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ADNOTARE  

Gîncu Gheorghe ĂManagementul medico-chirurgical ´n malformaἪiile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copiiò. TezŁ de doctor habilitat ´n ἨtiinἪe medicale, ChiἨinŁu, 

2025. 

Structura tezei: Teza a fost expusŁ pe 300 de pagini: introducere, 6 capitole, concluzii Ἠi  recomandŁri, 

bibliografia 279 surse, 8 anexe, 245 pagini text de bazŁ, 178 de figuri, 29 de tabele. Rezultatele obἪinute au fost 

publicate în 74 de lucrŁri ἨtiinἪifice, 4 brevete de invenἪie Ἠi 5 certificate de inovator. 

Cuvinte-cheie: ColestazŁ neonatalŁ, atrezia cŁilor biliare, chistul congenital de coledoc, hipertensiune portalŁ 

la copil, anomalii congenitale 

Scopul  studiului: Optimizarea tehnicilor de diagnostic Ἠi tratament ´n anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii. 

Obiectivele studiului: 1. Stabilirea incidenἪei anomaliilor congenitale Ἠi afecἪiunilor chirurgicale ale sistemului 

hepato-biliar la copil. 2. Elaborarea procedeelor de diagnostic a pacienἪilor cu anomalii congenitale Ἠi afecἪiuni 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar în scopul selectŁrii perioadei optime de tratament chirurgical.  

3. Elaborarea algoritmilor de diagnostic Ἠi prognozare a complicaἪiilor  în anomaliile congenitale ale sistemului 

hepato-biliar la copil. 4. Aprecierea modificŁrilor hemodinamice, metabolice ´n hipertensiune portalŁ la copil. 

5. Estimarea eficacitŁἪii algoritmilor de diagnostic Ἠi tratament propuse, ´n comparaἪie cu procedeele 

nestandardizate de management. 6. Optimizarea tehnicilor chirurgicale ´n afecἪiunile Ἠi anomaliile congenitale 

ale sistemului hepato-biliar în baza evaluŁrii clinico-imagistice Ἠi bioumorale. 

Noutatea ἨtiinἪificŁ: Ċn premierŁ în Republica Moldova a fost elaborat un model integrat de diagnostic Ἠi 

tratament bazat pe stratificarea pacienἪilor, algoritmi de predicἪie a complicaἪiilor Ἠi tehnici chirurgicale, 

optimiz©nd conduita terapeuticŁ Ἠi chirurgicalŁ în patologiile hepato-biliare la copii. 

Problema ἨtiinἪificŁ importantŁ soluἪionatŁ ´n tezŁ: Lucrarea prezintŁ o analizŁ a anomaliilor congenitale Ἠi 

afecἪiunilor chirurgicale hepato-biliare la copii, dezvolt©nd un algoritm inovator pentru diagnosticul Ἠi 

tratamentul hipertensiunii portale, cu impact pozitiv asupra prognosticului, hemoragiilor digestive, morbiditŁἪii 

Ἠi mortalitŁἪii pediatrice. 

SemnificaἪia teoreticŁ: Cercetarea a identificat factorii de risc Ἠi particularitŁἪile clinice ale afecἪiunilor hepato-

biliare pediatrice, optimiz©nd diagnosticul diferenἪial, abordarea terapeuticŁ personalizatŁ Ἠi monitorizarea 

evoluἪiei prin investigaἪii biochimice Ἠi imagistice. Algoritmul propus a redus complicaἪiile Ἠi durata spitalizŁrii. 

Valoarea aplicativŁ: Implementarea algoritmului inovator a permis diagnosticarea Ἠi corectarea rapidŁ a 

malformaἪiilor hepato-biliare, ´mbunŁtŁἪind tratamentele. Tehnicile minim invazive, susἪinute de imagisticŁ 

modernŁ, au redus complicaἪiile Ἠi au accelerat recuperarea, iar standardizarea intervenἪiilor Ἠi Ἠuntarea porto-

sistemicŁ au optimizat gestionarea hipertensiunii portale la copii. 

Implementarea rezultatelor: Rezultatele studiului sunt aplicate ´n activitatea Centrului NaἪional ἧtiinἪifico-

Practic de Chirurgie PediatricŁ ĂAcad. Natalia Gheorghiuò, Spitalul Clinic Municipal de Copii nr. 3 ĂValentin 

Ignatencoò Ἠi spitalele clinice din BŁlἪi Ἠi Cahul. 

  



6 

 
 

ANNOTATION  

Gîncu Gheorghe, "Medical  and Surgical Management of Congenital Malformations and Surgical 

Conditions of the Hepato-Biliary System in Children." Doctor Habilitated Thesis in Medical Sciences, 

ChiἨinŁu, 2025. 

Structure of the thesis: The thesis consists of 300 pages, including an introduction, 6 chapters, conclusions and 

recommendations, a bibliography with 279 sources, 8 annexes, 245 pages of main text, 178 figures, and 29 

tables. The results were published in 74 scientific papers, 4 patents, and 5 innovator certificate.  

Keywords: Neonatal cholestasis, biliary atresia, congenital choledochal cyst, pediatric portal hypertension, 

congenital anomalies. 

Study purpose: To optimize diagnostic and treatment techniques for congenital anomalies and surgical 

conditions of the hepato-biliary system in children. 

Study objectives: 1. Establish the incidence of congenital anomalies and surgical conditions of the hepato-

biliary system in children. 2. Develop diagnostic methods for patients with congenital anomalies and surgical 

conditions of the hepato-biliary system to determine the optimal timing for surgical treatment. 3. Create 

diagnostic algorithms and complication forecasting for congenital anomalies of the hepato-biliary system in 

children. 4. Assess the hemodynamic and metabolic changes in pediatric portal hypertension. 5. Evaluate the 

effectiveness of the proposed diagnostic and treatment algorithms compared to non-standardized management 

methods. 6. Optimize surgical techniques for congenital anomalies and hepato-biliary conditions based on 

clinical-imagistic and biochemical evaluations. 

Scientific novelty: For the first time in Moldova, an integrated diagnostic and treatment model was developed, 

including patient stratification, complication prediction algorithms, and surgical techniques, optimizing 

therapeutic and surgical management of hepato-biliary pathologies in children. 

Significant scientific problem solved: The study provides an analysis of congenital anomalies and surgical 

conditions of the hepato-biliary system in children, developing an innovative algorithm for the diagnosis and 

treatment of portal hypertension with a positive impact on prognosis, digestive hemorrhages, pediatric morbidity, 

and mortality. 

Theoretical significance: The research identified risk factors and clinical features of pediatric hepato-biliary 

conditions, optimizing differential diagnosis, personalized therapeutic approaches, and disease monitoring 

through biochemical and imaging investigations. The proposed algorithm reduced complications and hospital 

stay duration. 

Practical value: Implementing the innovative algorithm enabled rapid diagnosis and correction of 

hepato-biliary malformations, improving treatments. Minimally invasive techniques supported by modern 

imaging reduced complications and accelerated recovery, while standardizing interventions and porto-systemic 

shunting optimized the management of pediatric portal hypertension. 

Implementation of results: The study results are applied in the activities of the National Scientific-Practical 

Center of Pediatric Surgery "Acad. Natalia Gheorghiu," the Municipal Children's Clinical Hospital No. 3 

"Valentin Ignatenco," and the clinical hospitals of BŁlἪi and Cahul. 
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ʈɽɿʖʄɽ 

ɻʳʥʢʫ ɻʝʦʨʛʝ çʄʝʜʠʢʦ-ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʚʝʜʝʥʠʝ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʧʦʨʦʢʦʚ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡè. ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʥʘ ʩʦʠʩʢʘʥʠʝ ʩʪʝʧʝʥʠ ʜʦʢʪʦʨʘ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ, ʂʠʰʠʥʝʚ, 2025. 

ʉʪʨʫʢʪʫʨʘ ʜʠʩʩʝʨʪʘʮʠʠ: ʈʘʙʦʪʘ ʠʟʣʦʞʝʥʘ ʥʘ 300 ʩʪʨʘʥʠʮʘʭ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʚʚʝʜʝʥʠʝ, 6 ʛʣʘʚ, ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠ, 

ʙʠʙʣʠʦʛʨʘʬʠʶ ʩ 279 ʠʩʪʦʯʥʠʢʘʤʠ, 8 ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʷ, 245 ʩʪʨʘʥʠʮ ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʪʝʢʩʪʘ, 178 ʨʠʩʫʥʢʦʚ ʠ 29 

ʪʘʙʣʠʮ. ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʙʳʣʠ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ʚ 74 ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʘʙʦʪʘʭ, 4 ʧʘʪʝʥʪʘʭ ʠ 5 ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʝ ʥʦʚʘʪʦʨʘ. 

ʂʣʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʅʝʦʥʘʪʘʣʴʥʳʡ ʭʦʣʝʩʪʘʟ, ʘʪʨʝʟʠʷ ʞʝʣʯʥʳʭ ʧʫʪʝʡ, ʚʨʦʞʜʝʥʥʘʷ ʢʠʩʪʘ ʭʦʣʝʜʦʭʘ, 

ʧʦʨʪʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʷ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʝ ʧʦʨʦʢʠ. 

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʆʧʪʠʤʠʟʘʮʠʷ ʤʝʪʦʜʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʧʦʨʦʢʦʚ ʠ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: 1. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʧʦʨʦʢʦʚ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ. 2. ʈʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʤʝʪʦʜʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʤʠ ʧʦʨʦʢʘʤʠ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʜʣʷ ʚʳʙʦʨʘ ʦʧʪʠʤʘʣʴʥʦʛʦ ʚʨʝʤʝʥʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʣʝʯʝʥʠʷ. 3. ʉʦʟʜʘʥʠʝ ʘʣʛʦʨʠʪʤʦʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʠ ʧʨʦʛʥʦʟʠʨʦʚʘʥʠʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʨʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʧʦʨʦʢʘʭ 

ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ. 4. ʆʮʝʥʢʘ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʠʟʤʝʥʝʥʠʡ ʧʨʠ 

ʧʦʨʪʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ ʫ ʜʝʪʝʡ. 5. ʆʮʝʥʢʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʧʨʝʜʣʦʞʝʥʥʳʭ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʣʝʯʝʙʥʳʭ 

ʘʣʛʦʨʠʪʤʦʚ ʚ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʥʝʩʪʘʥʜʘʨʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʤʠ ʤʝʪʦʜʘʤʠ. 6. ʆʧʪʠʤʠʟʘʮʠʷ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʪʝʭʥʠʢ 

ʧʨʠ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʧʦʨʦʢʘʭ ʠ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʭ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʜʘʥʥʳʭ. 

ʅʘʫʯʥʘʷ ʥʦʚʠʟʥʘ: ʚʧʝʨʚʳʝ ʚ ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʝ ʄʦʣʜʦʚʘ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥʘ ʠʥʪʝʛʨʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʤʦʜʝʣʴ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʠ 

ʣʝʯʝʥʠʷ, ʦʩʥʦʚʘʥʥʘʷ ʥʘ ʩʪʨʘʪʠʬʠʢʘʮʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʘʣʛʦʨʠʪʤʘʭ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʪʝʭʥʠʢʘʭ, 

ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʫʶʱʘʷ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʡ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʡ ʧʦʜʭʦʜ ʧʨʠ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʳʭ ʧʘʪʦʣʦʛʠʷʭ ʫ ʜʝʪʝʡ. 

ɺʘʞʥʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʧʨʦʙʣʝʤʘ, ʨʝʰʝʥʥʘʷ ʚ ʜʠʩʩʝʨʪʘʮʠʠ: ʈʘʙʦʪʘ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʘʥʘʣʠʟ ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ 

ʧʦʨʦʢʦʚ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʛʝʧʘʪʦʙʠʣʠʘʨʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʫ ʜʝʪʝʡ, ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʚ ʠʥʥʦʚʘʮʠʦʥʥʳʡ 

ʘʣʛʦʨʠʪʤ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦʨʪʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ, ʩ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʤ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʥʘ ʧʨʦʛʥʦʟ, 
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LISTA ABREVIERILOR  

ACB ï Atrezia cŁilor biliare 

ACHB ï Anomalii congenitale hepato-biliare 

ALT ï Alanin aminotransferazŁ 

APBDU ï Uniune pancreatobiliarŁ ductalŁ anormalŁ 

AST ï Aspartat aminotransferazŁ 

BD ï Bilirubina directŁ 

BI ï Bilirubina indirectŁ 

BT ï Bilirubina totalŁ 

CCC ï Chistul congenital de coledoc 

CN ï Colestaza neonatalŁ 

CPGRE ï Colangiopancreatografia retrogradŁ endoscopicŁ 

CT ï Tomografie computerizatŁ 

FA ï Fosfataza alcalinŁ 

FGDS ï Fibrogastroduodenoscopie 

GGTP ï Gama-glutamil-transpeptidaza 

HTP ï Hipertensiune portalŁ 

IFN ï Icter fiziologic neonatal 

IRM ï RezonanἪŁ magneticŁ nuclearŁ 

MRCP ï Colangiopancreatografie prin rezonanἪŁ magneticŁ 

MCHB ï MalformaἪii congenitale hepatobiliare 

OEVP ï ObstrucἪia extrahepaticŁ a venei portŁ 

PELD - Pediatric End-stage Liver Disease 

PFIC ï ColangitŁ familialŁ intrahepaticŁ progresivŁ 

RSFN ï Rata de SupravieἪuire a Ficatului Nativ 

SC ï Sindrom de colestazŁ 

SH ï Scintigrafia hepaticŁ 

SHD ï Scintigrafia hepaticŁ dinamicŁ 

SHP ï Sindromul hepato-pulmonar 

SHR ï Sindromul hepato-renal 

ἧPS ï ἧunt porto-sistemic 

TIPSS ï ἧuntul porto-sistemic intrahepatic trans-jugular  

TPGS ï Polietilenglicolul 1000 succinat 
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USG ï Ultrasonografie 

VEGDS ï Videoesofagogastroduodenoscopia  
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INTRODUCERE  

Actualitatea Ἠi importanἪa temei abordate. Anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copil constituie unul din cele mai complicate 

compartimente ale chirurgiei pediatrice Ἠi prezintŁ o cauzŁ majorŁ a morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii ´n 

societatea contemporanŁ, fiind Ἠi o problemŁ importantŁ socio-economicŁ. Actualitatea acestei 

probleme este impusŁ de evoluἪia, complicaἪiile asociate Ἠi prognosticul nefavorabil al patologiilor 

hepato-biliare, fiind totodatŁ a Ἠasea cauzŁ a letalitŁἪii Ἠi a opta dupŁ efectul economic [184; 237; 

246].  

Conform datelor OrganizaἪiei Mondiale a SŁnŁtŁἪii, letalitatea în patologiile zonei hepato-

bilio-pancreatice are o tendinἪa spre creἨtere, fapt ce justificŁ necesitatea studiilor aprofundate în 

domeniul dat. Marea majoritate a autorilor [10,91,245] confirmŁ numeroasele complicaἪii 

survenite, care fac ca ´n 50% din cazuri evoluἪia sŁ fie trenantŁ, necesit©nd un tratament medical 

Ἠi chirurgical promt, intensiv, personalizat. Aceasta justificŁ interesul larg Ἠi permanent pentru 

buna cunoaἨtere a acestei patologii. Chiar dacŁ  în ultimele decenii s-au elaborat Ἠi dezvoltat tehnici 

Ἠi metodologii care favorizeazŁ diagnosticul precoce cât Ἠi profilaxia complicaἪiilor, acestea sunt 

insuficiente rŁm©n©nd ´n continuare la stadiul de deziderat, având la bazŁ cel puἪin trei factori - 

patologia, pacientul, medicul ï care influenἪeazŁ direct Ἠi indirect evoluἪia bolii, determin©nd 

incontrolabilitatea ἨtiinἪificŁ previzibilŁ a diagnosticului. Studiile recente ne demonstreazŁ cŁ 

cercetŁrile anilor 1990-2000 rŁm©n actuale Ἠi p©nŁ în prezent, atât la nivel global c©t Ἠi la noi ´n R. 

Moldova [10; 76]. MenἪionŁm la necesitatea unei sinteze a studiilor efectuate în anomaliile 

congenitale Ἠi afecἪiunile chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii c©t Ἠi elaborarea noilor 

tehnici de diagnostic Ἠi tratament.  

În literatura de specialitate sunt raportate date concludente care menἪioneazŁ cŁ anomaliile 

congenitale ale sistemului hepato-biliar sunt rezultatul tulburŁrilor ´n perioada embriologicŁ, fapt 

demonstrat de particularitŁἪile clinice, morfopatologice Ἠi de prognosticul evolutiv divers, care 

constituie o problemŁ medico-chirurgicalŁ severŁ ἨtiinἪificŁ Ἠi medico-practicŁ. Astfel, 

modificŁrile zonei hepato-biliare în perioada de embriogenezŁ duc alterŁri severe ´n structura 

anatomo-funcἪionalŁ a ficatului urmatŁ de dereglarea tuturor funcἪiilor hepatice. 

RŁm©ne o problemŁ p©nŁ ´n prezent embriologia malformativŁ a sistemului hepato-biliar. 

Amprenta modificŁrilor congenitale poate fi exprimatŁ mult mai tardiv chiar dacŁ sunt prezente 

antenatal sau în perioada neo-natalŁ, lŁs©nd ´n umbrŁ cauza apariἪiei diverselor variaἪii a 

anomaliilor sistemului hepato-biliar. Statisticile aratŁ cŁ specificarea variantelor comune, dar Ἠi a 

celor alternative ale modificŁrilor embriologice rŁm©ne discutabilŁ. 
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Marea majoritate a autorilor [21,61,82,185] preocupaἪi de corecἪia anomaliilor congenitale 

a sistemului hepato-biliar, susἪin unanim cŁ descifrarea etiologicŁ a patologiilor sistemului hepato-

biliar, dar Ἠi diagnosticul precoce, modalitŁἪile tratamentului medico-chirurgical Ἠi termenul optim 

de rezolvare chirurgicalŁ, sunt departe de a fi soluἪionate. Studiile aratŁ cŁ aceste dificultŁἪi sunt 

condiἪionate at©t de etiologia multifactorialŁ, cât Ἠi de prezenἪa unei game foarte largi de patologii, 

care au la bazŁ sindromul de colestazŁ, au o evoluἪie ocultŁ, dar Ἠi manifestŁri clinice specifice. 

Asocierea cu multiple anomalii ale sistemului cardiovascular, a aparatului digestiv, 

sistemului nervos central, reno-urinar Ἠi a locomotorului ne indicŁ tulburŁri ´n embriogenezŁ care 

pot avea ca factor cauzal stŁri genetice, infecἪioase, hormonale, dar Ἠi influenἪa factorilor externi. 

Studiile actuale, pe loturi mari de pacienἪi demonstreazŁ multitudinea Ἠi diversitatea 

situaἪiilor patologice care evolueazŁ ´ntr-un spaἪiu anatomic relativ restr©ns subhepatic, impun©nd 

necesitatea de a discuta diversele tehnici chirurgicale Ἠi variantele acestora din punctul de vedere 

al realizŁrii lor. 

Diversitatea rezultatelor cercetŁrilor ἨtiinἪifice pe problema afecἪiunilor sistemului hepato-

biliar la copil, ne demonstreazŁ ´ncŁ o datŁ actualitatea acestui studiu, confirm©nd Ἠi mai mult 

necesitatea rezolvŁrii chiar Ἠi parἪiale la etapa actualŁ. Astfel, în pofida studiilor recente, 

etiopatogenia, fiziopatologia, diagnosticul Ἠi tactica chirurgicalŁ ´n anomaliile Ἠi afecἪiunile 

sistemului hepato-biliar rŁm©n insuficient elucidate. Ċn practica chirurgicalŁ lipsesc studii 

complexe care ar permite stabilirea diagnosticului clinic, imagistic, biochimic Ἠi imunologic care 

ar putea aborda atât rolul unui diagnostic precoce, c©t Ἠi a profilaxiei complicaἪiilor Ἠi a prevenirii  

instalŁrii insuficienἪei hepatice. 

În literatura de specialitate se întâlnesc studii clinico-paraclinice divizate, fragmentate care 

nu permit diversificarea metodologicŁ a modificŁrilor intrahepatice, reieἨind din particularitŁἪile 

anatomo-fiziologice Ἠi clinice, de multitudinea aspectelor medico-chirurgicale în sindromul de 

colestazŁ, a disfuncἪiei hepato-celulare care duc la instalarea hipertensiunii portale la copil. În 

pofida creἨterii ponderale a patologiilor sistemului hepato-biliar, nu este suficient elucidatŁ 

structura nozologicŁ, frecvenἪa, rolul anomaliilor congenitale, dereglŁrilor genetice Ἠi metabolice 

ce conduc la apariἪia sindromului HTP. 

ExistŁ studii controversate referitor la valoarea diagnosticŁ a tehnicilor imagistice, 

metodelor chirurgicale de tratament, necesitatea aplicŁrii Ἠuntului porto-sistemic Ἠi stabilirea 

criteriilor transplantului hepatic. Majoritatea autorilor [62,77,95,116] menἪioneazŁ cŁ p©nŁ ´n 

prezent nu este definitivatŁ durata tratamentului conservator Ἠi al celui chirurgical, selectarea 

v©rstei oportune pentru intervenἪia chirurgicalŁ, dar Ἠi conduita pregŁtirii preoperatorii Ἠi a 

programului de recuperate postoperatorie.  
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Diversitatea manifestŁrilor clinice nu întotdeauna reflectŁ gradul dereglŁrilor homeostatice 

´n instalarea sindromului de hipertensiune portalŁ la copii. Asocierea intoxicaἪiei cronice, 

hiperbilirubinemiei, hipertensiuni hepatice urmate de dereglarea barierelor imunobiologice, 

metabolismului proteic, mediatorilor lipidici, hidroelectrolitici, c©t Ἠi debutul afectŁrii sistemului 

nervos central necesitŁ un studiu aprofundat.  

Sunt departe de a fi soluἪionate atât rolul modificŁrilor sistemului neurohormonal, 

endocrin, radicalelor oxidotoxici în instalarea encefalopatiei hepatice la copil, cât Ἠi profilaxia lor.  

ObἪinerea rezultatelor curative compromise influenἪeazŁ negativ, atât elaborarea metodelor 

de diagnostic, dar Ἠi tehnicilor medico-chirurgicale de tratament fapt ce atestŁ sporirea 

morbiditŁἪii, letalitŁἪii Ἠi invalidizŁrii la copii.  

Studiile aratŁ cŁ HTP prezintŁ factorul etiologic de bazŁ care determinŁ indicaἪiile 

rezolvŁrii chirurgicale. MenἪionŁm cŁ managementul medical Ἠi tactica tratamentului chirurgical 

depind ´n mare mŁsurŁ de forma blocului circulator, de starea funcἪionalŁ a ficatului Ἠi stadiul de 

activare celularŁ în patologia datŁ. Ċn literatura modernŁ a autorilor autohtoni [36,81,84,95] sunt 

abordate, atât aspectul clinic cât Ἠi modificŁrile hepatice în afectarea sistemului hepato-biliar, dar 

puἪine fragmente sunt elucidate cu rezultate Ἠi eficacitatea tratamentului chirurgical a copiilor cu 

sindromul HTP evaluat în timp. 

Ameliorarea rezultatelor tratamentului ´n anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile chirurgicale 

ale sistemului hepato-biliar la copii prin optimizarea tehnicilor de diagnostic în maladii 

chirurgicale este piatra de temelie în chirurgia pediatricŁ. Este oportunŁ necesitatea elaborŁrii unui 

algoritm de diagnostic Ἠi tratament, care ar permite nu numai diferenἪierea diferitor forme a HTP, 

dar Ἠi aprecierea stŁrii  funcἪionale hepatice,  rezolvare chirurgicalŁ, tratament Ἠi variantele 

optimale de corecἪie a HTP. 

În formele HTP intrahepatice marea majoritate a autorilor la nivel global [91,95,164] 

preferŁ operaἪiile de deliberare, ca transecŞia esofagului Ἠi a stomacului cu devascularizarea acestor 

zone. 

Sunt preferate, ´n cazurile excepἪionale, de urgenἪŁ gastrotomia, cu suturarea venelor  Ἠi 

regiunilor cardiace  esofagiene. Unii autori [95,106,216] nu exclud aceastŁ tacticŁ Ἠi ´n intervenἪiile 

programate. TotodatŁ, intervenἪiile date nu reduc hipertensiunea portalŁ Ἠi prezintŁ un efect 

temporar, nu reduc recidivele episoadelor hemoragice gastro-esofagiene. 

Este demonstrat cŁ anastomozele porto-sistemice reduc substanἪial HTP, rezolvând 

problema. Ċn mai multe lucrŁri [59,95,118,215] se menἪioneazŁ cŁ anastomozele porto-sistemice 

´n hipertensiunea portalŁ prehepaticŁ cu pŁstrarea organelor au prioritate substanἪialŁ faἪŁ de cele 

porto-sistemice  cu splenectomie. 
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Ċn numeroase cercetŁri [53,169,212] este argumentatŁ pŁrerea de reducere a fluxului portal 

dupŁ aplicarea Ἠuntului porto-sistemic total care are un impact negativ asupra funcἪiei ficatului la 

copil Ἠi poate provoca encefalopatia, conduc©nd la progresul insuficienἪei hepatice cronice Ἠi 

deces.  

ReieἨind din cele relatate, tehnicile de  dozare a diminuŁrii fluxului hepatic, cu pŁstrarea 

perfuziei transhepatice are menirea de ameliorare a rezultatelor de Ἠuntare porto-sistemicŁ. Un rol 

important îl are mŁrimea Ἠi unghiul de ´nclinaἪie a Ἠuntului porto-sistemic, fapt ce ar pŁstra perfuzia 

transhepaticŁ. La nivel mondial nu este caracterizatŁ funcἪia anastomozelor porto-sistemice c©t Ἠi 

caracteristicile funcἪionale ´n dependenἪŁ de nivelul aplicŁrii Ἠuntului, mŁrimea anastomozei 

vasculare, particularitŁἪilor reconstructive la pacienἪii cu  pŁstrarea sau ´nlŁturarea splinei. 

ReieἨind din problemele abordate anterior, absenἪa unui protocol definitivat european cât 

Ἠi în ἪarŁ, argumenteazŁ actualitatea temei Ἠi necesitatea unui studiu clinico-paraclinic aprofundat 

multidisciplinar cu aprecierea vectorului complexului de cercetŁri ἨtiinἪifice. 

Scopul  studiului: 

Optimizarea tehnicilor de diagnostic Ἠi tratament ´n anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii.  

Obiectivele studiului:   

1. Stabilirea structurii Ἠi incidenἪei anomaliilor congenitale Ἠi afecἪiunilor chirurgicale ale 

sistemului hepato-biliar la copii. 

2. Elaborarea procedeelor de diagnostic, de apreciere a gradului de afectare biologicŁ a 

pacienἪilor cu anomalii congenitale Ἠi afecἪiuni chirurgicale ale sistemului hepato-biliar în scopul 

selectŁrii perioadei optime de tratament chirurgical. 

3. Elaborarea algoritmilor de diagnostic Ἠi prognozare a complicaἪiilor  ´n anomaliile 

congenitale Ἠi afecἪiunile chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii. 

4. Aprecierea modificŁrilor hemodinamice, metabolice ´n hipertensiunea portalŁ la copii. 

5. Estimarea eficacitŁἪii algoritmilor de diagnostic Ἠi tratament elaborate ´n urma studiului, 

´n comparaἪie cu procedeele nestandardizate de management. 

6. Optimizarea tehnicilor chirurgicale ´n afecἪiunile Ἠi anomaliile congenitale ale sistemului 

hepato-biliar ´n baza evaluŁrii clinico-imagistice, bioumorale. 

Ipoteza de cercetare: 

Integrarea unui model inovator de diagnostic Ἠi tratament pentru anomaliile congenitale Ἠi 

afecἪiunile chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii va conduce la rezultate terapeutice 

semnificativ ´mbunŁtŁἪite. Acest model presupune stratificarea pacienἪilor ´n funcἪie de criterii 

clinico-evolutive, utilizarea algoritmilor de predicἪie a complicaἪiilor, precum Ἠi aplicarea 
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tehnicilor chirurgicale minim invazive susἪinute de investigaἪii biochimice Ἠi imagistice avansate. 

Implementarea acestor elemente va permite o diagnosticare precoce, o abordare terapeuticŁ 

personalizatŁ Ἠi reducerea riscurilor asociate, cum ar fi hemoragiile digestive Ἠi complicaἪiile 

postoperatorii. Mai mult, optimizarea conduitei terapeutice va avea un impact direct asupra 

morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii pediatrice, oferind totodatŁ o scurtare semnificativŁ a duratei spitalizŁrii 

Ἠi o creἨtere a calitŁἪii vieἪii pacienἪilor. AceastŁ abordare integratŁ reprezintŁ o soluἪie superioarŁ 

metodelor nestandardizate utilizate anterior, aducând o valoare adŁugatŁ domeniului medical prin 

standardizarea intervenἪiilor Ἠi aplicarea unor metode avansate de tratament chirurgical, adaptate 

particularitŁἪilor fiecŁrui caz. 

Sinteza metodologiei de cercetare Ἠi justificarea metodelor de cercetare alese: 

Metodologia de cercetare utilizatŁ ´n cadrul tezei se bazeazŁ pe integrarea unor tehnici 

avansate Ἠi multidisciplinare pentru a studia Ἠi trata anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii. Structura investigaἪiilor a fost construitŁ pe o 

abordare complexŁ, incluz©nd analiza clinicŁ, investigaἪiile biochimice Ἠi imagistice, stratificarea 

pacienἪilor ´n funcἪie de tipul, severitatea Ἠi v©rsta acestora, precum Ἠi aplicarea algoritmilor 

inovatori pentru diagnosticarea precoce Ἠi prognoza complicaἪiilor. Alegerea acestor metode a fost 

justificatŁ prin necesitatea de a optimiza conduita terapeuticŁ Ἠi de a reduce incidenἪa 

complicaἪiilor, morbiditatea Ἠi mortalitatea asociate. 

Un aspect esenἪial al metodologiei a fost utilizarea investigaἪiilor imagistice avansate, cum 

ar fi ecografia, tomografia computerizatŁ Ἠi imagistica prin rezonanἪŁ magneticŁ, pentru a facilita 

diagnosticarea precisŁ a malformaἪiilor hepato-biliare Ἠi hipertensiunii portale pediatrice. Acestea 

au fost completate de investigaἪii biochimice, care au oferit informaἪii valoroase pentru evaluarea 

gradului de alterare biologicŁ al pacienἪilor Ἠi alegerea momentului optim pentru intervenἪia 

chirurgicalŁ. TotodatŁ, aplicarea tehnicilor chirurgicale minim invazive susἪinute de simularea 

computerizatŁ a demonstrat eficienἪa ´n reducerea riscului complicaἪiilor postoperatorii Ἠi 

accelerarea procesului de recuperare. 

Algoritmii de diagnostic Ἠi tratament elaborat ́ n cadrul cercetŁrii au fost validaἪi prin 

comparaἪia cu metodele nestandardizate utilizate anterior, demonstr©nd superioritatea lor ´n 

optimizarea abordŁrii terapeutice. Standardizarea intervenἪiilor chirurgicale Ἠi elaborarea 

criteriilor etiopatogenetice Ἠi de v©rstŁ au fost aplicate pentru a optimiza tehnicile chirurgicale Ἠi 

managementul hipertensiunii portale pediatrice. Aceste proceduri inovatoare au permis reducerea 

duratei spitalizŁrii, a riscului hemoragiilor digestive Ἠi ´mbunŁtŁἪirea prognosticului general al 

pacienἪilor. 
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Metodologia propusŁ se distinge prin caracterul integrat Ἠi inovator, fiind construitŁ pe baza 

celor mai recente descoperiri ´n domeniul imagisticii medicale, bioumoralelor Ἠi chirurgiei 

pediatrice. Rezultatele obἪinute confirmŁ eficacitatea acestei abordŁri multidisciplinare ´n tratarea 

patologiilor complexe ale sistemului hepato-biliar la copii. 

Elementul ἨtiinἪific inovator: 

În cadrul studiului dat în premierŁ a fost elaborat un algoritm de diagnostic precoce la nou-

nŁscuἪi pentru atrezia cŁilor biliare, datoritŁ utilizŁrii   metodelor Ἠi tehnologiilor avansate de 

imagisticŁ, teste de laborator inovatoare sau chiar noi modalitŁἪi de screening neonatal. 

Explorarea factorilor de risc Ἠi etiopatologici, a datelor epidemiologice, a rolului influenἪei 

mediului ´nconjurŁtor, în cadrul studiului, au permis de a eficientiza atât diagnosticul c©t Ἠi 

selectarea tehnicilor chirurgicale în ACB. 

Utilizarea noilor tehnici chirurgicale, a procedeelor minim invazive în tratamentul atreziei 

cŁilor biliare la copii, ne-a permis de a obἪine un prognostic favorabil ´n afecἪiunea datŁ. 

Elaborarea Ἠi implementarea noilor strategii  de management pre- Ἠi postoperator, c©t Ἠi a 

programelor de ´ngrijire multidisciplinarŁ, a strategiilor nutriἪionale individualizate, au  contribuit 

la ameliorarea prognosticului la pacienἪii cu atrezie a cŁilor biliare. 

Ċn premierŁ, în baza studiului dat, dar Ἠi prin optimizarea strategiilor de imunosupresie, a 

fost elaborat programul de conduitŁ pre- Ἠi post-transplant hepatic  la copii cu ACB, fapt ce permite 

reducerea considerabilŁ a riscului de rejet hepatic. 

Pentru prima datŁ a fost promovatŁ colaborarea internaἪionalŁ Ἠi stabilit un parteneriat 

strategic cu centre de cercetare Ἠi clinici de înalt profesionalism, c©t Ἠi stagii la locul de efectuare 

a transplantului hepatic, care au facilitat atât schimbul de cunoἨtinἪe, cât Ἠi experienἪa în  selectarea 

tacticii medicale individualizate la copii cu atrezia cŁilor biliare. În cadrul studiului au fost stabilite 

parteneriate amiabile cu centre de cercetare din BucureἨti-România, Roma-Italia, Barcelona-

Spania, Paris-FranἪa, Istanbul-Turcia, etc. (Anexa 1). 

În baza studiului dat au fost abordate strategii noi de tratament concentrate pe medicina 

diferenἪiatŁ ´n funcἪie de caracteristicile individuale ale fiecŁrui pacient, Ἢinând cont de profilul 

genetic, severitatea bolii, starea generalŁ de sŁnŁtate Ἠi comorbiditŁἪi. 

În cadrul studiului a fost implementat un element inovator în abordarea interdisciplinarŁ, 

cu integrarea organicŁ a experienἪei medico-chirurgicale din diverse domenii - chirurgia 

transplantului hepatic, agenἪie de transplant, hepatologie, geneticŁ, citologie, biologia molecularŁ 

Ἠi imagisticŁ medicalŁ, pentru o ´nἪelegere aprofundatŁ a etiopatogeniei bolii, cât Ἠi a opἪiunilor 

terapeutice, care au avut un impact pozitiv semnificativ ´n ameliorarea calitŁἪii vieἪii la copiii cu 

anomalii congenitale hepato-biliare. 
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Ċn premierŁ au fost implementate tehnici chirurgicale minim invazive, cum ar fi biopsia 

hepaticŁ percutanatŁ cu ghidare ecograficŁ Ἠi elastografia hepaticŁ tranzitorie în scopul reducerii 

riscului de complicaἪii postoperatorii Ἠi ameliorŁrii substanἪiale a calitŁἪii vieἪii Ἠi a rezultatelor 

postoperatorii. 

A fost efectuatŁ o analizŁ comparativŁ a manoperelor clinice, modificŁrilor morfologice 

hepatice în HTP Ἠi ´n malformaἪiile congenitale, dar Ἠi afecἪiunilor chirurgicale ale sistemului 

hepato-biliar la copii. Sunt elaborate criterii de diagnostic diferenἪial al malformaἪiilor congenitale 

la copii, algoritmul de diagnostic Ἠi tratamentul HTP în cadrul acestor patologii.  

Acumularea experienἪei în tratamentul medico-chirurgical, ne-a permis ́ n premierŁ de a 

efectua o analizŁ a rezultatelor diferitor Ἠunturi porto-sistemice la copiii cu malformaἪii congenitale 

Ἠi anomalii chirurgicale ale sistemului hepato-biliar, dar Ἠi a variantelor anastomozelor, în 

dependenἪŁ de Ἠuntarea fluxului portal cu pŁstrarea ori ´nlŁturarea splinei, diametrului 

anastomozelor, dar Ἠi particularitŁἪilor constructive. 

A fost demonstratŁ superioritatea Rex-Ἠuntului cu pŁstrarea splinei, c©t Ἠi a  Ἠuntului mezo-

portal cu autotransplantul venei jugulare interne, fapt ce a permis instalarea anastomozelor mijlocii 

cu pŁstrarea fluxului vascular magistral, pŁstr©nd, totodatŁ, perfuzia porto-hepaticŁ Ἠi menἪin©nd 

stabil starea funcἪionalŁ a ficatului postoperator. S-a demonstrat cŁ splenectomia concomitent cu 

aplicarea Ἠuntului nu a influenἪat decompresia sistemului portal, nu a ameliorat funcἪia hepaticŁ Ἠi 

nu a stabilizat procesul patologic, dar a crescut riscul trombozei patului splanhnic. 

A fost confirmat rolul diametrului optimal al anastomozei porto-sistemice, fapt ce a permis 

pŁstrarea fluxului ´n vena portŁ, dar Ἠi perfuzia transhepaticŁ, asigurând totodatŁ funcἪionalitatea 

ficatului. 

 ĊnsemnŁtatea practicŁ a lucrŁrii 

Elaborarea Ἠi implementarea ´n practicŁ a algoritmului de diagnostic a contribuit esenἪial 

la evaluarea precoce a afecἪiunilor date, modificând considerabil rezultatul tratamentului 

chirurgical în anomaliile congenitale hepato-biliare la copii. 

Implementarea tacticii medico-chirurgicale inovatoare în tratamentul atreziei cŁilor biliare, 

forma intra-hepaticŁ prin utilizarea tehnicilor avansate de imagisticŁ, dar Ἠi de simulare 

computerizatŁ au redus riscul complicaἪiilor postoperatorii, ́ mbunŁtŁἪind semnificativ recuperarea 

pacienἪilor. 

Au fost elaborate criterii de diagnostic diferenἪial ´n anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii, Ἠi ´n baza lor a fost elaborat un algoritm de 

diagnostic Ἠi tratament în sindromul HTP, reieἨind din datele etiologiei Ἠi mecanismelor 

patogenetice ale acestora. Prezentul algoritm de diagnostic constituie volumul minimal necesar de 
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examinŁri care permite ´n scurt timp Ἠi efectiv de a stabili diagnosticul, de a aprecia tactica de 

tratament Ἠi varianta optimalŁ de corecἪie a HTP.  

Au fost confirmate clinic Ἠi paraclinic diferite forme ale afecἪiunilor congenitale Ἠi a 

anomaliilor chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copil. Datele cu examinŁrile morfologice 

ale ficatului Ἠi cŁilor biliare, fapt ce a permis selectarea tacticii optimale de tratament medico-

chirurgical, dar Ἠi prognozarea rezultatelor tratamentului. 

Datele clinice Ἠi paraclinice ale particularitŁἪilor morfologice în cazul modificŁrilor 

sistemului hepato-biliar la copii au permis elaborarea noilor tactici de diferenἪiere a HTP în 

rezultatul acestor patologii.  

Au fost elaborate Ἠi documentate cele mai optime variante de Ἠuntare porto-sistemicŁ Ἠi 

corecἪie a HTP în anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la 

copii. S-a demonstrat clinic Ἠi paraclinic cŁ unul dintre cele mai fiziologice Ἠunturi este cel mezo-

portal Ἠi cu autotransplantul venei jugulare interne cu diametrul mijlociu, iar la pacienἪii cu 

modificŁri anatomo-topografice s-a aplicat Ἠuntul spleno-renal proximal latero-lateral, urmat mai 

apoi de Ἠuntul mezenterico-caval cu caracteristicile date. TotodatŁ, s-a constatat cŁ riscul 

dezvoltŁrii encefalopatiei dupŁ aplicarea corectŁ a Ἠuntului  a fost minimal.  

Din studiul dat reiese cŁ, aplicarea Ἠunturilor porto-sistemice la bolnavii cu HTP 

prehepaticŁ este eficace ´n profilaxia hemoragiilor gastro-esofagiene, totodatŁ, în cazul HTP 

intrahepatice Ἠuntul porto-sistemic poate preîntâmpina hemoragiile gastro-esofagiene dar nu Ἠi 

stabilizarea procesului patologic. 

Am demonstrat cŁ hemoragia  gastro-esofagianŁ ´n ciroza hepaticŁ a fost rar ´nt©lnitŁ, pe 

când probabilitatea dezvoltŁrii encefalopatiei dupŁ Ἠuntare rŁm©ne ´naltŁ, fapt ce necesitŁ noi 

cercetŁri referitor la Ἠuntarea sistemului portal ´n ciroza hepaticŁ. Au fost stabilite criteriile care 

au permis aprecierea posibilitŁἪii pŁstrŁrii perfuziei porto-hepatice în anastomozele cu diametru 

mic, fapt ce a contribuit la profilaxia dezvoltŁrii encefalopatiei hepato-portale Ἠi la progresia 

insuficienἪei hepatice cronice. Ċn baza algoritmului elaborat au fost depistate complicaἪiile, dar Ἠi 

cauza deceselor postoperatorii.  

Rezultatele ἨtiinἪifice principale ´naintate spre susἪinere: 

În studiul dat s-a realizat o analizŁ detaliatŁ a anomaliilor congenitale Ἠi afecἪiunilor 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii, cu stratificare dupŁ tipul de malformaἪie, 

severitate Ἠi v©rstŁ, comorbiditŁἪi, anomalii asociate, etc. 

TotodatŁ, a fost calculatŁ incidenἪa specificŁ a sindromului de colestazŁ, CCC, ACB, 

oferind o imagine mai clarŁ a prevalenἪei afecἪiunilor ´n r©ndul populaἪiei pediatrice. 
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Au fost detaliat analizaἪi factorii de risc în instalarea HTP, fapt ce a contribuit la ́ nἪelegerea 

etiopatogeniei HTP la copii. 

Au fost elaborate protocoale de diagnostic standardizate, care au avut la bazŁ date clinice, 

imagistice Ἠi de laborator, pentru a identifica cu precizie modificŁrile sistemului biliar Ἠi hepato-

celular cu evaluarea severitŁἪii  lor în malformaἪiile congenitale hepato-biliare la copii. 

Evaluarea biomarkerilor specifici a permis o apreciere importantŁ a gradului de alterare 

hepatocelularŁ la pacienἪii cu sindromul de colestazŁ Ἠi HTP. 

În atrezia cŁilor biliare a fost confirmat riscul complicaἪiilor Ἠi tactica medico-chirurgicalŁ 

individualizata ´n scopul evitŁrii tergiversŁrii transplantului hepatic la copii. 

Rezultatele studiului au permis elaborarea unui algoritm de diagnostic Ἠi de evaluare a 

erupἪiilor variceale ´n hipertensiunea portalŁ, având la bazŁ datele clinice, imagistice, care au avut 

ca scop evitarea hemoragiilor tractului digestiv. 

Algoritmul  elaborat a permis de a identifica pacienἪii cu risc crescut de complicaἪii, fapt 

ce a permis de a complexa tratamentul Ἠi a optimiza managementul postoperator. 

În special, s-a demonstrat o acurateἪe semnificativŁ a algoritmului ´n predicἪia 

complicaἪiilor postoperatorii în atreziile cŁilor biliare, în chistul congenital de coledoc, fapt ce a 

permis  o mai bunŁ planificare a strategiilor de tratament. 

CercetŁrile indicilor hemodinamici Ἠi a proceselor metabolice asociate cu hipertensiunea 

portalŁ la copii, au fost comparate cu cele clinice, imagistice, facilitând diagnosticul bine 

argumentat. 

Analiza comparativŁ a algoritmului elaborat a demonstrat superioritatea lui faἪŁ de 

metodele actuale de diagnostic Ἠi tratament. 

Tehnicile chirurgicale minim invazive în corectarea anomaliilor congenitale ale sistemului 

hepato-biliar, au fost utilizate în baza unor criterii bine documentate care au condus la reducerea 

morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii postoperatorii. 

SemnificaἪia teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. 

La pacienἪii incluἨi în studiu au fost demonstraἪi factorii de risc, care au permis de a 

concretiza particularitŁἪile clinico-evolutive, dar Ἠi paraclinice ´n afecἪiunile hepato-biliare la copil. 

Ċn cadrul studiului a fost elaborat, obiectiv argumentat Ἠi implementat ´n practica curentŁ 

programul de diagnostic, diagnostic diferenἪial Ἠi de tratament medico-chirurgical etiopatogenetic 

la copiii cu sindromul de colestazŁ, ACB, CCC Ἠi HTP. 

Conduita diagnostic-curativŁ elaboratŁ ´n baza studiului clinico-paraclinic multimodal ne-

a permis diferenἪierea diagnosticŁ Ἠi evaluarea efectivŁ a patologiilor  sistemului hepato-biliar. 
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A fost demonstrat rolul investigaἪiilor biochimice Ἠi examinŁrilor paraclinice ´n scopul 

diagnosticului diferenἪial Ἠi evaluŁrii ´n dinamicŁ a pacienἪilor cu afectare hepato-biliarŁ. 

Implementarea algoritmului de diagnostic Ἠi tratament etiopatogenetic ´n baza criteriilor de 

v©rstŁ, particularitŁἪilor anatomo-fiziologice cu afectarea sistemului hepato-biliar pe fonul 

comorbiditŁἪilor a contribuit la evaluarea corectŁ a pacientului pediatric Ἠi, ca urmare, a diminuat 

timpul ´nsŁnŁtoἨirii, a redus complicaἪiile, letalitatea, invaliditatea, cu minimalizarea cheltuielilor 

pentru asistenἪa medicalŁ la acest contingent de bolnavi.  

Au fost publicate recomandŁri metodice care reflectŁ malformaἪiile sistemului hepato-

biliar ce sunt utilizate ´n practica curativŁ Ἠi cea metodico-didacticŁ. 

Implementarea rezultatelor. 

Rezultatele studiului ἨtiinἪific sunt utilizate ´n activitatea clinicŁ Ἠi practicŁ a Centrului 

NaἪional ķtiinŞifico-Practic de Chirurgie PediatricŁ ĂAcad. Natalia Gheorghiuò, secἪia chirurgie 

toraco-abdominalŁ, chirurgie urgentŁ, reanimare chirurgicalŁ, diagnostic funcἪional, urologie, 

nefrologie, gastro-enterologie, c©t Ἠi în spitalul municipal nr. 3 ĂValentin Ignatencoò, consultaἪiile 

municipale de copii din municipiul ChiἨinŁu, spitalele clinice regionale din Cahul Ἠi BŁlἪi.  

Rezultatele studiului au fost prezentate Ἠi discutate în cadrul congreselor, conferinἪelor, 

seminarelor Ἠi workshop-urilor at©t naἪionale, c©t Ἠi internaἪionale (sunt redate ´n CV-ul autorului). 

PublicaἪii. 

Ċn baza lucrŁrii au fost publicate 1 monografie monoautur, 2 monografii colective, 7 

articole ´n reviste ἨtiinἪifice ´n reviste din strŁinŁtate recunoscute, 1 articol ´n reviste ἨtiinἪifice ´n 

reviste de profil categoria B+, 6 articole ´n reviste ἨtiinἪifice ´n reviste de profil categoria B, 6 

articole ´n reviste ἨtiinἪifice ´n reviste de profil categoria C, 5 articole ´n culegeri ἨtiinἪifice în 

lucrŁrile conferinἪelor ἨtiinἪifice, 13 articole ´n culegeri ἨtiinἪifice ´n lucrŁrile conferinἪelor 

ἨtiinἪifice naἪionale cu participare internaἪionalŁ, 1 articol ´n culegeri ἨtiinἪifice ´n lucrŁrile 

conferinἪelor ἨtiinἪifice naἪionale, 6 teze ´n culegeri ἨtiinἪifice ´n lucrŁrile conferinἪelor ἨtiinἪifice 

internaἪionale, 22 teze ´n culegeri ἨtiinἪifice ´n lucrŁrile conferinἪelor ἨtiinἪifice naἪionale cu 

participare internaἪionalŁ,  1 tezŁ ´n culegeri ἨtiinἪifice ´n lucrŁrile conferinἪelor ἨtiinἪifice 

naἪionale, 3 lucrŁri ἨtiinἪifico-metodice Ἠi didactice.  

Aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice 

Rezultatele ἨtiinἪifice obἪinute ´n cadrul acestui studiu sunt conforme cu metodologia 

ἨtiinἪificŁ adecvatŁ domeniului de cercetare, prezintŁ date Ἠi concluzii corect interpretate, aduc o 



30 

 
 

contribuἪie originalŁ Ἠi valoroasŁ ´n aria tematicŁ abordatŁ, fiind confirmate prin obἪinerea a 4 

adeverinἪe ´nregistrate la AgenἪia de Stat pentru Proprietate IntelectualŁ de InovaἪie.  

1. Seria Oἧ, numŁrul de ´nscriere 8152. Hipertensiunea portalŁ. Managementul 

diagnostic-chirurgical optimizat al copiilor cu malformaἪii congenitale ´n Republica 

Moldova. 

2. Seria Oἧ, numŁrul de înscriere 8153. Atrezia cŁilor biliare la copii. Optimizarea 

managementului diagnostico-chirurgical la copii cu malformaἪii congenitale Ἠi 

afecἪiunile chirurgicale ale sistemului hepato-biliar în Republica Moldova. 

3. Seria Oἧ, numŁrul de ´nscriere 8154. Profilul clinico-paraclinic al copiilor 

diagnosticaἪi cu colestazŁ neonatalŁ: evaluarea structurii nozologice, metodelor 

diagnostice Ἠi de management ´n Republica Moldova. 

4. Seria Oἧ, numŁrul de ´nscriere 8155. Managementul chistului congenital de coledoc 

la copii în Republica Moldova. 

ἧi 5 certificate de innovator : 

1. Algoritm de diagnostic Ἠi prognozare a complicaἪiilor ´n afecἪiunile Ἠi malformaἪiile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii. 

2. Tactica medico-chirurgicalŁ ´n ACB la copii. 

3. Optimizarea managementului diagnostic-chirurgical a pacienἪilor cu risc crescut de 

complicaἪii ale erupἪiilor variceale în HTP. 

4. Tactica medico-chirurgicalŁ ´n HTP la copii. 

5. Tactica medico-chirurgicalŁ ´n chistul congenital de coledoc la copii. 

Aplicarea rezultatelor cercetŁrilor ´n practicŁ. 

Rezultatele studiului ἨtiinἪific, metodele complexe de diagnostic Ἠi principiile de tratament 

sunt aplicate ´n activitatea clinicŁ Ἠi practicŁ a Centrului NaἪional ķtiinŞifico-Practic de Chirurgie 

PediatricŁ ĂAcad. Natalia Gheorghiuò, secἪia chirurgie toraco-abdominalŁ, chirurgie urgentŁ, 

reanimare chirurgicalŁ, diagnostic funcἪional, urologie, nefrologie, gastro-enterologie, în 

activitatea spitalului clinic orŁἨenesc Nr.13 ĂN.Filatovò din Moscova. Rezultatele, de asemenea, 

sunt aplicate ́ n spitalul municipal nr.3 ĂValentin Ignatencoò, consultaἪiile municipale de copii din 

municipiul ChiἨinŁu, spitalele clinice regionale din Cahul Ἠi BŁlἪi Ἠi în procesul didactic-pedagogic 

al Catedrei de chirurgie, traumatologie Ἠi ortopedie, anesteziologie Ἠi reanimare pediatricŁ USMF 

ñNicolae TestemiἪanuò, al catedrei de chirurgiei pediatricŁ a UniversitaἪii  de MedicinŁ Ăʅ.ʀ. 

ʇʠʨʦʛʦʚ (ʈʅʀʄʋ)ò din Moscova. 

Sumarul compartimentelor tezei. 
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Introducerea tezei subliniazŁ actualitatea Ἠi importanἪa problemei cercetate, anomaliile 

congenitale Ἠi afecἪiunile chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii, care reprezintŁ una 

dintre cele mai complexe Ἠi semnificative provocŁri ale chirurgiei pediatrice. Aceste afecἪiuni 

constituie o cauzŁ majorŁ a morbiditŁἪii Ἠi mortalitŁἪii, av©nd un impact profund asupra sŁnŁtŁἪii 

publice Ἠi economiei. Ċn acest context, lucrarea descrie scopul Ἠi obiectivele cercetŁrii, noutatea 

ἨtiinἪificŁ Ἠi originalitatea rezultatelor obἪinute, valoarea lor ἨtiinἪificŁ Ἠi aplicativŁ, precum Ἠi 

aprobarea acestora în cadrul diferitelor forumuri ἨtiinἪifice. TotodatŁ, se evidenἪiazŁ necesitatea 

unor cercetŁri aprofundate pentru ´mbunŁtŁἪirea metodelor de diagnostic Ἠi tratament, aspect 

reflectat în sumarul compartimentelor tezei. 

Capitolul  1. ĂCaracteristica de ansamblu a malformaἪiilor congenitale Ἠi afecἪiunilor 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copiiò.  Acest capitol oferŁ o descriere cuprinzŁtoare 

a malformaἪiilor congenitale Ἠi afecἪiunilor chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii, 

analiz©nd ´n profunzime etiologia, mecanismele patogenetice Ἠi factorii de risc asociaἪi. De 

asemenea, sunt prezentate date epidemiologice relevante, care evidenἪiazŁ prevalenἪa acestor 

afecἪiuni ´n diferite categorii de v©rstŁ, alŁturi de caracteristicile clinice specifice. Capitolul 

subliniazŁ importanἪa diagnosticului precoce Ἠi aplicarea unor strategii de tratament adecvate 

pentru a preveni complicaἪiile pe termen lung, cu accent pe impactul asupra morbiditŁἪii Ἠi 

mortalitŁἪii pediatrice. 

Capitolul 2. ĂMateriale Ἠi metode de cercetareò. Capitolul descrie metodologia utilizatŁ 

´n cadrul cercetŁrii, incluz©nd selecἪia materialului de studiu, descrierea tehnicilor de imagisticŁ 

avansatŁ (ecografie, tomografie computerizatŁ, imagisticŁ prin rezonanἪŁ magneticŁ) Ἠi 

investigaἪiile biochimice aplicate. Sunt detaliate metodele de stratificare a pacienἪilor, care iau ´n 

considerare tipologia Ἠi severitatea afecἪiunilor, alŁturi de v©rsta Ἠi starea biologicŁ a acestora. 

Alegerea acestor metode este justificatŁ prin necesitatea de a optimiza conduita terapeuticŁ, de a 

reduce incidenἪa complicaἪiilor Ἠi de a ´mbunŁtŁἪi rezultatele pe termen lung.  

Capitolul 3. ĂProfilul clinico-paraclinic al copiilor diagnosticaἪi cu colestazŁ 

neonatalŁ: evaluarea structurii nozologice, metodelor diagnostice Ἠi de managementò. În 

acest capitol sunt prezentate detalii legate de colestaza neonatalŁ, o afecἪiune complexŁ Ἠi cu 

potenἪial letal, analiz©nd structura nozologicŁ, caracteristicile clinice Ἠi evolutive ale pacienἪilor. 

Se discutŁ metodele diagnostice utilizate, inclusiv imagistica Ἠi testele biochimice relevante, Ἠi 

strategiile de management, cu accent pe personalizarea tratamentului pentru fiecare caz în parte. 

ImportanἪa diagnosticului precoce este subliniatŁ alŁturi de rolul abordŁrii terapeutice specifice ´n 

prevenirea complicaἪiilor severe. 
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Capitolul 4. ĂAtrezia cŁilor biliare la copii: tehnici Ἠi metode de diagnostic Ἠi 

tratament, evaluarea rezultatelorò. Acest capitol se concentreazŁ pe analiza atreziei cŁilor 

biliare, una dintre cele mai grave afecἪiuni ale sistemului hepato-biliar pediatric. Sunt detaliate 

tehnicile Ἠi metodele de diagnostic, precum Ἠi strategiile de tratament chirurgical, incluz©nd 

proceduri precum operaἪia Kasai Ἠi transplantul hepatic. Capitolul evalueazŁ rezultatele clinice ale 

intervenἪiilor, subliniind importanἪa identificŁrii Ἠi tratŁrii precoce pentru a ´mbunŁtŁἪi 

prognosticul Ἠi calitatea vieἪii pacienἪilor. 

Capitolul 5. ĂManagementul chistului congenital de coledoc: abordŁri diagnostice Ἠi 

terapeutice, evaluarea rezultatelorò. Capitolul analizeazŁ chistul congenital de coledoc, o 

afecἪiune rarŁ, dar cu implicaἪii semnificative asupra sŁnŁtŁἪii pacientului. Sunt prezentate 

metodele diagnostice, inclusiv imagistica avansatŁ, Ἠi strategiile de tratament chirurgical, cu accent 

pe excizia completŁ a chistului pentru a preveni complicaἪiile, inclusiv riscul de malignizare. 

Rezultatele tratamentului chirurgical sunt evaluate, subliniind eficacitatea abordŁrii personalizate.  

Capitolul 6. ĂHipertensiunea portalŁ la copiiò Ultimul capitol analizeazŁ hipertensiunea 

portalŁ pediatricŁ, o afecἪiune complexŁ cu multiple cauze Ἠi consecinἪe severe. Se discutŁ 

etiologia, manifestŁrile clinice Ἠi metodele de diagnostic utilizate, inclusiv evaluarea biochimicŁ 

Ἠi imagisticŁ a modificŁrilor hemodinamice. Strategiile de tratament includ tehnici chirurgicale Ἠi 

management medical, iar evaluarea rezultatelor subliniazŁ rolul intervenἪiei precoce Ἠi abordŁrii 

multidisciplinare în prevenirea complicaἪiilor severe. 

Concluzii generale Ἠi recomandŁri sunt prezentate ´n detaliu, subliniind importanἪa 

optimizŁrii tehnicilor de diagnostic Ἠi tratament ´n anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile 

chirurgicale ale sistemului hepato-biliar la copii. Studiul a demonstrat cŁ utilizarea tehnicilor 

avansate de imagisticŁ, investigaἪiile biochimice Ἠi metodele de stratificare a pacienἪilor au 

contribuit semnificativ la ´mbunŁtŁἪirea prognosticului Ἠi reducerea complicaἪiilor asociate. 

Concluziile generale subliniazŁ necesitatea unui diagnostic precoce Ἠi a unui tratament 

personalizat pentru a preveni complicaἪiile severe. Studiul a evidenἪiat importanἪa colaborŁrii 

internaἪionale Ἠi a parteneriatelor strategice cu centre de cercetare Ἠi clinici de ´nalt profesionalism, 

facilit©nd schimbul de cunoἨtinἪe Ἠi experienἪŁ ´n selectarea tacticii medicale individualizate. 

RecomandŁrile includ implementarea unor strategii de management pre- Ἠi postoperator, 

precum Ἠi a programelor de ´ngrijire multidisciplinarŁ Ἠi nutriἪionalŁ individualizatŁ. Acestea au 

contribuit la ameliorarea prognosticului pacienἪilor cu atrezie a cŁilor biliare Ἠi alte afecἪiuni 

hepato-biliare. De asemenea, se subliniazŁ necesitatea utilizŁrii tehnicilor chirurgicale minim 

invazive pentru a reduce riscul de complicaἪii postoperatorii Ἠi pentru a ´mbunŁtŁἪi calitatea vieἪii 

pacienἪilor.  
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1. CARACTERISTICA DE ANSAMBLU  A MALFORMAἩIILOR 

CONGENITALE  ἧI AFECἩIUNILOR CHIRURGICALE ALE 

SISTEMULUI HEPATO -BILIAR  LA COPII  

1.1. Sindromul de colestazŁ ï noἪiuni, epidemiologie, etiologie, diagnostic. 

CercetŁrile din domeniu au demonstrat cŁ colestaza este definitŁ ca reducerea formŁrii bilei 

sau a fluxului biliar, care este rezultatul retenἪiei componenἪilor biliari atât în ficat, cât Ἠi în cŁile 

biliare. Conform etiologiei, este clasificatŁ ´n colestazŁ biliarŁ (obstructivŁ, cŁi biliare extra- sau 

intrahepatice) Ἠi hepatocelularŁ (defect ´n transportul membranar, embriogenezŁ, sau disfuncἪie 

metabolicŁ) [70; 133]. 

Clinic la nou-nŁscuἪi, sindromul de colestazŁ sau colestaza neonatalŁ (CN) este 

caracterizatŁ prin icter, hiperbilirubinemie Ἠi scŁderea sau absenἪa drenŁrii bilei ´n intestin. Este 

confirmat cŁ CN nu este niciodatŁ benignŁ comparativ cu icterul neonatal fiziologic care, de obicei, 

se poate rezolva într-o perioadŁ de 2 sŁptŁm©ni postnatal, iar în caz contrar ne poate indica prezenἪa 

unei afecἪiuni subiacente severe [89].  AfecἪiunea datŁ poate fi cauzatŁ de o multitudine de cauze 

cum ar fi: anomalii congenitale hepato-biliare, bolile ereditare, infecἪii, dereglŁri metabolice, 

medicamente. TotodatŁ, o gestionare promptŁ Ἠi adecvatŁ este importantŁ în prevenirea 

complicaἪiilor pe termen lung, în special ciroza Ἠi insuficienἪa hepaticŁ [70; 213]. 

La nivel global prevalenἪa sindromului de colestazŁ la nou-nŁscuἪi constituie între 0,2 Ἠi 

6,4 cazuri la 1000 de nou-nŁscuἪi vii , dar poate varia ´n funcἪie de etnie, regiune geograficŁ, dar Ἠi 

de factorii de risc. În SUA, ea reprezintŁ 1:2500 de nou-nŁscuἪi vii, în Asia de Est-1:2000, Rusia-

´ntre 1,5 Ἠi 3 cazuri la 1000 de naἨteri vii, România-1 la 1000 de nou-nŁscuἪi vii  [70; 132; 238]. În 

Republica Moldova-1.1 la 1000 nou-nŁscuἪi vii.  

Printre patologiile care se pot manifesta cu colestazŁ neonatalŁ, atrezia cŁilor biliare (ACB) 

reprezintŁ una dintre cauzele cele mai frecvente Ἠi mai severe, fiind raportate în 35-41% cazuri, 

urmatŁ de etiologii non-ACB ca: colestaza familiarŁ intrahepaticŁ progresivŁ 10%, naἨtere 

prematurŁ 10%, afecἪiuni metabolice Ἠi endocrine 9-17%, sindromul Alagille 2-6%, boli 

infecἪioase 1-9%, mitocondriopatii 2%, sludge biliar 2% Ἠi ´n rest cauze idiopatice 13-30% [111; 

144; 166]. Destul de frecvent etiologia rŁm©ne necunoscutŁ la mulἪi nou-nŁscuἪi Ἠi poate fi asociatŁ 

cu prematuritate, alimentaἪie parenteralŁ, infuzia intravenoasŁ de lipide de soia folositŁ ´n 

alimentaἪia parenteralŁ. S-a demonstrat cŁ diagnosticul de colestazŁ neonatalŁ este în marea 

majoritate a cazurilor întârziat Ἠi vârsta medie la care este stabilit diagnosticul de ACB este de 

aproximativ 60 de zile ́ n SUA Ἠi Germania [190; 243]. ReieἨind din aceste considerente este 

necesar ca fracἪia bilirubinei conjugate sŁ fie determinatŁ la orice nou-nŁscut, care prezintŁ icter  
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mai mult de 14 zile, dar Ἠi peste 21 de zile la nou-nŁscuἪii prematuri cu sau fŁrŁ scaun acolic, fapt 

care constatŁ primul pas în diagnosticul de CN [89; 270].  

