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CAPITOLUL 1. NOTIUNI RELEVANTE DE ANATOMIE
CHIRURGICALA HEPATOBILIARA

Pentru aintel ege motivele care stau la baza accidentelor de cale biliara in decursul
interventiilor chirurgicale laparoscopice, este necesara 0 analiza temeinica a multiplelor
variante areperelor anatomice (ductale si vasculare) de lanivelul arborelui hepatobiliar.

Dintre toate elementele anatomice ce fac parte din ansamblul arborelui
extrahepatic, doua capitole sunt de interes maxim, prin prismamultiplelor variatii cu care
ne confruntam in practica chirurgicala: variantele de duct cistic—mai concret variatiile de
implantare ale acestuiain CBP - si respectiv variatiile de vascularizatie arteriala.

Fig. 1.1. Anatomie normala a VB,
vedere laparoscopica. Caz propriu.

Legenda: A = Traiectul obisnuit al
A. Cigtice | B = Traiectul uzua a
ductului cistic | C = Ggl. Limfatic
Mascagni.

1.1. Variantele de origine si dispozitie ale A. Hepatice

Tn 6% din cazuri A. Hepatica Proprie (AHP), in loc si se bifurce, di nastere lamai
multe ramuri (ramificatie Tn buchet). Tn 16% din cazuri, cele doua ramuri de bifurcatie nu
vascularizeaza strict ficatul drept, respectiv ficatul stang. Astfel, A. Hepatica Stanga
(AHS), nuiriga uneori segmentul paramedian antero-superior stang, respectiv lobul patrat,
acesta fiind vascularizat de A. Hepatica Dreapta (AHD). Foarte rar sectorul paramedian
sténg esteirigat de AHD, ramanand pentru AHS numai sectorul lateral stang.

Tn 18% din cazuri, AHP nu iriga in intregime ficatul, deoarece exista 0 A. Hepatica
Accesorie (AHA), care provine frecvent din A. Coronaa Dreapta (ACD), care
vascularizeaza fie tot ficatul stang sau numai o parte din €l.

AHS delaorigine sendreapta lateral sau latero-dorsal, cunoscandu-se, in general,
trei tipuri de distribuire a acesteia:

e tipul I, care urmeaza modul de distribuire a cailor biliare si care este si cel
mai frecvent (ordinea emiterii ramurilor: Artera Segmentara Paramediana
Postero-Inferioara, pentru lobul caudat, Artera Paramediana Antero-
Superioara, pentru lobul patrat - ambele mediale - si apoi cele doua Aa.
Segmentare Laterale);

e tipul Il, urmeaza modul de distribuire a Venei Porte Stangi, in sensul ca
primul ram important este Artera Segmentara Latero-Dorsala;

e tipul 111, secaracterizeaza prin faptul ca, in 32% din cazuri, AHS nusi are
originea’in AHP ci provine din ACD si vascularizeaza tot ficatul stang in
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Cap. 1. Notiuni relevante de anatomie chirurgicala hepatobiliara

3% din cazuri sau, in 15% din cazuri, numai o parte din acesta. Tn acest
ultim caz, vascularizatia este completata de un ram provenit din AHP sau
vascularizatiaficatului sténg poate si mai fierealizata de doua artere, dintre
care una sa reprezinte ramura stanga de bifurcatie a AHP, iar cedlalta care
ianastere din AHD.

Tn concluzie, in afaramultiplelor variante posibile dle AHS, redam situatia ceamai
frecvent intélnita in practica chirurgicala: prima ramura ce se desprinde din AHS este
destinata lobului caudat: apoi aceasta se bifurca in doua ramuri pentru sectorul medial si
cel lateral. Din ramura destinata sectorului medial se desprinde arteralobului patrat.

AHD, Tn 94% din cazuri, provine din AHP, respectiv in 3% din cazuri provine din
A. Aorta, iar in 22% din cazuri ea poate lipsi, fiind Tnlocuita de doua artere cu origine
diferita. Aceasta traverseaza fata anterioara a portiunii terminale a V. Porte si fata
posterioara a CHC (Canalului Hepatic Comun), emite A. Cistica - care de la origine are
un scurt traiect paralel - apoi  se indreapta transversal si da nastere A. Lobului Caudat.
Ramurile e terminale sunt in numar de doua, fiind destinate sectorului anterior si celui
posterior, fiecare dintre acestea emitand ramuri superioare si inferioare pentru segmentele
respective.

