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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Caile biliare reprezinta un sistem de canale prin care bila
secretatd la nivelul hepatocitelor este transportata spre duoden. Canalele situate in
interiorul ficatului fac parte din structura acestuia si se numesc caile biliare
intrahepatice. Canalele care se gasesc in afara ficatului reprezintd caile biliare
extrahepatice. Ductul hepatic comun si ductul coledoc reprezinta calea biliara
principald, iar vezica biliara si ductul cistic formeaza aparatul diverticular [4,12,13].

Desi caile biliare extrahepatice ocupa doar o portiune mica a organismului rolul
lor este foarte mare pentru complexul biliopancreaticoduodenal. Ele reprezinta o
punte de legaturd unica intre ficat si duoden, astfel realizind tranzitul bile1 spre tractul
digestiv, iar in vezica biliara are loc stocarea, concentrarea si rezorbtia bilei. Pastrarea
intergritatii si functiilor cailor biliare extrahepatice asigura tranzitul normal al bilei,
astfel realizinduse functiile de baza ale acesteia, precum: neutralizarea reactiei acide a
amestecului alimentar sosit din stomac in intestin, digestia grasimilor, stimularea
fermentilor specifici (lipazele), stimularea absorbtiei acizilor grasi, intretinerea
peristaltismului intestinal si eliminarea unor produsi de excretie [1,6,9,10].

Structurile anatomice ce intra  1n componenta  complexului
biliopancreaticoduodenal prezinta relatii anatomotopografice si functionale restrinse,
dar in acelasi timp sunt inglobate intr-un sistem unic prin intermediul sistemului
vascular, endocrin cat si nervos, caile biliare extrahepatice avind un rol indispensabil
in functionarea acestui complex [1,10].

In prezent incidenta afectiunilor ciilor biliare extrahepatice este in continui
crestere. O mare importantd in diagnosticarea si monitorizarea lor o au metodele
imagistice de explorare, aceasta impune elucidarea si cunoasterea unor particularitati
privind localizarea, forma cit si raporturile spatiale ale cailor biliare extrahepatice cu
organele invecinate [5,7,15].

Asadar este necesar de mentionat faptul ca intelegerea si constientizarea

importantei structurei, topografiei si raporturilor structural spatiale cu alte organe, cat



si vascularizarea, inervatia cdilor biliare extrahepatice, ca fiind particulare si cu o
variabilitate individuala, elucideaza etiopatogenia si metamorfoza modificarilor
morfofiziopatologice a tuturor proceselor ce au loc la acest nivel [6,8,12,13].
Cunoastera acestor date, permite o diagnosticare precoce si cat mai posibil
exactd a maladiilor cdilor biliare extrahepatice, care sunt numeroase si prezintd de

cele mai dese ori o simptomatica vasta [1,19].

Scopul
Elucidarea particularitatilor coraporturilor spatiale ale cailor biliare

extrahepatice in aspect radiotopografic.

Obiectivele
1. Determinarea formei radiologice a cailor biliare extrahepatice.
2. Determinarea nivelului de implantare a ductului cistic in calea biliara
principala.
3. Determinarea pozitiei cailor biliare extrahepatice in raport cu coloana
vertebrala.
4. Determinarea unghiurilor formate intre calea biliard principala si coloana

vertebrala.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

Rezultatele studiului se disting atit prin originalitate, cat si prin abordarea unei
noi viziuni de cercetare in domeniul elucidarii particularitatilor radiologice ale cailor
biliare extrahepatice.

Fapt ce permite utilizarea acestor date in diagnosticarea precoce a maladiilor
cailor biliare extrahepatice, dar si revizuirea informatiei privind coraporturile

radiotopografice ale acestora.



Importanta teoretica
Importanta teoreticd a acestei lucrari consta in elucidarea si determinarea unor
particularitati radiotopografice ale cailor biliare extrahepatice raportate la duoden si

coloana vertebrala pentru subiectii arealului Republicii Moldova.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Rezultatele obtinute pot fi utilizate ca baza informativa in procesul didactic al
studentilor facultatii medicind, rezidenti la catedra de Anatomie topografica si
Chirurgie operatorie, cat si la catedra de radiologie in cadrul studierii complexului
biliopancreatoduodenal.

