Rolx; metoda operatorie este recomandatd si la pacientii cu stare
clinicd grava, septici, cu angiocolite grave care prin acest procedeu pot sa temporizeze
interventia operatorie pentru redresarea clinicd a pacientului.
Drenajul bilar extern efectuat la o pacientd, a fost instalat temporar ca urmare a
coledocotomiei, extractiei corpurilor strdine, explorarii instrumentale a CBP si a
permeabilitatii anastomozei, care relativ recent suferise o coledoco-duodenoanastomoza
pentru o tumoare coledociana distala si la internare prezenta angiocolitd cu un diabet
zaharat tip II.

Modalitatile operatorii tactico-tehnice de rezolvare a pacientilor din lotul chirurgical,
raportate procentual la lotul total de 17 pacienti, sunt prezentate in continuare:

e derivatii interne: 6 pacienti (35,30%) in cadrul lotului de 17 cazuri studiate,

s1 40,00% reprezentand in cadrul grupului chirurgical de 15 pacienti.

- coledocochisto-duodenoanastomoza latero-laterala: 1la 3 pacienti (17,65%)
din grupul total de 17 cazuri si (20,00%) din lotul chirurgical de 15 cazuri,
dupa prealabila coledocolitotomie cu evacuare de calculi migrati,
autohtonizati.

Procedeul mult folosit in trecut, pare tentant prin raporturile de vecinatate ale viscerelor
care intrd in anastomozad, dar in ultimul timp a pierdut teren datoritd procentului
ridicat(pana in 50%) a reinterventiilor la care este supus peste 5 ani; gradul ridicat de
reflux si stazd in CBP cu colangita bacteriand recurenta care apare precum si activarea
enzimelor pancreatice de catre enterokinaza intestinald la cei cu canal comun lung ce
duce la alterarea epiteliului biliar si in final la un grad ridicat de malignizare, fac ca
metoda operatorie si fie tot mai rar folositd. Intrucat anastomoza se face cu un canal
lipsit de epiteliu, inflamat cronic, scleros si fara fibre musculare, determina ca la scurt
timp de la operatie, sd apard stenoza anastomotica, necesitand reinterventie. Datorita
acestor complicatii redutabile ce apar in scurt timp, metoda este tot mai putin folosita,
in cazuri bine selectate , la pacienti cu stare clinica alterata, acolo unde boala a avut o
evolutie Indelungatd de timp, si pacientul prezintd comorbidititi majore asociate ce nu
permit rezectia chistului congenital de coledoc.

Pe lotul de 17 pacienti studiati acest tip de anastomoza s-a efectuat la o pacienta de 73
ani cu hepatitd cronicd cunoscutd, la care intraoperator s-a descoperit un chist
congenital de coledoc tipul Ia (clasif. Todani), cu perete ingrosat, scleros cu un calcul
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intrachistic, a carei stare generala facea neindicatd o excizie completd a chistului, si
deasemeni la doud paciente care la internare prezentau fenomene de angiocolita acuta
una din ele asociand si un diverticul de fereastra duodenala cu stenoza oddiana stransa
la o dilatatie congenitald de coledoc tipul Ia (clasif. Todani) iar cealaltd pacientd la
dilatatia congenitald de CBIH a lobului hepatic sting (boala Caroli) asocia litiaza
migrata si autohtond de cai biliare intra- si extrahepatice pentru care se practica
coledocolitotomie cu evacuare de calculi migrati autohtonizati si coledoco-
duodenoanastomoza latero-laterala.
- coledocochisto-jejunanastomoza cu ansd in ,,Y” 4 la Roux precolica sau

transmezocolicd cu drenaj biliar axial extern transhepato-ligamento parietal

drept: 3 cazuri ( reprezentand 17,65% din lotul total de 17 pacienti si 20,00%

din grupul chirurgical de 15 cazuri).
Acest tip de anastomoza evita refluxul digestivo-biliar si implicit crizele de colangita
bacteriana se raresc. Pentru ca sutura la nivelul chistului se face cu un perete lipsit de
epiteliu n timp se dezvoltd o stenoza a stomei; deasemeni la nivelul peretelui chistic se
dezvoltd mai frecvent colangiocarcinomul. Ansa care pleaca de la chist trebuie sa aiba
60 cm pentru a evita refluxul si se trece precolic sau transmezocolic, iar anastomoza
ansei jejunale cu chistul trebuie sa aiba cel putin 5 cm.

