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Rezumat
Litiaza biliară rămâne cea mai frecventă boală a sistemului digestiv în societăţile occidentale, iar colecistectomia 

laparoscopică una dintre cele mai comune proceduri chirurgicale efectuate. Bilioragia reprezintă o cauză semnifi cativă 
de morbiditate pentru pacienţii supuşi acestei proceduri. Aceasta apare în 0,2-2% din cazuri şi se observă mai frecvent 
în epoca de colecistectomie laparoscopică. Leziuni ale ductelor biliare Lushka, sau ductelor subvesicale sunt a doua cea 
mai frecventă cauză de bilioragie postcolecistectomică. Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică (CPGRE) repre-
zintă metoda cea mai frecventă şi utilă în diagnosticare. Majoritatea cazurilor de bilioragie sunt detectate postoperator în 
cursul primei săptămâni după intervenţie. Reducerea presiunii intrabiliare cu sfi ncterotomie endoscopică şi plasarea unui 
stent duce la fl uxul preferenţial a bilei prin papilă, permiţând astfel vindecarea leziunilor subvesicale. Într-o minoritate de 
pacienţi, se realizează relaparoscopia. Măsurile adjuvante intraoperatorii şi perioperatorii, precum utilizarea adezivului 
cu fi brină şi relaxarea farmacologică a sfi ncterului Oddi, pot fi  potenţial utilizate în scăderea incidenţei bilioragiei din 
ducturile Lushka sau subvesicale.
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Summary. Duct of Lushka – review
Gallstone disease remains the most common disease of the digestive system in Western societies and laparoscopic 

cholecystectomy one of the most common surgical procedures performed. Bile leaks remain a signifi cant cause of morbi-
dity for patients undergoing this procedure. These occur in 0.2–2% of cases. They have been encountered more frequently 
in the era of laparoscopic cholecystectomy. Injuries of bile ducts of Luschka, or subvesical ducts are the second most 
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frequent cause of postcholecystectomy bile leaks. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the most 
common diagnostic method used. Most leaks will be detected postoperatively during the fi rst postoperative week. Re-
duction of intrabiliary pressure with endoscopic sphincterotomy and stent placement will lead to preferential fl ow of bile 
through the papilla, thus permitting subvesical duct injuries to heal. In a minority of patients, relaparoscopy is performed. 
Intraoperative and perioperative adjunctive measures, such as fi brin glue instillation and pharmacologic relaxation of the 
sphincter of Oddi, can potentially be used in lowering the incidence of subvesical bile leaks.
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Резюме. Проток Люшка – литературный обзор
Желчнокаменная болезнь остается наиболее распространенным заболеванием пищеварительной системы 

в западных сообществах, a лапароскопическая холецистэктомия одной из самых распространенных выполня-
емых хирургических оперативных вмешательств. Билиорагии остаются важной причиной заболеваемости для 
пациентов, перенесших эту процедуру, и их частота составляет 0,2-2%. Наиболее часто отмечаются в эпоху раз-
вития лапароскопической холецистэктомии. Травмы желчных протоков Люшка или субвезикальных протоков 
представляют собой вторую наиболее частою причину утечек желчи после холецистэктомии. Эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография (РЭХПГ) является наиболее распространенным методом диагностики. 
Большинство пациентов с субвезикальной билиорагией обнаруживаются в течение первой недели послеопераци-
онного периода. Снижение внутрипротокового давления при помощи эндоскопической сфинктеротомии и стен-
тирования приводят к преимущественному оттоку желчи через сосочек, что позволяет разрешить проблему трав-
матизации субвезикальных протоков. Лишь у незначительного количества больных выполняется релапароско-
пия. Интраоперационные и послеоперационные добавочные меры, такие как использование фибринового клея 
и фармакологической релаксации сфинктера Одди, потенциально могут быть использованы в снижении частоты 
билиорагии из субвезикальных протоков.
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Introducere 
Litiaza biliară rămâne una dintre cele mai frec-

vente patologii a sistemului digestiv în societăţile 
occidentale, iar colecistectomia laparoscopică a de-
venit un „standard de aur” dintre cele mai comune 
proceduri chirurgicale efectuate [1,2]. Tehnica oferă 
rezultate estetice superioare prin abordul miniinvaziv, 
reduce acuzele algice postoperatorii şi reduce spita-
lizarea pacienţilor, având un raport cost/benefi ciu 
superior tehnicii clasice [1,2]. Cunoaşterea variaţii-
lor anatomice şi anomaliilor ale arborelui biliar sunt 
cei mai importanţi factori în efi cacitatea tratamentu-
lui chirurgical al litiazei biliare [3]. Cu toate acestea, 
descrierea sistematică şi nesistematică a anatomiei 
secţiunilor separate a ductelor biliare extrahepatice 
în literatura de specialitate sunt destul de diverse şi 
fragmentate [1,3]. 

