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DUCTUL LUSHKA - REVISTA LITERATURII
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Rezumat

Litiaza biliard ramane cea mai frecventa boala a sistemului digestiv in societatile occidentale, iar colecistectomia
laparoscopica una dintre cele mai comune proceduri chirurgicale efectuate. Bilioragia reprezinta o cauza semnificativa
de morbiditate pentru pacientii supusi acestei proceduri. Aceasta apare in 0,2-2% din cazuri si se observa mai frecvent
in epoca de colecistectomie laparoscopica. Leziuni ale ductelor biliare Lushka, sau ductelor subvesicale sunt a doua cea
mai frecventa cauza de bilioragie postcolecistectomica. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPGRE) repre-
zinta metoda cea mai frecventa si utila in diagnosticare. Majoritatea cazurilor de bilioragie sunt detectate postoperator in
cursul primei saptamani dupa interventie. Reducerea presiunii intrabiliare cu sfincterotomie endoscopica si plasarea unui
stent duce la fluxul preferential a bilei prin papild, permitand astfel vindecarea leziunilor subvesicale. Intr-o minoritate de
pacienti, se realizeaza relaparoscopia. Masurile adjuvante intraoperatorii si perioperatorii, precum utilizarea adezivului
cu fibrina si relaxarea farmacologica a sfincterului Oddi, pot fi potential utilizate in scaderea incidentei 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 significant 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



Stiinte Medicale 35

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 first postoperative week. Re-
duction of intrabiliary pressure with endoscopic sphincterotomy and stent placement will lead to preferential flow 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 fibrin 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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Pesrome. IIporok Jlromka — uTepaTypHblii 0030p

JXKemuHokaMmeHHas Oole3Hb OocTaeTcsa HauOosee paclpOCTPAaHEHHBIM 3a00JEBaHUEM IMUIEBAPUTEIBHON CHCTEMBI
B 3alaJHbIX COOOIIECTBAX, a JANapOCKOMMYECKas XOJCHUCTIKTOMUSI OAHOW M3 CaMbIX PACHPOCTPAHEHHBIX BBITTOIHS-
€MBIX XUPYPTUUECKUX OINEpPaTUBHBIX BMEIIATEIbCTB. bruimopariun ocraroTcs BaKHOM NMPUYMHON 3a00J1€Ba€MOCTH IS
TMAIMEHTOB, IEPEHECIIINX ATy MPOLEAYPY, U uX yactora cocrasiser 0,2-2%. Haubosee yacTo oTMeuyaroTcst B 310Xy pas-
BUTHS JIAITAPOCKOITUUECKOH XOJNEIMCTIKTOMHUU. TpaBMBI JKEITYHBIX MPOTOKOB JIIomIKa MM CyOBE3MKAIbHBIX MPOTOKOB
IPEJCTaBILIIOT COO0H BTOPYIO HauOoJIee YacTO0 NPUUUHY YTEUEK XKEIYU MOCIEe XOICHUCTIKTOMHUU. DHAOCKOIHYECKast
perporpaanas xonanruonankpearorpadust (POXII) seasiercst Hanbonee pacpoCTpaHEHHBIM METOAOM JHarHOCTHKH.
BonbIIMHCTBO MaMEHTOB ¢ CyOBE3MKaJIbHOI Onnoparueil 00Hapy)KMBAIOTCS B TEUCHHE MIEPBOW HEJIENN MOCIIeonepary-
oHHOTo nepuozaa. CHIWKEHHE BHYTPUIIPOTOKOBOTO JIABJICHHS MTPY TTOMOIIU SHIO0CKOIINYECKON CPUHKTEPOTOMUH U CTCH-
THUPOBAHHMSI IPUBOJISIT K TPEUMYILIECTBEHHOMY OTTOKY JKEJUH Yepe3 COCOUEK, YTO MO3BOJISIET pa3pelnTh MpodiemMy TpaB-
MaTHu3alnu CyOBE3NKaJIbHBIX MPOTOKOB. JIMIIb Yy HE3HAYUTEIHHOTO KOJMUYECTBA OOJBHBIX BBITOIHSIETCS peanapocko-
nust. IHTpaornepaoHHbIe U MOCIeoNepalioHHbIe J00aBOUHbIE MEPBI, TAKUE KaK MCIOJIb30BaHHE (HOPHUHOBOIO Kies
u papmakonornyecko penakcanuu chuakrepa O, NOTEHIMAIBHO MOTYT OBITh UCIIOJIB30BaHbl B CHHKEHHU YaCTOTHI

6I/IJ'II/10pal"I/II/I us3 Cy6Be3I/IKaJ'H>HI>IX ITPOTOKOB.

