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Variabilitatea anatomica individuala a elementelor vasculoductale
extrahepatice la nivel macroscopic

Gh. Guzun
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Individual Anatomical Variability of the Extrahepatic Vascular and Biliary Elements in Macroscopic Appearance

The surgical procedures performed laparoscopically currently include liver biopsy, wedge resection, fenestration of hepatic cysts, the
laparoscopic approach to hidatid hepatic cyst, and atypical hepatectomy. We present the clinical anatomy of the extrahepatic biliary tract. The
typical angular junction of the cystic duct on the common duct actually occurs in a minority of patients and the length and course of the cystic
duct are highly variable. The boundaries of Calot’s triangle are often not well seen. The cystic artery is often visible under the peritoneum as it
runs along the surface of the gallbladder. The variations of the structures of the hepatoduodenal ligament may be responsible for injuries during
laparoscopic cholecystectomy.
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MHAMBMAyaHbHaﬂ N3MeHUYMNBOCTb BHEMEUYEHOUHbIX COCYA0B N XeJTYHbIX HYTEI7| Ha MaKpocKonn4yeckom yposHe

CoBeplIeHCTBOBAHNE TeXHMKY Ma/OMHBAa3VBHBIX, /IAITAPOCKONMNYECKUX BMEIIATE/TbCTB Ha MIEYEHN U BHENEYEHOYHDBIX JKeTYHbIX ITyTAX
HIOBBICV/IV VIHTEPEC K JieTaTbHOMY M3ydeHuIo 3Tol obmactu. K mpumepy, 3aMeTHO BapbUpyeT yron, 06pa3oBaHHbIN Iy3bIPHBIM ITPOTOKOM
U OOIIMM ITeI€HOIHBIM IPOTOKOM. KpoMe TOro, A/IMHa ¥ HaIlpaBjIeHNe IIy3bIPHOTO IPOTOKA OT/INYAIOTCS BBIPAXKEHHOI! BapiabelbHOCTBIO.
Ipannipr TpeyronbHuKa Kaso yacro ompepenaiorcs ¢ TpynoM. HesHaHMe aHATOMUYECKIX BAPUAHTOB CTPOEHNA Y PACIIONIOKEHA 9/1EMEHTOB,
COCTAB/IAIOINX [Ie4eHOYHO-IBEHALATUIIEPCTHYIO CBA3KY, MOXKET IPUBECTM K UX MOBPEXIEHMIO IPY AaIapOCKONNYECKUX ONepalusax B
COOTBETCTBYIOLIEI 30HE.

KnroueBbie cmoBa: IIy3bIpHas apTepnsd, HY3prHbIIZ IIPpOTOK, He'{éHO‘{HO-JIBGHa,HLLaTI/IHépCTHaH CBA3Ka, aHATOMINYIECKYIE€ BapMAHTDI.

Actualitatea temei

La momentul actual practica chirurgicald denotd o di-
versitate vaditd a variabilitdtii anatomice individuale a cailor
biliare. Se considera [8] cd 10-20% dintre populatia terrei
este purtatoare a diferitelor variante ale cailor biliare. Luand
in calcul $i un numar considerabil de variante ale vaselor
regiunii, proportia globala a acestora ajunge la 40-50% [2, 3,
4, 5]. Astfel, teoretic se poate constata cé fiecare a doua per-
soand este purtatoare a unei variante individuale in dislocarea
elementelor vasculoductale ale hilului hepatic [2]. Mai mult,
anatomia topografica la nivelul pediculului hepatic aferent se
modificé frecvent pe fundalul unor procese inflamatorii ale
veziculei biliare sau ale formatiunilor adiacente ei.

O gama vastd de interventii chirurgicale impun chirur-
gul sa manipuleze in regiunea ligamentului hepatoduodenal i
a hilului hepatic. Colecistectomia atat traditionala, cat si cea
laparoscopica, rezectiile de ficat, rezectia stomacului si a pan-
creasului, duodenotomiile, coledohotomiile, colecistotomiile
s.a. se pot complica, din punct de vedere iatrogen, din cauza
diverselor corelatii topografice, uneori destul de complicate,
ale ductelor biliare extrahepatice cu arterele regiunii [8].

Diversitatea variantelor de origine, numadr si traiect ale
arterei cistice, in asociere cu o corelatie mai rar intalnita cu
ductul cistic, ductul hepatic comun, artera hepaticd dreapta
si alte formatiuni din preajmad, fac uneori colecistectomia ris-
cantd si urmatd de complicatii atat intra -, cit si postoperatorii
destul de severe [5, 6].