In lotul analizat avem doud paciente de 77 si 78 ani, care in timpul spitalizarii se
precizeazd diagnosticul de chist congenital de coledoc tipul I; asociat cu HTA in
tratament, colecistitd cronica litiazica cu litiazd de CBP; diverticul de fereastra
duodenala la o pacienta si litiazd intrachisticd pigmentara la cealaltd pacientd, si un
bolnav de 62 ani operat de pancreatitd acuta edematoasa in antecedente, iar mai apoi de
colecistita  litiazica si  papilooditd stenozantd pentru care s-a  practicat
papilosfincterotomie transduodenald cu drenaj biliar extern Kehr si colecistectomie
clasicd in urma cu 22 ani; se interneazd in serviciul chirurgie cu diagnosticul de
angiocolita acuta; examenul biochimic coroborat cu investigatiille  imagistice
(echografie si ERCP) stabilesc diagnosticul de: chist congenital de coledoc tipul I;
colecistita cronica litiazica cu litiazd de CBP; diverticul de fereastra duodenala, pentru
care se practicda ERCP cu PSE, controlul vacuitatii CBP cu sonda Dormia si extragerea
de calculi, iar dupd 3 zile se intervine chirurgical pe cale clasica si se evidentiaza
colecist moderat dilatat, locuit, coledoc dilatat chistic cu peretii ingrosati, sclerosi cu
aspect de displazie chistica congenitald pentru care se practicd colecistectomie,
coledocotomie, controlul instrumental al CBP ce nu evidentiaza calculi, hepaticochisto-
jejunoanastomoza pe ansd in Y a la Roux, transmezocolica si drenaj biliar axial extern
transhepato-ligamento-parietal drept al CBP. Pasaj bun al substantei de contrast, CBP
cu diametrul de aproximativ 2cm, fard calculi, la colangiografia intraoperatorie.
Evolutie postoperatorie: clinic si biologic favorabila;

Rezultatele anastomozelor coledocochisto-digestive: Derivatia interna
(coledocochisto-duodenald) are o rata de morbiditate mare 40-60% si dupa 5 ani 40%
din bolnavi au fost reoperati.Coledocochisto-jejunoanastomoza are o morbiditate
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postoperatorie de 6-8 % si este mai folosita. Derivatiile chisto digestive nu previn
degenerescenta maligna a chistului.

B). Rezectiile chistului congenital de coledoc cu hepatico-jejunoanastomoza pe
ansa in ,,Y” 4 la Roux sau pe ansa continud in omega cu fistula Braun la piciorul ansei
st strictiune Rosanov-Tomoda cu fir pe ansa aferenta la 2-4 cm de anastomoza.
Rezectiile chistului congenital de coledoc pot fi:

* partiale

* totale

Experienta clinicii si datele din literaturd opteaza, in cazurile de dilatatii chistice

congenitale ale CBP pentru ablatia chistului urmata de hepaticojejunoanastomoza pe
ansd 1n ,,Y” 4 la Réux, transmezocolica, tutorizatd de drenaj biliar axial transhepato-
ligamento-parietal drept, sutura capatului distal al coledocului; operatia inldturda un
conduct cu peretii alterati, lipsiti de fibre musculare si contractilitate, organizat ntr-un
rezervor de staza biliara, ce este vinovatd de colangita bacterianad recurenta, litiaza
biliara pigmentara si degenerescenta maligna sub forma de colangiocarcinom. Dupa
extirparea chistului hepatico-jejunoanastomoza este modalitatea de ales, deoarece
previne refluxul duodeno-gastric (care este foarte abundent la anastomoza coledoco-
duodenald) si gastrita alcalind. Si in anastomoza hepatico-jejunala la 10% din cazuri s-
au citat complicatii ce apar tardiv si anume strictura anastomozei.
Pe lotul de 17 pacienti cu chist congenital de coledoc, rezectiile de chist cu hepatico-
jejunoanastomoza pe ansa in ,,Y” a la Roux, transmezocolica, tutorizatd de un drenaj
biliar extern axial transhepato-ligamento parietal drept si sutura capatului distal
coledocian dupa prealabil control al permeabilitatii papilare le-am efectuat la 8 cazuri
reprezentand 47,06% in cadrul lotului total si 57,14% in cadrul lotului chirurgical de 14
pacienti), cu urmatoarele variante intalnite:

* Rezectie partiald a chistului congenital de coledoc cu hepatico-

jejunoanastomoza pe ansa in ,,Y”” &4 la Roux: 4 cazuri (23,53%) in cadrul lotului total si
26,67% 1n cadrul lotului chirurgical de 15 pacienti operati.
In cadrul lotului de 17 pacienti rezectia partiala s-a efectuat la 2 paciente ce prezentau
tipul Ia si respectiv Ic (clasif. Todani) de chist congenital de coledoc continand litiaza si
fistula colecisto-coledociana iar la pacienta din urma s-a gasit si o anomalie congenitald
asociatd constand in deschiderea cisticului in hepaticul sting; urmatoarele 2 paciente
prezentau tipul IVa (clasif. Todani) de chist congenital de coledoc iar ultima pacienta
asocia si litiaza intrachistica cu alte malformatii congenitale (diverticul coledocian spre
peretele lateral drept, canal cistic dilatat, jos implantat, retroduodenal si pe stinga CBP,
CBIH dilatate, cu incrucisare de canal hepatic drept si stdng) la care s-a practicat
colecistectomie, rezectia chistului  congenital extrahepatic cu  hepatico-
jejunoanastomoza pe ansa in ,,Y” 4 la Roux, transmezocolic, tutorizata pe tub de drenaj
axial biliar extern transhepato-ligamento parietal drept.
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Rezectia partiald a chistului congenital de coledoc nu inlatura posibilitatea evolutiei

spre malignizare a chistului restant.

» Rezectie totald a chistului congenital de coledoc cu hepatico-jejunoanastomoza
pe ansa in ,,Y” & la Roux: 4 cazuri (23,53%) 1n cadrul lotului total de 17 pacienti si
26,67% 1n cadrul lotului chirurgical de 15 pacienti operati.