KunioueBble cioBa: npotok JIromike, MarHoCTHKA, JICUCHUE

Introducere

Litiaza biliard ramane una dintre cele mai frec-
vente patologii a sistemului digestiv in societatile
occidentale, iar colecistectomia laparoscopicd a de-
venit un ,,standard de aur” dintre cele mai comune
proceduri chirurgicale efectuate [1,2]. Tehnica ofera
rezultate estetice superioare prin abordul miniinvaziv,
reduce acuzele algice postoperatorii si reduce spita-
lizarea pacientilor, avand un raport cost/beneficiu
superior tehnicii clasice [1,2]. Cunoasterea variatii-
lor anatomice si anomaliilor ale arborelui biliar sunt
cei mai importanti factori in eficacitatea tratamentu-
lui chirurgical al litiazei biliare [3]. Cu toate acestea,
descrierea sistematica si nesistematica a anatomiei
sectiunilor separate a ductelor biliare extrahepatice
in literatura de specialitate sunt destul de diverse si
fragmentate [1,3].

Bilioragia reprezintd o complicatie pentru paci-
entii supusi colecistectomiei pe calea laparoscopica
si se observa 1n 0,2-2% din cazuri [1]. Incidenta ei nu
s-a micsorat in pofida experientei mare in efectuarea
acestei proceduri chirurgicale contemporane [1,4].
Leziunile ducturilor subvezicale (deseori in literatura
intalnite sub demunirea ducturile Lushka) reprezinta
a doua din cele mai frecvente cauze ale bilioragiilor
postcolecistectomice [1].

Aspect istoric. Hubert von Luschka s-a nascut in
1820 in Constance, Germania, fiind al 8-lea din 12
copii [1]. Initial a facut studiu ca farmacist pentru a
sprijini familia, insa in cele din urma, Lushka a stu-

diat medicina la Universitatea din Freiburg. Interesul
lui in anatomie a fost initiat de profesorul F. Arnold,
un alt anatomist eminent al secolului XIX [1,5]. Din
1848 von Lushka a activat in calitate de asistent uni-
versitar la catedra Anatomie la Universitatea din Tii-
bingen, iar in 1853 a devenit seful catedrei, pozitie pe
care a pastrat-o pana la moartea sa in 1875, prelegerile
lui au fost remarcate din partea colegilor si studentilor
pentru entuziasmul §i vivacitatea lor [1,4,5]. Intere-
sul specific von Lushka era anatomia umana si topo-
grafia chirurgicala [5]. El s-a concentrat pe anatomie
descriptiva, topografica si comparativa: Von Lushka a
studiat cadavre fara patologie pentru cercetarile sale;
ceea ce a permis descrierea structurilor la un om fara
boli, adica descrierea structurilor fiziologice [5]. De-
votamentul lui a dus la cunostinte importante despre
corpul uman si a oferit posibilitdfi noi de cercetare.
Lushka a publicat 20 de monografii si 87 de lucrari
stiintifice [1,4,5].

Ductul Lushka - eponim. Punctul culminant al
publicatiilor sale a fost manualul de anatomie clinica
»Anatomie des Menschen in Riicksicht auf das Be-
diirfnis der praktischen Heilkunde” (Anatomia omu-
lui in considerare a nevoilor de Medicina practica),
care a fost publicat in trei volume cu descrierea a tu-
turor variantelor posibile anatomice umane. In al doi-
lea volum al acestui manual Lushka a descris ducturi-
le hepatobiliare subtiri care ruleaza de-a lungul fosei
vezicii biliare si se varsa in ductul hepaticul drept sau
ductul hepaticul comun [1,4,5]. Insa conform Schne-
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lldorfer et al. [6] ducturile subvezicale nu au fost des-
coperite de catre Lushka, in pofida ca unii cercetatori
continua sa foloseasca acest eponim. In premiera pre-
zenta ductului aberant sau subvezical a fost raportat
de catre Ferrein in 1753 [1].