1.2. Variantele de vascularizatie a caii biliare principale

Multe studii anatomice, unele datand inca din secolul a 19-lea, au abordat
complexavascularizatie a structurilor ductale extrahepatice, realizandu-se astfel un model
reprezentat de 3 elemente constitutive: vase aferente, artere marginale si respectiv un
plex pericoledocian. Spre deosebire de parenchimul hepatic, ductele biliare extrahepatice
sunt alimentate numai de catre surse arteriadle (Fig. 1.2). Dintre toate elementele
constitutive, arcada comunicanta (sau arcada caudata) este cea care, de fapt, realizeaza un
adevarat sunt Tntre ficatul drept si cel stang si detine un rol cheie in instalarea ischemiilor
hepatice induse de leziunile iatrogene ductale Tnhalte. Ramuri desprinse din plexul
pericoledocian strapung peretele ductal si asigura vascularizatia acestuia prin intermediul
adoua retele profunde, de calibru fin, dispuse la nivel intracoledocian, chiar in grosimea
peretelui ductal. Marele avantg] a acestui complex si intricat sistem de vascularizatie
dispus pe trei nivele este acela de afi capabil de a furniza redundanta sub forma de flux
arterial continuu atunci cand unul din aceste componente este interesat de un eventual
mecanismul lezional. Aceasta redundantd a fost demonstrata pentru prima oara de Vellar
—si publicata ntr-un articol din 1999 (22) - prin injectarea de gelatina colorata in AHD
direct intra arterial sub nivelul ocluziei realizate prealabil atét pe AHD cét si pe CHC, la
cadavre. Tn ciuda ocluziei Tntreaga retea pericoledociani s-a colorat imediat, chiar si
reteaua ce circumscrie CHD, demonstrand capacitatea de bypass aretelei colaterale. Desi
criticile metodei au fost multiple (incluzand faptul ca experimentul s-a desfasurat in
conditii de hiperpresiune a gelului, presiuni care nu pot fi atinse in-vivo, ma aes in
conditiile de stress chirurgical si lezional induse structurilor vasculo-biliare lezate)
experimentul dovedeste capacitatea mare de redundanta a tuturor etgjelor arborizatiei
extrahepatice. Aceasta redundanta explica de ce nu intotdeaunalezareavascul ara (asociata
sau nu) interceptarilor accidentale ale structurilor ductale biliare este nsotita obligatoriu
deleziuni detip ischemic aearborelui biliar extrahepatic. Totodata explica deceoleziune
arteriala extinsa a plexurilor pericoledociene, in sensaxia dar si complet circumferential,
caracteristica unel disectii laparoscopice intempestive cu electrocauterul poate duce la
leziuni de tip ischemic ce pot compromite 0 e eventuala anastomoza T-T la acest nivel.
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Fig. 1.2. Sursele vasculare dle CBEH //
Nivelul 1: arterele aferente.

L egenda:

AHD: A. Hepatica Dreapta | AC: A.
Cidtica | DC: Ductul Cigtic | AMS: A.
Mezenterica Superioara | APDPS: A.
Pancreatico - Duodenala Postero -
Superioarda (*unul dintre cele mai
constante repere vasculare din aceasta
regiune) | AGD: A. Gastro-Duodenal |
AHC: ArteraHepatici Comuna | AGS:
A. Gastrica Stanga | AHP: A. Hepatica
Proprie | AHS: Artera Hepatica Stanga
| AHLS: A. Hepatica Laterala Sténga
cu ramificatiile ei spre: Sectorul 11 (S
I1), Sectorul Il (S-I11) si respectiv
Sectorul 1V (S1V).

Fig. 1.3. Sursele vasculare ale CBEH //
Nivelul 2: arterele marginale.

L egenda:

1. A. Marginala Transversa Hilara
(arcada comunicanta, arcada caudata) |
2: A.Marginaa - dispusi laora3| 3: A.
Marginala dispusa la ora 9 | 4: Ramuri
fine arteridle desprinse din  aa
principale | DC: Ductul Cigtic | AMS:
A. Mezenterica Superioara.

