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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 cunoscutǎ în practica chirurgiei generale diversitatea anatomiei cǎilor 

biliare, majoritatea constituindu-se în variaţii minore, dar există situaţii, mai rare ce-i 
drept, în care anomalia este majorǎ. Agenezia veziculei biliare este o anomalie 
congenitalǎ a cǎilor biliare extrahepatice foarte rar întâlnitǎ, cu o incidenţǎ de 0,003% 
[1]. Lipsa veziculei biliare poate fi totalǎ, uneori se poate constata un relicvat 
rudimentar dezvoltat pe flancul drept al cǎii biliare principale, sau alteori poate fi 
înlocuitǎ printr-o coardǎ fibroasǎ care ocupǎ interperitoneohepatic şanţul sagital drept 
anterior al H-ului de pe faţa inferioarǎ a ficatului. Mai este descrisǎ în literatura de 
specialitate şi vezicula rudimentarǎ, care este o veziculǎ biliarǎ ¨în miniaturǎ¨ cu aspect 
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perfect normal în ce priveşte structura peretelui, şi nu depǎşeşte în general 1,5-2cm 
lungime cu un cistic filiform gracil [1]. 

În ce priveşte diverticuloza intestinalǎ, prima prezentare radiologicǎ a unui 
diverticul de intestin subţire aparţine lui J.B. Case în 1920 [cit de 2]. Intestinul subţire 
reprezintǎ o localizare rarǎ a diverticulilor tractului digestiv, frecvenţa fiind undeva între 
0,06-1,9% în special la populaţia peste 60 ani [2]. Diverticulii intestinului pot fi 
congenitali sau dobândiţi [3]. Teoria etiopatogenică cea mai acceptată este cea a 
„locului de minimă rezistenţǎ” [3]. Diverticulul dobândit este format de mucoasǎ, 
submucoasǎ şi seroasǎ, fǎrǎ strat muscular, care herniazǎ printr-un defect al peretelui 
intestinal [3,4]. Diverticulul duodenal situat pe porţiunea D2 este cel mai frecvent 
întâlnit, fiind urmat apoi de D3, D4 şi D1. Un procent de 70% din diverticulii duodenali 
sunt situaţi juxtapapilari, denumiţi şi diverticuli ai ferestrei duodenale şi doar 4% sunt 
situaţi pe faţa convexă a D2. Diverticulii juxtapapilari cu dezvoltare intrapancreaticǎ 
sunt mai dificil de tratat şi sunt asociaţi mai frecvent cu complicaţii biliare şi pancreatice 
[4,5]. 

 

 
PREZENTAREA CAZULUI  
În serviciul nostru a fost internatǎ o femeie în vârstǎ de 68 ani din mediul urban, 

pensionarǎ. Pacienta prezenta stare generalǎ uşor alteratǎ, dureri abdominale localizate 
preponderent la nivelul hipocondrului drept, etichetate drept colici biliare, greaţǎ, 
inapetenţǎ, vǎrsǎturi, meteorism abdominal moderat. Bolnava era cunoscutǎ cu sindrom 
dispeptic cu acutizǎri şi remisiuni periodice sub tratament medicamentos simptomatic, 
de aproximativ doi ani. Debutul a fost insidios cu instalarea progresivă a 
simptomatologiei actuale care a crescut în intensitate şi nu a rǎspuns la tratamentul 
obişnuit. La examenul local s-a constatat abdomen normal conformat, uşor meteorizat, 
suplu mobil cu respiraţia, fǎrǎ semne de iritaţie peritonealǎ, uşor dureros în repaus şi 
moderat dureros la palpare la nivelul hipocondrului drept. Din examenul general pe 
aparate şi sisteme reţinem obezitate gradul III şi hipertensiune arterială esenţialǎ  
stadiul II. 

Constantele biologice se încadrau în limitele normale. 
Examenul ecografic abdominal a fost dificil datoritǎ aerocoliei moderate. Nu s-a 

putut vizualiza colecistul, iar pe aria lui teoretică de proiecţie apar câteva imagini 

Fig. 1 Aspecte intraoperatorii 
Diverticulul duodenal localizat în patul hepatic al colecistului. 
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hiperecogene ce nu pot fi apreciate corect (artefacte gazoase sau calculi). Reevaluarea 
ecografică în dinamică pǎstrează acelaşi echivoc al interpretǎrii. 

Endoscopia digestivǎ superioarǎ nu evidenţiazǎ leziuni patologice la nivelul 
esofagului, stomac cu feţe şi curburi fǎrǎ leziuni; spasm piloric ce nu permite trecere 
endoscopului în duoden. 

Cu diagnosticul preoperator de colecistitǎ cronicǎ litiazicǎ se intervine 
chirurgical laparoscopic sub anestezie generalǎ. Intraoperator se descoperǎ un bloc 
aderenţial inflamator subhepatic ce înglobeazǎ marele epiplon, colonul transvers şi 
duodenul. Dupǎ o disecţie dificilǎ se evidenţiazǎ în patul hepatic al colecistului un 
diverticul duodenal, lung de aproximativ 2 cm intim aderent la ţesutul hepatic (Fig. 1).  

Dupǎ evidenţierea acestuia se constatǎ absenţa colecistului la locul de elecţie, 
fapt ce determinǎ disecţia cǎii biliare principale pânǎ la confluenţa celor doua canale 
hepatice fǎrǎ a se putea repera vezicula biliarǎ, ci doar o protruzie de aproximativ 1cm 
la jumǎtatea cǎii biliare principale. Nu se constatǎ alte leziuni macroscopice patologice 
la inspecţia cavitǎţii peritoneale. Se limiteazǎ intervenţia chirurgicalǎ laparoscopicǎ la 
celioscopie diagnosticǎ, lavaj şi drenaj peritoneal de vecinǎtate. Diagnostic 
intraoperator: perivisceritǎ subhepaticǎ; diverticul duodenal; în observaţie aplazie de 
veziculǎ biliarǎ. 

