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Streszczenie

Abstract

Kamica pecherzyka z6fciowego jest jedna z najczestszych przyczyn operacji w obrebie jamy brzusznej.
W trakcie tego zabiegu moze doj$¢ do powikfan zwigzanych z wystepowaniem nietypowego przebiegu
zewnatrzwatrobowych drog zéfciowych. W pracy dokonano przegladu niektérych wariantéw anatomicz-
nych wystepujacych w budowie zewnatrzwatrobowych drég zétciowych. Autorzy opisali takze przebieg
diagnostyki i leczenia chorej po laparoskopowym wycieciu pecherzyka zétciowego, u ktérej doszto do
powiktan na tle nastepstw uszkodzenia przewodu zbaczajacego, drenujgcego z6t¢ z V segmentu watro-
by. Badaniem pomocnym w ustaleniu zrodta powiktania byta cholangiografia rezonansu magnetyczne-
go. Znajomos¢ odchylen w budowie zewnatrzwatrobowych drog zétciowych, wiedza o istnieniu przewo-
dow zbaczajgcych i przewoddw dodatkowych sg niezbedne kazdemu chirurgowi operujagcemu w obrebie
drég zotciowych.
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Cholelithiasis is one of the most frequent causes of operative treatment in the abdominal region.
Intraoperative complications caused by an atypical course of the extrahepatic biliary tree may occur. In
this study some of anatomical variations of the extrahepatic biliary system are reviewed. The authors
describe the diagnostic and therapeutic process of a patient who underwent a laparoscopic
cholecystectomy, complicated by the injury of the aberrant bile duct, draining bile from the 5th hepatic
segment. A CholangioMRI examination was helpful to determine the diagnosis. Bile duct surgery demands
a wide knowledge of the different variations of biliary tree anatomy and an awareness of the possible
presence of accessory and aberrant ducts.
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Wstep

Kamica pecherzyka zotciowego to jedna z najczest-

Introduction

Gallstone disease is one of the most frequent causes

szych przyczyn operacji w obrebie jamy brzusznej, w cza-
sie ktérej dochodzi zazwyczaj do usuniecia pecherzyka z6t-
ciowego [1]. Zabieg wyciecia tego narzadu uznawany jest
za jedna z prostszych procedur chirurgicznych. U wybra-
nych chorych z nietypowg budowa drég zétciowych opera-

of abdominal operations. Cholecystectomy is consi-
dered one of the simplest surgical procedures. Some-
times, however, it appears to be quite challenging, and
in cases of the presence of rare anatomical variations,
a standard operation may lead to serious complica-
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cja ta moze sprawia¢ trudnosci, a w przypadku nierozpo-
znania rzadko wystepujacego wariantu budowy anato-
micznej drég zétciowych, z pozoru typowo przebiegajaca
operacja moze doprowadzi¢ do groznych powiktan [1-3].
Dlatego kazdy chirurg operujacy w zakresie drog zofcio-
wych musi znaé¢ odchylenia rozwojowe w ich budowie.
Wrodzone odchylenia w przebiegu pozawatrobowych
drog zotciowych wystepujg u ponad 16% pacjentéw [2].
Najczesciej obserwuje sie nietypowy przebieg przewodu
pecherzykowego i odmiany w zakresie jego potaczenia
z przewodem watrobowym wspdlnym [2, 4-6]. Rzadziej
spotyka sie wystepowanie przewoddw zbaczajacych oraz
przewodéw dodatkowych, odprowadzajacych nietypowo
z6t¢ z watroby do zewnatrzwatrobowych drég zétciowych
[7, 8]. Ktopoty chirurgiczne stwarzajg takze podpecherzy-
kowe przewody Luschki, ktére nie majg anatomicznego
ujécia w pecherzyku, a ich uszkodzenie podczas cholecy-
stektomii moze prowadzi¢ do wycieku z6fci [5, 6, 9].