Zona raspantiei bilio-duodeno-pancreatice, denumita si regiunea oddiana, se afla
pe peretele postero-intern a D 11 laaproximativ 10 cm de pilor. Acest complex jonctional
este desemnat prin termenul de regiune oddiana sau jonctiune duodeno-coledociana. La
acest nivel exista un complex sfincterian care se opune refluxului duodeno-biliar sau
duodeno-pancreatic, angrenat in mecanismele sinergice care guverneaza hidrodinamica
fluxului biliar.

Componentele complexului aparat sfincterian si valvular existent in aceasta
regiune sunt dispuse de-alungul atrei etgje sfincteriene, esalonate pe verticala, atét pentru
coledoc cét si pentru canalul Wirsung. La aceasta se adauga si un aparat valvular plasat in
ampula hepato-pancreatica, care are rolul de a dirija secretiile spre duoden si de a
impiedicarefluxul duodeno-biliar si duodeno-pancreatic.
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Fig. 1.4. Sursele vasculare ale CBEH //
Nivelul 3: plexul peri-coledocian.

L egenda:

1. Componenta hilara a plexului
pericoledocian | 2: Ramuri arteride
desprinse din arterele marginae si care
formeazi plexul pericoledocian | DC:
Ductul Cistic | AMS: A. Mezenterica
Superioara.

Studiile anatomo-imagistice care au drept tinta arborele hepatobiliar sunt putine la
numar si de cele mai multe ori sunt efectuate pe cadavru, studii care sunt de o importanta
majora pentru detalierea anatomiei la acest nivel dar de multe ori nu reflecta cu exactitate
realitatea pe care echipa chirurgicala o vainfrunta in decursul interventiilor chirurgicale,
mai ales n situatia celor desfasurate laparoscopic si care, din motive ce tin fie de
tehnologiafolosita —unghiul de deschidere a laparoscopului (FOV —Field of View), tipul
capului de camera (SD, HD, 3D-HD, etc.) fie de insusi tehnica chirurgicala — abordul
laparoscopic presupune expunerea dinspre inferior spre superior la un unghi de
aproximativ 45 grade, cu ficatul deflectat spre cranial. De asemenea, anumite repere
anatomice isi modifica pozitia prin procesul de liza adipos-celulara ce are loc dupa deces,
studiile cadaverice efectuandu-se la distanta de acest eveniment, dupa o prealabila
pregatire tehnica a cadavrului, Tn scopul prezervarii.

Tn dinamica leziunilor accidentale intraoperatorii a CBP, un rol central 1l ocupa
lezarea vascularizatiei arborelui biliar extrahepatic, asadar cunoasterea variantelor
anatomice a principalelor surse de vascul arizatie capata o importanta covarsitoare.

Tn 1960, un studiul pe 200 cadavre a lui Michels (23) s-a concretizat printr-o
clasificarein 10 tipuri de A. Hepatice, clasificare care aramas mult timp valabila

Ulterior, Hiatt et a. (24) avand in spate 0 experienta pe aproximativ 1.000
interventii chirurgicale de sfera hepatica, a ssimplificat aceasta clasificare tipologica
reducand-o la 6 si sumarizénd ca variatiile A. Hepatice se incadreaza undevaintre 20% si
45%.

Tn prezent, aportul vascular arterial al CBP nu este pe deplin elucidat, autori precum
Kobayashi et a. (25) descriind faptul ca straturile intime ale unei CBP largi sunt
vascularizate de retele capilare care se ramifica lanivelul stratului epitelial si sedistribuie
Tn mod organizat, in lanturi, spre deosebire de ductele biliare fine care sunt inconjurate de
plexuri vasculare cu aspect neregulat din care se desprind capilare cu aspect cavitar.

