REVIEW ARTICLES Curierul medical, April 2014, Vol. 57, No 2

22. Ciceck Wober-Bingol. Magnetic Resonance Imaging for Recurrent 28. Lee AG. Posterior ischemic optic neuropathy associated with migraine.
Headaches in Childhood and Adolescence. Headache. 1996;36:83-90. Headache. 1996;36(8):506-10.

23. Tood J. "Benign” imaging abnormalities in children and adolescents 29. Kurth T. Migraine and risk of cardiovascular diseases in women. JAMA.
with headache. Headache. 2006;46:387-398. 2006;296(3):283-291.

24. Fazekas F, Koch M, Schmidt R, et al. The prevalence of cerebral damage 30. Martinez A, Proupim N, Sanchez M. Retinal nerve fibre layer thickness
varies with migraine type: A MRI study. Headache. 1992;32:287-291. measurements using optical coherence tomography in migraine patients.

25. Cooney BS. Frequency of magnetic resonance imaging abnormalities Br J Ophthalmol. 2008;92(8):1069-75.
in patients with migraine. Headache. 1996;36:616-621. 31. Tan FU, Akarsu C, Giillii R. Retinal nerve fiber layer thickness is unaf-

26. Kuller LH, Longstreth WT Jr, Arnold AM, et al. White matter hyperin- fected in migraine patients. Acta Neurol Scand. 2005;112(1):19-23.
tensity on cranial magnetic resonance imaging: A predictor of stroke. 32. Gipponi S, Scaroni N, Venturelli E, et al. Reduction in retinal nerve
Stroke. 2004;35:1821-1825. fiber layer thickness in migraine patients. Neurol Sci. 2013;34(6):841-5.

27.Schmitz N. Attack frequency and disease duration as indicators for brain 33. Etemadifar M, Abedi MR. The preventive role of topical timolol in treat-
damage in migraine. Headache. 2008;48(7):1044-105. ment of migraine headaches. Journal of Research in Medical Sciences.

2005;10(5):288-291.

Extrahepatic bile ducts

S. Suman

Department of Topographic Anatomy and Operative Surgery, School of Public Health Management
Nicolae Testemitsanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau, the Republic of Moldova
Corresponding author: sumanser@yahoo.com. Manuscript received October 02, 2013; accepted February 15, 2014

Abstract

Background: It is well-known that the extrahepatic bile ducts diseases has a permanent growing rate in the overall structure of human morbidity and,
therefore, their treatment takes a special place in modern surgical science. Current surgical practice has revealed a vast individual anatomical variability
of the bile ducts. It is considered that 10-20% of the Earth’s population have different variants of the extrahepatic bile ducts. Taking into consideration a
considerable number of the blood vessels network individual peculiarities of the region, as well, variants of, their overall proportion reaches to 40-50%.
An increasing number of publications in scientific journals, textbooks and atlases are dedicated to the anatomical variants of the extrahepatic bile ducts.

Conclusions: Theoretically, it may be found that every second person is a carrier of an individual variant of the location of the arterial and bile systems
from hilum and hepatic pedicle. Moreover, their relationship with the level of hepatic peduncle frequently changes on the background of inflammation of
the gall bladder or of the adjacent formations. Each encounter with the situation of an atypical location of anatomical structures of the hepato-duodenal
ligament put in front of the surgery a dilemma and very often fosters the emergence of serious disabling complications, the frequency of which has
no tendency to decrease. Thus, the extra-hepatic biliary ducts modify their form, dimensions, itinerary depending on the age, normal or pathological
condition, affection of the organs in the neighbourhood, etc. Together with the variations of the fusion angle of the common hepatic duct with the cystic
one, their topographic co-relations also vary very much, therefore the hepatic duct is oftener located medially to the cystic duct, even if other variants
are not excluded either: lateral or posterior side of the common hepatic duct in regard to the cystic one, their repeated crossing, etc. The systematized
information in question may condition or even determine, to a certain extent, the strategic aspects in the terms of diagnosis, treatment and prognosis.
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Caile biliare extrahepatice