De asemenea Hubert von Luschka a descris unele
structuri anatomice (cunoscute sub denumirea ,,glan-
delor peribiliare™) ,,drlissen” in adancimea peretilor
ductelor biliare [5,6], majoritatea acestor glande au
fost descoperite in ducturile hepatobiliare intrahepati-
ce si in ductul hepatic comun. Intr-o masura mult mai
mica aceste structuri au fost observate in peretele ve-
zicii biliare. O descriere detaliata a acestor glande pe-
ribiliare a fost raportata de Ishida si colab. [7] in 1989
cu ajutorul microscopiei electronice. Mai multe studii
recente au sugerat ca glandele peribiliare joaca un rol
important 1n procesul de recuperare §i reinnoirea epi-
teliului arborelui biliar dupa un prejudiciu [5,8,9].

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

Conform datelor literaturii de specialitate, in-
cidenta prezentei ducturilor subvezicali constituie
20-50% din populatie [1,10,13,14]. Ductele biliare
aberante reprezinta o parte semnificativa de drenare a
parenchimului hepatic si ofera singura cale de drena-
re a unei astfel de portiuni [15]. Embriologic ductele
Lushka rezulta din proliferarea anormala si autono-
ma al cailor biliare cele mai distale, ele persista in
anumite zone in care parenchimul hepatic regreseaza
secundar in timpul dezvoltarii [1,16].

Tabloul clinic. Cele mai frecvente semne clinice
de prezenta ductelor Lushka apar in rezultatul trau-
matismului lor in timpul colecistectomiei laparosco-
pice sau traditionale si se manifestd prin bilioragie
[12,13,16-20]. Mai rar au fost descise cazuri de bilio-
ragie dupa transplantul ortotopic de ficat [21]. Mori et
al. au raportat cazul de adenocarcinom primar papilar
al ductului [22].

Doar o minoritate de pacienti cu bilioragie vor fi
asimptomatici [1]. La unii pacienti aparitia bilei din
drenul plasat subhepatic in timpul interventiei chirur-

gicale poate fi singura manifestare [1]. Cu toate aces-
tea, majoritatea pacientilor vor prezenta simptome
abdominale in perioada postoperatorie cum ar fi: de
la durere usoara abdominala, sensibilitate, febra, pana
la peritonita biliara si sepsis [1,15]. Sunt descrise ni-
velul crescut a bilirubinei serice si fosfatazei alcaline.
Astfel de semne si simptome de obicei sunt obser-
vate 1n prima saptamana postoperator [15]. Albishri
a raportat despre bilioragie aparuta peste cateva sap-
tamani dupa interventie chirurgicala [21]. Volumul
bilioragiei poate varia de la 100 ml pana la mai mult
de21[1,17,21].

Diagnosticul. Depistarea ducturilor Lushka pre-
operator cu ajutorul cholangiografiei infuzionale cu
tomografie computerizatd a fost descrisa de catre Ki-
tami si colab. la 28 din 277 examenati cu litiaza bi-
liara [1,11]. Ceea ce a permis autorilor de a vizualiza
detalii referitoare la localizare, directia si incetarea
ductelor subvesicale [11]. In aceasti serie de pacienti,
ulterior nu a fost raportat nici un caz de bilioragie
postoperator [11].

Detectarea intraoperatorie in premierd a fost ra-
portata de catre Charles H. Mayo 1n timpul colecistec-
tomiei traditionale cu lezarea acestui duct [1]. Goor si
Ebert [23] au efectuat o anastomoza termino-termi-
nala a ductului subvezical traumat. McQuillan et al.
[24] au descris patru cazuri de canal subvesical ranit
in timpul colecistectomiei deschise. Doar Intr-un caz
colangiografia intraoperatorie a confirmat diagnosti-
cul [1]. Leziunile au fost rezolvate prin ligaturare sau
aplicarea clipelor [1].

In majoritatea cazurilor, bilioragia din ducte sub-
vesicale traumatizate este diagnosticatd in perioada
postoperatorie [1]. Sunt descise cazuri de rezolvare
spontana a bilioragiei [25]. Ca reguld, la un pacient cu
evolutie postoperatorie dubioasd se recomanda efec-
tuarea ultrasonografiei sau tomografiei computerizate
[1].

