
Rezumat
Colangiocarcinomul este o afecåiune rarã (0,15-0,16% în 
populaåia generalã). Prezentãm cazul unui bãrbat în vârstã de
64 de ani care se interneazã de urgenåã în clinica noastrã 
pentru icter sclero-tegumentar intens, dureri abdominale în
etajul supraombilical. Analizele de laborator au revelat valori
crescute ale bilirubinei totale (23,5 mg/dl), cu predominanåã
bilirubinei directe æi creæterea fosfatazei alcaline, precum æi a
GGT, AST, ALT. Se efectueazã TC abdominal ce evidenåiazã
o tumorã coledocianã infiltrativã la nivel suprapancreatic cu
dilataåie importantã a cãilor biliare supraiacente æi o
adenopatie retropancreaticã de 8 mm. Se intervine chirurgical
sub AG-IOT pentru a se efectua într-o primã etapã o explorare
chirurgicalã privind rezecabilitatea tumorii æi un drenaj biliar
intern - colecisto-gastrostomie, urmând ca operaåia radicalã sã
se efectueze într-un timp ulterior, dupã remiterea icterului. La
o lunã de zile s-a practicat duodenopancreatectomie cefalicã.
Rezultat histopatologic: adenocarcinom de tip intestinal 
moderat diferenåiat (G2) pT2N0M0 (stadiul II). Evoluåie post-
operatorie lent favorabilã, grevatã de o fistulã pancreaticã
rezolvatã conservator. 

Cuvinte cheie: colangiocarcinom, coledoc, icter, duodeno-
pancreatectomie

Abstract

Cholangiocarcinoma of the distal bile duct - case 
presentation

Cholangiocarcinoma is a rare disease (0,15-0,16% in the 
general population). We present the case of a man 64 years old
who was admitted in our clinic for emergency with intense
jaundice, abdominal pain in supraombilical region. 
Laboratory analysis revealed elevated total bilirubin (23.5 mg /
dl), with predominant direct bilirubin and an increased serum
level of alkaline phosphatase and GGT, AST, ALT. 
The abdominal CT shows an tumor infiltrating distal bile
duct, with important dilatation of proximal biliary tree and
enlarged retro pancreatic lymph node (8 mm). The first 
therapeutic procedure was an surgical exploration of the
abdomen to asses the resectability of the tumor and an inter-
nal biliary drainage colecisto-gastrostomy to allow improving of
patient’s biological and clinical state and a latter radical 
operation, after remission of jaundice. After a month we 
performed cephalic duodenopancreatectomy. Pathology result:
moderately differentiated adenocarcinoma of intestinal type
(G2) pT2N0M0 (stage II). The postoperative evolution was
favorable encumbered by a small pancreatic fistula healed by
conservative method. 

Key words: Cholangiocarcinoma, choledoc, jaundice, duo-
denopancreatectomy
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Prezentarea cazuluiPrezentarea cazului

Prezentãm cazul pacientului M.H, în vârstã de 63 ani, care
se interneazã de urgenåã pentru icter sclero-tegumentar,
dureri în hemiabdomenul superior, inapetenåã æi scãdere 
ponderalã, simptomatologie care a debutat în urmã cu
aproximativ o lunã, însoåitã de scaune acolice æi urini hiper-
crome (FO: 645/21-01-2009). Din antecedentele personale
patologice reåinem un traumatism abdominal pentru care 
s-a practicat enterectomie. 

La examenul clinic local, icter sclero-tegumentar,
abdomen suplu, fãrã semne de iritaåie peritonealã, sensibil
la palpare în epigastru æi hipocondrul drept, unde se 
palpeazã fundul colecistului (semnul Courvoisier-Terrier),
cicatrice postoperatorie medianã xifo-subombilicalã suplã,
la tuæeul rectal resturi de scaun acolic.

