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PARTICULARITATILE ANATOMO-CHIRURGICALE ALE VENELOR HEPATICE
Ivan Jalba
(Cond. stiintific asistent universitar, dr. Gheorghe Guzun)
Catedra Anatomie topografica si Chirurgie operatorie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Anatomical and surgical features of hepatic veins
The number of hepatic veins which enter Inferior Vena Cava (IVC) is extensively
variable, sometimes up to 25. Although, in most cases we have encountered 3 constant patterns
of veins: right, left and middle. In the following research, we study anatomical and surgical
features of hepatic veins, specifically their anatomy, anatomical variations and anastomoses with
portal veins system.

Rezumat

Numadrul de vene hepatice ce se revarsa in vena cava inferioard este destul de variabil,
ajungand uneori la 25. Dar totusi, in majoritatea cazurilor se intdlnesc trei vene hepatice
principale: dreaptd, stingi si medie. In lucrarea dati noi vom studia caracteristicile anatomice si
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chirurgicale ale venelor hepatice, in special anatomia, variatiile anatomice §i anastomozele cu
sistemul portal al ficatului.

In chirurgia hepatica traditionald sau netraditionald, efectuatd in conditii de extrema
urgentd, o atentie cu totul deosebitd trebuie acordatd venelor hepatice, care se pot smulge cu
usurintd, situatii in care hemostaza se poate realiza doar prin clamparea venei cave inferioare
[10]. Interventiile chirurgicale efectuate in sindromul hipertensiunii portale, hepatectomiile,
grefele de ficat, nu sunt decat unele dintre cele mai importante probleme ale chirurgiei moderne
[11].

Cautarea in permanentd a noilor tehnici operatorii din domeniul chirurgiei hepatice, a
impus efectuarea studiilor anatomo-chirurgicale noi, argumentarea unor tehnici de rezectie
utilizdnd substratul anatomic, a determinat reluarea studiului distribuirii §i topografiei
elementelor vasculare intrahepatice [11].

Venele hepatice (vv. hepaticae) reprezintd un sistem eferent al sistemului sangvin al
ficatului. Cronologic pentru prima data venele hepatice sunt descrise in lucrarile anatomului cu
renume mondial Francis Glisson (1954), care a depistat trei vene mari $i un numar mare de vene
mici, ce se revarsau direct din parenchimul ficatului in vena cava inferioara [4].

Numadrul venelor hepatice, ce se revarsd in vena cava inferioard, este foarte variabil,
ajungand la 25. Insi, in cele mai multe cazuri, sunt trei vene: dreapta, stinga si medie [2,6].

Se considera ca vena hepatica dreaptd colecteazd sangele din lobul drept al ficatului,
medie - din lobii caudat si patrat, iar cea stdnga - dreneaza lobul stang al ficatului. Un studiu
profund al topografiei venelor hepatice, a aratat individualitatea distributiei venelor hepatice. S-a
constatat cd vena hepatica dreapta dreneaza cea mai mare parte a lobului drept al ficatului, iar
vena medie - partea restantd a lobului drept si lobul patrat, pe cand vena hepatica stanga
colecteaza sangele din lobul stang [2]. Sangele lobului caudat mai des se revarsd printr-o vena
izolatd in vena cava inferioara [1].

Trunchiurile venelor hepatice sunt situate intraorganic. Cel mai frecvent venele hepatice,
in numar de trei, se revarsa intr-un mod separat direct in vena cava inferioard [2]. Viteza
refluxului sangvin prin venele hepatice, depinde intr-o anumitd masurd de marimile unghiului
format la nivelul confluentei venei hepatice cu vena cavd inferioara. Din aceste considerente,
unghiul de confluentd al venei hepatice drepte cu vena cava inferioara (35-40°) creeaza conditii
mai favorabile pentru circulatia sdngelui comparativ cu unghiul de confluentd (60-90°) ce se
formeaza in rezultatul unirii venei hepatice stangi cu vena cava inferioara [5].