Este confirmat ἨtiinἪific cŁ un nivel al bilirubinei conjugate care depŁἨeἨte 1 mg/dL (17 

Õmol/L) atunci c©nd bilirubina totalŁ este mai micŁ de 5,0 mg/dL (85,5 Õmol/L), sau o fracἪie de 

bilirubinŁ conjugatŁ mai mare de 20% ´n contextul unei bilirubine totale >5,0 mg/dL, reprezintŁ 

markeri biologici concludenἪi pentru colestaza neonatalŁ [89]. TotodatŁ, unele studii sugereazŁ cŁ 

´n primele cinci zile de viaἪŁ, valorile bilirubinei conjugate de 0,3ï0,4 mg/dL (aproximativ 5 

ɛmol/L) sau o proporἪie de 10% din bilirubina totalŁ indicŁ necesitatea excluderii colestazei 

neonatale [72]. Ċn evaluarea diagnosticului, sunt reprezentative ultrasonografia dinamicŁ pre- Ἠi 

postprandialŁ, biopsia hepaticŁ, precum Ἠi scintigrafia hepato-biliarŁ. Ċn cazurile neconcludente, 

urmŁtorul pas constŁ ´n efectuarea colangiografiei intraoperatorii sau a colangiopancreatografiei 

retrograde endoscopice (CPGRE) [89; 177]. 

O altŁ cauzŁ de dezvoltare a CN este Sindromul Alagille (SA) determinat de mutaἪii ´n 

gena JAG-1 (90%) sau în gena codificatoare a receptorului NOTCH-2 (10%). ManifestŁrile clinice 

întâlnite în SA sunt: datele faciale tipice ca fruntea latŁ, ochi ad©nciἪi, bŁrbia ascuἪitŁ, fapt ce 

conferŁ feἪei un aspect triunghiular (77-98%), emriotoxonul ocular (61-88%), anomalii cardiace 

(85-97%) Ἠi vertebrele Ă´n flutureò (39-87%) [121; 175; 234]. SA la histopatogenie hepaticŁ 

prezintŁ paucitatea ducturilor biliare interlobulare Ἠi absenἪa proliferŁrii biliare ductulare întâlnite 

în AB. 

ModificŁrile chistice, ectatice a ducturilor biliare intra- Ἠi/sau extrahepatice, reprezintŁ ´ncŁ 

o cauzŁ a CN (2-3%), stŁri care necesitŁ rezolvare chirurgicalŁ [111] (malformaἪii confirmate prin 

CPGRE Ἠi/sau CPRM). Astfel, debutul ´n perioada neonatalŁ a colangitei sclerozante se va 

caracteriza la CPGRE printr-un grad diferit de modificŁri stenotice Ἠi dilatŁri focale ale cŁilor 

biliare intrahepatice cu rarefierea ramurilor segmentare [86]. 

CercetŁrile relevŁ cŁ hepatita neonatalŁ idiopaticŁ cu celule gigante reprezintŁ un 

diagnostic diferenἪial important, stabilit dupŁ excluderea altor cauze de colestazŁ neonatalŁ (CN) 

[232]. De asemenea, entitŁἪile nozologice non-colestatice, precum sindromul Dubin-Johnson Ἠi 

sindromul Rotor, trebuie diferenἪiate de CN, ´ntruc©t aceste afecἪiuni se manifestŁ prin 

hiperbilirubinemie directŁ, ´nsŁ fŁrŁ afectarea excreἪiei acizilor biliari serici. Diagnosticul Ἠi 

diferenἪierea acestora se realizeazŁ prin estimarea profilului coproporfirinelor urinare [102; 130; 

214]. 

Mai mulἪi autori [48,89,111,180] au demonstrat cŁ colestaza intrahepaticŁ familiarŁ 

progresivŁ reprezintŁ un grup heterogen de tulburŁri autozomal recesive caracterizate prin mutaἪii 

în genele sistemului de transport hepatocelular al acizilor biliari ce condiἪioneazŁ disfuncἪii ´n 
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formarea bilei. În jur de 10% din noi-nŁscuἪii cu CN suferŁ de CIFP-1 Ἠi CIFP-2. Aceste douŁ 

forme, de obicei, apar ´n primele luni de viaἪŁ, pe când CIFP-3 debuteazŁ mai t´rziu ´n copilŁrie. 

O trŁsŁturŁ caracteristicŁ a acestor patologii este activitatea normalŁ a GGT seric sau chiar scŁzutŁ 

în CIFP-1 Ἠi CIFP-2, dar crescutŁ ´n CIFP-3 [89; 122]. 

CN este cauzatŁ Ἠi de un Ἠir de afecἪiuni metabolice, printre cele mai des decelate fiind 

fibroza chisticŁ (FC), carenἪa de Ŭ1-antitripsinŁ. Copiii cu FC se prezintŁ mai des cu ileus meconial 

sau steatoree cu retard în dezvoltare, iar 5% din ei manifestŁ CN [220],  fapt ce necesitŁ stabilirea 

atât a datele anamnestice, caracterul alimentaἪiei, dar Ἠi momentul primei defecaἪii, deoarece 

tranzitul de meconiu întârziat poate fi caracteristic pentru pacienἪii cu FC [70]. 

ModificŁrile ereditare de sintezŁ a acizilor biliari se întâlnesc la peste 2% din copiii cu 

colestazŁ persistentŁ. Astfel, la aceἨti copii colestaza este rezultatul producἪiei inadecvate a acizilor 

biliari primari, fapt ce cauzeazŁ o acumulare a acizilor biliari aberanἪi hepatotoxici, dar Ἠi a 

metaboliἪilor intermediari care Ἠi duc la afectarea fluxului biliar. Ca rezultat al dereglŁrilor 

enzimatice, are loc acumularea de metaboliἪi specifici, biomarkeri care sunt evaluaἪi prin estimarea 

colanoizilor urinari (acizi biliari Ἠi alcooli biliari), iar la majoritatea pacienἪilor, medicaἪia per os 

cu acizi biliari primari (acidul colic Ἠi nu ursodezoxicolic) duce la normalizarea funcἪiei hepatice 

[88; 257]. Dezechilibrul metabolismului lipidic, inclusiv boala Gaucher Ἠi Nieman-Pick tip C 

reprezintŁ peste 1% din pacienἪii cu CN [89]. 

O serie de afecἪiuni autozomal recisive ca boala Wolman Ἠi boala de depozitare a esterilor 

de colesterol sunt patologii rare cu o incidenἪŁ estimatŁ de 1 la 40000 de noi-nŁscuἪi vii [264]. Este 

confirmat cŁ ambele patologii au ca factor cauzal insuficienἪa lipazei acide lizozomale, enzimŁ 

responsabilŁ de degradarea esterilor colesterolici Ἠi a trigliceridelor. Deficitul acesteia determinŁ 

creἨterea nivelurilor serice de LDL Ἠi trigliceride, precum Ἠi acumularea intralizozomalŁ a esterilor 

colesterolici, a trigliceridelor Ἠi a altor lipide ´n diverse Ἢesuturi, ´n special ´n macrofage. Aceste 

patologii duc la steatozŁ microvezicularŁ, fapt demonstrat de biopsia hepaticŁ [89]. 

Studiile din domeniu au raportat date concludente care au confirmat cŁ dereglŁrile 

mitocondriale se manifestŁ timpuriu cu afectare hepaticŁ, dar Ἠi a altor organe Ἠi sisteme ca cel 

muscular sau nervos etc. Un studiu recent a raportat cŁ la peste 2% din copiii cu CN s-au decelat 

hepatopatii mitocondriale [111]. Pentru un diagnostic concludent, sunt necesare corelŁri ´ntre 

datele clinice, paraclinice, imagistice, histopatologice Ἠi imunohistochimice, inclusiv evaluarea 

biomarkerilor complexelor enzimatice ale lanἪului respirator mitocondrial, at©t ´n biopsia hepaticŁ, 

c©t Ἠi ´n cea muscularŁ [89]. 

TotodatŁ, colectarea corectŁ a datelor, anamnezei bolii, indicarea debutului icterului, a 

modificŁrilor pigmentaἪiei materiei fecale, în special scaune palide sau acolice Ἠi culoarea 
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hipercromŁ a urinei indicŁ prezenἪa ACB. Conform unui studiu, a fost confirmat cŁ scaunele 

acolice au fost identificate de cŁtre lucrŁtorii medicali doar ´n 63% din cazuri [14]. Una dintre 

metodele care s-a dovedit a fi efectivŁ cu o sensibilitate de 95,2%, este folosirea unor cartonaἨe de 

culoare a scaunului, metodŁ ce a permis aprecierea pigmentaἪiei scaunului (scalocolormetria) [47]. 

Mai mulἪi autori [70,89,180] au demonstrat cŁ, asocierea prematuritŁἪii, imposibilitatea 

alimentŁrii enterale, cu utilizarea de duratŁ a nutriἪiei parenterale ce conἪine lipide de soia poate 

duce la colestazŁ, aἨa-numita colestazŁ asociatŁ nutriἪiei parenterale. Fenomenul dat reprezintŁ un 

obstacol major în evaluarea unui nou-nŁscut cu colestazŁ, Ἠi este foarte util ca persoanele implicate 

în tratamentul acestor copii sŁ aprecieze timpul Ἠi momentul iniἪierii nutriἪiei parenterale ´n raport 

cu alte evaluŁri a concentraἪiei de bilirubinŁ directŁ în ser, în special dacŁ aceasta precede iniἪierea 

nutriἪiei parenterale [70].  

Palparea abdomenului poate decela, o hepatomegalie fermŁ, semn care va suspecta  o 

afecἪiune hepaticŁ, inclusiv diagnosticul de atrezie biliarŁ. Splenomegalia în atrezia biliarŁ, clinic 

este decelatŁ dupŁ 1lunŁ de la naἨtere, dacŁ este prezentŁ la o v©rstŁ fragedŁ de 2-4 sŁptŁm©ni, este 

necesar identificarea altor afecἪiuni, cum ar fi tulburŁrile de stocare a bilei sau boli hematologice. 

Studiul dat denotŁ cŁ evaluarea pacientului cu CN include estimarea multor biomarkeri în 

ser, care ar confirma afectarea funcἪiei hepatice. Aceasta include mŁsurarea nivelurilor bilirubinei 

totale (BT), alaninaminotransferazei (ALT), aspartataminotransferazei (AST), fosfatazei alcaline 

(FA), gamma-glutamiltranspeptidazei (GGTP), timpului de protrombinŁ (PT), raportului 

internaἪional normalizat (INR), glucozei, albuminei, precum Ἠi a markerilor suplimentari ai 

funcἪiei renale, precum ureea Ἠi creatinina. CreἨterea nivelului seric al AST, dar fŁrŁ creἨterea 

semnificativŁ a markerilor de ALT, BT sau BD indicŁ preponderent un proces hematologic sau 

afecἪiuni ale Ἢesutului muscular. Este demonstrat cŁ AST este o enzimŁ prezentŁ ´n eritrocite Ἠi 

miocite, iar concentraἪiile de GGTP cresc ´n timpul colestazei Ἠi sunt ´n mod fiziologic mai ridicate 

la nou-nŁscuἪi comparativ cu copiii mai mari [148].  

S-a demonstrat cŁ unele afecἪiuni colestatice pot prezenta valori normale sau scŁzute ale 

GGTP, inclusiv colangita familialŁ intrahepaticŁ progresivŁ (PFIC) de tip 1 (deficitul de ATP8B1) 

Ἠi tip 2 (deficit de ABCB11), în tulburŁrile de sintezŁ a acidului biliar (BASD) Ἠi în caz de 

deficienἪŁ a proteinelor cu joncἪiune str©nsŁ (tight junction protein) de tip 2 [41; 99]. Unele 

afecἪiuni, precum sindromul Alagille (SA) Ἠi colestaza familialŁ progresivŁ tip 3 (PFIC3, cauzatŁ 

de deficienἪa ABCB4), pot prezenta valori ale GGTP în limite normale, în timp ce în ACB se 

observŁ o creἨtere semnificativŁ a nivelului GGTP. O coagulopatie severŁ, care nu rŁspunde la 

administrarea parenteralŁ de vitamina K Ἠi este disproporἪionatŁ faἪŁ de gradul leziunii hepatice, 
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poate indica, destul de frecvent, boala hepaticŁ gestaἪionalŁ autoimunŁ, o boalŁ metabolicŁ sau 

sepsis [70]. 

Ċn diagnosticul afecἪiunilor zonei hepato-biliare, ecografia abdominalŁ joacŁ un rol major, 

fiind o investigaἪie imagisticŁ de primŁ linie, simplŁ Ἠi neinvazivŁ. Aceasta permite evaluarea 

prezenἪei leziunilor obstructive ale cŁilor biliare vizibile, a chistelor coledociene, dar Ἠi a 

afecἪiunilor hepatice avansate, precum Ἠi a anomaliilor vasculare Ἠi/sau splenice. Ċn cadrul 

studiului nostru, am constatat cŁ detectarea permeabilitŁἪii cŁilor biliare extrahepatice reprezintŁ 

obiectivul principal al evaluŁrii diagnostice ´n colestaza sugarului. 

Pentru a confirma permeabilitatea cŁilor biliare se utilizeazŁ scintigrafia hepato-biliarŁ 

(SHB), care prezintŁ atât o specificitate scŁzutŁ (68,5-72,2%) cât Ἠi o valoare diagnosticŁ joasŁ din 

cauza unei largi varietŁἪi etiologice posibile exprimate prin limitarea fluxului biliar, ca: paucitatea 

ducturilor biliare interlobulare, hepatitŁ neonatalŁ idiopaticŁ, greutate micŁ la naἨtere Ἠi nutriἪie 

parenteralŁ [127]. TotodatŁ, colangiopancreatografia retrogradŁ endoscopicŁ (CPGRE) s-a dovedit 

a fi eficientŁ în diagnosticul AB, prezentând o sensibilitate 86-100%, Ἠi o specificitate 87-94%,  o 

valoare predictivŁ pozitivŁ 88-96%, Ἠi o valoare predictivŁ negativŁ 100%. Pentru efectuarea 

acestei investigaἪii este necesarŁ prezenἪa unui endoscopist experimentat, echipament endoscopic 

specializat pentru sugari Ἠi anestezie generalŁ, iar superioritatea CPGRE faἪŁ de alte tipuri de 

colangiografie nu a fost pe deplin demonstratŁ [70]. Referitor la valoarea diagnosticŁ a 

colangiopancreatografiei prin rezonanἪŁ magneticŁ (MRCP) în diagnosticul AB evaluat la un 

numŁr mare de sugari Ἠi nou-nŁscuἪi cu colestazŁ a raportat o specificitate de 36% Ἠi o sensibilitate 

de 99% [70]. CercetŁrile aratŁ cŁ dificultŁἪile ´n diagnosticul diferenἪial dintre icterul colestatic 

intrahepatic Ἠi cel mecanic sunt raportate Ἠi la pacienἪii adulἪi, la cei cu cirozŁ hepaticŁ, fapt 

demonstrat de studiile colaboratorilor clinicii 2 Chirurgie ĂConstantin Ἡ´b´rnŁò - Anghelici Gh., 

Pisarenco S et al., ´n baza investigaἪiilor a 15 pacienἪi. Astfel, USG a demonstrat o sensibilitate de 

doar 65%, iar printre cele mai eficiente metode s-au dovedit a fi CPGRE Ἠi MRCP [5]. 

Studiile din domeniu [152,182] relevŁ cŁ piatra de temelie a evaluŁrii diagnosticului 

sugarilor cu icter colestatic rŁm©ne adesea biopsia hepaticŁ, ce trebuie interpretatŁ de un 

morfopatolog experimentat. Examinarea histopatologicŁ permite stabilirea diagnosticului corect 

în 90ï95% dintre cazuri, contribuind astfel la evitarea intervenἪiilor chirurgicale inutile la pacienἪii 

cu afecἪiuni hepatice. Printre tehnicile de diagnostic ale afecἪiunilor hepatice sunt examinŁrile 

histopatologice care ne indicŁ caracteristicile histologice clasice ale obstrucἪiei biliare, proliferarea 

ductelor biliare, dopuri biliare, a fibrozei portale sau perilobulare Ἠi la edeme, dar cu pŁstrarea 

arhitecturii lobulare hepatice de bazŁ. Ċn hepatita neonatalŁ idiopaticŁ, dispoziἪia lobularŁ, 

componentele inflamatorii sunt decelate în zonele portale, pe când ductele biliare sunt mici sau 
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nemodificate. TotodatŁ, unele tulburŁri, modificŁri structurale care pot imita AB din punct de 

vedere histologic sunt întâlnite în colestaza asociatŁ nutriἪiei parenterale, în fibroza chisticŁ, în 

deficitul de alfa-1-antitripsinŁ, etc. [72; 142]. 

Statisticile denotŁ cŁ chistul congenital de coledoc reprezintŁ ´ncŁ o cauzŁ a CN Ἠi poate fi 

diferenἪiat prin ultrasonografie de alte cauze obstructive, ´n starea datŁ cŁile biliare sunt tipic 

dilatate sau chistice, pe când vezica biliarŁ nu este aplaziatŁ, dar afecἪiunea Ἠi malformaἪia datŁ va 

fi  diferenἪiatŁ de AB tipul I caracterizatŁ prin ectazie suprastenoticŁ a coledocului [72; 97; 157]. 

Chiar Ἠi viruἨii  hepatotropi A, B Ἠi C care nu asociazŁ colestazŁ neonatalŁ în unele cazuri 

izolate de asociere a infecἪiei pot prezenta colestazŁ neonatalŁ [72]. A fost confirmat faptul cŁ 

sifilisul, rubeola, toxoplasmoza Ἠi virusul herpes pot asocia colestazŁ neonatalŁ, tulburŁri de 

coagulare Ἠi retard în creἨtere. Nou-nŁscuἪii cu astfel de infecἪii pot prezenta icter în primele 24 de 

ore de viaἪŁ [72; 142].  

TotodatŁ, afecἪiunile care au fost asociate cu colestaza neonatalŁ continuŁ sŁ se reducŁ 

datoritŁ tehnicilor moderne de geneticŁ medicalŁ. Astfel, studiile aratŁ cŁ ´n ultimii ani, printre 

cele mai studiate cauze ale colestazei neonatale se numŁrŁ bolile metabolice Ἠi tulburŁrile de 

transport a bilei Ἠi de sintezŁ a acizilor biliari [180; 236]. MenἪionŁm cŁ nou-nŁscuἪii suspecἪi cu 

diagnostic prezumtiv de colestazŁ vor fi evaluaἪi prin ecografie abdominalŁ în dinamicŁ fapt ce va 

permite de a evalua dimensiunea, poziἪia Ἠi compoziἪia ficatului, numŁrul Ἠi dimensiunea splinei, 

prezenἪa ascitei, Ἠi cel mai important, stabilirea cauzelor obstrucἪiei extrahepatice (inclusiv chist 

congenital de coledoc, tumoare, litiazŁ biliarŁ) [72]. 

Studiile din domeniu relevŁ cŁ abordarea terapeuticŁ a colestazei neonatale trebuie sŁ fie 

holisticŁ Ἠi sŁ includŁ 3 etape: precoce, etapa cronicŁ Ἠi cea terminalŁ. Diagnosticul precoce Ἠi 

iniἪierea terapiei pentru cauzele tratabile ale colestazei sunt cruciale în limitarea leziunile hepatice 

ca fibroza, dar Ἠi în prevenirea leziunilor cerebrale Ἠi ale altor sisteme. MenἪionŁm cŁ acidul colic, 

aprobat de FDA în SUA în 2015, administrat per os este eficient în multe tulburŁri ale sintezei 

acidului biliar prin ´nlocuirea acidului biliar primar Ἠi blocarea sintezei intermediarilor toxici. 

Alt preparat ca nitisinona blocheazŁ 4-hidroxi-fenilpiruvat-dioxigenaza Ἠi previne 

acumularea intermediarilor toxici cum ar fi acidul maleilacetoacetic Ἠi acidul fumarylacetoacetic 

´n tirosinemia ereditarŁ tip 1. Prin urmare, metoda datŁ va fi iniἪiatŁ imediat ce se va diagnostica 

tirosinemia. Printre factorii care previn progresia bolii la copiii cu galactozemie se numŁrŁ evitarea 

lactozei, galactozei, fructozei, sucrozei Ἠi sorbitolului. Ċn PFIC tip 1, PFIC tip 2 Ἠi sindromul 

Alagille, ´ntreruperea chirurgicalŁ a circulaἪiei entero-hepatice ð prin realizarea unui derivaἪii 

biliare externe parἪiale ð poate duce la ameliorarea pruritului, la diminuarea colestazei, precum 
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Ἠi la optimizarea dezvoltŁrii fizice, ´n marea majoritate a cazurilor fŁrŁ fibrozŁ hepaticŁ avansatŁ 

[98; 202; 235]. 

Studiile au confirmat cŁ copiii subponderali sau care prezinta o colestazŁ destul de severŁ 

necesitŁ utilizarea formulelor de lapte praf care conἪin trigliceride cu lanἪuri medii (MCT) sau 

suplimente de ulei MCT, preparate care sunt asimilate adecvat în intestinul subἪire ´n absenἪa 

concentraἪiilor de acizi biliari intraluminali. 

Sugarii cu colestazŁ ´nsoἪitŁ de steatoree persistentŁ Ἠi consum crescut de oxigen, necesitŁ  

administrarea unei cantitati  minime de energie de 125% - 140% din necesarul caloric recomandat, 

bazat pe greutatea corporalŁ idealŁ. TotodatŁ, sugarii cu colestazŁ necesitŁ suplimente de vitamine 

Ἠi monitorizarea atentŁ a statusului vitaminelor liposolubile (A, D, E Ἠi K) pentru a preveni 

deficienἪele care pot fi periculoase pentru viaἪŁ (de exemplu, hemoragia intracranianŁ din cauza 

coagulopatiei determinate de deficitul de vitamina K) sau care pot duce la morbiditŁἪi majore ale 

sistemelor scheletal, muscular Ἠi nervos. 

Programul de imunizare a copiilor trebuie accelerat, iar vaccinurile vii vor fi  administrate 

de la vârsta de 6 luni. La copiii la care boala este diagnosticatŁ ´n stadiul final, iar transplantul 

hepatic este inevitabil, vaccinarea va fi contramandatŁ. CercetŁrile relevŁ cŁ una din metodele de 

screening pentru CN este: scalocolorometria, sau în mod alternativ, o aplicaἪie mobilŁ (cum ar fi 

PoopMD), utilizând camera smartphone-ului Ἠi un algoritm de recunoaἨtere a culorilor pentru a 

identifica scaunele acolice. Într-un test pilot al acestui software, PoopMD a reuἨit sŁ diferenἪieze 

cu exactitate scaunele acolice de cele normale în rândul utilizatorilor [73]. 

 

1.2. Atrezia cŁilor biliare 

Atrezia cŁilor biliare (ACB) sau atrezia biliarŁ (AB), reprezintŁ o patologie hepaticŁ, care 

se caracterizeazŁ prin impermeabilitatea cŁilor biliare sau prin absenἪa lor, ceea ce duce la 

dezvoltarea sindromului de colestazŁ cu apariἪia ulterioarŁ a cirozei biliare. ACB este determinatŁ  

de un proces progresiv inflamator, distructiv-sclerozant, fibrozant-continuu, cu obliterarea cŁilor 

biliare endoluminal atât intra - c©t Ἠi extrahepatic. Conform datelor literaturii, se ´nt©lneἨte ´n 5 

p©nŁ la 32 cazuri la 100000 de nou-nŁscuἪi vii. La genul feminin se ´nt©lneἨte mai des dec©t la cel 

masculin, raportul fiind de 1,27:1 [42; 43; 113; 165; 253]. 

Din punct de vedere a embriologiei, sistemul biliar debuteazŁ la a 4-a sŁptŁm©nŁ, din 

diverticulul hepatic al intestinului primitiv anterior. Mai apoi, are loc diferenŞierea componentelor 

craniale ĸi caudale ca: coledocul, vezica biliarŁ, ductul cysticus, care se dezvoltŁ din segmentul 

caudal. CŁile biliare intrahepatice Ἠi ducturile proximale extrahepatice se dezvoltŁ din segmentul 

cranian. 
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AB reprezintŁ una dintre cele mai frecvente Ἠi severe cauze de CN. Copiii prezintŁ clinic: 

hiperbilirubinemie conjugatŁ, creἨterea activŁ a transaminazelor, a GGT, dar Ἠi prezenἪa scaunului 

palid Ἠi acolic. Efectuarea USG abdominale cât mai precoce are ca scop excluderea altor leziuni 

obstructive extrahepatice ca chistul congenital de coledoc, litiaza biliarŁ, sludge biliar. Hipoplazia 

sau aplazia vezicii biliare sunt sugestive pentru ACB. TotodatŁ, în majoritatea cazurilor, 

decelerarea unei structuri  anatomice Ò15 mm ´n lungime, cu margini neregulate, dar Ἠi absenἪa 

unui perete bine definit va exclude prezenἪa unei vezicule biliare normale [12]. Pentru a decela 

contracἪia fiziologicŁ a vezicii  biliare este important efectuarea USG pre Ἠi post alimentar. PrezenἪa 

unei structuri triunghiulare ecogenice periportale (>3 mm ´n grosime) ´n hilul hepatic numitŁ Ἠi 

Ăsemnul cordonului triunghiularò este asociatŁ cu o specificitate (73-100%) Ἠi sensibilitate (98-

100%) destul de  ´naltŁ ´n ACB [212], iar evaluarea fluxului arterial hepatic subcapsular prin 

ultrasonografia Doppler color prezentatŁ ca o metodŁ inofensivŁ care permite  diferenἪierea AB de 

alte cauze ale CN [66; 137]. 

Statisticele denotŁ cŁ potrivit ghidului elaborat de North American Society for Pediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition în 2004, standardul de aur în diagnosticul ACB este 

biopsia hepaticŁ percutanatŁ. În 2017 European Society for Pediatric Gastroenterology, 

Hepatology and Nutrition a demonstrat  cŁ standardul de aur ´n diagnosticul ACB ´l reprezintŁ 

colangiografia intraoperatorie completatŁ de examinarea histologicŁ a rŁmŁἨiἪelor fibroase ductale. 

Interpretarea biopsiei hepatice este dependentŁ de experienἪa morfopatologului, astfel precizia 

diagnosticului variazŁ ´ntre 50% Ἠi 99% [68; 160]. 

Studiile aratŁ cŁ mulἪi copii cu atrezia cŁilor biliare (ACB) par iniἪial sŁnŁtoἨi Ἠi se dezvoltŁ 

normal, ceea ce determinŁ adesea pŁrinἪii, dar Ἠi cadrele medicale, sŁ considere icterul ca fiind 

fiziologic sau asociat alimentaἪiei la s©n. [160]. ACB prin prisma unor cazuri clinice a fost 

raportatŁ de Aprodu G. et al., indicând o ratŁ de supravieŞuire de 47-60% la 5 ani ĸi de 25-35% la 

10 ani, anterior apariἪiei transplantului hepatic ca opἪiune pentru copiii cu patologie hepaticŁ 

terminalŁ [9; 76]. 

CercetŁrile aratŁ cŁ etiologia ACB rŁm©ne a fi neelucidatŁ p©nŁ la urmŁ, fiind ´naintate mai 

multe ipoteze ca cea viralŁ, imunŁ, a anomaliilor congenitale genetice. Deci, nu existŁ o pŁrere 

unicŁ referitor la etiologia ACB, dar o multitudine de opinii contraversate la nivel global [142; 

278]. Din punct de vedere anatomic ACB se clasificŁ în: forma sindromalŁ (aprox. 13%), care se 

asociazŁ cu diferite anomalii congenitale ca polisplenia, asplenia, situs inversus, vena portŁ 

preduodenalŁ; c©t Ἠi forma nonsindromalŁ (aprox. 87%) [278]. 

Clasificarea francezŁ raporteazŁ 4 tipuri de AB Ἠi nipono-britanicŁ ï 3 tipuri. 
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Tipul I când are loc obliterarea doar a ductului coledoc Ἠi acest tip corespunde Ἠi cu tipul I 

al clasificŁrii nipono-britanice. 

Caracteristic pentru tipul II ale ambelor clasificŁri, este prezenἪa unui chist ´n poarta 

hepaticŁ Ἠi obliterarea coledocului. 

În ACB de tip III dupŁ clasificarea francezŁ Ἠi nipono-britanicŁ, are loc obliterarea ductelor 

hepatice drept Ἠi st©ng ´nsŁ celelalte cŁi extrahepatice sunt permeabilie. 

Pentru tipul IV este caracteristicŁ obstrucἪia tuturor cŁilor biliare extrahepatice cu pŁstrarea 

permeabilitŁἪii celor intrahepatice. Acest tip de AB ´n clasificarea nipono-britanicŁ este inclus ´n 

tipul III [278]. 

Sunt cunoscute douŁ forme clinice: forma fetalŁ Ἠi embrionarŁ. Forma embrionarŁ se 

´nt©lneἨte în 30% - este cea mai gravŁ, iar tabloul clinic este ́ nsoἪit la naἨtere de icter progresiv. 

Microscopic nu sunt depistate ductele biliare nici în hilul hepatic iar intrahepatic se apreciazŁ 

rarefierea ductelor hepatice cu ramificarea periportalŁ Ἠi forma perinatalŁ sau Ădob©nditŁò.  În cele 

mai dese cazuri este solitarŁ Ἠi apare ´n rezultatul unei obliteraἪii dob©ndite, ca urmare a unei 

infecἪii virale [57; 142; 183; 206]. 

Diagnostic 

La unii pacienἪi cu AB a fost raportatŁ prezenἪa unui cartilaj hialin pericoledocian, ´nsŁ 

care s-a dovedit a fi un semn nespecific acestei patologii Ἠi reprezintŁ mai degrabŁ o formŁ a 

heterotopiei sau o metaplazie a Ἢesutului conjunctiv [11]. Un semn caracteristic ACB este Ăsemnul 

fluxului subcapsular hepaticò apreciat la ecografia Doppler color ce constŁ ´ntr-un semnal de flux 

arterial hepatic care ajunge la suprafaἪa capsulei hepatice [33]. 

Lee [141] a descris prezenἪa acestui semn ca fiind util ´n diferenἪierea diagnosticŁ dintre 

ACB Ἠi alte cauze de icter neonatal cu o sensibilitate de 100% Ἠi specificitate relativ micŁ de 86%. 

Ulterior, El-Guindi [69] prezintŁ o specificitate Ἠi sensibilitate de 96,3% pentru acelaἨi semn [33].  

Un studiu de screening compus din 2 etape bazat pe testarea bilirubinei directe la 124385 de noi-

nŁscuἪi, a avut o sensibilitate de 100%, specificitate 99,9%, VPP 5,9% Ἠi VPN 100%. Rezultatul 

acestui model de screening a fost diagnosticul mai timpuriu al ACB cu vârsta medie a copiilor care 

au urmat portoenterostomia la 36 de zile, comparativ cu 56 de zile la copiii care nu au participat 

în acest studiu [101].  

Metalopepdidaza-7 matricealŁ, o proteinŁ implicatŁ ´n remodelarea matricei extracelulare, 

regenerarea hepaticŁ Ἠi ambele rŁspunsuri antifibrotic Ἠi profibrotic, s-a dovedit a fi un biomarker 

specific ACB [52]. ConcentraἪia medie a acestei proteine, a fost de 2,86 ng/mL la noi-nŁscuἪii 

sŁnŁtoἪi; 11,47 ng/mL la subiecἪii cu colestazŁ non-AB Ἠi 121,1 ng/mL la pacienἪii cu ACB, 

demonstrând o sensibilitate de 98,67%, specificitate de 95% Ἠi VPN de 98,28% [101]. Zhou et al., 
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au identificat cŁ nivelul de taurocolat are o sensibilitate Ἠi specificitate de 79,1% Ἠi 62,5% ´n 

diagnosticul ACB [52]. Un semn clinic important în diagnosticul ACB este scaunul pal sau acolic 

´n primele sŁptŁmâni de viaἪŁ. Japonia a devenit prima ἪarŁ care a folosit acest semn ´n crearea 

unui test de screening bazat pe un card de culoare a scaunului, care permite at©t medicilor c©t Ἠi 

pŁrinἪilor s© identifice Ἠi sŁ raporteze dereglŁrile de culoare a scaunului la copii. Alte ἪŁri precum 

Taiwan Ἠi Canada la fel au analizat eficacitatea acestui tip de screening de detectare timpurie a 

ACB [52]. Ċn studiul din Taiwan, aceastŁ metodŁ a demonstrat o sensibilitate de 97% Ἠi 

specificitate de 99% în diagnosticul ACB [173]. 

Pe de altŁ parte, aceastŁ metodŁ de screening este simplŁ Ἠi eficientŁ din punct de vedere 

al costurilor, ´nsŁ poate genera dificultŁἪi ´n interpretarea culorilor intermediare ale scaunului de 

cŁtre pŁrinἪi Ἠi personalul medical [160]. Mai multe studii au identificat cŁ interleukina-8 este un 

potenἪial biomarker în diagnosticul ACB [67]. Pentru diferenἪierea diagnosticŁ sunt utilizaἪi 

parametrii  ecografici hepatici ca: semnul cordonului triunghiular, morfologia anormalŁ a vezicii 

biliare, inclusiv lipsa contracἪiei vezicii biliare dupŁ alimentaἪie oralŁ, nevizualizarea canalului 

biliar comun, diametrul arterei hepatice, raportul diametrului arterei hepatice Ἠi a venei porte, Ἠi 

fluxul de sânge subcapsular. TotodatŁ, niciuna din investigaἪiile date nu poate confirma în mod 

independent diagnosticul. De menἪionat, cŁ mai mulἪi sugari cu ACB prezintŁ o vezicŁ biliarŁ micŁ 

sau nedetectabilŁ [67]. 

Este demonstrat cŁ heterotaxia abdominalŁ (situs inversus), ficatul situat median, 

polisplenia, asplenia, vena portŁ preduodenalŁ cresc suspiciunea pentru ACB sindromalŁ. 

TotodatŁ, un tablou ecografic care nu diferŁ de cel normal, nu exclude prezenἪa ACB 

nonsindromale. Ultrasonografia este o procedurŁ simplŁ Ἠi non-invazivŁ, utilizatŁ pe scarŁ largŁ, 

care este deosebit de utilŁ ´n diagnosticul chistului de coledoc, dar care, totodatŁ, poate sugera Ἠi 

prezenἪa atreziei cŁilor biliare. În 1996, Choi et al., au raportat semnul cordonului triunghiular, 

care reprezintŁ o zonŁ de ecogenitate sporitŁ anterior de bifurcaἪia venei portŁ, care reprezintŁ 

placa ductalŁ sau rŁmŁἨiἪele fibrotice ale arborelui biliar extrahepatic. Aceast semn a demonstrat 

o sensibilitate Ἠi specificitate de 73% Ἠi respectiv 100% ´n diagnosticul ACB [104]. Sensibilitate 

Ἠi specificitatea altor semne ecografice caracteristice ACB au fost: anormalitatea peretelui 

veziculei biliare (91% Ἠi 95%), de formŁ (70% Ἠi 100%) Ἠi absenἪa coledocului (93% Ἠi 92%) 

[104].  

O meta-analizŁ efectuatŁ ´n baza a 17 studii Ἠi 1444 copii incluἨi a demonstrat  o precizie 

´naltŁ a semnului cordonului triunghiular ´n diagnosticul ACB demonstrând o specificitate de 85% 

Ἠi sensibilitate de 97% [260]. PrezenἪa ´n poarta hepaticŁ a macro- (> 5 mm) sau microchistului (Ò 

5mm) la USG a fost raportatŁ ca semn specific ´n ACB având o specificitate de 98-99%. TotuἨi, 
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aceste chisturi sunt ´nt©lnite la un numŁr redus de copii, ceea ce determinŁ o sensibilitate scŁzutŁ, 

de aproximativ 25%. AdiἪional, majoritatea cazurilor de AB cu microchist corespund tipului III de 

ACB iar unele cazuri asociate cu macrochist  corespund tipului I de ACB [273]. 

Alte semne ecografice care ar putea fi de folos în diagnosticul ACB sunt mŁrirea nodulului 

limfatic hepatic hilar (>6 mm) Ἠi mŁrirea ´n diametru a arterei hepatice. ÎnsŁ, aceste semne au fost 

studiate în doar câteva centre Ἠi sunt considerate ca indicatori de suport în diagnosticul AB [74; 

273]. 

Progresia fibrozei hepatice la copiii cu ACB este mai rapidŁ dec©t ´n cazul altor cauze de 

colestazŁ neonatalŁ (CN). Evaluarea rigiditŁἪii hepatice poate fi utilŁ ´n identificarea ACB la nou-

nŁscuἪii cu hiperbilirubinemie conjugatŁ, ´n special la cei la care examinarea prin ultrasonografie 

convenἪionalŁ este negativŁ [273]. Ċn prezent, elastografia se aflŁ ´n faza de studiu pentru 

diagnosticul atreziei biliare (AB) Ἠi are o valoare clinicŁ mai importantŁ ´n aprecierea stadiului 

fibrozei hepatice, contribuind la prognoza postoperatorie dupŁ intervenἪia Kasai [146; 273]. 

Ċn prezent, au fost raportate c©teva cazuri ´n care colecistocolangiografia percutanatŁ eco-

ghidatŁ, utiliz©nd microbule ca substanἪŁ contrastantŁ, a fost folositŁ ca metodŁ mai puἪin invazivŁ 

comparativ cu colangiografia laparoscopicŁ. TotuἨi, aceastŁ metodŁ necesitŁ o vezicŁ biliarŁ bine 

umplutŁ Ἠi rŁm©ne ´ncŁ puἪin studiatŁ ´n ceea ce priveἨte valoarea sa diagnosticŁ Ἠi riscul 

complicaἪiilor, ´n comparaἪie cu colangiografia intraoperatorie [273]. 

O meta-analizŁ comparativŁ a metodelor neinvazive de diagnostic ca USG, scintigrafia 

hepaticŁ Ἠi MRCP a prezentat o sensibilitate de 74,9%, 93,4% Ἠi 89,7% pentru fiecare metodŁ 

respectiv, specificitate de 93,4%, 69,2% Ἠi 64,7% ceea ce demonstreazŁ o utilitate majorŁ a acestor 

metode în diagnosticul ACB [104; 252]. 

Un alt studiu efectuat de aceeaἨi autori [244] în 2018, care au comparat 7 metode de 

diagnostic a ACB, bazându-se pe datele a 38 de cercetŁri, a identificat cŁ cea mai mare precizie 

diagnosticŁ o reprezintŁ biopsia hepaticŁ percutanatŁ, demonstr©nd o sensibilitate de 98% Ἠi o 

specificitate de 93%. În diagnosticul ACB, GGT are o sensibilitate Ἠi specificitatea de 80% Ἠi 

respectiv 79% [105]. 

Au fost raportate studii care au apreciat nivelul de GGT în lichidul amniotic la 18-19 

sŁptŁm©ni de gestaἪie, nivelul cŁruia ´n cazul dezvoltŁrii normale a arborelui biliar este crescut. 

Prin urmare, un nivel scŁzut al GGT este sugestiv pentru o obstrucἪie biliarŁ timpurie [176]. La 

copii cu ACB, bilirubina-delta se formeazŁ atunci c©nd bilirubina conjugatŁ se leagŁ covalent de 

calbumina sericŁ ´ntr-un mod de transesterificare non-enzimaticŁ [258].  Konishi et al., într-un 

studiu prospectiv multicentric au studiat rolul oxisterolilor urinari în ACB Ἠi au identificat o 
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creἨtere semnificativŁ a 27-hidroxicolesterolului la copiii cu ACB comparativ cu cei colestatici 

non-ACB [131]. 

Scintigrafia dinamicŁ hepatobiliarŁ a demonstrat o sensibilitate foarte ´naltŁ (98%) cu o 

specificitate de 37-74% Ἠi o precizie totalŁ de 67% ´n cazul diagnosticŁrii ACB. Astfel, în timp ce 

prezenἪa excreἪiei exclude ACB, absenἪa ei nu confirmŁ acest diagnostic [158]. Chen et al., 

raporteazŁ ´n cazul efectuŁrii MRCP ´n diagnosticul ACB o sensibilitate (100% vs. 81%) Ἠi VPN 

peld(100% vs. 89%) net superioarŁ la copiii prematuri comparativ cu cei nŁscuἪi la termen  dar o 

specificitate (77% vs. 86%) Ἠi VPP (46% vs. 76%) [48]. 

Colangiografia intraoperatorie rŁm©ne ´n continuare un standard de aur ´n diagnosticul 

ACB [158]. Aprodu G., susἪine ideea cŁ odatŁ ce copilul este suspect pentru ACB, intervenŞia 

chirurgicalŁ este singura modalitate disponibilŁ pentru un diagnostic definitiv (colangiografia 

intraoperatorie) Ἠi tratament chirurgical (operaἪia Kasai) [76]. 

Tratament 

Este acceptat de majoritatea autorilor [60,91,215] faptul cŁ operaἪia Kasai efectuatŁ la 

v©rsta Ò 30 de zile ´mbunŁtŁἪeἨte semnificativ rata de supravieἪuire a ficatului nativ [160]. O meta-

analizŁ comparativŁ a portoenterostomie laparoscopice Ἠi deschise care a inclus 19 studii a arŁtat 

cŁ laparoscopia asigurŁ un control mai bun a hemoragiei Ἠi a revenirii mai rapide a pacientului la 

dieta normalŁ, ´nsŁ nu au fost identificate diferenἪe ´ntre durata de spitalizare, complicaἪii, 

colangitŁ Ἠi nu ´n ultimul r©nd RSFN (Rata de SupravieἪuire a Ficatului Nativ) [109]. 

Într-un studiu canadian efectuat pe 312 copii operaἪi pentru ACB, dintre care la 21 din ei 

operaἪia Kasai a fost efectuatŁ la o v´rstŁ Ò 30 de zile, necesitatea efectuŁrii transplantului hepatic 

la aceἨtia a fost mult mai micŁ pentru o periadŁ de observaἪie de 10 ani. Similar, ´n FranἪa 59 din 

695 de noi-nŁscuἪi au fost operaἪi la aceeaἨi v©rstŁ Ἠi au avut ceea mai micŁ necesitate de transplant 

pentru o perioadŁ de 15 ani [176; 225]. Formele Ăcongenitaleò a ACB care reprezintŁ aproximativ 

16-30% din cazuri, apar ´naintea naἨterii copilului ´n primul trimestru de sarcinŁ Ἠi de obicei sunt 

asociate cu anomalii congenitale majore cardiace, renale sau sindroame genetice [176; 181]. 

ACB perinatalŁ care reprezintŁ 84% din cazuri, se dezvoltŁ dupŁ naἨtere, noi-nŁscuἪi fiind 

aparent sŁnŁtoἨi ´n primele sŁpt´m©ni de viaἪŁ [176]. Succesul operaἪiei Kasai este evaluat dupŁ 

clearance-ul icterului Ἠi dupŁ supravieἪuirea copilului cu ficatul nativ: Rata de SupravieἪuire a 

Ficatului Nativ (RSFN). Registrul Japonez al Atreziei Biliare raporteazŁ cŁ aproximativ 53% de 

copii ajung la v´rsta de 10 ani cu ficatul nativ. RSFN p©nŁ la 10 ani ´n Anglia Ἠi Wales ´n 2011 a 

fost 40% [192]. Razumovskiy et al., raporteazŁ supravieἪuirea copiilor cu ficat nativ pe parcursul 

la 1 an de 82,7%, 2 ani ï 57,72%, 3 ani 49,6%, 5 ani ï 42,1%, 10 ani Ἠi mai mult 33,25%, cele mai 

dese complicaἪii postoperatorii, fiind episoadele de colangitŁ (42,3%) Ἠi HTP (47,75%) [277]. 



45 

 
 

AcelaἨi grup de autori ´n frunte cu Razumovskiy A., au elaborat o tehnicŁ operatorie a intervenἪiei 

Kasai, efectuând o minilaparotomie sau mini-acces, care s-a dovedit a fi mai rapidŁ (69Ñ12,97 

min), timpul mai mic petrecut ´n secἪia ATI (1,27Ñ0,55 zile), timpul drenŁrii cavitŁἪii abdominale 

minimal (5,86Ñ2,39 zile), lipsa ´n grupul pacienἪilor operaἪi dupŁ aceastŁ metodŁ a complicaἪiilor 

ca proces aderenἪial, perforaἪie de intestin, hemoragie digestivŁ ´n comparaἪie cu metoda deschisŁ 

sau cea laparoscopicŁ [82; 276]. RSFN este influenἪatŁ negativ de prezenἪa hipertensiunii portale, 

polisplenia Ἠi atrezia completŁ a cŁilor biliare extrahepatice [120]. 

NecŁt©nd la faptul cŁ operaἪia Kasai oferŁ o ameliorare a icterului la unii copii cu ACB, 

problemele cu care se confruntŁ aceἨti copii variazŁ de la afectarea calitŁἪii vieἪii p©nŁ la 

evenimente grave care pun viaἪa ´n pericol [142]. Au existat numeroase ´ncercŁri de a ´mbunŁtŁἪi 

rezultatele operaἪiei prin modificarea tehnicilor chirurgicale, dar acestea rŁm©n nesatisfŁcŁtoare Ἠi 

nu ajung la 60%, de aceea unica salvare a acestor copii este transplantul hepatic. Transplantul 

hepatic  esteo operaἪie majorŁ cu morbiditate semnificativŁ Ἠi necesitŁ imunosupresie pe tot 

parcursul vieἪii [142]. Din aceste considerente, este nevoie de tratamente inovatoare, dezvoltarea 

cŁrora la momentul actual se efectueazŁ pe douŁ cŁi: tratament farmacologic care blocheazŁ sau 

amelioreazŁ boala sau care reparŁ sau ´nlocuieἨte direct Ἢesuturile ducturilor biliare afectate [142]. 

La etapa actualŁ în stadiu de cercetare sunt doua medicamente dezvoltate pentru 

tratamentul colestazei la copii: maralixibat Ἠi odevixibat, care sunt inhibitori ai transportatorului 

ileal al acizilor biliari. Prin inhibiἪia acestui transportor se poate reduce returul acizilor biliar cŁtre 

ficatul colestatic, ´n aἨa mod asigurând reducerea sau ´nt©rzierea afectŁrii hepatice asociate cu 

hepatotoxicitate Ἠi colangiopatie datoratŁ acumulŁrii acizilor biliari [123]. 

Tratamentul adjuvant are la fel un rol important în tratamentul ACB. InflamaἪia este 

consideratŁ un factor cheie ´n patogeneza majoritŁἪii cazurilor de ACB [29; 142]. Din aceste 

considerente, corticoterapia este indicatŁ ´n tratamentul ACB demonstrând eficacitatea sa în 

majoritatea studiilor Ἠi crescând rata clearance-ului icterului la 66% din copii care au suportat 

operaἪia Kasai [29; 250]. Cel mai des utilizat este prednisolonul 4-5 mg/kg/zi, urmat de 

dexametazon început la a 5-a zi postoperator (0,3 mg/kg de 2 ori/zi timp de 5 zile, 0,2 mg/kg timp 

de 5 zile Ἠi 0,1 mg/kg timp de 5 zile) [29]. DeἨi administrarea steroizilor contribuie la ameliorarea 

stŁrii dupŁ portoenterostomie, unele studii aratŁ cŁ impactul acestora este semnificativ asupra 

creἨterii Ἠi dezvoltŁrii. AceἨti copii au lungime, greutate Ἠi circumferinἪa capului semnificativ mai 

mici decât în grupul placebo [3; 233]. 

Chen et al., întru-un studiu randomizat au testat efectul preventiv al antibioticelor 

intravenoase ´n cazul colangitei postoperatorii Ἠi au ajuns la concluzia cŁ antibioticoterapia pe 

termen lung (14 zile) poate fi înlocuitŁ pe termen scurt (7 zile), demonstr©nd diferenἪe 
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nesemnificative ´n incidenἪa colangitei, clearance-ul icterului Ἠi a RSFN [44]. Unul din factorii 

care afecteazŁ succesul operaἪiei Kasai este forma embrionarŁ sau sindromalŁ a ACB ´n comparaἪie 

cu cea perinatalŁ, deoarece aceastŁ formŁ se dezvoltŁ mai timpuriu. Ċn cazul formei embrionare de 

ACB este recomandat efectuarea transplantului hepatic fŁrŁ a purcede la operaἪia Kasai [50; 192]. 

Takeda et al., pe un lot de 125 copii cu transplant hepatic efectuat pentru ACB dupŁ 

operaἪia Kasai, dintre care 10 au fost operaἪi laparoscopic, raporteazŁ o ratŁ mai micŁ a 

complicaἪiilor post-transplant la aceἨti copii comparativ cu cei operaἪi deschis [198; 227]. 

Relaparotomia la pacienἪii la care portoenterostomia nu a avut un succes este cotraindicatŁ 

deoarece sporeἨte morbiditatea transplantului hepatic efectuat ulterior [150; 224]. Pentru a estima 

prognosticul la pacienἪii cu boalŁ hepaticŁ terminalŁ Ἠi pentru a acorda prioritate recipienἪilor de 

transplant hepatic a fost conceput scorul PELD (Pediatric End-stage Liver Disease) care se 

calculeazŁ ´n baza v©rstei, nivelurilor de bilirubinŁ Ἠi albuminŁ, INR Ἠi a retardului ´n creἨtere 

[162; 163]. Cea mai frecventŁ indicaἪie de transplant hepatic la copii este ACB fapt demonstrat de 

o cohortŁ de 14452 de copii transplantaἪi ´n Europa ´ntre anii 1968-2017, reprezentând 39% din 

aceἨtia [61]. 

Syrkina et al., într-un studiu pe 83 de copii ´mpŁrἪiἪi ´n 2 grupe: la 36 de copii a fost efectuat 

transplantul primar Ἠi 47 de copii au trecut prin etapa paliativŁ de portoenterostomie dupŁ Kasai, 

a observat o diferenἪŁ semnificativŁ ´ntre aceste grupuri demonstr©nd ´n primul grup indicatori 

mult mai buni ai dezvoltŁrii neuro-psihice pe parcursul primului an dupŁ operaἪie comparativ cu 

cei care au urmat tratament în 2 etape [245; 279].   

IncidenἪa colangitei poate ajunge la 50% ´n primii doi ani postoperator [185]. Ċn ἪŁrile ´n 

curs de dezvoltare, unde sistemele de sŁnŁtate nu pot asigura costurile transplantului de ficat dar 

Ἠi suferŁ de deficitul de donatori de organe, centralizarea managementului noi-nŁscuἪilor cu ACB 

poate reduce semnificativ nevoia de transplant hepatic [56]. Tudor Lucian Pop a remarcat faptul 

cŁ evoluἪia favorabilŁ postoperatorie precoce la copiii operaἪi pentru atrezia cŁilor biliare într-un 

final este marcatŁ de complicaἪii majore ´n perioada tardivŁ ca: ciroza hepaticŁ ĸi hipertensiunea 

portalŁ care impun efectuarea transplantului hepatic, acesta fiind opἪiunea de elecἪie pe termen 

lung [4]. 

TotuἨi, paradigma tratamentului în caz de ACB poate fi schimbatŁ Ἠi odatŁ cu avansarea ´n 

domeniul transplatologiei, transplantul hepatic va deveni unica etapa în tratamentul ACB p©nŁ 

când mecanismele fiziopatologice ale ACB nu vor fi pe deplin cunoscute Ἠi va fi dezvoltat un 

tratament primar al acestei boli [60; 225]. 
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1.3. Chistul congenital de coledoc 

Chistul congenital de coledoc (CCC) reprezintŁ dilataἪii congenitale ale arborelui biliar. 

DeἨi sunt diagnosticate la pacienἪi de toate v©rstele, primar sunt depistate la copii, ´n particular la 

populaἪia asiaticŁ cu o incidenἪŁ de 1:13000 ´n raport cu populaἪia din Vest de 1:100000. CCC este 

o patologie extrem de rarŁ care se manifestŁ prin dilatarea ducturilor biliare intra- Ἠi/sau 

extrahepatice. Fetele sunt mai predispuse cu un raport de 4:1 faἪŁ de bŁieἪi. Aproximativ ´n 80% 

cazuri, CCC este diagnosticat la nou-nŁscuἪi. În timp ce CCC se considerŁ o patologie congenitalŁ, 

etiologia sa exactŁ rŁm©ne incomplet cunoscutŁ [219]. DeἨi chisturile canalelor biliare au fost 

descrise pentru prima datŁ ´n jurul anilor 1720, etiologia, fiziopatologia, cursul natural Ἠi opἪiunile 

de tratament ale bolii rŁm©n controversate. IncidenἪa acestor chisturi este ´n creἨtere, iar 

diagnosticul lor a devenit mai facil datoritŁ progreselor recente ´n domeniul imagisticii medicale 

[126]. 

Ċn 1969, Babitt descrie o uniune pancreatobiliarŁ ductalŁ anormalŁ (APBDU ï anomalous 

pancreatobiliary ductal union) la 3 copii cu CCC, consider©nd aceastŁ anomalie ca o posibilŁ cauzŁ 

etiologicŁ a CCC. APBDU reprezintŁ o uniune a ductului pancreatic Ἠi a coledocului ´n afara 

peretelui duodenal Ἠi proximal de papila Vater. Aceasta conduce la refluxul sucului pancreatic în 

coledoc Ἠi determinŁ o inflamaἪie cronicŁ, deteriorarea peretelui ductului biliar Ἠi modificŁri 

chistice. APBDU este prezentŁ ´n 90% cazuri de pacienἪi cu CCC. PrezenἪa CCC ´n absenἪa 

APBDU este asociatŁ cu alte modificŁri patologice care includ disfuncἪia sfincterului Oddi, 

obstrucἪie biliarŁ distalŁ sau o fragilitate a peretelui ductului biliar.  

Clasificarea actualŁ a CCC propusŁ de Todani et al., identificŁ 5 tipuri de CCC: 

Tip I ï dilatare fusiformŁ sau sfericŁ a arborelui biliar extrahepatic (80-90% din CCC) Ἠi 

are urmŁtoarele subtipuri: 

Tip IA ï vezica biliarŁ porneἨte direct din CCC cu dilatarea arborelui biliar extrahepatic 

Tip IB ï dilatarea focalŁ a unui segment al coledocului ´n absenἪa APBDU  

Tip IC ï dilatarea fusiformŁ a coledocului Ἠi ductului hepatic comun ´n prezenἪa APBDU 

Tip II ï diverticul al sistemului biliar extrahepatic (rar, 2% din CCC) poate fi confundat în 

timpul colangiografiei cu duplicaἪia veziculei biliare. 

Tip III ï reprezintŁ de fapt un coledococel localizat ´n peretele duodenal ´n regiunea 

joncἪiunii pancreatobiliare (4% în CCC din cauza unor caracteristici ca: distribuἪia egalŁ ´ntre gene, 

incidenἪa micŁ de malignizare Ἠi cazuri rare de APBDU). 

Tip IV ï dilatŁri chistice multiple care pot implica cŁile biliare intra- Ἠi extrahepatice (15-

20% din CCC) Ἠi se divizeazŁ ´n 2 subtipuri: 

Tip IVA ï dilatare biliarŁ extrahepaticŁ cu cel puἪin o dilatare chisticŁ intrahepaticŁ 
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Tip IVB ï dilatŁri multiple extrahepatice fŁrŁ implicaἪie intrahepaticŁ 

Tip V ï cunoscutŁ ca Ἠi boala Caroli, reprezintŁ dilataἪii chistice intrahepatice Ἠi cŁi biliare 

extrahepatice neafectate [174]. 

Ectaziile chistice intrahepatice, bilobare, segmentare sau difuze au fost descrise pentru 

prima datŁ ´n 1958 de Caroli (astŁzi denumitŁ boala Caroli). Ċn 1977, Todani Ἠi Komi au modificat 

clasificarea lui Alonso Lej cu boala Caroli, adŁug©nd ´ncŁ douŁ tipuri noi, 4A Ἠi 4B, fiind propus 

un sistem practic Ἠi unitar de clasificare a dilataἪiilor chistice, localizate sau difuze, ale cŁilor biliare 

intra Ἠi extrahepatice. Dintre diferitele tipuri, doar 15-35% din total chisturile coledocale sunt 

chisturi de tip IV, tipul I fiind cea mai mare comunŁ reprezent©nd 50ï80% [231]. CCC se poate 

manifesta prin semne clinice variate dar deseori cu dureri abdominale nespecifice. La copii, triada 

clasicŁ Sineque se ´nt©lneἨte sporadic: icter, dureri abdominale Ἠi masŁ palpabilŁ ´n hipocondrul 

drept [117]. De asemenea, pot fi observate: colangitŁ, pancreatitŁ, hipertensiune portalŁ prin 

comprimarea venei portŁ, funcἪie hepaticŁ alteratŁ, dereglŁri de coagulare [205]. Icterul este 

caracteristic CCC de tip I Ἠi IV, ´n care are loc refluxul sucului pancreatic ´n arborele biliar ce 

determinŁ formarea de calculi biliari Ἠi dopuri proteice [117; 249].  

ManifestŁrile clinice a CCC la nou-nŁscuἪi Ἠi sugari diferŁ (<1 an) ´n comparaἪie cu copiii 

cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 1-18 ani. Deseori, se pot prezenta cu icter, scaun acolic, pe când copiii mai 

mari se prezintŁ cu dureri abdominale. Comparativ cu adulἪii, copii cu CCC prezintŁ deseori 

formaἪiune de volum abdominalŁ Ἠi APBDU. 

Diagnosticul CCC este, de obicei, efectuat cu ajutorul USG chiar din perioada intrauterinŁ, 

´nsŁ sunt folosite Ἠi tehnicile imagistice avansate ca CT, IRM în regim colangiografic în scop de 

diferenἪiere diagnosticŁ preponderent pentru CCC Tip I de Tip IVA [219; 263]. Metodele mai 

invazive, precum colangiografia transhepaticŁ percutanatŁ sau CPGRE, deἨi prezintŁ o sensibilate 

mai mare, sunt utilizate mai rar din cauza caracterului lor invaziv Ἠi a ratei crescute de complicaἪii, 

precum colangita, hemoragia, perforaἪia sau pancreatita [75; 128; 204]. MRCP este o investigaἪie 

non-invazivŁ Ἠi are o sensibilitate Ἠi specificitate ´naltŁ 70-100% Ἠi respectiv 90-100% în 

diagnosticul CCC [12; 219]. În literatura de specialitate, unii autori [65,229,230] susἪin cŁ la 

pacienἪii cu chisturi coledociene, USG este singurul diagnostic imagistic necesar. Efectuarea 

anastomozei enterico-biliarŁ ´n porἪiunea inferioarŁ a ductului hepatic comun este mai sigurŁ Ἠi 

are un risc mai mic de complicaἪii . 

 InvestigaἪiile de laborator ´n majoritatea cazurilor pun ´n evidenἪŁ creἨterea BT 

preponderent din contul BD, GGTP Ἠi FA, fapt ce confirmŁ at©t sindromul de colestazŁ 

extrahepaticŁ c©t Ἠi nivelul de afectare a funcἪiei hepatice. CreἨterea timpului de protrombinŁ este 

determinatŁ de colestazŁ. 
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Diagnosticul diferenἪial se realizeazŁ cu diverse afecἪiuni ale sistemului hepato-biliar, în 

special cu forma chisticŁ a atreziei cŁilor biliare. Ċntrucât, icterul neonatal obstructiv este 

determinat, de obicei,  de atrezia cŁilor biliare sau de chistul congenital de coledoc, diferenἪierea 

este deosebit de dificilŁ. [49; 219]. Managementul acestor 2 patologii este complet diferit Ἠi prin 

urmare un diagnostic prompt este un moment foarte critic [108]. CCC este asociat cu un risc 

crescut de malignizare (>50%), tratamentul definitiv fiind excizia completŁ a chistului [20]. 

CercetŁrile anterioare au confirmat cŁ pacienἪii cu chist congenital de coledoc au un risc 

crescut de colangiocarcinom Ἠi carcinom al vezicii biliare. Datele actuale sugereazŁ un risc de 

malignitate de  la 6 p©nŁ la 30% la adulἪii cu CCC. Factori multipli, inclusiv vârsta pacientului, 

tipul de chist, constatŁrile histologice Ἠi localizarea, au un impact asupra prognosticului. 

InformaἪiile privind rezultatele pe termen lung dupŁ excizia chistului sunt limitate. Cu toate 

acestea, datele recente din literaturŁ sugereazŁ un risc crescut pe tot parcursul vieἪii de p©nŁ la 4% 

de malignizare în perioada postoperatorie[13; 153].  

Tratamentul medico-chirurgical necesitŁ individualizare ´n funcἪie de tip: 

Tipul I ï rezecἪia arborelui biliar extrahepatic, colecistectomie Ἠi hepatico-

jejunoanastomozŁ cu ansa Roux-en-Y, în scopul restabilirii pasajului biliar; 

Tipul II ï diverticulectomie sau excizie simplŁ de chist sub protecἪia unui drenaj Kehr; 

Tipul III ï rezecἪia coledococelului prin sfincterotomie endoscopicŁ; 

Tipul IV ï excizia dilataἪiei chistice a coledocului, hepatico-jejunoanastomozŁ asociatŁ cu 

rezecἪie hepaticŁ atunci c©nd dilataἪiile chistice intrahepatice sunt unilaterale [137].  

Tipul V boala Carroli ï chisturile intrahepatice pot fi limitate la un singur segment sau lob 

Ἠi rŁsp©ndite difuz care implicŁ ´ntregul arbore intrahepatic. Boala chisticŁ unilobarŁ se trateazŁ 

cu hepatectomie anatomicŁ Ἠi bypass bilio-enteric ´n absenἪa cirozei Ἠi a HTP. Ċn cazul afectŁrii 

bilobare, se indicŁ tratament non-operator care prevede agenἪi litolitici, tratament simptomatic, 

antibiotic sau, dupŁ caz, drenaj percutanat Ἠi supraveghere activŁ ´n vederea malignizŁrii.  

Transplantul hepatic ortotopic nu este indicat ´n mod profilactic, dar este tratamentul de elecἪie la 

pacienἪii cu simptome severe asociate cu cirozŁ hepaticŁ sau HTP [219].  

O tacticŁ important de urmat ´n excizia chistului este incizia transversalŁ a peretelui 

anterior al ʉʉ, astfel ´nc©t, poate fi vizualizat peretele interior al chistului. Aceasta permite 

eliberarea chistului de Ἢesuturile adiacente fŁrŁ a le trauma. DacŁ chistul este foarte inflamat, iar 

aderenἪele sunt foarte dense, se excizeazŁ mucoasa chisticŁ, fŁrŁ disecἪia peretelui ´n ´ntregime. O 

excizie adecvatŁ a mucoasei este asiguratŁ prin coagularea cu argon-plasmŁ, reducând la minim 

afectarea structurilor adiacente [179]. 
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Pentru a preveni dezvoltarea postoperatorie a pancreatitei Ἠi/sau a chistului rezidual, 

rezecἪia coledocului trebuie efectuatŁ c©t mai aproape de joncἪiunea pancreaticobiliarŁ ductalŁ. În 

forma chisticŁ a CCC, porἪiunea distalŁ a coledocului este foarte ´ngustŁ, ´nc©t poate pŁrea orb Ἠi 

nu poate fi identificat, fapt ce exclude probabilitatea dezvoltŁrii unui chist rezidual. O situaἪie mai 

complicatŁ este ´n cazul CCC fusiform, deoarece porἪiunea distalŁ a coledocului este dilatatŁ ´n 

regiunea joncŞiunii ductale pancreaticobiliare, existând o probabilitate ´naltŁ de dezvoltare a unui 

chist rezidual. Aceasta la r´ndul sŁu poate duce la dezvoltarea ulterioarŁ a pancreatitei recurente, 

apariἪia calculilor ´n chistul rezidual, sau a malignizŁrii. RezecἪia ductului hepatic comun se 

efectueazŁ la locul de trecere ´n calibrul normal al acestuia. Ċn cazul ´n care dupŁ excizia 

formaἪiunii chistice va rŁm©ne mucoasŁ chisticŁ, aceasta va creἨte riscul modificŁrilor maligne.  

MulἪi autori [129; 207; 255] susἪin pŁrerea cŁ hepatico-jejunostomia (HJ) Ἠi 

hepaticoduodenostomia (HD) sunt tehnici de reconstrucἪie biliarŁ utilizate ´n mod obiἨnuit dupŁ 

excizia chistului congenital de coledoc. Conform studiilor, HD a fost sugeratŁ a fi o alternativŁ 

mai fiziologicŁ ´n timpul reconstrucἪiei. Ċn acest sens, HD a oferit mai puἪin timp operator Ἠi 

spitalizare decât cu HJ. Nu au fost înregistrate complicaἪii dupŁ HD ´n comparaἪie cu alte 

anastomoze biliodigestive. 