Analizele de laborator la internare deceleazã semnele de
colestazã cu bilirubina totalã de 23,5 mg/dl prin componenta
directã de 21,14 mg/dl, transaminaze cu valori crescute de 3-4
ori faåã de valorile normale æi mult crescute ale GGT æi ALP;
anemie æi leucocitozã moderatã.

Examenul CT abdominal cu substanåã de contrast 
evidenåiazã ficat mãrit de volum, cu dilataåie de cãi biliare în
ambii lobi, fãrã procese înlocuitoare de spaåiu heterodense sau
dupã administrare de substanåã de contrast i.v.; colecistul æi
canalul cistic sunt mult dilatate, cu pereåi subåiri, fãrã calculi
hiperdenæi; calea biliarã principalã se decalibreazã brusc 
imediat deasupra capului pancreatic, unde se evidenåiazã
îngroæare marcatã a pereåilor; coledocul intrapancreatic nu se
individualizeazã; adenopatie retroduodenopancreaticã de 8
mm; pancreas cu dimensiuni normale, fãrã leziuni heterodense
nativ sau dupã administrare de substanåã iodatã. Concluzii:
tumorã coledocianã infiltrativã cu obstrucåie biliarã la nivel
suprapancreatic æi adenopatie retroduodeno-pancreaticã. 
(Fig. 1)

Având în vedere starea clinico-biologicã alteratã, se decide
intervenåia chirurgicalã pentru efectuarea unui drenaj biliar æi
aprecierea rezecabilitãåii tumorale. Se intervine chirurgical
prin laparotomie subcostalã dreaptã tip Kocher, dar peri-
viscerita postoperatorie intensã împiedicã o explorare corectã
a regiunii hepato-bilio-pancreatice æi impune o adeziolizã 
minuåioasã care se realizeazã cu dificultate, dat fiind tipul de
abord ales.

Se exploreazã manual regiunea pancreatico-duodenalã
dupã decolarea duodeno-pancreaticã constatându-se prezenåa
unei formaåiuni tumorale la nivelul coledocului æi absenåa
adenopatiilor în æanåul interaorticocav. Pediculul hepatic cu
axul hepato-coledocian se exploreazã bidigital la nivelul 
hiatusului lui Wislow. Prin secåionarea omentului mic se
pãtrunde în bursa omentalã pentru cãutarea adenopatiilor la
nivelul trunchiului celiac. Colecistul este mult destins de volum,
canal cistic permeabil, iar ficatul are aspect de colestazã.  

În urma examinãrii intraoperatorii se apreciazã localizarea
stenozei coledociene ca fiind situatã la 1 cm distal de 
convergenåa cãii biliare principale cu canalul cistic, extinderea
leziunii stenozante ca fiind sub 1 cm cu dilataåie importantã a
canalului hepatic comun, absenåa adenopatiilor pericoledo-

ciene, a metastazelor hepatice decelabile macroscopic sau a
carcinomatozei visceroperitoneale.

În aceste condiåii se apreciazã cã tumora de coledoc 
distal este rezecabilã, æi se decide operaåia seriatã conform
tacticii iniåiale, practicându-se un drenaj biliar intern cât mai
simplu. Dat fiind colecistul mult destins æi fãrã o patologie 
preexistentã s-a practicat colecisto-gastroanastomoza L-L în
dublu strat cu fir surjet. 

Evoluåie postoperatorie favorabilã, cu scãderea lentã a
bilirubinemiei, a enzimelor hepatice æi îmbunãtãåirea stãrii
generale. 