Lezarea arterei hepatice drepte, confundarea ei cu alte
vase si ligaturarea acesteia in timpul mobilizarii veziculei
biliare, reprezintd un accident major in astfel de operatii, iar

consecintele acestora pot duce pana la stenoza traumatica de
cale biliard principala atunci cand se executa o hemostaza
dificila, iar uneori si la un sfarsit letal. Aparitia accidentald a
unei hemoragii perturbeaza desfagurarea normala a interventii
chirurgicale. Dacd hemoragia este de amploare, atunci toate
eforturile chirurgului se orienteazd spre hemostaza, modifi-
candu-se astfel derularea interventiei.

Lezarea ciilor biliare extrahepatice nu se manifestd
atit de impunitor ca hemoragia din artera cisticd, artera
hepaticd dreaptd sau vena porta [2]. Mai frecvent aceastd
leziune se manifesta in zilele urmatoare, prin aparitia peri-
tonitei biliare, din cauza céreia sunt necesare reinterventii
pe un fundal al unei stéri generale destul de alterate. Sunt
posibile si lezdri accidentale; de exemplu, in timpul mani-
puldrilor pe segmentul supraduodenal sau pe portiunea
intrapancreatica a coledocului, cand pot fi lezate capul
pancreasului, ductul Wirsung, artera gastroduodenala si
ramurile ei.

Arterele din componenta ligamentului hepatoduode-
nal sunt caracterizate printr-o multitudine de variante de
origine si de ramificare, ceea ce determind o variabilitate
vastd a corelatiilor anatomotopografice cu formatiunile din
vecinatate [1, 3, 5, 6, 7]. Aceasta se referd, nu in ultimul rand,
si la artera cistica, care intraoperatoriu, uneori este dificil de
identificat.

Reiesind din cele expuse, studierea unor aspecte de
corelatie reciproca si de anatomie variationald individuald a
formatiunilor anatomice enumerate mai sus, raiméne in con-
tinuare in atentia chirurgilor si a anatomistilor [2].

Cu toate ca majoritatea situatiilor neordinare sunt mi-
nore din punctul de vedere al consecintelor, ele trebuie sa fie
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cunoscute, deoarece uneori se manifesta ca factori favorizanti
in determinarea unei patologii biliare, iar pe de alta parte,
necunoagterea lor se poate solda cu accidente severe in timpul
interventiilor chirurgicale.

Elementele vasculare arteriale de la nivelul pediculului
hepatic prezintd o mare variabilitate. Situatia cunoscutd ca
normald (originea arterei hepatice comune din trunchiul
celiac, traiectul ascendent al a. hepatica propria, bifurcarea ei
imediat sub jonctiunea canalelor hepatice) cu o frecventd de
55% din cazuri (Braash, Gray). Dacd variantele vaselor relativ
mari prezintd o frecventd destul de evidenta si calculabild,
variabilitatea ramificatiilor vasculare de calibru mic este atét
de des intélnitd, incét situatia aga-zis normald devine de fapt
cazuistica.

Scopul actualei lucréri consta in studierea variantelor
anatomice i a corelatiilor reciproce intre elementele biliare si
cele arteriale la nivelul hilului hepatic, si in limitele ligamen-
tului hepatoduodenal.

Pentru realizarea acestui scop ne-am propus urmétoarele
obiective:

- studierea variabilitatii individuale a arhitectonicii artere-
lor hepatice, inclusiv a originii §i a variantelor anatomice
ale arterei cistice;

- stabilirea variabilitatii caii biliare principale, inclusiv a
variantelor anatomice ale ductului cistic $i a modului de
confluere a lui cu ductul hepatic comun;

- analiza si aprecierea veridicd a unor aspecte de corelatie
intre elementele vasculoductale pediculare utilizand
metoda de disectie.

Material si metode

Materialul supus investigatiilor macroscopice a fost pre-
levat de la cadavre — de ambele sexe — ale decedatilor, cu varsta
cuprinsd intre 19 si 87 de ani, la care in timpul necropsiei nu
s-au depistat maladii ale zonei hilare a ficatului, precum si ale
tractului digestiv. Au predominat cazurile de deces in urma
leziunilor traumatice accidentale. Colectarea materialului a
avut loc in primele 24 de ore dupi deces.

Materialul a fost studiat neconservat, deoarece piesele
neformolizate oferd imagini mai reale si mai aproape de as-
pectele clinice, cand se studiazd prin metode de izolare si de
crutare a componentelor pediculului.