Excizia CCC poate fi realizatŁ prin laparoscopie, chiar Ἠi la copiii cu v©rsta de la 3 luni sau 

masa corpului doar de 6 kg [138; 140; 255]. AceastŁ metodŁ este asociatŁ cu o durata mai mare a 

intervenἪiei ´nsŁ, cu o duratŁ mai micŁ a spitalizŁrii [147]. Razumovskiy A. Yu. et al., au ajuns la 

concluzia cŁ standardul de aur ´n tratamentul CCC este efectuarea unei minilaparotomii sub 

rebordul costal drept care este asociatŁ cu o ratŁ mai micŁ de complicaἪii postoperatorii, comparativ 

cu metoda laparoscopicŁ, dar Ἠi cu o duratŁ mai micŁ a intervenἪiei Ἠi rezultate cosmetice 

satisfŁcŁtoare [28; 46; 196]. 

Ċn epoca modernŁ, abordarea chirurgicalŁ a pacienἪilor pediatrici s-a bucurat de inovaἪii 

semnificative ´n ceea ce priveἨte tehnicile minim invazive. În sinteza datŁ a literaturii de 

specialitate, discutŁm progresele chirurgiei pediatrice, inclusiv strategiile laparoscopice, 

laparoscopice cu o singurŁ incizie Ἠi robotice, cu accent pe rezultatele clinice ale pacienἪilor supuἨi 

acestor proceduri. Prezent©nd o privire de ansamblu asupra perlelor tehnice evidenἪiate de pionierii 

acestor proceduri, examinŁm beneficiile Ἠi limitŁrile diferitelor tehnici minim invazive Ἠi analizŁm 

utilitatea Ἠi eficacitatea laparoscopiei Ἠi roboticii comparativ cu tehnicile deschise. În plus, 

subliniem importanἪa experienἪei Ἠi competenἪelor chirurgului în gestionarea acestei malformaἪii 

congenitale Ἠi explorŁm importanἪa curbei de ´nvŁἪare chirurgicalŁ ´n abordŁrile minim invazive 

în excizia CCC [119]. 
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V©rsta micŁ a pacienἪilor Ἠi diagnosticul precoce, favorizeazŁ rezultate mult mai bune dec©t 

la copiii mai mari, la care se atestŁ multiple complicaἪii. O cercetare statisticŁ a raportat cŁ 7% din 

pacienἪii cu CCC au decedat ´n urma dezvoltŁrii complicaἪiilor severe: obstrucἪie mecanicŁ 

rezultatŁ din formarea calculior biliari, colangitŁ soldatŁ cu sepsis, insuficienἪŁ hepaticŁ, 

hipertensiune portalŁ sau carcinom [45]. 

Problema chistului congenital de coledoc a fost abordatŁ Ἠi elucidatŁ de prof. Hotineanu 

A., care confirmŁ cŁ aceastŁ patologie este o problemŁ a chirurgiei pediatrice, ´nsŁ la aprox. 20% 

este diagnosticat la pacienἪi ´n perioada adultŁ. Ċntr-un studiu elaborat ´n 2010, autorul raporteazŁ 

caracterul rar al patologiei cu o medie anualŁ de 1,3Ñ0,2 pacienἪi Ἠi atestarea ´n cadrul clinicii 

catedrei Chirurgie nr. 2 a urmŁtoarelor forme de CCC (12 pacienἪi): Tip I (8 pacienἪi), Tip IVA (1 

pacient) Ἠi Tip IVB (3 pacienἪi). Ċn perioada postoperatorie precoce, au fost ´nregistraἪi 11 pacienἪi 

fŁrŁ complicaἪii Ἠi 1 caz de letalitate prin septicemie abdominalŁ. EvoluἪia pe termen lung a fost 

monitorizatŁ la pacienἪii trataἪi fie prin chist-jejunoanastomozŁ, fie prin excizia completŁ a 

chistului cu hepatico-jejunoanastomozŁ ulterioarŁ. Autorul a constatat rezultate semnificativ 

superioare ´n cazul exciziei complete a chistului coledocian, aceἨti pacienἪi neprezent©nd recurenἪe 

ale colicilor biliare sau ale sindromului dispeptic, reducând necesitatea tratamentului simptomatic 

ulterior. [103; 112; 217]. 

O experienἪŁ bogatŁ ´n tratamentul CCC ´n Romania, au prezentat-o autorii: Târcoveanu 

E., Popovici A., Andronescu P.D., Zamfir T.  T©rcoveanu E., susἪine cŁ CCC este o patologie rarŁ 

Ἠi trebuie suspectatŁ la copii Ἠi adulἪii ´n cazul apariἪiei unui sindrom biliar recurent. IntervenἪia 

chirurgicalŁ trebuie sŁ vizeze excizia completŁ a chistului, av©nd ´n vedere riscul potenἪial de 

complicaἪii, inclusiv malignizarea [65; 230]. 

ContribuἪii importante la diagnosticarea Ἠi aprecierea tacticii de tratament a CCC au fost 

aduse de marii chirurgi autohtoni, precum Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac, Gheorghe Ghidirim, 

Vladimir Hotineanu, Adrian Hotineanu, Nicolae Curlat, Igor MiἨin, Gheorghe Rojnoveanu etc, 

care au confimat, în marea majoritate a studiilor din domeniu, originea congenitalŁ a dilatŁrilor 

chistice a cŁilor biliare intra Ἠi extrahepatice. 

 

1.4. Sindromul de hipertensiune portalŁ la copii 

Hipertensiunea portalŁ (HTP) este cauzatŁ de o creἨtere patologicŁ a presiunii în sistemul 

venos portal. Aceasta este definitŁ ca creἨterea peste 5 mmHg a presiunii ´n v. portŁ sau creἨterea 

peste 10 mmHg a gradientului de presiune ´ntre v. portŁ Ἠi v. hepaticŁ. Hemoragia prin erupἪie 

varicealŁ este asociatŁ cu un gradient mai mare de 12 mmHg [167]. În dependenἪŁ de nivelul 

obstacolului, HTP poate fi clasificatŁ ´n prehepaticŁ, intrahepaticŁ Ἠi posthepaticŁ [90]. La rândul 
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sŁu, HTP intrahepaticŁ este divizatŁ ´n presinusoidalŁ, sinusoidalŁ Ἠi postsinusoidalŁ. Simptomele 

tipice a HTP sunt splenomegalia Ἠi trombocitopenia diagnosticate incidental, varice esofagiene de 

diferit grad Ἠi episoade de hemoragii gastrointestinale. Ascita, icterul Ἠi encefalopatia hepaticŁ sunt 

simptome rare în diagnosticul primar al HTP la copii [91; 188; 200]. 

ObstrucἪia extrahepaticŁ a venei portŁ (OEVP) este principala cauzŁ de HTP la copii care 

se manifestŁ Ἠi persistŁ ´n perioada copilŁriei, adolescenἪei Ἠi adultului [247]. Tromboza venei 

portŁ poate fi o consecinἪŁ a unei flebite cauzate de omfalitŁ sau cateterism ombilical, patologii 

locoregionale sau intervenἪii chirurgicale, factori sistemici dar cele mai multe cazuri (50%) sunt 

idiopatice [91; 168; 171].  A fost demonstrat cŁ de cele mai dese ori, hipertensiunea portalŁ este 

un sindrom apŁrut prin instalarea unui obstacol ´n teritoriul porto-cav (´n dependenἪŁ de nivelul 

blocului hepatic), perturb©nd astfel circulaἪia spre ficat Ἠi ulterior spre inima. În alte cazuri, aceasta 

poate fi determinatŁ de creἨterea debitului portal prin mŁrirea afluxului de s©nge ´n acest teritoriu 

cauzat de o comunicare directŁ între vasele arteriale Ἠi venoase aferente (angiodisplazie 

congenitala), expunând patul venos la o presiune înaltŁ, anormalŁ [134; 247]. 

Un grup de autori chinezi  [21; 182] au efectuat un studiu clinico-patologic al rezultatelor 

biopsiei hepatice efectuatŁ la 64 de copii cu HTP cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 1,3 ani Ἠi 14 ani, media 

de 6,3 ani. Principalele manifestŁri clinice au fost: hemoragie digestivŁ 50 de cazuri (78,1%); 

splenomegalie 59 de cazuri (92,2%); hepatomegalie 5 cazuri; febrŁ 8 cazuri. La USG Ἠi CT s-a 

depistat transformarea cavernoasŁ a venei portŁ ´n 57 de cazuri (89,1%); 8 cazuri au indicat cirozŁ 

hepaticŁ. Examinarea histopatologicŁ a Ἢesutului hepatic a celor 57 de cazuri cu transformare 

cavernoasŁ a venei portŁ s-a manifestat, în principal, cu modificŁri morfologice legate de 

hipertensiune portalŁ iar 6 cazuri au fost asociate cu alte leziuni hepatice. Dintre cele 7 cazuri de 

HTP, 2 cazuri au fost de fibrozŁ hepaticŁ congenitalŁ, 2 cazuri de cirozŁ micronodularŁ, 1 caz de 

cirozŁ biliarŁ cauzatŁ de atrezie biliarŁ extrahepaticŁ, 1 caz de hiperplazie regenerativŁ nodularŁ 

Ἠi 1 caz de hipertensiune portalŁ non-sclerozantŁ. Aceasta demonstreazŁ cŁ etiologia hipertensiunii 

portale la copii este diferitŁ de cea a adulἪilor, iar biopsia Ἢesutului hepatic este un mijloc important 

de diagnostic. 

Tudor Lucian Pop, afirmŁ cŁ cea mai frecventŁ cauzŁ de HTP la copii reprezintŁ tromboza 

v. portŁ, prin asocierea factorilor locali ca cateterizarea v. ombilicale Ἠi generali ca sepsis, 

deschidratare sau trombifilie [66]. 

Un aport considerabil în problema HTP în R. Moldova au adus colaboratorii catedrelor de 

Chirurgie a USMF ĂN. TestemiἪanuò: Hotineanu A., Cazacov V., Anghelici Gh., MiἨin I. care s-

au remarcat prin numeroase lucrŁri ἨtiinἪifice publicate at©t ´n ἪarŁ c©t Ἠi la nivel internaἪional. eἨi 

aceste studii au avut ca obiect al cercetŁrii pacientul adult, iar etiologia hipertensiunii portale 
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(HTP) a fost predominant intrahepaticŁ ð spre deosebire de forma prehepaticŁ frecventŁ la copil 

ð ele au stat la baza ´nἪelegerii complicaἪiilor HTP, a metodelor locale de management 

disponibile, precum Ἠi a tehnicilor chirurgicale care au fost ulterior integrate Ἠi ´n chirurgia 

pediatricŁ. DeἨi rarŁ la adulἪi, HTP extrahepaticŁ a fost raportatŁ de cŁtre Cazacov V. într-un caz 

clinic, fiind secundarŁ unui chist de pancreas rezolvat dupŁ ´nlŁturarea acestuia[36; 240]. Un alt 

caz raportat de HTP extrahepaticŁ a fost cauzatŁ de tromboza parἪialŁ a v. portŁ la un pacient cu 

peritonitŁ ´n faza terminalŁ [39; 221].  

Actualmente existŁ un protocol clinic naἪional ´n tratamentul hipertensiunii la adult care a 

fost elaborat de cŁtre autorii menἪionaἪi: Cazacov V., Hotineanu V., Hotineanu A., LupaἨcu I. În 

prezent, la etapele de evaluare se aflŁ un protocol pentru HTP având în vedere particularitŁἪile 

clinico-evolutive Ἠi opἪiunile de tratament ´n chirurgia pediatricŁ. 

Sistemul portal are numeroase colaterale care realizeazŁ o interconexiune cu circulaἪia 

sistemicŁ. CreἨterea presiunii portale reprezintŁ factorul iniἪial Ἠi cel mai important ´n dezvoltarea 

colateralelor porto-sistemice. Formarea de colaterale este un proces complex care implicŁ 

deschiderea, dilatarea Ἠi hipertrofia canalelor vasculare preexistente [169; 172]. Este posibil ca în 

dezvoltarea vaselor colaterale sŁ fie implicatŁ Ἠi neoangiogeneza activŁ [159].  Demn de remarcat 

este faptul cŁ ´n ultimele decenii, conceptul care descria vasele colaterale drept o reἪea pasivŁ 

preexistentŁ, a fost modificat printr-o definiἪie cu un caracter mult mai dinamic [32]. În prezent, 

marea majoritate a publicaἪiilor descriu vasele colaterale drept o reἪea cu funcἪie adaptivŁ Ἠi 

capacitate de creἨtere ´n dependenἪŁ de deficitul de perfuzie sangvinŁ. Pentru dezvoltarea 

colateralelor sunt destinate acele locuri ´n care venele ce dreneazŁ s©ngele ´n sistemul portal sunt 

´n juxtapunere imediatŁ cu venele ce se varsŁ ´n vena cava superioarŁ sau inferioarŁ [77]. 

Formarea Ἠunturilor portosistemice este responsabilŁ de erupἪia varicelor gastroesofagiene, 

pe de o parte, ´nsŁ din alt punct de vedere joacŁ un rol ´nsemnat ´n patogeneza circulaἪiei 

hemodinamice, evoluἪiei encefalopatiei hepatice, ascitei prin excluderea din circuit a funcἪiilor 

hepatice [124]. Astfel, vasele colaterale ar putea fi clasificate în trei grupe embriologice: 

1.Plexul gastro-esofagian Ἠi plexul hemoroidal - la nivelul joncἪiunii eso-gastrice se 

stabilesc legŁturi ´ntre venele gastrice (tributare sistemului port) Ἠi venele esofagiene (tributare 

sistemului cav prin intermediul venelor azygos); la nivel rectal existŁ anastomoze ´ntre venele 

hemoroidale superioare tributare v. mezenterice inferioare Ἠi venele hemoroidale mijlocii Ἠi 

inferioarŁ (afluenἪi ai venei hipogastrice);  

2.Venele ombilicale sau paraombilicale (vena Burow), precum Ἠi recanalizarea venelor de 

la nivelul ligamentelor rotund Ἠi falciform (circulaἪia fetalŁ obliteratŁ);  
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3.Plexul porto-renal, venele de Retzius, intervenἪii de conectare a patului portal cu venele 

lombare ascendente, azygos, renale Ἠi venele suprarenale, Ἠunturi spleno-renale Ἠi porto-renale.  

S-a constatat cŁ cele mai importante sectoare pentru dezvoltarea vaselor colaterale porto-

sistemice sunt: 

1. Venele submucoasei esofagiene, furnizate de cŁtre vena gastricŁ st©ngŁ care se varsŁ 

în vena cavŁ superioarŁ prin vena azygos. La acest nivel existŁ douŁ plexuri venoase, 

unul submucos, numit Ăintrinsecò, dezvoltat mai ales ´n 1/3 inferioarŁ a esofagului Ἠi 

care comunicŁ cu venele gastrice Ἠi altul Ăextrinsecò - plexul venos periesofagian (situat 

imediat sub adventice). Cele douŁ sisteme comunicŁ prin vase Ăperforanteò, prevŁzute 

cu valvule care, ´n mod normal, permit circulaἪia s©ngelui ´n sens unidirecἪional, spre 

plexul periesofagian [83; 84]; 

2. Venele paraombilicale, deἨi ´n mod normal acestea rŁm©n a fi nefuncἪionale, ele pot fi 

prezentate drept anastomoze între partea ombilicalŁ a venei porte stângi Ἠi venele 

epigastrice de la nivelul peretelui abdominal anterior care se dreneazŁ ´n vena cavŁ 

superioarŁ sau inferioarŁ, care ´n circumstanἪe speciale pot forma paraombilical Ăcapul 

de meduzŁ Gorgonaò; 

3. Venele de la nivelul submucoasei rectale, furnizate de cŁtre vena mezentericŁ inferioarŁ 

prin vena rectalŁ superioarŁ Ἠi care se varsŁ ´n venele iliace interne prin vena rectalŁ 

mijlocie; ἧunturile spleno-renale; Venele gastrice scurte care comunicŁ cu plexul 

esofagian. Mai mult decât atât, în ficatul cu structurŁ alteratŁ, existŁ un flux colateral 

semnificativ ´n venele mici, care conecteazŁ ramurile venei porte cu cele ale venei 

hepatice. 

Astfel, ´n momentul c©nd colateralele ´ncep sŁ se dezvolte, afluxul venos portal va creἨte 

din cauza vasodilataἪiei patului splanhnic. Fluxul portal crescut va reprezenta un factor declanἨator 

ce va contribui la menἪinerea Ἠi agravarea hipertensiunii portale [2]. Ċn HTP venele se dilatŁ, 

valvulele ´Ἠi pierd continenἪa Ἠi fluxul se inverseazŁ. Drenajul venos este în final, spre sistemul 

azygos Ἠi vena cavŁ superioarŁ. 

ComplicaἪia cea mai frecventŁ a HTP este ruptura spontanŁ a peretelui varicelui, cu 

hemoragie importantŁ. Studiile au demonstrat o frecvenἪŁ mare a hemoragiilor din varicele 

localizate în 1/3 medie Ἠi inferioarŁ a esofagului. Sa constatat cŁ la 96% din pacienἪii cu HTP 

prehepaticŁ se dezvoltŁ varice esofagiene [1; 155; 251] Ἠi mai devreme sau mai târziu aceἨti 

bolnavi vor prezenta evolutiv s©ngerŁri prin erupἪie varicealŁ. Fiecare episod hemoragic creἨte 

riscul decesului cu 20%, iar mortalitatea primului episod hemoragic variazŁ ´ntre 1-20% [85]. 

Reluarea hemoragiei este o complicaἪie obiἨnuitŁ la bolnavii cu HTP, unii autori  [87; 187] 
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considerŁ cŁ 40% din pacienἪi ce nu primesc tratament farmacologic, endoscopic sau chirurgical 

prezintŁ cel puἪin un episod hemoragic recurent ´n primele 72 de ore de la episodul iniἪial, pentru 

ca la 7 zile, procentul sŁ ajungŁ la 60%.  

În majoritatea cazurilor cele mai importante dilataἪii venoase sunt la nivelul esofagului Ἠi 

fundului gastric (plexul submucos), ´nsŁ studii angiografice au demonstrat existenἪa ectaziilor 

venoase la nivelul întregului sistem mezenteric. În urma dezvoltŁrii colateralelor Ἠi progresarea 

hipertensiunii portale are loc dezvoltarea varicelor la diferit nivel. ExistŁ o relaἪie exponenἪialŁ 

între presiunea portalŁ Ἠi fluxul de sânge prin venele colaterale, precum Ἠi paralelismul între 

prezenἪa Ἠi dimensiunile varicelor formate Ἠi creἨterea fluxului de sânge prin aceste vene. În unele 

cazuri (5%) creἨterea fluxului sanguin ´n colaterale Ἠi creἨterea presiunii portale nu se asociazŁ cu 

dezvoltare formaἪiunilor varicoase [114]. 

ExistŁ doua faze ale hipertensiunii portale: faza compensatŁ Ἠi faza decompensatŁ. S-a 

stabilit cŁ hipertensiunea portalŁ a fost diagnosticatŁ în faza compensatŁ la aproximativ 30% din 

pacienἪi iar în 70% din cazuri în faza decompensata, fiind diagnosticatŁ, în majoritatea cazurilor, 

ocazional prin prezenἪa varicelor esofagiene, hemoragiilor din varicele esofagiene Ἠi a 

splenomegaliei [96]. La aproximativ 10% din pacienἪi s-a înregistrat hemoragie repetatŁ în primele 

7 zile dupŁ prima hemoragie, ceea ce indicŁ un prognostic nefavorabil. OdatŁ ce a fost suportatŁ 

hemoragia primarŁ, riscul s©ngerŁrii repetate se pŁstreazŁ. În paralel, este necesar de menἪionat cŁ 

fluxul hepatic portal redus care are loc în virtutea inducerii Ἠunturilor porto-cavale, duce la atrofia 

celulelor hepatice parenchimatoase ce iarŁἨi ar cauza o mŁrire a presiunii la nivelul v. portŁ.  

 

ManifestŁrile clinice ale hipertensiunii portale la copii 

ManifestŁrile clinice caracteristice pentru HTP sunt foarte variate dar se exprimŁ 

preponderent prin splenomegalia sau hepato-splenomegalia diagnosticatŁ incidental la USG. 

ApariἪia hemoragiilor tractului digestiv superior stabileἨte diagnosticul de HTP în 50-90% cazuri. 

La copii, de regulŁ, aceasta hemoragie provine din varicele esofagiene cu prezenἪa hematemezei, 

anemiei, hipotensiunii , tahicardiei [118]. Un alt semn caracteristic HTP este apariἪia desenului 

vascular pronunἪat pe peretele abdominal. PrezenἪa circulaἪiei colaterale dezvoltate, vascularizaἪie 

´n Ăcap de meduzaò (periombilical) este caracteristic pentru copii cu HTP intrahepaticŁ, având o 

incidenἪŁ de 8-12% [116]. 

Afectarea hepaticŁ este rar ´nt©lnitŁ la copii, fiind preponderent caracteristicŁ forma 

prehepaticŁ a HTP. Aprecierea dimensiunilor ficatului are o valoare majorŁ ´n cazul formelor 

hepatice Ἠi mixte a HTP. MŁrirea dimensiunilor hepatice, de obicei, reprezintŁ un semn al unei 

patologii hepatocelulare, cu toate acestea, în cazul cirozei hepatice ï ficatul prezintŁ neregularitŁἪi 
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impalpabile. În unele cazuri, ficatul poate fi apreciat ca având caracter nodular ce este un semn 

cert de prezenἪŁ a hipertensiunii portale intrahepatice [15]. La examinarea copiilor cu fibrozŁ 

hepaticŁ ´nnŁscutŁ, ficatul poate fi mŁrit ´n dimensiuni, ajung©nd chiar p©nŁ la nivelul cristei iliace 

superioare. Cu toate acestea, nu doar patologia intrahepaticŁ poate determina apariἪia 

hepatomegaliei, dar Ἠi maladiile ce pot induce apariἪia unei hipertensiuni portale suprahepatice. 

Dezvoltarea splenomegaliei reprezintŁ o manifestare clinicŁ obligatorie ´n cazul 

hipertensiunii portale de orice formŁ. De regulŁ aceastŁ manifestare este descoperitŁ primar, chiar 

Ἠi ´naintea apariἪiei hemoragiei [203]. Icterul apare în cazul unei patologii hepatice avansate, iar în 

cazul obstrucἪiei extrahepatice a v. portŁ pacienἪii pot prezenta o uἨoarŁ creἨtere a nivelului total a 

bilirubinei. Ċn cazul ´n care copilul cu hipertensiune portalŁ prezinta un icter avansat, atunci acest 

semn determinŁ o decompensare hepaticŁ vŁditŁ. 

ApariἪia ascitei ca consecinἪŁ a perturbŁrii hemodinamice sistemice Ἠi transsudaἪiei 

lichidului reἪinut din vasele splanhnice dilatate în cavitatea peritonealŁ este diagnosticatŁ la etapa 

de decompensare. De regulŁ aceasta se dezvoltŁ ´n cazul hipertensiunii portale sinusoidale Ἠi 

postsinusoidale. În unele cazuri lichidul transsudat se poate infecta spontan ´n lipsa unei intervenἪii 

chirurgicale, cu dezvoltarea ulterioarŁ a peritonitei bacteriene de origine intestinalŁ ce se dezvoltŁ 

în urma procesului de translocare bacterianŁ. De regula, în urma dezvoltŁrii peritonitei bacteriene, 

prognosticul este rezervat.  

Instalarea encefalopatiei hepatice are la bazŁ Ἠuntarea fluxului sangvin prin ocolirea 

perfuziei transhepatice, interacἪiunea metaboliἪilor intestinali cu sistemul nervos, disfuncἪia 

hepatocelularŁ Ἠi alterarea funcἪiei neurotransmiŞŁtorilor. Clinic se manifestŁ prin iritabilitate, 

letargie, somnolenἪŁ [21]. Encefalopatia reprezintŁ un semn net ce demonstreazŁ prezenἪa 

afecἪiunii hepatice avansate. De obicei, manifestŁrile clinice a encefalopatiei sunt greu de apreciat 

la copilul mic. Cu toate acestea, apariἪia unui astfel de semn clinic indicŁ necesitatea majorŁ de 

transplant hepatic [221]. Dintre manifestŁrile clinice de ordin general în cazul hipertensiunii 

portale sinusoidale Ἠi postsinusoidale pot fi evidenἪiate: suflu ombilical (în cazul recanalizŁrii 

venei ombilicale), steluἪe vasculare (în HTP intrahepaticŁ), ginecomastie, atrofie testicularŁ, 

eritem palmar (´n cazul HTP intrahepaticŁ prin perturbare degradŁrii estrogenilor la nivel hepatic), 

hipocratism digital [17]. 

 

Diagnosticul hipertensiunii portale la copii 

InvestigaἪiile necesare pentru diagnosticul HTP sunt foarte variate, datoritŁ faptului cŁ 

acesta reprezintŁ un sindrom patologic complex ce apare ca consecinἪŁ a mai multor maladii. 

Diagnosticul de hipertensiune portalŁ se stabileἨte ´n urma sintezei datelor clinice Ἠi a rezultatelor 
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investigaἪiilor paraclinice. În cazul suspectŁrii unei afecἪiuni hepato-biliare este necesarŁ 

efectuarea unui set întreg de investigaἪii pentru determinarea corectŁ a cauzei HTP [239]. 

ExplorŁrile paraclinice includ explorŁrile de laborator: analiza generalŁ a s©ngelui, valoarea 

hematocritului, leucocitele Ἠi trombocitele. Ċn HTP este prezentŁ leucopenia, trombocitopenia Ἠi 

anemia. Valoarea normalŁ a trombocitelor într-o splenomegalie severŁ necesitŁ suplimentar o 

evaluare hematologicŁ foarte atentŁ ´nainte de a efectua o splenectomie. Hematocritul va fi redus 

în hemoragiile cronice sau c©nd volumul de plasmŁ este sporit.  

Se pot aprecia modificŁri ale timpului de protrombinŁ Ἠi nivelul fibrinogenului plasmatic. 

Nivelul fibrinogenului plasmatic < 100 mg/dl indicŁ deteriorarea funcἪiei ficatului, preponderent 

a funcἪiei de sintezŁ. Ficatul este unicul sintetizator de uree ´n organism Ἠi nivelul scŁzut de uree 

în sânge serveἨte ca semn de modificŁri severe hepatice. Nivelul ridicat al ureei ´n s©nge la 

pacienἪii cirotici indicŁ la o insuficienἪŁ renalŁ semnificativŁ comparativ cu cea suspectatŁ. 

AceeaἨi legitate este caracteristicŁ Ἠi pentru creatinina sericŁ. PacienἪii cu o afecἪiune avansatŁ 

hepaticŁ, cu o masŁ ponderalŁ scŁzutŁ Ἠi cu un nivel ´nalt al creatininei serice indicŁ frecvent la 

insuficienἪŁ renalŁ.  

O creἨtere directŁ a fracἪiei de bilirubinŁ, un nivel scŁzut de albuminŁ, Ἠi un timp îndelungat 

de coagulare a protrombinei indicŁ la o fectare semnificativŁ a hepatocitelor Ἠi posibil o cirozŁ, 

fiind caracteristicŁ pentru formele intrahepatice Ἠi mixte de HTP [51]. Nivelul înalt de amoniac în 

serul sangvin indicŁ o Ἠuntare portosistemicŁ majorŁ (prin colaterale Ἠi postoperatorii) Ἠi se poate 

întâlni la toate formele de HTP. Activitatea sporitŁ a transaminazelor caracterizeazŁ o suferinἪŁ 

hepatocelularŁ acutŁ Ἠi totodatŁ, este utilizatŁ ca un indice a instalŁrii hepatitei, dar nu permite 

diferenἪierea etiologicŁ a hepatitei. CreἨterea activitŁἪii fosfatazei alcaline Ἠi GGTP indicŁ la 

severitatea colestazei [16]. 

Colangiopatia datoratŁ cavernomului portal (CCP) este cea mai severŁ complicaἪie a 

OEVP, ´n cazul c©nd colateralele pronunἪate produc schimbŁri ´n sistemul biliar at©t extra- c©t Ἠi 

intrahepatic, ceea creeazŁ dificultŁἪi ´n management din punct de vedere chirurgical [211]. DeἨi, 

OEVP este o patologie non-ciroticŁ Ἠi cu rezultate favorabile, colangiopatia este diagnosticatŁ doar 

în cazul pacientului simptomatic cu icter sau colangitŁ. ModificŁrile ´n sistemul biliar progreseazŁ 

Ἠi devin ireversibile chiar Ἠi ´n caz de aplicare a unui Ἠunt venos. Un grup de 72 de copii au fost 

examinaἪi prin MRCP/MRPV/USGE Ἠi la 66 (92%) s-a stabilit diagnosticul de CCP, 61 (85%) din 

ei au fost asimptomatici. Parametrii biochimici nu au permis diferenἪierea CCP asimptomatice de 

grupul non-CCP. La aceἨti copii, din cauza ´nlocuirii venei portŁ Ἠi a ramurilor ei prin colaterale, 

aplicarea Ἠuntului mezo-portal nu este metoda optimŁ de tratament, oferind locul unui Ἠunt total 

sau selectiv portosistemic [211]. 
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Markerii asociaἪi cu disfuncἪia endotelialŁ, cum ar fi vWF-Ag, NO Ἠi CEC, pot fi cei mai 

aplicabili în prognozarea HTP la toἪi copii indiferent de etiologia HTP, deoarece disfuncἪia 

endotelialŁ este observatŁ ´n HTP secundarŁ patologiei atât intra- cât Ἠi extrahepatice, deἨi ´n 

prezent, nu existŁ studii care ar verifica corelaἪia dintre NO, vWF-Ag Ἠi CEC cu complicaἪiile HTP 

[226].  

Ultrasonografia hepaticŁ Ἠi a patului vascular prehepatic este procedura screening iniἪialŁ 

pentru depistarea HTP de orice nivel. Starea v. portŁ este una din cele mai importante în 

concluzionarea diagnosticului. Ultrasonografia Doppler permite evaluarea vaselor circuitului 

splanhnic Ἠi a v. cavŁ cu afluenἪii ei. În caz de transformare cavernoasŁ a v. portŁ,  este foarte 

important de a nu confunda v. portŁ cu o colateralŁ vascularŁ dominantŁ largŁ prezentŁ la acest 

nivel, care va fi apreciatŁ eronat ca v. portŁ [145; 154].  

Ultrasonografia Doppler este folositŁ pentru a studia ficatul Ἠi de a confirma cŁ 

parenchimul acestuia este normal în toate aspectele, detectarea limfaticelor hepatice, identificarea 

ramurilor portale intrahepatice cu o atenἪie ´n particular a ramurii stângi a v .portŁ Ἠi a recesului 

lui Rex, variaἪiile anatomice posibile, studierea compartimentului venos abdominal (v. 

mezentericŁ superioarŁ, v. lienalŁ, confluenἪa spleno-mezentericŁ), prezenἪa unui Ἠunt spleno-renal 

spontan Ἠi alte aspecte variabile ca: ducturi biliare intrahepatice dilatate (colangiopatie portalŁ 

secundarŁ), varice a veziculei biliare ´mpreunŁ cu prezenἪa calculilor Ἠi al sludge-ului biliar [63]. 

Aspectul rinichilor poate oferi informaἪie utilŁ, deoarece copii cu fibroza hepaticŁ congenitalŁ mai 

pot avea polichistozŁ renalŁ Ἠi alte anomalii ale rinichilor. Este remarcabil faptul cŁ, prezenἪa unei 

´ngroἨŁri a peretelui superior al vezicii biliare este un semn veridic de HTP prehepaticŁ (semnul 

Razumovskiy). Cazacov V., a determinat o corelaἪie semnificativŁ ´ntre tromboza v. portŁ cu 

scorul Child C, splenomegalie >20 cm Ἠi un flux portal <15 cm/s [38; 241; 242]. 

Pentru evaluarea Ἠi monitorizarea HTP la copii a fost propusŁ ca metodŁ neinvazivŁ 

elastografia lienalŁ bidimensionalŁ care s-a dovedit a fi fezabilŁ Ἠi reflectŁ prezenἪa Ἠi gradul 

varicelor esofagiene Ἠi este utilŁ ´n monitorizarea HTP pre- Ἠi postoperator [259; 262]{Yoon, 2017 

#377}. Un alt studiu a demonstrat eficacitatea elastografiei lienale în caz de OEPV comparativ cu 

elastografia hepaticŁ, fiind unica metodŁ care a prognozat prezenἪa varicelor esofagiene [135; 

271]. 

Ecografia endoscopicŁ poate detecta prezenἪa varicelor ´ntr-un stadiu incipient înainte ca 

acestea sŁ poatŁ fi detectate endoscopic. Ċn cazul prezenἪei varicelor, ecografia endoscopicŁ poate 

mŁsura grosimea peretelui varicelui, care este predictivŁ ´n caz de hemoragie Ἠi poate detecta 

vasele comunicante esofagiene care sunt predictive pentru recidiva varicelor dupŁ ligaturare [164]. 
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Un aport considerabil în diagnosticul HTP inclusiv la copii l-a adus T´mbalŁ C., care a 

studiat rolul ecografiei Doppler Duplex Color Ἠi altor metode de diagnostic remarc©ndu-se prin 

elaborarea Ἠi aplicarea ´n practicŁ a unui protocol eficient de examinare imagisticŁ [228; 265]. 

Endoscopia digestivŁ superioarŁ (EDS) este metoda care permite evaluarea varicelor, diagnosticul 

acestora atât în stadiu incipient cât Ἠi ´n stadii avansate Ἠi ´ncadrarea lor ´n grupe de risc. 

RecunoaἨterea prezenἪei varicelor este simplŁ: sunt ca niἨte proeminenἪe sinuoase cu traiect 

longitudinal, uneori cu aspect tortuos sau de Ἠirag de mŁrgele, uneori chiar pseudotumoral de 

culoare albŁstruie. EDS oferŁ posibilitatea de a identifica alte surse de hemoragie, de exemplu 

ulcer peptic, gastrita hemoragicŁ Ἠi altele [55; 216].  

Pentru pacienἪii cu o hemoragie digestivŁ superioarŁ, endoscopia este primul pas în 

evaluarea sursei hemoragiei. S-a determinat cŁ o creἨtere a presiunii din interiorul varicelui mai 

mult de 18 mmHg reprezintŁ un risc major ca aceastŁ hemoragie declanἨatŁ sŁ nu poatŁ fi stopatŁ. 

Clasificarea severitŁἪii varicelor este bazatŁ pe mŁrimea, extinderea Ἠi culoarea lor. De regulŁ, 

varicele ce au un diametru mai mic vor avansa în diametru, pe când cele mai mari au un risc înalt 

de hemoragie. Riscul hemoragiei variceale primare este dependent de: 

¶ Dimensiunile varicelor mai mari de 5mm; 

¶ ApariἪia petelor de culoare roἨie pe pereἪii varicelor; 

¶ Presiunea portalŁ mai mare de 9-10mmHg (1. 6kPa); 

¶ CreἨterea presiunii intravariceale mai mult de 16mmHg; 

¶ FuncἪia alteratŁ a ficatului.  

InvestigaἪia endoscopicŁ permite excluderea Ἠi altor patologii ca boala ulceroasŁ, ectazia 

vascularŁ gastricŁ antralŁ, sindromul Mallory-Weiss, tumorile maligne ce ar putea determina cauza 

hemoragiei. Videocapsula endoscopicŁ s-a dovedit a fi o metodŁ alternativŁ EDS pentru screening-

ul Ἠi supravegherea varicelor esofagiene la copii [187]. Angiografia convenἪionalŁ este o 

modalitate invazivŁ care are c©teva indicaἪii ca metodŁ de diagnostic la copiii cu HTP ´n cazurile 

de apreciere a tacticii chirurgicale. ExcepἪii fac angiodisplaziile congenitale (´nt©lnite rar) Ἠi 

comunicarea arterio-venoasŁ în abdomen sau ficat. De asemenea, vizualizarea angiograficŁ este 

metoda esenἪialŁ ce se efectueazŁ înaintea ocluzionŁrii endovazale a varicelor. 

Mezentericoportografia rŁm©ne standardul de aur ´n explorarea vaselor sangvine ´n 

hipertensiune portalŁ la majoritatea pacienἪilor. Tomografia computerizatŁ spiralatŁ cu angiografie 

în faza venoasŁ Ἠi arterialŁ, IRM, oferŁ informaἪie detaliatŁ despre circuitul splanhnic, anatomia 

ficatului Ἠi inclusiv ducturile biliare. Avantajele tomografiei computerizate cu angiografie ´n faza 
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venoasŁ Ἠi arterialŁ este efectuarea rapidŁ a investigaἪiei cu obἪinerea unor imagini fidele HTP 

[100]. 

Hammner et al., au efectuat o analizŁ comparativŁ ´ntre CT cu Arterio-Portografie/Arterio-

Splenografie (CT AP-AS) Ἠi CT, IRM cu contrast. CT AP-AS a identificat prezenἪa ´n mai multe 

cazuri a unui Ἠunt spleno-renal Ἠi a oferit o caracterizare mai precisŁ a sistemului portal 

extra/intrahepatic, a venelor spleno-mezenterice, detectŁrii varicelor Ἠi suplinirii lor ´n comparaἪie 

cu CT/IRM cu contrast [100; 151]. 

Un grup de autori  [68,106,149] au evaluat asocierea între mŁsurŁrile gradientului presiunii 

venoase hepatice, rezultatele histopatologice, indicatori clinici ai HTP la copii Ἠi au ajuns la 

concluzia cŁ HTP nu coreleazŁ semnificativ cu gradul de fibrozŁ hepaticŁ, chiar mai mult, nu este 

asociatŁ cu prezenἪa varicelor sau cu un istoric de hemoragie varicealŁ. Prin urmare, spre deosebire 

de adulἪi,  mŁsurarea gradientului nu prezice cu exactitate copiii care prezintŁ risc de complicaἪii 

a HTP. Encefalopatia hepaticŁ minimŁ afecteazŁ aproximativ 50% din copii cu OEVP Ἠi se poate 

aprecia prin titrarea amoniacului seric, EEG, examinare neurofiziologicŁ [53]. Aprecierea 

statutului psihoneurologic este obligatoriu în scopul diagnosticŁrii complicaἪiilor SNC. Cefalee, 

diminuarea memoriei, agresivitate, labilitate emoἪionalŁ, evitarea contactului denotŁ severitatea Ἠi 

profunzimea procesului. 

 

Tratamentul medical al hipertensiunii portale 

Scopul principal în managementul acut al copiilor cu HTP Ἠi hemoragie gastrointestinalŁ 

constŁ ´n suportul perfuziei fŁrŁ a cauza o transfuzie excesivŁ. Nivelul hemoglobinei trebuie sŁ fie 

la nivelul minim acceptabil care permite o stabilitate hemodinamicŁ, 70-80 g/dl, transfuziile peste 

acest nivel pot cauza o presiune venoasŁ crescutŁ Ἠi ´n consecinἪŁ la creἨterea hemoragiei din 

varice. În mod similar, nivelul trombocitelor trebuie sŁ fie la nivelul minim acceptabil care previne 

riscul de hemoragie spontanŁ (cel puἪin >20000/mcl) [125].  

Managementul profilactic al complicaἪiilor HTP la copii rŁm©ne discutabil Ἠi nu existŁ un 

consens ´n privinἪa profilaxiei medicamentoase sau endoscopice. La Simpozionul Satelit Pediatric 

Baveno VI pe Profilaxia PrimarŁ, consensul a fost atins doar în utilizarea bypass-ului meso-Rex 

la copiii cu OEVP Ἠi nu au fost propuse recomandŁri pentru utilizarea profilaxiei endoscopice sau 

farmacologice [139; 215]. Prin urmare, farmacoterapia la copii este iniἪiatŁ de mai mulἪi autori 

[84,90,156] la copii care au suportat un episod de hemoragie (profilaxie secundarŁ). 

De obicei, tratamentul medical de profilaxie în HTP este iniἪiat înainte de primul episod 

hemoragic. Tratamentul profilactic reduce riscul hemoragiei iniἪiale de la 30% p©nŁ la 20%. Se 

utilizeazŁ medicamente din grupa ɓ -blocantelor neselective: propranololul influenἪeazŁ în mai 



61 

 
 

multe aspecte fiziologia HTP prin scŁderea fracἪiei de ejecἪie, ´n consecinἪŁ scŁderea fluxului 

portal (ɓ1) Ἠi, totodatŁ, induce vasoconstricἪie ´n circulaἪia splanhnicŁ (ɓ2) [110]. La copii, doza 

de administrare oralŁ a propranololului pentru a atinge efectul terapeutic variazŁ între 0,6-8 

mg/kg/zi divizatŁ ´n 2 sau 4 prize (doza maximŁ 320 mg/zi la pacienἪii fŁrŁ ascitŁ Ἠi 160 mg/zi la 

cei cu ascitŁ) [106].  

Administrarea pe termen lung al IPP a demonstrat un risc scŁzut de hemoragie prin erupἪie 

varicealŁ care rezultŁ din protecἪia varicelor esofago-gastrice care sunt expuse mediului acid Ἠi la 

alimente. TotodatŁ, o administrare de lungŁ duratŁ poate fi asociatŁ cu infecἪii respiratorii Ἠi al 

tractului gastrointestinal, carenἪa vit. B12, hipomagnezemie Ἠi fracturi osoase [58]. 

Echilibrul hidro-electrolitic rŁm©ne un element extrem de provocator ´n managementul 

HTP la copii. Ca urmare a vasodilataἪiei splanhnice Ἠi a scŁderii volumului sangvin arterial, se 

activeazŁ sistemul reninŁ-angiotensinŁ-aldosteron ceea ce determinŁ retenἪia sodiului. Diureticul 

de prima linie în acest caz este spironolactona. Doza iniἪialŁ la sugari/copii este de 1 mg/kg/zi 

divizatŁ ´n 2 prize, doza maximalŁ fiind 6 mg/kg/zi ´n 2 prize. La adolescenἪi doza iniἪialŁ este de 

100-200 mg/zi ´n 2 prize, doza maximŁ de 400 mg/zi. Ċn caz de ascitŁ cu volum mic la pacienἪii 

<50 kg, doza iniἪialŁ poate fi de 50 mg/zi o prizŁ [106]. Efectele adverse ale spironolactonei pot 

fi: hiperazotemia, hipokaliemia, hiperkaliemia, hiponatriemia, hiperglicemia, hipocalcemia, 

ginecomastie Ἠ.a. 

Ċn caz de encefalopatie hepaticŁ, medicamentul de prima linie este lactuloza care Ἠi-a 

demonstrat eficacitate în prevenirea encefalopatiei hepatice ´n comparaἪie cu placebo [212]. Acesta 

este o dizaharidŁ non-absorbabilŁ cu efect laxativ care serveἨte la reducerea producἪiei intestinale 

de amoniac prin schimbarea balanἪei microbiomului intestinal spre bacteriile non-ureazice. Se 

administreazŁ p/o câte 2,5-10 ml (1,7-6,7 g) pe zi în doze divizate, ajustându-se p©nŁ la apariἪia a 

2-3 scauze/zi. La adolescenἪi 40-90 ml pe zi ´n doze divizate p©nŁ la apariἪia a 2-3 scaune pe zi 

[106]. 

Un alt medicament eficient ´n encefalopatia hepaticŁ este L-ornitin-L-aspartatul (LOLA, 

Hepa Merz) administrat p/o sau i/v care micἨoreazŁ producerea de amoniac prin furnizarea unui 

substrat alternativ pentru ciclul ureei. Forma granulatŁ se administreazŁ câte ½ plic de 2 ori pe zi. 

La copii de v©rstŁ fragedŁ (0-3 ani) nici o metodŁ radicalŁ chirurgicalŁ nu poate fi aplicatŁ din 

cauza calibrului mic Ἠi redus al venelor. Prin urmare, tratamentul medicamentos rŁm©ne mŁsura 

de bazŁ. 
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           Tratamentul endoscopic al hipertensiunii portale la copii 

Ligaturarea endoscopicŁ a varicelor (LEV) a devenit tratamentul de elecἪie Ἠi de prima linie 

´n cazul varicelor esofagiene at©t pentru hemoragia acutŁ c©t Ἠi pentru ligaturarea lor ´n cadrul 

profilaxiei primare Ἠi secundare [78]. Supravegherea periodicŁ endoscopicŁ rŁm©ne a fi un aspect 

critic de management. Ċn cadrul profilaxiei primare, ligaturarea varicealŁ se efectueazŁ ´n 3 situaἪii: 

în cazul prezenἪei unui risc ´nalt de hemoragie (varice mari cu spoturi roἨii); ´n cazul intoleranἪei 

la terapia cu ɓ-blocante sau apariἪia complicaἪiilor utilizŁrii ɓ-blocantelor; ´n cazul pacienἪilor care 

nu rŁspund la tratamentul cu ɓ-blocante [87].  

O analizŁ a opἪiunilor Ἠi variantelor de tehnicŁ hemostaticŁ utilizate ´n hemoragia varicealŁ 

a fost efectuatŁ de cŁtre Cazacov V. în cadrul catedrei Chirurgie nr. 2, în baza unui studiu 

restrospectiv, pe un numŁr de 432 de pacienἪi. Metoda principalŁ aplicatŁ ´n hemoragie acutŁ 

varicealŁ a fost ligaturarea endoscopicŁ a varicelor esofagiene (LEVE), LEVE + 

sclerozare/Blakemore/obliterarea varicelor cu histoacril Ἠi suturarea transgastricŁ a flebectaziilor 

esofago-gastrice. Autorii studiului  [6,8,37] au obἪinut un rezultat de hemostazŁ endoscopicŁ 

primarŁ ´n 88,5% cazuri Ἠi au concluzionat cŁ metoda LEVE este metoda de elecἪie. Tratamentul 

optim al pacientului cu varice esofagiene constŁ din 3 etape distincte: prevenirea primului episod 

hemoragic, tratamentul hemoragiei active, prevenirea recurenἪelor hemoragice dupŁ hemostazŁ. 

Prof. Anghelici Gh., a prezentat rezultatele hemostazei endoscopice fibrin-adezive primare 

´n hemoragiile variceale obἪinute la baza clinicii 2 Chirurgie ĂConstantin Ἡ´b´rnŁò pe un lot de 968 

de pacienἪi, obἪin©nd un rezultat ´n controlul hemoragiei demn de apreciat la 98,7% din pacienἪi, 

demonstr©nd eficienἪa metodei hemostazei endoscopice cu adeziv fibrinic [6]. Tot în cadrul 

aceleaἨi clinici, au fost stabilite erorile Ἠi dificultŁἪile care apar ´n tratamentul hemoragiilor 

digestive superioare la pacienἪii cu HTP. Autorii [6,8,37] au evidenἪiat rolul aprecierii adecvate a 

stŁrii pacientului cu hemoragie din varice esofagiene la care pierderile de s©nge sunt nemijlocit 

din sistemul portal comparativ cu hemoragiile din alte surse la care se reflectŁ obiectiv volumul 

pierderilor de sânge. Deseori, starea lor este subapreciatŁ Ἠi determinŁ ´ntârzierea restituirii 

pierderilor sangvine cu consecinἪe grave asupra circulaἪiei portale care poate induce insuficienἪa 

hepaticŁ ireversibilŁ. Alte erori stabilite au fost: evitarea lavajului gastric Ἠi ligaturarea doar a 

varicelor cu sursŁ hemoragicŁ [7]. 

Prognozarea eruperii variceale se realizeazŁ prin urmŁrirea particularitŁἪilor dilatŁrilor 

varicoase: 

DupŁ culoare: vene sub aspectul unui mŁnunchi de fire roze ï 1 punct; vene sub aspect de 

trunchi sau noduri roἨii ï 2 puncte; vene de culoare roἨu-albŁstrui ï 3 puncte.  
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În dependenἪŁ de mŁrime: diametrul 0,3 cm ï 1 punct; diametrul între 0,3-0,5 cm ï 2 

puncte; diametrul mai mare de 0,5 cm ï 3 puncte.  

În dependenἪŁ de lungimea venelor: de la joncἪiunea esofago-gastricŁ p©nŁ la porἪiunea de 

mijloc a esofagului ï 1 punct; pânŁ la treimea medie ï 2 puncte; p©nŁ la treimea superioara ï 3 

puncte.  

În dependenἪŁ de gradul de îngustare a lumenului esofagian datoritŁ venelor: îngustarea 1/3 

din lumen ï 1 punct; îngustarea 2/3 din lumen ï 2 puncte; dehiscenἪa cardiei ï 3 puncte.  

În dependenἪŁ de suma acumulatŁ se disting urmŁtoarele 4 grade de severitate a dilatŁrilor 

varicoase ale venelor esofagului: Gradul I ï 3-6 puncte; Gradul II ï 7- 8 puncte; Gradul III ï 9-10 

puncte; Gradul IV ï 11-12 puncte.  

În timpul LEVE, varicele este aspirat într-un aplicator cu inele amplasate pe exterior de la 

capŁtul flexibil al endoscopului, ulterior inelul de cauciuc este împins peste acest varice care 

provoacŁ o strangulare al acestuia. Inelul se eliminŁ de sine stŁtŁtor dupŁ 7-10 zile cu o cicatrizare 

minimalŁ Ἠi cu o ulceraἪie mai micŁ comparativ cu scleroterapia [24-26]. 

MŁsurile prevŁzute pentru un pacient cu HDS includ: excluderea alimentaἪiei per os, regim 

strict de pat, toἪi pacienἪii cu HDS necesitŁ internare în secἪia de TI, tratament hemostatic local, 

transportarea bolnavilor se va efectua cu transport specializat dupŁ stoparea hemoragiei cu 

aplicarea sondei Blakemore sau Minnesota; pentru pacienἪii cu HDS severŁ se va monta sonda 

urinarŁ pentru monitorizare diurezei, preferabil menἪinerea diurezei peste 20 ml/orŁ (dupŁ 12 ani); 

montarea sondei nazo-gastrice de aspiraἪie preferabil cu diametrul de cel puἪin 14 Fr (poate 

obiectiva prezenἪa sângelui proaspŁt sau modificat în cavitatea gastricŁ Ἠi faciliteazŁ drenajul 

gastric în vederea unei examinŁrii endoscopice de calitate); pentru pacienἪii cu HDS prin erupἪie 

varicealŁ, instabili hemodinamic, cu cooperare normalŁ la care examenul endoscopic nu este 

disponibil în urmŁtoarele 24 ore se va monta sonda Blakemore sau Minnesota, aceasta va putea fi 

utilizatŁ cu balonaἨele esofagian Ἠi gastric timp de maxim 24 ore, umflate în exclusivitate cu aer, 

volumul fiind calculat în dependenἪŁ de vârstŁ; la copiii pânŁ la 2 ani se poate aplica cateterul 

Foley cu tracἪiune uἨoarŁ Ἠi fixare facialŁ. 

Momentul când trebuie efectuatŁ endoscopia în caz de hemoragie: când pacientul este stabil 

hemodinamic Ἠi conἪinutul gastric este evacuat, examenul endoscopic se va efectua în primele 24 

ore de la internare, dupŁ evaluarea Ἠi reechilibrarea hemodinamicŁ a pacientului; pacienἪii cu 

hemoragie severŁ sau moderatŁ cu comorbiditŁἪi importante vor fi evaluaἪi endoscopic ´n primele 

24 ore de la internarea în secἪia TI, ´n cazul hemoragiilor masive Ἠi, în special, a hemoragiilor 

variceale se indicŁ evaluarea endoscopicŁ de urgenἪŁ dupŁ tentativa de reechilibrare hemodinamicŁ 

în primele 6-12 ore de la internare. Studiul efectuat de Bello et al., sugereazŁ cŁ la pacienἪii 
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pediatrici cu HDS Ἠi hipertensiune portalŁ, EDS poate fi efectuatŁ dupŁ 12-24 de ore fŁrŁ a pune 

în pericol viaἪa pacientului, facilit©nd o mai bunŁ stabilizare, tratament clinic iniἪial Ἠi optimizare 

a resurselor [18]. 

Ċn baza experienἪei acumulate timp de 20 de ani ´n tratamentul HTP Ἠi managementul 

riscului hemoragic variceal, Cazacov V., et al., au concluzionat cŁ tratamentul combinat 

chirurgical Ἠi endoscopic este de elecἪie ´n micἨorarea riscului hemoragic Ἠi ´mbunŁtŁἪirea 

succesului terapeutic [40]. 

Aproximativ 10% din hemoragiile cauzate de HTP au loc din varice care se dezvoltŁ la 

nivelul stomacului. Fundul stomacului se dreneazŁ prin venele gastrice scurte ´n v. lienalŁ. 

Tromboza v. lienale, mai numitŁ Ἠi hipertensiune portalŁ st©ngŁ, rezultŁ ´n apariἪia varicelor 

gastrice izolate fŁrŁ prezenἪa varicelor esofagiene [191]. Pe de altŁ parte, venele gastrice pot 

comunica cu venele submucoasei esofagiene, ducând la formarea de varice gastroesofagiene care 

se dreneazŁ  ´n sistemul venei azygos [23]. 

Varicele gastrice se clasificŁ ´n dependenἪŁ de localizare Ἠi raportul cu varicele esofagiene. 

DupŁ clasificarea Sarin [208], varicele gastrice se împart în: 

¶ Varicele gastroesofagiene tip I (VGE1) sunt continuarea varicelor esofagiene Ἠi se 

extind cu 20-50 mm inferior de joncἪiunea eso-gastricŁ de-a lungul curburii mici a 

stomacului; 

¶ Varicele gastroesofagiene tip II (VGE2) care se extind de la joncἪiunea eso-gastricŁ 

p©nŁ la fundul stomacului; 

¶ Varicele gastrice izolate tip I (VGI1) care se localizeazŁ ´n fundul gastric ´n absenἪa 

varicelor esofagiene; 

¶ Varicele gastrice izolate tip II (VGI2) localizate ´n oricare alte pŁrἪi ale stomacului. 

De regulŁ, varicele gastrice apar tardiv ´n evoluἪia HTP Ἠi cel mai des dupŁ apariἪia 

varicelor esofagiene. Cele mai frecvente forme sunt VGE1 (70%), care apar concomitent cu 

varicele esofagiene de calibru mare. Hemoragia este mai frecventŁ din tipurile VGE2 Ἠi VGI1 

[178]. Rata s©ngerŁrilor din varicele gastrice Ἠi varicele esofagiene este, probabil, comparabilŁ. Ċn 

majoritatea cazurilor de VGE1, odatŁ cu ´ntreprinderea mŁsurilor de obliterare a varicelor 

esofagiene, dispar Ἠi varicele gastrice din vecinŁtate. Ċn cazul persistenἪei varicelor gastrice ´n 

pofida obliterŁrii celor esofagiene, rata mortalitŁἪii creἨte semnificativ ca urmare a hemoragiei 

variceale. Rata mortalitŁἪii la pacienἪii cu VGE2 este de 6 ori mai mare dec©t la cei cu VGE2 

primare. Aceasta reflectŁ stadiul avansat al patologiei hepatice Ἠi prezenἪa HTP cu evoluἪie 

malignŁ la pacienἪii cu VGE2 secundare. Hemoragiile din VGI1 sunt, de obicei, masive Ἠi prezintŁ 
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un pericol vital major. Principale obiective ale terapiei varicelor gastrice sunt controlul hemoragiei 

acute Ἠi prevenirea res©ngerŁrii precoce, care se asociazŁ cu o ratŁ crescutŁ a mortalitŁἪii. 

Diagnosticul endoscopic al hemoragiei acute din varicele gastrice poate fi dificil din cauza 

vizualizŁrii precare ´n caz de hemoragie activŁ sau din cauza s©ngelui acumulat [149]. O raritate 

´nt©lnitŁ ´n HTP reprezintŁ varicele duodenale care se considerŁ a se dezvolta ´n caz de HTP 

prehepaticŁ [80; 221]. 

 

Tratamentul chirurgical al hipertensiunii portale 

La momentul actual Ăstandardul de aurò ´n tratamentul HTP prehepatice la copii reprezintŁ 

efectuarea Ἠuntului mezo-portal/mezo-Rex/Ἠuntul De Ville de Goyet (efectuatŁ pentru prima datŁ 

în 1992) [59; 261]. IniἪial acest Ἠunt a fost propus pentru tratamentul trombozei venei portŁ dupŁ 

transplant hepatic pediatric, indicaἪiile cŁruia s-au extins rapid pentru tratamentul HTP prehepatice 

la copiii cu cavernom portal ´n condiἪiile unui ficat sŁnŁtos [161]. OperaἪia constŁ ´n ocolirea 

porἪiunii trombozate a v. portŁ prin aplicarea unei grefe vasculare ´ntre v. mezentericŁ superioarŁ 

Ἠi recesul lui Rex, care este parte al sistemului portal st©ng Ἠi ´n perioada antenatalŁ face parte din 

calea venoasŁ ombilicalŁ formatŁ din v. ombilicalŁ, recesul lui Rex Ἠi ductul AranἪius [63]. 

Prima descriere detaliatŁ pas cu pas a tehnicii standard de efectuare a Ἠuntului mezo-Rex a 

apŁrut ´n 2014 efectuatŁ de cŁtre Jean De Ville De Goyet et al., [63] deἨi a fost descrisŁ 2 decenii 

´nainte de aceasta. ToἪi copiii cu HTP prehepaticŁ sunt consideraἪi potenἪiali candidaἪi pentru 

efectuarea Ἠuntului mezo-Rex Ἠi toἪi trebuie sŁ urmeze protocolul standard de diagnostic clinic, de 

laborator Ἠi imagistic dupŁ cum urmeazŁ [71]. Cu toate cŁ este rar asociatŁ la copii, trombofilia 

trebuie sŁ fie exclusŁ printr-un studiu detaliat al sistemului de coagulare care include timpul 

protrombinei, timpul tromboplastinei parἪial activate, INR, anti-trombina III, factorii II, V, VII Ἠi 

X, proteina C Ἠi S, mutaἪii a factorului V Leiden, factorul II protrombina Ἠi metilen-tetra-hidro-

folat-reductaza [152]. Preoperator se efectueazŁ USG Doppler al abdomenului ´n scopul evaluŁrii 

circulaἪiei portale Ἠi a particularitŁἪilor anatomice ale vaselor, Ἠi a vaselor g©tului pentru evaluarea 

v. jugulare interne permeabilitatea Ἠi diametrul pentru a preleva grefŁ venoasŁ din aceste vene 

[218]. OpἪional se indicŁ CT cu angiografie Ἠi biopsie hepaticŁ pentru a confirma cŁ parenchimul 

hepatic este normal Ἠi sŁnŁtos, ´n caz contrat efectuarea Ἠuntului este contraindicatŁ. Copii cu 

hemoragie recentŁ din varice de grad avansat sunt supuἨi eradicŁrii variceale ´nainte de intervenἪie 

chirurgicalŁ. Cei care au varice stabile chiar Ἠi de grad avansat dar fŁrŁ date de risc major al unei 

hemoragii ´n termen scurt sunt eligibili pentru intervenἪie chirurgicalŁ (odatŁ ce varicele vor 

regresa spontan dupŁ o intervenἪie reuἨitŁ). Pentru pacienἪii care sunt trataἪi cu b-blocanἪi, 

tratamentul va fi suspendat ´n ziua intervenἪiei [63]. 
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ReieἨind din particularitŁἪile anatomo-fiziologice ale copilului, grefele sintetice sunt 

folosite doar ´n cazuri excepἪionale (obliterare completŁ, sclerozarea Ἠuntului, tromboza, stenoza). 

În literatura de specialitate, sunt date de utilizare a grefelor sintetice la copii care pe viitor din 

cauza creἨterii copilului necesitŁ reintervenἪie chirurgicalŁ pentru ´nlocuirea acesteia [81]. 

Aplicarea Ἠuntului mezo-portal prezintŁ avantaje semnificative faἪŁ de procedeele clasice 

de Ἠuntare porto-sistemicŁ, ´ntruc©t permite nu doar oprirea hemoragiei Ἠi reducerea marcatŁ a 

hipertensiunii portale, ci Ἠi restabilirea completŁ a perfuziei transhepatice. Aceasta conduce la 

´mbunŁtŁἪirea funcἪiei hepatice Ἠi a statusului neurologic central, aspect evidenἪiat prin ameliorarea 

manifestŁrilor psiho-neurologice precum: reducerea cefaleei, ´mbunŁtŁἪirea memoriei, creἨterea 

capacitŁἪii de efort, stabilizarea stŁrii psiho-emoἪionale Ἠi ameliorarea funcἪiei cognitive. IniἪial, 

Ἠuntul mezo-portal a fost posibil de efectuat în 30-34 % cazuri, ´nsŁ o datŁ cu avansarea tehnico-

materialŁ a devenit posibilŁ la aproximativ 2/3 din pacienἪii cu hipertensiune portalŁ [254].  

O alternativŁ a Ἠuntului prin bypass mezo-portal reprezintŁ Rex Ἠunt prin transpoziἪie, care 

reprezintŁ o anastomozŁ directŁ ´ntre vena portŁ st©ngŁ Ἠi una dintre venele circuitului portal vena 

lienalŁ, v. gastricŁ st©ngŁ, vena mezentericŁ inferioarŁ, v. gastroepiploicŁ dreaptŁ [272]. Un alt 

grup de autori [64,269] a propus Ἠuntul gastro-portal care constŁ ´n anastomoza venei gastrice 

st©ngi cu v. portŁ st©ngŁ cu scop de a pŁstra v. jugularŁ internŁ Ἠi au obἪinut rezultate bune 

postoperator la 8 copii. 

Unii autori  [248,268,272] considerŁ de preferinἪŁ refacerea ´n caz de trombozŁ a Ἠuntului 

mezo-Rex, aἨa zis re-Rex Ἠunt în loc de derivatele portosistemice, demonstrând rezultate bune 

postoperator Ἠi ating©nd o ratŁ de succes de 93,3%. Pe de altŁ parte, existŁ alte studii care 

demonstreazŁ contrariul Ἠi indicŁ la un beneficiu mai mare a unui Ἠunt spleno-renal Warren 

comparativ cu operaἪiile de reἨuntare mezo-portalŁ, atingând un succes de doar 50% a 

permeabilitŁἪii Ἠuntului, o ratŁ mai mare de hemoragie repetatŁ, varice esofagiene Ἠi o reducere ´n 

dimensiuni mult mai micŁ comparativ cu Ἠuntul Warren [268]. Superina et al., într-un studiu 

comparativ dintre Ἠuntul mezo-Rex Ἠi Ἠunturile spleno-renale au concluzionat cŁ ambele metode 

sunt efective ´n egalŁ mŁsurŁ ´n rezolvarea simptomelor HTP dar datoritŁ restabilirii circulaἪiei 

portale Ἠuntul mezo-Rex are adiἪional Ἠi beneficii metabolice [136]. 

O revizie sistematicŁ Ἠi o meta-analizŁ a 851 de lucrŁri a fost efectuatŁ cu scopul de a 

compara eficacitatea Ἠuntului mezo-portal Ἠi a Ἠunturilor porto-sistemice care a demonstrat lipsa 

diferenἪei ´n complicaἪiile ἨuntŁrii, mortalitate sau hemoragie digestivŁ postoperatorie chiar Ἠi pe 

termen lung [256]. Terapia anticoagulantŁ postoperatorie joacŁ un rol important ´n menἪinerea 

permeabilitŁἪii Ἠuntului venos, ´mbunŁtŁἪind considerabil circulaἪia s©ngelui prin Ἠunt. Studiile au 
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demonstrat o creἨtere semnificativŁ a fluxului venos prin Ἠunt la pacienἪii care au primit 

anticoagulante postoperator (heparinŁ ´n combinaἪie cu clopidogrel) [266]. 

OpἪiunile chirurgicale alternative ´n caz de imposibilitatea efectuŁrii unui bypass mezo-

portal sunt Ἠunturile decompresive, procedeele de devascularizare Ἠi ´n final transplantul hepatic. 

În prezent, sunt cunoscute peste 23 de variaἪii chirurgicale de decompresie a gradientului 

portal. PreferinἪa procedeului chirurgical este determinatŁ pentru fiecare pacient individual în 

dependenἪŁ de starea funcἪionalŁ a peretelui vascular Ἠi nivelul etiologic al hipertensiunii portale. 

ἧunturile chirurgicale decompresive se împart în: 

¶ ἧunturile selective care asigurŁ decompresia varicelor gastroesofagiene Ἠi a splinei, 

dar menἪin hipertensiunea portalŁ Ἠi respectiv fluxul venos portal spre ficat; 

¶ ἧunturile sistemice portale parἪiale care reduc presiunea portalŁ p©nŁ la 10mmHg 

sau mai puἪin, dar permit pasajul fluxului portal; 

¶ ἧunturile sistemice portale totale care efectueazŁ o decompresie totalŁ a 

hipertensiunii portale. 

ἧunturile recomandate de mai mulἪi autori [27,59] ´n caz de imposibilitatea efectuŁrii unui 

Ἠunt mezo-portal sau eἨuarea acestuia sunt Ἠunturile selective sau Ἠunturile spleno-renale distale. 