Przewody zbaczajgce (ducti abberrantes) nalezg do rza-
dziej spotykanych odmian rozwojowych drog zotciowych
i nie przez wszystkich autoréw sg odrézniane od przewoddw
dodatkowych [6, 7]. Cecha gtéwna przewododw zbaczajgcych
jest samodzielne drenowanie odpowiedniego obszaru wa-
troby [7, 8, 10]. Dos$¢ powszechnie okresla sie je w pismien-
nictwie jako przewody dodatkowe [6]. Zdaniem niektérych
autoréw nazywanie przewodow zbaczajgcych dodatkowy-
mi pomniejsza ich znaczenie, poniewaz w rzeczywistosci od-
grywaja one role zasadniczg, a nie wspomagajaca w drena-
zu zétci z watroby [7, 8]. Przewody dodatkowe wspdtistnieja
z gtéwnymi przewodami, moga taczy¢ gatezie przewodow
gtéwnych. Wedtug badaczy odrdzniajgcych przewody zba-
czajgce, w wielu przypadkach przewody dodatkowe bywaja
mylone z przewodami zbaczajgcymi. Dybicki i wsp. [7], na
podstawie dostepnego pi$miennictwa oraz spostrzezen wia-
snych, zaproponowali w 1984 roku podziat zbaczajacych prze-
woddw zdétciowych na trzy grupy:

— grupa | — nieprawidtowy odptyw z6tci z catej watroby,

— grupa ll— nieprawidtowy odptyw z6tci z jednego ptata
watroby,

— grupa lll — nieprawidtowy odptyw zotci z segmentu
watroby lub z cze$ci segmentu.

W kazdej z trzech grup wyroézniono podgrupy w za-
leznosci od kierunku przebiegu i miejsca pofaczenia prze-
wodow zbaczajgcych z gtéwna drogg zéfciowa.

Najwiecej wariantéw nieprawidfowego odptywu zofci
droga przewodoéw zbaczajgcych opisano w grupie lll, doty-
czacej przypadkdéw z niewtasciwym drenowaniem segmen-
tu watroby lub jego czesci (ryc. 1). Wyrdzniono dwie pod-
grupy: A kiedy przewod pecherzykowy uchodzi prawidto-
wo i podgrupe B z ujsciem przewodu pecherzykowego do
przewodu zbaczajgcego. Opisano 9 wariantéw w podgru-
pie A, od A1 do A9. Wariant A1 oznacza sytuacje, gdy prze-
wody zbaczajace tacza sie z pecherzykiem zétciowym.
W przypadku A2 przewdd zbaczajacy uchodzi do przewo-
du pecherzykowego. W wariancie A3 przewdd zbaczajacy
uchodzi do prawego przewodu watrobowego. W odmia-
nie A4 przewdd zbaczajacy uchodzi do przewodu watrobo-
wego wspodlnego. W przypadku A5 obserwuje sie podo-
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Rycina 1. Grupa lll — nieprawidtowy odptyw zétci z segmentu
watroby lub czesci segmentu