In cadrul lotului total de pacienti studiati (17) rezectia totala a chistului congenital de
coledoc a fost efectuatd la 4 paciente care prezentau tipul Ib al chistului congenital de
coledoc (forma segmentard), paciente relativ tinere compensate hemodinamic si
respirator, fara comorbiditdti majore asociate; rezectia totald a chistului congenital de
coledoc cu hepatico-jejunoanastomoza inlaturd riscul unor complicatii majore in evolutia
chistului congenital de coledoc, dintre care cel mai grav fiind riscul malignizarii; riscul
transformarii maligne nu este indepartat in totalitate, el fiind prezent prin posibilitatea
persistentei unor fragmente microscopice ale chistului congenital de coledoc dupa
indepartarea chirurgicala a acestuia. La ultima pacienta, chistului congenital de coledoc 1
s-a asociat si o altd malformatie congenitala si anume suprapunerea canalului biliar stang
peste CBP.

Desigur, rezectia chistului cu hepaticojejuno-anastomoza pe ansa in ,,Y” a la
Roux este interventia chirurgicala de ales, dar trebuie tinut cont ca acesti pacienti
ajung la noi dupa o evolutie indelungata a bolii si dupd o alterare profunda a starii
clinice, 1iar tratamentul trebuie adaptat fiecarui pacient in parte pentru ca este
inadmisibild mortalitatea pentru o afectiune benigna.

Examenul histopatologic al pieselor de exereza a pus in evidentd la nivelul peretelui

chistului coledocian modificari fibrotice cu reactie inflamatorie acutd sau cronica

intraparietald sau perimurala, disparitia epiteliului chistic biliar.

Tratament minim invaziv endoscopic prin ERCP cu PSE, controlul vacuitatii

chistului si a cailor biliare cu sonda Dormia si extractia calculilor, spédlarea abundenta

cu ser fiziologic a CBP.

ERCP este metoda de electie In tratamentul miniinvaziv al tipului III al chistului

congenital de coledoc (coledococelul mic) si al litiazei intrachistice sau a cailor biliare.

In studiul de fatd pe lotul de 17 pacienti, tratament minim invaziv endoscopic prin

ERCP cu PSE, controlul vacuitatii chistului si a cailor biliare cu sonda Dormia si

extractia calculilor, a fost efectuat la 1 pacienta (05,88%); bolnava de 78 ani s-a internat

de urgentd pentru angiocolita acuta cu oligurie iar investigatiile imagistice (echografie,

ERCP) stabilesc diagnosticul de chist congenital de coledoc tipul I cu litiaza

intrachistica, diverticul dublu duodenal pentru care se practica PSE, controlul repetat al

vacuitdtii CBP cu sonda Dormia si extractia calculilor, spalare repetatd a CBP prin care
se exteriorizeazd lichid purulent, microcalculi. ERCP de control aratd disparitia
calculilor. Evolutie clinica si biologicd favorabila.

ERCP a fost metoda imagisticd de diagnostic a chistului congenital de coledoc, a
litiazei intrachistice sau a cailor biliare, a afectiunilor asociate (malformatii congenitale
ale cailor biliare, diverticuli de fereastrd duodenald), dar in acelasi timp s-a incercat
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extragerea calculilor pe aceastd cale si asigurarea unei bune permeabilitdti la nivelul
papilei, pentru a asigura un bun drenaj al fluxului biliar. ERCP cu extragerea calculilor
si papilosfincterotomia a fost folositd cu succes in rezolvarea cazurilor mentionate;
starea clinicd a pacientilor, stadiul evolutiv al bolii, complicatiile afectiunii,
comorbiditdtile asociate nefacand posibila exereza chistului.

Comparativ cu metodele chirurgicale, tratamentul miniinvaziv cu ERCP+PSE
si controlul vacuitatii CBP cu sonda Dormia, a presupus o spitalizare de mai scurtd
duratd pentru pacientii tratati miniinvaziv cu ERCP+PSE si aproape dublu pentru
pacientii tratati chirurgical, o refacere si o integrare mai rapida a pacientului in mediul
socio-profesional, complicatiile fiind mai mici fatd de cele survenite in urma
tratamentului chirurgical. Cand nu s-a reusit extractia tuturor calculilor intr-o singura
sedintd, la cateva zile manevra s-a repetat. Pentru extragerea calculilor s-au folosit in
general sondele Dormia.

S-a observat ca atat dupa tratamentul chirurgical, cat si dupa cel miniinvaziv,
constantele biologice s-au normalizat sau au tins spre normalizare, ceea ce denotd
succesul terapeutic.

Externare la cerere (refuza interventia chirurgicald): 1 caz (5,88%)

Pacient de 72 ani, colecistectomizat pe cale clasica in urma cu 5 ani pentru litiaza
veziculard, se interneaza pentru icter sclero-tegumentar intens, prurit, greatd; examenul
clinic, biologic, coroborat cu investigatiile imagistice efectuate (echografia abdominala,
ERCP +PSE) stabilesc diagnosticul de displazie chisticd congenitald segmentara tipul I,
aparent nelocuita; litiaza restantd de CBP; stenoza coledociana calibrata 1/3 inferioara ,
zona care nu poate fi depasita cu sonda Dormia.