În 2017, echipa de chirurgi în frunte cu Razumovskyi A. Yu., au prezentat rezultatele tratamentului 

Ἠi a experienἪei chirurgicale ´n HTP la copii pe parcursul a 28 de ani bazatŁ pe un total de 789 de 

pacienἪi cu vârsta cuprinsŁ ´ntre 2,5 luni ï 17 ani. Au fost efectuate 791 de operaἪii la 764 de copii 

inclusiv 27 de reintervenἪii. În majoritatea cazurilor (767 operaἪii) au fost efectuate diferite variante 

de Ἠuntare porto-sistemicŁ, 81 de copii au urmat un Ἠunt mezo-portal, la 24 copii s-a efectuat 

procedeul de devascularizare Sugiura. Autorii au remarcat rezultatele excelente obἪinute ´n urma 

efectuŁrii Ἠuntului mezo-portal, în special, restabilirea perfuziei portale hepatice care a fost net 

superioarŁ comparativ cu alte metode de Ἠuntare inclusiv cele selective ´n cazul cŁrora a fost 

demonstratŁ o scŁdere progresivŁ a acesteia cu timpul p©nŁ la dispariἪia completŁ a fluxului 

hepatopetal prin colaterale. Conform datelor obἪinute ´n acest studiu, doar 34,6% din copii au fost 

eligibili pentru a efectua Ἠuntul mezo-portal, menἪion©nd o diferenἪŁ majorŁ cu datele din SUA 

(85-90%) Ἠi Europa de Vest (75-80%), fiind în corelare cu cele din Europa de Est (40-50%). 

AceastŁ statisticŁ dupŁ pŁrerea autorilor [92-95; 197] reflectŁ etiologia localŁ a HTP prehepatice 

Ἠi anume rata crescutŁ a cateterizŁrilor v. ombilicale, sepsis ombilical la diferite populaἪii [92-95; 

197]. 

În 1999, Deshmukh, a propus o alternativŁ tehnicŁ a Ἠuntului spleno-renal Ἠi anume o 

anastomozŁ  termino-lateralŁ dintre v. mezentericŁ inferioarŁ Ἠi v. renalŁ st©ngŁ la pacienἪii cu o 
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anatomie dificilŁ peri-portalŁ sau peri-pancreaticŁ [62]. Aceasta se realizeazŁ la pacienἪii pentru 

care probabil este prea dificil de a expune vena lienalŁ, sau de a preveni dezvoltarea pancreatitei. 

În prezent, este cunoscut faptul cŁ anastomozele porto-cavale sunt metoda radicalŁ de 

diminuare a HTP Ἠi preîntâmpinare a hemoragiei din varicele esofagiene. TotodatŁ, aceste 

intervenἪii reduc considerabil fluxul venos portal, de aceea ele sunt considerate antifiziologice 

fiind urmate de o letalitatea ´naltŁ (15-40%), risc ridicat 22-33% de dezvoltare a encefalopatiei 

hepato-portale. Cel mai des întâlnite complicaἪii în perioada postoperatorie sunt hemoragiile 

digestive, tromboza Ἠuntului, insuficienἪa hepaticŁ acutŁ Ἠi encefalopatia hepato-portalŁ [209]. 

Recidivele HDS survin în cazul decompresiei neadecvate sau în tromboza Ἠuntului sau al întregului 

sistem portal. Aceste complicaἪii survin în 8-12% dupŁ aplicarea cu succes a Ἠuntului porto-

sistemic [22; 189]. 

Tromboza acutŁ a anastomozei se ́ nt©lneἨte în 3-13% [22; 85; 210]. În unele cazuri poate 

fi consecinἪŁ a pancreatitei acute postoperatorii la aplicarea Ἠuntului spleno-renal, cauzatŁ de 

trauma pancreasului ´n timpul preparŁrii v. lienale; poate fi cauzatŁ de tromboza continuŁ din 

regiunea vasului anastomozat, Ἠi de sigur poate fi rezultatul diminuŁrii sau ´ncetŁrii fluxului 

sanguin în sistemul port din cauza decompresiei abuzive a sistemului portal, aceastŁ diminuare în 

consecinἪŁ poate provoca Ἠi insuficienἪŁ hepaticŁ acutŁ; dereglŁrile hemostatice parvenite ´n urma 

hemoragiei preoperatorii Ἠi ´n timpul operaἪiei [267]. Aceste complicaἪii se întâlnesc mult mai des 

dupŁ intervenἪii de urgenἪŁ. În alte cazuri poate fi cauzatŁ de erori tehnice, dimensiunile 

necorespunzŁtoare a Ἠuntului Ἠi materialul folosit la aplicarea lui. Encefalopatia hepato-portalŁ 

dupŁ aplicarea Ἠuntului este o complicaἪie severŁ ´n perioada postoperatorie care este cauzatŁ mai 

ales în anastomozele porto-cavale. 

ComplicaἪiile trombotice porto-mezenterice postoperatorii la pacienἪii cu HTP au pus bazŁ 

unui studiu efectuat de prof. Cazacov V., pe un lot de 387 de pacienἪi operaἪi (8 cu Ἠunt selectiv), 

care a identificat tromboza axului venos spleno-portal la 46 de pacienἪi (11,9%) la diferite etape 

de monitorizare postoperatorie. Aplic©nd o terapie anticoagulantŁ Ἠi antiagregantŁ dupŁ un 

protocol conceput în cadrul catedrei Chirurgie nr. 2, autorul a obἪinut dispariἪia trombului Ἠi/sau 

recanalizarea venei portŁ Ἠi creἨterea fluxului portal ´n 89,3% [35]. O altŁ complicaἪie majorŁ 

raportatŁ de Cazacov V., reprezintŁ encefalopatia portalŁ care a fost ´nregistratŁ la pacienἪii la care 

s-au efectuat anastomoze portosistemice (11 pacienἪi): 8 spleno-renale distale Ἠi 3 porto-cavale. 

OperaἪia preferabilŁ ´n HTP la adulἪi cu splenopatie portalŁ rŁm©ne splenectomia cu deconectare 

azygo-portalŁ Hassab ï Kaliba metodŁ practicatŁ Ἠi laparoscopic, avantajele Ἠi eficacitatea cŁreia 

au fost remarcate în ambele clinici ale Catedrei nr. 2 [8; 34]. În anul 1967, W. D. Warren a propus 

Ἠuntul spleno-renal distal care constŁ ´n anastomoza termino-lateralŁ a v. lienale cu v. renalŁ 
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st©ngŁ, astfel ´mpŁrἪind abdomenul ´n douŁ arii ceea ce asigurŁ o decompresie gastro-splenicŁ Ἠi 

pŁstrarea fluxului mezenteric portal [222].  

Analiza rezultatelor Ἠuntului spleno-renal distal a demonstrat cŁ supravieἪuirea la 5 ani este 

de 80-90%, cu o letalitate postoperatorie vŁdit scŁzutŁ la 6-13%. Cauza letalitŁἪii este deseori 

pancreatita postoperatorie legatŁ de trauma pancreasului ´n prepararea v. lienale pe un segment 

lung. Una din complicaἪiile severe a Ἠuntului distal spleno-renal este tromboza anastomozei Ἠi 

recidiva precoce a HDS 18-30% [201]. Racikov V. E., a descris dezvoltarea chiloperitoneului 

rezistent la tratament conservativ la copiii cu Ἠunt spleno-renal distal, invocând cauza cŁ ´n bazinul 

venelor mezenterice se menἪine o tensiune ´naltŁ [170]. Razumovskyi A. Yu., susἪine pŁrerea cŁ 

în cazul intervenἪiilor vasculare la copii cu HTP prioritate se acordŁ anastomozelor selective, 

deoarece dupŁ Ἠuntarea v. lienale datoritŁ menἪinerii hipertensiunii  regionale în v. mezentericŁ 

superioarŁ se menἪine Ἠi fluxul hepato-petal ceea ce diminueazŁ riscul encefalopatiei porto-

hepatice postoperatorii [194]. 

În anii 70 ai secolului trecut mai mulἪi autori au fost preocupaἪi de aplicarea Ἠuntului 

spleno-renal distal la copiii ca Maksoud J. G., Rogders B. M., Busuttil R. W., care au indicat la 

efectul decompresiv excelent, lipsa encefalopatiei portosistemice Ἠi lipsa insuficienἪei hepatice 

postoperatorii la copiii cu Ἠunt spleno-renal distal [30; 31; 156]. Este demn de menἪionat cŁ unii 

autori [193,248] susἪin cŁ dupŁ operaἪia de Ἠuntare la copii se menἪine riscul de spasm Ἠi 

strangulare a v. lienale ce poate cauza tromboza Ἠi recidiva HDS ́ n 82%. AceastŁ complicaἪie este 

mai des ´nt©lnitŁ la copiii operaἪi cu vârsta sub zece ani. Ultrasonografia doppler-duplex color este 

cea mai informativŁ metodŁ de diagnostic, urmatŁ de EDS importantŁ ´n stadializarea bolii Ἠi 

tratamentul complicaἪiilor [199]. O datŁ ce hemoragia acutŁ varicealŁ poate fi controlatŁ prin 

intervenἪii endoscopice, soluἪia definitivŁ ´n controlul HTP ´n caz de OEVP este chirurgicalŁ prin 

Ἠuntare.  

Datele referitoare la Ἠunturile parἪiale indicŁ un control echivalent al hemoragiilor 

asemŁnŁtor cu cel ´n Ἠunturile totale Ἠi un control mai bun al hemoragiei decât în metoda TIPS. 

Un Ἠunt porto-sistemic parἪial este realizat prin anastomoze latero-laterale de diferit tip între vase 

cu un diametru de 6-8 mm. Acestea reduc gradientul presiunii portale p©nŁ la aproximativ 12 

mmHg Ἠi asigurŁ controlul hemoragiei din varice esofagiene. Abilitatea de a menἪine fluxul portal 

prin intermediul Ἠunturilor parἪiale se manifestŁ printr-o incidenἪŁ mai redusŁ de encefalopatie Ἠi 

insuficienἪŁ hepaticŁ ´n comparaἪie cu Ἠunturile portale totale sistemice [274; 275]. 

ἧunturile sistemice portale totale sunt orice Ἠunturi >10 mm ´n diametru ´ntre vena portŁ 

sau una din afluenἪii ei principali Ἠi vena cavŁ inferioarŁ sau una din afluenἪii ei. Cel mai des 

utilizat Ἠunt sistemic portal total este cel porto-caval latero-lateral care se efectueazŁ prin 
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anastomoza directŁ a v. portŁ Ἠi segmentul infrahepatic inferior al venei cave inferioare. Acest Ἠunt 

nu doar asigurŁ decompresia totalŁ a hipertensiunii portale, dar controleazŁ excelent hemoragia 

varicealŁ Ἠi, totodatŁ, decompresia sinusoidelor hepatice Ἠi amelioreazŁ ascita. 

ĊnsŁ totodatŁ, indicaἪiile pentru efectuarea Ἠuntului porto-caval latero-lateral sunt foarte 

limitate. El poate fi folosit la pacienἪii cu hemoragie masivŁ care se asociazŁ cu ascita, sau ´n cazul 

pacienἪilor cu sindromul Budd-Chiari cu necroza progresivŁ a hepatocitelor. Ċn cazul celor din 

urma, Ἠuntul porto-caval latero-lateral va asigura decompresia sinusoidelor Ἠi va diminua afectarea 

progresiva a ficatului. OperaἪiile alternative prin Ἠunturi sistemice portale totale sunt Ἠunturile 

mezo-cavale sau mezo-renale >10 mm în diametru. ἧuntul porto-sistemic intrahepatic trans-

jugular (TIPSS) reprezintŁ o metodŁ ce are ca scop direcἪionarea s©ngelui din circulaἪia portalŁ 

prin parenchimul hepatic ´n circulaἪia sistemicŁ, astfel creând un Ἠunt porto-sistemic. A devenit 

cea mai popularŁ metodŁ de decompresie ´n anii 1990 Ἠi este efectivŁ, curent fiind o metodŁ ´n 

perspectivŁ la copiii dupŁ v©rsta de 15 ani [64]. 

Una dintre cele mai mari probleme ale TIPSS a fost riscul elevat de dezvoltare a 

encefalopatiei hepatice, care a fost confirmatŁ Ἠi de studiile curente. Riscul general al 

encefalopatiei hepatice post-TIPSS constituie 34% ´n comparaἪie cu 19% care au urmat terapia 

endoscopicŁ, rezult©nd un epizod de novo sau agravarea encefalopatiei hepatice la 1 din 8 pacienἪi 

cu TIPSS. Deci, trebuie de luat ´n consideraἪie cŁ TIPSS, deseori, se foloseἨte ca mijloc de salvare 

la pacienἪii cu patologie hepaticŁ avansatŁ, la care intervenἪiile farmacologice au eἨuat. Ei pot 

prezenta elemente de afectŁri ischemice ale ficatului, sepsis Ἠi dereglarea echilibrului 

hidroelectrolitic ca rezultat al s©ngerŁrii Ἠi/sau resuscitŁrii.  

În majoritatea studiilor [106,135,167], TIPSS a fost descrisŁ ca metodŁ folositŁ pentru 

tratamentul hemoragiilor recurente refractare la terapia endoscopicŁ. Rata resângerŁrii variceale 

de 19% ´n TIPSS este comparatŁ cu 47% ´n terapia endoscopicŁ. Cu toate acestea, se pare cŁ TIPSS 

nu are prioritate asupra terapiei endoscopice în ce priveĸte rata generalŁ de mortalitate. Riscul mai 

înalt de resângerare Ἠi deces s-a atestat la 40% din pacienŞii din grupul C dupŁ scorul Pugh. Un 

studiu retrospectiv recent cu o duratŁ de peste 11 ani, a determinat cŁ acest grup are o ratŁ de 

mortalitate mai micŁ decât cei trataŞi prin metoda endoscopicŁ. 

O meta-analizŁ recentŁ care a inclus 17 studii cu un numŁr total de 284 de pacienἪi a avut 

scopul evaluarea rezultatelor tehnice, clinice Ἠi permeabilitatea TIPS ´n HTP la copii. Astfel, 

studiul demonstreazŁ cŁ TIPS reprezintŁ un tratament fezabil Ἠi sigur în caz de HTP la copii, 

raportând dezvoltarea encefalopatiei hepatice doar în 2,9% cazuri [107]. Procedeul de 

devascularizare sau operaἪia Sugiura [223], constŁ ´n ´nlŁturarea adecvatŁ a venelor joncἪiunii 
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gastro-esofagiene, care cuprinde porἪiunea distalŁ a esofagului aproximativ 7-8 cm p©nŁ la 

jumŁtatea superioarŁ a stomacului. 

În unele studii japoneze, dupŁ procedeul Sugiura se estimeazŁ controlul hemoragiei în peste 

90% cazuri [115]. Studiile din vest raporteazŁ rata de rehemoragie în circa 30-40% cazuri, cel mai 

probabil legate de faptul cŁ procedeul de devascularizare este mai puἪin agresiv [19; 143; 186]. O 

combinaἪie a procedeului Sugiura cu scleroterapia endoscopicŁ a varicelor poate fi o metodŁ de 

elecἪie la copiii cu contraindicaἪii stabilite pentru efectuarea unei proceduri de Ἠuntare 

portosistemicŁ, demonstrând rezultate mai bune comparativ cu operaἪia Sugiura de sine 

stŁtŁtor [195]. 

Procedeele de devascularizare Ἠi deconectare azygo-portalŁ au fost studiate Ἠi raportate 

inclusiv ´n clinica Catedrei de Chirurgie nr. 1 ĂN. Anestiadiò, de colectivul de autori Acad. 

Ghidirim Gh., MiἨin I., Gagauz I. Autorii au studiat metodele de deconectare limitatŁ (Tanner) Ἠi 

extinsŁ (Hassab Ἠi Sugiura) Ἠi au demonstrat cŁ operaἪiile de deconectare azygo-portalŁ extinse 

sunt efective Ἠi de elecἪie ´n controlul de duratŁ a varicelor eso-gastrice comparativ cu procedeele 

limitate [79]. IncidenἪa apariἪiei insuficienἪei hepatice Ἠi a encefalopatiei este mai diminuatŁ dupŁ 

aceste intervenἪii, probabil din cauza menἪinerii mai bune a fluxului portal. IndicaἪiile curente 

pentru utilizarea procedeului de devascularizare, dupŁ opinia autorilor [94,95,136], este 

imposibilitatea de a efectua o anastomozŁ vascularŁ porto-sistemicŁ. Astfel, se utilizeazŁ des la 

pacienἪii cu hemoragii acute, stŁri de hipercoagulare. Calitatea vieἪii pacienἪilor operaἪi pentru 

HTP s-a dovedit a fi mult mai bunŁ postoperator, exprim©ndu-se printr-o creἨtere semnificativŁ a 

nivelului statusului emoἪional Ἠi general [54]. 

 

1.5. Concluzii Ἠi sinteze la capitolul 1 

1. Capitolul 1 reflectŁ istoricul studiilor date Ἠi al statisticilor la nivel global Ἠi din Republica 

Moldova privind anomaliile congenitale Ἠi afecἪiunile dob©ndite ale zonei hepato-biliare la 

copii în vârsta de 0-18 ani. 

2. Multitudinea cercetŁrilor din domeniul dat la nivel global Ἠi naἪional au determinat 

angajamentul savanἪilor pentru abordarea continuŁ Ἠi eficientŁ asupra sŁnŁtŁἪii copiilor Ἠi a 

reducerii dizabilitŁἪilor Ἠi invalidizŁrii, c©t Ἠi profilaxia cronicizŁrilor la v©rsta adultului. 

3. GraἪie eforturilor savanἪilor, asistenἪei tehnice performante, atât la nivel global cât Ἠi în 

Republica Moldova au fost ´nregistrate realizŁri importante pentru ameliorarea sŁnŁtŁἪii 

copiilor în vârsta 0-18 ani. TotodatŁ, dacŁ morbiditatea postoperatorie si numŁrul deceselor 

s-au redus considerabil, mai persistŁ  probleme la nivel global ce  necesitŁ  rezolvare iar 

multe studii sunt neconcludente.  
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4. Rapoartele globale atestŁ necesitatea focusŁrii eforturilor ἨtiinἪifice pe diagnosticul 

antenatal al nou-nŁscutului, copilului de v©rstŁ fragedŁ, v©rstŁ  ἨcolarŁ  având ca scop 

anticiparea complicaἪiilor în adolescenἪŁ. 

5. Nivelul actual al mortalitŁἪii copiilor 0-18 ani la nivel internaἪional Ἠi naἪional este asociat 

Ἠi cu nivelul socio-economic de trai, care afecteazŁ semnificativ sŁnŁtatea copiilor. 

Statisticile relevŁ cŁ numŁrul de decese Ἠi dizabilitŁἪi ´n Republica Moldova este mai înalt 

comparativ cu cel mediu european ( 4.5 la 1500). 

6. La nivel naἪional sunt necesare cercetŁri bazate pe dovezi inclusiv imagistice, genetice, 

bioumorale, bacteriologice, deci multidisciplinare menite sŁ amelioreze siguranἪa sŁnŁtŁἪii 

copiilor, sŁ reducŁ recidivele, cronicizŁrile, fapt ce inpun intensificarea cercetŁrilor. 

7. Conform studiilor recente, patologiile malformative Ἠi cele dob©ndite ale zonei hepato-

biliare influenἪeazŁ semnificativ creἨterea si dezvoltarea copiilor din grupurile de risc Ἠi 

cauzeazŁ sechele pe termen lung. 

8. Chiar dacŁ la nivel global cercetŁrile se focuseazŁ preponderent pe reducerea mortalitŁἪii 

sunt necesare noi studii multidisciplinare pentru a aborda factorii de risc de profilaxie a 

recidivelor complicaἪiilor, a morbiditŁἪii postoperatorii - subiecte mai puἪin studiate, dar 

care au ca scop elaborarea noilor tehnici de diagnostic, diagnostic diferenἪial, tratament 

medico-chirurgical, de profilaxie a morbiditŁἪii postoperatorii Ἠi de ameliorare a 

prognosticulului atât timpuriu, c©t Ἠi la distanἪŁ. Sunt necesare studii care ar permite elabora 

rea noilor tehnici de diagnostic, optimizarea tehnicilor chirurgicale Ἠi metodelor de 

profilaxie. 

9. Astfel, incidenἪa înaltŁ a afecἪiunilor malformative Ἠi dobândite la copii de vârsta 0-18 ani, 

dificultŁἪile de diagnostic antenatal, diagnosticului tardiv, a diagnosticului diferenἪial, de 

tratament medico-chirurgical, lacunele existente în elucidarea etiopatogeniei, a 

mecanismului etiopatofiziologice ale bolii, riscul ridicat în instalarea complicaἪiilor, 

invalidizŁrii , mortalitŁἪii în special postoperatorii, ne-au determinat sŁ efectuŁm un studiu 

multiplanic, multidisciplinar, clinic, imagistic, bioumoral, genetic Ἠi bacteriologic.  

  



73 

 
 

2. MATERIALE ἧI METODE DE CERCETARE 

2.1. Metodologia cercetŁrii. Caracteristica generalŁ a cercetŁrii, design-ul studiului, 

criterii de includere/excludere 

A fost efectuat un studiu observaἪional, descriptiv, integral în perioada anilor 2000-2023 

care reflectŁ rezultatele tratamentului a unui lot de 1160 pacienἪi cu vârsta cuprinsŁ ´ntre 0 Ἠi 18 

ani cu anomalii congenitale Ἠi afecἪiuni chirurgicale ale sistemului hepato-biliar  diagnosticaἪi, 

trataἪi Ἠi evaluaἪi pre- Ἠi postoperator în Centrul National ķtiinŞifico-Practic de Chirurgie Pediatrica 

ĂNatalia Gheorghiuò ´n secἪiile de Chirurgie generala, Chirurgie urgentŁ, Chirurgia nou-

nŁscutului, Chirurgie septica, Reanimare chirurgicala, Patologia nou-nŁscutului, Reanimare 

prematuri, Reanimare somaticŁ, SecἪia de gastrologie Ἠi hepatologie, în laboratorul genetic IM Ἠi 

C Ἠi secἪia de Chirurgie toraco-abdominala a Spitalului Municipal Nr. 13 ĂN. Filatovò din 

Moscova. Pe parcursul studiului ´n diferite secἪii 342 de pacienἪi au fost internaἪi repetat, 253 

internaἪi de 3 ori, 272 de 4 Ἠi mai multe ori. Designul studiului include examinŁrile clinice,  

paraclinice miniminvazive, citologice, patomorfologice care ne-au permis stabilirea diagnosticului 

Ἠi aprecierea tacticii corecte de evaluare (Anexa 2).  

Etapizarea tacticii de lucru ne-a permis elaborarea unei strategii conform cŁreia afecἪiunile 

chirurgicale hepato-biliare au fost divizate pe criterii clinice:  

¶ Anomalii congenitale ale sistemului biliar în asociere cu sindromul de colestazŁ 

¶ AfecἪiuni chirurgicale hepato-celulare  

¶ Hipertensiune portalŁ. 

Studiul dat se bazeazŁ pe un program de lucru elaborat pe principiile ipotezei conform 

cŁreia afecἪiunile sistemului hepato-biliar au avut tablou clinic de:  

¶ Colestaza a nou-nŁscutului, 

¶ AfecἪiuni metabolice ale parenchimului hepatic,   

¶ AfecἪiuni chirurgicale ale sistemului hepato-biliar, 

¶ Hipertensiunea portalŁ la copii. 

Aceasta ne-a permis sistematizarea Ἠi realizarea studiului interdisciplinar, având ca scop 

stabilirea corecta a diagnozei, a aprecierii  tratamentului medico-chirurgical etiopatogenetic 

individualizat. Stabilirea corectŁ a diagnosticului, a rezervelor organismului ́ n creἨtere au stat la 

baza elaborŁrii algoritmului de tratament în anomaliile congenitale hepato-biliare la copii, având 

ca reper urmŁtoarele principii: 

¶ datele anamnestice la momentul adresŁrii la medic ´n clinica noastrŁ; 

¶ expresia clinica a patologiei;  
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¶ rezultatele examenului clinico-paraclinic; 

¶ stabilirea diagnosticului diferenἪiat;  

¶ selectarea individualŁ a tacticii medico-chirurgicalŁ;  

¶ aprecierea rezultatelor post-operatorii, inclusiv a mortalitŁἪii postoperatorii, a recidivelor, 

dar Ἠi evaluarea calitŁἪii vieἪii. 

Factorul important în aprecierea tacticii medico-chirurgicale a fost examenul clinico-

paraclinic individual adaptat pentru fiecare unitate nozologicŁ ´n parte, fapt ce a jucat rolul 

principal în corectitudinea diagnosticului (rezultate de laborator, rezultate imagistice, examen 

histo-morfologic). ĊnἪelegerea mecanismelor pato-fiziologice Ἠi pato-morfologice ne-a permis 

stabilirea corecta a diagnozei atât în maladiile hepato-biliare în asociere cu alte patologii, cât Ἠi ´n 

apariἪia complicaἪiilor precoce Ἠi tardive. Elaborarea principiilor diagnostico-curative au reflectat 

rolul corectitudinii diagnosticului, diagnosticului diferenἪial, a tacticii medico-curative  de la caz 

la caz la cei cu afecἪiuni hepato-biliare congenitale Ἠi patologii chirurgicale dobândite. 

Criteriile generale de includere în studiu au fost: 

1. V©rsta pacienἪilor cuprinsŁ ´ntre 0 Ἠi 18 ani 

2. PacienἪi diagnosticaἪi Ἠi confirmaἪi cu anomalii congenitale hepatobiliare 

3. PrezenἪa sindromului de colestazŁ 

4. PacienἪi diagnosticaἪi cu hipertensiune portalŁ 

5. PacienἪii internaἪi cu hemoragie digestivŁ superioarŁ  

6. Diagnosticul clinic de afectare hepato-biliarŁ  

7. PacienἪii diagnosticaἪi cu cateterizarea venei ombilicale, tromboza venei porte Ἠi prezenἪei 

cavernomulului portal 

8. PrezenἪa scaunului acolic Ἠi a urinei hipercrome, a hepatosplenomegaliei 

9. PrezenἪa consinἪŁm©ntului informat al pŁrinἪilor. 

 

Criteriile de excludere în studiu au fost: 

1. Vârsta depŁἨitŁ de 18 ani 

2. PacienἪii  cu hepatite virale Ἠi parazitare 

3. Refuzul de participare în studiu sau indisponibilitatea de supraveghere pe parcursul studiului. 

Complexitatea studiului a fost determinatŁ de integrarea metodologiilor ἨtiinἪifice bazate 

pe principiul ĂMedicina bazatŁ pe doveziò, care a avut ca scop de a argumenta obiectiv tactica 

medico-chirurgical pentru fiecare patologie hepato-biliara în parte.  
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Pentru realizarea scopului Ἠi obiectivelor studiului dat, cercetŁrile au inclus 2 etape: cea 

descriptivŁ Ἠi clinicŁ. La etapa descriptiva au fost selectaἪi pacienἪii cu anomalii hepato-biliare Ἠi 

afecἪiuni chirurgicale reieἨind din specificul patologiei, vârsta copilului, severitatea maladiei, 

timpul intervenἪiei chirurgicale Ἠi rezultatele postoperatorii. Realizarea etapei clinice s-a bazat atât 

pe criterii etiopatogenetice de diagnostic, c©t Ἠi cel de diagnostic diferenἪial, a tacticii de tratament 

medico-chirurgical, de evaluare postoperatorie Ἠi a calitŁἪii vieἪii la etapele precoce Ἠi ´n timp. La 

baza studiului a stat selectarea pacienἪilor Ἠi repartizarea lor pe grupuri cu ajutorul nozologiilor, 

c©t Ἠi manifestŁrilor clinice Ἠi tacticii chirurgicale. 

La etapele realizŁrii ipotezei de lucru, a fost efectuatŁ reevaluarea suplimentarŁ a criteriilor 

de includere în cercetare pentru confirmarea diagnosticului Ἠi aprecierea definitivŁ a tacticii 

operatorii Ἠi conduitei în perioada postoperatorie.  

Corectitudinea tacticii medico-chirurgicale ´n dependenἪŁ de patologia hepato-biliarŁ Ἠi 

afecἪiunile chirurgicale la copii a fost efectuata dupŁ principiul de analizŁ Ἠi sintezŁ selectivŁ a 

rezultatelor tratamentului atât pre-, intra-, Ἠi postoperatoriu, cit Ἠi rezultatele imediate Ἠi la distanἪŁ, 

fiind apreciate recidivele, ceea ce ne-a permis revizuirea unor tactici ulterioare în elaborarea 

recomandŁrilor practice.   

Prioritatea ipotezei date constŁ în selectarea Ἠi estimarea investigaἪiilor clinico-paraclinice 

multidisciplinare, care au avut ca scop detectarea patologiilor hepato-biliare, dar Ἠi asigurarea 

tratamentului medico-chirurgical etiopatogenetic  individualizat, adaptat de la caz la caz. 

ToἪi pacienἪii cu afecἪiuni hepato-biliare au fost repartizaἪi în loturi nozologice separate, 

stabilindu-se, totodatŁ, incidenἪa lor în grupul de cercetare. În baza studiului a fost elaborat 

algoritmul de diagnostic Ἠi tratament nozologic individualizat al copiilor cu anomalii congenitale 

Ἠi afecἪiuni chirurgicale ale sistemului hepato-biliar. În stabilirea tacticii de tratament 

etiopatogenetic individualizat, ne-am bazat pe examenele clinico-paraclinice multidisciplinare, pe 

datele imagistice moderne, cele genetice,  histomorfologice, bacteriologice, etc.  

Pentru stabilirea diagnosticului de bazŁ a fost necesar de a evalua criterii care au permis 

diferenἪierea diagnosticŁ a entitŁἪilor nozologice, în special a celor cu tablou clinic similar. 

Aprecierea gradului de alterare a mecanismelor patofiziologice Ἠi patomorfologice ale afecἪiunilor 

sistemului hepato-biliar a fost necesarŁ pentru a aprofunda investigaἪiile Ἠi de a le integra 

multidisciplinar. 

Un impact important asupra conduitei la copiii cu anomalii congenitale Ἠi afecἪiuni 

chirurgicale ale ficatului au avut complicaἪiile patologiei de bazŁ, care au necesitat o abordare  

chirurgicalŁ individualizatŁ ´n funcἪie de tipul acestora Ἠi momentul în care au apŁrut. Un 
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monitoring continuu clinico-paraclinic al pacienἪilor, a permis o profilaxie a complicaἪiilor, dar Ἠi 

a  evaluŁrii evoluἪiei la necesitate. 

De comun cu complicaἪiile asociate, evoluἪia patologiei de bazŁ a fost agravatŁ Ἠi de 

afecἪiunile concomitente care au influenἪat direct evoluἪia bolii, dar Ἠi, durata de spitalizare.  

Datele epidemiologice ale structurii morbiditŁἪii hepatobiliare Ἠi anomaliilor hepatobiliare, 

ne indicŁ o creἨtere a patologiei chirurgicale hepatobiliare, inclusiv anomaliile congenitale.  

Perioada de spitalizare a variat de la 12  la  78  zile, cu o medie de  36 zile/pat. 

 

2.2. Caracteristica clinicŁ 

Elaborarea criteriilor de includere a copiilor luaἪi în cercetare ne-a permis de a analiza 

corectitudinea tacticii medico-chirurgicale pentru o perioadŁ de 24 de ani, care a fost secἪionatŁ ´n 

3 etape.  

La prima etapŁ a studiului pentru lotul de bazŁ al studiului au fost selectaἪi 1160 de pacienἪi. 

Din acest lot, 293 pacienἪi au fost diagnosticaἪi cu icter neonatal prelungit. 

La a doua etapŁ a studiului din 1160 au fost diagnosticaἪi cu sindromul de colestaza 595 

pacienἪi, dintre care: Hepatite perinatale, virale, bacteriene, specifice - 217 pacienἪi, Maladii 

metabolice ï 192 pacienἪi, Neoplazmele ale sistemului hepato biliar, inclusiv metastaze -  64 

pacienἪi, ColestazŁ condiἪionatŁ de alimentarea parenteralŁ totalŁ - 52 pacienἪi, Fibroza 

congenitalŁ a ficatului ï 8 pacienἪi, Fibroza chisticŁ a ficatului ï 6 pacienἪi, ColangitŁ sclerozantŁ 

primitivŁ - 4 pacienἪi, Sindromul Alagiile - 4 pacienἪi, Boala venoocluziva - 8 pacienἪi, Hepatite 

toxice - 8 pacienἪi, Hepatite autoimune - 6 pacienἪi, Boala Wilson - 6 pacienἪi, Carenta alfa-1 

antitripsina - 4 pacienἪi, HepatitŁ idiopaticŁ - 16 pacienἪi. Dintre pacienἪii monitorizaἪi, 378 de 

bolnavi aflaἪi ´n evidenἪŁ au necesitat abordare chirurgicalŁ ´n cadrul managementului terapeutic 

instituit. 

La a treia etapŁ a studiului, din 1160 pacienἪi, eἨantionul principal a fost constituit din 272 

pacienἪi, dintre care : 187 pacienἪi cu HTP, 49 pacienἪi cu ACB, 36 pacienἪi cu CCC. Analiza 

complexŁ a studiului a identificat peste 2824 de internŁri în diferite secἪii din care, 342 de pacienἪi 

au fost internaἪi repetat, 253 internaἪi de 3 ori, 272 de 4 Ἠi mai multe ori. Din 2824 de internŁri, 

648 au fost de urgenἪŁ. Internarea de urgenta a fost condiἪionatŁ de hemoragii acute prin erupἪie 

varicealŁ, ACB, asocierea sindromului de colestazŁ în CCC, insuficienta hepatica. Prelucrarea 

datelor anamnestice raportatŁ la timpul adresŁrii  a inclus pacienἪii cu virsta de la 14 zile p´nŁ la 

18 ani.  

Studierea morbiditŁἪii copiilor cu ACHB (anomalii congenitale hepatobiliare) Ἠi a adresŁrii lor 

dupŁ ajutor medical de urgenta Ἠi programat pe parcursul la 24 de ani denota ca anual au solicitat 
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asistenta medicala consultativa  a chirurgului în condiἪii de ambulator Ἠi staἪionar în mediu 123 

copii dintre care 82 au fost cu 3- 6 adresŁri. 

Morbiditatea cauzatŁ de patologii hepato-biliare conform studiului dat este în creἨtere, fapt 

ce se datoreazŁ creἨterii ponderii anomaliilor congenitale cât Ἠi ameliorŁrii diagnosticului. 

MenἪionŁm cŁ, prezenἪa hepatomegaliei sau splenomegaliei nu reflectŁ gradul de intervenἪie a 

modificŁrilor etiopatogenetice Ἠi sunt necesare examinŁri multidiciplinare în stabilirea 

diagnosticului.  

Prin examenul interdisciplinar care a fost efectuat la 28 copii, am diagnosticat  afecἪiuni 

rar întâlnite ca sindromul Alagiile ï 4 pacienἪi, Boala Wilson ï 6 pacienἪi,  ColangitŁ sclerozantŁ 

primitivŁ - 4 pacienἪi, Boala venoocluziva - 8 pacienἪi, Hepatite autoimune - 6 pacienἪi, care au 

avut ca factor cauzal modificŁri genetice, metabolice, infecἪioase, Ἠi care au impus monitorizarea 

lor ´n dinamicŁ, cu o rezolvare chirurgicalŁ individualizatŁ. Diagnosticarea patologiilor non-

chirurgicale ne demonstreazŁ necesitatea dispensarizŁrii copiilor cu afecἪiuni hepato-celulare Ἠi 

cromozomiale  pentru acordarea tratamentului chirurgical la etape optime. Acest grup de pacienἪi 

evaluat pe parcursul anilor a impus stabilirea tacticii medico-chirurgicale individualizate Ἠi 

aprecierea criteriilor de tratament chirurgical specializat, ἨtiinἪific argumentat.  

Evaluarea copiilor cu ACHB în Republica Moldova denotŁ la o multitudine a diviziunilor 

nozologice, unele cu manifestŁri clinico-evolutive obscure care la etapa clinico-paraclinicŁ, pe 

motive obiective, dar Ἠi subiective au fost tardiv diagnosticate, deseori ignorate, fapt ce a avut un 

impact nefast asupra calitŁἪii vieἪii Ἠi, ca urmare, a crescut atât morbiditatea, cât Ἠi mortalitatea 

cauzatŁ de insuficienἪa hepato-biliara la pacienἪi adulἪi. 

PrezenἪa multiplelor patologii hepato-biliare ´n lumea pediatricŁ, cu factori etiologici 

diversificaἪi Ἠi expresie clinicŁ diferitŁ indicŁ necesitatea elaborŁrii Ἠi implimentŁrii unui registru 

naἪional de  evidenἪŁ strictŁ a bolnavilor cu afecἪiuni hepato-biliare, iar multitudinea anomaliilor 

congenitale hepato-biliare Ἠi a afecἪiunilor chirurgicale menἪioneazŁ necesitatea concentrŁrii 

acestor pacienἪi Ἠi evaluarea lor în centre specializate. Pornind de la conἨtientizarea severitŁἪii 

acestor patologii, a fost necesarŁ colaborarea str©nsŁ cu medicii neonatologi, pediatri, 

gastroenterologi, infecἪioniἨti, hepatologi, hematologi, geneticieni, medici de familie,  etc. la care 

de obicei se fac primele adresŁri ale acestor bolnavi.  

La a doua etapa a studiului din lotul iniἪial de 595 de copii cu sindrom de colestazŁ,  217 

pacienἪi diagnosticaἪi cu hepatite perinatale, virale, bacteriene Ἠi specifice au fost excluἨi, analiza  

fiind realizatŁ pe un eἨantion de 378 pacienἪi. RepartiἪia pacienἪilor dupŁ grupele de vârsta a  

reflectat predominarea copiilor de vârstŁ fragedŁ (sugarilor, nou-nŁscuἪilor Ἠi preἨcolarilor) care a 

constituit 276 (73 %), iar cei de vârsta ἨcolarŁ Ἠi adolescenἪii - 102 (27 %). AceἨti indici vin în 
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contradicἪie cu rapoartele anterioare referitor la morbiditatea afectiunilor sistemului hepato-biliar, 

dar coreleazŁ cu statisticile europene. Aceste date reflectŁ diversitatea viziunilor asupra 

anomaliilor hepato-biliare la copil Ἠi se datoreazŁ respectŁrii principiilor europene de clasificare Ἠi 

evidenta a patologiilor hepato-biliare, implementate în Republica Moldova, argumentând totodatŁ 

necesitatea atât a screeningului, cât Ἠi necesitatea consultului  chirurgului pediatru la etapele 

precoce a pacientilor cu  patologii ale sistemului hepato-biliar. Marea majoritate a adresŁrilor de 

urgenta a fost  in stare grava- 648(67%) Ἠi au necesitat internare în secἪia de reanimare Ἠi terapie 

intensiva. La pacienἪii daἪi au fost decelate modificŁri hepato-celulare severe, c©t Ἠi cele de 

colestazŁ, insuficienἪa hepaticŁ, hemoragiei acute prin erupἪia varicelor esofagiene, având ca factor 

cauzal obstrucἪia cŁilor biliare, citoliza hepticŁ, ascita refractarŁ, anomalii congenitale a venei 

porte, insuficienἪŁ hepaticŁ, etc. 

RepartiἪia dupŁ gen a demonstrat o frecventa mai sporita la fetite 210(55%) , fiind mai 

evidenta in ACB si CCC. În studiul dat au prevalat pacienἪi din zona rurala 236 (62.4%) în 

comparaἪie cu urbanŁ 142 (37.6%), fapt ce indica la subestimarea semnelor caracteristice 

afecἪiunilor hepato-biliare în copilŁrie ceea ce a condus la retardarea diagnosticului.  

Avansarea progresivŁ a modificŁrilor patologice ireversibile hepatocelulare în ACB, 

apariἪia icterului pronunἪat ´n chistul congenital de coledoc Ἠi hemoragiile prin erupἪia varicelor 

esofagiene pot fi explicate Ἠi prin neglijenta pŁrinἪilor, dar Ἢinem sŁ menἪionŁm cŁ Ἠi colegii din 

medicina de familie nu au dus buna evidenἪŁ, ignorînd simptomele timpurii, fapt ce a condus la un 

diagnostic tardiv. S-a confirmat  lipsa conlucrŁrii cu o analizŁ detaliatŁ a cazurilor grave care 

urmeazŁ a fi evaluate în consiliu de comun cu gastrologul, hepatologul, infecἪionistul, chirurgul, 

etc. O atenἪie deosebitŁ necesitŁ evaluarea clinico-evolutivŁ a hipertensiunii portale, a cŁrei 

complicaἪii pot fi fatale pentru copil.  

In studiul dat am demonstrat cŁ la 148 (79%) pacienἪi  cauza hipertensiunii  portale a fost 

tromboza venei porte Ἠi la 39 (21%) copii - o anomalie congenitalŁ. Copiii cu afecἪiunea datŁ 

necesitŁ  diagnostic si  tratament precoce avînd ca scop aprecierea  varicelor esofagiene Ἠi 

profilaxia hemoragiilor. 

ReieἨind din studiul dat, s-a confirmat cŁ cauzele hipertensiunii portale intrahepatice la 51 

de bolnavi au fost anomaliile congenitale ale tractului biliar, la 31 de bolnavi- afecἪiunile 

metabolice Ἠi 6 bolnavi- forma mixtŁ. Hipertensiunea portalŁ suprahepaticŁ, ca rezultat al bolii  

veno-ocluzive Ἠi sindromul Budd-Chiari, au fost decelate la 10 bolnavi. Datele anamnestice au 

confirmat cŁ la 26 copii incluἨi în studiu diagnosticaἪi cu hipertensiune portalŁ,  au suportat 

intervenἪii chirurgicale anterioare în spaἪiul lojei prehepatice, ficat Ἠi cŁile biliare, inclusiv Ἠi 

transplant hepatic.  



79 

 
 

Studiile au demonstrat cŁ hipertensiunea portalŁ a evoluat concomitent  cu unele patologii, 

ca refluxul gastro-esofagian, gastro-duodenitŁ, polichistozŁ renalŁ, malformaἪii ale sistemului 

cardio-vascular. Astfel, lipsa simptomelor clasice, prezenἪa manifestŁrilor clinice obscure, 

stabilirea diagnosticului tardiv, dificultŁἪi ale diagnosticului diferenἪial, adresarea tardivŁ la medic, 

au condus la elaborarea unui management chirurgical depŁἨit cu asocierea complicaἪiilor severe, 

deseori prezentând un prognostic rezervat. 

Multitudinea manifestŁrilor clinice generale Ἠi locale, caracteristice afecἪiunilor hepato-

biliare, au fost prezente la toἪi pacienἪii evaluaἪi în studiu. Datele biomorale Ἠi a investigaἪiilor 

paraclinice au fost sistematizate Ἠi evaluate pentru fiecare lot de pacienἪi, reieἨind din  modificŁrile 

etiopatogenetice ale maladiei.  

La pacienἪii care au avut loc dificultŁἪi de diagnostic a fost necesar consultul  medicului 

genetician, endocrinolog, hematolog, dar Ἠi efectuarea examinŁrilor de ́ naltŁ performanἪŁ, c©t Ἠi 

evalurea testelor specifice de laborator. Formarea loturilor de cercetare au avut la bazŁ 

particularitŁἪi etio-patogenetice, durata bolii, complicaἪiile asociate,  vârsta pacientului, cât Ἠi 

rezultatul tratamentului.  

Strategia medico-chirurgicalŁ a fost apreciatŁ în dependenἪŁ de indicaἪiile rezolvŁrii 

chirurgicale programate sau urgente, de severitatea procesului patologic, de durata pregŁtirii 

preoperatorie etc. La 86 (31%) pacienἪi a fost condiἪionatŁ limitarea repleἪiei volemice, intervenind 

chirurgical pe fundalul modificŁrilor severe Ἠi insuficienἪei multiorganice.  

La pacienἪii cu hemoragii prin erupἪie varicealŁ  în HTP a fost selectatŁ o tacticŁ promptŁ 

cu identificarea sursei hemoragice, iar  rezolvarea chirurgicalŁ a fost efectuatŁ pe fundalul 

hemoragiei acute la 34 (18%) pacienἪi, fapt ce ne-a permis stoparea hemoragiei Ἠi un prognostic 

favorabil. 

Restabilirea fluxului biliar exprimatŁ prin diminuarea esenἪialŁ a icterului, prezenἪa 

scaunului colorat, normalizarea indicilor biochimici Ἠi diminuarea hipertensiunii portale exprimate 

prin lipsa varicelor esofagiene în timp, diminuarea dimensionalŁ a splinei cu restabilirea numŁrului 

de trombocite, au fost evaluate la 378 bolnavi, de menἪionat faptul cŁ toἪi aceἨti bolnavi au fost 

monitorizaἪi pânŁ la  vârsta de 18 ani. 

 

2.3. Metode de investigaἪie 

ReieἨind din scopul Ἠi obiectivele studiului dat, toἪi copiii aflaἪi în studiu au fost evaluaἪi  

clinico-paraclinic etapizat: pre-, intra-, post-operator Ἠi la distanἪŁ. Conform vârstei Ἠi afecἪiunilor 

date, au fost elaborate Ἠi implementate metode noi de diagnostic Ἠi tratament, care au permis 
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minimizarea impactului nociv. Rezultatele date au avut la bazŁ argumentarea etiopatogeneticŁ, 

clinico-evolutivŁ, atât proprie, cât Ἠi comparativŁ, acumulatŁ în urma studiilor de sintezŁ. 

Sinteza Ἠi analiza explorŁrilor a fost sistematizatŁ  conform nozologiilor, gradului de 

afectare sistemicŁ (hepato-celular, biliar, vascular, limfatic), a manifestŁrilor clinice care au permis 

evaluarea structuralŁ, anatomo-etiopatogeneticŁ a MCHB la copil, fapt ce ulterior ne-a permis 

confirmarea diagnosticului etio-patogenetic. Sinteza manifestŁrilor clinico-evolutive în anomaliile 

congenitale a influenἪat pozitiv selectarea optimŁ Ἠi rapidŁ a metodelor de diagnostic Ἠi aprecierea 

tacticii medico-curative cu indicarea volumului intervenἪiei chirurgicale la o etapa concretŁ. 

ReieἨind din forma Ἠi manifestŁrile clinice, algoritmul examinŁrilor pentru bolnavii cu 

MCHB au fost sistematizate în  3 grupuri: 

¶ ´n primul grup au fost incluἨi 52 pacienἪi cu manifestŁri clinice post natale care au necesitat 

intervenἪie chirurgicalŁ deja în perioada neonatalŁ, date confirmate pato-fiziologic, histo-

morfologic, etc. 

¶ ´n al doilea grup au fost incluἨi 93 pacienἪi cu anomalii congenitale cu o expresie clinicŁ 

tardivŁ, care au necesitat evaluare activŁ în dinamicŁ, dar Ἠi tratament chirurgical 

diferenἪiat; 

¶ ´n al treilea grup au fost incluἨi 143 pacienἪi internaἪi ´n reanimarea chirurgicalŁ de urgenἪŁ 

cu hemoragie din varicele esofagiene, pe fundalul hipertensiunii  portale Ἠi care au necesitat 

intervenἪie de urgenἪŁ. 

Metodele de examinare pentru pacienἪii din primul grup au inclus:  

¶ evaluarea clinicŁ a pacientului cu culegerea anamnezei eredo-colaterale; 

¶ evaluarea antecedentelor premorbide (decurgerea sarcinii) Ἠi manifestŁrile icterului fiziologic, 

icterului fiziologic prelungit; 

¶ sumarul Ἠi biochimia urinei; 

¶ biomarkerii în ser (fracἪiile bilirubinei, G-glutamiltranspeptidaza, transaminazele, 

coagulograma, lactat dehidrogenaza, feritina,  echilibrul acido-bazic); 

¶ markerii virali hepatici; 

¶ markerii pentru excluderea hepatitelor neonatale; 

¶ ecografia abdominalŁ, în special zona pre-hepaticŁ, parenchimul hepatic, cŁile biliare, splina;  

¶ video-gastro-duodenoscopia; 

¶ doppler duplex color cu aprecierea fluxului sangvin portal intra- Ἠi suprahepatic; 

¶ scintigrafia dinamicŁ hepaticŁ cu TC99M; 
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¶ RMN ´n regim colangiografic Ἠi cu administrare de substanἪŁ de contrast la pacienἪii cu 

modificŁri parenchimatoase Ἠi dereglŁri de evacuare a bilei; 

¶ CT pentru evaluarea fluxului sangvin Ἠi aprecierea reperelor anatomice; 

¶ elastografia splinei Ἠi a ficatului; 

¶ examinarea citologicŁ, histopatologicŁ Ἠi imunohistologicŁ a materialului biopsiat prin puncἪie 

transcutanatŁ Ἠi prelevat intra-operator; 

Pentru grupul 2 de pacienἪi, tehnicile diagnostice au permis excluderea anomaliilor 

genetice, metabolice, dar Ἠi aprecierea funcἪiei hepatice, gradului de severitate a exprimŁrii 

procesului patologic, evaluarea statutului somatic general, periodicitatea, durata Ἠi caracterul 

manifestŁrilor clinice, aprecierea capacitatŁἪii intelectuale, care au fost corijate la etapa clinicŁ de 

evoluἪie a maladiei. Analiza Ἠi sistematizarea datelor obἪinute au stat la baza elaborŁrii unui 

algoritm de diagnostic diferenἪial Ἠi de tratament medico-chirurgical la copiii cu MCHB.  

PacienἪii grupului dat au fost evaluaἪi ´n dinamicŁ pe o perioadŁ de 4 ani  Ἠi au fost rezolvaἪi 

chirurgical ´n cazul asocierii complicaἪiilor, dar Ἠi a decompensŁrii stŁrii generale (Boala 

polichisticŁ a ficatului, Sindromul Alagile, Boala Caroli, etc.). La pacienἪii lotului studiat s-a 

estimat carenἪa alfa-1-antitrepsinei Ἠi a mediatorilor lipidici, excluderea glicogenozelor, devierii  

enzimelor serice, modificarea concentraἪiei de ceruroplasminŁ Ἠi de cupru în ser, etc.  În scopul 

evaluŁrii citolizei hepatocelulare, dar Ἠi progresŁrii procesului de fibrozŁ a parenchimului hepatic, 

s-a efectuat puncἪia hepaticŁ transcutanatŁ la 64 de pacienἪi, iar excluderea patologiilor 

concomitente atât a sistemului uro-genital, hematologic, cât Ἠi endocrin s-a evaluat prin: biopsia 

mŁduvei osoase, urografia excretorie intravenoasŁ, examenul sistemului endocrin,  citologic, etc. 

La pacienἪii suspectaἪi cu masŁ de volum intrahepatic s-a evaluat alfa fetoproteina, lactat 

dehidrogenaza, creatinina, fibrinogenul etc.  InvestigaἪiile imagistice: mezentericoportografia, 

tomografia comutputerizatŁ cu angiografie ´n faza venoasŁ Ἠi arterialŁ, RMN în regim 

colangiografic Ἠi examinarea citologicŁ ne-au permis selectarea tratamentului etiopatogenetic, 

medicamentos Ἠi ulterior, rezolvarea chirurgicalŁ a procesului patologic.  

Grupul 3 a fost denumit ca ĂUrgenἪe chirurgicaleò în care au fost incluἨi copiii cu anomalii 

congenitale ale sistemului hepato-biliar. Astfel, lotul de bazŁ l-au constituit pacienἪii la care 

patologia de bazŁ s-a complicat cu hipertensiune portalŁ cu hipersplenism, insuficienἪŁ hepaticŁ 

acutŁ cu asocierea sindromului hepato-renal, hemoragii acute prin erupἪia varicelor gastro-

esofagiene etc. 

TotodatŁ, un numŁr important de bolnavi ai lotului dat au constituit copiii cu hipertensiune 

portalŁ prehepaticŁ - 148 (79%), care au fost divizaἪi ´n 2 subgrupe: cei la care a fost cateterizatŁ 
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vena ombilicalŁ- 112 (75%) Ἠi cei la care cateterizarea nu s-a efectuat - 30 (20%), HTP segmentarŁ 

6 (5%). Mezentericoportografia Ἠi tomografia computerizatŁ cu angiografie ´n faza venoasŁ Ἠi 

arterialŁ a evidenἪiat redirecἪionarea fluxului sangvin ́ n spaἪiul splanhnic Ἠi ne-a permis selectarea 

metodei chirurgicale Ἠi nivelul de aplicare a Ἠuntului porto-sistemic. Ecografia doppler duplex 

color a vaselor magistrale a patului prehepatic cu evaluarea perfuziei transhepatice Ἠi a fluxului ´n 

venele hepatice a fost efectuatŁ la toἪi copiii preoperator, postoperator Ἠi la etapele de evaluare ´n 

dinamicŁ. Cunoscând diametrul vascular, viteza circuitului sangvin, cantitatea fluxului prehepatic 

Ἠi cantitatea fluxului posthepatic, s-a apreciat  nivelul blocŁrii Ἠi a mecanismelor de compensare a 

fluxului circulant. La pacienἪii la care a avut loc asocierea hipertensiunii  portale prehepatice cu 

cea portalŁ intrahepaticŁ, a fost efectuatŁ scintigrafia hepaticŁ pentru aprecierea gradului de 

modificare al parenchimului hepatic.  

InvestigaἪiile imagistice efectuate la toate 3 loturi de pacienἪi au avut un rol decisiv atât în 

stabilirea, cât Ἠi diferenἪierea diagnosticului. Tomografia computerizatŁ cu angiografie ne-a permis 

de a evalua circuitul sanguin Ἠi aprecierea gradului de formare a colateralelor, structurii hepatice, 

splenice Ἠi renale. ExaminŁrile au fost indicate dupŁ obἪinerea rezultatelor clinico-paraclinice, fapt 

ce nu ne-au oferit informaἪie definitivŁ ´n diferenἪierea diagnosticului. În pofida  informaἪiei 

ample, pentru definitivarea diagnosticului la unii pacienἪi, a fost efectuatŁ biopsia hepaticŁ 

transcutanatŁ cu evaluarea histo-patologicŁ ´n dinamicŁ. ModificŁrile histo-morfologice ale 

pieselor Ἢesutului hepato-celular au fost confirmate Ἠi prin metoda histochimicŁ, date comparate Ἠi 

completate cu microscopia electronicŁ.  

Dereglarea funcἪiei de excreἪie a bilei a necesitat aprecierea fracἪiilor bilirubinei, ɔ-

glutamiltranspeptidazei, celuloplasminei, cuprului Ἠi aprecierea citolizei hepato-celulare- 

investigaἪii care au fost evaluate în dinamicŁ. FuncἪia de sintezŁ proteicŁ a ficatului de asemenea 

a impus evaluarea ´n dinamicŁ, care a avut ca scop corecἪia ´n dependenἪŁ de biomarkerii 

modificaἪi. 

Peroxidarea lipidelor Ἠi sistemul antioxidant a fost evaluat prin estimarea radicalilor liberi 

Ἠi derivaἪilor oxigenului at©t ´n plasmŁ cât Ἠi ´n eritrocite, sistemului antioxidant (SAO) enzimatic: 

prin estimarea superoxidismutazei (SOD), dialdehidei malonice (DAM), glutation-peroxidazei 

(GP), glutation-reductazei (GR).  

Starea sistemului imunobiologic a fost apreciat prin estimarea imunitŁἪii celulare, umorale 

la toate etapele ce evalueazŁ patologiile sistemului hepato-biliar. În sângele periferic s-au evaluat 

leucocitele, c©t Ἠi limfocitele T Ἠi B, iar eficacitatea imunoreglarii a fost apreciatŁ prin corelarea 

T-helper Ἠi T-supressor. Pentru aprecierea cantitativŁ a T Ἠi B limfocitelor s-a utilizat metoda 

imunofluorescenἪei indirecte prin evaluarea anticorpilor monoclonali respectivi. FuncἪionalitatea 
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B limfocitelor a fost stabilitŁ în raport cu nivelul cantitativ de imunoglobuline (IgA, IgM, IgG, 

IgE) prin metoda imunodifuziei radiale dupŁ Mancini. 

Evaluarea activizŁrii enzimelor succinat-dehidrogenaza (SDH), Ŭ-

glicerofosfatdehidrogenaza (Ŭ-GPDH); diaforaza (D), lactat-dehidrogenaza (LDH), fosfotaza 

alcalina (PAI) Ἠi fosfataza acidŁ a fost efectuatŁ dupŁ metoda histo-chimicŁ Nartzisov R. P.   

Analiza rezultatelor biochimice a fost efectuatŁ la FP-901, fiind utilizate trusele standard 

ĂLAB systemsò (Finlanda). La toἪi copiii cu hiperbilirubinemie a fost apreciatŁ celuloplasmina 

prin metoda A. B. Serol Ἠi B. M. Neciaeva (1991). Componenta spectralŁ aminoacidicŁ în plasmŁ 

a fost efectuat la analizatorul automat al aminoacizilor ĂHitachi-835ò (Japonia), ´n baza cŁreia au 

fost calculaἪi indicii metabolismului aminoacidic: corelarea concentraἪiei molare a aminoacizilor 

cu lanἪ ramificat Ἠi a aminoacizilor aromatici (EALR/EAAR), care ´n literaturŁ este cunoscut ca Ἠi 

coeficientul Fisher (CF), suma concentraἪiei molare a tuturor aminoacizilor liberi în plasmŁ 

(EAA).  

ModificŁrile electrolitice au fost evaluate fotometric prin estimarea microelementelor 

(Fe2+, Cu+, Zn+, Mg+) cât Ἠi a electroliἪilor (Na2+, Ca2+, K+, Mg2+, Cl-, P) în ser, elementele 

sangvine figurate Ἠi în urinŁ. 

 

2.4. Metode de prelucrare statisticŁ a rezultatelor 

În scopul prelucrŁrii statistice a materialului luat de cercetare, a fost elaborat un chestionar 

specific cu indicarea datelor atât teritorial-administrative, cât Ἠi socio-demografice, evaluarea stŁrii 

generale la internare, datelor anamnestice, prezenἪa afecἪiunilor concomitente, caracterul 

complicaἪiilor, rezultatele investigaἪiilor clinico-paraclinice Ἠi eficienἪa tratamentului pre-, intra- 

Ἠi postoperator Ἠi ´n timp la 1ï3-5 ani. 

Rezultatele chestionarului au fost procesate digital cu ajutorul funcἪiilor ĸi modulelor 

programelor ĂStatistical Package for the Social Scienceò (SPSS) versiunea 16.0 pentru Windows 

(SPSS Inc., Belmont, CA, USA, 2008) Ἠi Microsoft Office Excel 2019 prin proceduri statistice 

descriptive Ἠi inferenἪiale. 

Prelucrarea statistica a rezultatelor studiului dat  a fost efectuatŁ conform criteriului 

Student, analiza regredientŁ, de corelaἪie, metoda componentelor principale. Prelucrarea statisticŁ 

a rezultatelor obἪinute a fost efectuatŁ computerizat cu utilizarea setului metodic statistic 

ĂStatistica 7.0ò, Compania Stat Soft INC (SUA) 2006.  

Astfel, rezultatele evaluŁrii ´n dinamicŁ, indicatorii de proporἪie, valorile medii au fost 

prelucrate matematico-statistic pentru analiza comparativŁ a valorilor. 
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Realizarea scopului Ἠi a obiectivelor studiului a necesitat analiza comparativŁ ´n dinamicŁ 

a rezultatelor obἪinute în loturile de pacienἪi, având drept criterii de bazŁ manifestŁrile clinice ca: 

¶ PrezenἪa icterului neonatal; 

¶ Prevalarea bilirubinei directe; 

¶ PrezenἪa scaunului acolic Ἠi a urinei hipercrome; 

¶ Hepatosplenomegalia; 

¶ Hemoragia digestivŁ superioarŁ; 

¶ Gradul insuficienἪei hepatice; 

 

1. Metode descriptive: 

¶ Media, mediana Ἠi modul: pentru a descrie distribuἪia 

¶ ProporἪii Ἠi procente: pentru a descrie variabilele categoriale (ex: gen, tipul de 

malformaἪie). 

¶ Tabele de frecvenἪŁ: pentru a prezenta distribuἪia frecvenἪelor variabilelor. 

¶ Grafice: histograme, diagrame cu bare Ἠi diagrame cu puncte, pentru a vizualiza 

distribuἪia datelor. 

2. Metode analitice: 

¶ Testul de contingenἪŁ T Pearson ɢ2: pentru a compara frecvenἪele a douŁ grupuri. 

 

2.5. Sinteza capitolului 

În capitolul dat sunt elucidate ́ n detaliu metodologia Ἠi rezultatele unui studiu multitudinal 

în anomaliile congenitale hepatobiliare la copii. Scopul acestui studiu a fost evaluarea factorilor 

declanἨatori ale acestor anomalii, c©t Ἠi particularitŁἪile tratamentului lor, ce a influenἪat 

considerabil calitatea vieἪii. Metodologia datŁ a inclus evaluŁri clinice Ἠi paraclinice,  pre-, intra-, 

post-operator, dar Ἠi monitorizarea pacienἪilor la distanἪŁ, fiind identificate modele predictive 

pentru ameliorarea prognosticului. 

Rezultatele explorŁrilor au fost sistematizate ´n funcἪie de nozologie, de gradul de afectare 

sistemicŁ, dar Ἠi de prevalenἪa manifestŁrilor clinice, având ca scop diagnosticarea anatomicŁ Ἠi 

etiopatogeneticŁ a anomaliilor congenitale hepatobiliare la copii. Metodele analitice utilizate au 

inclus teste T, regresie liniarŁ, regresie logisticŁ Ἠi analizŁ de supravieἪuire. 

Ċn funcἪie de manifestŁrile clinice Ἠi necesitŁἪile de evaluare Ἠi tratament, pacienἪii au fost 

repartizaἪi ´n 3 loturi.  Fiecare lot a inclus metode specifice de examinare, iar pentru fiecare pacient 

s-au utilizat tehnici de diagnostic specifice, adaptate fiecŁrui caz ´n parte. 



85 

 
 

Rezultatele studiului, prin analiza sistematizŁrii statistice, inclusiv prin analiza comparativŁ 

a valorilor, au fost evaluate în dinamicŁ. Metodele de prelucrare statisticŁ au inclus proceduri 

descriptive Ἠi inferenἪiale, precum teste T, regresie liniarŁ, regresie logisticŁ Ἠi analizŁ de 

supravieἪuire. 

Studiul dat a furnizat detalii relevante despre anomaliile hepatobiliare la copii, contribuind 

totodatŁ la optimizarea managementului clinic, paraclinic al acestor pacienἪi. AceastŁ abordare 

multidisciplinarŁ a studiului dat a permis o ´nἪelegere mai profundŁ a etiologiei Ἠi mecanismului 

patogenetic, c©t Ἠi a evoluἪiei acestor afecἪiuni, oferind, totodatŁ, date concludente, argumentate 

pentru un tratament adecvat Ἠi personalizat.  
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3. PROFILUL CLINICO -PARACLINIC AL COPIILOR DIAGNOSTICAἩI 

CU COLESTAZŀ NEONATALŀ: EVALUAREA STRUCTURII 

NOZOLOGICE, METODELOR DIAGNOSTICE ἧI DE 

MANAGEMENT  

3.1. Caracteristica generalŁ a copiilor cu colestazŁ neonatalŁ 

În perioada anilor 2000-2023, din lotul general de 1160 pacienἪi au fost evaluaἪi 680 de 

pacienἪi, cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 0 Ἠi 18 ani, cu colestazŁ neonatalŁ care au fost diagnosticaἪi Ἠi 

trataἪi ´n cadrul Centrului NaἪional ἧtiinἪifico-Practic de Chirurgie PediatricŁ ĂAcad. Natalia 

Gheorghiuò.  

Criteriile de includere a pacienἪilor ´n studiu au fost:  

1. Icter persistent > 14 zile pentru copii nŁscuἪi la termen 

2. Icter persistent > 21 zile pentru copii nŁscuἪi prematur  

3. BD > 1 mg/dL (17 Õmol/L) ´n combinaἪie cu BT <5.0 mg/dL (85,5 Õmol/L) 

4. BD > 20% dacŁ BT este > 5.0 mg/dL (85,5 µmol/L) 

Criteriile de excludere a pacienἪilor ´n studiu au fost: 

1. Vârsta > 18 ani 

2. PacienἪii cu hepatite virale Ἠi parazitare 

3. Refuzul de participare în studiu sau indisponibilitatea de supraveghere pe parcursul studiului. 

ReieἨind din criteriile de includere Ἠi excludere stabilite, 3 pacienἪi au fost excluἨi din 

studiu din cauza datelor incomplete ´n fiἨele de observaἪie date, prin urmare lotul de studiu a 

constituit 680 de copii cu CN. Rezultatele studiului au inclus datele investigaἪiilor clinice Ἠi 

paraclinice. 