Drept motiv al variatiei valorilor unghiurilor de revarsare a venelor hepatice in vena cava
inferioard, poate servi pozitia ficatului sau a portiunii hepatice a venei cave inferioare. Astfel, in
pozitia ventropetald a ficatului unghiurile sunt ascutite, pe cand in cea dorsopetald - se apropie de
valorile mai mari de 90° (K. H. [lenuuesa, 1948; B. b. Cepiios, 1966).

Venele hepatice se revarsd In vena cava inferioard, inainte ca ultima sa patrunda in
cavitatea toracica prin orificiul diafragmal respectiv. Distanta de la vena hepatica dreapta pina la
locul trecerii venei cave inferioare prin orificiul diafragmal variaza intre 5 - 10 mm. [3].

Relatia dintre vena cavi inferioara si ficat are mai multe optiuni. in cele mai multe cazuri,
vena cava inferioard creaza senzatia ca strapunge portiunea posterioara a ficatului si este
inconjuratd de parenchim din toate partile. Cu toate acestea, uneori parenchimul adiacent este
absent partial sau total. In schimb, in astfel de cazuri, peretele posterior al venei cave inferioare
este acoperit de asa-numitul ligament fals, format din capsula de fesut conjunctiv ce acopera
ficatul [9].

Vena cava inferioard in rezultatul confluierii cu cele trei vene hepatice principale,
formeazd o expansiune in forma de ampula, care in timpul interventiilor chirurgicale poate fi
usor lezatd, cauzand hemoragii periculoase [11].

Intre peretele venei cave inferioare si parenchimul ficatului se gaseste un strat subtire de
tesut conjunctiv lax, prin care trec portiunile terminale ale venelor mici ale ficatului.
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Segmentul venei cave inferioare in care conflueazd venele hepatice, este denumit - hilul
hepatic secundar.

Foitele ligamentului falciform din regiunea portilor cavale se distanteaza delimitand pe
suprafata supero-posterioara a ficatului o portiune de forma triunghiulara - area retroperitoneala.
In momentul trecerii foitei anterioare a ligamentului de pe aceastd suprafatd pe diafragm se
formeaza asa numitul reces hepato-diafragmal anterior. In timpul accesului anterior spre venele
hepatice, in timpul rezectiei hepatice, se traverseazd recesul respectiv, in straturile tesutului
conjuctiv lax al caruia se localizeaza portiunile terminale ale venelor hepatice. Mai anterior se
localizeaza venele hepatice dreaptd superioara si stangd principald, iar putin mai adanc - vena
hepatica medie [5,11].

In cazul rezectiei extinse a ficatului, dupd sectionarea ligamentului falciform si
coronarian, in spatiul dat pot fi depistate portiunile terminale ale tuturor venelor hepatice.
Segmentul extraorganic al acestor vene constituie 0,5-2,0 cm, ceea ce creaza dificultati tehnice in
mobilizarea lor in timpul rezectiei hepatice. De existenta diferitor moduri de revarsare a venelor
hepatice principale in vena cava inferioard, trebuie sd se {ind cont, la efectuarea rezectiilor
hepatice, pentru a preveni lezarea accidentald sau ligaturarea eronata a altei vene [1].

In identificarea venelor hepatice, trebuie de tinut cont de localizarea apropiati a venelor
diafragmale inferioare (dreapta si stdngd), care se varsa uneori in vena hepaticd dreaptd sau
stangd in apropierea locului de confluere cu vena cava inferioara.

Arhitectonica intraorganica a venelor hepatice.

Din numarul general al venelor hepatice, ce poate atinge cifra 25, se pot evidentia, in
dependenta de dimensiunile lor: venele hepatice mari cu diametrul 7-22 mm si mici diametrul
cdrora este de 2-6 mm.

Existd o dependentd invers proportionala dintre diametrele venelor hepatice i numarul
lor [6].

Toate venele hepatice in dependenta de distributia lor in lobii hepatici, pot fi divizate in
trei grupe: drepte, medii §i stangi [2].

Grupa venelor mari e constituitd din 3-5 vene hepatice. Permanent existd 3 vene mari:
dreaptd superioara, medie si stanga principald. Mai rar sunt incd venele dorsala dreapta, dorsala
stanga si venele fisulare [1].