Astfel, la baza tehnicii de examinare a corelatiilor recip-
roce a fost pusi disectia anatomica. Ficatul, dupd prelevare,
se spila, tesutul adipos din jurul elementelor de baza ale
ligamentului hepatoduodenal se inlatura, se izolau arterele
hepatice, artera cistica la originea ei, ductul hepatic comun,
ductul cistic, coledocul. Pe aceste piese s-au efectuat un sir de
masurdri: lungimea si diametrul ductului cistic, nivelul de con-
fluere a ductului cistic (DC) cu ductul hepatic comun, (DHC)
modul de confluere cu DHC (anterior, posterior), unghiul de
confluere, lungimea trunchiului arterei cistice (AC), numarul
de ramuri, originea AC in raport cu coledocul, numarul de
artere cistice. De asemenea, s-au descris interrelatiile elemen-
tele sistemelor arterial si biliar, puse in evidenta si urmate de
fixarea fotograficd a imaginilor, indeosebi cazurile cu situatii
variabile in dislocarea elementelor din aceasta regiune sau cu

prezenta unor formatiuni anatomice suplimentare.

Rezultate si discutii

Disectia anatomica ne-a permis depistarea unor aspecte
particulare importante in dislocarea elementelor vasculo-
ductale in limitele pediculului aferent al ficatului. Utilizand
prepararea macroscopica, s-a reusit punerea in evidentd a unui
sir de parametri morfometrici, ct si a interrelatiilor spatiale
ale structurilor anatomice incluse in studiu.

In studierea variabilititii individuale a DC, unii dintre
parametri sunt lungimea si diametrul lui. Lungimea DC este
cuprinsd intre 1,8 cm si 4,3 cm, cu o lungime medie de 3,05
cm. Diametrul DC este cuprins intre 0,15 si 0,7 cm, cu un
diametru in medie de 0,42 cm. Un DC scurt (sub 2,0 cm) a
fost depistat in 2 cazuri (9,5%), cu o lungime intre 2 §i 3 cm,
au fost inregistrate 9 cazuri (42,8%), in 9 cazuri lungimea DC
oscila intre 3 $i 4 cm (42,8%). DC mai lung de 4 cm a fost in-
talnit pe un singur preparat, unde avea o lungime de 4,3 cm,
ceea ce constituie 4,8% din totalitatea cazurilor. Referitor la
repartizarea procentuald a frecventei diametrului DC, au fost
obtinute urmétoarele date: un DC mai subtire de 0,2 cm a fost
depistat intr-un singur caz (4,8%), cu un diametru cuprins
intre 0,2 si 0,4 cm - in 16 cazuri, ceea ce constituie 76,2%
din seria de preparate examinate, iar in restul cazurilor - 4,
diametrul DC era mai mare de 0,4 cm (19%).

Unghiul de confluere al DC cu DHC pe piesele exami-
nate este cuprins intre 25 si 70°, cu valoarea medie de 47,5°.
Confluerea acestora sub un unghi drept sau obtuz nu a fost
depistatd nici intr-un caz din cele examinate.

DC conflueaza la o distantd diferitd cau DHC de lalocul
de confluere a ductului hepatic drept (DHD) cu ductul he-
patic stang (DHS). Pe preparatele studiate aceastd distanta
variaza intre 0 si 5,2 cm, in medie fiind de 2,7 cm. Distanta
0 se considera atunci cand DC conflueazi cu ciile biliare la
nivelul jonctiunii DHS si a DHD. Deversarea DC la nivelul
jonctiunii canalelor hepatice creeazd aspectul de , triplicare”
al zonei, disparand, astfel, canalul hepatic comun, iar intregul
segment biliar subiacent nivelului jonctiunii fiind reprezentat
de coledoc. In aceste conditii AC, de asemenea, prezinti un
traiect nestandard; aceasta in calea sa, intersecteaza din ante-
rior DHD, directionindu-se in continuare spre colul veziculei
biliare (VB). Aceasta varianta, rar intalnitd, este reprezentatd
pe fig.1. O confluere a DC mai jos de jonctiunea canalelor
hepatice cu 4,0 cm §i mai mult, a fost depistata pe preparatele
noastre in 2 cazuri, ceea ce prezintd 9,5%.