De asemenea rezultatele obtinute pot fi utilizate pentru diagnosticarea
radiologicaa afectiunilor cailor biliare extrahepatice si excluderea situatiilor care ar

pune la indoiala corectitudinea interpretarii lor.



CAPITOLUL I.
NOTIUNI ANATOMOTOPOGRAFICE ALE CAILOR BILIARE
EXTRAHEPATICE

1.1. Embriogeneza cailor biliare extrahepatice

Ficatul este deja vizibil in jurul zilei 28, sub forma unei proeminente epiteliale
endodermice, care initial are o forma de placa, dupa care se augmenteaza progresiv si
formeaza mugurele hepatic propriu zis. Aceasta proeminenta epiteliala endodermica
se dezvolta in septum transversum (placa de mezoderm situatd intre cavitatea
pericardica si canalul vitelin) [3, 20].

Intr-o prima etapd, dezvoltarea celulelor hepatice se realizeaza sub interactiunile
dintre mezoderm si endoderm. Aceastd proliferare celulard formeaza cordoane
celulare hepatice care vor proemina si penetra in mezenchimul hepatic [3].

In ziua 32-a celulele hepatice embrionare formeaza pars hepaticacare care va
invada patul vascular din septul transversum intre cele doua vene viteline. La nivelul
extremitdtii caudale se dezvolta pars cistica care penetreaza si easeptul transverssi
din care se va dezvolta diverticulul biliar [3, 20].

Din punct de vedere histologic modelul hepatic asociaza parenchimul hepatic si
sinusoidele, care se dezvoltd din lamele hepatice formate initial din 5-7 celule,
dispozitie care persista si dupa nastere [3, 20].

Caudal, diverticulul cistic evolueaza in 2 directii: 1 spre ductul cistic care se va
deschide in ductul biliar, 2 o formatiune dilatatd care formeaza vezicula biliara.
Ambele au origine endodermala si se edifica inziua35-38 [3].

Conexiunea intre ficat si tubul digestiv se resoarbe progresiv si formeaza canalul
biliar, din care se vor dezvolta vezicula biliara si canalul cistic[20].

Celulele endodermice vor forma parenchimul hepatic si canaliculii biliar,
mezodermul septului transvers se va diferentia in celulele conjunctive si celulele lui

Kupffer. Celulele hematopoietice continute in ficatul vor migra pana la originea lor in



apropiere de aorta, mezonefros si crestele genitale. Mezodermul de la nivelul
suprafetei ficatului se va diferentia in peritoneu visceral cu exceptia unei zone mici
situate cranial care va ramane in contact cu derivatele septului transvers, cu portiunea
centrala a diafragmului, si care la ficatul adult poarta numele de aria nuda [3,20].

in saptamina 10 de viatd intra-uterind, ficatul reprezinta aproximativ 10% din
greutatea embrionului, procent datorat pe de o parte sinusoidelor hepatice, pe de alta
parte activitatii hematopoietice, care este augmentatd in primele sapte luni de viata
intra-uterind. In ultimele 2 luni de gestatie, functia hematopoietici diminui (ambele
linii: rosu si alba) astfel incat la nastere ficatul e 5% din greutate [20].

Secretia biliard incepe in saptamina 12 iar comunicarea intre calea biliara si
duoden explica culoarea verde a continutului intestinal, culoare ce se poate vedea
odata cu primul scaun al nou-nascutului (meconium). Ulterior, duodenul se rotste la

dreapta ceea ce impinge caile biliare posterior de prima portiune a duodenului [3,20].

1.2. Compartimentele cailor biliare extrahepatice

Caile biliare extrahepatice sunt divizte in 2 compartimente: calea biliara
principala si calea biliara accesorie [12].