La tema in cauza se cunosc numeroase publicatii, care de specialitate, canalul coledoc este cunoscut si sub denumirea
elucideazi diverse variante structurale si topografice cu refe- de duct hepatocoledoc [13, 14].
rire la caile biliare, atit intra- cat si extrahepatice [1, 2, 3, 4, Astfel, ductul hepatic drept se formeazd in hilul hepatic,
5,6,7,8,9,10]. uneori - intraorganic. Corelatiile lui spatiale cu ramurile
Totusi, actualmente, se cere o analizd ampld a informatiei lobare ale v. portae si ale a. hepatica propria variaza mult de la
acumulate, atat in aspect medico-biologic, cét si aplicativ. subiect la subiect. Cele mentionate se referd, pe de o parte, la
Asadar, cea mai voluminoasé glandé a corpului uman — numarul afluentilor biliari care participé la formarea ductelor
ficatul, isi dreneaza secretul/excretul in duoden. Conform hepatice drept si stang, pe de alta parte - la nivelul fuzionarii
obiectivelor trasate in actualul reviu, am vrea sa ne referim acestor canale care colecteazd bila de la sectoarele ficatului.
succint numai la cdile biliare extrahepatice. Morfologia lor Dupéd cum s-a mentionat, interes atat in aspect funda-
este influentata de tipul de alimentatie si de modalitatea de mental cét i aplicativ, prezintd numarul surselor de formare
digestie [11, 12]. a ductelor hepatice cu formatiuni anatomice adiacente. Asa-
Ductul hepatic comun, de obicei, are drept surse de for- dar, de cele mai dese ori (in 51% din cazuri conform datelor
mare ductul hepatic drept si ductul hepatic stdng care, la un relatate de C. Couinaud, 1957), ductul hepatic drept rezulta
nivel sau altul, fuzioneazd. Dupd unirea canalului hepatic co- din fuzionarea a doua canale, care dreneaza bila de la lobul
mun cu ductul cistic apare coledocul - calea biliara principala. hepatic drept; lungimea (la fel si diametrul) variaza intr-un
Tar calea biliard accesorie (numita §i aparat diverticular) este diapazon vast. El poate fi scurt sau in numar de doua canale
reprezentati de vezicula biliara si ductul cistic. In literatura care la unul si acelasi nivel fuzioneazé cu ductul hepatic stang.
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Conform sursei sus-citate, incidenta acestei variante consti-
tuie 12%. Insi nivelul de virsare a celor doud canale biliare
din dreapta in ductul hepatic stang poate fi diferit. Aceste
variante, completate cu transpozitia unui canal din dreapta,
cu deschidere in canalul hepatic stang, pot atinge cca 30% din
cazuri. Cu o incidentd mult mai joasa, ductul hepatic sting,
la fel, poate fi constituit din doud canale, care aproximativ la
unul si acelasi nivel fuzioneazi intre ele si cu ductul hepatic
drept (cca 3% din cazuri) [15].

Canalele biliare sectorale, care se varsd separat in ductul
hepatic comun, nu trebuie sa fie confundate cu canale biliare
accesorii (adiacente). Tot in aria variabilitatii individuale se
impune notiunea deja amintitd — transpozitia canalelor biliare,
atunci cAnd un canal care acumuleaza bila de la un sector lobar
se varsa in ductul hepatic al lobului opus.

Ductul hepatic stang, de reguld, se formeazd extraorga-
nic, fiind amplasat in santul hilar transversal, in apropierea
marginii posterioare a lobului pétrat, avind din partea sa
posterioard ramul stang al v. portae. Lungimea si diametrul
ductului hepatic sting depéasesc de putin parametrii respectivi
ai ductului hepatic din dreapta [16].

Din punct de vedere clinic, prezintd interes variantele
cand ductele hepatice drept si stang practic lipsesc, ele fiind
substituite prin 3-4 ducte, care colecteazd bila de la sectoarele
si segmentele ficatului, iar fuzionarea lor dé nastere ductului
hepatic comun. Ductul hepatic sting, in plan morfologic, in
raport cu cel drept, este mai constant.