Majorarea venelor mari sunt drepte si mult mai rar — stdngi. Venele hepatice mari se
formeaza in rezultatul confluerii sub un unghi ascutit, mai rar — sub unul drept al venelor de
ordinul doi [5].

Venele hepatice drepte. Existd urmatoarele: vena hepatica dreaptd superioard, dreapta
dorsala, drepte medii si drepte inferioare.

Vena hepatica dreapta superioard fiind cea mai mare din sistemul venelor hepatice,
ajunge 1n diametru la nivelul portiunii terminale la 10-20 mm, [6].

Deosebim mai multe moduri de ramificare ale venei hepatice superioare drepte: magistral
(se intilneste in 79.7% din cazuri), dispersat (7.4% din cazuri) si intermediar - 12.8% din cazuri
(L.V.Doronina 1959). Lungimea venei hepatice superioare drepte oscileazd in limitele de la 10
pana la 18.5 cm, in caz de ramificare magistrala si de la 3.5 pana la 6 cm in caz de dispersata.
Vena hepatica dreaptd superioard conflueaza in partea dreaptd a venei cave inferioare sub un
unghi de 30-50°. Confluerea venei hepatice drepte cu vena cava inferioarda sub un unghi ascutit,
poate cauza lezarea acesteea in timpul rezectiei ficatului si indeosebi In timpul aplicarii
ligaturilor.

Vena hepaticd superioara dreaptd dreneazd lobul caval drept al ficatului, ce corespunde
aproximativ sectorului drept lateral (segmentele VI si VIII) a sistemului portal. Vena hepatica
dreaptd superioard poate schimba teritoriul sdu de distributie, fapt de care, este necesar de tinut
cont, in cazul rezectiei diferitor sectoare ale lobului drept, pentru profilaxia hemoragiilor din
portiunile ramase ale ficatului [12].
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Vena hepatica superioard dreaptd cu portiunea medie si terminald, ca reguld se
localizeazd mai aproape de suprafata diafragmald, iar cu segmentul initial mai aproape de
suprafata viscerald a ficatului. Vena 1isi are originea din partea anterioara a segmentului VI.
Deobicei are formi de arc, convexa spre extern. In traiectul siu vena intersecteaza oblic vasele si
ducturile sistemului glison a sectorului drept lateral, situdndu-se in general mai sus de ultimul
[2,6].

Vena hepatica dreapta superioard trece in decalajul portal drept intre doud etaje formate
de venele sistemului portal, situdnduse de obicei Intre ramurile venelor laterale ale sectorului
drept (jos) si sectorul paramedian drept (sus) [6].

Distanta dintre ramurile venei portale si cele hepatice, egala cu 1-2 cm, scade in atrofia
parenchimului hepatic (in ciroza atrofica, si la bitranete). In aceste cazuri, ramurile venelor
sistemului portal si ale venelor hepatice se pot gasi in imediata apropiere sau chiar imbinate intre
ele, ce ar trebui de avut in vedere in ligaturarea lor izolata [6].

Aproximativ in 50% din cazuri partea dorsald a venei hepatice drepte superioare la
sfarsitul traiectului sau, dupa iesire din ficat, se revarsd in portiunea extrahepatica a venei cave
inferioare. Lungimea portiunii extrahepatice a venei hepatice drepte superioare constituie de la
0,1 pana la 4 cm. Gugushvili L. (1964) a observat situatii de confluere a venei hepatice drepte
superioare cu vena cava inferioard in portiunea supradiafragmatica a ultimei.

In jumitate din toate cazurile vena hepatica superioara dreapti se revarsi in vena cavi
inferioara in ficat. Locul confluerii venei hepatice drepte superioare cu vena cava inferioara este
situat in apropiere cu confluerea venei hepatice medii. Le disparte o distantd de 0,4 - 1,3 cm, iar
in unele cazuri poate fi de doar 0,2 cm. O mare atentie trebuie sd aibd chirurgul in caz cand
ligatureaza vena hepatica dreaptd superioara in rezectia ficatului, deoarece se poate leza cu
usurintd vena hepaticd medie sau peretele venei cave inferioare [11].