Calea biliara principald reprezentatd de canalul hepatocoledoc. Canalul hepatic
comun se formeaza prin unirea celor doua canale hepatice, drept si stang. De la
nivelul implantarii ductului cistic calea biliard principald se numemste canalul
coledoc. Canalul coledoc prezinta 4 segmente: supraduodenal, retroduodenal,
retropancreatic si intraparietal (in peretele duodenului). Se termina printr-un orificiu
comun cu canalul pancreatic (Wirsung), unindu-se cu acesta in ampula
hepatopancreatici a lui Vater. In aceasti zonid existi o importantd formatiune
musculara (sfincterul Iui Oddi) [1, 13, 18].

Calea biliara accesorie sau aparatul diverticular este reprezentatd de vezicula
biliara si ductul cistic. Vezicula biliara este alcatuitd din 3 compartimente: fundul,

corpul si colul. Ductul cistic leaga calea biliara principald cu vezicula biliara [15].



Ductul hepatic drept Ductul hepatic

Ductul cistic sting

Canalul hepatic comun

Vezica biliara Canalul coledoc

Ductul pancreatic

Figural. Reprezentarea schematica a sistemului biliar extrahepatic la om.

1.3. Aspectele anatomoclinice ale ciilor biliare extrahepatice

De la nivelul hepatocitelor unde a fost secretata, bila este condusa pana in
duoden printr-un sistem de canale care formeaza caile biliare. Dintre acestea unele
sunt situate in interiorul glandei si constituie cdile biliare intrahepatice, care fac
parte din structura ficatului. O altd parte a lor se gaseste in afara ficatului si
reprezinta caile biliare extrahepatice [1, 8, 13].

Caile biliare extrahepatice cuprind un canal principal si un aparat diverticular.
Calea biliara principala este formata din canalul hepatic comun continuat de canalul

coledoc. Acest ansamblu este adesea descris sub numele de canal sau duet



hepatocoledoc. Aparatul diverticular este constituit din vezicula biliara si ductul
cistic. Portiunea cailor biliare principale situatd mai sus de deschiderea duetului
cistic in calea biliara principalda se numeste canal hepatic comun, iar portiunea
situata mai jos se numeste canalul coledoc [1, 13, 18].

Canalul hepatic comun ia nastere din unirea a doud canale in care se termina
canalele bilifere: canalul hepatic drept si canalul hepatic stang. Canalul hepatic
comun fiind prelungirea directa a acestor doua canale. Dupa aceasta el coboara in
jos unde 1 se alatura canalul cistic. Cele doud canale coboara aldturate pe o distanta
de 10-15 mm si abia dupa aceea conflueaza pentru a forma canalul coledoc. De obi-
cei, unirea celor doud canale se face in spatele portiunii superioare a duodenului.
Cand confluenta este joasd, canalul hepatic va avea si o portiune retro-duodenala.
Canalul coledoc continua canalul hepatic comun. Limita dintre cele doua conducte
este data de deschiderea duetului cistic in calea biliard principala. Autorii anglo-
saxoni 1l numesc ,,canal biliar comun” [1, 10, 19].

Canalul coledoc descrie un arc cu concavitatea spre dreapta. De la origine,
inapoia portiunii superioare a duodenului, el coboara inapoia capului pancreasului,
strabate peretele portiunii descendente a duodenului si se deschide in el. In
majoritatea cazurilor coledocul are trei portiuni: retroduodenala, retropancreatica si
intraparietald. Mai rar, existd si o portiune supraduodenald (cand confluenta
hepatocistica este 1naltd) sau hepaticul poate sd se prelungeasca si inapoia
duodenului (cand confluenta este joasa). Poate induce in eroare faptul ca cisticul si
hepaticul comun se alatura in grosimea ligamentului hepato-duodenal, deasupra
portiunii superioare a duodenului. Ele merg paralel, in ,,teava de pusca”, intre 10-15
mm si abia dupa aceea conflueaza in mod real [6, 9, 16].

Ductul cistiare un traiect oblic in jos, la stanga si inapoi. El este flexuos si
prezinta portiuni dilatate alternand cu altele ingustate. Portiunile cele mai stramte se
gasesc la mijlocul canalului sau in apropierea veziculei. Aici se opresc de obicei

calculii proveniti din vezicula biliara [13, 14].