Evolutia postERCP+PSE, clinic si biologic stationard, cu mentinerea icterului sclero-
tegumentar, si a valorilor biologice la nivel ridicat Pacientul refuza interventia
chirurgicala si la cerere se externeaza.

Complicatiile postoperatorii au fost prezente la 5 bolnavi (29,41%) procent in lotul de
17 pacienti cu chist congenital de CBP si 33,33 % procent in lotul chirurgical 15
pacienti operati: Pacienta de 60 ani cu afectiuni comorbide prezente (diabet zaharat tip
I, pancreatita cronicd) care relativ recent (In urma cu 5 luni) a suferit intr-o alta unitate
spitaliceascd, o coledoco-duodeno anastomoza latero-laterala pentru o tumora
coledociand distala (ampulom?) si la care nu s-a precizat asociat si diagnosticul de
displazie congenitala de CBP, prezinta postoperator o colmatare de CBP cu resturi
alimentare cu angiocolitd acutd secundard; stenoza duodenald tumorald cu insuficienta
evacuatorie gastrica; la reinterventia chirurgicald efectuatd in clinica se precizeaza
diagnosticul de displazie congenitala a CBP, stenoza duodenald extrinseca prin
adenopatii retropancreatice si duodenale cu pancreatitd cronica cefalica pentru care se
practicd coledocotomie unde se constatd colmatarea CBP prin 4 samburi de cirese care
se indeparteaza, si dupa controlul permeabilitatii anastomozei coledoco-duodenale, se
monteaza drenaj biliar extern Kehr. Se efectucaza GEA pe peretele posterior gastric,
transmezocolica i excizia unui ganglion mezenteric pentru examen histopatologic; a 7-
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a zi postoperator pacienta prezintd hematemeza pentru care se institue tratament cu
hemostatice, antiacide , protectoare gastrice, sange izogrup, i1zoRh cu oprirea
hemoragiei (Hgb=7,1g%, L=12 200/mm?, creat=1,79 mg%, urea=50mg%, BT=1,7
mg/dl, BD=1,20 mg/dl, ALT=70 U/l, AST=68 U/l, ALP=190 U/l, GGT=84 U/
Pacienta se externeaza cu drenajul Kehr inchis, la 15 zile postoperator, 21 zile de
spitalizare.

Pacientd de 30 ani operatd in urma cu 1 lund de zile intr-o altd unitate spitaliceasca
pentru colecistitda acuta litiazica si pancreatitd acutd edematoasa la care s-a practicat
colecistectomie anterograda, explorare si drenaj transcistic al CBP, si la care nu s-a
diagnosticat asociat si displazia congenitalda a CBP, prezintd postoperator fistuld biliara
externd exprimata prin drenajul transcistic biliar extern, persistent, de aproximativ 500
ml/24h. Explorarile imagistice postoperatorii - colangiografia postoperatorie si
echografia (ERCP s-a incercat dar nu s-a reusit cateterizarea datorita calculului inclavat
in papila) au decelat prezenta unui obstacol coledocian si au ridicat suspiciunea unei
anomalii anatomice a CBP cu abusarea cisticului in hepaticul stdng; in regiunea
papilard calcul impactat; usoara distensie de CBIH. Se intervine chirurgical si
intraabdominal se evidentiaza un rest infundibular de colecist, cu ductul cistic desfiintat
si fistuld colecisto-coledociand ce comunica la nivelul CBP cu un chist coledocian
congenital, cu un diametru de 3 cm, cu perete ingrosat, fuziform, situat la nivelul
convergentei in care se deschideau cele doua canale hepatice (tip I C), pentru care se
rezeca chistul congenital coledocian pastrandu-se convergenta doar la nivel posterior si
se practica hepatico-jejunoanastomoza pe ansa in ,;Y” 4 la Roux transmezocolic,
tutorizatd de drenaj axial biliar extern transhepato-ligamento-parietal drept. Evolutia
postoperatorie: a fost grevata de aparitia unui volvulus de intestin subtire mezenterico-
axial pentru care s-a reintervenit de urgentd la 2 zile postoperator, practicindu-se
devolvulare, apoi se instaleazd sonda mezenterica si drenaj al Douglasului. La 2 zile
postoperator, pacienta dezvoltd un pneumotorax drept post punctie subclavie, ce se
rezolva prin montare de drenaj pleural. Se inchide drenajul axial la 17 zile postoperator.
Colangiografia pe tub in a 22-a zi postoperator, evidentiaza status postoperator normal
si se suprima drenajul axial. Pacienta se externeaza la 22 zile postoperator, si la 36 zile
de spitalizare cu diagnosticul de dilatatie chistica congenitald de coledoc tipul I Todani
10).

Infectia plagii la 2 pacienti (11,76%), care s-a rezolvat sub tratament si nu a ridicat
probleme deosebite de ingrijire postoperatorie, iar la un alt bolnav cu derivatie interna
a prezentat gastritd alcalind de reflux (5.88%), care sub tratament cu alcaline,
antisecretorii, regim dietetic evolutia a fost favorabila.

Nu am avut mortalitate pe lotul de pacienti operati. Postoperator au putut fi urmariti pe
timp de 2 ani 11 pacienti, 6 fiind pierduti din evidentd, cercetarea pacientilor facandu-se
prin controale directe la clinica.
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Complicatiile post ERCP+PSE.