Bilioragia reprezintă o complicaţie pentru paci-
enții supuși colecistectomiei pe calea laparoscopică 
şi se observă în 0,2-2% din cazuri [1]. Incidenţa ei nu 
s-a micşorat în pofi da experienţei mare în efectuarea 
acestei proceduri chirurgicale contemporane [1,4]. 
Leziunile ducturilor subvezicale (deseori în literatură 
întâlnite sub demunirea ducturile Lushka) reprezintă 
a doua din cele mai frecvente cauze ale bilioragiilor 
postcolecistectomice [1].

Aspect istoric. Hubert von Luschka s-a născut în 
1820 în Constance, Germania, fi ind al 8-lea din 12 
copii [1].  Iniţial a făcut studiu ca farmacist pentru a 
sprijini familia, însă în cele din urmă, Lushka a stu-

diat medicina la Universitatea din Freiburg. Interesul 
lui în anatomie a fost iniţiat de profesorul F. Arnold, 
un alt anatomist eminent al secolului XIX [1,5].  Din 
1848 von Lushka a activat în calitate de asistent uni-
versitar la catedra Anatomie la Universitatea din Tü-
bingen, iar în 1853 a devenit şeful catedrei, poziţie pe 
care a păstrat-o până la moartea sa în 1875, prelegerile 
lui au fost remarcate din partea colegilor şi studenţilor 
pentru entuziasmul şi vivacitatea lor [1,4,5].  Intere-
sul specifi c von Lushka era anatomia umană şi topo-
grafi a chirurgicală [5]. El s-a concentrat pe anatomie 
descriptivă, topografi că şi comparativă: Von Lushka a 
studiat cadavre fără patologie pentru cercetările sale; 
ceea ce a permis descrierea structurilor la un om fără 
boli, adică descrierea structurilor fi ziologice [5]. De-
votamentul lui a dus la cunoştinţe importante despre 
corpul uman şi a oferit posibilităţi noi de cercetare. 
Lushka a publicat 20 de monografi i şi 87 de lucrări 
ştiinţifi ce [1,4,5]. 

Ductul Lushka - eponim. Punctul culminant al 
publicaţiilor sale a fost manualul de anatomie clinică 
„Anatomie des Menschen in Rücksicht auf das Be-
dürfnis der praktischen Heilkunde” (Anatomia omu-
lui în considerare a nevoilor de Medicina practică), 
care a fost publicat în trei volume cu descrierea a tu-
turor variantelor posibile anatomice umane. În al doi-
lea volum al acestui manual Lushka a descris ducturi-
le hepatobiliare subţiri care rulează de-a lungul fosei 
vezicii biliare şi se varsă în ductul hepaticul drept sau 
ductul hepaticul comun [1,4,5]. Însă conform Schne-
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lldorfer et al. [6] ducturile subvezicale nu au fost des-
coperite de către Lushka, în pofi da că unii cercetători 
continuă să folosească acest eponim. În premieră pre-
zenţa ductului aberant sau subvezical a fost raportat 
de către Ferrein în 1753 [1].

De asemenea Hubert von Luschka a descris  unele 
structuri anatomice (cunoscute sub denumirea „glan-
delor peribiliare”) „drüssen” în adâncimea pereţilor 
ductelor biliare [5,6], majoritatea acestor glande au 
fost descoperite în ducturile hepatobiliare intrahepati-
ce şi în ductul hepatic comun. Într-o măsură mult mai 
mică aceste structuri au fost observate în peretele ve-
zicii biliare. O descriere detaliată a acestor glande pe-
ribiliare a fost raportată de Ishida şi colab. [7] în 1989 
cu ajutorul microscopiei electronice. Mai multe studii 
recente au sugerat că glandele peribiliare joacă un rol 
important în procesul de recuperare şi reînnoirea epi-
teliului arborelui biliar după un prejudiciu [5,8,9]. 