Scintigrafia este un studiu dinamic care permite
detectarea bilioragiei, insa ofera informatia anatomi-
ca suboptimal: Un prejudiciu al ductului subvezical
va fi observat ca extravazarea radionuclizilor din fosa
vezicei biliare [26].

Colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPGRE) este cea mai frecvent utilizatd metoda
de diagnostic [1,16]. CPGRE ofera, de asemenea, o
solutie terapeutica prin reducerea presiunii intrabili-
are cu sfincterotomie si plasarea stentului endobiliar.
Sandha et al. au raportat despre cea mai mare serie
de bilioragie dupa colecistectomii tratate cu CPGRE,
sfincterotomie si / sau plasarea stentului [16]: biliora-
gia a fost observata la 207 de pacienti, iar bilioragia
din ducturile subvezicale - la 26 din ei.

Recent, rezonanta magneticd nuclearda (RMN)
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a fost introdusd in practica clinica pentru detecta-
rea bilioragiei [1]. Vitellas et al. [27] au raportat ca
RMN are o sensibilitate de 86% si o specificitate de
83%. Aceasta tehnica ofera posibilitatea de a descrie
detaliile anatomice ale arborelui biliar cu evaluarea
functionala a secretiei biliare. In plus, se poate detecta
bilioragia care nu comunica cu arborele biliar central
[1,27].

Tratamentul. Tratamentul bilioragiei din ductele
subvezicale depinde de starea clinicd a pacientului,
precum si imaginile si modalitatile interventionale
disponibile [1,4,5]. In multe cazuri la pacientii sub-
simptomatici drenajul simplu poate fi suficient. De
asemenea sunt descise cazuri de rezolutie spontand
[25].

CPGRE cu sfincterotomie, stentare sau plasarea
tubului nazobiliar reduce presiunea intrabiliara [1,18-
20]. In majoritatea cazurilor acest procedu rezolva
problema definitiv [1].

In caz de bilioragie masiva si continua, in pofida
tratamentului endoscopic, este acceptabild relaparo-
scopia [1,5,17]. Daca se observa un duct subvezical
lezat se recomanda ligaturarea lui. Wills si colab. [17]
sustine ca ligaturarea este de preferat, deoarece apli-
carea clipelor poate fi deficild. A raportat de utilizarea
intraoperator a adezivului cu fibrina in timpul relapa-
roscopiei [20]. In cele din urma, hepatojejunostomia
a fost utilizata in cazurile in care bilioragia persista,
in pofida tratamentului cu toate celelalte metode [13].
Este important de subliniat faptul ca, indiferent de
modalitatea de tratament utilizat, drenajul extern al
colectiilor biliare este obligator [1,5,17].

Prevenirea bilioragiei. Coagularea fosei vezicii
biliare este practicata de multi chirurgi ca metoda de
hemostaza, Insa poate provoca leziuni semnificative a
arborelui biliar [1].

Colecistectomia laparoscopica duce la cresterea
presiunii in coledoh si scade raspunsul sfincterului
Oddi la colecistochinina, afectand astfel relaxarea
acestuia [28, 29]. Prin urmare, relaxarea farmaco-
logica perioperatorie a sfincterului Oddi poate nega
gradientul de presiune transpapilar, permitand astfel
preferential fluxul transpapilar biliar. Acest potential
poate reduce incidenta biloragiei dupa colecistecto-
mie. Acest lucru poate fi obtinut prin utilizarea glu-
cagonului [30], nitroglicerinei [31], blocantelor al
canalelor de calciu [32]. In plus, utilizarea in perioa-
da postoperatorie a analgezicelor nesteroidiene poate
evita hipertonusul sfincterului Oddi [33,34].

Concluzii. Cel mai frecvent semnele clinice de
prezenta ductelor Lushka apar in rezultatul trauma-
tismului lor in timpul colecistectomiei laparoscopice
sau traditionale si se manifesta prin bilioragie.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

(CPGRE) este cea mai utila metoda de diagnosticare
si ofera, de asemenea, o solutie terapeutica prin redu-
cerea presiunii intrabiliare cu sfincterotomie si plasa-
rea stentului endobiliar.

Cel mai bun tratament 1l reprezinta preventia, prin
acces chirugical optim, expunere corespunzatoare a
triunghiului Calot, identificarea exacta a tuturor ele-
mentelor anatomice, disectia adecvata si utilizarea cu
atentie a electrocauterului.
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