Modul de confluere a DC cu DHC, de asemenea, este
diferit. DC poate si se verse in DHC din toate cele patru
parti ale cdii biliare principale. Pe materialul studiat, in 12
cazuri (57,1%) DC se unea cu DHC din dreapta celui din
urma, in 9 cazuri (42,9%) DC se unea cu fata anterioara
a DHC. Figura 2 denotd modul de confluere din dreapta
a DC cu DHC. In acest caz DC are o lungime de 3,0 cm,
un diametru de 0,2 cm si conflueazd cu DHC mai jos de
jonctiunea canalelor hepatice biliare cu 2,5 cm, avand un
traiect din dreapta spre stanga si descendent. Artera he-
paticd dreaptd, in acest caz, trece posterior de vena portd,
fiind in contact strans cu DHC, si la marginea dreaptd a
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Fig. 1. Confluerea ductului cistic cu jonctiunea canalelor Fig. 4. Ductul cistic cu un traiect orizontal si modul de
hepatice. Piesa macroscopica. confluere din dreapta.
1 - ductus cysticus; 2 — ductus hepaticus sinister; 3 — ductus 1 - vesica fellea; 2 - a. cystica; 3 - ductus hepaticus; 4 - a.
hepaticus dexter; 4 - a. cystica; 5 - a. hepatica propria; 6 - a. hepatica dextra; 5 - ductus cysticus; 6 - ductus hepaticus
hepatica dextra; 7 - a. hepatica sinistra; 8 - vesica fellea. sinister; 7 — a. hepatia sinistra.

Fig. 2. Confluerea din dreapta a ductul cistic cu ductul Fig. 5. Duct hepatic drept accesor.

hepatic comun. Piesa macroscopica. . . .
p P 1 - vesica fellea; 2 - a. cystica; 3 - ductus hepaticus; 4 - a.

1 - vesica fellea; 2 — collum vesicae; 3 — ductus cysticus; hepatica dextra; 5 — ductus cysticus; 6 - ductus hepaticus
4 - ductus hepaticus; 5 — ductus choledochus; 6 - a. cystica; sinister; 7 — collum vesicae; 8 — ductus hepaticus accesorius.

7 — ductus hepaticus dexter; 8 — a. hepatica dextra; 9 - a.

hepatica propria; 10 - trigonum Calot.

Fig. 3. Confluerea din anterior a ductului cistic cu ductul
hepatic comun. Piesa macroscopica.

Fig. 6. Artera cistic cu sediu din dreapta ciii biliare. Hilul
hepatic. Piesa macroscopica.

1 - a. cystica; 2 — ductus hepaticus; 3 - ductus choledochus;
4 - ductus cysticus; 5 - collum vesicae; 6 — vesica fellea; 7 - a.
hepatica sinistra; 8 — a. hepatica dextra; 9 - a. hepatica propria;
10 - trigonum Calot.

1 - a. cystica; 2 - ductus hepaticus; 3 — ductus choledochus;
4 - ductus cysticus; 5 - collum vesicae; 6 — vesica fellea;
7 — a. hepatica sinistra; 8 — a. hepatica dextra; 9 — a. hepatica

propria.
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Fig. 7. Artera cistica cu localizare din stinga caii biliare.
Hilul hepatic. Piesa macroscopica.

1 - a. cystica; 2 - ductus hepaticus; 3 — ductus choledochus;
4 - ductus cysticus; 5 - collum vesicae; 6 — a. hepatica sinistra;
7 - a. hepatica dextra; 8 - a. hepatica propria.

Fig. 8. Doua artere cistice cu sediu din dreapta ciii biliare.

1-a.cystical; 2 - a. cystica IL; 3 - ductus hepaticus; 4 - ductus
choledochus; 5 - ductus cysticus; 6 - collum vesicae; 7 - a.
hepatica sinistra; 8 — a. hepatica dextra.

acestuia genereaza artera cistica, care isi ia directia spre
colul VB, totodata, constituind baza triunghiului Calot,
indicat pe figura respectiva cu linii intrerupte.

Pe figura 3 se vizualizeaza o varianta a modului de con-
fluere anterioard a DC cu DHC. In acest caz lungimea DC este
de 3,8 cm, diametrul - de 0,3 cm si conflueaza sub un unghi
de 25°1a o distantd de 3,5 cm mai jos de jonctiunea canalelor
hepatice, drept si sting. AHD trece printre vena portd si DHC
si genereazd artera cistica din dreapta coledocului, la marginea
dreaptd a DHC.