Referitor la sursele vasculare ale CBP, ramul arterial respectiv se poate desprinde
dinA. Cistica, A. Hepatica Comuna, A. Gastroduodenala, A. Portala Posterioara sau chiar
din trunchiul Pancreatico-Duodenal Superior si Posterior, toate situatiile cu importanta
semnificatie anatomo-chirurgicala.
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Vascularizatia arteriala a arborelui biliar extrahepatic a fost studiata in detaliu de
Gunji et a. (26) sau Cho et a. (27) ade caror lucrari publicate s-au concentrat pe
comunicarea arteriald inter ssgmentala dintre AHD si respectiv cea sténga folosindu-se de
modele obtinute prin injectarea de Ac. Acrylic sau rasini de latex. Chen et a. (28) a
analizat interrelatia dintre vascularizatia CBP si hemoragiile produse Tn urma sectionarii
acestuia, emitand ipoteza conform careia segmentul intraduodenal al acesteia este
vascularizat de o retea arteriala redundanta care face hemostaza dificila. Pe de ata parte
portiunea proximala a CBP are drept sursa vasculara o retea anastomotica longitudinala
care se formeaza din surse arteriadle cu distributie superioara si inferioara, asadar are
tendinta la a dezvoltaleziuni ischemice.

Cu toate acestea sunt putine studii referitoare la vascularizatia CBP provenita din
A. Gastroduodenala.

Odata cu dezvoltarea tehnicilor imagistice de angiografie-CT, acuratetea
observatiilor Tn urma acestor investigatii s-a imbunatatit considerabil, asadar se pare ca
incidenta reala a surselor vasculare ale CBP care deriva direct din A. Gastroduodenala
este mai mare decét apreciau studiileinitiale.

Cel mai recent si comprehensiv studiu anatomo-clinic si imagistic publicat in
literatura este cel a lui Jie Dai et a. (29), prin care se analizeaza un lot impresionant de
600 pacienti la care s-au efectuat studii angiografice, pacienti cu diverse patologii
hepatobiliare, cu indicatie chirurgicala. Au fost analizati 420 barbati respectiv 180 femel
cu varste cuprinseintre 18 si 80 ani, tehnicaimagistica fiind angiografia sel ectiva hepatica.

La acest studiu, autorii au adaugat si un numar de 33 studii cadaverice, pentru
comparatie, studii ale unor pacienti decedati carezultat aunor patologii non-hepatobiliare.
Componenta studiului a constat Tn 29 barbati si 4 femei, cu varste intre 40 si 80 ani.
Tehnica studiului afost reprezentata de injectarea unui compus pe baza de latex in AHC
dupa o prealabila ligatura aA. Splenicesi A. Gastrice Stangi, pentru o mai buna distributie
controlata atrasorului Tn teritoriul deinteres.

Tn acest nou studiu anatomico-imagistic s-a dovedit faptul ca CBP este Tmpartita in
3 segmente, referitor la vascularizatia primita din surse arteriae diferite. Dintre aceste 3
segmente, cel mijlociu este de departe cel mai complicat.

Autorii au descoperit un lant anastomotic longitudinal format din surse arteriale
dispuse cranial si caudal, dar, de asemenea, in apox. 20% din cazuri acest segment a
beneficiat de ramuri dispuse laterograd si provenind din A. Portala Posterioara si A.
Hepatica. Cu toate acestea, la un numar de 12% din cazuri sursa vasculara pe portiunea
mijlocie a CBP din A. Hepatica lipseste, asadar la aceste cazuri vom discuta de leziuni
ischemice si posibile stenoze anastomotice — daca se opteaza pentru anastomoze termino-
terminale ca metoda reparatorie a continuitatii arborelui extrahepatic consecutive
leziunilor iatrogene.

Acest studiu anatomo-imagistic gjunge laconcluziaca ramurile vasculare se impart
in 2 categorii : tip trunchi (TT) —Tn care ramul este mai gros, cu diametrul semnificativ
mai mare si respectiv tip ram terminal (TR) — reprezentat de o retea vasculara delicata.

Angiografiile selective de A. Hepatica au demonstrat ca, in 8 % din cazuri, ramul
pentru ductul hepatic din A. Gastroduodenala se desprinde la 3 cm de punctul proximal,
cu traiect ascendent spre Porta Hepatica, lanivelul Lig. Hepato-duodenal .