Figure 1. Group lll — abnormal biliary ducts system of the

single segment or part of the liver segment

tions [1-3]. This is the reason why every surgeon per-
forming cholecystectomy should know the possible ways
of atypical bile drainage. Congenital variations of the bil-
iary tree are encountered in 16% of patients [2]. The most
common anomalies are an atypical course of the cystic
duct and its junction to the CHD (CHD-common hepatic
duct) [2, 4-6]. There are also aberrant and accessory
ducts, atypically draining bile from the liver to the main
biliary tree [7, 8]. Problems are also encountered in cases
of the presence of Luschka’s ducts which do not directly
connect with the lumen of the gallbladder, but whose
injury often lead to uncontrolled bile leakage [5, 6, 9].
Aberrant ducts are quite rare anatomical anoma-
lies of the biliary system and are often confused by
some authors with accessory ducts [6, 7]. Aberrant
ducts are the only way of draining bile from a specific
region of the liver [7, 8, 10]. They are commonly de-
scribed as accessory ducts [6]. This approach discred-
its their role, because, in fact, these ducts perform
a very important function in leading the bile out solely
from a specific hepatic segment [7, 8]. Accessory ducts
are only supportive for the main duct system and con-
nect different ducts with each other. In 1984, Dybicki
et al. [7], on the basis of the literature and their own
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bienstwo do A4, z dodatkowym przewodem miedzy pra-
wym przewodem watrobowym a przewodem zbaczajgcym.
W A6 przewod zbaczajagcy doprowadza zét¢ do przewodu
z6tciowego wspdlnego. W odmianie A7 przewdd zbaczaja-
cy wychodzi z pfata lewego lub ptata ogoniastego watroby
i faczy sie z przewodem watrobowym wspolnym. Wariant
A8 to sytuacja, w ktorej dwa przewody zbaczajgce, jeden
z pfata lewego i jeden z prawego, taczg sie z przewodem
watrobowym wspdlnym. W przypadku A9 dwa przewody
zbaczajace doprowadzajg z6t¢ do przewodu dodatkowego,
taczacego przewdd watrobowy wspolny z pecherzykiem
z6tciowym. W podgrupie B wyrdznia sie cztery typy, od B1
do B4. W sytuacji B1 przewodd pecherzykowy uchodzi do
przewodu zbaczajgcego, taczacego sie z przewodem wa-
trobowym wspdélnym. W odmianie B2 obserwuje sie po-
dobienstwo do B1 oraz przewdd dodatkowy pofozony mie-
dzy przewodem zbaczajagcym a przewodem watrobowym
wspoélnym. Wariant B3 oznacza sytuacje, kiedy nie ma prze-
wodu pecherzykowego, a przewdd zbaczajacy faczy sie
z przewodem watrobowym wspdlnym blisko dwunastnicy.
Najbardziej ztozong odmiang jest wariant B4 — w tym przy-
padku przewod zbaczajacy z segmentu tylnego prawego
uchodzi do przewodu pecherzykowego, ktory uchodzi do
przewodu zbaczajgcego z segmentu przedniego, a ten
z kolei faczy sig z przewodem watrobowym lewym [7].

Opis przypadku

Pacjentke w wieku 43 lat przyjeto na Oddziat Chirurgii
Ogodlnej Szpitala Morskiego w Gdyni z powodu kamicy pe-
cherzyka zétciowego w celu planowej operacji usuniecia
pecherzyka. W chwili przyjecia nie stwierdzano odchylen
w badaniu podmiotowym i przedmiotowym. W wywiadzie
chora zgtaszatfa dolegliwosci bélowe w prawym podzebrzu,
promieniujgce do prawej topatki, nasilajgce sie po posit-
kach. Nie dostrzezono odchylef od normy w rutynowo wy-
konanych przedoperacyjnych badaniach laboratoryjnych.
W ramach diagnostyki obrazowej wykonano zdjecie ptuc
i badanie USG jamy brzusznej. W ocenie USG zaobserwo-
wano, ze: cienkoscienny pecherzyk zétciowy zawierat dwa
ztogi, kazdy o $rednicy okofo 16 mm; przewdd zétciowy
wspolny i drogi zétciowe wewnatrzwatrobowe nie byty po-
szerzone; inne narzady jamy brzusznej nie wykazywaty od-
chylen w obrazie USG. Pacjentke zakwalifikowano do le-
czenia operacyjnego metoda laparoskopowg. W trakcie
zabiegu, po wykonaniu odmy otrzewnowej i uwidocznie-
niu pecherzyka zétciowego, wypreparowano przewéd pe-
cherzykowy, ktory przecieto miedzy klipsami. W trakcie dal-
szego preparowania stwierdzono wyciek zétci. Otworzono
jame brzuszng z ciecia Kochera. Stwierdzono lezacy prok-
symalnie do przewodu pecherzykowego przewdd, ktore-
go $wiatto byto przeciete, a miejsce to byfo zrodtem wypty-
wu z6tci. Nie znaleziono kikuta dalszego przecietego prze-
wodu. Dokonano rewizji drég zétciowych poprzez otwar-
cie przewodu zofciowego wspdlnego, zatozenie drenu Keh-
ra i wykonanie cholangiografii srédoperacyjnej. Nie stwier-
dzono uszkodzenia w zakresie przewodu zétciowego wspol-
nego, przewodu watrobowego wspdlnego oraz przewoddw
watrobowych prawego i lewego. Przewdd stanowigcy zro-