Anatomia ducturilor subvezicale. Cu toate 
acestea ducturile subvezicale în literatura din specia-
litate deseori sunt numite ca ducturile Lushka [1,10]. 
Majoritatea autorilor descriu ca ducte biliare mici 
de 1-2 mm în diametru şi provin de obicei din lobul 
drept a fi catului, unice sau multiple şi sunt direcţi-
onate central sau la periferia fosei vezicii biliare şi 
drenează variabil în arborele biliar [1,10]. Cel mai 
frecvent, ele se scurg în ductul hepatic drept sau he-
patic comun [1,5,6,10]. Mai puţin frecvent, ducturile 
subvezicale se drenează în ducturile subsegmentale, 
sectoriale, sau ductul hepatic stâng [1,11,12]. Prin ur-
mare, drenarea poate fi  în arborele biliar intrahepatic 
sau extrahepatic, însă ele nu sunt însoţite de artere şi 
vene; triade portale sunt absente [1]. 

Conform datelor literaturii de specialitate, in-
cidenţa prezenţei ducturilor subvezicali constituie 
20-50% din populaţie [1,10,13,14]. Ductele biliare 
aberante reprezintă o parte semnifi cativă de drenare a 
parenchimului hepatic şi oferă singura cale de drena-
re a unei astfel de porţiuni [15]. Embriologic ductele 
Lushka rezultă din proliferarea anormală şi autono-
mă al căilor biliare cele mai distale, ele persistă în 
anumite zone în care parenchimul hepatic regresează 
secundar în timpul dezvoltarii [1,16].

Tabloul clinic. Cele mai frecvente semne clinice 
de prezenţa ductelor Lushka apar în rezultatul trau-
matismului lor în timpul colecistectomiei laparosco-
pice sau tradiţionale şi se manifestă prin bilioragie 
[12,13,16-20]. Mai rar au fost descise cazuri de bilio-
ragie după transplantul ortotopic de fi cat [21]. Mori et 
al. au raportat cazul de adenocarcinom primar papilar 
al ductului [22].

Doar o minoritate de pacienţi cu bilioragie vor fi  
asimptomatici [1]. La unii pacienţi apariţia bilei din 
drenul plasat subhepatic în timpul intervenţiei chirur-

gicale poate fi  singura manifestare [1].  Cu toate aces-
tea, majoritatea pacienţilor vor prezenta simptome 
abdominale în perioada postoperatorie cum ar fi : de 
la durere ușoară abdominală, sensibilitate, febră, până 
la peritonită biliară şi sepsis [1,15]. Sunt descrise ni-
velul crescut a bilirubinei serice şi fosfatazei alcaline. 
Astfel de semne şi simptome de obicei sunt obser-
vate în prima săptămână postoperator [15]. Albishri 
a raportat despre bilioragie apărută peste câteva săp-
tămâni după intervenţie chirurgicală [21]. Volumul 
bilioragiei poate varia de la 100 ml până la mai mult 
de 2 l [1,17,21].

Diagnosticul. Depistarea ducturilor Lushka pre-
operator cu ajutorul cholangiografi ei infuzionale cu 
tomografi e computerizată a fost descrisă de către Ki-
tami şi colab. la 28  din 277 examenaţi cu litiază bi-
liară [1,11]. Ceea ce a permis autorilor de a vizualiza 
detalii referitoare la localizare, direcţia şi încetarea 
ductelor subvesicale [11]. În această serie de pacienţi, 
ulterior nu a fost raportat nici un caz de bilioragie 
postoperator [11].

Detectarea intraoperatorie în premieră a fost ra-
portată de către Charles H. Mayo în timpul colecistec-
tomiei tradiţionale cu lezarea acestui duct [1]. Goor şi 
Ebert [23] au efectuat o anastomoză termino-termi-
nală a ductului subvezical traumat. McQuillan et al. 
[24] au descris patru cazuri de canal subvesical rănit 
în timpul colecistectomiei deschise. Doar într-un caz 
colangiografi a intraoperatorie a confi rmat diagnosti-
cul [1]. Leziunile au fost rezolvate prin ligaturare sau 
aplicarea clipelor [1]. 

În majoritatea cazurilor, bilioragia din ducte sub-
vesicale traumatizate este diagnosticată în perioada 
postoperatorie [1]. Sunt descise cazuri de rezolvare 
spontană a bilioragiei [25]. Ca regulă, la un pacient cu 
evoluţie postoperatorie dubioasă se recomandă efec-
tuarea ultrasonografi ei sau tomografi ei computerizate 
[1]. 

Scintigrafi a este un studiu dinamic care permite 
detectarea bilioragiei, însă oferă informaţia anatomi-
că suboptimal: Un prejudiciu al ductului subvezical 
va fi  observat ca extravazarea radionuclizilor din fosa 
vezicei biliare [26]. 