Referitor la traiectul DC, in 11 cazuri acesta se orienta
din dreapta spre stanga si descendent (52,3%), in 8 cazuri
DC prezenta un traiect anteroposterior descendent (38,1%),
intr-un singur caz lua o directie din dreapta spre stdnga si ori-
zontal; si, la fel, doar intr-un caz - din anterior spre posterior
si orizontal (cate 4,8% din fiecare caz).

Pe figura 4 este reprezentat DC cu traiect orizontal de
confluere din dreapta in DHC.

®

Fig. 9. Doua artere cistice pozitionate din ambele
parti ale caii biliare. Fata inferioara a ficatului.
Preparat macroscopic.

1 - a. cystica I; 2 - a. cystica II; 3 - vesica fellea; 4 - ductus
choledochus; 5 — ductus cysticus; 6 — collum vesicae; 7 - a.
hepatica sinistra; 8 - a. hepatica dextra.

Fig. 10. Doua artere cistice cu origine apropiata.
Piesda macroscopica.

1 - a. cystica I; 2 - a. cystica II; 3 - vesica fellea; 4 - ductus
hepaticus; 5 - ductus cysticus; 6 - collum vesicae; 7 - a. hepatica
sinistra; 8 - a. hepatica dextra.

Tabelul 1

Diversitatea de origine si cea numerica a arterei cistic

Originea arterei cistice in total
Dela Alta sursa
trunchiul Dela oramura
15 3 1 2 21
Sediul arterei cistice in raport cu DHC
Din ambe-
Din dreapta | Din stanga I?Iapi'gi Pe aceeasi linie
multiple)
12 7 1 1 21
Nr. de artere cistice
Una Doua Trei si mai multe
17 4 - 21
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Pe piesi (fig. 5) s-a depistat un duct hepatic drept acce-
sor, care isi are originea din lobul drept al ficatului si care are
un diametru de 0,4 cm, egal cu diametrul DC. DHD accesor
conflueaza cu caile biliare la nivelul jonctiunii DC cu DHC.

Tabelul 1 denota diversitatea de origine a arterei cistice,
inclusiv si sediul ei in raport cu DHC. Acest element topografic
de la urma prezintd interes din considerentele c3, in cazul in
care artera cisticd este amplasata isi are o origine din stanga
cdii biliare principale, artera intersecteaza la o distantd mai
micd sau mai mare din anterior sau anterior-stanga ductul
hepatic comun. AC, pe piesele studiate, avea originea de la
trunchiul AHD in 15 cazuri sau in 71,4%, in 3 cazuri AC isi
avea originea de la o ramura a AHD (14,3%), in altele 3 cazuri
AC avea o origine mai indepartata decat cea obisnuita, adica
intr-un caz de la AHS (4,8%), iar in doud cazuri de la artera
gastricd dreapta (9,5%).

Referitor la ancorarea AC fatd de DHC, pe preparatele
incluse in studiu am obtinut urmétoarele date statistice: in 12
cazuri (57,1%) AC isi avea o origine din dreapta ciilor bili-
are, din acestea in 2 cazuri erau prezente 2 artere cistice, dar
ambele urmau din dreapta cilor biliare, in 7 (33,3%) cazuri
aceeasi arterd a fost pozitionata din stanga ductului hepatic
comun care, ulterior, directiondndu-se spre colul VB, vine in
relatii mai variate atat cu cile biliare, cat si cu alte artere ale
regiunii respective; intr-un caz (4,8%) AC pornea pe aceeasi
linie cu DHC si, de asemenea, intr-un singur caz (4,8%) erau
prezente 2 artere cistice, dintre care una urma din dreapta caii
biliare, iar a doua - din stanga ei.

Ceea ce tine de numarul AC, in 17 cazuri (80,9%) era
prezentd o singurd AC, pe cAnd in patru cazuri au fost detecta-
te 2 artere cistice (19,1%). Figurile care urmeaza demonstreaza
cateva macropreparate cu diferite variante de origine si de
numar ale AC.

Imaginea (fig. 8) reprezenta o piesd macroscopica a
ficatului unui barbat de 63 de ani, pe care au fost depistate
doua artere cistice. Ambele erau pozitionate din dreapta caii
biliare principale. Una dintre ele pornea de la AHD sub un
unghi de 90°, avea un diametru de 3 mm si se indrepta spre
suprafata viscerald a VB. Cealalta arterd cisticd isi avea origi-
nea de la o ramura a AHD, aflandu-se de asemenea, sub un
unghi de 90°, era mai subtire i avea un diametru de 1 mm si
se directiona in loja VB. Distanta dintre locurile de origine
ale ambelor artere era de 1,0 cm. Ambele artere prezentau
un traiect paralel.