Tn aceste situatii s-au decelat 3 tipuri de surse arteriale pentru CBP, fiecare din
aceste tipuri cu propriile caracteristici :

e Tipull . predominat din A. Gastroduodenala;
e Tipulll :dinA. Gastroduodenala si A. Hepatica Proprie, in mod egal;
e Tipul Il : predominant din A. Hepatica Proprie.
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In Tipul I, gasit la 60% din cazuri, principala varianta pentru sursa arteriala a
ductului biliar, pornita din A. Gastroduodenala, este de tip trunchi, pe cata vreme ramul
arterial desprinsdin A. Hepatica Proprie este de tip terminal.

Tipul 11, ntalnit la 25% din cazuri, ambele ramuri terminale pentru ductul biliar
au fost detip trunchi, de lanivelul A. Gastroduodenale si A. Hepatice Proprii. Acesteaau
inclus distributiatipica de trunchi dublu in cele mai multe situatii, cu variante mai reduse
procentual pentru desprindere din A. Cistica sau din A. Hepatica Dreapta respectiv.

Tipul 111 afost prezent in cele mai putine cazuri, fiind reprezentat de A. Hepatica
Proprie Tn cele mai multe cazuri si foarte rar din A. Hepatica Dreapta. Variantele de
vascularizatiedin A. Hepatica Proprie (TT) si din A. Gastroduodenala (TR) au demonstrat
o distributie de tip retea anastomotica (Tabel 1.1).

Tabel 1.1. Tipuri de surse vasculare si variantele lor. Legenda : TT =tip trunchi / TR = tip ramura. (29).

TIPVASCULARIZATIE DUCTE BILIARE | CALE | PROCENT

Tip |

TT Ascendenti 53%

TR Ascendenti 8%
Tip Il

Ambele TT Anastomotica 21%

Ambele TR Anastomotica 4%
Tip Il

TT | Descendenta | 14%

Asadar, pana la publicarea unui nou studiu anatomo-imagistic cu o baza si mai
larga de pacienti la care sa se efectueze arteriografii hepatice selective preoperatorii,
putem sa luam drept ghida] intraoperator concluziile acestui studiu, respectiv ca in procent
de 8 % vascularizatia CBP provine din trunchiul gastroduodenal, din care 60% chiar din
A. Gastroduodenald, 14% din A. Hepatica Proprie respectiv 24% din ambele surse
arteriale concomitent adica A. Hepatica Propriesi A. Gastroduodenala.

Avaénd la baza aceste observatii autorii recomanda prezervarea segmentului initial
al A. Gastroduodenale in decursul interventiilor reparatoare de CBP pentru a conserva cat
mai mult din fluxul arterial la nivelul retelei anastomotice din jurul ductelor biliare
extrahepatice, premise pentru un montgj bilio-biliar sau bilio-digestiv efectuat cu succes.

1.3. Variantele de traiect, dispozitie si implantare ale ductului cistic

Variantele anatomice ale CBP sunt frecvente si pot determina orientarea gresita a
planurilor anatomice in timpul interventiilor chirurgicale. Tn aceste cazuri, leziunile
iatrogene de CBP sunt foarte probabile, chiar si Tn absenta totala sau prezentaminimala a
unui sindrom inflamator determinat de stadiul evolutiv al patologiel veziculare.

Putem spune cu siguranta ca variatiile anatomice ale CBP sunt inamicii cei mai de
temut ai chirurgiel laparoscopice aVB, atét in varianta deschisa cét si laparoscopica.

Arborele biliar extrahepatic este o regiune anatomica dintre cele mai vizate de
chirurgia laparoscopica, mai aes prin prisma numarului mare de pacienti cu afectiuni
litiazice veziculare, Tn acelasi timp fiind si 0 arie cu frecvente anomalii anatomice. Desi
cele mai multe dintre aceste anomalii nu au si corespondent clinic — asadar nu exista
motive temeinice pentru ef ectuarea de teste imagistice de cartografiere a acestorain etapa
preoperatorie — chiar aceasta lipsa de recunoastere este citata de cel mai multi autori ca
fiind una dintre cele mai importante cauze de morbiditate si mortalitate n chirurgia
laparoscopica hepatobiliara. Deviatiile minore de la anatomia standard sunt foarte
frecvente asadar studii care si determine incidenta exactd a acestora nu exista; de
asemenea, anomaliile magjore au fost publicate disparat, ce cele mai multe ori sub forma
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unor cazuri clinice individuale, asadar se impunea o aducere la zi a literaturii de
specidlitate.