Folosita ca metoda imagisticd pentru diagnosticul displaziei chistice a CBP si a
complicatiilor acesteia dar si ca metoda terapeuticd miniinvaziva pentru rezolvarea
formelor mici ale tipului III de chist congenital de coledoc, a litiazei intrachistice si a
cailor biliare, a papilooditei stenozante.

Post PSE, hemoragia a fost intdlnitd la 2 paciente (11,76%) pentru care s-a realizat
hemostaza prin injectare cu adrenalind 1%000 diluatd in ser fiziologic si
electrocoagulare; una din paciente a prezentat si un scaun melenic a II-a zi postERCP
dar fara rasunet hemodinamic.

Pacienta de 78 ani, colecistectomizatd in antecedente pentru litiaza veziculara si care
se interneaza cu angiocolitd acuta (dureri intense in hipocondrul drept, subicter sclero-
tegumentar, oligurie) probabil prin litiaza a CBP; ERCP arata CBP cu aspect de
dilatatie chistica congenitald ce contine un calcul ceva mai mic in portiunea inferioara,
sub care se mai constata un alt calcul cu diametrul de aproximativ 1 cm, pentru care se
face ERCP+PSE largd in urma careia apare hemoragia, pentru care se realizeaza
hemostaza prin injectare cu adrenalind 1%000 diluatd in ser fiziologic; la prima
explorare, sonda Dormia nu poate fi utilizata deoarece calculul fiind de consistentd
ferma a impiedicat deschiderea sondei.

O altd pacientd de 53 ani colecistectomizatd in urmd cu 4 luni se interneazd cu
angiocolita acutd (dureri colicative in hipocondrul drept, urmate de icter sclero-
tegumentar cu caracter progresiv). Investigatiile imagistice (echografie abdominala,
ERCP) stabilesc diagnosticul de maladie Caroli lob hepatic stang cu un calcul la nivelul
convergentei CBP. Se practica PSE cand se produce o sangerare arteriala ce necesitd
pentru hemostaza injectare cu adrenalind 1%000 diluatd in ser fiziologic si
electrocoagulare; a Il-a zi pacienta a prezentat scaun melenic, fard rasunet
hemodinamic, iar dupd cateva zile s-a intervenit chirurgical si s-a practicat
coledocolitotomie cu evacuare de calculi migrati, autohtonizati si coledoco-
duodenoanastomoza latero-laterald. Evolutie postoperatorie clinic si biologic favorabila,
cu reluarea tranzitului si alimentatiei orale.

Discutii

Dilatatia congenitala a cailor biliare este o malformatie rara care se intalneste la varsta
pediatricd si este diagnosticata deobicei n primii ani de viatd; expresia clinica la adult
se intalneste in mod exceptional. Anomalia este mai frecventa la sexul feminin, raportul
fiind de 4 la 1 fata de sexul masculin, aspect ce reiese si din studiul nostru pe lotul de
pacienti prezentat(15 cazuri sunt de sex feminin si 2 de sex masculin), este frecvent
intalnita in Extremul Orient si foarte rar in zona noastra geografica.

In 1959 Alonso-Lej pe baza a 94 de cazuri publicate in literatura mondiald si a
experientei personale a stabilit principalele caractere ale displaziei congenitale a cailor
biliare si a formulat o prima clasificare n trei tipuri morfologice, larg acceptata, care a
devenit standard. Todani, Komi si altii elaboreaza in 1977 o clasificare mai
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cuprinzatoare care include atit variantele ectaziilor CBP cat si diversele asocieri in
cadrul intregului arbore biliar (intra- si extrahepatic), clasificare mentinuta si in prezent
pentru valoarea sa orientativa. Conform acestei clasificari, in lotul prezentat se intalnesc
13 cazuri (76,47%) ce apartin tipului I, 3 cazuri (17,65%) ce apartin tipului [Va si 1 caz
(5,88%) tipului V (boala Caroli).

Analizand cazurile prezentate a rezultat cd manifestarea clinica a chistului congenital
de coledoc a fost de reguld icterul tranzitoriu sau permanent asociat cu fenomene de
angiocolita si obstructii partiale prin litiaza biliara secundara. Mentiondm ca existd insa
forme asimptomatice sau perioade lungi de evolutie fara simptome: colangita recurenta
pentru formele simptomatice.

Referitor la etiopatogenia dilatatiei chistice congenitale a CBP, s-au emis mai multe
teortii:

- teoria embriologicd are argumente logice, ce se pot partial demonstra
stiintific, insd este valabild, doar pentru tipul dismorfic, si nu pentru toate
situatiile intalnite;

- teoria ageneziei nervoase intramurale pare tentanta, dar fara argumente solide,
musculatura slab dezvoltatd la nivelul canalului hepatocoledoc, nepermitand
interpretarea leziunii prin similitudine cu megaesofagul, megacolonul,
megaureterul;

- teoria jonctiunii biliopancreatice, teoria obstructiei distale, teoria disgeneziei
ampulare, pot explica patogenia unor forme particulare, dar nu pentru toate
formele.