experience divided aberrant ducts into three groups
according to the following classification:
— Group | — abnormal biliary duct system of the whole

liver,

— Group Il — abnormal biliary duct system of one lobe
of the liver,

— Group Il — abnormal biliary duct system of a single

segment or part of a liver segment.

In every group, subgroups were divided, depending
on the direction of drainage and the location of the junc-
tion with the main biliary tree.

The highest number of variations are distinguished
in Group Ill, with an abnormal drainage system from
a single segment or part of it (Fig. 1). There are two
subgroups: A, when the cystic duct directly joins the CHD,
and B, with the junction of the cystic duct to the aber-
rant duct. There are 9 subdivisions in Group A, A1 to
A9. A1 is the situation, when aberrant ducts lead the
bile directly to the gallbladder. In the case of A2, an ab-
errant duct joins the cystic duct. In the A3 variation, an
aberrant duct joins the right hepatic duct. In A4, an ab-
errant duct joins the CHD. A5 is the same as A4, but
with an accessory duct between the right hepatic duct
and the accessory duct. In A6, an aberrant duct leads
the bile to the CBD (CBD, common bile duct). In the A7
variation, an aberrant duct comes out of left lobe, or
caudal segment of the liver, and joins the CHD. In A8,
two aberrant ducts, one from the right, and one from
the left liver lobe join the CHD. In A9, two aberrant ducts
lead the bile to an accessory duct, joining the CHD with
the cystic duct. Group B contains four subdivisions, B1
to B4. B1 occurs when the cystic duct joins an aberrant
duct which leads to the CHD. B2 is the same as B1, but
with an accessory duct between an aberrant duct and
the CHD. In B3, there is no cystic duct, and an aberrant
duct joins the CHD very close to the duodenum. The
most complicated variation is B4. In this case, an aber-
rant duct from the right posterior segment joins the cys-
tic duct, which leads to an aberrant duct from the ante-
rior segment, which itself joins the left hepatic duct [7].