Studiile internationale, precum cel a lui Davidoff et al. (17), au identificat — prin
meta-analiza statistica a unor studii statistice agregate - 3 modele lezionale implicate Tn
accidentele intraoperatorii |aparoscopice: interpretarea gresita aDC cafiind CBP, lezarea
asociata a A. Hepatice Drepte si rezectia unui segment de CBP si/sau ducte hepatice. Tot
aceste studii au demonstrat ca leziuni de CBP apar in circumstante similare si in decursul
interventiilor deschise, dar cu frecventa mult mai mica respectiv cu gravitate mai redusa.

Clasficarile existentein literatura

Pana in prezent au fost publicate mai multe studii care descriu si clasifica
anomaliile de ducte biliare extrahepatice. Caleabiliara accesorie se mentine cao forma de
drengj persistent intreficat si veziculabiliara |a8.7% pana la chiar 28%, dupa unii autori.
Studiilelui (30), (31) si (32) indica prezenta ductelor cisto-hepatice sau veziculo-hepatice
ntr-un procent variind de la 3 1a 5% din cadavrele autopsiate.

Poate cele ma cunoscute studii din literatura sunt ae lui Goor si Ebert (22), dar
acestea sunt mult prea detaliate pentru a fi de uz comun, intraoperator, pierzandu-si
eficienta practica in situatii de dubii Tn orientarea anatomica. Acestia au demonstrat ca
jonctiuneadintre ductul cistic si CBP poate variain trei feluri: malrotata, cu nivel incorect
de implantare sau ambele. Avand la baza aceste criterii el au clasificat anomaliile de
CBEH n 11 categorii distincte, fiind, dupa cum am afirmat, preagreu de aplicat in practica
chirurgicala.

Un at studiu efectuat pe 59 de pacienti la care s-a practicat, din diverse motive,
colangiografie preoperatorie, a lui Kwon et al. (33) care aredefinit clasificarea lui Kune
(34), reducénd-ola5 clase; studiul lui s-aconcretizat in 3% anomalii deimplantare si 13%
anomalii derotatie ale implantarii ductului cistic.

Tn decursul colecistectomiilor |aparoscopice poate ci cea mai de temut anomalie
este ceade nivel a implantarii, mai degraba decat cea de malrotatie, fiind situatia cea mai
predispozanta la a generaleziuni iatrogene intraoperatorii.

Datele actuale
Dintre cele mai recente studii anatomo-imagistice care sa incerce a cuantifica
anomaliile ductale extrahepatice, poate cel ma citat si reprezentativ este cel a lui
Y oshimasa Kurumi et al. (35). Studiul lui a avut drept scop cartografierea frecventel
variantelor anatomice ductale precum si evidentierea modalitatilor de evitare a lezarii
iatrogene a acestora, in mod specia n decursul interventiilor chirurgicale laparoscopice.
Observatiile studiului au labaza 511 pacienti la care s-au efectuat colangiografii atét pre-
cét si intraoperatorii precum si un lot secundar de 92 studii cadaverice. Pana laoraactuala
este cel mai comprehensiv studiu anatomo-clinic. Metodele de analiza imagistica a
reperelor ductale au constat n :
e ERCP,
e Colangiografie intraoperatorie laparoscopica;
e Colangio-CT helicoidal dupa colangiografiei.v. lenta (HCT-DIC).

Noile clasificari

Dupa cum s-a demonstrat din studiul clasificarilor existente de anomalii ductale

extrahepatice, uzul lor clinic intraoperator este limitat, asadar se impunea o simplificare a
acestora.
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Tabel 1.2. Clasificareaoriginai alui Y oshimasa, adaptata pentru uzul curent intraoperator.

