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Gigantska cista koledokusa u djeteta

Mislav Basti¢', Rok Kralj', Alemka Jaklin Kekez?, Stjepan Vi3nji¢!, Andrija Car', BoZidar Zupandi¢!

Prikazujemo slucaj devetogodisnjeg djecaka koji se prvi puta prezentirao u nasoj klinici 5 dana nakon akutnog nastanka bolova u

trbuhu, povracanja i proljevastih stolica, koje su slijedili Zutica i intenzivan svrbeZ koZe. Obavljena je dijagnosticka obrada koja je

ukliucivala biokemijske pretrage, ultrazvuk abdomena, kontrastnu pretragu tankog crijeva, magnetnorezonantnu kolangiopankrea-

tografiju i endoskopsku-retrogradnu-holangio-pankretografiju. Ucinjen je operativni zahvat kojim je ekstirpirana cista dimenzija

9x2x0,2 cm te je ucinjena hepatikojejunostomija s vijugom tankog crijeva izdvojenom Roux en Y tehnikom. U kasnom poslijeopera-

cijskom razdoblju kao komplikacija razvili su se ascendentni kolangitis i pankreatitis koji su uspjeSno sanirani.

Klju¢ne rijeci: cista koledokusa; dijete

uvoD

Ciste koledokusa prvi su put 1959. Opisali Alonso-Leji sur. (1).
Oni su objedinilii opisali 2 vlastita slu¢aja i 94 drugih autora
te prvi put klasificirali ovaj klinicki entitet u 3 razlicita tipa.
Kasnijim razvojem i daljnjim rasvjetljavanjem klinicke slike i
odgovarajucih patoloskih promjena utvrdilo se kako postoji
pet razli¢itih oblika ciste koledokusa: I. - sakularna ili fuzi-
formna dilatacija cijelog koledokusa, II. - divertikul koledo-
kusa, lll. - koledokocela, IV. - visestruke ciste intra i ekstra-
hepatalnih Zu¢nih vodova, V. - jedna ili viSestruke ciste in-
trahepatalnih Zu¢nih vodova uz istodobno uredan koledo-
kus (2, 3). Devedeset pet posto svih cista koledokusa kla-
sificiraju se kao tip I. pri ¢emu je fuziformni oblik ¢es¢i nego
sakularni (4).

Najsire prihvac¢ena teorija o nastanku cista koledokusa je
ona Todanijaisur, koja tumacikako promjene u zajednickom
7ucovodu nastaju uslijed refluksa pankreasnih enzima zbog
anomalnog utoka glavnog voda pankreasa, izvan cirkular-
nog misi¢a papile Vateri (5). Drugi autori klju¢nim ¢imbe-
nikom smatraju opstrukciju na razini utoka duktus kole-
dokusa u duodenum (6). Ucestalost ove anomalije je 1 na
13000 Zivorodene djece, a znacajno je visa u zenskog spola
te u azijskoj populaciji, 5to moze upucivati na to da je rije¢ o
spolno vezanom poremecaju (7). Simptomi koji nastaju kao
posljedica postojanja ciste koledokusae mogu se manifesti-
rati u ranom dojenackom razdoblju (1.-3. mjeseca zivota), ali
i kasnije (tada obi¢no nakon 2. godine Zivota). Opisani su i
slucajevi prve prezentacije u odraslih (8). U dojencadi se
najcesce najprije javljaju znaci opstruktivne Zutice ili hepa-
tomegalija, pri ¢emu se klinicka slika tesko moze razlikovati

264

od one kod bilijarne atrezije. U starije djece su tipi¢ni simp-
tomi bol u trbuhu, postojanje palpabilne rezistencije u
trbuhu i Zutica. U rijetkim slucajevima pri prvom se pregle-
du ovi bolesnici mogu prezentirati ve¢ razvienom por-
talnom hipertenzijom (9). U dijagnostici se najvise rabe
ultrazvuk abdomena, scintigrafija 99Tc-di-izopropilfenil-
karbamoil-metilimidoaceti¢na kiselina (DISIDA) te u stari-
jih bolesnika endoskopska-retrogradna-holangio-pankreto-
grafija (ERCP), koji moze dati korisne informacije o odnosu
glavnog pankreasnog voda i glavnog Zu¢ovoda. Magnetno-
rezonantna kolangiopankreatografija (MRCP) se kao nein-
vazivna metoda danas namece kao zamjena za ERCP (10).
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Djecak u dobi od 9 godina i 4 mjeseca prvi put se prezenti-
rao u nasoj klinici 5 dana nakon akutnog nastanka bolova u
trbuhu, povracanja i proljevastih stolica koje su slijedili zutica
i intenzivan svrbez koze. Djecak je pri inicijalnom pregledu
bio dobrog opceg stanja, asteni¢ne grade, iktericne koze i
sluznica bez hepatosplenomegalije, ali se u gornjem de-
snom kvadrantu abdomena palpirala rezistencija veli¢ine 3
cm. Od laboratorijskih nalaza znacajni su bili poviseni AST
(62 U/L), ALT (58 U/L), AP (993 U/L), ukupni bilirubin (119
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SLIKA 1. MRCP-om potvrdena cista koledokusa tipa I. dimenzija
18x6 ¢cm, koja prema kranijalno i ventralno dislocira Zu¢ni mjehur
uz uredan pripoj i promjer lumena duktusa cistikusa na koledokus
(CK-cista koledokusa).