V©rsta copiilor a fost cuprinsŁ ´ntre 0 Ἠi 123 de zile, o medianŁ de 71 de zile Ἠi intervalul 

intercuartilic de 21 de zile. V©rsta pacienἪilor de gen masculin ( a avut o mediana de 67 de zile cu 

intervalul intercuantilic de 18 zile), iar mediana pacienἪilor de gen feminin (62 de zile cu intervalul 

intercuantilic de 17 zile), deci au predominat cei de gen masculin.  (Fig. 3.1) 
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Fig. 3.1. Repartizarea dupŁ v©rstŁ Ἠi gen a copiilor cu CN 

 

Fig. 3.2. Reprezentarea graficŁ a pacienἪilor cu CN pe genuri, ´n valori absolute Ἠi 

procentuale 

 

Din numŁrul total de pacienἪi ´n lotul de studiu au fost evaluate 401 (59,0%; IĊ 95% [55,3-

62,7]) fete Ἠi 279 (41,0%; IĊ 95% [37,3-44,7]) bŁieἪi, raportul dintre fete Ἠi bŁieἪi a constituit 1,43:1. 

(Fig. 3.2) 
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Fig. 3.3. DistribuἪia copiilor cu CN dupŁ reἨedinἪŁ 

 

DistribuἪia copiilor dupŁ reἨedinἪŁ ´n mediul rural Ἠi urban a fost de 392 (57,6%; IĊ 95% 

[53,9-61,4]) Ἠi, respectiv 288 (42,4%; IĊ 95% [38,6-46,1]) de copii. (Fig. 3.3)  

 

 

Fig. 3.4. Greutatea la naἨtere a copiilor cu CN 

 

Greutatea la naἨtere a variat ´ntre 1500 g Ἠi 4500 g, media fiind (de 3200 g Ἠi intervalul 

intercuantilic 644 g) (Fig. 3.4) 

Rural, 392, 58%

Urban, 288, 

42%

Rural Urban
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Fig. 3.5. Vârsta de gestaἪie a copiilor cu CN 

 

V©rsta de gestaἪie a fost cuprinsŁ ´ntre 36 Ἠi 41 de sŁptŁm©ni, respectiv 204 (30,0%; IÎ 95% 

[26,6-33,4]) de copii au fost prematuri Ἠi 476 (70,0%; IĊ 95% [66,6-73,4]) nŁscuἪi la termen. (Fig. 

3.5) 

 

3.2. Caracteristica manifestŁrilor clinice, a indicilor de laborator Ἠi a investigaἪiilor 

instrumentale 

În lotul pacienἪilor luaἪi ´n cercetare (680 de pacienἪi) cu colestazŁ au fost decelate 

urmŁtoarele patologii care au determinat colestaza neonatalŁ: 49 de pacienἪi cu atrezia cŁilor 

biliare, 36 pacienἪi cu chist congenital de coledoc, 409 pacienἪi cu colestazŁ condiἪtionatŁ de 

hepatitŁ perinatalŁ Ἠi metabolicŁ, 64 neoplazme, 4 -sindrom Alagille, 4 -colangitŁ sclerozantŁ 

primitivŁ, 14 anomalii chistice, 8 -Boala venoocluzivŁ, 8 hepataite toxice, 6 hepatite autoimune, 6 

Boala Wilson, 4 pacienἪi cu carenἪa de Ŭ1-antitripsinŁ, 52 condiἪionatŁ de alimentare parenteralŁ 

totalŁ Ἠi 16 pacienἪi cu colestazŁ idiopaticŁ. Etiologia colestazei ´n grupul de studiu este 

reprezentatŁ ´n Tabelul 3.1. 

Compar©nd datele obἪinute cu cele din literatura de specialitate, ACB în lotul de studiu nu 

este cea dominantŁ ce ar determina colestaza neonatalŁ. MenἪionŁm cŁ aceasta este rezultatul 

dificultŁἪilor de diagnostic Ἠi lipsei unor metode de diagnostic la diferite etape ale studiului. În 

lotul dat, analizând cauzele CN, s-a evidenἪiat numŁrul mare de copii cu diagnosticul de colestazŁ 



90 

 
 

idiopaticŁ, ceea ce la moment denotŁ lipsa unor panele genetice care ar micἨora numŁrul copiilor 

cu acest diagnostic neconcludent. 

 

 

Tabelul 3.1. Etiologia colestazei în grupul de studiu 

Nr. Diagnostic clinic Abs. P, % ÎI 95%  

1 Atrezia cŁilor biliare 49 7,2 5,2ï9,3 

2 Chist congenital de coledoc 36 5,3 3,6ï7,1 

3 ColestazŁ condiἪionatŁ de hepatitŁ 

perinatalŁ Ἠi metabolicŁ 

409 60,1 56,3ï63,9 

4 Neoplazme hepatobiliare 64 9,4 7,2ï11,7 

5 Anomalii de excreἪie (sdr Alagilli, CSP) 8 1,2 0,4ï2,3 

6 Anomalii chistice hepatobiliare 14 2,1 1,0ï3,3 

7 Boala venoocluzivŁ 8 1,2 0,4ï2,3 

8 Hepatite toxice 8 1,2 0,4ï2,3 

9 Hepatite autoimune 6 0,9 0,2ï1,9 

10 Boala Wilson 6 0,9 0,2ï1,9 

11 CarenἪŁ de Ŭ1-antitripsinŁ 4 0,6 0,02ï1,4 

12 ColestazŁ condiἪionatŁ de alimentaἪie 

parenteralŁ totalŁ 

52 7,6 5,6ï9,7 

13 ColestazŁ idiopaticŁ 16 2,4 1,2ï3,7 

 Total 680 - - 

 

În Tabelul 3.2 este reprezentatŁ o sintezŁ a frecvenἪei semnelor Ἠi simptomelor prezente la 

copiii cu CN. 

 

Tabelul 3.2. FrecvenἪa semnelor Ἠi simptomelor decelate la pacienἪii cu CN 

 Semne Ἠi simptome Abs. P, % IÎ 95%  

1 Icter 671 98,6 97,8-99,5 

2 Scaun acolic periodic 408 60,0 56,3-63,7 

3 UrinŁ hipercromŁ 421 61,9 58,3-65,6 

4 Prurit 557 81,9 79,0-84,8 

5 Hemoragie  76 11,2 8,8-13,5 

6 Dismorfism facial 43 6,3 4,5-8,2 

 

Cele mai des ´nt©lnite simptome la pacienἪii cu CN au fost icterul 671 (98,6%; 

IÎ  95% [97,8-99,5]), scaunul acolic periodic 408 (60,0%; IÎ 95% [56,3-63,7]), urinŁ hipercromŁ 

421 (61,9%; IÎ 95% [58,3-65,6]), prurit 557 (81,9%; IÎ 95% [79,0-84,8]), hemoragie 76 (11,2%; 

IÎ  95% [8,8-13,5]), dismorfism facial 43 (6,3%; IÎ 95% [4,5-8,2]).  
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În Tabelul 3.3 sunt evidenἪiate semnele Ἠi simptomele ´n dependenἪŁ de diagnosticul clinic 

stabilit. 

Tabelul 3.3. Semnele clinice ´n dependenἪŁ de cauza colestazei neonatale 

Diagnostic 

clinic 
Atrezia 

cŁilor 

biliare 

49 

Chist 

congenital 

de 

coledoc 

30 

Colestaza 

tranzitorie 

424 

CarenἪa 

Ŭ1-antitripsinŁ 

6 

Patologie 

metabolicŁ 

18 

ColestazŁ 

idiopaticŁ 

324 

P, gl=5 

Semne clinice 

Icter 
49 20 280 4 15 303 

ɢ2=100,1; 

p=0,000 

Scaun acolic 

periodic 
49 30 168 4 12 145 

ɢ2=102,2; 

p=0,000 

UrinŁ 

hipercromŁ 
49 30 147 5 14 176 

ɢ2=129,4; 

p=0,000 

Prurit 
49 30 226 4 15 233 

ɢ2=77,9; 

p=0,000 

Hemoragie 
24 15 14 1 5 17 

ɢ2=189,1; 

p=0,000 

Dismorfism 

facial 
14 6 7 1 6 9 

ɢ2=115,9; 

p=0,000 

 

Pentru CN au fost identificaἪi urmŁtorii factori de risc enumeraἪi ´n Tabelul 3.4: nutriἪia 

parenteralŁ mai mult de 7 zile la 135 (19,9%; IĊ 95% [16,9-22,9]) copii, sepsis 68 (10,0%; 

IÎ  95% [7,7-12,3]) copii, dereglŁri hemodinamice Ἠi respiratorii 84 (12,4%; IĊ 95% [9,9-14,8]) de 

copii. 

Tabelul 3.4. Factorii de risc asociaἪi colestazei neonatale ´n observaἪiile studiului 

Factori de risc Abs.} P, % IÎ 95%  

NutriἪie parenteralŁ > 7 zile 135 19,9 16,9-22,9 

Sepsis neonatal 68 10,0 7,7-12,3 

DereglŁri hemodinamice Ἠi 

respiratorii (ventilaἪie artificialŁ) 
84 12,4 9,9-14,8 

 

În Tabelul 3.5, sunt redate valorile medii ale indicilor de laborator ´n funcἪie de patologia 

determinatŁ. 
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Tabelul 3.5. Indicii de laborator în patologiile ce determinŁ colestaza neonatalŁ 

Diagnostic clinic 
Atrezia 

cŁilor 

biliare 

Chist 

congenital 

de 

coledoc 

Colestaza 

tranzitori e 

CarenἪa 

Ŭ1-antitripsinŁ 

Patologie 

metabolicŁ 

ColestazŁ 

idiopaticŁ 

Indice de 

laborator 

Bilirubina totalŁ 

(mcmol/l) 
240±59,8 160±87,4 144±52,9 142±50,6 130±41,4 142±39,1 

Bilirubina 

directŁ (mcmol/l) 
164±32,2 64±42,0 70±41,2 98±45,3 42±13,4 54±15,8 

Bilirubina 

indirectŁ 
76±46,0 96±78,2 74±41,4 44±20,7 88±32,2 88±27,6 

AST 59±43,7 53±32,2 44±27,6 54±34,5 35±27,6 36±34,5 

ALT 86±32,2 64±27,6 53±20,7 60±23,0 34±13,8 38±18,4 

GGTP 544±184,0 410±94,3 340±87,4 420±170,2 330±82,8 340±64,4 

FA 1220±414,0 730±174,8 415±156,4 640±197,8 400±142,6 380±133,4 

Protrombina 19±9,2 17±6,9 18±2,99 18±6,9 17±6,9 18±7,4 

Fibrinogen 459±161,0 549±105,8 380±80,5 390±84,1 400±115 360±78,2 

Creatinina 1,2±0,69 1,1±0,46 1,1±0,46 1,3±0,69 1,4±1,15 1,2±0,69 

Ureea 31±11,5 28±9,2 26±6,9 24±6,9 25±6,9 24±4,6 

Hemoglobina 7,2±5,9 8,4±6,7 9,5±4,8 9,5±4,8 9,6±5,1 8,9±4,4 

 

Ecografia abdominalŁ, a decelat urmŁtoarele  modificŁri ale parenchimului hepatic: 

modificŁri ale structurii Ἠi omogenitŁἪii parenchimului hepatic; modificŁri ale cŁilor biliare extra- 

Ἠi intrahepatice: chisturi biliare, semnul cordonului triunghiular; morfologia anormalŁ a vezicii 

biliare: aplazia/hipoplazia vezicii bilare, lipsa contracἪiei vezicii biliare dupŁ alimentaἪie oralŁ, 

nevizualizarea coledocului, heterotaxia abdominalŁ (situs inversus), ficat median, polisplenia, 

asplenia, vena portŁ preduodenalŁ (Tabelul 3.6). 

La copiii la care examenul ecografic abdominal nu a prezentat semne concludente de o 

patologie sau nu au fost suficiente date pentru diferenἪiere diagnosticŁ, dar Ἠi pentru a confirma 

diagnosticul USG s-au efectuat alte tehnici imagistice ca: tomografia computerizatŁ ´n regim 

angiografic Ἠi MRCP. 

În scopul diferencierii diagnostice tomografia computerizatŁ a fost efectuatŁ la 424 de 

pacienἪi cu colestazŁ, care a fost elocventŁ la 36 de pacienἪi diagnosticaἪi cu chist congenital de 

coledoc Ἠi 56 pacienἪi cu neoplazme, 8 pacienἪi cu polichistozŁ hepaticŁ Ἠi la 8 pacienἪi cu boala 

venoocluzivŁ. RMN ´n regim colangiografic s-a dovedit a avea o specificitate mai ´naltŁ 78-85%, 
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care a fost efectuatŁ la 318 pacienἪi Ἠi caracteristicŁ pentru atrezia cŁilor biliare ï 32 pacienἪi, 

fibroza congenitalŁ a ficatului ï 8 pacienἪi, boala Alagille ï 4 pacienἪi, fibroza chisticŁ ï 6 pacienἪi. 

Scintigrafia hepaticŁ a fost efectuatŁ la 114 de pacienἪi av´nd o specificitate ´n dereglŁrile 

funcἪionale hepatice cu implicarea excreἪiei biliare. 

 

Tabelul 3.6. Semnele ecografice prezente la copiii cu CN 

Semn ecografic Abs. P, % IÎ 95% 

ModificŁri structurale ale 

parenchimului hepatic 
68 10,0 7,7-12,3 

Chist biliar 36 5,3 3,6-7,0 

Cordon triunghiular 32 4,7 3,1-6,3 

Aplazia/hipoplazia v. biliare 26 3,8 2,4-5,3 

AbsenἪa contracἪiei v. biliare 34 5,0 3,4-6,6 

Nevizualizarea coledocului 38 5,6 3,9-7,3 

Heterotaxia abdominalŁ (situs 

inversus) 
2 0,3 0,0-0,7 

Polisplenie 7 1,0 0,3-1,8 

Ficat median 24 3,5 2,1-4,9 

VenŁ portŁ preduodenalŁ 2 0,3 0,0-0,7 

 

3.3.  AbordŁri diagnostice Ἠi terapeutice inovatoare pentru sindromul CN Ἠi 

rezultatele aplicŁrii acestora, tratamentul Ἠi evoluἪia pacienἪilor cu CN  

Icterul la copil reprezintŁ un simptom ce necesitŁ o evaluare medicalŁ atentŁ, deoarece 

poate indica prezenἪa unor patologii chirurgicale grave, cu potenἪial letal dacŁ tratamentul nu este 

aplicat ´n timp util Ἠi corect. Este esenἪial sŁ se diferenἪieze tipurile de icter Ἠi sŁ se identifice cauza 

acestuia, fie cŁ este vorba de icter datorat alimentaἪiei naturale sau de icter obstructiv. IniἪial 

pacienἪii cu CN necesitŁ un tratament nespecific, bine-Ἢintit, reieἨind din modificŁrile 

patofiziologice severe, dar Ἠi necesitŁἪile crescute ale organismului ´n creἨtere. Pentru a ameliora 

rezultatele în evaluarea Ἠi tratamentul copiilor cu CN, ´n cadrul CNἧPCP ĂN. Gheorghiuò au fost 

realizate Ἠi implementate noi metode de diagnostic Ἠi tratament, optimizate Ἠi incluse în algoritmul 

de conduitŁ al copiilor cu CN (anexa 7). 

Necesitatea diagnosticului timpuriu Ἠi precis a ACB care se manifestŁ cu CN Ἠi reprezintŁ 

o patolgie gravŁ cu potenἪial letal, a determinat ́ n premierŁ pentru R. Moldova implementarea 
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screening-ului prin testul de apreciere a culorii scaunului Ἠi elaborarea unor recomandŁri metodice 

pentru familiarizarea personalului medical, dar Ἠi a pŁrinἪilor copiilor cu CN.  

În baza cardului de culoare elaborat de Perinatal Services of BC Childrenôs Hospital a fost 

elaborat un card de culoare similar Ἠi implimentat ´n secἪiile implicate ´n tratamentul nou-

nŁscuἪilor Ἠi repartizate pŁrinἪilor acestora. Valoarea aplicŁrii practice a acestei metode de 

screening a fost confirmatŁ prin creἨterea numŁrului adresŁrilor pentru un consult chirurgical at©t 

din partea medicilor, c©t Ἠi din partea pŁrinἪilor, ceea ce a permis de a stabili un diagnostic precoce 

Ἠi a ´mbunŁtŁἪit rezultatele tratamentului iniἪiat la timp, Rezultatele screeningului sunt elucidate 

mai detaliat în capitolul 4 al tezei date. 

Ċn baza cercetŁrii au fost argumentate: observarea culorii scaunului, dozarea sericŁ a 

bilirubinei totale, directe, consultaἪia obligatorie a chirurgului pediatru pentru fiecare nou-nŁscut 

cu icter prelungit. Aceasta a pus baza implimentŁrii unui algoritm de conduitŁ a pacienἪilor cu CN 

care a fost aplicat ´n cadrul CNἧPCP ĂN. Gheorghiuò Ἠi ´n alte subdiviziuni a IMSP Institutul 

Mamei Ἠi Copilului, c©t Ἠi a tuturor instituἪiilor implicate ´n acordarea asistenἪei medicale a nou-

nŁscuἪilor. 

În cadrul etapelor studiului, am evaluat Ἠi ajustat tratamentul general aplicat cu scopul de 

a reduce complicaἪiile colestazei cronice. Tratamentul a fost indicat în dependenἪŁ de  factorul 

etiopatogenetic Ἠi a inclus pregŁtirea preoperatorie, iar ´n cazul depistŁrii infecἪiilor virale a fost 

iniἪiatŁ terapia antiviralŁ. Antibioticoterapia a fost adaptatŁ la instalarea complicaἪiilor septice. La 

toἪi pacienἪii au fost indicate hepatoprotectoare Ἠi antioxidante, cu estimatarea Ἠi corecἪia 

deficitului de vitamine (Tabelul 3.7), lipide, proteine, at©t ´n contextul retardului ´n creἨtere, c©t Ἠi 

al dezvoltŁrii copilului.  

Studiul a arŁtat cŁ pacienἪii cu CN necesitŁ un aport caloric sporit cu circa 25% din aportul 

caloric normal din cauza malabsorbἪiei lipidelor cauzatŁ de excreἪia redusŁ de acizi biliari, aceἨti 

copii suferind de steatoree. AlimentaἪia enteralŁ prin sondŁ nazo-gastricŁ a fost esenἪialŁ, ´nsŁ, a 

fost necesarŁ Ἠi o suplinire parenteralŁ deseori cu alimentare nocturnŁ. Ċn alimentaἪie au fost 

utilizate amestecuri Ἠi uleiuri vitaminizate cu conἪinut de trigliceride cu lanἪ mediu care nu necesitŁ 

acizi biliari pentru absorbἪie Ἠi pŁtrund prin difuzie pasivŁ din TG ´n circuitul sistemului portal 

hepatic, ocolind calea limfaticŁ. Recuperarea satisfŁcŁtoare este posibilŁ doar ´n absenἪa 

malnutriἪiei, mai ales la pacienἪii terminali Ἠi cei care urmeazŁ sŁ fie transplantaἪi hepatic. 

Aportul adecvat de proteine (2-3g/kg/zi pentru copii) a fost instituit treptat, 

hiperamoniemia asociindu-se ́ n stadiile finale ale insuficienἪei hepatice.  
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Tabelul 3.7. Schema vitaminoprofilaxiei/terapiei la copii cu CN 

Vitamina ManifestŁri clinice Tratament/profilaxie 

Vitamina A Xeroftalmie, keratomalacie, hemeralopie 5.000-25.000 UI/zi 

Vitamina D Rahitism, osteomalacie vit. D3: 0,05 ï 0,3 mcg/kg/zi 

Vitamina E Degenerare neuromuscularŁ progresivŁ 

(oftalmoplegie, dereglarea sensibilitŁἪii 

vibratorii Ἠi tactile, astenie muscularŁ) 

Dïalfa tocoferol polietilen glicolï

1000ïsuccinat: 15-25 IU/zi 

Vitamina K 

 

Vitamina B  

 

Coagulopatii, hemoragii 

 

GlositŁ, cheilitŁ, neuropatii periferice, 

iritabilitatea 

FitomenandionŁ 2,5ï5 mg ï de 2 

ori pe sŁptŁm©nŁ 

0,3-0,5 mg/zi 

 

Pentru favorizarea fluxul biliar, reducerea leziunilor colestatice s-a utilizat acidul 

ursodezoxicolic, eficient în doze de 10-12 mg/kg zilnic administrat ´n 2 prize preferenἪial înainte 

de somn. Ἡinem sŁ menἪionŁm cŁ indicarea acidului ursodezoxicolic a avut indicaἪii doar dupŁ 

excluderea ACB. 
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4. ATREZIA CŀILOR BILIARE LA COPII: TEHNICI ἧI METODE DE 

DIAGNOSTIC  ἧI TRATAMENT, EVALUAREA REZULTATELOR  

ACB prin severitatea sa Ἠi prin evoluἪie cu pericol vital, reprezintŁ un capitol dificil al 

chirurgiei pediatrice.  PrevalenἪa crescutŁ a afecἪiunilor hepato-biliare, variatŁ din punct de vedere 

etiopatogenetic Ἠi influenἪatŁ de asocierea complicaἪiilor, reprezintŁ probleme socio-economice  

semnificative atât în Republica Moldova c©t Ἠi ´n ἪŁrile dezvoltate.  

Conform datelor din cadrul studiului , epidemiologia ACB în R. Moldova în perioada anilor 

2000-2023, a identificat o frecvenἪŁ medie de 1 la 17 500 nou-nŁscuἪi vii, valoare comparabilŁ cu 

statisticile internaἪionale, cu o creἨtere a incidenἪei ACB, preponderent caracteristicŁ pentru 

perioada anilor 2011-2023 (Fig. 4.1). 

 

 

Fig. 4.1. Indicii demografici pentru Republica Moldova 

 

Studiul dat, a evidenἪiat perioade cu o incidenἪŁ mai micŁ a patologiilor hepato-biliare la 

copii comparativ cu ἪŁrile vecine Ἠi UE, dar totodatŁ Ἠi o ratŁ crescutŁ de deces ´n r©ndul nou-

nŁscuἪilor de cauze hepatice neidentificate, ceea ce indicŁ la nediagnosticarea acestor patologii în 

aceastŁ perioada Ἠi a impus realizarea studiului respectiv.  
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Fig. 4.2. Dinamica evoluἪiei morbiditŁἪii ACB 

 

Pe parcursul studiului, s-a constatat cŁ anual în Republica Moldova, se nasc 2-3 copii cu 

atrezia cŁilor biliare. FrecvenἪa numericŁ a fost direct proporἪionalŁ cu indicele demografic din 

Republica Moldova  (Fig. 4.1, Fig. 4.2). TotodatŁ, ´n anul 2015 s-au nŁscut 5 copii cu atrezia cŁilor 

biliare, frecvenŞa datŁ fiind inexplicabilŁ.  

Pe parcursul perioadei de studiu, au fost evaluaἪi 680 de pacienἪi cu sindrom de CN, dintre 

care, datele clinico-paraclinice Ἠi citologice au permis de a diagnostica ACB la 49 (7,2%; IÎ 95% 

[5,3-9,1]) pacienἪi. 

În lotul copiilor diagnosticaἪi cu ACB, 12 (1,8%; IÎ 95% [0,9-2,7]) au prezentat forma 

embrionarŁ, iar la 37 (5,4%; IÎ 95% [3,8-7,0]) a fost decelatŁ forma perinatalŁ. Dinamica evoluἪiei 

morbiditŁἪii a indicat prezenἪa ACB la 49 (7,2%) din 680  pacienti cu CN (Fig. 4.3) 

 

 

Fig. 4.3. Reprezentarea graficŁ a lotului copiilor cu CN 
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Din Fig. 4.4. se observŁ o frecvenἪŁ uἨor mai ´naltŁ la fetiἪe 28 ( 57,1%; IÎ 95% [43,3-71,0]) 

pacienti comparativ cu bŁieἪii 21 (42,9%; IÎ 95% [29,0-56,7]) pacienti, alcŁtuind un raport de 1 la 

1,45. Raportul urban\rural a constituit 1 la 4.(Fig. 4.5). 

 

  

Fig. 4.4. Raport fete/bŁieἪi ´n ACB Fig. 4.5. Raport urban / rural în ACB

 

Nici la un pacient nu a fost stabilit diagnosticul prezumtiv intrauterin. 45 (91,8%; 

IÎ  95% [84,2-99,5]) copii s-au nŁscut la termen dintre care doar 3 (6,1%; IÎ 95% [0,0-12,8]) 

subponderali, cu masa corporalŁ de la 2 kg 300 la 2 kg 700, 3 (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8]) copii s-au 

nŁscut prematuri. Doi copii cu ACB s-au nŁscut prematur (34-1, 36-1, sŁptŁm©ni, cu masa 

corporala 1.900 si 2.100g respectiv). Datele obἪinute au indicat la normoponderalitate postnatala 

Ἠi lipsa datelor ce ar suspecta ACB. Ulterior, datoritŁ dereglŁrilor metabolice Ἠi a malnutriἪiei, a 

fost înregistrat un retard ´n dezvoltarea acestor copii. Anamneza sarcinii a identificat prezenἪa 

toxicozei la 18 (36,7%; IÎ 95% [23,2-50,2]) mame, dintre care Ἠase ´n primul trimestru. Din 

anamneza eredocolaterala, la 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) copii s-a identificat istoricul familial a 

bolii ´nregistrat la frate/sorŁ. 

Diagnosticul a fost dificil, ´n special la cei care urmeazŁ nutriἪia parenteralŁ de duratŁ, la 

care este asociat sepsisul Ἠi hepatita neonatalŁ, fapt ce poate corela cu prezenἪa scaunului acolic.  

Mediana spitalizŁrii perioperatorii a fost de 98 zile (interval intercuartilic [IQR]: 75ï135 

zile). DiferenἪa a fost statistic semnificativŁ (p = 0.03).  

4.1. ManifestŁrile clinice, diagnosticul, evoluἪia Ἠi formele clinice ale ACB 

PacienἪii din lotul de studiu, au fost repartizaἪi în 2 subgrupuri conform formei clinice: 

embrionarŁ Ἠi perinatalŁ (Fig. 4.6). 
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Fig. 4.6. Formele clinice ale ACB 

 

Cu forma embrionarŁ, sau fetalŁ, au fost diagnosticaἪi 12 pacienἪi (24,5%; IÎ 95% [12,4-

36,5]) date ce indicŁ la o morbiditate inferioarŁ comparativ cu statistica europeanŁ, fapt ce 

confirmŁ nediagnosticarea formelor intrahepatice in ACB. DupŁ exprimarea clinicŁ, forma 

embrionarŁ a fost cea mai gravŁ, determinatŁ imediat dupŁ naĸtere de icter progresiv continu cu 

aprecierea importantŁ a diminuŁrii numerice a ductelor biliare intrahepatice, cu ramificarea 

periportalŁ a celor extrahepatice, sau chiar  Ἠi cu lipsa acestora în hilul hepatic.  

Forma embrionarŁ diagnosticatŁ la 12 pacienἪi (24,5%; IÎ  95% [12,4-36,5]) în majoritatea 

cazurilor  a fost sindromalŁ Ἠi asociatŁ cu alte anomalii congenitale (Tabelul 4.1). La 7 (58,3%; 

IÎ  95% [4,49-24,09]) pacienἪi au fost diagnosticatŁ infecἪie congenitalŁ cu CMV confirmatŁ prin 

titre ´nalte de IgG cŁtre CMV. Nivelul înalt al bilirubinei directe imediat de la naἨtere a fost 

caracteristic pentru toate cazurile de ACB forma embrionarŁ.  

MenἪionŁm cŁ 8 (16,3%; IÎ  95%  [5,98-26,68]) pacienἪi cu forma embrionarŁ au fost 

evaluaἪi ´n secἪii specializate ´n patologia nou-nŁscutului, fiind diagnosticaἪi cu ACB la v©rsta cu 

mediana de 89 de zile Ἠi intervalul intercuartilic de 22 de zile, iar consultaἪia chirurgului a fost 

efectuatŁ la mediana de 85 de zile cu intervalul intercuartilic de 21 de zile.  

Atrezia biliarŁ embrionarŁ a prezentat prognostic nefavorabil postoperator (Kasai), fapt ce 

tergiverseazŁ transplantul hepatic, fiind prezente accidente intraoperatorii, dar Ἠi complicaἪii ´n 

perioada postoperatorie. Datele studiului ne indicŁ la necesitatea transplantului hepatic, fŁrŁ 

efectuarea intervenἪiei Kasai în perioada postnatalŁ precoce. Ἡinem sŁ menἪionŁm ca la 3 copii din 

studiu transplantul hepatic a fost efectuat în absenἪa operaἪiei Kasai având o evoluἪie beneficŁ cu 

minimalizarea imunosupresiei cu ĂPrografò 0.25mg la 12 ore, condiἪionatŁ de prematuritatea 

sistemului imun la copii. 

12bolnavi, 

24%

37bolnavi, 

76%

Formele cliniceale ACB

Embrionara Perinatala
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Forma perinatalŁ a fost decelatŁ la 37 (75,5%; IÎ 95% [63,5-87,6]) pacienἪi Ἠi a prezentat 

drept factor cauzal obliterŁri dobândite, ca urmare probabilŁ a unei infecἪii virale confirmate la 31 

(63,3%; IÎ 95% [49,8-76,8]) pacienἪi. La 34 (69,4; IÎ 95% [56,5-82,3]) copii a fost stabilit 

diagnosticul de ACB dupŁ excluderea icterului fiziologic prelungit. 

Conform clasificŁrii societŁἪii japoneze de chirurgie pediatricŁ (anul 2000, Japonia), în 

lotul de studiu, au fost identificate urmŁtoarele tipuri de ACB (Fig. 4.7):  

¶ Tip 1 - atrezia coledocului: 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) pacienἪi. La ambii pacienἪi 

intraoperator s-a apreciat bilŁ în vezica biliarŁ; 

¶ Tip 2:                                                

Á 2a - atrezia ductului hepatic comun: 1 (2,0%; IÎ 95% [0,0-6,0]) pacient; 

Á 2b - atrezia coledocului, ductului hepatic comun, ductului cistic ĸi a vezicii biliare cu 

pŁstrarea permeabilitŁἪii ductelor în hilul hepatic: 5 (10,2%; IÎ 95% [1,7-18,7]) 

pacienἪi; 

¶ Tip 3 - atrezia coledocului, ductului hepatic comun ĸi a ducturilor hepatice drept Ἠi st´ng 

(fŁrŁ aprecierea vizualŁ a ductelor biliare în hilul hepatic), asociatŁ cu aplazia vezicii biliare 

Ἠi fŁrŁ conŞinut biliar ´n lumenul acesteia: 44 (89,8%; IÎ  95% [81,3-98,3]) pacienἪi. La 3 

(6,1%; IÎ 95% [0,0-12,8]) pacienἪi intraoperator s-a apreciat continut de bila în vezica 

biliara.  

 

          

NormŁ     Tip I     Tip 2a    Tip 2b    Tip 3 

Fig. 4.7. Clasificarea SocietŁŞii Japoneze de Chirurgie PediatricŁ a ACB (anul 2000) 

 

ModificŁrile macroscopice ale ficatului observate intraoperator la copiii cu ACB au fost: 

hepatomegalia severŁ, modificŁri structurale micronodulare ale parenchimului hepatic dar Ἠi 

culoarea brunŁ-verzuie a acestuia determinatŁ de colestazŁ severŁ. ModificŁrile microscopice  

observate la prelevarea bioptatelor hepatice au fost redate de prezenἪa pigmenἪilor biliari ´n 

hepatocite Ἠi trombi biliari ´n canaliculele biliare, numŁrul redus al ductelor biliare lobulare.  
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ManifestŁrile clinice ACB 

ManifestŁrile clinice decelate la copii diagnosticaἪi cu ACB, au fost: icterul colestatic, 

scaun acolic Ἠi urinŁ hipercromŁ ce au fost înregistrate în dependenἪŁ de forma clinicŁ, în primele 

zile de viaŞŁ ´n caz de formŁ embrionarŁ ĸi la 3 sŁptŁmâni, dupŁ excluderea icterul fiziologic 

prelungit în cazul formelor perinatale. 

La copiii cu forma perinatalŁ, a fost observatŁ o stare clinico-paraclinicŁ iniἪial relativ 

satisfŁcŁtoare, fiind activi Ἠi av©nd o creἨtere Ἠi dezvoltare aparent normalŁ pe parcursul primelor 

sŁptŁm©ni sau ´n unele cazuri luni de viaἪŁ, ceea ce nu s-a observat la copii cu forma embrionarŁ, 

aceἨtia fiind ´ntr-o stare clinicŁ agravatŁ practic de la naἨtere. 

La 22 (44,9%; IÎ 95% [31,0-58,8]) pacienἪi a fost înregistratŁ apariἪia periodicŁ a scaunelor 

colorate. Pe mŁsura progresŁrii bolii, scaunele au devenit acolice, urina hipercromŁ Ἠi a apŁrut 

pruritul.  

Prezenta icterului colestatic la nou nascut Ἠi sugar, a impus stabilirea diagnosticului 

prezumptiv de ACB pînŁ la identificarea altor cauze de CN.  

Ċn cazurile de diagnostic tardiv pacienἪii au modificŁri faciale, deficit staturo-ponderal, Ἠi 

datoritŁ prezenἪei ´n exces a pigmentului biliar poate determina colorarea verzuie a dinŞilor care a 

fost ´nregistratŁ la 1 (2,0%; IĊ 95% [0,0-6,0]) pacient diagnosticat cu ACB dupŁ 11 luni din viaἪŁ. 

Hepatomegalia, deficitul de creĸtere (malabsorbŞia lipidelor), pruritul, coagulopatia 

exprimatŁ prin sindrom hemoragic cauzat de carenŞa vitaminei K,  splenomegalia, apariŞia 

semnelor de insuficienŞŁ hepaticŁ ĸi ascitŁ denotŁ o stare avansatŁ a bolii Ἠi indicŁ la diagnosticul 

tardiv al acesteia (Fig. 4.8-4.9). 

 

    

Fig. 4.8. Icter Ἠi hepatomegalie 

pronunἪatŁ (ACB) 

Fig. 4.9. Sindromul hemoragipar (ACB) 
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Tabelul 4.1. Exprimarea clinicŁ ´n dependenἪŁ de forma ACB Ἠi vârsta copilului 

Denumirea nr. Perin. Embr. 

1
 l
u

n
a
 

2
 l
u

n
i 

3
 l
u
n
i 

4
 l
u

n
i 

5
 l
u
n
i 

6
 lu

n
i 

8
 l
u

n
i 

Ó
1

0
 lu

n
i 

Sindromul de 

colestazŁ 

49 37 12 44 5 
      

Scaun acolic 49 37 12 49 
       

Periodicitatea 

scaunelor acolice 

6 6 0 4 2 
      

Urina hipercromŁ 49 37 12 
        

Hepatomegalie 49 37 12 4 22 23 
     

Splenomegalie 49 37 12 12 16 8 10 2 1 
  

Prurit 49 37 12 8 14 16 8 2 1 
  

SuprafaŞa ficatului 

este ´nduratŁ, 

neregulatŁ 

44 33 11 
 

6 10 14 12 2 
  

Coagulopatie 46 34 12 
 

8 20 14 3 1 
  

Sindromul hemoragic 46 34 12 
  

12 18 10 6 
  

Hipoalbuminemie 44 33 11 
 

4 18 20 1 1 
  

AscitŁ 44 33 11 
 

4 18 20 1 1 
  

Expresie vascularŁ 

pronunἪatŁ 

38 30 8 
  

3 6 8 14 7 
 

Varice esofagiene 6 4 2 
      

2 4 

Facies Hipocratic 36 25 11 
   

4 10 12 8 2 

Hemoragie VE 2 2 
       

1 1 

Hemoragii 

intracraniene 

3 1 2 3 
       

MalnutriŞie 30 18 12 
 

4 6 8 12 
   

Eritem palmar 4 3 1 
     

1 2 1 

 

ManifestŁrile clinice decelate ´n grupul de studiu, au fost exprimate ´n dependenἪŁ de forma 

ACB Ἠi v©rsta pacienἪilor c©nd a fost diagnosticatŁ ACB (Tabelul 4.1). Ċn forma embrionarŁ, 

expresia clinicŁ a fost determinatŁ de apariἪia timpurie a simptomelor grave comparativ cu forma 

perinatalŁ. Caracteristice au fost hepatosplenomegalia, colestazŁ severŁ, prurit, malnutriἪie 

proteino-energeticŁ, varice esofagiene Ἠi hemoragii intracraniene. Caracteristic pentru forma 

perinatalŁ, a fost prezenἪa periodicitŁἪii scaunului acolic, ceea ce nu s-a observat la pacienἪii cu 
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forma embrionarŁ de ACB la care simptomele de colestazŁ au fost identificate la naἨtere. ApariἪia 

varicelor esofagiene ´n primul an de viaἪŁ a fost observatŁ la ambele grupe de pacienἪi, ´ncep©nd 

cu luna a 8-a de viaἪŁ. 

La examinarea clinicŁ a abdomenului, pe mŁsura avansŁrii bolii Ἠi a expresivitŁἪii 

insuficienἪei hepatice, au fost observate expresia vascularŁ pronunἪatŁ a peretelui abdominal, 

mŁrirea ´n volum al abdomenului din contul hepato-splenomegaliei Ἠi apariἪiei ascitei, la palparea 

ficatului s-a apreciat ´nduraἪia parenchimului, suprafaἪŁ neregulatŁ Ἠi margine rotungitŁ (Fig. 4.10). 

 

    

Fig. 4.10. AscitŁ cu evidenἪierea tabloului vascular abdominal (ACB) 

      

În baza rezultatelor studiului dat, a fost confirmat faptul cŁ ACB frecvent este asociatŁ cu 

alte anomalii congenitale, fapt care a sugerat o patogenezŁ prenatalŁ, iar prezenŞa leziunilor 

inflamatorii progresive a cŁilor biliare la copii cu atrezie biliarŁ izolatŁ, nu exclude expunerea 

perinatalŁ la un factor toxic-nociv. În viziunea noastrŁ dereglarea embriogenezei cŁilor biliare 

începând cu a 3-a sŁptŁm©nŁ de gestaŞie are la bazŁ o etologie multifactorialŁ, dar procesului 

infecἪios ´n perioada intrauterinŁ ´i revine un rol decisiv ´n patogeneza ACB. 

Analiza studiului a permis de a pune în evidenἪŁ prezenἪa patologiilor concomitente la 

pacienἪii cu ACB, inregistrate la 19 (38,8%; IÎ 95% [25,1-52,4]) pacienἪi: polisplenie, malrotaŞie 

de intestin, hernie inghinala, hernie ombilicala, situs inversus, hipoplazia venei cave inferioare, 

vena portŁ  situatŁ  preduodenal, anomalii cardiovasculare Ἠi genito-urinare (Tabelul 4.2). PrezenἪa 

anomaliilor asociate ACB a indicat la un prognostic nefavorabil, prematuritatea fiind un factor 

dominant. 

 



104 

 
 

Tabelul 4.2. Anomaliile Ἠi afecἪiunile asociate ACB sindromale 

Denumire patologiilor asociate Abs. P, % IÎ 95%  
Forma 

embr. 

Forma 

perin. 

Polisplenie 2 4,1 0,0-9,6 2 0 

PersistenἪa foramenului oval 7 14,3 4,5-24,1 5 2 

Defectul septului ventricular 3 6,1 0,0-12,8 2 1 

MalrotaŞie intestinului subἪire 2 4,1 0,0-9,6 0 2 

Situs inversus 1 2,0 0,0-6,0 1 0 

Ectopia venei portŁ 2 4,1 0,0-9,6 1 1 

Hernia inghinalŁ 9 18,4 7,5-29,2 5 4 

Hernia ombilicalŁ 11 22,4 10,8-34,1 6 5 

Anomalii genito-urinare 2 4,1 0,0-9 ,6 1 1 

MalformaἪia venei cave 

inferioare 
1 2,0 0,0-6,0 1 0 

 

La 38 (77,6%; IÎ 95% [65,9-89,2]) copii cu ACB au fost diagnosticate modificŁri topo-

anatomice a vezicii biliare, dintre care aplazia vezicii biliare la 16 (32,7%; IÎ 95% [19,5-45,8]) 

copii Ἠi hipoplazia vezicii biliare -19 (38,8%; IÎ 95% [25,1-52,4]) copii. 

Pe parcursul studiului, la 3 (6,0%; IÎ 95% [0,0-12,6])  copii au fost înregistrate formaἪiuni 

chistice  periportale fapt ce a impus diferentierea diagnostica cu CCC. La 2 (4,0%; IÎ 95% [0,0-

9,4])  copii cu icter colestatic sever diagnoza preoperatorie a fost CCC, fiind confirmata ACB dupa 

efectuarea colecistocolangiografiei intraoperatorie. În viziunea noastrŁ apariἪia sau ´nregistrarea 

formatiunei chistice periportale indica la multiple anomalii congenitale a cŁilor biliare Ἠi au o 

evolutie posoperatorie mai complicata avind un pronostic rezervat. 

 

EvoluŞie 

În mediu, la vârsta de 5 sŁptŁm´ni a copiilor cu ACB excreŞia bilei a fost absentŁ complet, 

fapt ce confirmat prin evolutia clinica, modificarile biochimice, DDC, la VES ,RMN, iar prezenta 

hiperbilirubinemiei concomitent cu  scaunele acolice au fost inregistrate la toti 49 bolnavi din 

studiu.  Dinamica acceleratŁ de distrucŞie hepatocelularŁ a fost complicatŁ cu cirozŁ hepaticŁ 

biliarŁ, HTP intrahepaticŁ, ascita, varice esofagiene cu hemoragie digestivŁ superioarŁ, hemoragie 

digestivŁ inferioarŁ. (Tabelul 4.3) MalabsorbἪia vitaminelor liposolubile a contribuit la dezvoltarea 

anemiei, malnutriἪiei ĸi retardului ponderal Ἠi psihoemoŞional, rahitismul, xantomul palmelor, 

dereglŁri neuromusculare. 
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Sângerarea mucoaselor, preponderent scaun de culoare ´nchisŁ, apariἪia xantoamelor a 

indicat la deficitul vitaminei K si dereglŁri severe in indicii coagulogramei. La 6 (12,2%; 

IÎ  95% [3,1-21,4]) copii a fost ´nregistratŁ in primele 6 sŁptŁm©ni hemoragia mucoaselor explicatŁ 

prin deficitul vitaminei K. 

Prevalarea destrucἪiei hepato-celulare, a impus o diferenἪiere diagnosticŁ cu hepatitele 

virale, rubeola, infecἪie cu CMV. O alta caracteristica pentru icterul mecanic a fost stagnarea în 

creἨtere a copilului, fapt ce a fost explicat prin malabsorbἪia lipidelor. 

 

Tabelul 4.3. EvoluἪia complicaἪiilor ´n dependenἪŁ de forma ACB Ἠi v©rsta copilului 

Denumirea 
nr.  

 

perin 

 

embr 

1  

luna 

2  

luni  

3  

Luni  

4  

luni  

5 

Luni  

6 

luni  

8  

luni  

Ó10  

luni  

CirozŁ biliarŁ 34 24 10    2 13 15 4  

Splenomegalie 49 37 12 12 16 8 10 2 1   

HTP 

intrahepaticŁ 
49 37 12 12 16 8 10 2 1   

AscitŁ 44 33 11  4 18 20 1 1   

Varice 

esofagiene 
6 4 2       2 4 

Hemoragie VE 2 2        1 1 

MalabsorbŞia 

vitaminelor 

liposolubile  

46 34 12  8 20 14 3 1   

MalnutriŞie 30 18 12  4 6 8 12    

Rahitismul 24 18 6  8 12 4     

Eritem palmar 4 3 1      1 2 1 

DereglŁri 

neuromusculare 
30 20 10   4 6 5 8 7  

Pancitopenie 38 27 11   8 10 8 20 2  

 

Analiza datelor obἪinute ´n studiu, a indicat la faptul cŁ apariἪia complicaἪiilor depinde de 

forma ACB Ἠi rŁspunsul la tratamentul medico-chirurgical. PacienἪii cu ACB extrahepaticŁ au 

prezintat dezvoltarea constantŁ a icterului Ἠi cirozŁ timpurie, netratarea cŁreia a fost urmatŁ de 

complicaἪii severe cu un prognostic rezervat în primele 8 luni de viaἪŁ. În ACB forma embrionarŁ, 

non-sindromalŁ, instalarea modificŁrilor ireversibile de cirozŁ biliarŁ au avut loc mai târziu, 

prognosticul fiind mai favorabil comparativ cu forma sindromalŁ.  
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Modificarile structural anatomice, distructia hepato-celulara, si compresia cailor  biliare 

intrahepatice conditioneaza aparitia ascitei, HTP complicate cu varice esofagiene, fapt ce prezinta 

pericol vital pentru acesti copii. 

Analiza studiului a identificat la 18 (36,7%; IÎ 95%  [23,2-50,2]) pacienἪi , cu o deviaἪie 

standard de 12.13 µmol/L, creἨterea valorilor acidului levoglutamic p´nŁ la 125 µmol/L (norma 5-

30 µmol/L), dar Ἠi pentru 18 (36,7%; IÎ 95%  [23,2-50,2]) pacienἪi, cu o deviaἪie standard de 5.41 

µmol/L diminuarea aminoacidului levoprolina sub 60 µmol/L (norma 100 - 400 µmol/L). Aceste 

devieri au confirmat un dezechilibru metabolic complex secundar ca rezultat al obstrucἪiei ductelor 

biliare Ἠi insuficienἪei hepatice progresive conceput ´n perioada de embriogenezŁ, la pacienἪi cu 

ACB. 

 

Diagnostic ACB 

Pentru stabilirea diagnosticului de ACB a fost necesarŁ o analizŁ minuŞioasŁ a factorilor 

etiopatogenetici, examinŁrilor clinico-paraclinice Ἠi interacἪiuni interdisciplinare. În lipsa la 

moment a unor semne patognomonice sau a unui test diagnostic standardizat, fiecare examinare 

Ἠi-a avut aportul în stabilirea diagnosticului de ACB (Tabelul 4.4). 

 

Tabelul 4.4. InvestigaἪiile clinico-paraclinice utilizate în diagnosticul ACB 

Denumirea investigaἪiei Abs. P, % IÎ 95%  

Examenul clinic 49 100,0 100,0 

Anamneza eredocolateralŁ 49 100,0 100,0 

EvoluŞia sarcinii 49 100,0 100,0 

Studii de laborator a componentelor sangvine 49 100,0 100,0 

Scalocolurometria 34 69,4 56,5-82,3 

VES 49 100,0 100,0 

USG doppler duplex color a patului prehepatic 49 100,0 100,0 

Scintigrafia hepaticŁ staticŁ Ἠi dinamicŁ 32 65,3 52,0-78,6 

IRM în regim colangiografic 26 53,1 39,1-67,0 

TC cu angiografie 28 57,1 43,3-71,0 

Evaluarea histologicŁ a parenchimului hepatic 

prin biopsie percutanŁ 
12 24,5 12,4-36,5 

 

PrezenἪa colestazei dupŁ 21 zile postnatal a indicat necesitatea examinŁrii ´n scopul 

excluderii ACB. Evaluarea iniἪialŁ a pacientului a implicat aprecierea icterului, prezenἪa scaunelor 
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acolice Ἠi a urinei hipercrome. Icterul neonatal sclero-tegumentar a fost apreciat la toἪi copiii din 

studiu cu agravare progresivŁ  din contul bilirubinei directe Ἠi a ridicat problema diagnosticului 

ACB. La toἪi copiii diagnosticaἪi cu ACB a fost ´nregistrat prezenἪa meconiului, scaunul acolic, 

începând cu a 3-8 zi de viaἪŁ, ´nsŁ unii copii cu ACB au prezentat periodic scaun pigmentat p©nŁ 

la 4-5 sŁptŁm©ni postnatal.  

Caracterul alternant al scaunelor pigmentate Ἠi a celor acolice, a complicat semnificativ 

diferenἪeirea diagnosticŁ Ἠi a impus o monitorizare zilnicŁ a caracterului scaunului prin 

implementarea scalocolurometriei (aprecierea culorii scaunului dupŁ cardul de culoare elaborat) 

la toἪi pacienἪii dupŁ finalizarea perioadei de icter neonatal prelungit. Acest fapt a confirmat 

ipoteza caracterului distructiv sclerozant continuu al ACB. ApariἪia pigmentaἪiei scaunului, dupŁ 

administrarea acidului ursodezoxicolic, a spasmoliticelor Ἠi a fenobarbitalului a orientat 

diagnosticul spre procese inflamatorii hepatice în detrimentul colestazei obstructive. 

Identificarea la copil a scaunelor acolice, urinei hipercrome, hepatomegaliei, pruritului 

cutanat a determinat transferul copilului în centrul chirurgical specializat. 

  

 

Fig. 4.11. Vârsta copiilor la stabilirea diagnosticului de ACB în perioada anilor 2000-2023 

 

Diagnosticul de ACB a fost stabilit între 40 Ἠi 225 zile, mediana fiind de 160 de zile Ἠi 

intervalul intercuartilic de 45 de zile, fapt ce a determinat un diagnostic tardiv reflectat Ἠi prin 

rezultatele modeste ale tratamentului chirurgical. De menἪionat cŁ ´n ultimii 10 ani mediana a 
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constituit 72 de zile Ἠi intervalul intercuartilic de 19 zile. Acest fapt indicŁ la o ameliorare 

considerabilŁ a diagnosticului cu rezultate avantajoase a tratamentului chirurgical. (Fig. 4.11) 

 

Testul de evaluare a culorii scaunului (Scalocolorometria) 

Ċncep©nd cu anul 2015, toἪi copiii cu suspecἪie la atrezia cŁilor biliare au fost investigaἪi 

prin testul de evaluare a culorii scaunului. (Fig. 4.12). PrezenἪa la copil a scaunului de culoare 

asemŁnŁtoare culorilor din imaginile 1, 2 Ἠi 3, a fost catalogat drept scaun acolic, patologic, care a 

indicat la lipsa drenajului biliar în intestin Ἠi a determinat suspecἪia pentru ACB. Ċn atrezia cŁilor 

biliare prezenἪa scaunului la nivelul culorilor 1, 2 Ἠi 3 a fost catalogatŁ ca scaun acolic, patologic 

care a indicat lipsa eliminŁrii bilirubinei prin cŁile biliare Ἠi a sugerat atrezia cŁilor biliare. 

 

 

Fig. 4.12. Scalocolorometria (cardul de culoare a scaunului) 

 

Metoda datŁ a constat ́ n evaluarea zilnicŁ pe o perioadŁ de douŁ sŁptŁm©ni a culorii 

scaunului prin fotografierea acestora Ἠi compararea lor cu imaginea de referinἪŁ de cŁtre medici Ἠi 

pŁrinἪi (Fig. 4.13). 

   

Fig. 4.13. Scaune acolice în ACB 

 

Din 49 de pacienἪi diagnosticaἪi cu atrezia cŁilor biliare, scalocolorometria a fost pozitivŁ 

(scaun acolic) la 47 (95,9%; IÎ 95% [90,4-100,0]) dintre ei (adevŁrate pozitive) Ἠi la 2 (4,1%; IĊ 

95% [0,0-9,6]) pacienἪi s-a înregistrat scaun hemoragic (fals negative). Sensibilitatea testului fiind 

95,9% (47/49). 
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La 595 de sugari diagnosticaἪi cu sindromul de colestazŁ scalocolorometria a indicat 

prezenἪa scaunului colorat la 369 (62,0%; IĊ 95% [58,1-65,9]) pacienἪi (adevŁrate negative), fapt 

ce ne-a permis excluderea atreziei cŁilor biliare. La 226 (38,0%; IĊ 95% [34,1-41,9]) din pacienἪi 

diagnosticaἪi cu hepatite perinatale, metabolice, neoplazme, alimentare totala parenteralŁ, testul a 

fost fals pozitiv, suger©nd ´n mod eronat prezenἪa bolii. Specificitatea testului rŁm©ne de 62% 

(369/595). 

AceastŁ metodŁ de screening a demonstrat un grad major de informativitate, prezent©nd o 

sensibilitate Ἠi specificitate de 95% Ἠi respectiv 62%.  

 

ApariἪia scaunului de culoare neagrŁ sau viἨinie (Fig. 4.14), ´nregistratŁ la 26 (53,1%; IĊ 

95% [39,1-67,0]) pacienἪi ï 14 (28,6%; IÎ 95% [15,9-41,2]) preoperator Ἠi 12 (24,5%; IĊ 95% 

[12,4-36,5]) postoperator care a indicat la asocierea sindromului hemoragic ce reprezintŁ o 

complicaἪie severŁ Ἠi a corelat cu stabilirea tardivŁ a diagnosticului Ἠi asocierea complicaἪiilor 

severe de coagulare avînd un prognostic rezervat. 

 

                      

Fig. 4.14. Asocierea sindromului hemoragic cu modificarea scaunului în ACB 

 

4.2.  InvestigaŞiile de laborator Ἠi instrumentale utilizate ´n diagnosticul ACB 

InvestigaἪiile de laborator obligatorii pentru fiecare pacient suspect cu ACB au inclus: 

analiza generalŁ a s´ngelui, analiza generalŁ a urinei, biochimia desfŁĸuratŁ a s´ngelui, 

coagulograma, efectuate in dinamicŁ, dar Ἠi aprecierea grupei sangvine, Rh factor Ἠi a testelor de 

compatibilitate a  sîngelui. (Tabelul 4.5) 
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Tabelul 4.5. Indicii h emoleucogramei al pacienἪilor cu ACB 

Elementul sangvin Media Valori de referinἪŁ 

Eritrocite   3,6 4-4,4 x 1012/l 

Nesegmentate 9 1-3 % 

Segmentate 50 28-48 x % 

Eozinofile 3 0 % 

Limfocite 36 37-61 % 

Monocite 8 5-9 % 

Hematocritul   32 36,0-42,0 % 

Hemoglobina   98 110-132 g/l 

Leucocite   12 6,6-11,2 x 109/l 

NumŁrŁtoarea trombocitelor   240 150-400 x 109/l 

VSH   24 5-11 mm/h 

 

In primele trei sŁptŁm©ni au fost caracteristice modificŁri ne´nsemnate în indicii 

hemoleucogramei ceea ce a indicat la un proces inflamator incipient generalizat în asociere cu 

anemie uἨoarŁ. 

 

Evaluarea biochimicŁ în ACB 

ExaminŁrile biochimice efectuate, au arŁtat cŁ acestea nu permit stabilirea etiologiei CN Ἠi 

diferenἪierea ACB, ´nsŁ unele au fost utile ´n diferenἪierea patologiei parenchimatoase de cea a 

cŁilor biliare dar nespecifici nici uneia dintre acestea, ACB fiind deseori confundatŁ cu alte cause 

de CN ca sindromul Allagile (Fig. 4.15), boala Caroli etc. 

 

 

Fig. 4.15. Sindromul Allagile 

  

Hiperbilirubinemia directŁ, creἨterea transaminazelor, GGTP, FA, colesterolului, amilazei, 

beta-lipoproteidelor, 5-nucleotidazei au condiἪionat afectarea severŁ hepaticŁ.  
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TotodatŁ, hiperbilirubinemia ambelor fracŞii induce o modificare secundarŁ, caracteristicŁ 

pentru colestaza intrahepaticŁ sau în obstrucŞii biliare tardive, pe când valorile minore ale 

bilirubinei în ser au fost caracteristice pentru atrezia biliarŁ. La 6 (12,2%; IĊ 95% [3,1-21,4]) 

pacienἪi cu ACB a fost apreciatŁ bilirubina sericŁ legatŁ covalent de albuminŁ, cunoscutŁ ca 

bilirubinŁ delta sau biliproteinŁ. PrezenŞa cantitŁŞilor mari de delta bilirubinŁ a indicat la o 

colestazŁ de lunga duratŁ, iar masa delta a bilirubinei în sângele cordonului ombilical sau ser la 

nou nŁscut prezintŁ un semn veridic ce ne indicŁ la colestazŁ antenatalŁ fapt ce confirma prezenta 

formei embrionare a ACB. 

Pentru ACB s-a dovedit a fi caracteristicŁ o creἨtere importantŁ a  nivelului bilirubinei 

serice Ἠi a fosfatazei alkaline, alfafetoproteinei, lipoproteinei X. Cresterea transaminazelor serice, 

Ἠi a GGTP, colesterolului,  a indicat la un diagnostic tardiv. 

La etapa apariἪiei distrucἪiei hepatocelulare Ἠi ´n caz de afectare severŁ a parenchimului 

hepatic, s-a apreciat hiperbilirubinemia directŁ, creἨterea transaminazelor, GGTP, FA, LDH, 

colesterolului, amilazei, betalipoproteinei, fosfolipidelor, 5-nucleotidazei, indici invers 

proporἪionali cu indicii protrombinei, a fibrinogenului, timpului de coagulare, albuminei ĸi 

proteinelor totale. 

Corelarea testelor clinico-paraclinice a fost utilŁ în diferenἪierea diagnosticŁ de hepatitele 

neonatale, prezentând o specificitate de 84%. CreἨterea activitŁἪii GGTP a precedat 

hiperbilirubinemia. ConcentraἪia bilirubinei serice la valori medii, cât Ἠi a transaminazelor ALAT, 

ASAT în valori medii a indicat  la prezenἪa icterului fiziologic prelungit. Asocierea acestor indici 

cu nivelul scŁzut de protrombinŁ, hipoproteinemie, hipoalbuminemie, dar Ἠi creἨterea fosfatazei 

alkaline, lecitinaminopeptidaza s-a dovedit a fi un predecesor veridic pentru ACB. 

În cadrul studiului ́ n singele nounŁscutului a fost estimatŁ evaluarea nivelului de anticorpi 

a claselor IgG, IgM în afecἪiunile virale Ἠi obἪinute urmŁtoarele rezultate : CMV (IgM 1-3 UA/mL, 

IgG 48-110 UA/mL), herpes virus (IgM 1-3 UA/mL, IgG 10-250 UA/mL), virusul varicelo-

zosterian (IgM 1,3-3,8 UA/mL, IgG 200-380 UA/mL). 

MenἪionŁm cŁ la 38 (77,6%; IÎ 95% [65,9-89,2]) copii s-a diagnosticat CMV, 14 (28,6%; 

IÎ  95% [15,9-41,2]) herpes virus, 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) virusul varicelo-zosterian.  

Sinteza hepaticŁ a fost confirmatŁ  de cŁtre urmatorii indici: timpul protrombinic, timpul 

tromboplastinei parŞial activate, proteina totalŁ ĸi albumina sericŁ, este rareori afectatŁ ´n stadiile 

´niŞiale ale atreziei biliare. Identificarea acestor modificŁri paralel cu hiperbilirubinemie este 

caracteristicŁ pentru un diagnostic tardiv. DereglŁrile coagulogramei indicŁ la avansarea 

modificŁrilor cu diminuarea funcἪiei de sintezŁ hepaticŁ  Ἠi a diagnosticului tardiv în ACB. 
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Titrarea anticorpilor TORCH (toxoplasmoza, rubeola, citomegalovirusul ĸi virusul herpes 

simplex)   a fost efectuatŁ la toἪi copii cu icter colestatic Ἠi este necesarŁ  în investigarea infecἪiei 

intrauterine ceea ce determinŁ apariἪia icterului postnatal. PrezenἪa icterului la naἨtere impune 

diferenἪiere diagnosticŁ Ἠi efectuarea unui screening test la carenἪa de alfa 1-antitripsinŁ.  Copiii 

cu aceastŁ  afecἪiune sunt homozigoἪi, prezentând mutaἪie în locusul Pi (codificator al alfa1-

antitripsinei) cu genotip PiZZ. Examenul preoperator indicŁ determinarea alfa1-antitripsinei Ἠi 

fenotip. CarenἪa de alfa 1- antitripsinŁ poate fi un factor cauzal al hipoplaziei cŁilor biliare, care 

nu pot fi identificate la colangiografie. Nivelurile scŁzute de alfa 1- antitripsinŁ sau un fenotip 

pozitiv eliminŁ necesitatea manipulaἪiilor inutile Ἠi altor examinŁri. 

CarenἪa de alfa1-antitripsina, galactozemia, tirozinemia, bolile endocrine, hematologice, 

impun efectuarea investigaἪiilor moderne de urgenta pentru diferenἪierea diagnosticŁ. 

La 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) copii a fost suspectata carenἪa alfa1-antitripsinei, fapt ce a 

indicat la afectarea cŁilor biliare , ulterior fiind stabilit diagnosticul de hipoplazia a cŁilor biliare 

la un copil , iar la altul ï ACB forma embrionara. CarenἪa alfa1-antitripsinei, indicŁ la ineficienἪa 

operaἪiei Kasai Ἠi prezintŁ indicaἪii absolute pentru transplantul hepatic. 

La toἪi pacienἪii incluἨi în studiu au fost înregistrate valori evident crescute de acizi biliari, 

avînd un interval de la 88-200 µmol/L (norma <20 µmol/L). PrezenἪa lipoproteinei x 83ï240 

mg/dL (normŁ 12-40 mg/dL) ´n atrezia biliarŁ, este un test specific, ´nsŁ prezenἪŁ acesteia la 1/3 

din cazuri cu hepatitŁ metabolicŁ neonatalŁ necesitŁ efectuarea unui diagnostic diferenἪial. 

Acest studiu a confirmat creἨterea concentraἪiei  bilirubinei serice totale preponderant din 

contul bilirubinei directe în 80% ce a confirmat obstrucἪia severŁ în evacuarea pasajului bilei, 

indicând la prezenta ACB complicate cu proces de destrucἪie hepato-celular. 

Ἡinem sa menἪionŁm cŁ la 1 (2,0%; IĊ 95% [0,0-6,0]) copil confirmat cu ACB, iniἪial indicii 

bilirubinei serice au fost ´n normŁ, cu o uἨoarŁ creἨtere a transaminazelor ALAT, ASAT cu indici 

intre 80 Ἠi 140 U/dl. 

La 8 (16,3%; IÎ 95% [6,0-26,7]) copii cu ACB cu hiperbilirubina conjugata  nu a fost 

´nregistratŁ o  simptomatologie clara de destrucἪie hepato-celulara, dar creἨterea timpului de 

coagulare Ἠi a colesterolului, fosfolipidelor ´n dinamica cu scŁderea protrombinei a impus o 

evidenta stricta a indicilor biochimici cu confirmarea ulterioarŁ a ACB (Tabelul 4.6). 

ExplorŁrile de laborator au confirmat cŁ ´n icterul fiziologic, concentraἪia  bilirubinei serice 

a fost ne´nsemnat mŁritŁ, ´n special a fracἪiei indirecte, pe c©nd concentraἪiile  serice de alanin 

aminotransferazŁ (ALT) ĸi aspartat aminotransferazŁ (AST) nu au deviat de la normŁ. A fost 

prezent un nivel scŁzut al factorilor de protrombinŁ,  hipoproteinemie, hipoalbuminemie, dar Ἠi 

creἨterea concentraἪiei de lecitinaminopeptidaza, fosfatazŁ alcalinŁ, 5-nucleotidazŁ (Tabelul 4.6). 
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Tabelul 4.6. ModificŁrile biochimice în ACB 

Denumirea 1 luna 2 luni 3 luni 

bilirubina directŁ (µmol/L) 74,2±18,6 95,2±23,1 160,3±39,2 

bilirubina indirectŁ (µmol/L) 32,1±7,7 84,2±20,3 144,1±35,0 

ALT (µmol/L) 42,3±10,5 82,7±20,3 143,2±35,0 

AST (µmol/L) 48±11,9 78,4±18,9 121,3±29,4 

GGTP (U/L) 180±44,1 395±96,6 540±132,3 

fosfataza alkalinŁ (U/L) 560±137,2 740±181,3 980±240,1 

LCTG  (µmol/L) 188±46,2 340±83,3 714±175,0 

colesterolul (mmol/L) 4,5±1,4 6,8±1,4 13,4±3,5 

amilaza (U/L) 92±22,4 160±39,2 240±58,8 

beta-lipoproteine (mmol/L) 5,6±1,4 4,3±1,4 2,8±0,7 

fosfolipide (mmol/L) 3,4±0,7 2,1±0,7 1,6±0,7 

5 nucleotidaza (U/L) 41,2±9,8 52±12,6 64,5±16,1 

bilioproteina (mg/dL) 1,8±0,7 3,4±0,7 4,8±1,4 

Alfafetoproteina (ng/ml) 16±4,2 94±23,1 140±34,3 

lecitinaminopeptidaza (U/L) 140±34,3 160±39,2 172±42,0 

lipoproteina X (µmol/L) 2,8±0,7 3,6±0,7 4,6±1,4 

protrombinŁ (%) 72±17,5 68±16,8 62±15,4 

fibrinogen (g/L) 2,4±0,7 1,93±0,7 1,8±0,7 

albumina (dg/L) 32±7,7 30±7,7 25±6,3 

proteine totale (dg/L) 62±15,4 50±12,6 42±10,5 

 

Ċn pofida faptului cŁ  iniἪial nivelul seric total al bilirubinei poate fi mai mic de 7 mg / dl,  în 

ser AST ĸi ALT au niveluri, de la uἨor la moderat  ridicate  (de la 100 la 200 de unitŁἪi / dl), cu 

dezvoltarea ulterioarŁ  a hipercolesterolemiei iar nivelurile serice ale g-glutamiltransferazei 

(GGT)  sunt ´n normŁ. 