ACRONIM TIP DESCRIERE
C Comun DC se deschide in CBP
D Drept DC sedeschidein CHD
A Anterior DSP se deschide in CHS si DC se deschidein DSA
P Posterior DSA se deschidein CHS si DC se deschide in DSP
S Sténg DC sedeschidein CHS
C-D Comun-Drept DC se deschide in CBP si DSP se deschide in DSA
C-A Comun-Anterior DC se deschide in CBP si DSP se deschide in CHS
C-P Comun-Posterior DC se deschide in CBP si DSA se deschidein CHS
L egenda
DC = Duct cigtic CHD = Canal Hepatic Drept DSP = Duct Segmental Posterior
CBP = CdeBiliara Principala CHS = Canal Hepatic Stang DSA = Duct Segmental Anterior.

Asadar clasificarea lui Yoshimasa Kurumi (35) (Tabel 1.2) are la baza doar
varigiile de implantare ale ductului cistic la nivelul CBP, fara si ia in calcul si
combinatiile Tn care se tine cont de lungimea, diametrul sau rotatia ductului cistic. Dupa
acesti autori exista 4 tipuri deanomalii din care unaeste subdivizata. De asemenea, ductele
hepatice accesorii au fost incluse in categoriile A, P, CA si CP.

e ﬂ\\
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Fig. 1.5. Tipurile de confluente ale ductului cistic cu calea biliara principala, dupa Kurumi et a. Reprodus
Cu permisiune scrisa din partea autorilor.

Legenda :
1 = Duct Segmentar Anterior (DSA); I = Tipul anatomic Comun (C)
2 = Duct Segmentar Posterior (DSP); [ = Tipul anatomic Stang (S)

3 =Duct Cistic (DC); [l Tipul anatomic Drept (D)
4 = Cana Hepatic Stang (CHS) v Tipul anatomic Anterior (A)
5 = CaleBiliara Principala \Y, = Tipul anatomic Posterior (P)

Au fost Tnregistrate 97% cazuri de anatomie tip C, 0.6% anatomie tip A, 1.5%
anatomietip R si doar 1.2% anatomie tip P.
Tipul C afost subdivizat in tipul CR (85.5%), CA (11.5%) si respectiv CP in 3%.
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Tabel 1.3. Corelatia statistica dintre variantele de implantare a ductului cistic si CBP.

~ DC CU DESCHIDERE IN
VARIANTA CHD | DsA | bDsp | CHS | CBP
Tip confluenta
DSP se deschide ih DSA TipD - - TipS | TipCD -
DSP se deschide ih CHS - TipA - - TipC-A | TipC
DSP se deschide ih CBP - - TipP - Tip C-P -
Pacienti
DSP se deschide in DSA 1.4% - - - 82.8 % -
DSP se deschide in CHS - 0.6 % - - 11.2% 96.9 %
DSP se deschide in CBP - - 1.2 % - 2.9 % -

Legenda: DC = Duct cistic/ CBP = Cae Biliara Principala / CHD = Canal Hepatic Drept / CHS = Canal
Hepatic Sténg / DSP = Duct Segmental Posterior / DSA = Duct Segmental Anterior.

Cum setraduc in practica chirurgicala variatele deimplantareale DC

Pentru situatiile D, A si P, riscurile de leziuni iatrogene de CBP in decursul
interventiilor laparoscopice este considerat foarte mare, datorita unghiului pe care ductul

cistic 1l face cu CBP, adesea obtuz.

Fig. 1.6. Riscurile de sectionare accidentala aferente diverselor tipuri de implantare. Risc crescut au
primele 3 situatii. Risc scazut au ultimele 3. Reprodus cu permisiune scrisg din partea autorilor.

L egenda:
1 = Duct Segmentar Anterior (DSA);
2 = Duct Segmentar Posterior (DSP);
3 =Duct Cigtic (DC);
4 = Cana Hepatic Stang (CHS)
5= CdeBiliara Principala
6 = Canal Hepatic Drept (CHD);
*k %
L = Directia de Sectiune Accidentala
| = Tipul anatomic Drept (D)
I1= Tipul anatomic Anterior (A)

[l = Tipul anatomic Posterior (P)
IV = Tipul anatomic Comun-Drept (C-D)

V = Tipul anatomic Comun-Anterior (C-A)
V1= Tipul anatomic Comun-Posterior (C-P)
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