Din punct de vedere topografic, inceputul ductului hepatic
comun coincide cu nivelul bifurcatiei v. portae. De cele mai
dese ori, arterele hepaticd dreaptd si cistica se afld in spatele
ductului hepatic comun, desi nu se exclud si alte variante
- amplasarea vaselor sus-nominalizate din dreapta sau din
stdnga ductului hepatic comun s. a. [17].

La adulti lungimea ductului hepatic comun variaza de la
12-30 mm la 60-70 mm, lungimea medie fiind de cca 30 mm,
iar diametrul mediu méasoara 4-5 mm [18].

Ductul hepatic comun, de obicei, la nivelul portiunii su-
perioare a duodenului fuzioneaza cu ductul cistic, formand
canalul coledoc, care de cele mai dese ori se termina la nivelul
treimii medii a portiunii descendente a duodenului. Lungi-
mea lui medie echivaleazi cu cca 5 cm, iar diametrul mediu
constituie cca 5 mm [13].

Ductul cistic urmeza vezicula biliara, avand o lungime
de 33-45 mm si diametrul de 3-4 mm. De mentionat, ca cel
din urmé devine mai mare in locul jonctiunii lui cu canalul
hepatic comun [14].

In literatura de specialitate, se cunosc mai multe variante
de raporturi si confluente ale canalelor hepatic comun cu cel
cistic: duct cistic scurt, cu ostium pe fata laterald a ductului
hepatic comun; poate fi un duct cistic lung care urmeaza
paralel celui hepatic comun pe un traiect de cativa centimetri.

Ductul cistic poate avea traiect spiralat, cu ostiumul pe
una din fetele canalului hepatic comun: posterioara, stinga
sau anterioard. Se cunosc si alte variante ale raporturilor si
modului de fuzionare ale canalelor hepatic comun si cistic.
De exemplu, uneori ele urmeaza paralel pe un traiect de 2-
5 cm, fiind separate printr-un sept subtire din tesut conjunctiv

sau printr-un sept mucozal dublu - rezultat al concresterii
tunicilor mucoase ale ductelor respective. Cele mentionate
prezintd interes clinic, deoarece, daci nu se tine cont de exis-
tenta virtuald a variantei in cauza, in colecistectomie poate fi
lezat peretele hepaticocoledocului [3, 5, 6, 10].

De remarcat faptul, ci fuzionarea canalelor hepatic comun
si cistic poate avea loc mult mai distal - la nivelul capului
pancreasului. Semnificatia acestei variante structurale a hepa-
ticocoledocului constd nu atat in absenta portiunilor supra- si
retroduodenla a lui, cat in posibilitatea aparitiei complicati-
ilor in caz de colecistectomie — bont lung al ductului cistic.
Varianta in cauza a fost depistata de C. V1. FOmaros (1967) in
3,9% din cazuri [10].

Asadar, revenind la aspectul topografic al canalului he-
patocoledoc, putem remarca existenta confluentului biliar
superior — locul fuzionarii canalelor hepatice drept si sting cu
formarea ductului hepatic comun. Notiunea confluent biliar
inferior corespunde nivelului, la care ductul cistic se varsa in
cel hepatic comun, dand nastere coledocului [19].

In componenta caii biliare extrahepatice principale se
descriu patru segmente: supraduodenal, retroduodenal, re-
tropancreatic si intraparietal. Astfel, canalul hepatocoledoc,
in majoritatea cazurilor, se termind printr-un orificiu comun
cu ductul pancreatic principal in ampula hepatopancreatica
a lui Vater [3, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 18, 20, 21].

Ductul hepatic comun, la rindul sdu, poate fi subdivizat in
doud portiuni: 1 - cea situatd in santul transvers al fetei inferi-
oare a ficatului, la nivelul hilului hepatic, anterior de celelalte
componente ale pediculului hepatic; 2 - portiunea situaté la
nivelul pediculului hepatic. Referitor la ductul coledoc s-au
descris trei portiuni: 1 - retroduodenald; 2 — retropancreatica
si 3 - intraparietala [18]. Atat clinicienii, cit si morfologii,
acorda o atentie deosebita raporturilor dintre pancreas si co-
ledoc, cand cel din urma este amplasat intraorganic, deoarece
afectarea unui organ poate implica in procesul patologic si
celdlalt organ [6, 21, 22].