Pacientul revine la aproximativ o lunã fãrã acuze subiective,
anicteric, echilibrat clinic æi biologic. Pregãtirea preoperatorie
a pacientului a constat în: profilaxia bolii trombembolice cu
Clexane 0,4 u.i cu 12 ore înainte de intervenåia chirurgicalã æi
antibioterapie profilacticã. Pacientul este instalat pe masã în
decubit dorsal, s-a creat un câmp operator larg. Se intervine
chirurgical sub AG-IOT prin laparotomie iterativã extinsã spre
dreapta æi se constatã dupã adeziolizã, prezenåa colecisto-
gastrostomiei L-L funcåionale, absenåa macroscopicã a carcino-
matozei viscero-peritoneale æi a metastazelor hepatice, tumorã
de coledoc distal fãrã modificãri semnificative faåã de explo-
rarea iniåialã. Se decide practicarea duodeno-pancreatectomiei
cefalice cu limfodisecåie loco-regionalã. Se desfiinåeazã 
anastomoza colecisto-gastricã æi se practicã colecistectomie
anterogradã. 

Se efectueazã decolare duodeno-pancreaticã pânã la
sanåul interaorticocav fãrã a se identifica adenopatii, dupã
care se efectueazã decolare colo-epiploicã cu eliberarea
unghiului colic drept. Prin aceastã manevrã s-a stabilit
raportul åesutului pancreatic cu tumora coledocianã situatã
în poråiunea retroduodenalã a coledocului.

Se efectueazã clivajul între faåa anterioarã a axului 
mezenterico-portal æi faåa posterioarã a istmului pancreasului.
(Fig. 2) Deoarece tumora coledocianã nu invada åesutul 
pancreatic, clivajul a fost facil.

Se scheletizeazã marea curburã gastricã cu Ligasure æi
se stabileæte linia de secåiune gastricã plasatã la 10 cm 

Figura 1. TC abdominalã – tumorã stenozantã de coledoc distal
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proximal de pilor.
Se secåioneazã arcada gastro-epiploicã æi artera piloricã.

S-a utilizat pentru secåionarea æi închiderea paråialã a
tranæei gastrice stappler liniar GIA cu un rând de agrafe TA
45. Sutura mecanicã a fost consolidatã de o suturã manualã
cu fir surjet. S-a pãstrat nesuturatã viitoarea tranæã gastricã 
pentru anastomozã, iar marginile sale s-au marcat cu fire de
reper (Fig. 3).

Secåiunea istmului pancreatic s-a efectuat în dreptul 
marginii stângi a venei porte cu bisturiul æi s-a realizat
hemostaza pe ambele tranæe de secåiune cu fire în X dupã
identificarea æi canularea canalului Wirsung în poråiunea
corporeo-cefalicã (Fig. 4).

Urmãtorul timp operator a constat în disecåia elementelor
pediculului hepatic. 

Deoarece tumora stenozantã era situatã la 1 cm distal de
zona de confluenåã a canalului cistic cu calea biliarã 

principalã, linia de secåiune a canalului hepatic comun a fost
plasatã la 2 cm deasupra bontului canalului cistic.

Cantul stâng al canalului hepatic comun a fost relativ
uæor de disecat de artera hepaticã proprie, disecåia planului
posterior de vena portã a fost dificilã datorit prezenåei
aderenåelor, ceea ce a impus secåionarea iniåialã a  peretelui
anterior al canalului hepatic, identificarea rapoartelor
peretelui posterior canalar cu planul portal, urmat de
secåionarea acestuia æi eliberarea pe aproximativ 2 cm în
vederea anastomozei (Fig. 5).

Se izoleazã artera gastrodudenalã la emergenåa din
artera hepaticã comunã, se penseazã, se verificã pulsul în
pediculul hepatic æi se secåioneazã între ligaturi (Fig. 6).

Blocul duodeno-pancreatic este uæor tras spre dreapta,
evidenåiind astfel venele arcadelor pancreatico-duodenale ce
se varsã în vena mezentericã superioarã respectiv vena
portã, cu secåiunea lor între ligaturi (Fig. 7).