Analiza studiului a identificat la un copil cu atrezie biliarŁ prezenἪa hiperbilirubinemiei 

conjugate ´mpreunŁ cu  lipsa generalŁ a simptomelor Ἠi semnelor  clare de destrucἪie 

hepatocelularŁ. 

Nivelul bilirubinei serice Ἠi a fosfatazei alcaline, alfafetoproteinei sau lipoproteinei X au 

fost crescute semnificativ, urmate de o creἨtere moderatŁ  a transaminazelor serice, c©t Ἠi a gama 

glutamil transpeptidazei, a colesterolului. 
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InvestigaŞiile imagistice ACB 

În cadrul studiul nostru USG a fost efectuatŁ la toἪi copiii cu sindrom de colestaza internaἪi 

în CNCP ñNatalia Gheorghiuò. PrezenἪa anomaliilor vezicii biliare Ἠi cŁilor biliare loco-regional 

ĸi topo-anatomic, de structurŁ Ἠi formŁ, dimensiuni Ἠi funcἪionalitate au fost diagnosticate la 38 

(77,6%; IÎ 95% [65,9-89,2]) din copiii cu ACB. Am constatat ca inflamaἪia periductalŁ  s-a dovedit 

a fi predecesorul colangiopatiei obstructive. Acest litigiu  a fost veridic în 75%, caracteristic pentru 

expunerea factorilor infecἪioἨi, preponderent în forma ñembrionarŁò ce a avut o valoare pentru 

aprecierea tacticii medico-chirurgicale. 

USG a identificat la 32 (65,3%; IÎ 95% [52,0-78,6]) pacienἪi anomalii de dezvoltare 

concomitente cu depistarea  modificŁrilor  arborelui biliar, anomalii cardiace sau malrotaŞii. USG 

s-a dovedit a fi valoroasŁ ´n aprecierea morfologiei ficatului, a cŁilor biliare preponderent 

extrahepatice, cu evidenἪierea hipoplaziei, aplaziei sau conturarea unei forme neregulate a 

colecistului Ἠi a permis identificarea cauzelor anatomice de obstrucἪie biliarŁ. MenἪionŁm cŁ ´n 

studiul nostru, datele USG au fost caracteristice doar pentru un copil (2,0%; IÎ 95% [0,0-6,0]) cu 

ACB cînd a fost înregistratŁ sclerozarea canalelor biliare intrahepatice. Diminuarea numericŁ Ἠi 

dimensionala a ductelor biliare a fost caracteristicŁ pentru ambele forme ACB. Astfel, USG nu a 

fost o metodŁ de reper în stabilirea diagnosticului,  dar totuἨi este mai accesibilŁ din punct de 

vedere tehnic ĸi mai puŞin costisitoare.  Se caracterizeazŁ ca un examen rapid neinvaziv, punând 

în evidenἪŁ atât structura parenchimului hepatic cât Ἠi a sistemului biliar. 

IniἪial, ecografia abdominalŁ fost efectuatŁ la 4 ore de la ultima alimentare Ἠi o orŁ post-

alimentar la toἪi copiii suspecἪi de ACB. La 16 (32,7%; IÎ 95% [19,5-45,8]) copii nu au fost 

identificate modificŁri de dimensiuni, topo-anatomice, sau densitate intravezicalŁ, iar la 4 (8,2%; 

IÎ 95% [0,5-15,8]) cazuri a fost decelatŁ diminuarea vezicii biliare postalimentar Ἠi apariἪia 

codurilor la nivelul corpului Ἠi g©tului. Ulterior s-a constatat prezenta ACB supracolicisticŁ fapt 

ce ne permite sa concluzionam ca secreἪia conἪinutului din vezica biliara este reflector Ἠi nu poate 

fi veridicŁ pentru diferenἪierea diagnosticŁ ´n ACB. Caracteristic pentru ACB este colecistul este 

diminuat în dimensiuni cu multiple cuduri.  

Depistarea cordonului triunghiular (ñtriangular cord signò) (Fig. 4.16) la ultrasonografie a 

fost specific pentru 26 (53,1%; IÎ 95% [39,1-67,0]) pacienἪi cu atrezia cŁilor biliare Ἠi s-a dovedit 

a fi un marker imagistic al atreziei biliare. 

ModificŁrile topo-anatomice Ἠi structurale ca cordoanele fibroase persistente ĸi ἨanἪul 

portal evidenἪiate ´n atrezia biliarŁ, pot fi uneori identificate prin tehnici ultrasonografice 

performante.  Prezenta anomaliilor ecografice ca: vena portŁ preduodenalŁ, asplenie sau 

polisplenie, cordon fibros ´n proiecἪia colecistului precizeazŁ prezenἪa atreziei biliare. 
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Fig. 4.16. Cordonul triunghiular la 

ecografie abdominalŁ 

Fig. 4.17. Vezica biliarŁ aplaziatŁ Ἠi lipsa 

coledocului la ecografie abdominalŁ 

 

Tabelul 4.7. Semnele USG caracteristice pentru ACB 

Denumirea nr. 

pac. 

1 

luna 

2 

luni  

3 

Luni  

4 

luni  

5 

Luni  

6 

luni  

ModificŁri structurale a parenchimului hepatic 49 6 20 23 
   

Hepatomegalie 49 4 22 23 
   

InflamaἪia periductalŁ 22 12 8 2 
   

Aplazia-hipoplazia vezicii biliare 35 35 
     

Conturul neregulat al vezicii biliare  30 21 9 
    

DereglŁri structurale ale vezicii biliare 30 21 9 
    

Lipsa modificŁrilor dimensionale a VB 

postalimentare 

42 
 

42 
    

Diminuare dimensiunilor postalimentare 7 5 2 
    

PrezenἪa cordonului triunghiular 26 20 6 
    

Cordon fibros în proiecἪia VB Ἠi cŁilor biliare 24 14 8 2 
   

PrezenἪa ἨanἪului portal 18 9 8 1 
   

Vena portŁ preduodenalŁ 2 1 1 
    

Polisplenie 2 
 

2 
    

Splenomegalie 49 12 16 8 10 2 1 

Ascita 44 
 

4 18 20 1 1 

 

Examenul cu Doppler duplex color a impus descrierea detaliata a traiectului biliar atât 

intrahepatic cit Ἠi extrahepatic (hepatic comun, colecist ĸi cistic, coledocului), pe tot traiectul cu 
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aprecierea lumenului, permeabilitŁἪii, grosimii peretelui ĸi spaἪiului periductal, av©nd o 

însemnŁtate considerabila ´n diferenἪierea diagnostica. Caracteristic s-a dovedit a fi prezenta 

triadei în poarta ficatului ï vena porta, artera hepatica Ἠi ductul hepatic comun. (Fig. 4.17) Prin 

ultrasonografia Doppler a arterei hepatice, a fost calculat Ăindicele de rezistenἪŁò. Deci, a furnizat 

date concludente despre deteriorarea continuŁ a ficatului dupŁ intervenἪia Kasai, iar metodele 

matematice, precum regresia liniarŁ multivariatŁ, au fost utile în stabilirea rezultatelor 

portoenterostomie, dar a indicelui de prognostic ´n atrezia biliarŁ. 

 

Endoscopia digestivŁ superioarŁ în ACB 

Tehnica imagisticŁ ca endoscopia digestivŁ superioarŁ a fost efectuata la 49 de copii ´n 

scopul vizualizŁrii papilei Vater, mucoasei duodenale ĸi aprecierea bilei libere ´n duoden. AbsenἪa 

bilei ´n duoden Ἠi stomac a fost diagnosticatŁ la 42 (85,7%; IĊ 95% [75,9-95,5]) de pacienἪi 

(pozitiv). La 4 (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8]) pacienἪi endoscopia digestivŁ superioarŁ efectuatŁ ´n 

primele 24 zile post-natal a identificat prezenἪa bilei ´n duoden Ἠi la 3 (6,1%; IĊ 95% [0,0-12,8]) 

pacienἪi a fost confundate hiperbilirubinemia mucoasei duodenale cu prezenἪa bilei (flas negativ) 

astfel endoscopia digestivŁ superioarŁ a avut o sensibilitate de 85,7% (42/49). Din 110 pacienἪi cu 

colestaza perinatalŁ la 88 (80,0%; IĊ 95% [72,5-87,5]) pacienἪi endoscopia digestivŁ superioarŁ a 

identificat prezenta bilei ´n duoden Ἠi stomac (adevŁrat negativ). La 22 (20,0%; IĊ 95% [12,5-27,5]) 

de pacienἪi, cu alimentare parenterala totala hepatite metabolice chist congenital de coledoc bilŁ 

nu a fost depistatŁ, suger©nd ´n mod eronat prezenἪa bolii (fals pozitivŁ). Evaluarea ´n dinamicŁ cu 

utilizarea altor metode clinico paraclinice ne-a permis excluderea ACB. Specificitatea testului 

fiind de 80% (88/110) Ἠi s-a dovedit a fi  o tehnicŁ crucialŁ ´n stabilirea diagnosticului. MenἪionŁm 

cŁ efectuarea EDS în primele 3 sŁptŁm©ni de la naἨterea ne poate indica prezenta bilei în duoden, 

fapt ce poate fi explicat prin definitivarea ACB ca un proces sclerozant continuu, Ἠi nu poate 

exclude ACB în primele 28 zile. Concluzionam cŁ EDS are indicaἪii absolute dupŁ 28 de zile 

postnatal. În studiul dat la patru (3,6%; IÎ 95% [0,1-7,1]) copii a fost constatata prezenἪa bilei ´n 

primele 24 zile postnatal. La examinarea ´n dinamicŁ la douŁ luni de viaἪŁ nu au fost depistate 

eliminŁri bilioase. La vizualizarea papilei Vater s-a constatat o areflexie, hipotonie Ἠi hipoplazie a 

sfincterului papilar extern la bolnavii cu atrezia cŁilor biliare.  

În literatura de specialitate [89,115,160] în diferenἪierea diagnostica a ACB este 

recomandatŁ  CPGRE (colangiopancreatografie retrogradŁ endoscopicŁ), colangiografia 

transhepaticŁ percutanŁ. În studiul nostru colangiografia transhepatica s-a dovedit a fi mai putin 

informativa în ACB datorita prezenἪei stenozŁrii ducturilor Ἠi dificultŁἪilor tehnice în efectuarea 

ei. Fiind o metodŁ invazivŁ ca ĸi colangiografia percutanŁ, ea poate fi  recomandatŁ ´n prezenἪa 
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dilatŁrii ductelor arborelui biliar, deoarece este manipulaἪie destul de  sofisticatŁ, care necesitŁ 

abilitŁἪi tehnice Ἠi înzestrate tehnico-materialŁ specializatŁ, urmatŁ de complicaἪii postprocedurale. 

(Fig. 4.18).  

 

        

Fig. 4.18. Colangiopancreatografia retrogradŁ endoscopicŁ 

 

În studiul nostru RMN în regim colangiografic s-a dovedit a fi mai accesibilŁ Ἠi mai 

informativŁ ´n diagnosticul diferenἪial comparativ cu CPGRE (Fig. 4.19). 

   

Fig. 4.19. RMN în regim colangiografic 

Scintigrafia hepatobiliarŁ 

Scintigrafia hepatobiliarŁ a fost efectuata la 34 (69,4%; IĊ 95% [56,5-82,3])  copii suspecἪi 

la atrezia cŁilor biliare. Fiind utilizat farmaceuticul cu izotopi  Tc-99m (techneἪiu 99m). 

La 16 (32,7%; IÎ 95% [19,5-45,8]) pacienἪi suspecἪi la ACB cu 5 zile înainte de investigaἪie 

a fost administrat fenobarbitalul. În cazul ACB s-a constatat o hiperacumulare a 

radiofarmaceuticului în parenchimul hepatic atât la administrarea fenobarbitalului cât Ἠi ´n lipsa 

acestuia. Metoda s-a dovedit a fi mai specifica în sindromul de colestazŁ non-chirurgicalŁ , 

confirmând prezenἪa fluxului biliar pentru confirmarea afectŁrii  congenitale metabolice, colangita 

sclerozanta primitiva, sindromul Gilbert etc. PrezenἪa radio-farmaceuticului în intestin la copilul 

cu vârsta de 30 de zile confirmŁ permeabilitatea ductalŁ Ἠi exclude atrezia biliarŁ. Lipsa 
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radiofarmaceuticului în lumenul intestinal peste 8 ore postalimentar de la administrare, în special 

la administrarea fenobarbitalului, ne sugereazŁ la o obstrucἪie biliarŁ cauzatŁ de atrezia biliarŁ. De 

menἪionat cŁ dereglarea pasajului biliar este caracteristica pentru copii prematuri cu masa 

corporalŁ sub 2 kg ĸi pentru normoponderali aflaἪi la alimentare parenteralŁ deplinŁ. La aceἨti copii 

excreἪia farmaceuticului ´n duoden poate fi absentŁ, Ἠi nu ne permite diferenἪierea diagnosticŁ. 

 

 

Fig. 4.20. Scintigrafia hepaticŁ dinamicŁ 

 

Scintigrafia hepatobiliara dinamica ́n atrezia biliarŁ  extrahepaticŁ, s-a dovedit a fi mult 

mai informativŁ ´n comparaἪie cu scintigrafia staticŁ (Fig. 4.20). În termenul dat scintigrafia cu 

Tcm99 a demonstrat o acumulare a radiofarmaceuticului ´n ficat dar fŁrŁ pasaj ´n tractul 

biliar.  Scintigrafia hepatobiliara dinamicŁ a avut un rol decisiv ´n diferenἪierea diagnosticŁ. În 

icterul obstructiv, farmaceuticul a fost înglobat ´n canalele biliare primare ĸi excreŞia sa ´n duoden 

a lipsit. În icterul hepato-celular farmaceuticul s-a acumulat neînsemnat  în celule hepatice, dar la 

prezenἪa unui  proces de distrucŞie hepato-celularŁ avansat ĸi s-a vizualizat excreἪia în duoden. 

În studiul dat, la 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) bolnavi a fost efectuatŁ scintigrafia hepaticŁ 

dinamicŁ care a confirmat ACB. 

Studiul dat a arŁtat cŁ efectuarea scintigrafiei hepatobiliare dinamice necesita abilitŁἪi 

anestezice înalte, deoarece la 3-3.5 ore sub anestezie generalŁ si  administrarea bolului alimentar 

în timpul anesteziei prin sonda esofagiana contravine principiilor anesteziei . Administrarea 

fenobarbitalului- 5 mg/kg pe zi, timp de 5 zile ´naintea efectuŁrii scintigrafiei s-a dovedit a fi 

informativa preponderent pentru patologiile non-chirurgicale. 
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Imagistica prin rezonanἪŁ magneticŁ în ACB 

IRM preferenἪial, în regim colangiografic s-a dovedit a fi mai informativŁ in comparaἪie cu 

metodele precedente dar dupŁ cum am menἪionat nu este patognomonicŁ.  

În ACB la IRM în regim colangiografic a identificat o  infiltraἪie edematoasŁ Ἠi fibrozŁ 

periportalŁ accentuatŁ, asociatŁ cu dilatarea venei portŁ Ἠi a venelor lobare, c©t Ἠi diminuarea 

segmentarŁ dimensionala si numericŁ a ductelor biliare intrahepatice. (Fig. 4.21) 

   

Fig. 4.21. InfiltraἪie edematoasŁ Ἠi fibrozŁ periportalŁ accentuatŁ 

Semnele caracteristice pentru ACB au fost: 

1. AbsenἪa vizualizŁrii arborelui biliar intra- Ἠi extrahepatic 

2. Diminuarea dimensionalŁ a colecistului 

3. Structura internŁ a parenchimului hepatic multinodularŁ, ´nseratŁ cu multipli noduli 

regenerativi Ἠi sectoare de fibrozŁ ,splenomegalie, ascitŁ, sunt semnele esenἪiale ´n 

stabilirea diagnosticului de ACB. (Fig. 4.22; Fig. 4.23) 

        

Fig. 4.22. AbsenἪa arborelui biliar 

intrahepatic în ACB embrionar 

Fig. 4.23. ACB cu aplazia pancreasului 



 

O informaἪie amplŁ am obἪinut la IRM la pacienἪi cu anomalii asociate cu hipoplazie de 

pancreas, polisplenie. 

 

Tomografia computerizatŁ în ACB 

Tomografia computerizatŁ multifazicŁ cu reconstrucἪie 3D din cadrul studiului nostru s-a 

dovedit a fi o investigaἪie imagisticŁ valoroasŁ în evaluarea preoperatorie a copiilor cu atrezie 

biliarŁ. InformaἪii anatomice detaliate au fost utile pentru ghidarea strategiilor chirurgicale, pentru 

optimizarea rezultatelor Ἠi ´mbunŁtŁἪirea prognosticului pe termen lung. Necesitatea diagnosticŁrii 

în perioada neonatalŁ a anomaliilor concomitente ACB impune managementul multidisciplinar al 

pacientului , cu scopul reducerii complicaἪiilor apŁrute pe parcurs. La unii pacienἪi, preoperator a 

fost identificatŁ delimitarea anatomica în obstrucἪii le biliare intrahepatice care a permis de a  

selecta Ἠi de a planifica aplicarea portoenterostomie cu identificarea variantelor vasculare a 

parenchimului hepatic abordarea chirurgicalŁ personalizatŁ care au avut ca scop evitarea 

complicaἪiilor vasculare. TotodatŁ,  un rol decisiv a avut CT cu contrast ´n evaluarea indirectŁ a 

fibrozei hepatice prin mŁsurarea gradului de impregnare a parenchimului hepatic cu agentul de 

contrast. MenἪionŁm la necesitatea minimalizŁrii expunerii copilului la radiaἪii prin utilizarea  

tomografiei computerizate dacŁ nu sunt indicaἪii documentare. Prin tehnica imagisticŁ datŁ am 

decelat prezenἪa hemoragiilor intra-cerebrale la 4 pacienἪi.  

 

      

Fig. 4.24. Hemoragia intracerebralŁ 
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Hemoragia intracerebralŁ a fost diagnosticatŁ la 4 copii din studiu, 2 fiind supuἨi 

intervenἪiei neurochirurgicale pre Kasai, 1 copil supus transplantului hepatic iniἪial, 1 copil 

decedat. (Fig. 4.24) 

 

Biopsia hepaticŁ în ACB 

Biopsia hepaticŁ a fost consideratŁ cea mai informativŁ Ἠi una dintre cele mai optime 

metode de diagnosticare a atreziei cŁilor biliare. Pe parcursul studiului au fost efectuate 58 de 

biopsii hepatice la pacienἪi cu ACB. La 40 (69,0%; IĊ 95% [57,1-80,9]) pacienἪi a fost confirmat 

diagnosticul de ACB. În 10 (17,2%; IÎ 95% [7,5-27,0]) cazuri a fost efectuatŁ biopsia transcutanat 

preoperator, la 39 (67,2%; IÎ 95% [55,2-79,3]) pacienἪi intraoperator din marginea anterioarŁ a 

lobului drept Ἠi la 9 (15,5%; IĊ 95% [6,2-24,8]) pacienἪi biopsia a fost efectuatŁ postoperator. Din 

49 biopsii hepatice diagnosticul a fost confirmat la 40 (81,6%; IÎ 95% [70,8-92,5]) pacienἪi 

(pozitiv). La 9 (18,4%; IÎ 95% [7,5-29,2]) pacienἪi biopsia hepaticŁ nu a identificat ACB (fals 

negativ). Sensibilitatea biopsiei hepatice în studiul nostru a fost de 81,6% în ACB. 

Conform datelor de literaturŁ [158,182] , sensibilitatea citologica în ACB este de 90-95%. 

La 9 pacienἪ² nu a fost diagnosticat ACB fapt ce indicŁ necesitatea anatomopatologilor specializaἪi 

în patologiile hepato-biliare Ἠi conlucrarea acestora cu medicii geneticieni pentru excluderea 

patologiilor metabolice. 

Studiile moderne demonstreazŁ prezenἪa anomaliilor plŁcii ductale la 85% dintre pacienἪii 

cu atrezie biliarŁ, evidenἪiind colangita obstructivŁ care debuteazŁ ´n perioada fetalŁ. 

ExplorŁrile histopatologice relevŁ cŁ marea majoritate a copiilor cu ACB au prezentat 

modificŁri fibrotice avansate ale parenchimului hepatic. TotodatŁ, la examinarea cordonului fibros 

a fost decelat lumenul prematur al ductelor biliare. În prezent existŁ o multitudine de clasificŁri 

bazate pe particularitŁἪile anatomice ale acestor rŁmŁἨiἪe biliare fibroase. 

 S-a constat cŁ cel mai des a fost obliterat sistemul ductal extrahepatic, iar in 20% cazuri- 

vezica biliarŁ, ductul cistic, coledocul au fost permeabile. Analiza studiului aratŁ cŁ 82% copii cu 

atrezie biliarŁ se nasc la timp cu o greutate corporalŁ ´n limitele normei. 

Ċn baza studiului dat putem confirma cŁ biopsia hepaticŁ are prioritŁἪi Ἠi neajunsuri. 

TotodatŁ, menἪionŁm cŁ în studiul nostru, biopsia hepaticŁ nu a fost o metoda absolutŁ ´n 

diagnosticul ACB. DiferenἪierea diagnosticŁ de stenoza cŁilor biliare extrahepatice, chistul 

congenital de coledoc s-a dovedit a fi piatra de temelie în aprecierea tacticii medico-chirurgicale 

Ἠi o problemŁ ´n definitivarea diagnosticului. Biopsia ecoghidata transcutanatŁ în scopul 

diferenἪierii diagnostice s-a dovedit a fi prioritarŁ faἪŁ de biopsia deschisŁ a ficatului. La r©ndul 

sŁu biopsia prin laparotomie este mai veridica datorita selectŁrii locului Ἠi controlului pŁtrunderii 
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acului în parenchimul ficatului.  Identificarea gradelor medii de proliferare ductala impune 

efectuarea citologiei de un medic specializat în domeniul examinŁrilor preparatelor hepatobiliare, 

astfel încât ar exclude patologia neobstructiva, având un impact semnificativ în colaborarea 

morfopatologului cu medicul clinician. 

Sensibilitatea biopsiei hepatice percutanate în diagnosticul ACB, a fost de 72%, comparativ 

cu 82% în biopsia intraoperatorie fapt ce s-a dovedit a fi insuficient pentru aprecierea indicaἪiilor 

absolute în intervenἪia chirurgicala Ἠi a impus corelarea diagnosticului cu alte metode minim 

invazive, astfel am constatat ca indicaἪiile pentru intervenἪia chirurgicala nu se pot baza doar pe 

constatŁrile patologice într-o probŁ de biopsie hepaticŁ. 

PrezenἪa proliferŁrii ductelor biliare cu identificarea fibrozei hepatice în biopsia hepatica 

Ἠi aprecierea icterului persistent confirma diagnosticul de ACB. 

Atrezia cŁilor biliare se caracterizeazŁ prin prezenἪa arterelor ´n tractul portal, ´n absenἪa 

ductelor biliare intrahepatice, Ἠi prin identificarea dopurilor bilioase ´n canalele biliare la nivelul 

triadelor hepatice. De asemenea, se observŁ stazŁ biliarŁ ´n canaliculi Ἠi celule, edem Ἠi fibrozŁ la 

nivelul triadelor hepatice, tumefacἪie, vacuolizare Ἠi descuamare a epiteliului cŁilor biliare, infiltrat 

inflamator celular Ἠi creἨterea numericŁ a celulelor hepatice gigantice. ReieἨind din originea ACB, 

la aceἨti pacienἪi s-au diagnosticat Ἠi alte anomalii a plŁcii ductale. S-a constatat cŁ tracturile 

portale imature fetale nu prezintŁ lumen biliar interlobar, caracteristic fiind prezenἪa arterei 

hepatice localizate central înconjuratŁ de structuri biliare ductale. Astfel, ACB prezintŁ o patologie 

greu de diagnosticat, inclusiv Ἠi pentru cel mai experimentat anatomopatologi.  

PrezenἪa trombilor biliari ´n lumenul cŁilor biliare interlobulare Ἠi proliferarea neoductularŁ 

în spaἪiile portale periferice indicŁ cu certitudine la ACB. TotodatŁ pentru diferenἪierea diagnosticŁ 

cu sindromul trombilor biliari, carenἪa alfa 1-antitripsinŁ Ἠi hepatitele neonatale este indicatŁ o 

biopsie repetatŁ. 

Analiza histologicŁ a studiului ne permite sŁ concluzionŁm cŁ la sugarii cu v©rsta sub 2 

luni, colestaza biliarŁ obstructiva (ACB) deseori se manifestŁ prin modificŁri histologice cu aspect 

difuz, iar realizarea unei biopsii într-un stadiu prea timpuriu în procesul diagnostic poate indica un 

rezultat incorect, cu tendinἪa de a fi fals negativ. AceastŁ constatare ´n care se contureazŁ o 

suspiciune de obstrucἪie, a impus efectuarea investigaἪiilor necesare, inclusiv repetarea biopsiei 

hepatice. În literatura de specialitate, deseori, este remarcat faptul cŁ forma fetalŁ sau embrionarŁ 

a ACB poate fi asociatŁ cu o malformaἪie cunoscutŁ sub denumirea de "malformaἪia ductelor plate" 

atunci c©nd se realizeazŁ o biopsie. 
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Deteriorarea sistemului ductal, evidenἪiat în analiza microscopicŁ este rezultatul unei 

inflamaἪii treptate a ductelor biliare cu transformare fibroasŁ Ἠi rudimentarŁ. Varietatea tablourilor 

histologice denotŁ caracterul progresiv al pierderii permeabilitŁἪii plŁcii ductale. 

Macroscopic, vezica biliarŁ poate prezenta aplazie sau hipoplazie, fiind ´nlocuitŁ de un 

cordon fibros (Fig. 4.25). 

 

     

Fig. 4.25. Vezicula biliarŁ hipoplaziatŁ cu modificŁri fibrotice (H&E, x200) 

 

La secἪiune, ficatul poate avea o culoare verde închisŁ Ἠi un aspect nodular, cu evoluἪie 

ulterioarŁ spre cirozŁ portalŁ obstructivŁ. La nivel microscopic, au fost identificate trei tipuri de 

structuri biliare: ducturi biliare preexistente, ducturi colectoare Ἠi glande biliare. Ducturile 

colectoare comunicŁ cu sistemul biliar intrahepatic Ἠi faciliteazŁ drenajul dupŁ portoenterostomia 

hepaticŁ. Ċn cazul persistenἪei fluxului biliar, aceste ducturi se transformŁ ´n ducturi biliare interne 

la nivelul hilului hepatic în câteva luni. 

Proliferarea ducturilor biliare Ἠi prezenἪa dopurilor de bilŁ ´n canalele intrahepatice, 

depistate ´n biopsia hepaticŁ, reprezintŁ cele mai specifice indicii ´n favoarea diagnosticului ACB. 

De asemenea, prezenἪa fibrozei ´n zona portalŁ, a edemului Ἠi a infiltrŁrii mielocitare sunt 

modificŁri caracteristice pentru ACB. MŁrirea evidentŁ ´n volum a hepatocitelor Ἠi canaliculelor 

biliare la examenul histologic indicŁ gradul de colestazŁ intracelularŁ Ἠi intracanalicularŁ. De 

menἪionat, cŁ staza biliarŁ Ἠi proliferarea ductalŁ la examenul histologic sunt specifice Ἠi altor 

patologii, cum ar fi infecἪia cu citomegalovirus, deficitul de alfa-1-antitripsinŁ, sindromul Alagille, 

sepsisul Ἠi fibroza chisticŁ, ´n special la copiii de v©rstŁ fragedŁ. 

Ċn secἪiunile histologice, se atestŁ noduli de culoare verzuie. Ċn unele cazuri, cavitŁἪile 

chistice sunt umplute cu bilŁ, numite Ἠi "lacuri biliare", predominant localizate ´n hilul hepatic. Nu 

s-au descris conexiuni ´ntre aceste cavitŁἪi Ἠi arborele biliar intrahepatic. De asemenea, se constatŁ 

o creἨtere a prezenἪei pigmenἪilor biliari ´n hepatocite Ἠi canalele periportale. CaracteristicŁ este 
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explozia de hepatocite Ἠi transformarea acestora ´n celule gigante, ´mpreunŁ cu acumularea de 

cupru în hepatocite. 

A fost caracteristicŁ hipoplazia ductelor biliare intrahepatice de trei tipuri: 

1. lumen absent  înlocuit de un cordon fibros,  

2. lumen cu multiple incluziuni minore, de obicei mai mici de 50 de microni, în jurul 

cordonului fibroinflamator, 

3. lumen central, uneori cu bilŁ, corespunz©nd unui duct alterat. 

ExistŁ o asociere a lumenului central cu schimbŁri inflamatorii Ἠi fibrozare ´n jurul peretelui 

ductal. Locul cel mai afectat este, ´n general, poarta hepaticŁ, cu obliterare fibroasŁ a arborelui 

biliar distal. Noduli cartilaginoἨi pot fi ´nt©lniἪi Ἠi ´n poarta hepaticŁ. Degenerarea epitelialŁ, 

´mpreunŁ cu fibroza Ἠi inflamaἪia ´n hipoplazia Ἠi aplazia vezicii biliare, reprezintŁ, de asemenea, 

un indiciu esenἪial ´n ACB. 

Analiza histologicŁ a rezultatelor studiului ne-a permis concluzionarea cŁ ACB genereazŁ 

transformŁri patologice, afect©nd sistemul biliar at©t la nivel intrahepatic, c©t Ἠi extrahepatic. 

Aceste modificŁri se manifestŁ prin ´ngustarea, distorsionarea Ἠi deformarea ductelor biliare. (Fig. 

4.26) DeἨi unii specialiἨti argumenteazŁ cŁ sistemul biliar intrahepatic suferŁ consecinἪe 

secundare, rezult©nd din obliterarea ductelor biliare extrahepatice ´n timpul dezvoltŁrii ficatului.  

 

   

Fig. 4.26. Proliferarea ductalŁ Ἠi trombi biliari (H&E ,  x200) 

 

PrezenἪa trombilor biliari ´n lumenul cŁilor biliare interlobulare, ori a ductelor primare ĸi 

proliferarea neoductulŁ în spaἪiile portale periferice indicŁ cu certitudine la ACB. Ἡinem sŁ 

menἪionŁm ca biopsia hepaticŁ nu este o metoda absolutŁ ´n diagnosticare ACB. DiferenἪierea 

diagnosticŁ de stenozŁ a cŁilor biliare extrahepatice, chistul congenital de coledoc este o problemŁ 

în stabilirea diagnosticului.  

IniἪial, se menἪine structura lobularŁ a ficatului. Proliferarea ductelor biliare este urmatŁ de 

o colestazŁ marcantŁ ´n zona centrozonalŁ Ἠi de o reacἪie intensŁ a celulelor gigantice. Ċn zona 
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portalŁ, se observŁ edem Ἠi rarefierea ductelor biliare, iar în stadiile avansate, aceste ducte dispar, 

fiind ´nlocuite de cordoane fibroase. Fibroza portalŁ se extinde ulterior ´n zona intralobularŁ, 

reprezent©nd un semn autentic al cirozei biliare. Aceste modificŁri nu sunt ´ntotdeauna specifice 

perioadei neonatale, necesitând repetarea biopsiei la intervale de 21 de zile. 

Procesul continuu Ἠi distructiv al obliterŁrii cŁilor biliare, printr-un mecanism sclerozant, 

afecteazŁ iniἪial cŁile biliare extrahepatice normale. Acest fenomen duce la distrugerea ductelor Ἠi 

creeazŁ obstacole ´n diagnosticul ACB. ExplicaἪia constŁ ´n prezenἪa ductelor extra Ἠi intrahepatice 

normale ´n primele trei sŁptŁm©ni de viaἪŁ, care ulterior suferŁ modificŁri structurale profunde, 

evolu©nd cŁtre obliterare completŁ. Astfel, am explicat periodicitatea scaunului pigmentat la 28% 

dintre copiii cu ACB ´n primele 4 sŁptŁm©ni dupŁ naἨtere. Diagnosticul tardiv condiἪioneazŁ 

insuccesul operaἪiei Kasai în ACB, condiἪionat de obliterarea ducturilor intrahepatice. 

Diagnosticarea atreziei cŁilor biliare este adesea problematicŁ din cauza suprapunerii 

datelor specifice hepatitei neonatale, at©t la nivel macroscopic, c©t Ἠi microscopic. Caracteristicile 

hepatitei neonatale includ dezorganizarea cu necrozŁ lobularŁ, prezenἪa unui infiltrat cu celule 

mononucleare, celule mari cu multiple nuclee Ἠi proliferarea ductelor biliare. DificultŁἪile de 

diagnostic persistŁ chiar Ἠi ´n cazul biopsiilor hepatice marginale, fŁrŁ a menἪiona biopsia prin 

puncἪia percutanatŁ. 

 

4.3.  DiferenἪierea diagnosticŁ a ACB 

Diagnosticul ACB reprezintŁ un proces complex Ἠi de duratŁ, având în vedere diversitatea 

patologiilor inflamatorii, infecἪioase, metabolice, genetice, sindromale, parazitare, care impun un 

diagnostic diferenἪial conform algoritmul de diagnostic elaborat (Tabelul 4.8). Necesitatea 

diferenἪierii se ´nt©lneἨte Ἠi ´n cazul unor patologii chirurgicale rare, precum anomaliile obstructive 

de coledoc, perforaἪia spontanŁ a ductului biliar, sindromul bilei hiperdense, chistul congenital de 

coledoc, fibrozŁ congenitalŁ a ficatului. 

Ultrasonografia Ἠi IRM sunt tehnici imagistice utile, ce evidenἪiazŁ dilatarea ductului biliar 

comun (>5mm), chistul congenital de coledoc  Ἠi modificŁrile înregistrate ale arborelui excretor. 

Ecografic, perforaἪia biliarŁ spontanŁ prezintŁ lichid ´n cavitatea peritonealŁ Ἠi o masŁ ecogenŁ la 

nivelul  fisurii  transversale a ficatului. 

La prematuri este prezent sindromul bilei vâscoase, ecografic fiind decelatŁ dilatarea 

arborelui biliar cu bilŁ hiperdensŁ, ce necesitŁ ´n marea majoritate colangiografia percutanatŁ Ἠi 

rezervarea chirurgicalŁ pentru eliberarea ductelor biliare de obstrucἪie. 
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Tabelul 4.8. Diagnosticul diferenἪial în atrezia cŁilor biliare cu patologiile non-chirurgicale 

Medical InvestigaἪie cheie Chirurgical  InvestigaἪie cheie 

ñTORCHò infecἪii 

toxoplasma, CMV, 

hepatitŁ, sifilis 

Serologia MalformaἪia 

coledocului 

USG Ἠi MRCP 

CarenἪa a1-antitripsinŁ Electroforeza proteinelor Sindromul bilei 

vâscoase 

USG, MRCP 

Sindromul Alagille Semne clinice (ex. facies 

anormal), EchoCG, Rx 

coloanei vertebrale, Teste 

genetice 

PerforaἪia 

biliarŁ spontanŁ 

USG Ἠi scanare 

radioizotopicŁ 

Fibroza chisticŁ Testul transpiraἪiei, Teste 

genetice 

Tumori  USG Ἠi CT 

Colestaza asociatŁ 

nutriἪiei parenterale 

AnamnezŁ  

Biopsie hepaticŁ 

! În situaἪii de incertitudine diagnosticŁ este 

´ncurajatŁ explorarea chirurgicalŁ la copii cu 

icter, la care diferenἪierea diagnosticŁ ´ntre 

patologiile chirurgicale ĸi nonchirurgicale 

este incertŁ, Ἠtiind cŁ aceἨti copii necesitŁ 

tratament chirurgical în primele 60 zile de 

viaἪŁ. 

Colestaza intrahepaticŁ 

progresivŁ familialŁ 

Biopsie hepaticŁ, teste 

genetice, GGTP scŁzut, 

istoric familial 

Cauze metabolice: ex. 

Galactosemia 

Nivelul de Gal-1-PUT 

 

Diagnosticul diferenἪial se v-a efectua Ἠi cu sindroamele icterice, în afectŁrile 

medicamentoasŁ a ficatului, dereglŁrile congenitale de transport (Crigler-Najar, Rotor, Dubin-

Johnson, galactozemie, tirozinemie, deficit de alfa-1-antitripsinŁ), hepatitŁ neonatalŁ, hepatitŁ cu 

celule gigante, hepatitŁ cu citomegalovirus Ἠi fibrozŁ chisticŁ.  

Conform studiului nostru prezenἪa icterului persistent peste 30 de zile postnatal, cât Ἠi 

creἨterea valorii bilirubinei conjugate a fost caracteristic în peste 90% pacienἪi cu atrezia cŁilor 

biliare. Ἡinem sŁ menἪionŁm cŁ diferenἪierea diagnosticŁ cu hepatita nou-nŁscutului prezintŁ o 

problemŁ ´n primele 30 zile de viaἪŁ a copilului. Astfel diferenἪierea diagnosticŁ în cadrul studiului 

a indicat necesitatea evaluŁrii  active ´n dinamicŁ cu efectuarea biopsii hepatice, aprecierea 

markerilor virali, scintigrafie hepaticŁ, endoscopie superioarŁ, tomografie computerizatŁ Ἠi RMN 

în regim colangiografic. 

Hipoplazia biliarŁ specificŁ sindromului Alagille reprezintŁ o provocare în diferenἪierea 

diagnosticŁ,  deseori urmatŁ de erori în diagnosticare, în special în  distingerea dintre sindromul 
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Alagille Ἠi atrezia cŁilor biliare extrahepatice. Caracteristicile clinice diferŁ, incluz©nd expresia 

facialŁ specificŁ, patologia coloanei vertebrale Ἠi afectarea sistemului oftalmic. 

Analiza studiului efectuat aratŁ cŁ, în pofida vârstei copilului supus intervenἪiei 

chirurgicale, evoluἪiei postoperatorie, modificŁrile patogenetice intra Ἠi extra hepatice 

condiἪioneazŁ prognosticul rezervat pe termen lung. În primul an de viaἪŁ 75% din pacienἪi au 

indicaἪie directŁ pentru transplantul hepatic. 

În cadrul studiului s-a confirmat cŁ restabilirea pasajului biliar,  diminuarea bilirubinemiei,  

prezenἪa scaunelor colice Ἠi dispariἪia urinei hipercrome ´n primele 30 zile sugereazŁ un rezultat 

favorabil al tratamentului chirurgical. Rezultatul acestuia depinde de forma ACB - embrionarŁ sau 

perinatalŁ, de evitarea puseelor de colangitŁ Ἠi menἪinerea unui pasaj biliar adecvat. 

 

4.3.1. Managementul preoperator Ἠi tratamentul chir urgical al pacienἪilor cu ACB  

Selectarea tacticii medico-chirurgicale în ACB a prezentat o evoluἪie treptatŁ, înaintea 

operaἪiei Kasai. PânŁ la mijlocul sec. XX, ACB a fost catalogatŁ ca o patologie incurabilŁ, cu o 

ratŁ de supravieἪuire de cel mult 5% la copii care depŁἨeau vârsta de 1 an. MenἪionŁm cŁ pânŁ la  

vârsta de 1 an, supravieἪuirea fŁrŁ rezolvarea chirurgicalŁ prin tehnica Kasai ridicŁ semne de 

întrebare cu privire la  corectitudinea diagnosticŁ. [97;105]. IniἪial, singura soluἪie pentru 

tratamentul ACB a fost operaἪia Kasai, ´nsŁ, odatŁ cu implementarea transplantului hepatic la 

copiii cu v©rsta sub un an, a apŁrut o a doua alternativŁ terapeuticŁ. Tratamentul chirurgical are 

scopul de a restabili fluxul biliar normal, fie prin tehnica Kasai, fie prin transplant hepatic. 

Evaluarea corectŁ a formei ACB, a stŁrii pacientului Ἠi a modificŁrilor peretelui cŁilor biliare este 

esenἪialŁ ´n selectarea tacticii de tratament. [60;74;82] 

În pofida implementŁrii  ingineriei tisulare, nici în prezent nu au fost propuse alte metode 

de tratament ACB. PregŁtirea preoperatorie a inclus  administrarea parenteralŁ a vitaminelor 

liposolubile (A, D, K, E), a trigliceridelor cu lanἪ mediu ca sursŁ de grŁsimi, Ἠi a 

desensibilizantelor, având ca scop diminuarea pruritul cutanat. OdatŁ suspectatŁ, ACB prezintŁ 

contraindicaἪii pentru administrarea acidului urso-dezoxicholic. Datele anamnestice ale pacienἪilor 

cu ACB din studiul nostru au arŁtat cŁ la 90% pacienἪi a fost indicat acid urso-dezoxicholic în 

perioada neonatalŁ. CarenἪa vitaminei K a fost una dintre cauzele dereglŁrii  sistemului de 

coagulare, fapt ce dicteazŁ administrarea acesteia la apariἪia simptomelor specifice ACB: scaun 

acolic, urinŁ hipercromŁ Ἠi hepatomegalie.  

PregŁtirea preoperatorie a inclus Ἠi administrarea oralŁ de metronidazol, ´n dozŁ de 10 

mg/kg pe zi , ´mpŁrἪitŁ ´n douŁ prize. La 16 (32,7%; IĊ 95% [19,5-45,8]) pacienἪi operaἪi prin 
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tehnica Kasai, 48 de ore preoperator a fost indicatŁ antibioticoterapia cu kanamicinŁ sulfat, 

asociatŁ cu  clisme evacuatorii (Carlo Erba Glicerolo Bambini). De asemenea, antibiotice cu 

spectru larg au fost administrate preoperator.  

Preoperator, obligatoriu, atrezia cŁilor biliare trebuie diferenἪiatŁ de stenozŁ biliarŁ 

hiperpigmentarŁ (datoritŁ melaninei) sau de hemosideroza hepaticŁ, care poate evolua ´n contextul 

hipertensiunii portale cu varice esofagiene Ἠi hemoragie prin erupἪie varicealŁ, hemoroizi cu 

s©ngerare inferioarŁ, ascitŁ Ἠi insuficienἪŁ hepaticŁ. 

 

MenἪionŁm cŁ, pe parcursul etapelor intervenἪiei chirurgicale, se va menἪine temperatura 

corporalŁ ´n limitele 36,5Á-37ÁC, fapt ce va permite menἪinerea indicilor homeostatici. Pacientul 

va fi amplasat pe masa de operaἪie ´n poziἪie dorsalŁ, cu fixarea de pernuἪe la spate, ceea ce va 

facilita efectuarea evaluŁrilor radiologice, ´n special a colangiografiei intraoperatorii. 

CercetŁrile au demonstrat cŁ, la 12 copii (24,5%; IĊ 95% [12,4-36,5]), abordul laparotomic 

a fost extins, realizându-se o incizie de 1 cm sub rebordul costal drept, pornind de la linia axilarŁ 

anterioarŁ p©nŁ la marginea medialŁ a muἨchiului abdominal drept. La 5 copii (10,2%; IÎ 95% 

[1,7-18,7]), incizia a fost extinsŁ p©nŁ la marginea muἨchiului rect st©ng. Ċn scopul vizualizŁrii 

complete a câmpului operator, ficatul a fost mobilizat. Asocierea patologiilor concomitente, cum 

ar fi vena portŁ preduodenalŁ Ἠi polisplenia, indicŁ Ἠi confirmŁ diagnosticul de atrezie a cŁilor 

biliare. 

Intraoperator, ficatul prezenta o culoare brun-verzuie, iar subcapsular au fost apreciate 

multiple teleangiectazii. Colecistul era hipoplaziat/aplaziat, deseori intrahepatic Ἠi deformat, cu 

pereἪii fibrozaἪi Ἠi conἪin©nd secreἪii mucoase (Fig. 4.27). Structurile hilare, ductele biliare Ἠi 

segmentele lor erau edematoase, cu sectoare de fibrozŁ Ἠi cordoane fibroase. MŁrirea ´n dimensiuni 

a ficatului cu suprafaἪa neregulatŁ, micronodularŁ, de culoare maro închise sau verzuie, fibrozat, 

rugos, a confirmat diagnosticul tardiv, indicând la gradul de afectare severŁ dar Ἠi de  durata a  

icterului. 

Vezica biliarŁ rudimentarŁ sau aplazia acesteia au fost prezente la 15 copii (30,6%; IĊ 95% 

[17,7-43,5]), ceea ce a confirmat anomaliile congenitale severe ale tractului biliar. La 4 pacienἪi, 

dimensiunile vezicii biliare erau în limitele normale cu conἪinut albicios-mucos, ceea ce a 

constituit un semn veridic ´n favoarea atreziei cŁilor biliare supracolecistice. TotodatŁ, suprafaἪa 

netedŁ de culoare brunŁ a indicat prezenἪa patologiilor nonchirurgicale, fapt ce a indicat necesitatea 

diferenἪierii diagnostice cu hepatita neonatalŁ Ἠi metabolicŁ. 

Indiferent de dimensiunile Ἠi conἪinutul colecistului, s-a efectuat colecistocolangiografie 

intraoperatorie (Fig. 4.28), utilizând un cateter cu diametrul de 4-6 Fr, cu administrarea a 2-3 ml 
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de substanἪŁ de contrast (Vizipac sau Ultravist). Cateterul a fost fixat cu suturi în chiset. De 

asemenea, biopsia hepaticŁ marginalŁ a segmentelor 6 Ἠi 7 a fost obligatorie.  

 

      

Fig. 4.27. Hipoplazia colecistului Fig. 4.28. Colecistocolangiografia 

intraoperatorie  

 

La 4 pacienἪi, colecistul a fost situat intrahepatic, fapt ce a impus mobilizarea acestuia 

pentru efectuarea colecistocolangiografiei. În studiul respectiv, efectuarea colecistocolangiografiei 

nu a fost posibilŁ la 7 pacienἪi (14,3%; IĊ 95% [4,5-24,1]), din cauza modificŁrilor severe ale cŁilor 

biliare extrahepatice Ἠi a lipsei lumenului ductului cistic (Fig. 4.29; Fig. 4.30). 

 

             

Fig. 4.29. Fibrozarea periportalŁ ´n ACB Fig. 4.30. Colecistocolangiografie 

intraoperatorie  



 

La  29 (79,6%; IÎ 95% [68,3-90,6]) copii, coledocul  a fost hipoplaziat Ἠi fibrozat, fapt ce 

a  redus  lumenul vizualizat dupŁ efectuarea colecistocolangiografiei. 

La etapele operative, dupŁ suturarea Ἠi rezecἪia ligamentului falciform Ἠi a ligamentului 

triangular, a fost mobilizat intestinul ´n partea inferioarŁ a abdomenului la 25-30 cm de la duoden 

Ἠi pregŁtit pentru formarea ansei Roux (Fig. 4.31; Fig. 4.32; Fig. 4.33). 

 

   

Fig. 4.31. Prepararea plŁcii ductale Fig. 4.32. Aplicarea anastomozei 

intestinale termino-lateral

 

 

Fig. 4.33. AnastomozŁ pe ansa Roux 

 

PŁtrunderea substanἪei de contrast ´n parenchimul hepatic la un pacient a fost interpretatŁ 

eronat din cauza modificŁrilor anatomice ale cŁilor biliare extrahepatice Ἠi ale ductelor hepatice 

conectate la vezica biliarŁ (Fig. 4.34; Fig. 4.35). Din experienἪa noastrŁ, am concluzionat cŁ 
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modificŁrile reconstructive ale tractului biliar pot duce la rezultate nesatisfŁcŁtoare ´n drenajul 

biliar. 

La un pacient, ´n zona plŁcii ductale, a fost depistatŁ o formaἪiune chisticŁ ´n ligamentul 

hepatoduodenal. Contrastarea acestei formaἪiuni chistice ´n timpul colecistografiei a fost urmatŁ 

de infiltrarea substanἪei de contrast ´n ficat. Chistul respectiv a fost un limfocel care comunica cu 

sistemul limfatic intrahepatic, dar nu a influenἪat opἪiunea corectŁ de aplicare a portoenterostomie. 

                      

Fig. 4.34. Colecist dimensional normal în 

ACB cu diminuarea dimensionalŁ 

postalimentarŁ     

Fig. 4.35. Cordoane fibroase în locul cŁilor 

biliare extrahepatice

PrezenἪa comunicŁrii vezicii biliare cu duodenul prin intermediul coledocului stenozat care 

´n 10% ar permite pŁtrunderea substanἪei de contrast în duoden nu adevereἨte aplicarea 

hepatoenterostomie. Nu am optat nici la un bolnav pentru colecistoenterostomie. AceastŁ tacticŁ 

nu reduce colangitele postoperatorii Ἠi reieἨind din etiopatogenia atreziei cŁilor biliare aplicarea 

portoenterostomie are indicaἪii absolute Ἠi reprezintŁ cea mai originalŁ operaἪie ´n ACB. 

Portoenterostomia ne-a permis drenarea iniἪialŁ a bilei prin ductele biliare hipoplaziate. 

Asigurarea conectŁrii la sistemul ductelor biliare intrahepatice primare pe termen lung a fost 

inregistrata la 5 pacienἪi (10,2%; IĊ 95% [1,7-18,7]) cu ACB extrahepatica. 

Succesul intervenἪiei Ἠi drenajul adecvat al sistemului biliar dupŁ operaἪia Kasai a depins 

de diagnosticul precoce al ACB. Majoritatea autorilor [56,63,105] susἪin intervenἪia de aplicare a 

portoenterostomie ´n primele 60 de zile postnatale pentru copiii nŁscuἪi la termen Ἠi ´n primele 90 

de zile pentru copiii prematuri. PregŁtirea atentŁ a plŁcii ductale Ἠi evitarea electro-coagulŁrii 

micro-hemoragiilor parenchimatoase sunt esenἪiale pentru menἪinearea permeabilitŁἪii cŁilor 

biliare din placa ductalŁ Ἠi a fluxului biliar. A atenἪie deosebitŁ s-a acordat regiunilor situate la 

orele 1 Ἠi 9 a plŁcii ductale, care corespund anatomo-topografic emergenἪei ductelor hepatice st´ng 
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Ἠi drept. De asemenea, monitorizarea postoperatorie ἪintitŁ are un efect benefic asupra succesului 

operaἪiei Kasai. 

În studiul nostru, 4 (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8]) pacienἪi au fost supuἨi intervenἪiei 

chirurgicale p©nŁ la 90 de zile, ulterior 1 (2,0%; IÎ 95% [0,0-6,0]) pacient necŁt´nd la evoluἪia 

postoperatorie beneficŁ a necesitat transplant hepatic. La 4 (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8]) pacienἪi cu 

vârsta între 3.5 Ἠi 6.2 ani portoenterostomie este funcἪionalŁ. 13 (26,5%; IÎ 95% [14,2-38,9]) 

pacienἪi cu vârsta medie de 335±28,9 zile (interval între 140 zile Ἠi 570 zile), supuἨi intervenἪiei 

chirurgicale Kasai au necesitat transplantul hepatic, dintre care 5 (10,2%; IÎ 95% [1,7-18,7]) 

pacienἪi au decedat post-transplant. 

Identificarea Ἠi prepararea ductului biliar comun a fost posibilŁ la 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-

9,6]) pacienἪi, ambii ulterior fiind transplantaἪi. Acest fapt ne permite sŁ concluzionŁm 

continuitatea procesului distructiv-sclerozant Ἠi  necesitatea aplicŁrii portoenterostomie.  

Tehnica chirurgicalŁ a portoenterostomie pe ansŁ Roux-en-Y, termino-terminalŁ sau 

termino-lateralŁ a fost metoda standard care a fost utilizatŁ ´n reconstrucἪia cŁii biliare în caz de 

ACB si este redatŁ ´n Fig. 4.36. Segmentul jejunal a fost secἪionat la o distanἪŁ de aproximativ 10 

cm de la ligamentul Treitz, realizându-se o anastomozŁ termino-lateralŁ ´ntre capŁtul proximal al 

ansei Ἠi poarta hepaticŁ pe un segment de aproximativ 5 cm.  Ulterior, la 20ï25 cm distal de acest 

punct, se efectueazŁ anastomoza jejuno-jejunalŁ de reconectare a continuitŁἪii tubului digestiv. 

   

Fig. 4.36. Redarea dimensionalŁ în aplicarea portoenterostomie (T-L Ἠi T-T) la copii 

 

Rezultatele studiului nostru au demonstrat ineficienἪa operaἪiei Kasai ´n prevenirea 

colangitelor postoperatorii Ἠi progresia sclerozŁrii cŁilor biliare intrahepatice. Drenarea adecvatŁ 
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a bilei, cu un nivel de 10 mg bilirubinŁ/24h, a fost consideratŁ un succes al tratamentului 

chirurgical la 9 pacienἪi (18,4%; IĊ 95% [7,5-29,2]). TotuἨi, aceastŁ apreciere nu a garantat 

succesul în cazul celor 4 copii (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8]) care au necesitat transplant hepatic. 

Un factor important ´n succesul operaἪiei Kasai a fost pregŁtirea adecvatŁ a cŁilor biliare la 

nivelul plŁcii ductale ´nainte de aplicarea portoenterostomie, obἪinerea continuitŁἪii tranzitului 

intestinal prin configuraἪia Y de la Roux fixatŁ trans-mezocolic Ἠi adaptarea corectŁ a anastomozei 

intestinale termino-laterale, cu profilaxia refluxului entero-portal. 

Ċn pofida diagnosticului precoce Ἠi respectŁrii stricte a tuturor rigorilor de aplicare a 

portoenterostomie, în studiul nostru doar 5 copii (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) nu au necesitat transplant 

hepatic p©nŁ la v©rsta de 5 ani, comparativ cu 25-30% în datele literaturii. 

La 20 (40.8%; IÎ 95% [27,06-54,58]) copii diagnosticaἪi cu ACB a fost efectuatŁ operaἪia 

Kasai, vârsta medie fiind de 114±15,87 zile, situatŁ ´ntre 78 Ἠi 147 zile. Din 20 de copii supuἨi 

intervenἪei chirurgicale Kasai, 13 (26,5%; IÎ 95% [14,16-38,90]) au fost transplantaἪ². 7 (14,2%; 

IÎ  95% [4,49-24,09]) copii nu au fost supuἨi transplantului hepatic, dintre care 2 (4.08%; 

IÎ  95% [0,00-9,61]) au decedat (Fig. 4.37). 

MenἪionŁm cŁ 22 (44,9%; IÎ 95% [31,0-58,8]) copii din perioada anilor 2000- 2012 au 

decedat postoperator (Fig. 4.38; Fig. 4.39). 

 

 

Fig. 4.37. Tratament chirurgical la pacienἪii cu ACB 
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Fig. 4.38. Mortalitatea la pacienἪii cu ACB 

 

 

Fig. 4.39. EvoluἪia deceselor Ἠi a cazurilor tratate la bolnavii cu ACB 

 

Portoenterostomia termino-lateralŁ 

Ċn absenἪa confirmŁrii permeabilitŁἪii ductale, s-a recurs la disecἪia portalŁ Ἠi s-a efectuat 

reconstrucἪia biliarŁ prin procedeul Kasai. Un criteriu important ´n aplicarea portoenterostomie a 

fost obἪinerea unui acces larg la fisura hepaticŁ transversalŁ Ἠi aplicarea portoenterostomie extinse. 

O condiἪie obligatorie pentru accesul la placa ductalŁ a fost mobilizarea ficatului cŁtre peretele 
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abdominal anterior. Pentru succesul aplicŁrii  operaἪiei Kasai,  portoenterostomiea a fost 

divizatŁ  ´n douŁ etape principale:  

IniἪial s-a efectuat prepararea portalŁ, recomandându-se utilizarea lupelor medicale +3-3.5 

Ἠi acordarea unei atenἪii deosebite la excizia maselor fibroase, în special în cazul apariἪiei bilei prin 

ductele filiforme. Etapa datŁ a debutat cu mobilizare vezicii biliare rudimentare sau hipoplaziate 

cu scopul identificŁrii ductelor biliare fibrozante.  Artera cisticŁ a fost ligaturatŁ Ἠi secἪionatŁ. 

Incizia peritoneului a avut loc  de-a lungul marginii laterale a ligamentului hepatoduodenal în 

scopul vizualizŁrii adecvate a ductelor biliare Ἠi arterelor hepatice. Nu a fost utilizat 

electrocauterul,  av©nd ca motivaἪie complicaἪiile ´n coagularea spontanŁ vazoductalŁ Ἠi afectŁrii 

fluxului limfatic postoperator. DupŁ prepararea ductului cistic disecἪia coledocului  a fost posibila 

la 10 pacienἪi -60%, iar la 7 pacienἪi 40% de cazuri s-a dovedit a fi un cordon sclerozat fibros. 

DupŁ prepararea preduodenalŁ a coledocului, ultimul  a fost ligaturat Ἠi secἪionat supraduodenal.  

Scopul final al intervenἪiei a fost excreἪia bilei, realizatŁ prin secἪionarea completŁ a plŁcii 

ductale, fŁrŁ utilizarea electrocauterizŁrii pentru a preveni coagularea cŁilor biliare, ´n special la 

orele 9 Ἠi 1, ´n proiecἪia ductelor biliare intrahepatice drept Ἠi st©ng. DupŁ prepararea plŁcii ductale, 

a fost importantŁ pregŁtirea terenului pentru aplicarea stomei.De asemenea, sensibilitatea venei 

porte, care poate fi situatŁ preduodenal Ἠi are un traiect atipic ´n acest spaἪiu anatomic restr©ns, a 

fost un factor de risc pentru accidentele intraoperatorii. În acest sens, s-a aplicat o ligaturŁ de 

siguranἪŁ prin foramenul Winslow Ἠi s-a amplasat în jurul ligamentului hepatoduodenal pentru a 

asigura hemostaza ´n cazul accidentŁrii venei porte. Criteriile de acces au inclus vizualizarea 

originii venei ombilicale, bifurcaἪia venei porte Ἠi posibilitatea preparŁrii lobului caudal în partea 

posterioarŁ a venei porte. Este de menἪionat cŁ, deἨi nu ´ntotdeauna s-a reuἨit vizualizarea 

macroscopicŁ a excreἪiei bilei Ἠi prezenἪa bilei ´n proiecἪia plŁcii ductale, perioada postoperatorie 

a decurs favorabil  deseori a decurs favorabil, asigurind succesul intervenἪiei chirurgicale. 

Prepararea plŁcii ductale este determinatŁ de ramurile st©ngŁ Ἠi dreaptŁ ale arterei hepatice 

Ἠi, inferior, de bifurcaἪia venei porte. Ċn timpul intervenἪiei, am optat ´ntotdeauna pentru aplicarea 

buclelor de siguranἪŁ, care au facilitat vizualizarea extinsŁ a plŁcii ductale Ἠi au asigurat prevenirea 

accidentelor intraoperatorii. Am constatat cŁ deplasarea uἨoarŁ a arterelor hepatice, prin tracἪia 

atentŁ , a fost crucialŁ pentru aprecierea cordonului fibros situat ventral de bifurcaἪia venei porte. 

Aceste manevre au permis o vizualizare amplŁ a hilului hepatic, esenἪialŁ pentru o intervenἪie 

chirurgicalŁ de succes. SecἪionarea conului fibros a fost efectuatŁ av©nd ca punct de referinἪŁ 

bifurcaἪia venei porte. Hemostaza ´n cazul hemoragiilor la prepararea plŁcii ductale a fost realizatŁ 

prin compresie instrumentalŁ cu un tifon ´mbibat cu vasoconstrictori sau burete hemostatic-
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tahocomb. Pentru ameliorarea perfuziei transhepatice arterele hepatice au fost eliberate la fiecare 

10 minute.  

Confirmarea etiopatogeneticŁ a afectŁrii virale intrauterine a fost prezenἪa ganglionilor 

limfatici hiperplaziaἪi ´n hilul ficatului, fapt ce a impus secἪionarea atentŁ a lor. Hiperplazia lobului 

pŁtrat al ficatului a fost caracteristicŁ pentru ACB Ἠi a impus excizia parenchimului hepatic pentru 

vizualizarea adecvata a fisurii transversale. 

Prepararea plŁcii ductale a prezintat un moment crucial în aplicarea portoenterostomie Ἠi 

impune rezecarea ramurilor mici ale venei porte localizate la baza plŁcii ductale . În cazul în care 

conul fibros nu este identificat ´n ἨanἪul hilar, s-a continuat prepararea prudentŁ, deoarece absenἪa 

lui este o raritate. 

Pentru vizualizarea plŁcii ductale ´n partea ei superioarŁ au fost aplicate suturi pe buza 

anterioarŁ cu prepararea conului fibros superior de venŁ porta. Prepararea arterelor hepatice s-a 

efectuat p©nŁ la bifurcaἪia lor ´n parenchimul hepatic, fapt ce a indicat limitele plŁcii ductale . 

MenἪionŁm cŁ nu este recomandatŁ rezecἪia parenchimului hepatic pentru a evita 

secἪionarea capsulei Glisson Ἠi perturbarea drenajului biliar. Aplicarea suturilor fine de 6.0 pe 

marginile laterale ale conului fibros a permis o vizualizare clarŁ Ἠi o preparare adecvatŁ a ductelor 

biliare filiforme. Excizia masei fibroase portale se realizeazŁ cu foarfece cu v©rful subἪire, plasate 

perpendicular pe marginea conului fibros, pentru a asigura o disecἪie precisŁ Ἠi evitarea leziunilor 

în structurile adiacente. Finalizarea etapei portale a operaἪiei s-a realizat cu aplicarea unui tampon 

´ncŁlzit cu NaCl 0,9% la nivelul hilului hepatic, dupŁ o irigare precoce. 

Prognosticul tardiv necesitŁ examinarea citologica a formaἪiunilor biliare secἪionate Ἠi a 

vezicii biliare rudimentare, precum Ἠi evaluarea dimensiunilor canaliculelor biliare. Vizualizarea 

permeabilitŁἪii microscopice a ductelor biliare la nivelul anastomozei prin examen extemporaneu 

indicŁ  la ACB extrahepaticŁ Ἠi influenἪeazŁ rezultatul postoperator.  

 Pentru restabilirea integritŁἪii sistemului biliar Ἠi a tractului digestiv, o serie de autori 

[3,198] au utilizat stomacul, duodenul, jejunul, iliocecul Ἠi apendicele. Variabilitatea tehnicilor de 

reconstrucἪie a tractului biliar a avut ca scop prevenirea complicaἪiilor postoperatorii, ´n special 

evitarea colangitei. Rezultatele procedeelor tehnice precum izolarea completŁ a tractului biliar de 

intestinul funcἪional (Sawaguchi), crearea unei stome externe sau aplicarea unei valve anti-reflux 

pe ansa jejunalŁ ´n cadrul intervenἪiei Roux ´n Y (Fig. 4.40) nu au avut rezultate favorabile, 

stimul©nd astfel iniἪierea unor tehnici chirurgicale diverse. 
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Fig. 4.40. Aplicarea anastomozei pe ansa Roux 

Cu scopul aplicŁrii  portoenterostomie Ἠi pregŁtirii ansei Roux în Y , jejunul  proximal a 

fost secἪionat la distaἪa de 10-15 cm de la ligamentul Treitz. O ligaturare inversatŁ a închis 

marginea distalŁ a jejunului, iar prin realizarea jejunojejunostomiei termino-laterale la 25-30 cm 

distanἪŁ de la marginea inversatŁ a jejunului distal s-a asigurat continuitatea intestinalŁ. Ċn studiul 

nostru nu a fost  oportunŁ aplicarea anastamoziei jejunojejunale la o distanἪŁ mai mare de 30 cm,  

deoarece aceasta nu faciliteazŁ profilaxia refluxului intestinal Ἠi apariἪia colangitelor. De asemenea 

în scopul prevenirii formŁrii unei anastomoze incorecte sub formŁ de T, ansa Roux s-a suturat 

cranian cu ilionul pe o porἪiune de 8 cm de la anastomozŁ, evit©nd refluxul din ilion ´n ansa Roux 

Ἠi staza bilei ´n ansŁ. 