Case description

A 43-year-old female patient was admitted to the
Department of General Surgery in Gdynia for elective
cholecystectomy during the course of gallstone dis-
ease. At the time of admission, there were no abnor-
malities present in the physical examination. In anam-
nesis, the patient complained about pain in the right
upper abdominal quadrant, radiating to the right
scapula, increasing after food intake. No abnormalities
in blood tests were found. A routine chest X-ray and
abdominal USG were performed. In the USG exami-
nation, the gallbladder contained two stones, each
16 mm in diameter, while there were no signs of in-
flammation of the gallbladder wall. The extrahepatic
biliary system was found to be normal. There were no
other ultrasonographical signs of any other abdominal
disease. The patient was qualified to undergo an elective
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dto wycieku zacewnikowano i podano kontrast do jego $wia-
tta. W $rédoperacyjnej ocenie radiologicznej przewdd zin-
terpretowano jako dodatkowy, po czym przewdd oktuto
i podwigzano. Zabieg zakonczono usunieciem pecherzyka
z6tciowego. Pozostawiono dren Kehra w drogach zofcio-
wych oraz dren Redona w przestrzeni podwatrobowe;j.
W przebiegu pooperacyjnym obserwowano typowy dre-
naz zofci przez dren Kehra. Dodatkowo, do 13. doby po ope-
racji, z przestrzeni podwatrobowej przez dren Redona wy-
dzielafa sig tre$¢ zétciowa, krwiscie podbarwiona, w iloSci
50-100 ml na dobe. Stan ogdélny chorej nie budzit niepoko-
ju. W 13. dobie zaobserwowano wyciek okoto 1000 ml tre-
§ci z6tciowej przez dren Redona. W badaniu USG jamy
brzusznej stwierdzono obecnos$¢ zbiornika podwatrobowe-
go, ktéry pod kontrolg USG naktuto i zdrenowano zalega-
jaca w nim z6té. Dren Redona pozostawiono w przestrzeni
podwatrobowej. Przez dren Kehra wykonano cholangiogra-
fie, ktéra nie wykazata nieprawidtowosci. Dren Kehra pozo-
stawiono. W kolejnych dniach drenowano z6t¢ z obszaru
podwatrobowego w ilosci okofo 200 ml na dobe. W 20.
dobie po cholecystektomii wykonano cholangiografie przy
uzyciu tomografii rezonansu magnetycznego. To badanie
pozwolito na uwidocznienie przewodu o $rednicy 3-4 mm,
biegngcego rownolegle do przewodu watrobowego wspdl-
nego. W ocenie radiologicznej zasugerowano mozliwo$é
samodzielnego drenazu V segmentu watroby przez opisy-
wany przewdd (brak jednoznacznej odpowiedzi ze wzgle-
du na zta jakos¢ techniczng zdje¢). Zaobserwowano takze
obecnosé zbiornika ptynowego bocznie do prawego pfata
watroby o wymiarach okofo 6 cm x 6 cm. W zwigzku z utrzy-
mujgcym sie zaciekiem zotci podjeto decyzje o reoperaciji,
ktérej dokonano w 25. dobie po usunieciu pecherzyka z6t-
ciowego. Wycinajac starg blizne w prawym podzebrzu,
dotarto do przewodu zétciowego wspdlnego i do przestrzeni
podwatrobowej. Odnaleziono ujscie opisywanego przewo-
du na prawo od przewodu watrobowego wspdélnego. Ze-
spolono ten przewdd z jelitem cienkim na wyosobnionej
petli Roux, szynujac zespolenie drenem silikonowym wy-
prowadzonym przez powtoki. Nadal utrzymano dren Keh-
ra w gtownej drodze zétciowej oraz drenaz okolicy podwa-
trobowej. W przebiegu po reoperacji nie stwierdzono po-
wiktan. W 4. dobie usunieto dren okolicy podwatrobowe;j,
w 14. dobie usunieto dren Kehra, w 21. dobie po reopera-
cji usunieto dren silikonowy z zespolenia przewodu z petla
jelita czczego. Analizujac retrospektywnie zdjecia z catosci
diagnostyki obrazowej, stwierdzono, ze przewdd pierwot-
nie okreslony jako dodatkowy w istocie byt przewodem zba-
czajgcym, drenujgcym z6té prawdopodobnie z segmentu
V watroby, jak sugerowano w opisie cholangiografii rezo-
nansu magnetycznego. Nie ustalono miejsca pofgczenia
tego przewodu z zewnatrzwatrobowymi drogami zétciowy-
mi. Istnieje duze prawdopodobienstwo wystepowania sche-
matu potgczen jak na rycinie 1 w odmianie B1.

Dyskusja

Uwaza sie, ze podwigzanie przewodu zbaczajacego
jest dopuszczalne jedynie w przypadku, gdy drenuje on
jedynie cze$¢ segmentu watroby. Podwigzanie przewo-