Figura 3. Tranæa gastricã de anastomozã

Figura 4. Secåiunea istmului pancreatic cu identificarea canalului
Wirsung

Figura 5. Secåionarea canalului hepatic comun

Figura 2. Izolarea istmului pancreatic



Deoarece tumora nu prezintã extensie în capul pancreasului
se decide secåionarea duodenului III la dreapta pedicului
mezenteric superior (fãrã descruciæare duoeno-mezentericã),
dupã închiderea capãtului distal cu un stappler liniar GIA cu un
rând de agrafe TA 45. (Fig. 8, 9)

Rezultatul histopatologic: piesã de duodenopancreatec-
tomie prezentând la nivelul coledocului intrapancreatic, la 3 cm
de peretele duodenal, formaåiune tumoralã circumferenåialã, 
de 2 cm lungime, infiltrativ, cu dilatarea coledocului distal; 
pancreas cu structurã lobularã pãstratã. (Fig. 10) 

Microscopic: adenocarcinom de tip intestinal, moderat
diferenåiat, invadând åesutul conjunctiv perifibro-muscular al
peretelui canalului coledoc, fãrã a invada åesutul pancreatic;
invazie perineuralã prezentã; nu se observã invazie în spaåiile
angiolimfatice. Limite de rezecåie fãrã invazie neoplazicã. S-au
examinat 6 limfoganglioni, aceætia având aspect reactiv.
pT2NoMx G2. (Fig. 11)

S-a confecåionat o ansã jejunalã de 30 cm pentru derivarea
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Figura 6. Secåionarea arterei gastroduodenale Figura 7. Secåionarea venelor pancreatico-duodenale

Figura 8. Secåionarea duodenului III la dreapta pediculului
mezenteric superior

Figura 9. Aspectul final dupã exereza chirurgicalã

Figura 10. Piesa de duodenopancreatectomie cefalicã cu 
tumora infiltrativã de coledoc distal
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biliarã æi pancreaticã care s-a închis pe tranæã cu fire separate
de nylon subåire. Refacerea continuitãåii bilio-pancreatico-
digestive s-a realizat prin efectuarea anastomozei pancreatico-
jejunale: anastomoza Wirsunogo-jejunalã cu fire lent 
resorbabile de acid poliglicolic 4.0, separate, cu protezarea
anastomozei pe tub pierdut de politen æi sutura tranæei 
pancreatice la seroasa jejunalã cu fire separate de acid 
poliglicolic 4.0. (Fig. 12)

Anastomoza hepatico-jejunalã s-a efectuat în manierã T-
L, monostrat, cu fire separate de mãtase 3.0. (Fig.13)

Ultima anastomozã efectuatã a fost cea gastro-jejunalã 
T-L, monostrat, cu fire separate de mãtase 3.0. Dupã lavajul
cavitãåii peritoneale, s-au montat tuburi de drenaj subhepatic
drept, juxtaanastomotic pancreatico-jejunal æi în fundul de sac
Douglas æi s-a practicat parietorafie monostrat cu fire separate
de polipropilenã 0.

Evoluåie postoperatorie lent favorabilã, grevatã de apariåia
unei fistule pancreatice cu debit mic, rezolvatã conservator.
Bolnava este în viaåã, fãrã semne clinice æi imagistice de 
recidivã, la 11 luni postoperator.

DiscuåiiDiscuåii

Colangiocarcinomul este o afecåiune rarã (0,15-0,16% în
populaåia generalã a SUA), dar cu o incidenåã în creætere (1),
întâlnitã predominent la bãrbaåi în decada a 6-a de vârstã. 

În etiologia cancerului de coledoc sunt incriminate 
chisturile de CBP, paraziåi (ascarizi, clonorchis), colangita 
sclerozantã, colita ulcerativã, o serie de compuæi chimici (nitro-
zamine, pesticide, benzidina) æi, discutabil, litiaza biliarã (2).

Tumorile sunt în general de dimensiuni mici, dar 
intereseazã în întregime peretele ductului. Aproximativ 2/3
din tumori sunt localizate în poråiunea proximalã, deseori la
confluenåa între ductele principale drept æi stâng (tumori
Klatskin), urmate de tumori de segment distal (coledoc
retropancreatic) æi cele ale segmentului mediu (hepato-coledoc
pedicular) (2).