TotodatŁ, ansa  Roux a fost adaptatŁ Ἢesutului fibros al plŁcii ductale secἪionate  anterior, 

trecând-o prin apertura avascularŁ creatŁ ´n mezocolonul transvers. Bontul jejunal a fost deschis 

pe marginea antimezentericŁ  la 3 cm. Fixarea portoenterostomie a fost prin  aplicarea suturilor 

absorbabile continue Ἠi ´ntrerupte 6-0 (vycril, PDS, poliglactin, maxon).   La colἪul buzei 

posterioare au fost aplicate douŁ fixatoare, ulterior, buza posterioarŁ a fost fixatŁ cu o suturŁ 

ne´ntreruptŁ, iar buza anterioarŁ cu suturi ´ntrerupte, form©nd un  lumen jejunal care cuprindea 

suprafaἪa secἪionatŁ a Ἢesutului fibros. ReconstrucἪia ´ntr-un singur strat reprezintŁ o diferenἪŁ 

unicŁ faἪŁ de procedeul original al lui Kasai. 

Aplicarea corectŁ a acestor suturi a fost de duratŁ Ἠi a inclus ´ncorporarea completŁ în 

lumenul stomei intestinale a canalelor biliare filiforme,  ´nc©t fixarea anterioarŁ a bontului 

intestinal sŁ cuprindŁ toata aria plŁcii ductale preparate. Deseori, am recurs la deplasarea atentŁ a 

venei porte pentru a expune ´n ´ntregime ἨanἪul hilar.  Fiecare a doua suturŁ s-a realizat în peretele 

dorsal al jejunului deschis, asigur©nd o anastamozŁ c©t mai largŁ cu includerea completŁ a 



138 

 
 

suprafeἪei fibroase secἪionate. DupŁ corectarea defectului mezenteric al ansei Roux ultima a fost 

fixatŁ la fereastra mezentericŁ, având ca scop diminuarea tensiunii asupra ansei Roux Ἠi evitarea 

herniei interne, dar Ἠi excluderea colestazei prin compresie extrinseca. Cu scop de hemostazŁ pe 

suprafaἪa fisurii hepatice s-a aplicŁ un tampon care este atent ´nlŁturat.  Ċn cazul menἪinerii 

hemoragiei, pentru fiecare vas separat s-au aplicŁ suturi nerezorbabile 7-0.  

Din studiul prezentat reiese cŁ operaἪia Kasai este recomandatŁ a fi efectuatŁ o singurŁ 

datŁ, iar ulterior se va recurge la transplantul hepatic. Ċn studiul nostru, la 2 (4,1%; IĊ 95% [0,0-

9,6]) copii la care s-a efectuat reconstrucἪia operaἪiei Kasai, intervenἪia a fost urmatŁ de transplant 

hepatic la 3 Ἠi 5 luni dupŁ reconstrucἪie. 

 

Portoenterostomia termino-terminalŁ   

La 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) copii cu ACB a fost aplicatŁ portoenterostomia termino-

terminalŁ. Aceasta constŁ ´n aplicarea atentŁ a suturilor cu fir de Dexon 5-0 pentru a realiza 

tracἪiunea ´ntre Ἢesutul conjunctiv de la intrarea venei porte Ἠi primei ramificaἪii a arterei hepatice 

în ficat. TehnicŁ datŁ a fost repetatŁ la nivelul stratului seromuscular al buclei jejunale. Suturile 

întrerupte au fost aplicate ´n zona posterioarŁ a masei fibroase portale rezecate, at©t la buza 

inferioarŁ, c©t Ἠi la v©rful buclei jejunale, cu utilizarea obiἨnuitŁ a firului Dexon 5-0 cu ac 

atraumatic de 11 mm. Pentru suturarea intestinului, au fost utilizate suturi jejunale ´n tehnicŁ 

Lembert inversatŁ. Portoenteroanastamoza posterioarŁ a fost urmatŁ de ´ndepŁrtarea clemei 

intestinale de pe bucla jejunalŁ. Controlul hemoragiei a intestinului secἪionat s-a realizat prin 

electrocoagulare. Pentru a evita leziunile  Ἢesutului hepatic în zona fisurii transversale, suturile vor 

fi adaptate cu mare atenἪie.  

Lungimea ansei Roux în Y a fost de 25 cm fapt ce a permis protejarea portoenterostomei 

de conἪinutul intestinal. Partea anterioarŁ a capŁtului jejunal a fost suturatŁ la suprafaἪa lobului 

pŁtrat al ficatului, form©nd  marginea anterioarŁ a fisurii transversale secἪionate. Pentru inversarea 

capŁtului jejunal al anastomozei, a fost utilizatŁ  sutura continuŁ cu Dexon 5-0. Drenarea lojei 

subhepatice s-a efectuat prin plasarea în foramenul Winslow unui dren Penrose de 2 mm , printr-

o incizie separatŁ a peretelui abdominal. Drenarea cavitŁἪii abdominale s-a realizat prin alt dren 

Penrose, amplasat prehepatic, Ἠi printr-o incizie separatŁ în peretele abdominal. Omentul a fost 

utilizat pentru a proteja locul biopsiei hepatice Ἠi fisura transversalŁ a ficatului. Ċnchiderea planului 

operator a fost realizatŁ prin suturarea pe straturi prin suturi întrerupte  4-0. 
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4.3.2.  Transplantul  hepatic 

Transplantul hepatic a fost efectuat la 20 (40.8%; IÎ  95% [27,06-54,58]) pacienἪi cu ACB, 

dintre care la 13 (26,5%; IÎ 95% [14,16-38,90])  pacienἪi dupŁ operaἪia Kasai. S-a recurs direct la 

transplantul hepatic în 7 (14,2%; IÎ 95% [4,49-24,09]) cazuri de ACB din care 2 (4.08%; IÎ 95% 

[0,00-9,61])  au fost diagnosticaἪi cu forma embrionarŁ, 5 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) pacienἪi fiind 

diagnosticaἪi tardiv la v©rsta de 6 Ἠi 9 luni.  5 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) pacienἪi  posttransplant, au 

decedat, dintre care 2 (4.08%; IÎ 95% [0,00-9,61]) forma embrionarŁ Ἠi 3 (6,1%; IÎ 95% [0,0-12,8])  

diagnosticaἪi tardiv, 1 din 3 pacient transplantat dupŁ operaἪia Kasai. Ċn forma embrionarŁ de 

atrezie a cŁilor biliare, analiza studiului a demonstrat cŁ efectuarea transplantului hepatic primar, 

´n absenἪa intervenἪiei Kasai, s-a asociat cu o incidenἪŁ redusŁ a complicaἪiilor post-transplant Ἠi a 

exercitat un impact favorabil asupra evoluἪiei clinice Ἠi prognosticului pe termen lung.  

IndicaἪiile pentru transplantul hepatic au fost : 

¶ drenajul biliar inadecvat dupŁ portoenterostomia primarŁ, 

¶ cirozŁ biliarŁ, 

¶ prezenἪa insuficienἪei hepatice urmatŁ de retard fizic Ἠi intelectual. 

Transplantul hepatic a fost efectuat la vârsta medie a pacienἪilor 220±55,9 zile, fiind situate 

´ntre 146 zile Ἠi 575 zile. 

Din lotul de studiu  format din 49 pacienἪi cu ACB, 29 (59,2%; IÎ 95% [45,4-72,9]) au 

decedat. 5 (10,2%; IÎ 95% [1,7-18,7]) pacienἪi au decedat posttransplant, perioada postoperatorie 

prezentând o medie de 48±11,9 zile, situatŁ ´ntre 1 zi Ἠi 96 zile. 

Transplantul de la donator ́n viaἪa a fost realizat la 8 (16,3%; IÎ 95% [6,0-26,7])  copii, iar 

la 12 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) copii transplantul a fost realizat de la donator cadaveric. Nu am 

constatat diferenἪŁ ´n starea copiilor posttransplant. La un pacient (2,0%; IĊ 95% [0,0-6,0]), 

donator ´n viaἪŁ, rejetul grefei a fost supraacut , la 3 (6,1%; IÎ 95% [0,0-12,8])  - acut Ἠi la unul 

(2,0%; IÎ 95% [0,0-6,0])  - subacut. La 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) pacienἪi posttransplant a fost 

înregistrat rejetul cronic al grefei, care au fost trataἪi prin indicare de medicamente imunosupresive 

(Tacrolimus 2,5mg x 2 ori + Sirulimus 3mg de 2 ori + Metilprednisolon). Astfel, avem 15 (30,6%; 

IÎ  95% [17,7-43,5]) copii cu transplant hepatic în viaἪŁ Ἠi 5 (10,2%; IÎ 95% [1,7-18,7]) copii 

decedaἪi. Rata de supravieἪuire post-transplant la copii cu ACB la 1 an este de 80% (Fig. 4.41; Fig. 

4.42). 
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Fig. 4.41. Aspect comparativ al copilului 

cu ACB ´n stare decompensatŁ pre-

transplant 

Fig. 4.42. Aspect comparativ al copilului 

cu ACB la 8 ani post-transplant 

 

La congresul mondial al societŁἪii internaἪionale de transplant hepatic Seul 2016, a fost 

recomandatŁ efectuarea transplantului hepatic la copiii cu ACB dupŁ v©rsta de 1 an  sau la copii 

cu masa corporalŁ peste 10 kg. Ċn anul 2017, aceastŁ ipotezŁ a fost respinsŁ de Societatea 

europeanŁ de transplant hepatic la copii (PreἨedinte Jean De Ville de Goyet), demonstrând 

rezultate excelente de transplant hepatic la copii cu vârsta de 4-6 luni. DatoritŁ prematuritŁἪii 

sistemului imun al recipientului, prelevarea grefei de la un pŁrinte este urmatŁ de minimalizarea 

imunosupresiei 0,25 mg *2/zi de Tacrolimus. 

Ἡinem sŁ menἪionŁm cŁ insuficienἪa de donatori în perioada copilŁriei reprezintŁ o 

problemŁ socialŁ importantŁ, iar transplantul poate fi complicat cu infecἪii,  tumori precum Ἠi 

pericolul de rejet. Astfel, conform studiului nostru transplantul hepatic rŁm©ne tratamentul 

definitiv în ACB, cu o ratŁ de supravieἪuire de peste 60%  la 5 ani. Indiferent de succesul 

intervenἪiei chirurgicale ´n atrezia cŁilor biliare (procedura Kasai), transplantul hepatic este indicat 

în peste 80% la 10 ani de viaἪa, fiind  considerat tratamentul definitiv în atrezia cŁilor biliare, ´n 

varianta primarŁ, fie dupŁ procedura Kasai, sau în cazul asocierii complicaἪiilor. 

Ċn scopul excluderii complicaἪiilor postransplant la 17 (34,7%; IÎ 95% [21,4-48,0]) pacienἪi 

s-au efectuat puncἪii repetate ale grefei hepatice prin urmŁtoarele metode: 
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1. TranscutanatŁ - 62 (55,4%; IÎ 95% [46,2-64,6]) cazuri  

2. LaparoscopicŁ ï 6 (5,4%; IÎ 95% [1,2-9,5]) cazuri  

MenἪionŁm cŁ puncἪia transcutanatŁ programatŁ a fost efectuatŁ la 17 (34,7%; IĊ 95% 

[21,4-48,0]) pacienἪi ´n prima lunŁ, la 15 (30,6%; IĊ 95% [17,7-43,5]) pacienἪi a treia lunŁ 

posttransplant, 16 (32,7%; IÎ 95% [19,5-45,8]) pacienἪi la un an. La 8 (16,3%; IĊ 95% [6,0-

26,7]) pacienἪi au fost efectuate 14 puncἪii transcutanate Ἠi 6 laparoscopice ´n cazul apariἪiei 

complicaἪiilor, pericolului de rejet av´nd totodatŁ Ἠi scop diagnostic. 

 

4.3.3. Managementul postoperator  în ACB 

Postoperator, toἪi copii au fost evaluaἪi în serviciul de terapie intensivŁ, fiind menἪinuἪi sub 

respiraἪie dirijatŁ de la 24 p©nŁ la 96 de ore. 

Pasajul intestinal s-a restabilit la a 2-a zi postoperator la 3 (6,1%; IÎ 95% [0,0-12,8]) 

bolnavi, la alἪii 14 (28,5%; IÎ 95% [15,93-41,21])- la a 3 zi postoperator, Ἠi la 10 (20,4%; 

IÎ 95% [9,1-31,7]) bolnavi pasajul s-a stabilit la a 4-a Ἠi a 5-a zi postoperator. La 11 (22,4%; IÎ 

95% [10,8-34,1]) copii alimentarea enteralŁ a fost administratŁ la 8 zile postoperator, scaunul fiind 

´nregistrat dupŁ a 10-a zi postoperator. Asocierea complicaἪiilor postoperatorii a condiἪionat 

anularea alimentaἪiei enterale ´n perioada postoperatorie la 11 (22,4%; IĊ 95% [10,8-34,1])copii 

care ulterior au decedat. AlimentaἪia enteralŁ a fost iniἪiatŁ la 24 de ore de la extubare prin sonda 

nazogastricŁ av©nd ca scop stimularea secreἪiei biliare, nutriἪional dar Ἠi un efect favorabil asupra 

funcἪiei hepatice.  

Mediana de internare a copiilor supravieἪuitori a fost de 42 zile (IQR: 35,9ï48,2 zile) (Fig. 

4.43). 

 

 

Fig. 4.43. Durata spitalizŁrii pacienἪilor cu ACB 



142 

 
 

Rezultatele studiului au arŁtat cŁ 38 (77,6%; IĊ 95% [65,9-89,2]) copii au fost internaἪi 

repetat, dintre care 12 (24,5%; IÎ 95% [12,4-36,5]) - de 3 ori Ἠi 8 (16,3%; IÎ 95% [6,0-26,7]) - de 

4 Ἠi mai multe ori. (Fig. 4.44; Fig. 4.45). 

       

Fig. 4.44. DistribuἪia internŁrilor Ἠi 

reinternŁrilor a pacienἪilor cu ACB 

Fig. 4.45. DistribuἪia conform numŁrului 

de internŁri Ἠi reinternŁri în ACB 

 

Postoperator, zilnic a fost efectuat testul de evaluare a culorii scaunului în paralel cu 

colectarea probelor de scaun pentru aprecierea funcἪiei ficatului de evacuare a bilei. Biomarkerii 

sângelui au fost estimaἪi la fiecare trei zile,  având ca scop evaluarea dinamicŁ a homeostaziei Ἠi 

tuturor indicilor biochimici. Postoperator, pacienἪii au beneficiat de tratament cu acidul 

ursodezoxicolic (20-30 mg/kg zilnic în 2 prize), a fenobarbitalului- 5-10 mg/kg zilnic, fapt ce a 

permis activarea enzimele microzomale ale reticulului endoplasmatic hepatocitar pe termen lung. 

Antibioticoterapia a fost indicatŁ intravenos pe o perioadŁ de 21 de zile, iar mai apoi per oral pe 

parcursul ´ntregii spitalizŁri. Monitorizarea indicilor homeostaziei Ἠi celor metabolici, echilibrului 

acido-bazic au fost evaluaἪi la necesitate Ἠi obligatoriu Ἠapte zile postoperator. 

Administrarea concomitentŁ a colereticelor, corticosteroizilor Ἠi a antibioticelor s-a dovedit 

a fi o metodŁ sigurŁ de profilaxie a colangitelor postoperatorii. Ursodiolul care are efect  coleolitic 

Ἠi hepatoprotector, a fost unul valoros pentru acest grup de pacienἪi. ReuἨita intervenἪiei 

chirurgicale a fost indicatŁ de prezenἪa bilei ´n scaun, prin diminuarea icterului Ἠi absenἪa 

episoadelor de colangitŁ ´n prima lunŁ postoperator, semnal©nd un prognostic favorabil. 

Ċn cazul diminuŁrii secreἪiei de bilŁ nu a fost indicatŁ reconstrucἪia portoenterostomie Ἠi nu 

s-a recurs la drenarea arborelui biliar percutanat transhepatic, dar s-a optat pentru transplantul 

hepatic. 

PrezenἪa traumatismului operator ´n primele 3 luni de viaἪŁ, pe fundalul modificŁrilor 

hepatice severe, homeostatice Ἠi dereglŁrilor biochimice, au impus corectarea lor Ἠi stimularea 
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barierei imune. Vitaminoterapia a înregistrat un efect antioxidant eficient, care a permis stimularea 

coagulŁrii, fiind esenἪialŁ ´n tratamentul postoperator. Utilizarea la a 3-a zi postoperator, de 

vitamine ABIDEK per oral a stimulat efectul metabolic, coleretic, imunomodulator Ἠi 

gastroprotector, etc. 

MenἪionŁm cŁ ,diminuarea sindromului colestatic Ἠi revenirea indicilor biochimici ´n 

limitele normale în primele 6 luni postoperator indicŁ o supravieἪuire pe termen lung. PrezenἪa 

hiperbilirubinemiei cu distrucἪia hepatocelularŁ progresivŁ a indicat necesitatea introducerii pe 

lista de aἨteptare Ἠi pregŁtirea pentru transplantul hepatic. Ċn cazul prezenἪei icterului pe perioada 

de 1 an Ἠi a distrucἪiei hepatocelulare, s-a recurs la transplantul hepatic. EficienἪa intervenἪiei 

chirurgicale se va evalua prin prezenἪa scaunului colorat la a 10-a zi postoperator, iar la 6 luni 

bilirubina totalŁ nu va depŁἨi 50 ɛmol/l. 

 

Utilizar ea corticosteroizilor 

La pacienἪii luaἪi ´n cercetare utilizarea corticosteroizilor s-a caracterizat prin efectul lor 

antiinflamator, imunosupresiv, fapt ce a permis diminuarea edemului, dar Ἠi sporirea sintezei 

colagenului, având proprietatea de a inhiba migrarea monocitelor, limfocitelor, reducând astfel 

formarea cicatricelor, dar Ἠi un posibil efect coleretic, prin stimularea fluxului biliar la 

administrarea fracἪiei libere a sŁrurilor biliare. 

Copiii rezolvaἪi prin operaἪia Kasai au urmat tratament cu corticosteroizi administrat 

intravenos pe o perioadŁ de 10-14 zile postoperator, urmatŁ, mai apoi, de administrarea lor 

enteralŁ, cu reducerea gradualŁ a dozei ´n urmŁtoarele douŁ sŁptŁm©ni. Aceasta a permis o 

profilaxie a colangitelor, creἨterea fluxului biliar Ἠi ameliorarea semnificativŁ a perioadei 

postoperatorii.  

La 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) copii, corticosteroizii au fost indicaἪi postoperator timp de 

Ἠase sŁptŁm©ni. În pofida contradicἪiilor în literatura de specialitate, noi nu am obἪinut rezultate 

semnificative în contramandarea transplantului hepatic datoritŁ administrŁrii corticosteroizilor.  

Cu toate cŁ mecanismul acἪiunii corticosteroizilor nu este elucidat complet, rezultatele 

satisfŁcŁtoare ale acestui tratament  justificŁ necesitatea administrŁrii lor. Ἡinem sŁ menἪionŁm 

necesitatea reducerii graduale a dozelor de glucocorticoizi timp de 2-3 sŁptŁm©ni. 

  

4.4.  ComplicaἪiile postoperatorii la pacienἪii operaἪi pentru ACB 

Analiza studiului dat ne indicŁ cŁ la prezenἪa cirozei biliare ´n cazul insuccesului operaἪiei 

Kasai cu instalarea hipertensiunii portale intrahepatice, apariἪia varicelor esofagiene, servesc drept 

indicaἪii absolute pentru includerea pe lista de aἨteptare a transplantului hepatic. 
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Conform studiului nostru, prognosticul rŁm©ne rezervat, dar ´n mare mŁsurŁ este dependent 

de timpul când a fost efectuatŁ operaἪia Kasai. Acest fapt indicŁ necesitatea diferenἪierii 

diagnostice a atreziei cŁilor biliare cu colestazŁ neonatalŁ la prematur Ἠi stabilirea diagnosticului 

´n primele 60 zile de viaἪŁ. 

La prematuri cu ACB restabilirea fluxului biliar nu exclude necesitatea efectuŁrii 

transplantului hepatic ´n primul an de viaἪŁ.  

Indiferent de abilitŁἪile profesionale ale chirurgului, o complicaἪie destul de severŁ ´n 

perioada postoperatorie este eἨecul portoenterostomiei, care se manifestŁ prin persistenἪa 

scaunelor acolice Ἠi creἨterea hiperbilirubinemiei, afectând funcἪia hepaticŁ prin distrucἪie 

hepatocelularŁ. În perioada imediat postoperatorie se poate crea impresia unui rezultat pozitiv prin 

diminuarea hiperbilirubinemiei Ἠi ameliorŁrii stŁrii generale, ´nsŁ rezultatul intervenἪiei 

chirurgicale poate fi apreciat dupŁ 14 zile postoperatorii.  La 9 (18,4%; IĊ 95% [7,5-29,2]) pacienἪi 

nu a fost înregistratŁ ameliorarea semnificativŁ dupŁ intervenἪia chirurgicalŁ. AceastŁ situaἪie a 

fost atribuitŁ progresului evident al procesului de fibrozŁ Ἠi absenἪei expunerii ductelor biliare în 

lumenul portoenterostomie, unica opἪiune ´n acest caz fiind transplantul hepatic. Restabilirea 

fluxului biliar la 10 zile postoperator,  este suficient pentru  normalizarea nivelul bilirubinei în 

limitele normale, oferind un prognostic favorabil pe termen lung . Este important de subliniat cŁ, 

ĸi ´n cazul ´n care drenajul este asigurat, la 50% dintre aceἨti copii ficatul dezvoltŁ cirozŁ, 

confirmatŁ de biopsia ficatului, iar ´n 4 (8,2%; IĊ 95% [0,0-15,8]) cazuri, a fost indicat un transplant 

hepatic în primii doi ani. În restul situaἪiilor, funcἪia hepaticŁ rŁm©ne ´n limitele normale o perioadŁ 

semnificativŁ, fiind înregistrate modificŁri funcἪionale pe termen lung. 

Unele complicaἪii postoperatorii, ca fistula biliarŁ, infecἪia Ἢesuturilor moi, obstrucἪia 

intestinalŁ, hernierea ansei Roux Ἠi invaginaἪia intestinalŁ, pot impune necesitatea reintervenἪiei 

chirurgicale.  Subliniem cŁ, supravieἪuirea pe termen lung, de peste 10 ani dupŁ operaἪia Kasai nu 

depŁἨeἨte 10%, adesea fiind asociatŁ cu prezenἪa unei fibroze semnificative, dar Ἠi a cirozei 

confirmate prin biopsie. Monitorizarea ἪintitŁ Ἠi intervenἪiile prompte sunt esenἪiale ´n gestionarea 

acestor situaἪii complexe,  pentru ameliorarea calitŁἪii vieἪii pacienἪilor. 

 

Colangita bacterianŁ 

Ċn cazurile unei operaἪii aparent reuἨite, la unii pacienἪi perioada postoperatorie se poate 

complica cu colangitŁ bacterianŁ, una dintre cele mai frecvente Ἠi grave complicaἪii asociate 

indiferent de tactica chirurgicalŁ, abilitŁἪile profesionale Ἠi ´nzestrarea tehnicŁ materialŁ. Pe 

parcursul a doi ani de la intervenἪia chirurgicalŁ, colangitŁ bacterianŁ a fost ´nregistrata la 16 

(32,7%; IÎ 95% [19,5-45,8]) copii, prezenἪa florei intestinale ´n asociere cu excreἪia biliarŁ Ἠi 
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obstrucἪia parἪialŁ a tractului biliar reprezentând condiἪiile ideale pentru dezvoltarea colangitei. 

Postoperator, manifestŁrile clinice sunt asociate cu diminuarea fluxului biliar Ἠi apariἪia icterului 

progresiv, letargie, iritabilitate Ἠi febrŁ. 

Febra asociatŁ în perioada postoperatorie, deseori inexplicabilŁ, prezintŁ simptomul 

principal al debutului colangitei, fapt ce reprezintŁ o deficienἪŁ ´n diagnosticul patologiei 

menἪionate. 

Biomarkerii au evidenἪiat hiperbilirubinemia, leucocitoza cu deviere spre st©nga, creἨterea 

nivelului de proteinŁ C reactivŁ, fosfatazei alcaline Ἠi a transaminazelor, iar GGT a depŁἨit 

semnificativ valorile normale. Datele de laborator nu au fost prezente imediat, astfel încât la copiii 

cu atrezia de cŁi biliare (ACB) postoperator febra este consideratŁ un semn al colangitei, ´n absenἪa 

altor explicaἪii. Dezvoltarea ulterioarŁ a insuficienἪei hepatice, instalarea hipertensiunii 

portale,  apariἪia hipersplenismului Ἠi a cirozei reprezintŁ pericolul de viaἪŁ pentru aceἨti bolnavi. 

La  16 (32,7%; IÎ 95% [19,5-45,8]) bolnavi cu colangitŁ postoperatorie, s-a înregistrat Triada 

Charcot (durere, icter, febrŁ). ApariἪia colangitei a fost divizatŁ ´n douŁ categorii: timpurie Ἠi 

tardivŁ. Colangita  timpurie a fost înregistratŁ la 11 (22,4%; IÎ 95% [10,8-34,1])  pacienἪi Ἠi a avut 

ca factor cauzal ineficienἪa portoenterostomei, cu înregistrarea triadei Charcot în primele 30 zile 

postoperator. Colangita tardivŁ a apŁrut la 5 (10,2%; IÎ 95% [1,7-18,7])  bolnavi, ´nregistratŁ p©nŁ 

la patru luni postoperator. Prognosticul colangitei timpurii, în pofida administrŁrii 

medicamentoase etiopatogenetice, a inclus obligatoriu antibioticoterapia cu spectru larg pe o 

perioadŁ de 6 sŁptŁm©ni, administrarea corticosteroizilor, tratamentul de substituἪie Ἠi infuzional 

postoperator, prognosticul fiind rezervat în 90%. ToἪi aceἨti bolnavi  au prezentat indicaἪii pentru 

transplantul hepatic. 

Factorii favorizanἪi pentru dezvoltarea colangitei s-au dovedit a fi colestaza pe fundalul 

imunodeficienἪei Ἠi contaminŁrii bacteriene prin comunicarea directŁ dintre intestin Ἠi ductele 

biliare intrahepatice, manifestatŁ prin febrŁ, leucocitozŁ, VSH crescut, bilirubinŁ, transaminazelor 

crescute, flebita venei porte, dereglŁrile drenajului limfatic la nivelul hilului hepatic, cât Ἠi 

translocarea bacterianŁ sistemicŁ. La 14 (28,6%; IÎ 95% [15,9-41,2]) cazuri, a fost prezentŁ flora 

G negativŁ Ἠi G pozitivŁ (Escherichia coli, Pseudomonas, Klebsiella etc). EvoluἪia progresivŁ 

colangitei diagnosticatŁ la 2 (4,1%; IĊ 95% [0,0-9,6]) bolnavi a asociat Ἠocul septic Ἠi deces. 

Una dintre cele mai eficiente tehnici de profilaxie a colangitei postoperatorii a fost 

menἪinerea drenajului biliar corespunzŁtor. Tratamentul de urgenἪŁ a inclus administrarea 

intravenoasŁ a antibioticelor cu spectru larg, pe o perioadŁ de 21-30 zile, în asociere cu 

corticosteroizi pentru diminuarea edemului periductal Ἠi coleretici pentru menἪinerea fluxului 

biliar. La copii la care fluxul biliar nu a fost reluat timp de 7 zile postoperator, prognosticul a fost 
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rezervat, Ἠi a servit ca bazŁ pentru includerea pacienἪilor pe lista de aἨteptare a  transplantului 

hepatic. MenἪionŁm cŁ ´ncercŁrile de restabilire a fluxului biliar prin intervenἪie chirurgicalŁ 

tergiverseazŁ Ἠi complicŁ considerabil posibilitatea transplantului hepatic.  

La examenul histologic efectuat la 4 (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8])  copii postoperator (3-5 

luni), s-a decelat un proces inflamator acut cu infiltraἪie celularŁ la nivelul triadelor portale Ἠi 

periportale, implic©nd Ἠi epiteliul ductelor biliare Ἠi cu prezenἪa dopilor biliari. La pacienἪii 

diagnosticaἪi la etapele tardive cu colangite postoperatorii, la examenul histologic, s-a decelat un 

proces fibrotic avansat sau chiar cirozŁ biliarŁ. Microabcese intrahepatice au fost prezente la 4 

(8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8])  pacienἪi decedaἪi (Fig. 4.46). 

 

     

Fig. 4.46. ColangitŁ septicŁ postoperatorie 

 

RemarcŁm cŁ normalizarea indicelor de stazŁ biliarŁ la 6 luni postoperator, cu refacerea 

fluxului biliar a redus considerabil instalarea colangitelor. 

 

Hipertensiunea portalŁ în ACB 

CercetŁrile au demonstrat cŁ atrezia biliarŁ nu prezintŁ un proces ´nsoἪit de modificŁri 

hepatice severe la etapele timpurii. În formele clinice avansate ale atreziei de cŁi biliare (ACB), se 

deceleazŁ un grad înalt al fibrozei hepatice, care a fost identificat preoperator. La marea majoritate 

a pacienἪilor, fibroza prezintŁ un proces continuu, care a asociat cirozŁ hepaticŁ, afect©nd, totodatŁ, 

Ἠi rezultatele favorabile în operaἪia Kasai. Hipertensiunea portalŁ (HTP) a fost identificatŁ la 24 

(49,0%; IÎ 95% [35,0-63,0]) pacienἪi Ἠi a reprezentat una dintre cele mai severe complicaἪii tardive. 

Studiile relevŁ cŁ aceleaἨi complicaἪii pot fi prezente chiar Ἠi la pacienἪii care au avut rezultate 

favorabile postoperator (anicterici). Indiferent de funcἪionalitatea portoenterostomie, la 14 (28,6%; 

IÎ  95% [15,9-41,2]) pacienἪi s-a dezvoltat hipertensiunea portalŁ, dar Ἠi un grad diferit de fibrozŁ 



147 

 
 

hepaticŁ, deseori fiind asociatŁ cu colangitŁ. Tromboza venei porte a fost diagnosticatŁ la 19 

(38,8%; IÎ 95% [25,1-52,4]) pacienἪi, pe când asocierea varicelor esofagiene a fost caracteristicŁ 

pentru 28 (57,1%; IÎ 95% [43,3-71,0]) pacienἪi. 

Hemoragiile din varicele esofagiene s-au decelat la 22 (44,9%; IÎ 95% [31,0-58,8])  copii, 

fapt ce a cauzat Ἠi decesul acestor copii. 

Din lotul pacienἪilor rezolvaἪi chirurgical prin operaἪia Kasai, varice esofagiene au fost 

înregistrate la 4 (8,2%; IÎ 95% [0,5-15,8]) din ei care ulterior au fost rezolvaἪi prin  transplantul 

hepatic, iar 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) cu hemoragie din varicele esofagiene au decedat post-

transplant. La 2 (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) pacienἪi s-au identificat varice esofagiene care au avut ca 

factor cauzal bloc intrahepatic, ascitŁ refractarŁ Ἠi care ulterior au decedat. Varice esofagiene de 

gradul 1-2 au fost înregistrate la 1 (2,0%; IÎ 95% [0,0-6,0]) copil posttransplant la care 

hipertensiunea portalŁ a fost rezultatul rejetului subacut al grefei. Doi (4,1%; IÎ 95% [0,0-9,6]) 

copii au beneficiat de clampare endoscopicŁ a varicelor esofagiene sub anestezie generalŁ. 

Tratamentul medical Ἠi reechilibrarea volemicŁ au fost obligatorii dupŁ intervenἪia endoscopicŁ, 

iar utilizarea sondei Blaeckmore-Sengestaken a reprezentat o alternativŁ în stoparea hemoragiei 

acute în timpul transportŁrii la instituἪii specializate. PrezenἪa varicelor esofagiene în 

hipertensiunea portalŁ intrahepaticŁ, cât Ἠi a episoadelor de hemoragie recurentŁ au indicat gradul 

avansat de afectare fibroticŁ parenchimatoasŁ, urmat de necesitatea  transplantului hepatic. Putem 

concluziona cŁ, hipertensiunea portalŁ pre-hepaticŁ instalatŁ post transplant a necesitat o abordare 

selectivŁ, fiind necesar aplicarea Ἠuntului mezoportal pentru menἪinerea perfuziei transhepatice.  

La pacienἪii cu hipertensiune portalŁ Ἠi ACB a fost diagnosticatŁ gastroduodenopatia, iar 

65% dintre ei, rezolvaἪi chirurgical au prezentat, un retard fizic  Ἠi intelectual. DisfuncἪia hepaticŁ 

cauzeazŁ dereglŁri hormonale, ca ´nt©rzierea menarhei Ἠi chiar amenoreea. Hipersplenismul a fost 

decelat la peste 30% dintre pacienἪii cu portoenterostomie, cresc©nd, totodatŁ, riscul hemoragiilor 

gastrointestinale.  

Splenomegalia a reprezentat un simptom veridic de instalare a hipertensiunii portale, în 

special postoperator la copiii cu atrezia de cŁi biliare (ACB). Hipertensiunea portalŁ prehepaticŁ a 

fost consecinἪa trombozei venei porte, una dintre complicaἪiile asociate intervenἪiei chirurgicale la 

nivelul patului hepatic, complicate cu trombocitopenie, anemie Ἠi leucopenie (pancitopenie). 

 

ComplicaἪii metabolice Ἠi nutriἪionale  

Am demonstrat cŁ reducerea fluxului biliar a determinat malabsorbἪia lipidelor, 

proteinelor, substanἪelor minerale, a vitaminelor liposolubile (A, D, E, K), prezentând o 

coagulopatie dependentŁ de vitamina K, c©t Ἠi rahitism, osteomalacie Ἠi osteoporozŁ (32%), stare 
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care a necesitat utilizarea de vitamine pe cale parenteralŁ.  Copiii diagnosticaἪi cu sindromul de 

colestazŁ Ἠi, în special, cu atrezia cŁilor biliare au beneficiat de ABIDEK pre- Ἠi post-operator, în 

douŁ prize, conform vârstei. PacienἪii cu absenἪa totalŁ sau parἪialŁ a fluxului biliar, au beneficiat 

de alimentarea cu amestecuri nutritive cu un conἪinut  de trigliceride cu lanἪ mediu, iar 

monitorizarea  nivelului vitaminelor la toἪi pacienἪii a fost esenἪialŁ pentru menἪinerea lor în 

limitele normei. 

 

Chisturile intrahepatice 

Chisturile intrahepatice reprezintŁ o complicaἪie ce a fost înregistratŁ la doi pacienἪi cu 

ACB în perioada postoperatorie. 

Am confirmat cŁ apariἪia acestor chisturi a fost asociatŁ cu crizele de colangitŁ. Un (2,0%; 

IÎ  95% [0,0-6,0]) copil cu chisturi ale cŁilor biliare intrahepatice tip C Ἠi care postoperator, a 

asociat colangita periodicŁ, a fost rezolvat prin transplantul hepatic (donator viu).  

 

Sindromul hepato-pulmonar  

DeἨi operaἪia Kasai efectuatŁ ´n primele 60 zile duce la un prognostic favorabil, pot apŁrea 

consecinἪe severe ca Ἠunturile portosistemice, care vor genera hipoxie cronicŁ secundarŁ Ἠi 

formarea anormalŁ a Ἠunturilor arterio-venoase pulmonare, cu dezvoltarea numeroaselor 

colaterale. Confirmarea diagnosticului se va obἪine prin scintigrafia pulmonarŁ, indicatŁ la 

prezenἪa simptomelor precum cianoza, dispneea, hipoxia sau degetele Hipocratice. În studiul 

nostru la 2 copii  am confirmat prezenta  sindromului hepato-pulmonar la etapele tardive, 

ireversibile soldate cu decesul pacienἪilor (Fig. 4.47). 

 

 

Fig. 4.47. Sindromul hepato-pulmonar în perioada postoperatorie 
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Dezechilibrul metabolic în parenchimul hepatic, c©t Ἠi ´n celule endoteliale la pacienἪii cu 

cirozŁ hepaticŁ pot cauza hipertensiunea pulmonara la copii. Ċn asocierea constatŁrilor date, un rol 

deosebit s-a dovedit a avea suprasolicitarea substanἪelor vasoactive ca endotelina Ἠi prostaglandina 

F2. ComplicaἪiile s-au asociat cu sincopŁ Ἠi decesul la 2 pacienἪi. În confirmarea diagnosticului, 

dopplerografia cardiacŁ cu aprecierea presiunii în vena pulmonarŁ sugereazŁ diagnosticului.  

 

MalignitŁἪi   

Conform datelor literaturei de specialitate [153,200] pacienἪii operaἪi cu atrezie biliarŁ pot 

dezvolta diverse complicaἪii, ca tumori maligne, inclusiv hepatocarcinomul, hepatoblastomul, 

colangiblastomul, etc. Monitorizarea atentŁ a pacienἪilor cu ACB dupŁ operaἪia Kasai poate 

preveni potenἪialele malignitŁἪi. În studiul nostru nu s-au identificat pacienἪi cu degenerŁri 

maligne. 

 

Prognostic 

Pentru un prognostic favorabil este foarte importantŁ asistenἪŁ medicalŁ a echipei de 

anestezie Ἠi reanimare, respect©nd un protocol de recuperare postoperatorie ´n cadrul unui centru 

specializat, ceea ce  include elemente cheie în succesul tratamentului chirurgical. Un factor esenἪial 

´n obἪinerea succesului este restabilirea  completa ´n primele 90 de zile a drenajului biliar cu 

normalizarea bilirubinei ce permite o ameliorare a stŁrii generale a pacientului si evitarea  

decompensŁrii hepatice. Analiza studiului a confirmat ca prognosticul în atrezia biliarŁ netratatŁ 

este deseori nefavorabil, cu decesul  copiilor chiar ´n primul an de viaἪŁ, având drept cauzŁ 

insuficienἪa hepaticŁ, iar operaἪia Kasai, deἨi nu asigurŁ vindecarea definitivŁ la toἪi pacienἪii, 

totuἨi prelungeἨte semnificativ durata vieἪii. ConfirmŁm cŁ copiii cu atrezie biliarŁ rezolvaἪi prin 

hepatoportoenteroanastomozŁ, pot prezenta frecvent un grad înalt de insuficienἪŁ hepaticŁ 

rezidualŁ, fiind predispuἨi la transplant hepatic. Peste 50%, la 5 ani postoperator au dezvoltat 

varice esofagiene, necesit©nd ligaturare endoscopicŁ, iar 15% dezvoltŁ hemoragii variceale, 10% 

chiar cu bilirubina sericŁ normalizatŁ, au asociat ciroza biliarŁ Ἠi necesitŁ transplant hepatic. 

Conform studiului, dupŁ operaἪia Kasai supravieἪuiesc 10% din pacienἪi.  

Studiul dat aratŁ  cŁ succesul procedurii Kasai este influenἪat de mai mulἪi factori: vârsta 

la care s-a intervenit chirurgical, calitatea disecἪiei Ἠi transecἪiei la nivelul hilului hepatic, 

severitatea bolii hepatice, tratamentul postoperator Ἠi de apariἪia complicaἪiilor postoperatorii, 

preponderent colangita. PacienἪii luaἪi ´n studiu au fost clasificaἪi ´n funcἪie de v©rstŁ ´n trei 

categorii, unde primele douŁ loturi nu prezintŁ riscul de a dezvolta insuficienἪa hepaticŁ, în timp 

ce cel de-al treilea lot a prezentat un risc crescut. Datele studiului dat a demonstrat cŁ rezolvarea 
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chirurgicalŁ în primele 8-12 sŁptŁm©ni a prezentat rezultate satisfŁcŁtoare, iar menἪinerea 

postoperatorie a scaunelor acolice indicŁ la un prognostic nefavorabil Ἠi decesul în termen de un 

an în lipsa transplantului hepatic. OperaἪia efectuatŁ dupŁ v©rsta de 90 de zile influenἪeazŁ 

semnificativ Ἠi duce la un prognostic nefavorabil datoritŁ evoluἪiei procesului sclerozant-distructiv 

în arborele biliar Ἠi a distrucἪiei hepatocelulare avansate. MenἪionŁm cŁ in prezent forma 

embrionara a ACB diagnosticul dupŁ 120 zile de boalŁ, servesc indicaἪii pentru transplantul 

hepatic.  

Atât starea macroscopicŁ, cât Ἠi histopatologicŁ a ficatului la pacienἪii cu atrezie biliarŁ, 

rezolvarea chirurgicalŁ de peste 100 de zile, relevŁ prezenἪa cirozei biliare ´n 40%, dintre care 28% 

au fost rezolvaἪi prin transplant hepatic ´n primii 2 ani de viaἪŁ. 

Studiul dat confirmŁ cŁ permeabilitatea ductalŁ a influenἪat rezultatele, astfel pacienἪii cu 

vezicŁ biliarŁ permeabilŁ (tipul B) au prezentat rezultate mai bune decât cei cu obliterare fibroasŁ 

completŁ (tipul A) sau în absenἪa conului fibros (tipul C, întâlnit mai rar). 

Din cercetarea datŁ reiese cŁ mortalitatea crescutŁ în ciroza biliara progresivŁ ne indicŁ la 

necesitatea transplantului hepatic precoce, în special la copiii cu greutatea corporalŁ de peste 10 

kg Ἠi vârsta de peste 1 an. 

Scorul de evaluare a riscului PELD permite de a stabili gravitatea cirozei biliare, dar Ἠi 

identificarea pacienἪilor eligibili pentru transplant, dar nu este acceptat pentru copiii cu v©rstŁ sub 

1 an Ἠi care prezintŁ complicaἪii severe. 

 

4.5. Concluzii Ἠi sintezŁ la capitolul 4 

1. Atrezia biliarŁ este cea mai frecventŁ cauzŁ de icter obstructiv extrahepatic ´n perioada 

neonatalŁ, impun©nd intervenἪia precoce prin portoenterostomia Kasai. Forma embrionarŁ 

reprezintŁ o indicaἪie absolutŁ pentru transplant hepatic primar, ´ntruc©t tehnica Kasai este 

ineficientŁ Ἠi poate compromite ulterior fezabilitatea transplantului hepatic. 

2. Ċn atrezia cŁilor biliare examinarea prin video endoscopie superioarŁ, doppler duplex color, 

scintigrafie hepato-biliarŁ dinamicŁ, RMN ´n regim colangiografic Ἠi biopsie hepaticŁ s-au 

dovedit a fi esenἪiale ´n stabilirea diagnosticului. Aceste tehnici imagistice au permis 

identificarea corectŁ a ACB, oferind o evaluare funcἪionalŁ detaliatŁ a arborelui Ἠi a 

fluxului biliar.  

3. OperaἪia Kasai (portoenterostomia) ´n forma perinatalŁ a ACB efectuatŁ cât mai precoce 

(pânŁ la 45 zile postnatal) creἨte considerabil reuἨita intervenἪiei chirurgicale. În cazul 

reuἨitei operaἪiei Kasai, recuperarea este de duratŁ,iar ´n absenἪa complicaἪiilor indicii 

biochimici se normalizeazŁ pe parcursul a 6 luni. 



151 

 
 

4. Rata de supravieἪuire pe termen lung dupŁ operaἪia Kasai rŁm©ne ´n general redusŁ. Doar 

10% dintre pacienἪi supravieἪuiesc 10 ani în lipsa transplantului hepatic. Succesul 

intervenἪiei chirurgicale Kasai este multifactorial Ἠi dependent de vârsta pacientului la 

momentul intervenἪiei, acurateἪea disecἪiei Ἠi transecἪiei la nivelul hilului hepatic, 

severitatea leziunilor parenchimatoase hepatice, conduita postoperatorie, precum Ἠi 

gestionarea adecvatŁ a colangitelor recurente ´n perioada de recuperare.  

5. Ċn forma embrionarŁ de atrezie biliarŁ  Ἠi diagnosticul tardiv (dupŁ v©rsta de 150 zile), 

asociate cu modificŁri structurale parenchimatoase Ἠi distrucἪie hepato-celularŁ complicatŁ 

cu insuficienἪŁ hepaticŁ, transplantul hepatic devine opἪiunea terapeuticŁ exclusivŁ. 

6. Explorarea laparoscopicŁ cu colangiografie, c©t Ἠi colangiografia transhepaticŁ percutanatŁ 

Ἠi colangiografia retrogradŁ endoscopicŁ nu aduc un sprijin cert chirurgului, pe când 

colangiografia intraoperatorie prezintŁ un examen esenἪial Ἠi obligatoriu ´n atrezia cŁilor 

biliare. 

7. Examenul histopatologic este imperativ pentru toἪi pacienἪii pediatrici supuἨi intervenἪiilor 

chirurgicale ´n cazul atreziei cŁilor biliare. NediferenἪierea, absenἪa cŁilor biliare 

extrahepatice sau transformarea acestora ´n cordoane fibroase justificŁ necesitatea 

intervenἪiei chirurgicale Ἠi oferŁ informaἪii esenἪiale pentru stabilirea planului terapeutic 

adecvat. 
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5. CHISTUL CONGENITAL DE COLEDOC: ABORDŀRI DIAGNOSTICE 

ἧI TERAPEUTICE, EVALUAREA REZULTATELOR  

5.1. Caracteristica generalŁ, clasificare, manifestŁri clinice ale pacienἪilor cu chistul 

congenital de coledoc 

Chistul congenital de coledoc se defineἨte ca o patologie caracterizatŁ 

prin  dilatarea  variatŁ a arborelui biliar care poate fi localizat atât extrahepatic cât Ἠi intrahepatic. 

Structura primarŁ a acestui chist, destul de frecvent, poate avea un aspect de anevrism sacular sau 

o dilataἪie la nivelul cŁilor biliare principale, mai rar intrahepatice, ca urmare a defecἪiunilor 

morfogenetice care duc la perturbarea fluxului biliar Ἠi, ´n final, la obstrucἪia variabilŁ a cŁilor 

biliare principale.  

Formarea diferitor tipuri de chisturi de coledoc poate fi explicatŁ prin  mecanisme 

patofiziologice, ca disfuncἪia sfincterului Oddi, dereglŁri ale embriogenezei, modificarea 

funcἪionalŁ a plexurilor nervoase Meisner-Auerbach, fapt ce confirmŁ originea  congenitalŁ ale 

CCC. 

Studiul dat se bazeazŁ pe cercetŁrile tratamentului a 36 pacienἪi cu chist congenital de 

coledoc diagnosticaἪi, evaluaἪi Ἠi trataἪi ´n perioada anilor 2000-2023, constatând o frecvenἪŁ 

redusŁ în raport cu datele din literatura de specialitate, fiind 1 la 23.831, fapt ce nu exclude ideea 

omiterii diagnosticului de  CCC. Aceste date sunt confirmate Ἠi prin frecvenἪa mai înaltŁ a CCC la 

maturi în raport cu copii. Ċn ἪŁrile europene frecvenἪa CCC ´n lumea pediatricŁ este de 1:10.000. 

 

 

Fig. 5.1. EvoluἪia diagnosticului CCC dupŁ v©rstŁ 
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EvoluἪia diagnosticului CCC dupŁ v©rstŁ (Fig. 5.1): 

¶ Ċn primul an de viaἪŁ au fost diagnosticaἪi 5 pacienἪi (13,9%; IĊ 95% [2,6-25,2]). 

¶ La v©rsta preἨcolarŁ au fost diagnosticaἪi  9 pacienἪi (25,0%; IÎ 95% [10,9-39,1]). 

¶ La v©rsta ἨcolarŁ au fost diagnosticaἪi 18 pacienἪi (50,0%; IĊ 95% [33,7-66,3]). 

¶ Ċn perioada adolescenἪei au fost diagnosticaἪi 4 pacienἪi (11,1%; IĊ 95% [0,8-9,6]). 

¶ Nici un pacient nu a fost diagnosticat antenatal cu alte anomalii.  

Analiza studiului evidenἪiazŁ prevalenἪa pacienἪilor de vârstŁ ἨcolarŁ 18 (50,0%; 

IÎ  95% [33,7-66,3]), cât Ἠi preἨcolarŁ 9 (25,0%; IÎ 95% [10,9-39,1]), date caracteristice pentru anii 

2006-2015. În perioada adolescenἪei au fost diagnosticaἪi 4 (11,1%; IÎ 95% [0,8-9,6]) copii cu 

CCC. MenἪionŁm cŁ optimizarea diagnosticului Ἠi stabilirea  corectŁ a tacticii medico-chirurgicale 

începând cu anul 2016, au permis cŁ 5 (13,9%; IÎ 95% [2,6-25,2]) pacienἪi sŁ fie diagnosticaἪi pâna 

la 1 an de viaἪŁ, dar curba diagnosticŁrii CCC prezintŁ o diminuare evidentŁ a vârstei, fapt ce indicŁ 

la modificarea tacticii de diagnostic Ἠi tratament a CCC. 

 

 

Fig. 5.2. Raport dupŁ gen în CCC 

 

Datele studiului indicŁ prevalenἪa pacienἪilor din mediul rural 20 (55,6%; IÎ 95% [39,3-

71,8]) pacienἪi dintre care 11 (3s0,6%; IÎ 95% [15,5-45,6]) sunt de gen feminin Ἠi 9 (25,0%; 

IÎ  95% [10,9-39,1]) gen masculin (Fig. 5.2). Din mediul urban au fost diagnosticaἪi 16 (44,4%; 

IÎ  95% [28,2-60,7]) pacienἪi, 9 (25,0%; IÎ 95% [10,9-39,1]) Ἠi 7 (19,4%; IÎ 95% [6,5-32,4]) bŁieἪi. 

Statisticile aratŁ o prevalenἪŁ uἨoarŁ a chistului congenital de coledoc în mediu rural (Fig. 5.3) Ἠi 

a genului feminin, raportul fiind de 1:1,25. 
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Fig. 5.3. Structura lotului pacienἪilor cu CCC dupŁ mediul de reἨedinἪŁ, % 

 

Ċn prezent, ´n majoritatea Ἠcolilor avansate de chirurgie hepato-biliarŁ se aplicŁ clasificarea 

Todani, 1977 (Fig. 5.4), clasificare ce a fost utilizatŁ Ἠi ´n acest studiu - 5 forme, în dependenἪŁ de 

localizarea anatomicŁ a deformŁrii chistice. 

 

         

Fig. 5.4. Formele CCC conform clasificŁrii Todani 

 

Repartizarea pacienἪilor conform clasificŁrii Todani (Fig. 5.5): 

Todani I ï dilatarea fuziformŁ a ductului extrahepatic ï 23 (63,9%; IÎ 95% [48,2-79,6])  

Ia: DilataἪia coledocului ´n ansamblu ï 16 (44,4%; IÎ 95% [28,2-60,7]) 

Ib: DilataἪia segmentarŁ a coledocului ï 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) 

Ic: DilataἪia difuzŁ a cŁilor biliare principale ï 5 (13,9%; IÎ 95% [2,6-25,2]) 

Todani II ï dilatarea diverticularŁ a coledocului ï 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) 

16

44%
20

56%

Rural Urban
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Todani III ï dilatarea chisticŁ a ductului biliar preduodenal ï coledococel - 3 (8,3%; 

IÎ  95% [0,0-17,4])  

Todani IV ï dilatarea intra Ἠi extra hepaticŁ a ductului biliar - 6 (16,7%; IÎ 95% [4,5-28,8]) 

IVa: chist multiple intra Ἠi extrahepatice ï 4 (11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) 

IVb: chist multiple la cŁile biliare extrahepatice ï 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) 

Todani V - chisturi a cŁilor biliare în exclusivitate intrahepatice, multifocale ale ductelor 

biliare segmentare (boala Caroli) ï 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0])  

 

           

Fig. 5.5. RepartiἪia conform clasificŁrii Todani 

 

Prelucrarea statisticŁ a evidenἪiat o prevalenἪŁ a formei Todani 1 - 23 (63,9%; IÎ 95% [48,2-

79,6]) la bolnavii cu CCC, urmatŁ de Todani 4 ï 6 (16,7%; IÎ 95% [4,5-28,8]), iar cea mai rar 

întâlnitŁ a fost Todani 5 - 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) Ἠi Todani 2 ï 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]), 

ambele forme fiind înregistrate în egalŁ mŁsurŁ. 

 

Fig. 5.6. DistribuἪia conform localizŁrii CCC 
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ManifestŁri clinice în CCC 

Rezultatele  studiul dat relevŁ cŁ simptomatologia chistului congenital de coledoc a variat 

´n funcἪie de v©rsta pacientului, forma clinicŁ Ἠi dimensiunile chistului (Tabelul 5.1).  

 

Tabelul 5.1. Simptomatologia CCC 

Denumirea 

Sugari PreἨcolari ἧcolari AdolescenἪi 

N

r. 

P, 

% 
IÎ 95%  Nr. 

P, 

% 
IÎ 95%  Nr. 

P, 

% 
IÎ 95%  Nr. 

P, 

% 
IÎ 95%  

Icter permanent 3 8,3 0,0-17,4 2 5,6 0,0-13,0 - - - - - - 

Icter tranzitoriu 1 2,8 0,0-8,1 2 5,6 0,0-13,0 4 11,1 0,8-21,4 2 5,6 0,0-13,0 

Scaun acolic 

permanent 
1 2,8 0,0-8,1 - - - - - - - - - 

Scaun acolic 

tranzitoriu 
3 8,3 0,0-17,4 1 2,8 0,0-8,1 4 11,1 0,8-21,4 2 5,6 0,0-13,0 

UrinŁ hipercromŁ 

permanentŁ 
3 8,3 0,0-17,4 - - - - - - - - - 

UrinŁ hipercromŁ 

tranzitoriu 
1 2,8 0,0-8,1 1 2,8 0,0-8,1 4 11,1 0,8-21,4 2 5,6 0,0-13,0 

AngiocolitŁ 1 2,8 0,0-8,1 - - - 7 19,4 6,5-32,4 2 5,6 0,0-13,0 

Hepatomegalie 5 13,9 2,6-25,2 8 22,2 8,6-35,8 18 50,0 
33,7-

66,3 
4 11,1 0,8-21,4 

Dureri 

abdominale 
3 8,3 0,0-17,4 5 13,9 2,6-25,2 7 19,4 6,5-32,4 2 5,6 0,0-13,0 

Subfebrilitate 3 8,3 0,0-17,4 3 8,3 0,0-17,4 7 19,4 6,5-32,4 2 5,6 0,0-13,0 

GreaἪŁ - - - 4 11,1 0,8-21,4 6 16,7 4,5-28,8 3 8,3 0,0-17,4 

VomŁ 3 8,3 0,0-17,4 3 8,3 0,0-17,4 6 16,7 4,5-28,8 3 8,3 0,0-17,4 

InapetenἪŁ 1 2,8 0,0-8,1 2 5,6 0,0-13,0 3 8,3 0,0-17,4 3 8,3 0,0-17,4 

FormaἪiune 

abdominalŁ 

palpator 

- - - - - - 5 13,9 2,6-25,2 3 8,3 0,0-17,4 

Diagnosticat 

asimptomatic-

ocazional 

1 2,8 0,0-8,1 3 8,3 0,0-17,4 4 11,1 0,8-21,4 2 5,6 0,0-13,0 

Splenomegalie 3 8,3 0,0-17,4 2 5,6 0,0-13,0 17 47,2 
30,9-

63,5 
4 11,1 0,8-21,4 

Prurit tranzitoriu 3 8,3 0,0-17,4 7 19,4 6,5-32,4 4 11,1 0,8-21,4 2 5,6 0,0-13,0 

Coagulopatie 3 8,3 0,0-17,4 2 5,6 0,0-13,0 2 5,6 0,0-13,0 - - - 

Hipoalbuminemie 3 8,3 0,0-17,4 2 5,6 0,0-13,0 - - - - - - 

AscitŁ 2 5,6 0,0-13,0 - - - - - - - - - 

Varice esofagiene 2 5,6 0,0-13,0 3 8,3 0,0-17,4 2 5,6 0,0-13,0 1 2,8 0,0-8,1 

Hemoragie VE 1 2,8 0,0-8,1 1 2,8 0,0-8,1 - - - - - - 
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La nou-nŁscuἪi Ἠi sugari, a fost prezent icterul tranzitoriu ´nsoἪit de scaune acolice Ἠi urinŁ 

hipercromŁ, cu episoade de angiocolitŁ, hepatomegalie, ce a necesitat diferenἪiere de atrezia cŁilor 

biliare. La unii pacienἪi era prezentŁ o formaἪiune abdominalŁ de diferite dimensiuni, deseori cu 

subfebrilitate  frecventŁ, iar ´n comparaἪie cu atrezia cŁilor biliare, la IRM ´n regim colangiografic 

s-a decelat un arbore biliar intrahepatic bine dezvoltat Ἠi prezenἪa comunicŁrii cu duodenul.  

Afectarea fluxului periportal la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0])  pacienἪi, a fost condiἪionatŁ de 

chisturile coledociene de dimensiuni mari, de hiperplazia ganglionilor limfatici periportali, care 

deseori, s-a complicat cu hipertensiune portalŁ prehepaticŁ prin comprimarea venei porte. La ambii 

pacienἪi a fost ´nregistratŁ splenomegalie, iar la 1 (2,8%; IÎ 95% [0,0-8,1]) pacient în stadiul 

avansat s-a apreciat dilatarea varicelor esofagiene. La 12 (33,3%; IÎ 95% [17,92-48,74])   pacienἪi 

de v´rstŁ ἨcolarŁ Ἠi 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4]) adolescenἪi a predominat simptomatologia 

specificŁ formelor fusiforme, ca icter intermitent, dureri abdominale în hipocondrul drept 

complicate cu pancreatitŁ, etc. 

Doar la 5 (13,8%; IÎ 95% [2,60-25,18])  pacienἪi din studiu, 3 (8,3%; IÎ  95% [0,0-17,4]) de 

v´rsta ἨcolarŁ Ἠi 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0])  adolescnἪi, chisturile coledociene în adolescenἪŁ s-au 

manifestat prin triada Seneque, care include dureri colicative în epigastru ce au simulat accesul de 

pancreatitŁ, icterul intermitent Ἠi prezenἪa unei formaἪiuni abdominale voluminoase. Evolutiv pe 

termen lung, s-a  asociat colelitiaza la 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4]) pacienἪi Ἠi hipertensiunea 

portalŁ la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0])   pacient. Ċn urma studiului am constatat cŁ diagnosticul 

tardiv creἨte incidenἪa complicaἪiilor postoperatorii. 

Tabelul 5.2. Hemoleucograma CCC 

Denumire  CCC v.ref 

Eritrocite   4,0±1,2 4-4,4 x 1012/l 

Formula leucocitarŁ     

Nesegmentate 2,8±0,3 1-3% 

Segmentate 36,0±3,0 28-48% 

Eozinofile 6±0,1 · % 

Limfocite 62±3,6 37-61% 

Monocite 7±0,6 5-9% 

Hematocritul   38±1,2 36,0-42,0% 

HemoglobinŁ  108±7,2 110-132 g/l 

Leucocite   8,9±3,0 6,6-11,2 x·109/l  

NumŁrŁtoarea trombocitelor   140±89,6 150-400 x 109/l  

VSH   10±2,4 5-11 mm/h 
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MenἪionŁm cŁ pentru chistul congenital de coledoc la sugari 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4])  

pacienἪi, a fost caracteristicŁ forma asimptomaticŁ, unde nu au fost ´nregistrate modificŁri ´n 

hemoleucogramŁ (Tabelul 5.2).  

La 9 (25%; IÎ 95% [10,85-39,15]) pacienἪi, am constatat prezenἪa icterului ´nsoἪit de dureri 

epigastrice, odatŁ cu creἨterea Ἠi dezvoltarea copilului. 

Extazia coledocianŁ congenitalŁ asociazŁ hiperbilirubinemie, creἨterea concentraἪiei 

amilazei pancreatice, în rezultatul difuziunii lichidului bogat ´n amilazŁ prin epiteliul peretelui 

chistic Ἠi a refluxului colangiovenos, ce condiἪioneazŁ o presiune crescutŁ ´n coledoc. Indiferent 

de forma anatomo-topograficŁ, tehnicele medico-chirurgicale constau ´n excizia completŁ a 

chistului de coledoc. 

Tabelul 5.3. ModificŁrile biochimice în CCC în diagnosticul primar 

Denumirea Sugari PreἨc. ἧcolari Adol. 

Bilirubina directŁ (µmol/L) 66,3±13,8 28,8±6,0 21,2±4,2 22,6±4,8 

Bilirubina indirectŁ (µmol/L) 54,8±11,4 42,6±9,0 17,1±3,6 16,4±3,6 

ALT (µmol/L) 48,6±10,2 64,3±13,8 32,3±6,6 34,6±7,2 

AST (µmol/L) 52,3±10,8 50,4±10,8 31±6,5 28,3±6,0 

GGTP (u/l) 130±27,6 96±20,4 72±15,0 66±13,8 

Fosfataza alkalinŁ (U/L) 314±66,0 280±58,8 280±58,8 160±33,6 

LCTG  (µmol/L) 164±34,2 200±42,0 180±37,8 113±6,0 

Colesterolul (mmol/L) 4,5±1,2 5,3±1,2 6,4±1,2 8,9±1,8 

Amilaza (U/L) 75±15,6 120±25,2 84±17,4 74±15,6 

Beta-lipoproteine (mmol/L) 4,6±1,2 4,8±1,2 3,8±0,6 4,1±0,9 

Fosfolipide (mmol/L) 3,1±0,6 2,4±0,6 2,1±0,6 2,1±0,6 

5 nucleotidaza (U/L) 36,8±7,8 40,2±8,4 42,4±9,0 38,5±7,8 

Bilioproteina (mg/dl) 1,8±0,6 2,1±0,6 2,6±0,6 2,1±0,6 

Alfafetoproteina (ng/ml) 18±3,6 64±13,2 52±10,8 41±8,4 

Lecitinaminopeptidaza (U/L) 132±27,6 140±29,4 151±31,8 151,3±31,8 

Lipoproteina X (µmol/L) 2,8±0,6 3,2±0,6 3,8±0,6 3,8±0,6 

ProtrombinŁ (%) 78±16,2 74±13,2 76±16,2 88±13,6 

Fibrinogen (g/L) 2,3±0,6 2,4±0,6 2,6±0,6 2,4±0,6 

Albumina (dg/L) 32±6,6 44±9,0 39±8,4 42±9,0 

Proteine totale (dg/L) 56±12,0 64±13,2 59±12,6 60±12,6 
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Ċn forma asimptomaticŁ ´nt´lnitŁ la 16 (44,4%; IÎ 95% [28,2-60,7])  pacienἪi practic au fost 

´nregistrate modificŁri ne´nsemnate ´n markerii s´ngelui, pe c´nd la 20 (55,5%%; IÎ 95% [39,33-

71,79]) pacienἪi cu forma simptomaticŁ iniἪial a fost ´nregistrat sindromul de colestazŁ cu 

hiperbilerubinemiei din contul fracἪiei directe, creἨterea transaminazelor, asociinduse cu 

modificŁri a indicelor coagulogramei ´n perioada tardivŁ (Tab.5.3). ModificŁrile severe ai 

marcherilor biochimici au fost înregistrate la 20 (55,5%%; IÎ 95% [39,33-71,79]) de pacienἪi ´n 

perioada postoperatorie, 16 (44,4%; IÎ 95% [28,2-60,7] dintre care cu chistjejunostomie Ἠi 4 

(11,11%; IÎ 95% [0.84-21.38])  dupŁ chistduodenoanastamozŁ (Tabelul 5.4). 