SLIKA 2. Intraoperativni prikaz prosirenog koledokusa koji je zaoméen
na vezici. Zu¢ni mjehur koji je ektomiran visi na kirurskom instrumentu.
Zeludac je dislociran prema ventralno (CK - cista koledokusa,

7 - zeludac, ZM - zu¢ni mjehur, J - lijevi rezanj jetre).

umol/L), direktni bilirubin (69 umol/L), kao i Zu¢ne kiseline u
serumu (588,8 umol/L). Uredan je bio nalaz amilaza kao i
pokazatelji sintetske funkcije jetre (protrombinsko vrijeme i
albumini). Serologija na najcesce virusne hepatitise (A, B, C,
EBV i CMV) bila je negativna. Ultrazvu¢na pretraga trbuha
prikazala je uvecanu jetru koja se protezala do 4 cm ispod
desnog rebrenog luka, a u kranio-kaudalnom promjeru
mjerila 15 cm, dok je u projekciji duktus koledokusa identifi-
cirana cisticna duguljasta formacija dimenzija 15x6 cm.
MRCP je potvrdio da je rijec o cisti duktus koledokusa tip I.
dimenzija 18x6 cm, koja prema kranijalno i ventralno dislo-
cira zu¢ni mjehur uz uredan pripoj i promjer lumena duktu-

BAsTIC M. I SUR. GIGANTSKA CISTA KOLEDOKUSA U DJETETA.

SLIKA 3. Savna linija anastomoze izmedu vijuge jejunuma izdvojene
Roux enY tehnikom s zajedni¢kim ductus hepaticusom (DH - ductus
hepaticus, LA - linija anastomoze, VJ - vijuga jejunuma).

sa cistikusa na koledokus. Kontrastnom pretragom tankog
crijeva dodatno se pokazalo kako je proksimalni segment
duodenuma potisnut prema kranijalno i ventralno, dok je
horizontalni tijek potisnut prema kaudalno. Bolesnik je
upucen u suradnu ustanovu, gdje je obavljena pretraga
ERCP-om, kojim se verificirao ulkus u bulbarnom dijelu duo-
denuma te ekstraluminalna kompresija u njegovom des-
cendentnom dijelu kao i atipi¢no polozena papila Vateri,
zbog ¢ega pretragu nije bilo moguce dovrsiti cijelosti. U te-
rapiju je radi pospjesenja protoka zuci uvedena ursodeoksi-
kolna kiselina, zbog svrbeZa kolestiramin, a radi cijeljenja
ulkusa inihibitor protonske pumpe (¢ime je doslo do za-
cjeljenja). Djecak je jednokratno primio i dozu vitamina K, jer
se pogorsalo protrombinsko vrijeme, nakon ¢ega se ono
tijekom boravka na odjelu normaliziralo. Preporucena je
prehrana uz dodatak srednjedugolancanih triglicerida te je
indiciran operativni zahvat.

Ucinjena je desnostrana subkostalna laparotomija, ¢ime je
identificirana cista koledokusa dimenzija 10x16 cm, koja je
polazila od kaudalnog ruba jetre pa sve do kaudalne grani-
ce duodenuma.

Ucinjena je kolecistektomija, kojom je omogucena prepara-
cija ciste i u konacnici potpuna ekstirpacija. Takoder su son-
dirana oba hepatalna voda kako bi se provjerila njihova
prohodnost. Obavljena je terminolateralna hepatikojejunal-
na anastomoza s vijugom tankog crijeva izdvojenom Roux
enY tehnikom.

Rani poslijeoperacijski tijek je protekao uredno, bez ranih
komplikacija operacijskog zahvata. PHD nalaz je potvrdio da
je resecirana tvorba cista koledokusa dimenzija 9x2x0,2 cm,
pri ¢emu je lumen ciste oblozen jednorednim mjestimic¢no
pseudostratificiranim epitelom bez znakova atipija. Tri tjed-
na nakon operacije djecak se poceo zaliti na bolove u
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trbuhu. Ultrazvucni pregled abdomena pokazao je uredan
nalaz, no laboratorijskom analizom se utvrdilo povisenje
transaminaza, a zatim i amilaza u serumu i urinu. Postavila se
dijagnoza ascendentnog kolangitisa i akutnog pankreatiti-
sa, koji su lijeceni konzervativno (ugljikohidratnom prehra-
nom uz Peptamen junior te parenteralnom antibiotskom
terapijom). Nastavljena je terapija ursodeoksikolnom kise-
linom, ¢ime je doslo do poboljsanja opceg stanja. U ka-
snijem tijeku djecak je dobro, bez novih komplikacija. Po-
stupno je uvedena normalna prehrana. Sada, 6 mjeseci
nakon operacije, bez tegoba i urednog klinickog statusa. S
obzirom na jo$ i sad grani¢no povisene transaminaze (AST
44, ALT 48, GGT 55 U/L) i dalje je na terapiji ursodeoksikol-
nom kiselinom.