 

 
Pentru elucidarea malformaţiei, postoperator s-a completat investigarea 

imagistică a cazului. 
La 4 zile postoperator a fost efectuat tranzit baritat gastrointestinal care a 

evidenţiat un pilor spastic şi bulb duodenal ce prezintǎ superior, spre vârf, imagine de 
diverticul cu dimensiuni de aproximativ 1,6-2 cm. cu pedicul lung, cu stazǎ la nivelul 
diverticulului, un cadrul duodenal normal desfǎşurat cu mişcǎri de brasaj şi reflux 
duodeno-gastric (Fig. 2). 

Examenul computer tomografic practicat la 7 zile postoperator nu evidenţiazǎ 
vezicula biliarǎ (Fig. 3). 

Imagistica prin rezonanţă magnetică nucleară (MRCP – Magnetic Resonance 
Cholangio-Pancreatography) descrie ficat ortotopic cu formǎ şi dimensiuni în limitele 
normalului. Coledoc cu diametrul maxim de 10mm, fǎrǎ 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 toatǎ lungimea 

Fig. 2 Tranzit baritat eso-gastro-duodenal 
Diverticul duodenal la nivelul bulbului duodenal şi cadru duodenal normal. 
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sa, cu diametrul luminal sub 2 mm. Concluzia examenului prin rezonanţă magnetică  a 
fost de veziculă biliară hipoplazică (Fig. 4). 

Evoluţia postoperatorie a fost simplǎ, fǎrǎ complicaţii, pacienta fiind externatǎ 
dupǎ completarea investigaţiilor imagistice la 10 zile postoperator cu stare generalǎ 
bunǎ. 

 

 
DISCUŢII 
Diverticulul duodenal este o descoperire accidentalǎ în cadrul investigǎrii 

tractului gastrointestinal superior. Poate rǎmâne complet asimptomatic de-a lungul 
întregii vieţi. Mai puţin de 10% din pacienţi au simptomatologie cronicǎ semnificativǎ 
de tip dispeptic, iar şi mai puţini pot dezvolta probleme acute, ce necesitǎ rezolvare 
chirurgicalǎ ca: diverticulite, perforaţii, hemoragii, pancreatite, obstrucţii biliare sau 
fistule interne cu colonul, vezicula biliarǎ, calea biliarǎ principalǎ [4-7]. 

Tratamentul chirurgical este rareori indicat în cazul diverticulului duodenal, doar 
atunci când apar complicaţii ca perforaţiile sau hemoragia şi în cazul durerilor 
abdominale persistente dupǎ ce au fost excluse alte cauze [3,4,8]. Procedurile 
chirugicale clasice pentru diverticulul duodenal sunt rezecţia sau invaginarea în bursǎ 
prin laparotomie sau laparoscopie. 

Fig. 3 Tomografie computerizatǎ abdominalǎ 
Nu se observă vezicula biliară în locul de elecţie 

Fig. 4 MRCP (Magnetic Resonance Cholangio-Pancreatography) 
Se evidenţiazǎ diverticulul duodenal, cale biliarǎ cu rudiment de veziculǎ biliarǎ cu 

diametru de 1cm (vizualizabil între diverticulul duodenal şi calea biliarǎ). 
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Aceste proceduri sunt asociate cu rate importante de mobiditate şi mortalitate 5-
10% [4]. Primul caz de rezecţie laparoscopicǎ a unui diverticul duodenal, folosind un 
stappler este prezentat în 1994 de Callery et al [9]. În 2000 Tagaya et al raportează un 
caz similar [10]. Alţi autori utilizează invaginarea laparoscopicǎ a diverticulului 
duodenal pǎstrând integritatea mucoasei [11]. Localizarea diverticului pe partea lateralǎ 
a duodenului înlesneşte abordul laparoscopic, în timp ce situarea în fereastra duodenalǎ 
îl face mai greu accesibil [4,5]. 

 
CONCLUZII 
Asocierea între o afecţiune congenitalǎ (hipoplazia de veziculǎ biliarǎ) cu una 

dobânditǎ (diverticulul duodenal) exclude o anomalie congenitalǎ complexǎ, cu 
determinism multivisceral. Ambele entitǎţi patologice au simptomatologie nespecificǎ 
fiind rareori diagnosticatǎ preoperator. Întrucât asocierea este foarte rarǎ, în mod curent 
nu se practicǎ investigaţii preoperatorii complexe (MRCP), care ar putea preciza 
diagnosticul. 

Endoscopia digestivǎ superioarǎ/tranzitul baritat gastrointestinal ar putea 
confirma diagnosticul de diverticul duodenal, în timp ce hipoplazia de veziculǎ biliarǎ 
ar ramâne nediagnosticatǎ. 

Ecografia abdominalǎ şi CT-ul abdominal ar putea sugera diagnosticul de hipo / 
agenezie vezicularǎ. 

Explorarea intraoperatorie poate fi înşelǎtoare în special în cazul în care 
poziţionarea diverticulului duodenal este în patul hepatic al colecistului. 

Atitudinea terapeuticǎ chirurgicalǎ în cazul diverticulului duodenal este absolut 
necesarǎ în cazul uneia din complicaţiile majore (hemoragie/perforaţie). 
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