In interior, prima parte a canalului cistic prezintd o plica spirald, care o

continud pe cea de la nivelul colului veziculei biliare. Ea ingreuneaza sondajul (ca-
teterismul) canalului. Se considera ca ea nu indeplineste rolul de valva, opunand o
slaba rezistenta la intrarea sau la iesirea bilei din vezicula biliara[14].
Vezicula biliara sau colecistul este un rezervor anexat cailor de excretie a bilei, in
care aceasta se acumuleaza n intervalul dintre pranzuri. Ea se si tueaza in fosa
veziculei biliare de pe fata viscerald a ficatului. Directia veziculei biliare este
aproximativ sagitald. Vezica biliara este compusa din: fund, corp si col [6, 13, 16].

Fundul veziculei biliare constituie extremitatea ei anterioard; este rotunjit, in
,fund de sac”. Fundul corespunde incizurii cistice de pe marginea inferioara a
ficatului,pe care o depaseste in mod obisnuit punandu-se in contact cu peretele
anterior al abdomenului. Fundul este invelit In peritoneu si are o mare mobilitate;
uneori este ptozat, in ,,boneta frigiana". Fundul are musculatura neteda bine repre-
zentata[4, 7, 18].

Corpul se ingusteaza treptat spre col; ultima sa parte este uneori mai dilatata,
denumitd in fundibul sau bursa Hartmann. Fata superioarda este slab aderenta de
ficat, printr-un tesut conjunctiv strabatut de vene porte accesorii. Ea se poate dezlipi
usor in cursul colecistectomiilor. Fata inferioard este acoperita de peritoneu si este
legata uneori de colonul transvers printr-un ligament cistico-colic care este
continuarea spre dreapta a omen-tului mic si serveste la gasirea orificiului epiplooic
situat inapoia lui. Uneori, vezicula biliara este invelita pe toate fetele de peritoneu,
care formeaza o plica - mezocistul. Acesta o leaga de fata viscerald a ficatului,
asigurandu-i un grad de mobilitate. Corpul veziculei este zona de stocare si are bine
reprezentat in peretele sau tesutul elastic [1, 7, 18].

Colul vezical formeaza extremitatea profunda a veziculei biliare. Este situat in
stanga corpului veziculei, are o forma conica si este sinuos, descriind doua
inflexiuni. La inceput face un unghi ascutit cu corpul, indreptandu-se in sus, anterior

si spre stanga; apoi coteste brusc si merge dinainte-inapoi spre a se continua fara o

10



limita precisa cu duetul cistic. Suprafata exterioara a colului este denivelata. Cea
mai proeminenta denivelare este numitd bazinet (Broca), este situatd pe partea
dreapta a colului si este separata de corp printr-un sant bine marcat. Pe partea opusa,
in stanga, se gaseste o depresiune unghiulara in care se adaposteste ganglionul

limfatic Mascagni, cu o certd importanta chirurgicala [7, 10, 12, 18].

1.4. Structura cailor biliare extrahepatice

Peretele ductelor biliare este constituit dintr-o tunicd mucoasa, la interior, si
0 tunica fibromusculara, la exterior. Pe langa epiteliul de tip intestinal si corion,
mucoasa prezintd siglande mucoase, ce cresc numeric spre ampula
hepatopancreatica. Acestea sunt responsabile cu secretia mucusului ce protejeaza
tunica de agresiunile substantelor din compozitia bilei [1, 4, 13].

in portiunile initiale, tunica extern este fibroasi, devenind musculofibroasa pe
masurd ce ductul coledoc se apropie de duoden. In portiunea terminala fibrele
musculare circulare se dezvolta sub forma unui aparat sfincterian complex, din
alcatuirea caruia fac parte sfincterul ductului coledoc si sfincterul ampulei
hepatopancreatice, cunoscut ca sfincterul lui Oddi. De la nivelul bazinetului pina la
deschiderea canalului cistic in coledoc se distinge o serie formatiuni musculare care
insa nu sunt bine diferentiate incat sa poata fi individualizate morfologic intr-un
sfincter. Cu toate acestea, se considera ca formatiunile musculare de la nivelul colului
vezicii biliare construiesc sfincterul lui Lutkens in baza plicii spirale, iar in mod
asemanator, formatiunile musculare spiralate de pe canalul hepatic comun au fost
etichetate drept sfincterul lui Mirizzi [4, 12, 18].