RASPRAVA

U bolesnika ciji slu¢aj prezentiramo cista koledokusa se ma-
nifestirala u svom ,adultnom obliku’, koji se javlja kod djece
starije od 2 godine, a dominiraju simptomi bolova u trbuhu,
Zutice i palpabilne mase u abdomenu. Posebnost klinicke
slike u ovom slucaju je i povracanje te kasnije identifikacija
ulkusa u bulbarnom dijelu duodenuma, koji je zacijelio
nakon provedene terapije inhibitorom protonske pumpe. U
proslosti se primjenjivalo vise operativnih metoda u lije¢enju
cista koledokusa, pa je do 70-ih godina proslog stoljeca
najpopularnija metoda bila Roux en Y cistojejunostomija.
Poslije se pokazalo kako postoji znacajan rizik za nastanak
karcinoma u dijelu ciste koja preostane nakon ove operacije
(11). Danas se Roux en Y hepatikojejunostomija smatra opti-
malnom operativhom metodom, koja omogucava izljece-
nje te u iznimno rijetkim slu¢ajevima rezultira nastankom
kolangiokarcinoma (12). Napretkom tehnologije sve se vise
i laparoskopska metoda, sluzedi se robotskom kirurgijom,
namecu kao moguce opcije u lijec¢enju (13-15). U literaturi
se navodi da su jo$ i sad najvaznije dugoro¢ne komplikacije
koje se javljaju nakon operativnog lije¢enja cisti koledokusa
perzistiraju¢a biokemijska disfunkcija jetre, perzistirajuca
dilatacija intrahepatalnih zu¢nih vodova, striktura anasto-
moze, ascendentni kolangitis i nastanak intrahepatalnih
7u¢nih kamenaca (12, 16), pri ¢emu se kamenci mogu poja-
viti i dugi niz godina nakon operacije (17). Isti autori navode
kako je kod svakog bolesnika u kojeg su se naknadno formi-
rali Zu¢ni kamenci postojala striktura intrahepatalnih zu¢nih
vodova. Stoga se preporuca napraviti intraoperativnu ko-
langiografijy, ili u novije vrijeme intraoperativnu endosko-
piju (18), kako bi se utvrdila moguca prisutnost intrahepa-
talne strikture, proteinskih cepovailiZu¢nog debrisa. Takoder
uvijek valja pokusati formirati siroku hepatikojejunalnu ana-
stomozu na razini jetrenog hilusa (10). U literaturi se navodi
kako se ,adultni” oblik ciste koledokusa razlikuje od novo-
rodenackog time $to nosi znacajno vedi rizik za koledokoli-
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tijazu i malignu transformaciju, unatoc tome sto je anomalni
pankreatikobilijarni utok, koji omogucava refluks pankrea-
ti¢nog sadrzaja, ¢es¢i u novorodencadi (19). Bas se kroni¢ni
refluks pankreasnog sadrzaja u zu¢ne kanale, koji uzrokuje
kroni¢nu upalu te raznovrsne histoloske promjene, smatra
najvaznijim patogenetskim ¢imbenikom u nastanku kolan-
giokarcinoma (20). Stoga je uputno reseciranu cistu poslati
na patohistolosku obradu, kako bi se utvrdilo jesu li prisutne
histoloske promjene u stijenci koje bi u kasnijem razdoblju
mogle dovesti do razvoja karcinoma. Akutni pankreatitis se
spominje kao rijetka komplikacija nakon ekscizije ciste kole-
dokusa i hepatikojejunalne anastomoze. Smatra se da je na-
stanak ove komplikacije vezan za dugotrajnu stagnaciju
pankreasnog sadrZaja zbog kompresivnog ucinka ciste ko-
ledokusa (21).
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We present a case of a 9-year-old boy who first presented to our hospital 5 days after the acute onset of abdominal pain, vomiting

and diarrhea, followed by icterus and intense pruritus. Diagnostic workup included abdominal ultrasonography, contrast radio-

graphy of the small intestine, endoscopic retrograde cholangiopancreatography and magnetic resonance cholangiopancreato-

graphy. The patient underwent operative procedure and a choledochal cyst of 9x2x0.2 cm in size was excised, after which the

Roux-en-Y hepaticojejunostomy was completed. The late postoperative period was complicated by an episode of ascending cholan-

gitis and pancreatitis, which were successfully managed.
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