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VARIANTE DIFICILE ÎN DISLOCAREA ELEMENTELOR HILULUI HEPATIC 
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Summary  
Complicated variants in dislocation of Elements of Afferent Leg of Liver 

This work analyses the different variants of the cystic duct, and different anatomy variants of 
the cystic artery (the origin, forming, surface of ramification,). Also is described minutely the 
mutual relation between cystic duct, cystic artery and others limitrophe formations. 

   
Rezumat  
Prin metode de injectare şi coroziune au fost studiate variantele anatomice ale ductului cistic 

şi arterei cistice (originea, formarea, teritoriu de distribuţie, corelaţiile cu ductul cistic şi alte 
formaţiuni anatomice adiacente). 
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Actualitatea temei 
Necătând la unele succese remarcabile, obţinute în domeniul chirurgiei căilor biliare şi a 

ficatului, tratarea chirurgicală a leziunilor iatrogene ale căilor biliare, denotă o fregvenţă evidentă 
a complicaţiilor (10-48%), a letalităţii (5-28,2%), a rezultatelor tardive nefavorabile (10-38%) 
[5,6,7,8]. În prezent, s-a lărgit mult gama indicaţiilor pentru intervenţiile în limitele acestei 
regiuni; în afară de colecistectomiile laparoscopice, tradiţionale,  şi diferite operaţii cu scopul de 
a restabili integritatea căilor biliare în diferite patologii; se efectuează cu succes şi rezecţia 
ficatului, diverse anastomoze portocave, ligaturarea arterei hepatice. Aceste operaţii se complică 
tehnic, din cauza corelaţiilor topografice complicate ale ducturilor biliare extrahepatice cu 
arterele regiunii [2,3,4,5,6,7,18]. 

Lezarea arterei hepatice drepte, sau confundarea ei cu ligaturarea în timpul mobilizării 
veziculei bileare, reprezintă un accident major în astfel de operaţii, iar consecinţele pot duce pînă 
la stenoza traumatică de cale biliară principală atunci cînd se execută  o hemostază deficilă, iar 
uneori  la un sfârşit letal [6,7]. 

Diversitatea variantelor de origine, număr şi traiect ale arterei cistice, în combinare cu o 
deficilă corelaţie cu ductul cistic, ductul hepatic comun, artera hepatică dreaptă şi alte formaţiuni 
din vecinătate, fac uneori colecistectomia periculoasă, riscantă şi urmată de complicaţii atât 
intra- cât şi postoperatorii destul de severe.  

Reieşind din cele expuse, studierea unor elemente de corelaţie reciprocă, de anatomie 
variaţională ale formaţiunilor anatomice enumerate mai sus, atrage atenţia şi în continuare atât a 
chirurgilor, cât şi a anatomiştilor. Cu toate că marea majoritate a situaţiilor „nenormale” sînt 
minore din punctul de vedere al consecinţelor, ele trebuie recunoscute, deoarece, uneori, se 
manifestă ca factor favorizant în determinismul unei patologii biliare, iar pe de altă parte, 
nerecunoaşterea lor în timpul operaţiilor se poate solda cu accidente grave.  

În varianta clasică artera hepatică dreaptă intersectează posterior ductul hepatic biliar comun. 
Artera cistică îşi are originea din dreapta coledohului, străbătând în continuare triunghiul Callot, 
cu următoarele limite: ductul biliar hepatic comun - din stânga, ductul cistic – inferior dreapta şi 
artera hepatică dreaptă sau artera cistică -superior dreapta. 

    
Scopul lucrării 
Studierea unor variante cu o corelaţie deficilă dintre elementele biliare şi cele arteriale la 

nivelul hilului hepatic. 
 
Obiectivele lucrării 
1. Studierea corelaţiilor reciproce dintre artera şi ductul cistic, ductul hepatic biliar comun, 

artera hepatică dreaptă, col vezical şi joncţiunea infundibulo-cistică. 
2. Studierea comparativă a rezultatelor obţinute cu rezultatele descrise în literatura de 

specialitate. 
 