Peretele vezicii biliare este format la exterior din tunica seroasa, reprezentata
de peritoneul care tapeteaza vezica pe o Iintindere variabild. Urmeaza tunica
subseroasa, bine reprezentata de un epiteliu de tip conjunctiv lax, iar sub aceasta se
remarca tunica fibromusculara, formata predominant din tesut colagen si fibre

elastice, ce cuprind fibre musculare netede in cantitate variabild, dispuse oblic,
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longitudinal si circular. Pe interior, vezica biliara este captusitd de tunica mucoasa,
din alcatuirea careia fac parte epiteliul simplu, inalt si corionul mucoasei. Epiteliul
este constituit din celule absorbante, cu platou striat, si in numar mai redus, celule
caliciforme. La nivelul colului, sunt identificate glande Luschka, al caror produs de
secretie se amesteca cu bila. Corionul mucoasei cu tesut conjuctiv lax si reticulat
prezinta infiltratii limfocitare si uneori foliculi limfoizi [4, 10, 12, 18].

Din interior, c¢ind vezica este goald, mucoasa se ridica sub forma plicelor
tunicii mucoase, ce delimiteaza mici depresiuni, conferindu-i acesteia la interior un
aspect de fagure. Aceste plice au caracter temporar, deoarece dispar pe masura ce
vezica se umple, distingandu-se doar crestele anastomozate, care sunt permanente. La
nivelul colului se identifica o depresiune ce corespunde bazinetului, delimitat spre
corp de o valvula incompleta. Inferior de bazinet, mucoasa se organizeaza sub forma
unor cute, care constituie in totalitate plica spirald, denumita si valvula lui Heister.

Aceasta se extinde si in portiunea incipienta a ductului cistic [10, 12, 18, 19].

1.5. Dimensiunile cailor biliare extrahepatice

Calea biliara principald masoara aproximativ 8-9 cm lungime. Canalul hepatic
comun are o lungime de 45-55 mm si un calibru de 5 mm. Lungimea lui este supusa
multor variatii, in functie de locul unde se face confluenta celor doua canale de
origine (confluentul biliar superior sau convergenta) si de locul de unire al lui cu
ductul cistic (confluentul biliar inferior). Canalul coledoc are o lungime de 30-35
mm. Diametrul sdu este de 5 mm, ca si al canalului hepatic comun. Calibrul lui
diminueaza treptat in portiunea terminald. Este elastic si1 se lasd dilatat cu usurinta
(cand existda un obstacol in scurgerea bilei). Ductul cistic are o lungime de
aproximativ 4 cm (3,5-4,5 cm) si un diametru de 4 mm. Vezicula biliard are o
lungime de aproximativ 10 cm si o largime de 4 cm. Capacitatea ei este de 50-60

cm[6, 18].
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1.6. Situatia cailor biliare extrahepatice

Caile biliare extrahepatice sunt situate in etajul supramezocolic al
abdomenului. Ele corespund epigastrului (jumatatea dreapta). Colecistul s1 duetul
cistic sunt situate la dreapta liniei mediane si sunt mai superficiale. Hepato-
coledocul este median, dar mai profund. Rezulta ca vezicula biliard este mai usor

accesibila si poate servi ca fir conducator pentru descoperirea caii principale [6, 10].