laparoscopic cholecystectomy. During the procedure, af-
ter achieving visualization of the pneumoperitoneum and
the gallbladder, the cystic duct was dissected, clipped and
cut. During the dissection of the gallbladder from its liver
bed, the leakage of bile was observed. A conversion to
alaparotomy by a right subcostal incision was performed.
An open lumen of the small duct, lying proximally to the
cystic duct, was observed while the other end was not
found. A choledochotomy with T-drain insertion and an
intraoperative cholangiography were performed. The
CBD, CHD, right and left hepatic ducts were uninjured.
A thin drain was inserted to the open lumen of the trans-
ected duct and an additional portion of contrast was given.
Intraoperatively the severed duct was considered as an ac-
cessory duct and ligated. With that, the cholecystectomy
was finished. A Kehr’s drain was placed in the CBD while
a Redon drain was left in the liver bed and with that, the
procedure was finished. In the postoperative course, typi-
cal drainage from the T-drain was observed. An additional
50-100 ml of bile per day was drained from Redon drain
over 13 days. During this period, the patient was in an
excellent general state of health. On the 13" postopera-
tive day, 1000 ml of bile was drained. During an abdomi-
nal USG, a biloma was visualized in the live bed and punc-
tured. A control cholangiography was carried out with no
abnormalities diagnosed. The T-drain and Redon drain
were kept in position. During the following days 200 ml of
bile per day was collected from the Redon drain. On the
20™ postoperative day a cholangioMRI examination was
performed. This examination allowed one to visualize
a duct, 3-4 mm in diameter, lying parallel to the CHD. In
aradiological evaluation, an aberrant duct was suggested,
draining the bile solely from 5th liver segment (the report
was not clear-cut, because of the technically unsatisfac-
tory quality of images). A biloma 6 cm in diameter was
also observed. Because of persistent bile leakage, a deci-
sion to commence operative treatment was made with
the patient undergoing reoperation on the 25" day after
the cholecystectomy. During the procedure, the hepatic
porta were dissected and the CBD identified. The lumen of
transected duct was found and anastomosed to the Roux
jejunal loop. The anastomosis was splinted on a silicon
drain, which was directed through the skin. There were no
complications during the following postoperative period.
The Redon drain was removed on the 4™ postoperative day,
the T-drain on the 14" day, while the silicon drain was taken
out from anastomosis on the 21* day. After a retrospective
analysis of whole diagnostic process we came to the con-
clusion, that the transected duct, primarily described as an
accessory duct, was, in fact, an aberrant duct, draining the
bile solely from the 5th hepatic segment, as suggested in
a cholangioMRI image. While the junction to the CBD was
not determined, it is highly probable that it was the B1 varia-
tion, according to Dybicki (Fig. 1).

Discussion

Ligation of an aberrant duct is considered to be allowed
only in cases when it drains the bile only from a part of
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déw drenujacych wieksze obszary watroby moze staé sie
zrédtem takich powiktan, jak: podwatrobowe i wewnatrz-
watrobowe zbiorniki z6tci, zétciowe zapalenie otrzewnej,
i nie powinno by¢ praktykowane [7, 8]. Przebieg leczenia
chorej operowanej przez autoréw niniejszej pracy po-
twierdza to spostrzezenie. Cholecystektomia wykonana
laparoskopowo rodzi podwyzszone ryzyko uszkodzenia
zewnatrzwatrobowych drég zoéfciowych w poréwnaniu
z operacjg usuniecia pecherzyka na drodze laparotomii [1].
Taktyka postepowania naprawczego w uszkodzeniu drog
zo6tciowych zalezy w duzej mierze od czasu rozpoznania
istoty powikfania oraz od miejsca uszkodzenia. Uszkodze-
nia rozpoznane w trakcie operacji mozna zaopatrzy¢,
wykonujac zespolenie koniec do konca, poprzez zszycie
uszkodzonego przewodu na drenie T lub na stencie.
W przypadku $wiezych uszkodzen wykonuje sie réwniez
zespolenia uszkodzonego przewodu z wyosobniong petlg
jelita czczego. W uszkodzeniach rozpoznanych po kilku
dniach lub pdzniej najczesciej wykonuje sie zespolenie
przewodowo-jelitowe lub przewodowo-dwunastnicze [1,
6,7, 11-14].