Dintre formele macroscopice, cea infiltrativã este cea mai
frecventã, determinând obstrucåie ductalã, urmatã ca frecvenåã
de forma nodularã, cu caracter circumferenåial. Forme rare sunt
cele papilare æi polipoide, care apar ca mase proliferative în
lumen (3). 

Microscopic, majoritatea sunt adenocarcinoame bine sau
moderat diferenåiate cu variate tipuri histologice (4): papilar,
de tip intestinal, mucinos, celule clare æi celule cu “inel cu
pecete”. Mai puåin frecvente sunt carcinomul adenoscuamos,
carcinomul scuamos, carcinomul cu celule mici, carcinomul
nediferenåiat æi carcino-sarcomul.

Propagarea procesului neoplazic se face pe mai multe cãi în
funcåie de forma macroscopicã. Extensia canalarã æi extra-
canalarã pre dominã în forma nodularã æi îndeosebi în cea infil-
trativã interesând celelalte elemente ale pediculului hepatic.
Diseminarea limfaticã se face în raport cu localizarea tumorii în
ganglionii regio nali. Invazia filetelor nervoase este frecventã,
fiind probabil substratul durerii continue ce însoåeæte icterul.
Metastazele peritoneale æi hepatice nu sunt foarte frecvente.

Figura 11. Adenocarcinom de tip intestinal moderat diferenåiat,
HE, 4x

Figura 12. Anastomoza pancreatico-jejunalã

Figura 13. Anastomoza hepatico-jejunalã
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Metastazarea la distanåã în mo mentul stabilirii diagnosticului
este apreciat între 15 æi 30% din cazuri; studiile necroptice pe
bolnavi decedaåi cu colangiocarcinoame au arãtat prezenåa
metastazelor în 75-80% din cazuri. Me tastazele cele mai
frecvente sunt la nivelul ficatului æi a peritoneului, mai rar în
plãmân, schelet, muæchi æi creier.

În mod caracteristic, pacienåii se prezintã cu debut recent al
icterului, scaune acolice æi urini hipercrome. Icterul apare de
obicei când tumora este relativ micã, înainte de diseminarea 
sistemicã a bolii. Aproape toåi pacienåii au o scãdere ponderalã
semnificativã asociatã cu scãderea apetitului. Jumãtate dintre
pacienåi au dureri în hemiabdomenul superior, greaåã, vomã æi
prurit. Vezica biliarã este palpabilã (semnul Courvoisier Terrier)
la o treime dintre pacienåii care au leziunea situatã distal æi nu
este decelatã în tumorile proximale.

În aproape 25% din cazuri apar, febra æi frisoa nele, 
generate de angiocolitã secundarã obstrucåiei neoplazice sau
de leziunile asociate (colecistitã acutã).

Datele de laborator sunt compatibile cu diagnosticul de
icter obstructiv, cu creæterea bilirubinei æi a fosfatazei alcaline
æi o creætere medie a transaminazelor.

Examenul ecografic demonstreazã dilataåia ductelor intra-
he patice æi distensia ductelor extrahepatice proximal de locul
obstrucåiei. Examenul CT va descrie extensia æi locali zarea
dilataåiei ductale; rareori se depisteazã însãæi tumora.
Performanåe imagistice mai bune în aceas tã direcåie sunt
obåinute prin rezonanåa magneticã (colangiografia IRM)(5).

Decelarea exactã a nivelului de obstrucåie este realizatã prin
ERCP. Aceastã metodã radiologicã poate fi folositã æi pentru 
o terapeuticã paliativã a icterului prin decompresiune endos-
copicã a cãilor biliare supratumorale cu ajutorul unor catetere
in troduse pe aceastã cale (6). 

Tratamentul este direcåionat cãtre rezecåia tumorii, dacã
este posibil, sau cãtre paliaåie, pentru decomprimarea arborelui
biliar.