Rezultate şi discuţii 
Pe figura 1 este reprezentat un caz deficil în dislocarea elementelor hilului hepatic în cadrul 

pedicolului aferent al ficatului. 
 În cazul dat artera cistică prezintă un trunchi scurt, ce porneşte de la artera hepatică dreaptă 

din partea omonimă a ductului hepatic comun. Ulterior aceasta se divide în două ramuri, una 
trece pe suprafaţa superioară, iar a doua - pe suprafaţa infero-medială a veziculei biliare. 
Diametrul vasului în cauză la nivelul trunchiului e de 2 mm. Ductul cistic este larg, nu este 
spiralat are un diametru de 5-6 mm, şi se varsă din dreapta în ductul hepatic comun, cu 12-13 
mm mai jos de locul confluierii ducturilor hepatice drept şi stîng. 

 Artera hepatică dreaptă ce prezintă un traiect rar întîlnit, descrie brusc o curbură spre 
dreapta, ocolind din posterior ductul hepatic comun, denumită de Benson şi Page „cocoaşa 
omizii”. De la aceasta se desprinde artera cistică ocupînd, în raport cu triunghiul Callot, o poziţie 
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înaltă. Însăşi trunchiul masiv al arterei hepatice drepte (7-8 mm) trece la o distanţă de 4-5 mm de 
peretele veziculei biliare. 

 

 

Fig.1. Preparat coroziv policrom al ficatului (obiect Nr. 38) 1- artera hepatică dreaptă; 2 – 
artera hepatică stîngă; 3 – artera cistică; vezicula biliară; 5 – ductul hepatic comun; 6 – 
artera hepatică comună. 

 
Pe figura 2 deasemenea se vizualizează o corelaţie reciprocă ce perezintă interes dintre 

elementele biliare şi cele arteriale în limitele hilului hepatic. În acest caz artera cistică, la fel, îşi 
are începutul de  la artera hepatică dreaptă, posedă tip magistral de ramificare, nu se împarte ca 

de obicei în două ramuri, ci îşi continuie 
traiectul pe suprafaţa inferior-medială a 
veziculei biliare.  De la trunchiul arterei 
cistice îşi au origine ramuri de calibru 
mai mic, ce înconjoară şi vascularizează 
vezica biliară. Diametrul arteri cistice 
este de 2 mm. Ductul cistic este spiralat, 
are o lungime de aproximativ 20 mm şi 
se varsă în ductul hepatic comun din 
dreapta sub un unghi de 900. Ductul 
cistic se uneşte cu ductul hepatic comun 
la o distanţă   
Nu doar variantele de origine ale 
acesteia trebuie să fie neapărat 
cunoscute, fiindcă în colecistectomie nu 
se caută locul de origine a arterei cistice, 
ceeea ce prezintă interes major pentru 
chirurg este traiectul arterei cistice şi a 
altor artere magistrale şi întîlnirile 
neaştepate pe care acestea i le pot 
rezerva chirurgului în cîmpul operator.                      
 
Fig. 2. Preparat coroziv policrom al 
ficatului (obiect Nr.34) 1 –coledohul; 2 
– ductul cistic; 3 – artera cistică; 4 – 

vezicula biliară; 5 – artera hepatică dreaptă, 6 – artera hepatică comună.   
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Concluzii 
  În caz că hemoragia din artera cistică este în general de mică amploare, atunci lezarea 

arterei hepatice dreapte poate crea probleme serioase atît intra- cît şi postoperatorii. 
1.  Raporturile, relativ intime, dintre colecist şi arteră predispun la leziuni vasculare. 
2. Artera cistică se poate diviza atît în două ramuri, cât şi poate fi prezentă sub forma unui 

vas magistral. 
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Summary 

Inter-intestinal abscesses in septic gynecology 
The problem of interintestinal abscesses in septic gynecology is determined by the 

frequency increase of this pathology, variety of predispousing causes and high risk of severe 