Aceste teorii au un pronuntat caracter ipotetic si nu au permis conturarea unor solutii,
care sa fie eventual folosite in prevenirea aparitiei acestor defecte. Faptul ca toti autorii
interpreteaza aceste malformatii ca tulburari ale programului genetic, transmisibile
ereditar, ar putea constitui Intr-un viitor nu prea indepartat, o speranta de rezolvare prin
inginerie genetica.

In materialul prezentat unde afectiunea a fost intalnita la varste inaintate (virsta medie
61,7 ani), nu excludem interventia unor factori dobanditi, dar credem ca actiunea lor a
fost grefata pe anomalii congenitale de mai mica amploare, tolerate de organism.

Displaziile congenitale chistice ale cailor biliare sunt asociate relativ frecvent cu alte
malformatii congenitale (canal cistic abusat in canalul hepatic sting, canal cistic dilatat,
cu implantare joasd, retroduodenala si pe stanga CBP, incrucisarea canalelor hepatice,
suprapunerea canalului stang peste CBP, asocierea chistului congenital de coledoc cu
stenoza calibrata de CBP in 1/3 inferioara, diverticul de perete coledocian drept,
diverticul duodenal dublu situat la 1 cm de papila, asocierea cu diverticulii de fereastra
duodenald in 3 cazuri, in lotul nostru studiat) fiind argumente ce sustin originea
congenitala a dilatatiei chistice hepato-coledociene.

Clinica dilatatiei chistice a hepato-coledocului a fost in majoritatea cazurilor
incompleta in raport cu ceea ce se cunoaste clasic sub denumirea de triada Sénéque —
Tailhefer (durere, icter, masa tumorald), intarziind diagnosticul si confundandu-se cu
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cel al unei litiaze coledociene sau ale unui hidrops vezicular, prezentarea fiind deobicei
similara cu cea a bolii litiazice a tractului biliar, - 6 pacienti (35,23%).

Referitor la explorarile paraclinice, biologic s-a inregistrat constant un sindrom de
colestaza cu cresterea bilirubinei pe seama celei directe, a fosfatazei alcaline si a GGT.
Explordrile imagistice care au stat la baza diagnosticului au fost echografia abdominala
si ERCP; CT abdominal a fost folosit la 2 pacienti, colangiografia intra- si
postoperatorie la cate 3 pacienti s-a folosit.

Tactica si tehnica operatorie trebuie adaptate fiecarui caz in parte. Este important sa
tinem seama ca acesti bolnavi ajung sa se opereze cu o suferintd hepatica, uneori si
renald, indelungatd, iar obiectivul nostru principal este cel vital.

Experienta clinicii Caritas, implicit a Scolii roménesti de chirurgie si datele din
literaturd, sustin, in cazurile de dilatatii chistice congenitale ale CBP, pentru rezectia
chistului cu hepaticojejunostomie pe ansd in ,,Y” 4 la Roux si sutura capatului distal al
coledocului, colecistectomie pentru a preveni defunctionalizarea postoperatorie a
vezicii biliare §i aparitia unei colecistite acute, prin aceasta operatie inlaturandu-se un
conduct cu peretii alterati, lipsiti de fibre musculare si contractilitate, organizat intr-un
rezervor de stazd biliara vinovatd de colangita bacteriana recurentd, litiaza biliara
pigmentard si degenerescenta malignd a chistului - 8 pacienti (47,06%) in studiul
prezentat Excizia chistului se decide si se executd daca anatomia jonctiunii bilio-
pancreatice este perfect cunoscuta din preoperator sau daca aceasta se precizeaza
intraoperator prin ERCP sau prin colangiografie.

Derivatiile chisto-digestive, in special cu duodenul nu sunt recomandabile, pentru ca
nu realizeaza un drenaj biliar eficient, nu rezolva staza biliard si consecintele ei
enumerate mai sus. Sunt insd situatii in care bolnavii prezintd secundar colangitei
bacteriene fenomene de suferintd hepato-renala avansata si nu suportd excizia chistului
recomandata de chirurgi; o anastomoza largd, de peste 2 cm, inspecial cu o ansd in ,,Y”
a 14 Roux imbunatateste pentru un timp drenajul biliar, rareste crizele de colangita
bacteriand si ajuta la rezolvarea acestora prin antibioticoterapie (in studiul prezentat am
efectuat 3 derivatii (17,65%) coledocochisto-duodenale si 3 derivatii (17,65%)
coledocochisto-jejunale pe ansd in,,Y” a 1a Roux.

Anastomozele bilio-digestive, indiferent cat de larg sunt confectionate ajung in foarte
multe cazuri la stenozd; aceasta evolutie se datoreste structurii alterate a peretelui
chistului, care este adesea lipsit de epiteliu. Pentru toate aceste inconveniente ale
derivatiilor, se recomanda excizia chistului si cand din punct de vedere tehnic aceasta
este dificild sau riscanta prin aderenta peretelui chistului la vena porta si artera hepatica
se efectueaza chistectomie partiald cu abandonarea peretelui posterior aderent la vase,
dupa dezepitelizarea acestuia, daca este cazul (operatia Lyly). Ablatia chistului e bine
sd debuteze cu deschiderea acestuia printr-o incizie larga, transversald; in acest fel
capatul distal al CBP de calibru normal este mai bine apreciat si tot astfel se poate
aprecia mai bine o confluenta bilio-pancreatica Tnalta.
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De asemenea tot prin chist se apreciaza si orificiile de deschidere ale canalelor
hepatice principale si se fixeaza limitele ablatiei.