Wazna role w diagnostyce i w leczeniu uszkodzen drog
z6tciowych odgrywaja badania endoskopowe, a w szcze-
golnosci endoskopowa cholangiopankreatografia wstecz-
na, ktéra, poza pewnym ryzykiem powiktan, niesie mozli-
wo$¢ jednoczesnej oceny uszkodzenia w obrebie gtéw-
nej drogi zéfciowej, wykonania sfinkterotomii oraz wpro-
wadzenia stentu czy protezy [8, 15-17]. Cholangiografia
srddoperacyjna jest koniecznoscig w przypadku watpliwo-
$ci co do budowy drog zoétciowych [2, 8]. Takie badania,
jak cholangiografia rezonansu magnetycznego czy cho-
langiografia tomografii komputerowej, sa pomocne
w przedoperacyjnej i pooperacyjnej ocenie stanu zewna-
trzwatrobowych drég zoéfciowych oraz w rozpoznawaniu
anatomicznych odmian dotyczacych ich przebiegu [3, 8,
10, 18]. Podkresla sie duza czutos¢ i swoisto$é cholangio-
grafii z wykorzystaniem spiralnej tomografii komputero-
wej, cho¢ inwazyjnos¢ tej metody wykracza poza obser-
wowang po zastosowaniu cholangiografii rezonansu ma-
gnetycznego [3, 8, 18]. Badania obrazowe sg niezbedne
W rozpoznawaniu i zaplanowaniu leczenia naprawczego
w przypadku uszkodzenia zewnatrzwatrobowych drég z6t-
ciowych [2, 3, 7, 8, 10, 18-20].

Whioski

Obserwowana zmienno$¢ w budowie drég zétcio-
wych wymaga od operujacego chirurga dbatosci o do-
bre uwidocznienie wszystkich struktur w obrebie trojka-
ta Calota. Mimo istnienia anomalii w budowie zewnatrz-
watrobowych drog zéfciowych, staranne operowanie
w obszarze niezbednym dla potrzeb wykonania cholecy-
stektomii pozwala na unikniecie powikfan chirurgicznych.
Nalezy unika¢ przecinania ,na $lepo” zrostéw i postron-
kow tkankowych, a po zabiegu zawsze drenowac okolice
podwatrobowa. Wyciek zé6tci przez dren powinien budzié
podejrzenie uszkodzenia ktéregos z elementow drog zof-
ciowych, w tym przeciecia przewodu zbaczajagcego.

a liver segment. Ligation of ducts draining bigger parts of
the liver parenchyma may lead to various complications as
subhepatic and intrahepatic bilomas, biliary peritonitis and
should, therefore, be abandoned [7, 8]. The treatment pro-
cess of our patient clearly supports this statement. Bile duct
injures (BDI) are considered to be more common after
alaparoscopic cholecystectomy in comparison with the con-
ventional method [1]. The repair strategies are dependent
on the time of diagnosis and injury characteristics. Injuries
diagnosed during the same procedure may be repaired with
an end to end anastomosis, a T-tube insertion or an anas-
tomosis with the Roux jejunal loop. Injuries diagnosed
after few days, or later, should be repaired by
a choledochojejunal or choledochoduodenal anastomosis
[1,6,7,11-14].

Endoscopic retrospective cholangiopancreatography
(ERCP) plays an especially important role in diagnosis. In
spite of the risk of complications, it simultanously enables
one to perform a sphincterotomy or insert a stent [8, 15—
-17]. Intraoperative cholangiography is indispensible in case
of doubts occurring concerning the anatomy of the biliary
tree [2, 8]. A cholangiography supported by MRI or CT
are very helpful in the preoperative evaluation of its
anatomy, variations and the pathologies of extrahepatic
bile ducts [3, 8, 10, 18]. Although the high specificity and
sensitivity of spiral CT cholangiography is emphasized, its
invasiveness is higher than that of a cholangioMRI [3, 8,
18]. Radiological examinations are indispensible in order
to diagnosis and treat iatrogenic BDI [2, 3, 7, 8, 10, 18-20].

Conclusions

The observed inconsistency of biliary tree anatomy
demands a meticulous dissection of all Calot triangle
structures. Proper visualisation of the Calot triangle
enables one to avoid most intraoperative surgical compli-
cations. Blind transection of unidentified tissue must be
avoided and routine subhepatic drainage should be ap-
plied. Bile leakage through a Redon drain during the post-
operative period should raise one’s suspicion of injury of
any part of biliary tree, including transection of an aber-
rant bile duct.
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