Principiul componentei histologice a peretelui cdilor
biliare extrahepatice, cu exceptia veziculei biliare, in linii
generale, raiméne acelasi ca si in perioada prenatald de dez-
voltare a organismului. Peretele lor este constituit din doud
tunici: 1 - tunica mucoasd si 2 - tunica musculofibroasa.
Tunica mucoasé include in componenta sa stratul epitelial
si lama proprie. Epiteliocitele au forma prismatics, ele fiind
amplasate intr-un rand. Printre epiteliocitele de acoperire
pot fi observate si celule caliciforme solitare. In citoplasma
epiteliocitelor cdilor biliare extrahepatice pot fi observate
incluziuni - granule care contin pigmenti biliari, lipide; ceea
ce poate servi drept argument in favoarea functiei de resorbtie
a celulelor epiteliale. Lama proprie include in componenta
sa fascicule colagene, fibre elastice in numar destul de mare,
ele fiind orientate atat longitudinal cat si circular in raport cu
axul mare al componentelor cailor biliare. Printre structurile
fibrilare sus-nominalizate pot fi observate si celule musculare
netede, insd intr-un numar mai mic. Aglomeririle de celule
musculare netede, in anumite zone, formeazi sfinctere ale
ciilor biliare. In tunica mucoasi a cilor biliare se depisteaza
glande tubulare, care pot avea forma glomerulara sau ramifi-
catd, desi ele mai mult amintesc criptele intestinale.
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Tunica fibromusculara este constituitd din tesut conjunctiv
preponderent lax, in care predomina fascicule colagene, fibre
elastice, cu diversd orientare spatiald. Pe acest fundal, de rand
cu celulele tesutului conjunctiv, se contin si celule musculare
netede. Tunica in cauzd formeazd conexiuni cu organele
adiacente [23, 24, 25].

La multiplele mecanisme de conectare ale tractului digestiv
se referd si aparatul sfincterian al cdilor biliare extrahepatice.
In literatura morfologica si clinicd, schematic, se mentioneaza
ca cele din urmd sunt dotate cu patru sfinctere: sfincterul
Mirizzi - cu sediul la nivelul locului de fuziuonare a canale-
lor hepatice drept si sting. Sfincterul Lutkens este localizat
imediat sub ostiumul ductului cistic si unirea lui cu ductul
hepatic comun; el dirijeaza patrunderea bilei in colecist.
Alte doua sfinctere — cel descris de Oddj, iar ceva mai distal
de el se afla sfincterul descris de Westphal — ambele cu sediu
in portiunea intramurala a coledocului. Drept dispozitiv de
dirijare a fluxului bilei serveste si valvula spiralis — Heiseri [9,
26, 27,28, 29, 30, 31].

Concluzii

Ciile biliare extrahepatice isi modifica forma, dimensiuni-
le, traiectul in functie de perioada de varsta, de starea normala
sau patologicd, de afectarea oganelor adiacente s. a. De exem-
plu, colecistul piriform este caracteristic pentru persoanele
de varstd tanard si maturd, cel de forma conicd predomina in
perioada senila; modificdrile patologice mai des se asociaza
cu forma cilindricd sau cu deformarea veziculei biliare. De
rand cu variatiile unghiului de confluere a ductului hepatic
comun cu cel cistic, variazd mult si corelatiile topografice ale
lor; astfel ductul hepatic comun, mai des, este amplasat medial
de ductul cistic, desi nu se exclud si alte variante: sediul lateral
sau posterior al ductului hepatic comun in raport cu cel cistic,
intersectarea repetata a lor s. a.

Astfel, informatia obtinuta si sistematizata in actualul reviu
poate conditiona sau chiar determina, in anumita masura,
aspectele strategice in sens diagnostic, curativ si pronostic ale
proceselor patologice care frecvent afecteazd zona in cauza.
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