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RARE COMBINATION OF GALLBLADDER HYPOPLASIA AND DUODENAL DIVERTICULUM -
CASE REPORT (Abstract): AIM: We report a case with a very rare combination of gallbladder
hypoplasia and duodenal diverticulum, which was an intraoperative laparoscopic finding. METHOD: A
female, 68 years old, with history of dyspeptic syndrome, for almost 2 years, with repeated episodes of
overheating, and remission under symptomatic medical therapy, was admitted in our clinic for persistent
overheating despite conservative therapy. RESULTS: We establish a preoperative diagnostic of chronic
lithiasis cholecystitis, and the patients underwent laparoscopic surgery. Intraoperatory, we found a
duodenal diverticulum associated with gallbladder hypoplasia. Postoperative paraclinical examination
confirmed the intraoperatory findings and further conducted the therapeutic management. The outcome
was favourable, under long-term medical therapy. CONCLUSIONS: Association of a congenital disease
(gallblader hypo/aplasia) with a lesion of interest (duodenal diverticulum) excludes the existence of a
congenital anomaly with multivisceral determinism. Both pathological entities having nonspecific
symptoms, are rarely diagnosed preoperative, and the combination being very rare, there are no protocols
requiring complex paraclinical examination, that could establish a preoperative diagnosis. Intraoperatory
exploration can be misleading, especially if duodenal diverticulum is located into the gallbladder fossa,
and may lead to duodenal lesions with severe consequences.
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INTRODUCERE

Este cunoscuta in practica chirurgiei generale diversitatea anatomiei cailor
biliare, majoritatea constituindu-se in variatii minore, dar exista situatii, mai rare ce-i
drept, in care anomalia este majora. Agenezia veziculei biliare este o anomalie
congenitald a cdilor biliare extrahepatice foarte rar intdlnitd, cu o incidenta de 0,003%
[1]. Lipsa veziculei biliare poate fi totald, uneori se poate constata un relicvat
rudimentar dezvoltat pe flancul drept al cdii biliare principale, sau alteori poate fi
inlocuitd printr-o coarda fibroasa care ocupd interperitoneohepatic santul sagital drept
anterior al H-ului de pe fata inferioara a ficatului. Mai este descrisd in literatura de
specialitate si vezicula rudimentara, care este o vezicula biliard "In miniaturd™ cu aspect
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perfect normal in ce priveste structura peretelui, si nu depdseste in general 1,5-2cm
lungime cu un cistic filiform gracil [1].

In ce priveste diverticuloza intestinali, prima prezentare radiologici a unui
diverticul de intestin subtire apartine lui J.B. Case n 1920 [cit de 2]. Intestinul subtire
reprezinta o localizare rara a diverticulilor tractului digestiv, frecventa fiind undeva intre
0,06-1,9% in special la populatia peste 60 ani [2]. Diverticulii intestinului pot fi
congenitali sau dobanditi [3]. Teoria etiopatogenicad cea mai acceptatd este cea a
»locului de minima rezistenta” [3]. Diverticulul dobandit este format de mucoasa,
submucoasa §i seroasa, fara strat muscular, care herniaza printr-un defect al peretelui
intestinal [3,4]. Diverticulul duodenal situat pe portiunea D2 este cel mai frecvent
intalnit, fiind urmat apoi de D3, D4 si D1. Un procent de 70% din diverticulii duodenali
sunt situati juxtapapilari, denumiti si diverticuli ai ferestrei duodenale si doar 4% sunt
situati pe fata convexd a D2. Diverticulii juxtapapilari cu dezvoltare intrapancreatica
sunt mai dificil de tratat si sunt asociati mai frecvent cu complicatii biliare si pancreatice
[4,5].

Fig. 1 Aspecte intraoperatorii
Diverticulul duodenal localizat in patul hepatic al colecistului.

PREZENTAREA CAZULUI

In serviciul nostru a fost internati o femeie in varstd de 68 ani din mediul urban,
pensionard. Pacienta prezenta stare generala usor alteratd, dureri abdominale localizate
preponderent la nivelul hipocondrului drept, etichetate drept colici biliare, greatd,
inapetentd, varsaturi, meteorism abdominal moderat. Bolnava era cunoscutd cu sindrom
dispeptic cu acutizari si remisiuni periodice sub tratament medicamentos simptomatic,
de aproximativ doi ani. Debutul a fost insidios cu instalarea progresivd a
simptomatologiei actuale care a crescut in intensitate si nu a raspuns la tratamentul
obisnuit. La examenul local s-a constatat abdomen normal conformat, usor meteorizat,
suplu mobil cu respiratia, fard semne de iritatie peritoneald, usor dureros in repaus si
moderat dureros la palpare la nivelul hipocondrului drept. Din examenul general pe
aparate si sisteme retinem obezitate gradul III si hipertensiune arteriald esentiald
stadiul II.