Vena hepaticd dorsala dreapta nu se intalneste permanent. Ea ia parte la drenarea venoasa
a lobului drept al ficatului doar in 24 % din cazuri. Vena hepatica dorsalad dreapta strange sangele
din portiunea dorsald a segmentului VII, situanduse pe marginea posterioard a lobului drept al
ficatului. Se revarsa In vena cava inferioard de obicei confluindu-se cu vena hepatica superioara
dreaptd. Dar in 1% din cazuri se revarsd direct in vena cava inferioard, in apropiere de vena
hepatica superioara dreapta si in caz de rezectie a lobului drept trebuie sa fie ligaturata izolat de
vena hepaticd superioara dreapta [6,12].

Colectarea sangelui venos din lobul drept, in afara de venele principale ( superioara
dreaptd si dorsald dreaptd), efectueaza si venele mici drepte mijlocii si drepte hepatice inferioare.
Numarul de vene hepatice mijlocii drepte si inferioare drepte variaza intre 12-22 [6].

Venele hepatice inferioare drepte ( in numar de 1-3) sunt situate in portiunea dorsald a
lobului drept al ficatului pe suprafata inferioara. Ele dreneaza segmentele VI si VII. Aproape
toate venele hepatice inferioare drepte se revarsa in vena cava intrahepatic.

Diametrul venelor hepatice inferioare drepte mai des este egal cu 3-5 mm. Cu toate
acestea uneori venele hepatice inferioare drepte pot fi bine dezvoltate si diametrul poate ajunge
la dimensiunele venei hepatice superioare drepte [6].

Venele hepatice medii drepte ( in numar de 10-12) dreneaza numai regiunea organului,
care se afla aldturi de vena cava inferioara. Diametrul deobicei nu depaseste 2 mm. Cu toate
acestea, lezdndu-le, in rezectia lobului drept al ficatului pot da sangerare.

Venele hepatice medii si cele inferioare drepte datoritd lungimii lor mici destul de usor se
rup prin tragerea nesemnificativa a lobului drept al ficatului, ceea ce duce la formarea a multor
giuri in peretele venei cave inferioare. In asa cazuri este liudabild tactica lasirii a unui bond
mare langa trunchiul venei cave inferioare in caz de rezectie a ficatului. Aceastd abordare ne
permite sd evitam ligaturarea a multor vene mici asa si complicatiile care pot apdrea in acest caz
[6].

Vena hepaticd medie. Vena hepaticd medie merge de-a lungul fisurei, care imparte
ficatul 1n lobul drept si stang, si este, asadar, un reper, care indica aceasta fisura. Pentru a vedea
vena hepaticd medie e necesar sa se taie ficatul pe suprafata diafragmala in directia de la
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marginea stanga a venei cava inferioare spre linia mediana a lojei vezicii biliare, previzionata
anterior [2,6].

Vena hepaticd medie - dreneaza lobul caval median, ce corespunde (pe diviziune portald)
portiunilor mediane ale sectoarelor paramediane a lobului drept si stang. Din stdnga de fisura
interlobara vena hepatica medie dreneaza aproape toata regiunea segmentului IV, dar din dreapta
partile mediale a segmentelor V si VIII [5].

Vena hepaticd medie se incepe in segmentele V si IV, unde se formeaza ramurile ei
principale anterioare - antero-dreaptd si antero-stangd. Ultimele confluindu-se, formeaza
trunchiul principal al venei hepatice medii, inceputul careia se afla inaintea sau la nivelul hilului
hepatic [5].

Trunchiul principal al venei hepatice medii se formeaza mai des anterior de locul
diviziunii a venei portd. Apoi trece deasupra bifurcatiei venei portd si nu se intalneste cu vase
mari sau ducturi al sistemului glison.

Ramurile sau trunchiul venei hepatice medii in raport cu loja vezicii biliare poate trece
mai spre dreapta, stdnga sau sub el. Ton That Tung considera, ca aici din cauza unei localizari
destul de aproapiate cu loja vezicii biliare vena hepaticd media sau ramurile ei pot fi lezate in
timpul unei colecistectomii complicate, grele.