Colangiopancreatografi a retrograda endoscopi-
că (CPGRE) este cea mai frecvent utilizată metodă 
de diagnostic [1,16]. CPGRE oferă, de asemenea, o 
soluţie terapeutică prin reducerea presiunii intrabili-
are cu sfi ncterotomie şi plasarea stentului endobiliar. 
Sandha et al. au raportat despre cea mai mare serie 
de bilioragie după colecistectomii tratate cu CPGRE, 
sfi ncterotomie şi / sau plasarea stentului [16]: biliora-
gia a fost observată la 207 de pacienţi, iar bilioragia 
din ducturile subvezicale - la 26 din ei. 

Recent, rezonanţa magnetică nucleară (RMN) 
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a fost introdusă în practica clinică pentru detecta-
rea bilioragiei [1].  Vitellas et al. [27] au raportat că 
RMN are o sensibilitate de 86% şi o specifi citate de 
83%. Această tehnică oferă posibilitatea de a descrie 
detaliile anatomice ale arborelui biliar cu evaluarea 
funcţională a secreţiei biliare. În plus, se poate detecta 
bilioragia care nu comunică cu arborele biliar central 
[1,27].

Tratamentul. Tratamentul bilioragiei din ductele 
subvezicale depinde de starea clinică a pacientului, 
precum şi imaginile şi modalităţile intervenţionale 
disponibile [1,4,5]. În multe cazuri la pacienţii sub-
simptomatici drenajul simplu poate fi  sufi cient. De 
asemenea sunt descise cazuri de rezoluţie spontană 
[25]. 

CPGRE cu sfi ncterotomie, stentare sau plasarea 
tubului nazobiliar reduce presiunea intrabiliară [1,18-
20]. În majoritatea cazurilor acest procedu rezolvă 
problema defi nitiv [1]. 

În caz de bilioragie masivă şi continuă, în pofi da 
tratamentului endoscopic, este acceptabilă relaparo-
scopia [1,5,17]. Dacă se observă un duct subvezical 
lezat se recomandă ligaturarea lui. Wills şi colab. [17] 
susţine că ligaturarea este de preferat, deoarece apli-
carea clipelor poate fi  defi cilă. A raportat de utilizarea 
intraoperator a adezivului cu fi brina în timpul relapa-
roscopiei [20]. În cele din urmă, hepatojejunostomia 
a fost utilizată în cazurile în care bilioragia persistă, 
în pofi da tratamentului cu toate celelalte metode [13]. 
Este important de subliniat faptul că, indiferent de 
modalitatea de tratament utilizat, drenajul extern al 
colecţiilor biliare este obligator [1,5,17].   

Prevenirea bilioragiei. Coagularea fosei vezicii 
biliare este practicată de mulţi chirurgi ca metodă de 
hemostază, însă poate provoca leziuni semnifi cative a 
arborelui biliar [1]. 

Colecistectomia laparoscopică duce la creşterea 
presiunii în coledoh şi scade răspunsul sfi ncterului 
Oddi la colecistochinină, afectând astfel relaxarea 
acestuia [28, 29]. Prin urmare, relaxarea farmaco-
logică perioperatorie a sfi ncterului Oddi poate nega 
gradientul de presiune transpapilar, permiţând astfel 
preferenţial fl uxul transpapilar biliar. Acest potenţial 
poate reduce incidenţa biloragiei după colecistecto-
mie. Acest lucru poate fi  obţinut prin utilizarea glu-
cagonului [30], nitroglicerinei [31], blocantelor al 
canalelor de calciu [32]. În plus, utilizarea în perioa-
da postoperatorie a analgezicelor nesteroidiene poate 
evita hipertonusul sfi ncterului Oddi [33,34]. 

Concluzii. Cel mai frecvent semnele clinice de 
prezenţa ductelor Lushka apar în rezultatul trauma-
tismului lor în timpul colecistectomiei laparoscopice 
sau tradiţionale şi se manifestă prin bilioragie.

Colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică 

(CPGRE) este cea mai utilă metodă de diagnosticare 
şi oferă, de asemenea, o soluţie terapeutică prin redu-
cerea presiunii intrabiliare cu sfi ncterotomie şi plasa-
rea stentului endobiliar.

Cel mai bun tratament îl reprezintă prevenţia, prin 
acces chirugical optim, expunere corespunzătoare a 
triunghiului Calot, identifi carea exactă a tuturor ele-
mentelor anatomice, disecţia adecvată şi utilizarea cu 
atenţie a electrocauterului.
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