Constantele biologice se incadrau in limitele normale.

Examenul ecografic abdominal a fost dificil datorita aerocoliei moderate. Nu s-a
putut vizualiza colecistul, iar pe aria lui teoretici de proiectie apar cateva imagini
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hiperecogene ce nu pot fi apreciate corect (artefacte gazoase sau calculi). Reevaluarea
ecograficad in dinamica pdstreaza acelasi echivoc al interpretarii.

Endoscopia digestiva superioara nu evidentiazd leziuni patologice la nivelul
esofagului, stomac cu fete si curburi fard leziuni; spasm piloric ce nu permite trecere
endoscopului in duoden.

Cu diagnosticul preoperator de colecistitd cronica litiazica se intervine
chirurgical laparoscopic sub anestezie generala. Intraoperator se descopera un bloc
aderential inflamator subhepatic ce inglobeazd marele epiplon, colonul transvers si
duodenul. Dupd o disectie dificild se evidentiaza in patul hepatic al colecistului un
diverticul duodenal, lung de aproximativ 2 cm intim aderent la tesutul hepatic (Fig. 1).

Dupa evidentierea acestuia se constatd absenta colecistului la locul de electie,
fapt ce determina disectia cdii biliare principale pand la confluenta celor doua canale
hepatice fara a se putea repera vezicula biliard, ci doar o protruzie de aproximativ lcm
la jumatatea caii biliare principale. Nu se constatd alte leziuni macroscopice patologice
la inspectia cavitatii peritoneale. Se limiteaza interventia chirurgicald laparoscopica la
celioscopie diagnostica, lavaj si drenaj peritoneal de vecindtate. Diagnostic
intraoperator: perivisceritd subhepatica; diverticul duodenal; in observatie aplazie de
veziculd biliard.

Fig. 2 Tranzit baritat eso-gastro-duodenal
Diverticul duodenal la nivelul bulbului duodenal si cadru duodenal normal.

Pentru elucidarea malformatiei, postoperator s-a completat investigarea
imagistica a cazului.

La 4 zile postoperator a fost efectuat tranzit baritat gastrointestinal care a
evidentiat un pilor spastic si bulb duodenal ce prezinta superior, spre varf, imagine de
diverticul cu dimensiuni de aproximativ 1,6-2 cm. cu pedicul lung, cu stazd la nivelul
diverticulului, un cadrul duodenal normal desfasurat cu miscari de brasaj si reflux
duodeno-gastric (Fig. 2).

Examenul computer tomografic practicat la 7 zile postoperator nu evidentiaza
vezicula biliard (Fig. 3).

Imagistica prin rezonantd magnetica nucleara (MRCP — Magnetic Resonance
Cholangio-Pancreatography) descrie ficat ortotopic cu formd si dimensiuni in limitele
normalului. Coledoc cu diametrul maxim de 10mm, fara defecte de umplere, colecist cu
dimensiuni reduse (diametrul maxim discret mai mare comparativ cu cel al
coledocului), pancreas degenerat lipomatos, cu duct Wirsung vizibil pe toatd lungimea
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sa, cu diametrul luminal sub 2 mm. Concluzia examenului prin rezonanta magnetica a
fost de vezicula biliara hipoplazica (Fig. 4).

Evolutia postoperatorie a fost simpla, fara complicatii, pacienta fiind externata
dupd completarea investigatiilor imagistice la 10 zile postoperator cu stare generalda
buna.

Fig. 3 Tomografie computerizata abdominala
Nu se observa vezicula biliara in locul de electie

o
PO

Fig. 4 MRCP (Magnetic Resonance Cholangio-Pancreatography)
Se evidentiaza diverticulul duodenal, cale biliara cu rudiment de veziculd biliara cu
diametru de 1cm (vizualizabil intre diverticulul duodenal si calea biliara).

DISCUTII

Diverticulul duodenal este o descoperire accidentald in cadrul investigdrii
tractului gastrointestinal superior. Poate ramane complet asimptomatic de-a lungul
intregii vieti. Mai putin de 10% din pacienti au simptomatologie cronicd semnificativa
de tip dispeptic, iar si mai putini pot dezvolta probleme acute, ce necesita rezolvare
chirurgicalda ca: diverticulite, perforatii, hemoragii, pancreatite, obstructii biliare sau
fistule interne cu colonul, vezicula biliara, calea biliara principala [4-7].