 

Tabelul 5.4. ModificŁrile biochimice ´n CCC ´n reintervenἪiile chirurgicale 

Denumirea Sugari PreἨc. ἧcolari Adol. 

bilirubina directŁ (µmol/L) 72,2±15,0 86,6±18,0 63,4±13,2 66,7±13,8 

bilirubina indirectŁ(µmol/L) 68,8±14,4 74,3±15,6 61,7±12,2 58,1±12,0 

ALT (µmol/L) 86,7±18,0 94,3±19,8 64,8±13,8 60,4±12,6 

AST (µmol/L) 78,3±16,2 80,4±16,8 58,6±12,6 59,3±28,8 

GGTP (U/L) 148±31,2 200±42,0 186±39,0 138±32,5 

fosfataza alkalinŁ (U/L) 360±75,6 242±51,0 260±54,6 244±45,0 

LCTG  (µmol/L) 184±38,4 230±48,6 260±54,5 214±51,0 

colesterolul (mmol/L) 5,2±1,2 7,4±1,8 8,5±2,8 7,3±1,8 

amilaza (U/L) 88,3±18,6 104,8±22,2 102,6±21,6 94,5±19,8 

beta-lipoproteine (mmol/L) 4,8±1,2 5,2±1,2 5±1,2 4,8±1,2 

fosfolipide (mmol/L) 2,8±0,6 2±0,6 2,2±0,6 1,8±0,6 

5 nucleotidaza (U/L) 36,4±7,8 42,6±9,0 48,8±10,2 46,3±9,6 

bilioproteina (mg/dL) 2,4±0,6 2,6±0,6 3±0,8 2,8±0,7 

Alfafetoproteina (ng/ml) 44±9,0 42±9,0 62±10,2 64,3±13,8 

lecitinaminopeptidaza (U/L) 165±34,8 148±31,2 203±42,6 184±38,4 

lipoproteina X (µmol/L) 3±0,6 4,6±1,2 4,8±1,2 4,2±0,6 

protrombinŁ (%) 72±15,0 68±14,4 64±13,2 72±15,0 

fibrinogen (g/L) 2,8±0,6 2,6±0,6 2,4±0,6 2,8±0,6 

albumina (dg/L) 34±7,2 32±6,6 31±6,5 34±7,2 

proteine totale (dg/L) 52±10,8 48±10,2 46±9,6 54±11,4 

 

În studiul nostru, 20 (55,5%%; IÎ 95% [39,33-71,79]) pacienἪi au prezentat manifestŁri 

clinice, pe când 16 (44,5%; IÎ 95% [28,21-60,67]) pacienἪi au fost asimptomatici:  
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1. Asimptomatici sau cu manifestŁri clinice neconcludente 16 (44,4%; IÎ 95% [28,2-

60,7]) pacienἪi au fost diagnosticaἪi accidental ´n timpul unui examen ultrasonografic 

profilactic, iar 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi au fost diagnosticaἪi intraoperator). 

2. Triada Seneque-Tailhefer a fost prezentŁ la 5 (13,8%; IÎ 95% [2,60-25,18])  pacienἪi, 

mai frecventŁ la adolescenἪi, la care, tabloul clinic a fost condiἪionat  de complicaἪiile 

cauzate de evoluἪia îndelungatŁ Ἠi dilataἪia chisticŁ, provoc©nd sindromul de 

comprimare. Polimorfismul simptomatic, ce variazŁ ´n funcἪie de v©rstŁ, patologiile 

concomitente, dar Ἠi periodicitatea expresiei clinice a complicat diagnosticul. 

La 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4])  pacienἪi de v´rstŁ ἨcolarŁ cu chist congenital de coledoc 

Todani 3, coledococel, clinica a fost manifestatŁ prin pusee de dureri acute ´n regiunea epigastricŁ 

caracteristice pancreatitei acute. Printre semnele clinice asociate au dominat cele dispeptice ca 

greaἪŁ, vomŁ, inapetenἪa, subfebrilitate ´nsoἪitŁ de frisoane, dar Ἠi scŁdere ponderalŁ. La palparea 

abdomenului, s-a înregistrat contractura muscularŁ Ἠi semne de iritaἪie peritonealŁ, în special în 

epigastru Ἠi hipocondrul drept. PercuἪia Ἠi palpaἪia au fost mai puἪin informative pentru v©rsta 

preἨcolarŁ Ἠi ἨcolarŁ.  

Ċn absenἪa tratamentului chirurgical, evoluἪia chistului de coledoc a prezentat consecinἪe 

grave asupra sŁnŁtŁἪii. În special, chistul congenital de coledoc Todani 4 diagnosticat la 6 (16,6%; 

IÎ 95% [4.50-28.84]) pacienἪi, s-a complicat cu litiaza chisticŁ, compresia structurilor anatomice 

adiacente, angiocolite recurente, pancreatite acute, trombozŁ portalŁ, varice în tractul digestiv 

superior. 

 

5.2.  Diagnostic paraclinic Ἠi diferenἪial al CCC 

Diagnosticul chistului congenital de coledoc necesitŁ o confirmare prin colectarea datelor 

clinice, imagistice, biologice Ἠi citomorfologice. Conform studiului,  am demonstrat cŁ  chisturile 

coledociene au fost decelate mai frecvent în v©rstŁ preἨcolarŁ, dar  pot fi diagnosticate Ἠi la adulἪi. 

 

      

Fig. 5.7. Chist congenital 

de coledoc postnatal 

Fig. 5.8. CCC la 1 an Ἠi 4 

luni  

Fig. 5.9. Chist congenital 

de coledoc la 6 luni 



 

 La ecografia abdominalŁ, au fost depistate pe parcursul traiectului biliar dilatŁri chistice 

de diferite dimensiuni, dar Ἠi o dilatare ne´nsemnatŁ suprachisticŁ a cŁilor biliare Ἠi a coledocului, 

cu localizare tipicŁ ´n poarta hepaticŁ Ἠi comprimarea elementelor anatomice a hilului hepatic. 

 

 

  

Fig. 5.10. CCC Todani Ia (sludge biliar, 

pacient 4 luni) 

Fig. 5.11. CCC Todani Ib 

                              

Fig. 5.12. CCC Todani Ic Fig. 5.13. CCC Todani IV 

 

 La 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi, s-a diagnosticat chistul de coledoc ´ncŁ ´n 

perioada antenatalŁ prin intermediul ecografiei abdominale. Cu ajutorul, ecografiei au fost 

evaluate modificŁrile arborelui biliar ´n funcἪie de forma chistului Ἠi starea parenchimului hepatic. 

În cazul CCC s-a apreciat o formaἪiune tumoralŁ  chisticŁ sub ficat, non-invazivŁ, bine conturatŁ, 

cu ectazia cŁilor biliare intrahepatice Ἠi extrahepatice. În acelaἨi timp, tehnica datŁ nu permite 

vizualizarea joncἪiunii Ἠi a canalului biliopancreatic comun, ce prezintŁ o lungime mai mare dar Ἠi 

un substrat morfologic modificat, ducând la  dilatŁri congenitale a cŁilor biliare principale. Pentru 
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vizualizarea patului prehepatic am recurs la Doppler Duplex Color, tehnicŁ ce ne-a permis 

diferenἪierea fluxului sanguin arterial de tractul biliar Ἠi corelarea lor topoanatomicŁ.  

La 24 (66,6%; IÎ 95% [51,26-82,08]) pacienἪi s-a efectuat RMN în regim colangiografic, 

fapt ce a permis vizualizarea cŁilor biliare, a canalului biliopancreatic comun, elemente implicate 

´n mecanismul etiopatogenetic a diverselor forme de dilatare congenitalŁ a cŁilor biliare permiἪ©nd 

astfel, o diferenἪiere diagnosticŁ c©t mai precisŁ dar Ἠi argumentarea necesitŁἪii transplantului 

hepatic la un bolnav cu boala Caroli, care anterior a fost diagnosticat cu chist congenital de coledoc 

Todani 4 (Fig. 5.14). AceastŁ constatare ne-a permis elaborarea unei tactici medico-chirurgicale 

individualizatŁ Ἠi aprecierea prognosticului postoperator. RMN în regim colangiografic efectuat la 

bolnavii din studiu s-a dovedit a fi o explorare imagisticŁ neinvazivŁ, net superioarŁ ERCP, c©t Ἠi 

colangiografiei convenἪionale.  

RezonanἪa magneticŁ ´n regim colangiografic este consideratŁ  investigaἪie de elecἪie net 

superioarŁ Ἠi cu mult mai informativŁ dec©t celelalte explorŁri imagistice. Tehnica imagisticŁ datŁ 

ne-a oferit date exhaustive a ducturilor pancreatobiliare, evidenἪiind stenozele, dilatŁrile Ἠi 

anomaliile tractului biliopancreatic ´n special la copii cu v©rsta sub 3 ani, unde modificŁrile 

anatomice ale arborelui biliar ridicŁ problema ´n ceea ce priveἨte tehnicele medico-chirurgicale. 

În studiul nostru s-au efectuat  24 de RMN în regim colangiografic,  

         

Fig. 5.14. CCC Todani 4a

În rezultatul studiului dat s-a stabilit cŁ la copiii cu v©rsta p©nŁ la trei ani se va utiliza 

rezonanἪa magneticŁ Ἠi colangiografia virtualŁ, tehnici neinvazive net superioare ERCP-ului 

pentru aprecierea patologiilor intrahepatice Ἠi a porἪiunii proximale a cŁii biliare principale, oferind 

o vizualizare amplŁ a joncἪiunii anormale a ductelor biliare Ἠi pancreatice. Vizualizarea ductului 

pancreatic superior cu obstrucἪie sau stenozŁ reprezintŁ un avantaj distinct al acestei metode. 
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AcurateἪea realizŁrii colangiopancreatografiei virtuale prin RM face opἪionalŁ efectuarea 

colangiopancreatografiei retrograde endoscopice. 

Evaluarea tranzitului biliar postoperator, a fost  efectuatŁ estimativ prin imagisticŁ utilizînd 

rezonanἪa magneticŁ ´n regim colangiografic, la Ἠase luni postoperator. AceastŁ tehnicŁ a furnizat 

date concludente privind cŁile biliare intra- Ἠi extrahepatice, eventualele anomalii congenitale Ἠi 

evoluἪia postoperatorie ´n timp. ERCP, CT Ἠi colangiografia au avut indicaἪii strict definite ´n 

perioada postoperatorie. 

Preoperator s-a efectuat la toἪi 36 de pacienἪii videoendoscopia digestiva superioara 

(VEDS) pentru a stabili starea tractului digestiv superior, prezenἪa bilei în duoden, starea papilei 

Vater, excluderea varicelor esofagiene la pacienἪi cu hipertensiunea portalŁ de origine biliarŁ. 

                     

Fig. 5.15. CCC Todani IV Fig. 5.16. Boala Caroli (Todani V) 

 

În imaginele prezentate (fig. 5.14-5.17), la pacienἪii cu chist de coledoc este decelatŁ o 

stenozŁ distalŁ asociatŁ cu dilatarea chisticŁ a coledocului, anomalii a joncἪiunii coledoco-

pancreatice. În cazul dat, detectarea chistului coledocian nu aratŁ doar dilatarea ductului biliar 

extrahepatic, dar Ἠi malformaἪii specifice a joncἪiunea pancreatobiliare. 

Ċn acest studiu, colangiopancreatografia retrogradŁ endoscopicŁ (CPGRE) a fost utilizatŁ 

ca o metodŁ imagisticŁ minim invazivŁ de elecἪie, ce a  oferit o vizualizare detaliatŁ a formei Ἠi 

lungimii cŁilor biliare, ´n special preoperator, facilit©nd  selectarea tehnicii chirurgicale dar Ἠi 

aprecierea volumului operaἪiei. Ċn studiul dat, s-au efectuat 2 ERCP la copii cu CCC, Ἠi ambele s-

au complicat cu pancreatite acute necesit©nd tratament de duratŁ Ἠi tergiversarea intervenἪiei 

chirurgicale. La o adolescentŁ de 16 ani cu diagnosticul de chist congenital de coledoc Todani III, 

s-a efectuat papilosfincterotomie endoscopicŁ, cu evacuarea  bilei prin cŁile biliare principale Ἠi 

extragerea calculilor intrachistici, utiliz©nd serul fiziologic steril Ἠi antibiotice cu scop de lavaj. 
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Fig. 5.17. CCC Todani IV Fig. 5.18. Boala Caroli (Todani V) 

 

Ċn acelaἨi timp, un dezavantaj a fost necesitatea ´nzestrŁrii tehnico-materiale cu utilaj 

avansat: duodenoscopul cu vizualizare lateralŁ pentru copiii noi nŁscuἪi Ἠi cei de v©rstŁ fragedŁ Ἠi 

preἨcolarŁ. InvestigaἪia datŁ se efectueazŁ sub anestezie generalŁ, care este o contraindicaἪie 

absolutŁ la pacienἪii cu icter, pancreatitŁ acutŁ, angiocolitŁ. În studiul nostru, din lotul de 36 

pacienἪi , diagnosticul de CCC a fost confirmat în cadrul Doppler duplex color, la 34 (94,4%; 

IÎ  95% [87,0-100,0]) pacienἪi (pozitiv), la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi formaἪiunea 

chisticŁ ´n poarta hepaticŁ a fost apreciatŁ ca un chist ´n ACB (fals negativ). Astfel Doppler duplex 

color a prezentat o sensibilitate de 94,4%, fiind echivalentŁ cu rezonanἪa magneticŁ nuclearŁ, 

tomografie computerizatŁ cu angiografie, prezent´nd  o disponibilitate ´naltŁ cu evaluarea detaliatŁ 

a relaἪiilor topoanatomice. 

 

 

Fig. 5.19. CCC Todani IV Fig. 5.20. CCC Todani II  



 

 

Fig. 5.21. CCC Todani Ic

 

Colangiografia intraoperatorie transchisticŁ a fost efectuatŁ la 8 (22,2%; IÎ 95% [8,6-35,8])  

copii, oferind date importante referitor la localizarea, volumul intervenἪiei chirurgicale, dar Ἠi 

vizualizare completŁ a sistemului ductal pancreaticobiliar, excluz©nd eventualele anomalii ale 

coledocului, ductului pancreatic Ἠi ductelor intrahepatice. 

În acest studiu, coledocoscopia a fost utilizatŁ  la 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4])  adolescenἪi, 

permiἪ©nd astfel examinarea  intraluminalŁ a coledocului, în special a porἪiunii distale cu evaluarea 

litiazei coledociene Ἠi aprecierea stenozelor din porἪiunea terminalŁ a cŁilor biliare principale. 

Procedura a fost realizatŁ transchistic, facilitând extracἪia calculilor prin lavajul proximal Ἠi distal 

a cŁilor biliare cu sonda Dormia, iar examenul deschis a permis aplicarea unui drenaj biliar extern 

pe tub Kehr. 

 

Fig. 5.22. Boala Caroli  
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Tomografia computerizatŁ abdominalŁ cu vasografie a fost efectuatŁ la toἪi copiii cu chist 

congenital de coledoc Ἠi s-a dovedit a fi utilŁ ´n diagnosticul chistului de coledoc, dar Ἠi ´n selectare 

tehnicelor chirurgicale, oferind informaἪii referitor la relaἪiile anatomotopografice ale chistului. 

La 8 (22,2%; IÎ 95% [8,6-35,8]) pacienἪi a fost efectuatŁ scintigrafia hepato-biliarŁ - o 

tehnicŁ imagisticŁ superioarŁ ecografiei, dar cu un impact informativ în evaluarea postoperatorie 

a funcἪionalitŁἪii anastomozei bilio-digestive. 

Scanarea radionuclearŁ a prezentat informaἪii valoroase în diagnosticul diferenἪial  Ἠi în 

selectarea tehnicii chirurgicale. Scintigrafia hepato-biliarŁ dinamicŁ a oferit informaἪii concludente 

în diagnosticul CCC, ´n special pentru tipurile I Ἠi IV, dovedindu-se superioarŁ ecografiei datoritŁ 

capacitŁἪii sale de a evalua at©t pasajul preoperator, cât Ἠi funcἪionalitatea postoperatorie a stomei 

hepatico-jejunale. Principalul dezavantaj al acestei investigaἪii constŁ ´n durata examinŁrii sub 

anestezie orotrahealŁ, necesitatea administrŁrii alimentare ´n timpul anesteziei Ἠi utilizarea 

radiofarmaceuticului. 

 

 

Fig. 5.23. Scintigrafie hepaticŁ dinamicŁ 

 

În pofida numeroaselor studii referitoare la rolul drenajului percutan transhepatic în 

tratamentul chistului congenital de coledoc, noi nu am utilizat aceastŁ metodŁ, preferând 

examinarea non-invazivŁ Ἠi tratamentul chirurgical.  
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Biopsia hepaticŁ percutanatŁ efectuatŁ la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi crescut 

substanἪial riscul leziunilor biliare Ἠi a fost asociatŁ cu apariἪia  fistulelor biliare Ἠi a peritonitei, 

factori ce au limitat posibilitatea de a efectua un examen preoperator corect al pacienἪilor cu CCC. 

Diagnosticul tardiv al chisturilor congenitale de coledoc a prezentat modificŁri 

anatomostructurale Ἠi complicaἪii asociate, ce ´ncadreazŁ aceastŁ afecἪiune ´n categoria bolilor cu 

impact major asupra morfologiei Ἠi funcἪionalitŁἪii hepatocelulare. 

 

Diagnosticul diferenἪial 

Antenatal, diagnosticul diferenἪial al chistului congenital de coledoc prin ecografie 

abdominalŁ a fost efectuat cu alte afecἪiuni chistice intraabdominale precum: 

¶ atrezia duodenala 

¶ chist solitar renal pe dreapta 

¶ atrezia biliarŁ tip 1 

¶ peritonita cu chist meconial gigant 

¶ chistul de duplicaἪie Ἠi chistul mezenteric 

Postnatal, diferenἪierea chisturilor am realizat prin tehnici imagistice. Dezvoltarea 

progresivŁ a chistului ´n perioada intrauterinŁ, precum Ἠi dilatarea ductelor biliare, sugereazŁ mai 

degrabŁ prezenἪa unui chist coledocian dec©t a atreziei biliare, ´nsŁ diagnosticul diferenἪial poate 

fi dificil. Ċn copilŁrie Ἠi adolescenἪŁ, atunci când apare o formaἪiune chisticŁ abdominalŁ, este 

esenἪial sŁ se excludŁ echinococoza hepaticŁ, hidronefroza de gradul 5 pe partea dreaptŁ, tumori, 

chisturi ale mezoului, mŁrirea ganglionilor limfatici ´n limfogranulomatozŁ Ἠi limfomul. 

 În cazul chistului hidatic hepatic cu localizare în segmentul 4, diagnoticat la 1 pacient am 

realizat un diagnostic diferenἪial prin monitorizarea eozinofiliei pozitive, a rezultatelor pozitive la 

testul ELISA Ἠi a imaginii ecografice, care a oferit o claritate asupra situaἪiei. 

Examinarea histologicŁ a avut menirea de diferenἪiere a leziunilor pseudochistice,  care 

apŁr ca urmare a unei colangiopatii obstructive cronice, a stenozei congenitale a ductelor biliare. 

Astfel, distrugerea inflamatorie a cŁilor biliare Ἠi caracterul fermentativ al bilei extravazate duc la 

formarea cavitŁἪilor chistice, cŁptuἨite cu Ἢesut granular inflamator, care, ´n majoritatea cazurilor, 

conἪin sŁruri biliare. Este important de menἪionŁm cŁ, histologic, se evidenἪiazŁ distrugerea 

hepatocitelor, cu variaἪii ´n funcἪie de v©rsta copilului,  debutînd cu inflamaἪia uἨoarŁ cu fibrozŁ a 

spaἪiilor periportale p©nŁ la cirozŁ. Peretele chistului este alcŁtuit ´n principal din Ἢesut fibros dens, 

cu caracteristici ce variazŁ ´n funcἪie de v©rsta copilului, Ἠi Ἢesut muscular neted cu distribuἪie 



168 

 
 

neuniformŁ. SuprafaἪa chistului a prezintat un aspect granular Ἠi aspru, iar peretele este fibrozat, 

rigid, cu stenozŁ evidentŁ ´n porἪiunea distalŁ. 

 

Fig. 5.24. CCC Todani IV 

Diferencierea diagnosticŁ ´n chistul congenital de coledoc este relevantŁ prin aprecierea 

tacticii medico-chirurgicale at´t pre c´t Ἠi intraoperatorii. Deseori ´n ACB este prezenta formaἪiune 

chisticŁ ´n poarta hepaticŁ, limfocel, echinococ, etc. fapt ce necesitŁ diferencierea diagnosticŁ Ἠi 

aprecierea corectŁ a tacticii de tratament.  

 

5.3.  Tratamentul medico-chirurgical al CCC 

Indiferent de stadiul diagnosticŁrii, excizia completŁ a chistului a fost indicaἪie absolutŁ, 

´nsŁ prognosticul a rŁmas dificil în prezenἪa complicaἪiilor, precum colangita, angiocolita, 

hipertensiunea portalŁ, litiaza biliarŁ, ciroza biliarŁ, pancreatita acutŁ, compresia  organelor 

adiacente e.t.c. 

    

Fig. 5.25. DisecἪia Ἠi prepararea chistului 

coledocian 

Fig. 5.26. Prepararea chistului din interior 



 

CercetŁrile studiului dat au demonstrat cŁ tratamentul conservator, c©t Ἠi intervenἪia 

chirurgicalŁ la etapele tardive ale chistului coledocian, au prezentat un risc crescut de asociere a 

complicaἪiilor, precum concreἨterea cu vena portŁ Ἠi artera hepaticŁ, diagnostic apreciatŁ la 24 

(66,6%; IÎ 95% [51.26-82.08]) pacienἪi, compresia venei porte 8 (22,2%; IÎ 95% [8.64-35.80]) 

pacienἪi. Selectarea timpului optimal a tratamentului chirurgical ´n primul an de viaἪŁ a copilului 

a fost raportat la asocierea sindromului de colestazŁ Ἠi dimensiunile chistului ce nu depŁἨesc 5 cm. 

Sindromul de colestaza marcat la 3 (8,33%; IÎ 95% [0.00-17.35]) pacienἪi Ἠi depŁἨirea 

dimensionalŁ la 5 (31,8%; IÎ 95% [2.60-25.18]) pacienἪi au servit ca indicaἪii absolute pentru 

intervenἪia chirurgicalŁ ´n primul an de viaἪŁ. Tactica chirurgicalŁ a constat în excizia definitivŁ a 

chistului congenital de coledoc Ἠi aplicarea bilioenterostomei pe ansa Roux (´n funcἪie de tipul 

chistului), tratamentul afecἪiunilor biliare intrahepatice Ἠi extrapancreatice, iar ´n 3 cazuri a fost 

indicat transplantul hepatic, condiἪionat de dereglŁrile ireversibile în parenchimul hepatic. Tehnica 

anterioarŁ de drenare chistoentericŁ, utilizatŁ ´n trecut, a fost urmatŁ de complicaἪii severe pe 

parcursul vieἪii pacientului precum sindrom algic pronunἪat la 18 (50%; IÎ 95% [36,67-66,33]) 

pacienἪi, pancreatitŁ acutŁ a fost asociatŁ la 6 (16,6%; IÎ 95% [4.50-28.84]) pacienἪi Ἠi 9 (25%; IÎ 

95% [10,85-39,15]) pacienἪi cu icter colestatic. 

MenἪionŁm cŁ tratamentul medico-chirurgical necesitŁ o abordare individualizatŁ ´n 

funcἪie de tipul leziunii: 

Tip I - excizia completŁ cu anastomozarea canalului hepatic comun cu ansa jejunala Y a la 

Roux, pentru restabilirea pasajului biliar (Fig. 5.27); 

Tip II - exereza diverticulului coledocian Ἠi sutura implantŁrii coledociene sub protecἪia 

unui drenaj Kehr; 

Tip III - rezecἪia coledococelului prin duodenotomie Ἠi reimplantarea în coledoc; 

Tip IV - excizia dilataἪiei chistice a CBP, hepatico-jejunostomie, asociatŁ cu rezecἪie 

hepaticŁ ´n cazul dilataἪiilor intrahepatice unilaterale; 

Tip V ( boala Carroli) ï transplant hepatic. 

Ċn prezenἪa unui proces aderenἪial sever, a fost efectuatŁ o incizie transversalŁ a peretelui 

anterior al chistului coledocian pentru a vizualiza peretele posterior din interior, facilitând astfel 

eliberarea chistului fŁrŁ a traumatiza Ἢesuturile adiacente (fig. 5.25-5.27). 
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Fig. 5.27. Etapele exciziei CCC Todani 1 

 

PrezenἪa la 3 (8,33%; IÎ 95% [0.00-17.35])  pacienἪi adolescenἪi a unui chist complicat cu 

un proces inflamator avansat Ἠi aderenἪe dense a necesitat efectuarea chistectomiei parἪiale, cu 

excizia a mucoasei chistice Ἠi deepitelizarea acesteia, pŁstr´nd peretele posterior care a fost 

coagulat cu plasmalgon. Tactica datŁ a fost selectatŁ ´n scopul profilaxiei unui accident 

intraoperatoriu urmat de hemoragii masive. 

La 4 (11,11%; IÎ 95% [0.84-21.38]) pacienἪi cu tipul fusiform al chistului coledocian, 

excizia ductului biliar comun distal a fost complicatŁ din cauza lŁrgirii acestuia la nivelul joncἪiunii 

ductale pancreaticobiliarŁ. Excizia accestuia a fost complicatŁ  cu pancreatitŁ acutŁ postoperatorie. 

(fig 5.28) 

 

        

Fig. 5.28. Macropreparat postoperator CCC Todani 1a 

 

RezecἪia porἪiunii distale la joncἪiunea biliopancreaticŁ a fost dificilŁ la 2 (5,55%; IÎ 95% 

[0.00-13.05]) pacienἪi, iar pentru prevenirea pancreatitei postoperatorii Ἠi a chistului rezidual, 

ductul biliar comun a  fost rezectat c©t mai aproape de joncἪiunea ductalŁ pancreaticobiliarŁ. Urmat 

de lavajul cŁilor biliare distal Ἠi proximal (fig.5.29) 
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Fig. 5.29. Lavajul porἪiunilor proximalŁ Ἠi distalŁ a CCC 

 

Excizia ductului hepatic comun a fos realizatŁ la nivelul calibrului normal, unde a fost 

efectuatŁ biliojejunostomie pe ansa Roux. 

 

Fig. 5.30. DistribuἪia pacienἪilor cu CCC conform tratamentului chirurgical  

 

Din studiul realizat reiese cŁ selectarea tacticii medico-chirurgicale depinde în mare mŁsura 

de precocitatea diagnosticŁrii, dimensiunile chistului Ἠi caracterul complicaἪiilor intra- sau 

postoperatorii.  
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La toἪi 36 pacienἪi supuἨi intervenἪiei chirurgicale, intraoperator s-a efectuat contrastarea 

cu Ultravist 370 a cŁilor biliare. La 21 (58,3%; IÎ 95% [42,22-74,44]) de pacienἪi s-a realizat  

colecistocolangiografia  Ἠi la 15  (41,7%; IÎ 95% [25,6-57,8]) pacienἪi ï chistcolangiografia. 

IniἪial 7 (19,4%; IÎ 95% [6,5-32,4]) pacienἪi au fost operaἪi cu hepatojejunanastamozŁ, la 

16 (44,5%; IÎ 95% [25,6-65,9]) ï chist jejunoanastamoza, la 4 (11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) pacienἪi 

ï chist duodenoanastomoza, la 4 (11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) pacienἪi s-a efectuat 

portoenterostomie, la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi cu formŁ Todani 3 au beneficiat de 

papilosfinterotomie endoscopicŁ, fiind exclusŁ staza biliarŁ, cu o dinamicŁ pozitivŁ, la 2  (5,6%; 

IÎ  95% [0,0-13,0]) pacienἪi a fost efectuat transplant hepatic, 1 (2,77%; IÎ 95% [0,0-8,15])  pacient 

decedat neoperat. 

Ulterior 14 (38,8%; IÎ 95% [22,95-54,83])  pacienἪi, operaἪi iniἪial cu chistjejunostomie, au 

fost reoperaἪi aplic´nduse la 12 (33,3%; IÎ 95% [17,92-48,74]) hepatojejunanastaozŁ pe ansa Roux 

Ἠi la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) portenterostomie. La 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi operaἪi 

iniἪial cu chistduodenoanastamozŁ a fost aplicatŁ hepatojejunostomie pe ansa Roux ´n Y. 4  

(11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) pacienἪi au depŁἨit v´rsta de 18 ani, Ἠi operaἪi la chirurgia v´rstnicului. 

Corelarea topoanatomicŁ al CCC are un rol important în selectarea procedeului de 

tratament medico-chirurgical. În CCC extrahepatic, la 28 (77,8%; IÎ 95% [64,2-91,4]) cazuri s-a 

aplicat stoma bilio-digestivŁ. Ċn cazul aprecierii chistului de coledoc Todani IV, diagnosticat la 8 

(22,2%; IÎ 95% [8,6-35,8]) pacienἪi, dintre care la 6 (16,7%; IĊ 95% [4,5-28,8]) pacienἪi s-a aplicat 

portoenterrostomia,dintre care 2 reoperaἪi dupŁ chistjejunostomie, iar la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-

13,0]) pacienἪi transplantul hepatic. 

La 7 (19,4%; IÎ 95% [6,5-32,4]) pacienἪi a fost diagnosticatŁ colangita de reflux, colelitiazŁ 

intraductalŁ, hipertensiune portalŁ intrahepatica, c©t Ἠi modificŁri biliare secundare. 

Intraoperator, a fost înregistrat un accident la prepararea chistului de coledoc de hilul 

vascular, cu lezarea venei portŁ,  care ulterior a fost suturata (Prolen 7/0). 

În selectarea tacticii medico-chirurgicale, am convenit ca lungimea ansei Y a la Roux nu 

depaseste 20-25 cm, nefiind utilizate valvele antireflux. GŁsim oportunŁ ideea lungimii ansei 

intestinale de 20-25 cm Ἠi fiind explicatŁ prin creἨterea acesteia odatŁ cu dezvoltarea copilului. La 

aplicarea portoenterostomie derivaἪia terminolateralŁ este aplicatŁ sub unghi de 60 grade cu 

aplicarea suturilor pe o lungime de 5 cm proximal de anastomozŁ. Analiza studiului  a demonstrat 

cŁ frecvenἪa colangitelor postoperatorii a fost mai rar întâlnite la utilizarea acestui procedeu. 
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Fig. 5.31. Hepatico-jejuno-anastomozŁ T-L Ἠi T-T în CCC Todani I, IVb  

 

Continuitatea studiului dat a fost dictatŁ de acumularea  de informaἪii cu referire la 

diagnosticul precoce, selectarea unei tacticii medico-chirurgicale Ἠi prezentarea   complicaἪiilor 

pre- Ἠi postoperatorii . 10 (27,8%; IÎ 95% [13,1-42,4]) pacienἪi cu CCC, au fost diagnosticaἪi  

ocazional la ecografia abdominalŁ Ἠi 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi apreciaἪi intraoperator, 

stare confundatŁ cu o formaἪiune chisticŁ solitarŁ-abdominala intra/retroperitoneala sau chiar un 

chist parazitar. La 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi, CCC a prezentat o evoluἪie negativŁ, 

asociind hipertensiunea portalŁ, litiazŁ chisticŁ, colangitŁ. Ἡinem sŁ menἪionŁm cŁ pentru formele 

Todani IV, excizia  completŁ a chistului are un prognostic rezervat. Asociere bolii Caroli cu alte 

malformaἪii  chistice congenitale: polichistozŁ renalŁ, pulmonarŁ, pancreaticŁ, cerebralŁ are un 

prognostic rezervat Ἠi impune o rezolvare multidisciplinarŁ. 

ReintervenἪii chirurgicale au fost efectuate la 16 (44,5%; IÎ 95% [25,6-65,9]) pacienἪi 

dintre care 14 (38,8%; IÎ 95% [22,95-54,83]) pacienἪi dupŁ colecistojejunoanastomozŁ Ἠi 2 (5,6%; 

IÎ  95% [0,0-13,0]) pacienἪi dupŁ colecistoduodenoanastomozŁ. ReintervenἪia chirurgicalŁ a 

constat ´n excizia chistului Ἠi a fistulei biliodigestive cu aplicarea hepaticoenteroanastomozei pe 

ansa Y , A la Roux. 

EvoluἪia postoperatorie la 9 (25,0%; IĊ 95% [10,9-39,1]) pacienἪi a fost favorabilŁ pe 

termen lung, dintre care 7 (19,4%; IÎ 95% [6,52-32,36])  pacienἪi cu hepatojejunoanastamozŁ Ἠi 2 

(5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi dupŁ portoenterostomie. La un pacient a fost ´nregistratŁ o 

fistulŁ biliarŁ care s-a închis de sine stŁtŁtor în 68 zile. La 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi 

reoperaἪi dupŁ colecistojejunoanastomozŁ, periodic s-au  ́ nregistrat pusee de colangitŁ manifestate 
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prin dureri ´n regiunea epigastricŁ Ἠi creἨterea uἨoarŁ a bilirubinei preponderent din contul fracἪiei 

directe,  care au fost rezolvate prin tratament conservativ. 

Tipul Todani 5 (boala Caroli) a fost ´nregistratŁ la 2 (5,6%; IĊ 95% [0,0-13,0]) pacienἪi. La 

3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4]) pacienἪi a fost indicat transplantul hepatic de la donator viu (tata). Un  

(2,8%; IÎ 95% [0,0-8,1]) pacient dupŁ portoenterostomie a decedat Ἠi pentru unul a fost 

contramandat transplantul ´n legŁturŁ insuficienἪŁ poliorganicŁ. 

La un copil decedat dupŁ portoenterostomie (operaἪia Kasai), a fost confirmat 

histopatologic boala Caroli,. 

La 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4])  pacienἪi nounŁscuἪi cu CCC Todani 1, excizia chistului a 

a debutat cu aspiraἪia conἪinutului chistic pentru a facilita rezecἪia transversalŁ Ἠi pregŁtirea 

pereἪilor ´ntr-un mod mai facil. Ἡinem sŁ menἪionŁ m cŁ aceastŁ tacticŁ a fost posibilŁ ´n cazul 

unui proces aderenἪial diminuat Ἠi pereἪii chistului bine conturaἪi. La 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0]) 

pacienἪi a fost apreciatŁ prezenἪa ducturilor accesorii Ἠi o deviere de confluenἪŁ ale ductului hepatic 

care a dictat prepararea minuἪioasŁ a arterei hepatice Ἠi venei porte, atât pe partea proximalŁ, cât 

Ἠi pe cea distalŁ. Exereza chistului dat a fost efectuatŁ superior juncἪiunii coledoco-pancreatice, cu 

suturarea dublŁ a bontului. Evaluarea Ἠi lavajul în partea distalŁ Ἠi proximalŁ a ductului a fost 

obligatorie pentru ´ndepŁrtarea dopurilor proteice din coledoc Ἠi a calculilor ´n scopul evitŁrii 

complicaἪiilor postoperatorii. Tratamentul medicamentos, individualizat de la caz la caz, a inclus 

repleἪia dereglŁrilor homeostatice, profilaxia colangitelor postoperatorii Ἠi a coagulopatiilor, 

administrarea colereticilor, hepatoprotectoarelor Ἠi antioxidanἪilor.  

 

Fig. 5.32. Coledocojejunoanastomoza în CCC 
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La 3 (8,3%; IÎ 95% [0,0-17,4])  pacienἪi de v´rsta sugarului, a fost efectuatŁ anastomoza 

termino-terminalŁ - hepatojejunostomiei Roux-en-Y. AceastŁ realizare a fost posibilŁ la 1 (2,77%; 

IÎ  95% [0,0-8,15]) pacient cu rezecἪia unghiularŁ a ductului hepatic comun Ἠi la 2 (5,6%; 

IÎ  95% [0,0-13,0]) pacienἪi când raportul dintre diametrele ductului hepatic comun Ἠi jejunul 

Roux-en-Y proximal la poziἪia propusŁ a anastomozei a fost de 1 la 2,5. 

Sacul orb în anastomoza termino-lateralŁ realizatŁ la 17 (47,2%; IÎ 95% [30,91-63,53])   

pacienἪi nu a depŁἨit 5 cm având ca scop prevenirea colecἪiilor biliare, a colestazei Ἠi formŁrii 

ulterioare a calculilor la nivelul hepatojejunostomiei. Remodelarea hepatojejunostomiei la 4 

(11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) pacienἪi a fot condiἪionatŁ de colangitŁ, colestaza, dar Ἠi formarea 

calculilor în sacul orb intestinal. 

Analiza studiului realizat ne indicŁ Ἠa necesitatea prepararŁrii  individualizate a ansei Roux-

en-Y, reieἨind din v©rsta pacientului, masa corporalŁ, în special la nou-nŁscuἪi Ἠi copii de v©rstŁ 

fragedŁ. Asocierea unui surplus de ansŁ Roux, care creἨte pe parcursul vieἪii, poate duce la stazŁ 

biliarŁ ´n ansa Roux Ἠi ´n sistemul hepatobiliar, favoriz©nd refluxul enterocolidocian, litiazŁ Ἠi 

colangitŁ. Lungimea ansei Roux nu trebuie sŁ depŁἨeascŁ 20 cm pentru sugar,  25 cm pentru 

preἨcolari Ἠi Ἠcolari, iar pentru adolescenἪi - de 30 cm, fapt ce contribuie la localizarea naturalŁ a 

jejuno-jejunostomiei ´n flexura splenicŁ pe o perioadŁ de duratŁ postoperator. 

 

      

Fig. 5.33. Multiple concremente din     

lumenul cŁilor biliar superioare la copil 

de 1.5 ani 

Fig. 5.34. AspiraἪia conἪinutului chistic 

 

ReintervenἪiile efectuate la 16 (44,5%; IÎ 95% [25,6-65,9]) pacienἪi au demonstrat cŁ ´n 

cazul în care lungimea ansei Roux-en-Y a depŁἨit 30 cm,  anastamoza jejunojejunala devine 

perpendicularŁ sau chiar poate fi menajatŁ în unghi obtuz,  fapt ce a favorizat apariἪia 
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complicaἪiilor postoperatorii, dilatarea ansei jejunale Ἠi progresia stazei biliare în ansa Roux-en-

Y. 

      

Fig. 5.35. Mobilizarea chistului Fig. 5.36. Efectuarea portoenterostomiei 

Todani 4

Exereza completŁ a chistului CCC Ἠi a pereἪilor alteraἪi, lipsiἪi de fibre musculare,  urmatŁ 

de hepaticojejunanastomozŁ pe ansa Y a la Roux, previne staza biliarŁ, colangitele bacteriene 

recurente, litiaza biliarŁ pigmentarŁ Ἠi reduce riscul de malignizare, evitând, refluxul duodeno-

gastric frecvent întâlnit în anastomozele coledoco-duodenale Ἠi gastritele alcaline.  

IntervenἪia chirurgicalŁ este complexŁ Ἠi riscantŁ din punct de vedere tehnic, din cauza 

aderŁrii  peretelui posterior al chistului la vena porta Ἠi artera hepaticŁ. Deschiderea Ἠi rezecἪia 

completŁ a chistului a început cu extirparea transversalŁ. Se va aprecia deschiderea ductelor biliare 

principale proximale pentru a determina limita de rezecἪie a chistului. Ċn cazul dificultŁἪilor 

intraoperatorii, se va efectua excizia mucoasei porἪiunii distale a chistului, pentru a preveni lezarea 

ductului pancreatic, arterei hepatice Ἠi venei porte. Pentru a evita staza biliarŁ ´n capŁtul orb Ἠi a 

preveni ocluzia intestinalŁ cauzatŁ de acesta, a fost preferŁ anastomoza termino-terminalŁ. 

Ċn dilatarea intrahepaticŁ a ductelor biliare complicatŁ cu stenoza coledocului sau ´n 

procesele inflamatorii severe ale coledocului, ´nt©lnite preponderent la adolescenἪi, a fost efectuatŁ 

hepatoeneterostomia la 7 (19,4%; IÎ 95% [6,52-32,36])  pacienἪi la nivelul hilului hepatic. 

Indiferent de modalitatea de aplicare a anastomozei la copiii cu v©rsta p©nŁ la un an,  reconstrucἪia 

biliarŁ a fost necesarŁ ´n 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0])  pacienἪi, din cauza dimensiunilor mici ale 

anastomozei. ReconstrucἪa a fost realizatŁ prin rezecἪia parἪialŁ a gurii stomei, dar acest proces 

poate duce la stenoza luminalŁ a coledocului din cauza fibrozei provocate de procesele inflamatorii 

recurente. TotodatŁ, ´n toate cazurile, aplicarea anastomozei termino-terminale Ἠi a drenajului 

direct au fost prioritare în reducerea riscului de stenozŁ biliarŁ. 
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Boala Caroli (Tipul V CCC) a necesitat o abordare medico-chirurgicalŁ selectivŁ Ἠi 

individualizatŁ, ´n funcἪie de extinderea procesului malformativ. În forma localizatŁ segmentarŁ a 

bolii Caroli, se impune efectuarea unei rezecἪii segmentare atipice. Exereza segementarŁ atipicŁ 

este posibilŁ ´n cazurile în care boala Caroli este localizatŁ într-un singur lob, frecvent în lobul 

st©ng. Hemihepatectomia st©ngŁ sau dreaptŁ poate oferi rezultate excelente, în timp ce în cazul 

afectŁrii difuze a parenchimului hepatic, transplantul hepatic ortotopic devine recomandarea 

principalŁ. În afecἪiunile asociate cu boala Caroli Ἠi fibroza hepaticŁ congenitalŁ (boala 

Grumbach), când se asociazŁ hipertensiunea portalŁ, intervenἪia chirurgicalŁ devine 

contraindicatŁ, iar soluἪia medicalŁ unicŁ rŁm©ne transplantul hepatic. 

Piesele intraoperatorii la examenul histopatologic au relevat modificŁri fibrotice severe, 

´nsoἪite de o reacἪii inflamatorii acute sau cronice, at©t la nivel perimural, c©t Ἠi intramural, cu 

dispariἪia epiteliului biliar din peretele chistului. 

Dimensiunile chisturilor au variat ´n funcἪie de cantitatea de bilŁ reἪinutŁ. Ċn studiul nostru 

au fost chisturi extrahepatice cu dimensiune de 5 - 17 cm, cu o cantitate de bilŁ de la 15 ml p©nŁ 

la 750 ml, Ἠi prezentau o suprafaἪŁ grosolan-granularŁ, perete fibros cu stenozŁ endoluminalŁ 

distalŁ. PrezenἪa anomaliilor congenitale a cŁilor biliare au fost caracterizate prin ectazii la nivelul 

cŁilor biliare principale, modificŁri multiple morfogenetice Ἠi dereglarea drenajului fluxului biliar, 

determinate de obstrucἪia sau strangularea cŁilor biliare principale, au fost mai evidente la 20 

(55,5%; IÎ 95% [73,20-100]) pacienἪi cu CCC simptomatici. În 23 (63,8%; IÎ 95% [48,21-79,57]) 

de pacienἪi, localizarea a fost ´ntre ductul biliar comun Ἠi ductul Wirsung. 

EstimŁrile citologice efectuate la 34 (94,4%; IÎ 95% [86,95-100])  de pacienἪi au confirmat 

originea fibroasŁ a peretelui chistic, urmatŁ de stenozarea distalŁ ï o trŁsŁturŁ comunŁ pentru CCC 

(Fig. 5.37). 

Histopatogenetic la 6 (16,7%; IÎ 95% [4,5-28,8]) pacienἪi nu s-a atestat un proces 

inflamator al peretelui chistic ´n diverse stadii. La etapele cercetŁrii date nu au fost ´nregistratŁ 

malignizarea chisturilor de coledoc. 

În studiul dat, la 21 (58,3%; IÎ 95% [42,22-74,44])  de pacienἪi chistul congenital de 

coledoc s-au depistat  calculi pigmentari, de culoare brunŁ, cu localizare chisticŁ Ἠi la nivelul cŁilor 

biliare principale. PrezenἪa calculilor biliari a fost rezultat stazei variabile a bilei Ἠi a acἪiunii 

bacteriene, care determinŁ deconjugarea bilirubinei Ἠi formarea calculilor pigmentari ´n arborele 

biliar, fiind totodatŁ cauzŁ a colangitei acute. La 6 (16,7%; IÎ 95% [4,5-28,8]) pacienἪi chistul 

coledocian a fost asociat cu alte variaἪii pancreatobiliare ca confluenἪa dintre ductul Wirsung Ἠi 

coledoc, dilatarea intrahepaticŁ a ductului biliar cu sau fŁrŁ stenozŁ pe traiect, Ἠi grad variabil de 

fibrozŁ hepaticŁ. 
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Fig. 5.37. Colecist cu mucoasa hipertrofiatŁ, hialinoza, reminiscenἪe de structuri glandulare 

mici chistice. Chist de coledoc cu pereἪi ´ngroἨaἪi Ἠi multiple structuri dispersate cu pattern 

microductal (H&E, x200). 

EvoluἪia sinestatatoare a chistului coledocian congenital, ca urmare a complicaἪiilor 

evidente, prezintŁ un caracter grav ´n cazurile netratate sau tratate conservator, subliniind 

necesitatea unei intervenἪii chirurgicale radicale pentru aceἨti pacienἪi. În cazul nou-nŁscuἪilor cu 

chist coledocian, îngrijiri medicale  speciale Ἠi suport nutriἪional, atât pre-, c©t Ἠi postoperatorie,  

sunt esenἪiale pentru supravieἪuirea pacienἪilor. De asemenea, menἪionŁm cŁ, la 1 (2,77%; 

IÎ  95% [0,0-8,15]) pacient cu CCC Todani 4a au fost indicaἪii de a interveni chirurgical promt 

pentru asigurarea drenŁrii conἪinutului biliar, deἨi chistul coledocian congenital nu reprezintŁ o 

urgenἪŁ chirurgicalŁ majorŁ. Acest caz a impus el impune un diagnostic bine argumentat, 

selectarea tacticii intraoperatorii Ἠi realizarea intervenἪiei chirurgicale ´ntr-un centru specializat, de 

specialiἨti cu experienἪŁ ´n domeniu. În pofida tratamentului chirurgical starea pacientului s-a 

agravat progresiv, complicatŁ cu colangitŁ bacterianŁ. A fost recomandat transplantul hepatic ´nsŁ 

pacientul s-a decompensat Ἠi a decedat. 

Realizarea anastomozei într-un canal lipsit de epiteliu, cu un perete sclerozat Ἠi lipsit de 

fibre musculare, ´n contextul inflamaἪiei cronice, a favorizat apariἪia stenozelor la nivelul 

anastomozei, necesitând adesea reintervenἪii chirurgicale. Icterul obstructiv ´nsoἪit de angiocolitŁ 

supurativŁ, chiar Ἠi ´n absenἪa calculilor, s-a complicat cu insuficienἪŁ hepato-renalŁ Ἠi stare 

septicŁ. În urma studiului am constatat Aceste derivaἪii biliodigestive, chiar Ἠi atunci c©nd sunt 

efectuate pe un traiect larg, au ajuns în majoritatea cazurilor la stenoze din cauza structurii alterate 

a peretelui chistului, lipsit de epiteliu, ceea ce a fost un obstacol al drenajul biliar Ἠi a menἪinut 

colestaza biliarŁ. 

Postoperator, indiferent de tactica chirurgicalŁ au fst ´nregistrate angiocolitele curente la 

24 (66,6%; IÎ 95% [51,26-82,08]) de bolnavi, ciroza biliarŁ la 1 (2,77%; IÎ 95% [0,0-8,15]) 

pacient, pancreatite acute la 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-13,0])   pacienἪi, hipertensiune portalŁ la 2 (5,6%; 

IÎ 95% [0,0-13,0])  pacienἪi, litiazŁ coledocianŁ la 6 (16,7%; IÎ 95% [4,5-28,8]) pacienἪi, procese 
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aderenἪiale ´n spaἪiul prehepatic la 16 (44,5%; IÎ 95% [25,6-65,9]) pacienἪi. MenἪionŁm cŁ, 

monitorizare atentŁ pe parcursul copilŁriei este esenἪialŁ ́ n profilaxia complicaἪiilor postoperatorii 

Ἠi ameliorarea calitŁἪii vieἪii  acestor pacienἪii. 

Ċn scopul vizualizŁrii permeabilitŁἪii ductelor biliare, investigarea canalului comun 

pancreatobiliar, a ductului pancreatic, evitarea stenozelor ´n partea distalŁ Ἠi depistarea calculelor 

at´t ´n partea distalŁ c´t Ἠi ´n partea proximalŁ a cŁilor biliare, la 4 (11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) 

pacienἪi a fost efectuatŁ examenul endoscopic intraoperator. Metoda a fost informativŁ în 

detectarea prezenἪei stazei Ἠi a sedimentului biliar, permiἪând evacuarea detritusului din tractul 

biliar la toἪi 4 (11,1%; IÎ 95% [0,8-21,4]) pacienἪi. Endoscopia intraoperatorie s-a dovedit a fi 

superioara examenului e ecografic sau radiologic preoperator ceea ce nu poate fi identificat în 

cadrul examenului ecografic sau radiologic preoperator. Endoscopia intraoperatorie devine 

esenἪialŁ ´n timpul exciziei chistului congenital de coledoc. In endoscopia cŁilor biliare nedilatate, 

am  utilizat  un fibroscop flexibil fin (1,9-2,0 mm) cu un canal pentru irigare ´n vederea identificŁrii 

sistemului ductal pancreatic Ἠi biliar ´n timpul exciziei chistului. Ċn cazul chistului coledocian de 

tip fusiform, endoscopia intraoperatorie a permis rezecἪia porἪiunii pancreatice a ductului fŁrŁ 

riscul de traumatizare sau apariἪia pancreatitei recurente, calculogenezei Ἠi carcinomului. 

Tehnologiile moderne n-a permis permis sŁ efectuŁm exereza chistului congenital de 

coledoc laparoscopic la 5 (13,9%; IÎ 95% [2,6-25,2]) pacienἪi dintre care 2 (5,6%; IÎ 95% [0,0-

13,1]) dupŁ chistduodenanastamozŁ. Avantajele chirurgiei clasice datoritŁ posibilitŁἪilor de 

vizualizare intraoperatorie, a timpului intervenἪiei chirurgicale Ἠi a riscurilor mai scŁzute de 

complicaἪii postoperatorii  au stat la baza selectŁrii tacticii medico chirurgicale. P©nŁ ´n prezent, nu 

existŁ o statisticŁ bine argumentatŁ cu privire la rezultatele pe termen lung ale tratamentului 

minim-invaziv, dar ´n urma studiului am constat cŁ aceasta prerogativŁ aparἪine chirurgilor cu 

experienἪŁ ´n chirurgia laparoscopicŁ, care pot obἪine rezultate la fel de bune ca Ἠi în cazul 

intervenἪiilor chirurgicale deschise. 

TotodatŁ, dezavantajele tratamentului endoscopic au fost durata mai lungŁ a operaἪiei Ἠi 

costurile mai mari, ´nsŁ acestea au fost compensate de o perioadŁ mai scurtŁ de spitalizare 

postoperatorie. Ċn prezent susἪinem tactica mixtŁ de tratament endoscopic Ἠi laparotomie mini 

chirurgicalŁ, av©nd avantaje exciziei laparoscopice Ἠi celor ale tratamentului deschis: 

¶ Vizualizarea intraoperatorie extinsŁ a celor mai mici elemente, asigur©nd astfel o 

acurateἪe chirurgicalŁ deosebitŁ; 

¶ Diminuarea semnificativŁ a pierderilor de s©nge intra Ἠi postoperator; 

¶ Reducerea durerilor postoperatorii; 
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¶ Revenirea precoce a tranzitului intestinal; 

¶ Reluarea alimentaἪiei orale în 4 zile postoperator; 

¶ Reducerea procesului aderenἪial; 

¶ Recuperarea postoperatorie satisfŁcŁtoare; 

¶ Reintegrarea socialŁ precoce. 

 

5.4.  Concluzii Ἠi sintezŁ la capitolul 5 

1. Chistul congenital de coledoc (CCC) reprezintŁ o anomalie congenitalŁ a cŁilor biliare, 

preponderent ´n populaἪia pediatricŁ, fiind mai frecvent ´nt©lnitŁ la genul feminin. 

Patologia poate rŁm©ne asimptomaticŁ o perioadŁ ´ndelungatŁ, iar simptomatologia devine 

evidentŁ odatŁ cu progresia complicaἪiilor. 

2. Etiopatogenia chistului coledocian congenital (CCC) rŁm©ne un proces complex Ἠi 

incomplet elucidat, av©nd la bazŁ factori multipli de ordin embriologic, anatomic Ἠi 

fiziopatologic. Aceste modificŁri patogenice constituie substratul dezvoltŁrii 

complicaἪiilor severe, precum colangita recurentŁ, coledocolitiaza Ἠi, ´n cazuri evolutive, 

transformarea malignŁ în colangiocarcinom. ĊnἪelegerea aprofundatŁ a acestor mecanisme 

contribuie esenἪial la stabilirea unui diagnostic precoce, a unei conduite terapeutice corecte 

Ἠi la reducerea morbiditŁἪii asociate CCC. 

3. Tabloul clinic variazŁ ´n funcἪie de v©rstŁ Ἠi stadiul evolutiv al bolii, menἪion©nd forma 

asimptomaticŁ la populaἪia pediatricŁ.  ManifestŁrile principale ´n forma simptomaticŁ este 

icterul colestatic, durerile epigastrice recurente Ἠi episoadele repetate de colangitŁ. Ċn 

cazurile avansate, CCC poate asocia hipertensiune portalŁ, insuficienἪŁ hepaticŁ Ἠi cirozŁ 

biliarŁ secundarŁ. 

4. Diagnosticul CCC se bazeazŁ pe evaluarea imagisticŁ de ´naltŁ performanἪŁ, ecografia 

abdominalŁ fiind metoda de primŁ intenἪie pentru detectarea dilatŁrilor ductale. Colangio-

RMN-ul oferŁ informaἪii esenἪiale privind anatomia cŁilor biliare Ἠi clasificarea 

malformaἪiei, iar scintigrafia hepato-biliarŁ este utilŁ ´n aprecierea impactului funcἪional 

asupra ficatului. 

5. Tratamentul chirurgical al chistului congenital de coledoc (CCC) este determinat de forma 

specificŁ conform clasificŁrii Todani Ἠi include: pentru tipurile I, II Ἠi IV, excizia 

chirurgicalŁ completŁ a formaἪiunii chistice, urmatŁ de reconstrucἪia prin hepatico-

jejunoanastomozŁ pe ansa Roux-en-Y; pentru tipul III, se recomandŁ papilosfincterotomia 

endoscopicŁ.  



181 

 
 

6. În CCC Todani V (Boala Caroli) lobularŁ/segmentarŁ se efectueazŁ rezecἪia hepaticŁ 

segmentarŁ/lobularŁ. Ċn cazurile de chisturi intrahepatice extinse bilobular (Caroli V) Ἠi 

apariἪia complicaἪiilor severe ´n urma tratamentului chirurgical complicate cu  HTP Ἠi 

varice esofagiene sunt indicaἪii pentru transplantul hepatic. 

7. Monitorizarea postoperatorie este esenἪialŁ pentru depistarea precoce a complicaἪiilor 

tardive, incluz©nd stricturile biliare, litiaza rezidualŁ Ἠi riscul de malignizare. PacienἪii 

necesitŁ supraveghere clinicŁ Ἠi imagisticŁ periodicŁ pe termen lung, av©nd ´n vedere riscul 

persistent de colangiocarcinom chiar Ἠi dupŁ excizia chirurgicalŁ completŁ a chistului. 
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6. HIPERTENSIUNEA PORTALŀ LA COPII 

6.1.  Caracteristica de ansamblu a copiilor cu hipertensiune portalŁ  

Hipertensiunea portalŁ la copil constituie o entitate nosologicŁ distinctŁ, cu manifestŁri 

fiziopatologice Ἠi clinice caractersitice copilului ca rezultat al prezenἪei unui obstacol 

preponderent prehepatic sau a unui aflux sanguin sporit condiἪionat de prezenἪa unei fistule 

arterio venoase, ce influenἪeazŁ semnificativ Ἠi diferenἪiat tactica medico chirurgicalŁ Ἠi 

prognosticul. ĊnἪelegerea acestor mecanisme este esenἪialŁ pentru stabilirea conduitei diagnostice 

Ἠi terapeutice adecvate ´n patologia portalŁ pediatricŁ.

 

Fig. 6.1. Diagnosticarea HTP dupŁ v©rstŁ 

 

Datele epidemiologice a 187 pacienἪi incluἨi ´n studiu  constatŁ o diferenἪŁ de v©rstŁ la 

timpul diagnosticŁrii pacienἪilor cu hipertensiunii portalŁ. Astfel pentru perioada anilor 2000-

2015, a fost caracteristicŁ diagnosticarea hipertensiunii portale preponderent pentru vârsta 8.4-

13.5 ani cu mediana 11.3 ani Ἠi intervalul intercuartilic egal cu 1 an, iar pentru anii 2016-2023 a 

fost caracteristic vârsta de 3.8-9.2 ani, cu mediana de  6 ani Ἠi intervalul intercuartilic egal cu 1 an 

(fig 6.1.).  Acest fapt indicŁ la un diagnostic precoce datoritŁ elaborŁrii unui program de examinare 

a pacienἪilor cu manifestŁri clinice primare ale hipertensiunii portale. 

În studiul dat pe perioada anilor 2000-2023 au fost evaluaἪi 187 pacienἪi cu diverse forme 

de HTP.   
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Au prevalat copiii din mediul rural ï 106 (56,7%; IÎ 95% [49,6-63,8]) pacienἪi din care 

genul feminin ï 61 (32,6%; IÎ 95% [25,9-39,3]), faἪŁ de cel masculin 45 (24,1%; IÎ 95% [17,9-

30,2]). Din mediul urban au fost diagnosticaἪi 81 (43,3%; IÎ 95% [36,2-50,4]) de pacienἪi, dintre 

care 46 (24,6%; IÎ 95% [18,4-30,8])  pacienἪi de genul feminin Ἠi 35 (18,7%; IÎ 95% [13,1-24,3]) 

pacienἪi de genul masculin (fig 6.2-6.3.). 

 

 

Fig. 6.2. RepartiἪia HTP pe gen 

 

Fig. 6.3. RepartiἪia HTP pe mediu de trai 

 

RepartiἪia pacienἪilor din studiu s-a efectuat conform clasificŁrii Est-Europene:  

1. Forma prehepaticŁ - 148 (79,1%; IÎ 95% [73,3-85,0]) pacienti; 

2. Forma intrahepaticŁ - 31 (16,6%; IÎ 95% [11,2-21,9]) pacienἪi; 

107, 57%

80, 43%

Fete Baieti

106, 57%

81, 43%
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3. Forma suprahepaticŁ - 2 (1,1%; IÎ 95% [0,0-1,6]) pacienti; 

4. Forma mixtŁ - 6 (3,2%; IÎ 95% [0,7-5,7]) pacienἪi (fig 6.4.). 

 

 

Fig. 6.4. RepartiἪia HTP ´n dependenἪŁ de forma clinicŁ 

 

6.2. HTP prehepaticŁ 

Forma prehepaticŁ a HTP a fost diagnosticatŁ la 148 (79,1%; IĊ 95% [73,3-85,0])  pacienἪi 

Ἠi a constituit forma predominantŁ. La etapele studiului 147 (78,6%; IĊ 95% [72,7-84,5]) bolnavi 

au fost diagnosticaἪi cu HTP ca rezultat la prezenἪa unui baraj-obstacol ´n circuitul sanguin Ἠi doar 

1 (0,5%; IÎ 95% [0,0-1,6]) bolnav cu hipertensiune portalŁ ca rezultat la prezenἪa unei fistule 

arteriovenoase (fig 6.5.).  

 

 

Fig. 6.5. HTP prin aflux. Angiodisplazie aorto-v.lienalŁ (diagnostic patomorfologic) 
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Tabelul 6.1. Etiologia hipertensiunii portale prehepatice 

Cauze Abs. P, % IÎ  95% 

Stenoza congenitalŁ a venei porte 8 5,4 1,4-7,2 

Transformarea cavernoasŁ a v.p. (cavernom portal) 7 4,7 1,0-6,5 

Septicemie 4 2,7 0,1-4,2 

Neoplazme 3 2,0 0,0-3,4 

OmfalitŁ 4 2,7 0,1-4,2 

TrombozŁ portalŁ asociatŁ cateterizŁrii venei 

ombilicale 
98 66,2 45,2-59,6 

InfecŞii intra-abdominale 4 2,7 0,1-4,2 

IntervenŞii chirurgicale ´n zona hepaticŁ a venei porte 7 4,7 1,0-6,5 

Traumatisme 2 1,3 0,0-2,5 

Adenopatii retro-peritoneale 3 2,0 0,0-3,4 

Deshidratare acutŁ (prin diaree) 1 0,6 0,0-1,6 

Tromboza venei splenice 3 2,0 0,0-3,4 

FistulŁ arteriovenoasŁ (flux portal crescut) 1 0,6 0,0-1,6 

IdiopaticŁ 3 2,0 0,0-3,4 

Total 148 100 73,3-85,0 

 

Din tabelul 6.1 reiese cŁ factorul cauzal predominant în etiologia HTP a fost cateterismul 

venei ombilicale la 98 (52,4%; IÎ 95% [45,3-59,5]) pacienἪi, urmatŁ de stenoza congenitalŁ a venei 

porte ï 8 (4,3%; IÎ 95% [1,3-7,3]) pacienἪi Ἠi transformarea caveroasŁ a v.p. (cavernom portal) ï 

7 (3,7%; IÎ 95% [0,9-6,5]) pacienἪi. 

Una din cauze în etiologia hipertensiunii portale la copii a fost tromboza venei porte -98 

(52,4%; IÎ 95% [45,3-59,5]) pacienἪi, ca urmare a cateterizŁrii venei ombilicale. Datele studiului 

ne-au permis sŁ concluzionŁm prin demonstraἪii cito-morfologice cŁ cateterizarea venei ombilicale 

pe o perioadŁ de 72 ore a condiἪionat tromboza venei porte la 75% din cazuri, pe când cateterizarea 

pe o duratŁ de 7 zile s-a complicat cu tromboza venei porte la 98% pacienἪi. Am stabilit cŁ un rol 

important ´n complicaἪiile cateterizŁrii venei ombilicale ´l are Ἠi componenἪa infuziilor 

administrate, predominant fiind transfuziile compusilor sangvini. Pentru a evita  complicaἪiile au 
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fost elaborate indicaἪii metodice care au menἪionat cŁ cateterizarea venei ombilicale este 

obligatoriu de efectuat cu cateter biluminal de silicon special pentru cateterizarea venei ombilicale, 

pe o perioadŁ de 2-4 ore la etapele resuscitŁrii nou-nŁscutului, repleἪia volemicŁ ulterioarŁ este 

efectuatŁ ´n altŁ venŁ periferica sau centralŁ. (Fig. 6.6) 

 

Fig. 6.6. Cateter de silicon pentru cateterizarea venei ombilicale 

 

Cateterizarea venei ombilicale prezintŁ o metodŁ pur medicalŁ, efectuatŁ doar de medicul 

neonatolog, care va utiliza un  cateter biluminal Ἠi va fi montat la 5-6 cm de la inelul ombilical. 

Amploarea cateterizŁrii venei ombilicale din ultimul timp relevŁ complicaἪii severe ca tromboza 

venei portŁ Ἠi venei lienale (Fig. 6.7-6.9) 

 

        

Fig. 6.7. Cateterul 

ombilical în vena cavŁ 

superioarŁ 

Fig. 6.8. Cateterul 

ombilical în atriul drept  

Fig. 6.9. Cateterul 

ombilical în vena lienalŁ 

 

Studiile ne confirmŁ cŁ prezenἪa vaselor suplimentare ´n jurul pediculului hepatic (vene 

para-biliare), ´n afecἪiunile hematologice conferŁ un aspect anormal, angiomatos acestei reἪele, iar 

prezenἪa obstrucἪiei date poate asocia hipertensiunea portalŁ, fŁrŁ a implica celulele hepatice (Fig. 
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6.10). Tratamentul argumentat etiopatogenetic al patologiilor hematologice diminueazŁ HTP 

prehepaticŁ.  

 

 

Fig. 6.10. Multiple ramificŁri ale venei portŁ  

 

Agenezia venei portale, stenoza congenitala a venei porte,multiple ramificari tubulare a v. 

porte (fig 6.11),  anomaliile venoase de tip Abernethy, Ἠunturile portosistemice congenitale, c©t Ἠi 

traumatismele spaἪiului prehepatic completeazŁ numeroasele afecἪiuni non-obstructive în 

hipertensiunea portalŁ. 

 

 

Fig. 6.11. Tromboza venei portŁ 

 

MenἪionŁm cŁ catetersimul vene ombilicale, sepsisul, enterocolita ulcero-necroticŁ, 

omfalita, infecἪiile intraabdominale, limfadenopatiile retroperitoneale, c©t Ἠi intervenἪiile 

chirurgicale ´n aceastŁ zonŁ anatomicŁ,  derivaἪiile portoenterostomie, chistului congenital de 










































































































































































