Disectia chistului congenital de coledoc este riscantd si in polul inferior al dilatatiei
unde poate fi lezat duodenul sau pancreasul.

Chistele intrahepatice (boala Caroli) sunt si ele cel mai bine rezolvate prin ablatie;
acest lucru presupune o forma localizatd a bolii Caroli la un singur lob. Cele mai
frecvente forme localizate sunt pe partea stinga, si hepatectomiile stangd sau dreapta
sunt urmate de rezultate excelente. In forma difuza, care intereseaza intreg ficatul se
recomanda transplantul hepatic ortotopic. Istoria lungd a acestor bolnavi, boala fiind
congenitala, dar cu expresie simptomaticd uneori tardiva, prin complicatiile infectioase
aduc bolnavii intr-o stare biologicd, care face ca interventiile ablative sd para
inadecvate. In astfel de cazuri, o anastomoza hepatico-jejunald pe ansi in ,,Y” inalt
montatd Tn hil poate ameliora drenajul biliar si distanta puseelor de colangita
bacteriand. Este o operatie paleativa deoarece interventia se realizeaza sub leziune, asa
cum a afirmat I. Juvara.

In cazurile de boali Caroli asociati cu fibroza congenitali (Grumbach)
hipertensiunea portald instalatd face dificila si riscantd ablatia chirurgicala.

In cazurile de dilatatie congenitald intra- si extrahepatici tip Todani IVa primeaza
ablatia chistului extrahepatic §i instalarea in formele difuze a unui drenaj hepatico-
jejunal pe ansd in ,,Y™.

In formele in care intrahepatic dilatatiile congenitale sunt localizate intr-un loc se
poate combina hepatectomia (dreaptd sau stinga) cu ablatia chistului extrahepatic si
drenaj hepatico-jejunal pe ansd in ,,Y”. La bolnavii la care evolutia indelungata a
condus la fenomene de insuficientd hepato-renala, este suficientd pentru ameliorarea
evolutiei o hepatico-jejunostomie pe ansd in ,,Y” sau orice tip de derivatie bilio-
digestiva inalta.

Majoritatea cazurilor au o istorie clinica lunga si numeroase interventii chirurgicale
anterioare, care degradeaza biologic bolnavul si fac dificile interventiile chirurgicale
recomandate. De aceea tratamentul trebuie sd fie adaptat fiecarui caz in parte. Fiind
vorba de o boalad benigna mortalitatea operatorie este greu acceptata.

Chirurgia laparoscopici isi gaseste indicatie si in chistul congenital de coledoc. In
literatura de specialitate se mentioneaza rezolvarea chirurgicala pe cale laparoscopica a
chistului congenital de coledoc, practicaindu-se rezectia completa a chistului cu
refacerea continuitdtii bilio-digestive prin anastomoza hepatico-jejunald cu ansa in “Y”
a la Roux transmezocolica, pentru tipul I (clasif. Todani). Avantajele tratamentului
laparoscopic sunt multiple: vizualizarea foarte buna intraoperatorie a celor mai mici
elemente avand astfel o acuratete chirurgicald deosebita, timpul mediu operator redus,
este 0 metoda sigurd, perioada scurtd de spitalizare(5,8zile), reluarea alimentatiei orale
la 3zile postoperator, pierderile de singe intra- si postoperatorii sunt mult mai mici,
reluarea precoce a tranzitului intestinal, reducerea durerilor postoperatorii, prevenirea
aderentelor, recuperarea postoperatorie este buna, reintegrare socio-profesionala
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precoce, morbiditate mica si rezultate comparabile cu tehnica deschisa, pacientul
ramane asimptomatic pentru un timp indelungat.

Concluzii

1.

2.

Diagnosticul chistului congenital de coledoc este rezultatul unui algoritm secvential
care include: diagnosticul clinic, biologic si imagistic.

Chisturile congenitale ale cailor biliare sunt malformatii rar intalnite in area noastra
geograficd, fiind mai frecvente in Extremul Orient unde au fost raportate cele mai
multe cazuri, predominand la sexul feminin.

. Multitudinea de forme clinice, care variaza de la chistul congenital de coledoc forma

asimptomaticd la cea cu tablou clinic clasic (durere, icter, tumoare) fac ca
diagnosticul clinic sd nu fie totdeauna usor de stabilit. Din materialul studiat am
remarcat cd cea mai frecventd asociere simptomaticd a fost durerea si icterul,
prezentd in 47,06% din cazuri; tabloul clinic de angiocolita a fost prezent numai in
11,76% din cazuri, iar la o parte din cazuri, diagnosticul de chist congenital de
coledoc a fost stabilit Tntamplator cu ocazia unor investigatii practicate pentru un
sindrom dispeptic nespecific sau de tip ulceros.

. Chistul congenital de coledoc este o malformatie rar intalnita, ale carei manifestari

clinice apar deobicei In prima copildrie iar uneori la tineri si adulti sub forma
sindromului icteric si a durerilor colicative in hipocondrul drept.