Rezecåia curativã presu pune, în general, rezecåia coledocu-
lui æi a ductului hepatic comun pânã la, æi uneori incluzând 
confluenåa ductelor hepatice stâng æi drept, urmat de anasto-
mozarea ductului proximal dilatat la o ansã de intestin subåire
în Y a la Roux.

Tumorile coledocului distal, retropancreatic, im pun, ca æi
tumorile regiunii vateriene sau cele ale pancreasului, duodeno-
pancreatectomia cefalicã cu sau fãrã conservarea pilorului, 
operaåie de exerezã largã care îndepãrteazã blocul duode no-
pancreatic cu întreruperea cãilor biliarã, diges tivã æi pancrea-
ticã æi refacerea acestor circuite dupã diferite procedee folosind
jejunul proximal. Rata de supravieåuire la 5 ani este 20-43%,
cu rate mai mari obåinute prin selecåia atentã a cazurilor (7).

În prezenåa unor tumori considerate nerezeca bile este 
posibilã realizarea unor operaåii paliative, de derivaåie externã
sau internã în scopul rezolvãrii sindromului icteric (8).
Derivaåiile interne realizeazã, în funcåie de localizarea obsta-
colului tumoral, anasto moza între un segment al arborelui 
biliar situat dea supra obstacolului æi un segment al tubului
digestiv. Procedura necesarã depinde de sediul obstacolului
tumoral. În cazul tumorilor joase ale canalului co ledoc,
derivaåia bilio-digestivã se face între calea biliarã principalã

supratumoralã (canalul hepatic, de obicei) æi duoden sau jejun.
Aceste derivaåii interne sunt grevate însã de o morbiditate

postoperatorie apreciabilã (dezunirea suturilor, coleperitoneu,
abces subhepatic, fistulã biliarã externã) æi de o eficacitate de
multe ori “par åialã” privind degrevarea stazei biliare. Un 
procedeu mai simplu æi mai uæor de realizat în comparaåie cu o
anasto mozã intrahepaticã este drenajul intern prin intu baåie
transtumoralã ce foloseæte un tub în T (Kehr) care depãæeæte
proximal tumora. Atunci când nu existã alte posibilitãåi se
poate realiza un drenaj exten total supratumoral, exteriorizat
trans hepatic sau prin poråiunea de canal restant supra tumoral
atunci când existã un segment accesibil.

Este preferat drenajul intern, mai degrabã decât extern,
deoarece drenajul ex tern al bilei împiedicã un circuit entero-
hepatic æi este acompaniat de inapetenåã.

Eficacitatea chimioterapiei (5 Fluorouracil)(9) ca æi a
diferitelor metode de radioterapie (10) (externã, in ternã, intra-
operatorie, radioimunoterapie) nu a fost probatã de studii
prospective la bolnavii operaåi sau neoperaåi.

Prognosticul bolnavilor cu tumori maligne ale canalelor
biliare este sever æi depinde în principal de extensia tumorii æi
de tipul ei histopatologic. Invazia perineuralã æi limfaticã sunt
factori semnificativi de prognostic. În cazurile în care tumora
a putut fi rezecatã, cele mai bune rezultate find obåinute prin
duodeno-pan createctomie în tumorile coledocului distal. Rata
medie de supravieåuire dupã tratamente paliative este cuprinsã
între 2 æi 8 luni. 

Concluzii Concluzii 

1. Diagnosticul colangiocarcinoamelor este dificil, în
ciuda multiplelor investigaåii imagistice posibile æi
mai mult sau mai puåin disponibile.

2. Utilizarea unui drenaj biliar intern este necesar pentru
corectarea insuficienåei hepatice æi pregãtirea bolnavului
pentru efectuarea operaåiei radicale.

3. Duodeno-pan createctomia cefalicã este operaåia de
elecåie pentru tumorile maligne rezecabile ale coledocu-
lui distal.
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