Lungimea trunchiului principal al venei hepatice medii variazd de la 6 pand la 11 cm.
Sunt descrise cazuri, cind vena hepaticd media a fost dubla. In acelasi timp una din vene se
revarsa izolat in vena cava inferioara si alta in trunchiul comun cu v.hepatica stanga. Foarte rar
se observa lipsa venei hepatice medii (II. . Kepanumsunu, 1961; B. JI. 3atonokun, 1967) si
atunci lobul drept este drenat de venele hepatice drepte si lobul stang de venele stangi.

Partea terminald a venei hepatice medii trece pe marginea superioarda a segmentului I si
inaintea confluierii cu vena cava inferioara uneori proiemeneaza din tesut hepatic, adica se afla
extrahepatic.

Diametrul venei hepatice medii este mai mic de cel al venei hepatice drepte si mai mare
de cea stanga [8]. In portiunea sa terminala constituie 6-18 mm.

Adesea vena hepatica medie inaintea confluerii cu vena cava inferioara se uneste cu vena
hepatica stdnga sau se revarsd in porfiunea ei antero-stanga. Se disting urmatoarele tipuri de
dezvoltare a venei hepatice medii: magistrala (in 12,4% din cazuri) , ramificata (in 1,4% din
cazuri), combinata - 86,2% din cazuri. (JI. B. Jloponuna).

O valoare importantd in practica au cazurile, cand vena hepaticd medie dreneaza in lobul
drept in afari de segmentele V si VIII si segmentul VI. In timpul rezectiei a sectorului
paramedian sau a segmentului V, datorita acestor particularitati a venei hepatice medii trebuie sa
se execute si rezectia a segmentului VI [11].

In 2% din cazuri se intalneste vena hepatici accesorie medie (v. hepatica media
accessoria), care trece paralel cu fisura cavala stanga, participand in drenarea sangelui venos din
segmentul IV [2]. Vena hepaticd medie accessorie se revarsd in unghiul confluerii a venelor
hepatice media si sinistra.

Vena hepatica stdnga - v. hepaticae sinistrae. Se disting urmatoarele vene hepatice stangi:
vena principald stangd (permanentd), dorsald stingd (se determind in 18% din cazuri) §i vena
fissurald (apare la mai mult de 18% din cazuri) [2].

Vena (principald) stanga adesea are un trunchi scurt, gros cu o lungime mai putin de 2,5-4
cm. Vena se formeaza prin confluerea a 2-5 ramuri de ordinul intai in forma ramificati. in forma
magistrald lungimea trunchiului ajunge la 5-10 cm. Trunchiul are o forma arcuitd, convexa in
afara.

Vena hepatica (principald) stangd strange sangele de la lobul caval stang sau dupa
sistematizarea portald din segmentele II si III si partial IV [5].

Trunchiul venei stangi (principale) hepatice confluazd cu vena cava inferioard sub
unghiul de 45-95° din partea antero-stanga [5]. In 47% vena hepatica principald stingi
confluazd finainte de a se revarsa in cava inferioard cu vena hepatacd medie, formand in
continuare un trunchi comun. Diametrul portiunii terminale a venei hepatice stangi variaza intre
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8-16 mm. Varibilitatea de anatomie a venei hepatice stdngi se manifestd prin faptul ca, uneori,
(In 12-18% din cazuri), existd doud sau chiar trei vene hepatice principale stdngi separate, care
ori confluazd cu vena medie hepaticd sau se revarsa in trunchi comun, format de confluerea
venei hepatice mijlocii cu una din venele hepatice stangi [7].

Vena hepatica dorsala stangd strange sangele din portiunea posterioara a segmentului II,

distribuindu-se predominant in straturile de jos. Vena hepatica dorsala stdnga se revarsa in vena
hepaticd principald stangd sau in trunchiul comun al venei hepatice principale stangi si venei
hepatice mijlocii.

Venele fissurale hepatice — existd in mai mult de jumatate din toate cazurile. Ele merg din

anterior spre posterior prin brazda venei ombilicale si dreneaza segmentele clasice II, III i IV,
revarsandu-se de obicei In vena hepatica principala stanga [2].

N —

Concluzii

Aspectele topografice si anatomice ale venelor hepatice sunt studiate insuficient si mai
pot fi discutate si completate cu cercetari morfologice ale sistemului eferent al ficatului,
pentru a ajunge la o schema care sa permita interventii chirurgicale de foarte buna
calitate.