. In cazul displaziei chistice a CBP, icterul si durerea de hipocondrul drept indreapti

atentia asupra cdilor biliare iar investigatiile imagistice fac posibild precizarea
diagnosticului preoperator.

Sindromul biologic tipic de colestaza extrahepatica (bilirubina crescutd pe seama
bilirubinei conjugate, fosfataza alcalina crescutd), util diagnosticului de icter
obstructiv nu au specificitate etiologica, fiind comun tuturor icterelor mecanice
indiferent de etiologie. In formele severe cu debut brusc si tablou clinic zgomotos se
constatd in mod permanent o crestere importanta a titrului enzimelor de citoliza, ca
expresie a suferintei celulare hepatice. Ridicarea obstructiei biliare duce rapid la
normalizarea concomitenta a enzimelor de citoliza si a bilirubinei.

Diagnosticul preoperator orientativ sau complet este la ora actuala apanajul
explordrilor imagistice, care pot orienta inaintea laparotomiei exploratorii, tactica
operatorie de urmat.

Arsenalul investigatiilor imagistice include ecografia abdominald, ERCP, CT
abdominal si RMN. Ecografia transabdominala este investigatia imagistica cu care
se Incepe explorarea paraclinicd a oricarei litiaze biliare, afectiune ce se asociaza
frecvent cu chistul congenital de coledoc (35,23%), permite diferentierea intre
obstructia intra si extrahepatica. Dilatatia CBP este usor identificatda de catre
ecografia transabdominald, dar meteorismul abdominal, diametrul mic al calculilor
si uneori dilatarea redusda a CBP, sunt factori de eroare care confera ecografiei
transabdominale o sensibilitate de sub 50%. ERCP ca metoda de diagnostic a
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chistului congenital de coledoc permite evidentierea litiazei intrachistice si aprecieri
morfologice referitoare la calculi si sistemul canalar bilio-pancreatic. CT abdominal
si RMN aduc lamuriri suplimentare despre morfologia chistului si a rapoartelor pe
care le are cu viscerele de vecinatate.

9. Chistul congenital de coledoc este o afectiune care trebuie sd fie evocatd n
diagnosticul diferential al unui sindrom biliar cu evolutie repetitiva mai ales la copil,
adultul tandr dar s1 dincolo de varsta a treia (in situatia angiocolitelor recurentiale
fara o cauza evidenta.

10.Debutul clinic al unui chist hepato-coledocian se poate manifesta prin fenomene de
angiocolitd acutd supurata, care se pot conduce clinic si echografic la confuzia cu o
asa-numita colecistita acuta.

11.Dilatatiile chistice congenitale asimptomatice descoperite aleatoriu cu ocazia
explorarilor pentru o altd suferinta nu trebuie sanctionate chirurgical.

12.Cand dilatatiile chistice congenitale ale CBP devin simptomatice expresia clinica
este legatd mai ales de puseele de colangitd recurenti. In aceastd fazi este indicat
oprirea puseelor prin tratament conservator cu antibiotice.

13. Cand puseele de colangita se aglomereaza si starea biologica a bolnavilor incepe sa
decada este indicat tratamentul chirurgical.

14. Evolutia naturald a chisturilor congenitale de coledoc este grevata de complicatii
majore dintre care aparitia carcinomului biliar este cea mai grava.

15. Tulburarile de drenaj biliar, staza si angiocolita de la nivelul cavitatilor biliare
chistice, poate conduce cu usurintd la amorsarea unor fenomene de icter obstructiv
insotit de angiocolitd supuratd grava, chiar in absenta calculilor, urmatd de
insuficienta hepatorenala si stare septica.

16. Interventiile urmate de succese de lungd duratd sunt cele ablative: extirparea
chistului extrahepatic cu restabilirea continuitatii prin hepatico-jejunostomie pe ansa
in ,,Y” 4 la Roux sau hepatectomiile partiale in formele localizate de boald Caroli.
Formele difuze beneficiaza de transplant hepatic.

17. Nu intotdeauna sunt posibile interventiile radicale, din cauza dificultatilor tehnice
determinate de modificarea morfologiei locale, dar si din cauza stdrii biologice
alterate a pacientilor.

18. Interventia terapeutici trebuie adaptati fiecdrui bolnav in parte pentru cd este
inadmisibild mortalitatea pentru o afectiune benigna.

19. Abordul chirurgical al oricarei forme sau tip anatomic de chist coledocian, insotit
sau nu de alte anomalii biliare, trebuie 1n mod obligatoriu ghidat de explorarea
colangiografica per operatorie.

20. Malignizarea displaziilor congenitale ale CBP, desi rard, se intalneste predominant
la adult. Diagnosticul precoce si rezectia totala a dilatatiei chistice congenitale a
cailor biliare cu hepatico-jejunoanastomoza pe ansd in ,,Y” 4 la Roux previne
complicatiile, dintre care cea mai grava este malignizarea.
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21. Tratamentul chirurgical are drept obiective excizia chistului si asigurarea unui
drenaj bilio-digestiv prin hepatico-jejunostomie pe ansa exclusa Roux —,Y” care
trebuie sa devind interventia standard in aceastd afectiune.

22. Bolnavii operati vor fi monitorizati de-a lungul vietii, datd fiind posibilitatea
aparitiei unor complicatii tardive.
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