Tratamentul chirurgical este rareori indicat in cazul diverticulului duodenal, doar
atunci cand apar complicatii ca perforatiile sau hemoragia si In cazul durerilor
abdominale persistente dupd ce au fost excluse alte cauze [3,4,8]. Procedurile
chirugicale clasice pentru diverticulul duodenal sunt rezectia sau invaginarea in bursa
prin laparotomie sau laparoscopie.
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Aceste proceduri sunt asociate cu rate importante de mobiditate si mortalitate 5-
10% [4]. Primul caz de rezectie laparoscopicd a unui diverticul duodenal, folosind un
stappler este prezentat in 1994 de Callery et al [9]. In 2000 Tagaya et al raporteaza un
caz similar [10]. Alti autori utilizeaza invaginarea laparoscopica a diverticulului
duodenal péstrand integritatea mucoasei [11]. Localizarea diverticului pe partea laterala
a duodenului inlesneste abordul laparoscopic, in timp ce situarea in fereastra duodenald
il face mai greu accesibil [4,5].

CONCLUZII

Asocierea Intre o afectiune congenitald (hipoplazia de veziculd biliard) cu una
dobandita (diverticulul duodenal) exclude o anomalie congenitalda complexd, cu
determinism multivisceral. Ambele entitati patologice au simptomatologie nespecifica
fiind rareori diagnosticati preoperator. Intrucat asocierea este foarte rard, in mod curent
nu se practicd investigatii preoperatorii complexe (MRCP), care ar putea preciza
diagnosticul.

Endoscopia digestiva superioard/tranzitul baritat gastrointestinal ar putea
confirma diagnosticul de diverticul duodenal, in timp ce hipoplazia de vezicula biliara
ar ramane nediagnosticata.

Ecografia abdominald si CT-ul abdominal ar putea sugera diagnosticul de hipo /
agenezie veziculard.

Explorarea intraoperatorie poate fi ingelatoare in special in cazul in care
pozitionarea diverticulului duodenal este in patul hepatic al colecistului.

Atitudinea terapeutica chirurgicald in cazul diverticulului duodenal este absolut
necesard in cazul uneia din complicatiile majore (hemoragie/perforatie).

BIBLIOGRAFIE

1. Juvara I, Setlacec D, Radulescu D, Gavrilescu $. Variante i anomalii congenitale ale cdilor
biliare extrahepatice cu implicatii chirurgicale. Chirurgia cdilor biliare extrahepatice. Bucuresti:
Editura Medicala; 1989. p. 7-30.

2. Kaoraklis G, Mamtas D, Glivanou A, Kouskos E, Raftopoulos J, Karatzas G. Diverticular
disease of the small bowel: report of 27 cases. Int. Surg. 2001; 86: 235-239.

3. Tankova L, Berberova M, Purvanov P, Tsankov T, Gegova A. Complicated small bowel
diverticulosis — a case report and literature review. Chirurgia. 2007; 5: 603-607.

4. Graur F, Bala O, Bodea R, Geczi-Toth I, Vlad L, Iancu C. Laparoscopic resection of duodenal
diverticulum. A case report. Romanian Journal of Gastroenterology. 2005; 14: 405-408.

5. Juvara I, Setlacec D, Radulescu D, Gavrilescu $. Diverticulii de fereastra duodenala. Chirurgia
cdilor biliare extrahepatice. Bucuresti: Editura Medicala; 1989. p. 245-249.

6. Beachley MC, Lankau CA. Inflamed duodenal diverticulum. Preoperative radiographic
diagnosis. Digestive Diseases and Sciences. 1977; 22(2): 149-154.

7. Ames JT, Federle MP, Pealer KM. Perforated duodenal diverticulum: clinical and imaging
findings in eight patients. Journal: Abdominal Imaging. 2009; 34(2): 135-139.

8. Ernest G. Bleeding duodenal diverticulum. Report of a case. Digestive Diseases and Sciences.
1963; 8(11): 944-952.

9. Callery MP, Aliperti G, Soper NJ. Laparoscopic duodenal diverticulectomy following
haemorrhage. Surg Laparosc Endoscop. 1994; 4: 134-138.

10. Tagaya N, Shimoda M, Hamada K, Ishikawa K, Kogure H. Laparoscopic duodenal
diverticulectomy. Surg Endosc. 2000; 14(6); 592.

11. Coelho JC, Sousa GS, Salvalaggio PR. Laparoscopic treatment of duodenal diverticulum. Surg
Laparosc Endoscop. 1999; 9(1): 74-77.

389