Din informatia colectata putem observa, cad variantele anatomice ale venelor hepatice sunt
destul de diverse si complexe. Venele hepatice adesea servesc ca o sursda de hemoragie
periculoasa in caz de manipulare neglijentd in regiunea hilului hepatic secundar si pot fi
ligaturate eronat in rezectiile ficatului datorita particularitdfilor de revarsare in vena cava
inferioara si datoritd numarului diferit de vene hepatice principale. O mare variabilitate
prezintd venele mici ale ficatului (venele hepatice medii si inferioare drepte), care
datoritd lungimii lor mici destul de usor se rup prin tragerea nesemnificativa a lobului
drept al ficatului, ceea ce duce la formarea a multor gauri in peretele venei cave
inferioare.
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VARIABILITATEA ARTERELOR LENTICULOSTRIATE SI IMPORTANTA LOR
CLINICA
Victor Juncu
(Conducatori stiintifici : Ilia Cateriniuc, dr. hab., prof. univ.; Zinaida Zorina, asist. univ.)
Catedra Anatomia Omului

Summary
Variabilityof lenticulostriate arteries and their clinical importance
Topographic variations have been investigated and numerical lenticulostriate arteries and
their clinical importance highlighted. The results displayed have been confronted with those
obtained in similar studies and conclusions that have made their growth targets. According to the
study, the distribution of lenticulustriate arteries in at least two distribution groups remains
evident, which provides a safety margin that elevated subcortical structures of irrigation.

Rezumat

Au fost investigate variantele topografice si numerice ale arterelor lenticulostriate si
evidentiatd importanta lor clinica. Rezultatele etalate au fost confruntate cu cele obtinute in studii
similare si, respectiv, s-au formulat concluzii obiective privind dinamica acestora. Conform
studiului efectuat, compartimentizarea arterelor lenticulustriate in cel putin doud grupuri de
distributie ramine evidentd, fapt ce asigurd o marja de siguranta elevatd a irigdrii structurilor
subcorticale respective.

Actualitatea

Accidentele vasculare cerebrale se remarca prin cea de-a treia pozitie din sirul cauzelor
mortalitatii, fiind dominate de bolile coronariene si tumorile maligne, iar din perspectiva
cauzelor de dizabilitate, accidentele vasculare cerebrale ocupa intlietatea.[3, 9].

Astfel, conform statisticilor si prognozelor epidemiologice, incidenta acestora este de 100-
700 cazuri la 100000 locuitori pe an, Inregistrind in jur de 600000 situatii similare anual in
Europa, iar citre 2020 numarul acestora este previazut pentru valoarea de 1 min [4]. In multe din
cazuri sediul acestor accidente este teritoriul subcortical, irigat preponderent de grupul de artere
lenticulostriate.

Lucrarea data vizeaza anumite particularitdti morfologice si topografice ale arterelor
lenticulostriate, fapt ce prezintd interes nu numai pentru morfologie, dar si pentru neurochirurgie,
neurologie precum si pentru alte discipline clinice.

Spre realizarea scopului scontat ne-am propus urmatoarele obiective:
> analiza literaturii de specialitate cu referinta la problema vizata;
> atestarea variantelor anatomice §i argumentarea importantei lor clinice;

» compararea rezultatelor obtinute cu cele ale altor studii analoage descrise in ansele
bibliografice la care am avut acces.

Materiale si metode

Studiul efectuat este fundamentat pe analiza a 23 angiografii ale persoanelor mature, de
diferite virste precum si pe studiul a 7 preparate anatomice ale encefalului.

Datorita faptului cad arterele lenticulostriate somatoscopic sunt dificil de apreciat s-au
utilizat lupe de rezolutie: 5x, 10x, 20x.

Materialul propus cercetdrii a fost examinat utilizind metodele de disectie anatomica
(preparatele encefalice) si de analiza (angiografii).

Rezultate si discutii

Neuronul este cea mai sensibila celuld la carenta de oxigen, marja de sigurantd in ischemii
inregistrind valori destul de Inguste [7].
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