Pe figura 9 este demonstrat un preparat macroscopic
al ficatului pe care, prin disectie, de asemenea, au fost izolate
douad artere cistice. Comparativ cu piesa precedentd, arterele
cistice in acest caz se afld de o parte si de alta a DHC. Cea din
stanga porneste de la o ramura a AHD se afla la o distanta de
0,5 cm de la calea biliard, are un diametru egal cu 0,2 cm, iar
cea dreapta se localizeazd la 1,5 cm de la ductul hepatic fiind
mai subtire - 0,15 cm. Distanta dintre artere este de 2,0 cm,
ele au un traiect mai mult sau mai putin paralel, iar cea din
dreapta mai genereaza doua ramuri subtiri spre DC.

Pe figura 10 este prezentat un preparat macroscopic, pe
care se evidentiaza doua artere cistice. Cazul este original prin
faptul cd ambele artere cistice isi au origine de la trunchiul

Fig. 11. Trunchi scurt al arterei cistice. Preparat
macroscopic.

1 - a. cystica; 2 - 1. superior a. cystica; 3 - r. inferior a. cystica;
4 - ductus hepaticus; 5 - ductus cysticus; 6 — collum vesicae;
7 - vesica fellea; 8 - a. hepatica dextra.

Fig. 12. Artera hepatica dreapta dispusa posterior
de celelalte elemente ale hilului hepatic.

1-a. cystica; 2 - vena porta; 3 — ductus choledochus; 4 - ductus
hepaticus; 5 - ductus cysticus; 6 —collum vesicae; 7 - a. hepatica
sinistra; 8 - a. hepatica dextra; 9 - trigonum Calot.

Fig. 13. Artera hepatica dreapta dispusa anterior de ductul
hepatic comun. Macropreparat.

1 - a. cystica; 2 - vena porta; 3 - ductus choledochus; 4 - ductus
hepaticus; 5 - ductus cysticus; 6 - collum vesicae; 7 - a. hepatica
propria; 8 - a. hepatica dextra; 9 - trigonum Calot.
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AHD, foarte aproape una de alta. Unghiul format de ele este de
60°. Vasele urmeazd: unul - in loja VB, iar celdlalt - pe supra-
fata colecistica viscerald; ambele artere cistice au un diametru
de 0,3 cm. AHD trece printre vena porta (VP) si DHC. Arterele
cistice pornesc din dreapta canalului hepatocoledoc.

In 2 cazuri AC avea un trunchi scurt: intr-un caz de 0,4
cm, iar in al doilea caz — de 0,8 cm. AC isi poate avea originea
dela AHD, printr-un singur trunchi, cu o lungime de 0,8 cm,
care, ulterior, se divide in doud ramuri mai mici. Sediul arterei
cistice este din dreapta cdilor biliare. AHD trece printre vena
portd si DHC (fig.11). In cazurile date, de asemenea, persista
riscul neligaturdrii ramurii ce se orienteaza spre partea su-
perioard a VB.

Referitor la topografia AHD, in 19 cazuri (90,5%) aceasta
trecea printre vena portd si ductul hepatic, iar in doua cazuri
(9,5%) - anterior si, respectiv, posterior de aceste formatiuni
anatomice. Piesa (fig. 12) reprezintd varianta in care artera
hepatica dreapta se afld posterior de vena portd. La marginea
dreaptd a venei porte si a ductului hepatic, de la AHD porneste
artera cistica solitard, ea are un trunchi de 1,0 cm lungime, care
se bifurcd. Vena porta se afla in relatii spatiale stranse cu ductul
hepatic comun. Triunghiul Calot are prezentare clasica.

In cazul prezentat pe figura 13 se vede o dislocare ante-
rioara a AHD, dispusd anterior de calea biliara extrahepatica.
Artera cistica porneste de la AHD, aflata in contact strans cu
canalele hepatice, din stanga coledocului. Triunghiul Calot
se evidentiaza clar.

Concluzii

1. In cazurile in care hemoragia din artera cisticé este
chiar si de mica amploare, atunci lezarea arterei hepatice
drepte poate crea probleme serioase atat intra — cat si post-
operatorii.

2. Raporturile intime dintre colecist si artera cisticd
predispun aparitia leziunilor vasculare in interventiile chi-
rurgicale in zona respectiva.

3. Diversitatea variantelor anatomice ale elementelor
structurale ale ligamentului hepatoduodenal face colecistec-
tomia o interventie cu risc intraoperatoriu majorat.
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