1.7. Relatiile structural-spatiale ale cailor biliare extrahepatice

Canalul hepatic comun se compune la unirea canalului hepatic drept cu cel
stang la iesirea din ficat, canalul hepatic drept se gaseste anterior de ramurile drepte
ale venei porte si ale arterei hepatice, in timp ce canalul sting se gaseste posterior de
vasele respective. Canalul stang este mai lung si incruciseaza pe fata anterioara a
bifurcatiei venei porte. In felul acesta confluenta celor doud riadacini ale canalului
hepatic comun ocupa planul anterior al hilului ficatului. Unirea celor doua canale
hepatice lobare se face in unghi obtuz deschis in sus. Aceste raporturi nu sunt
absolut constante. in aproximativ 26% din cazuri raporturile canalului hepatic cu
vasele si in special cu artera pot fi modificate, fapt de mare importantd practica
chirurgicala [1, 9, 10,].

De la originea sa, canalul hepatic comun urmeaza o directie oblica in jos, spre
stinga si posterior. In tot traiectul siu, canalul se afla cuprins in ligamentul hepato-
duodenal (portiunea dreaptd a omentului mic). La originea sa incruciseaza fata
anterioara a ramurilor drepte ale arterei hepatice si ramura dreapta a venei porte.
Coboara apoi in pediculul hepatic fiind asezat in dreapta arterei hepatice proprii si
anterior de vena porta. Pe flancul sau drept i se alatura canalul cistic[9, 10, 12].

Ductul cistic are raporturi posterioare cu vena porta, iar pe partea stinga este
incrucisat de artera cistica care in majoritatea cazurilor provine din artera hepatica
dreapta. Triunghiul Budde este delimitat de marginea mediala a cisticului, marginea

laterald a canalului hepatic si fata inferioara a ficatului; in aria lui se gaseste ramura
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terminald dreapta a venei porte si ramura dreapta a arterei hepatice. Acest triunghi
este usor de evidentiat prin tractiunea laterald pe cistic si prin bascularea ficatului in
sens cranial, el fiind situat in plan frontal. Mai este cunoscut sub denumirea de
,triunghi bilio-hepatic" Artera cistica apare de obicei pe sub canalul hepatic comun,
in profunzimea triunghiului bilio-hepatic, formadnd impreuna cu artera hepatica
dreapta si cu cisticul un alt mic triunghi, de aceasta data ,,biliovascular" - Calot .
Desi este continut, ca proiectie, in triunghiul Budde, triunghiul Calot este situat intr-
un plan mai profund si mai oblic fatd de primul, fiind mai dificil de expus. Cu alte
cuvinte, triunghiul Budde este mai mult ,,anatomic", pe cand triunghiul Calot este
mai mult ,,chirurgical” [1, 10, 12, 18].

Vezica biliara vine in continuarea canalului cistic. Corpul veziculei biliare este
partea ei aderenta la fata viscerald a ficatului. Corpul veziculei vine in raport cranial
cu ficatul (fosa veziculei biliare), iar caudal cu colonul transvers si cu segmentul
supramezocolic al portiunii descendente a duodenului . In sus si la stinga, colul vine
in raport cu ramura dreaptd a venei porte, iar in jos cu portiunea superioarda a
duodenului. Colul este liber, nu adera la ficat si este suspendat de el printr-0
prelungire a omentului mic. Intre foitele acestei prelungiri trece artera cistica (raport
chirurgical important) [1, 9, 10].

Canalul coledoc este subdivizat in mai multe portiuni.

- Portiunea retroduodenala are urmatoarele raporturi principale. Anterior, cu
portiunea superioard a duodenului; intre duoden si coledoc coboara artera gastro-
duodenala. Posterior repauzeaza pe fascia de coalescenta retro-duodeno-pancreatica
Treitz; tot in plan posterior se afld vena porta, iar la stinga (medial), artera hepatica.
in aceasta portiune, coledocul are raporturi cu artera pancreatico-duodenala dreapta
superioara.

- Portiunea retropancreaticd. Canalul coledoc coboara posterior de capul
pancreasului si adeseori patrunde in parenchimul glandei. Are urmatoarele raporturi:

anterior, cu capul pancreasului (fapt care explica prezenta icterului in tumorile
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capului pancreasului); posterior, este acoperit de fascia Treitz si prin Intermediul ei
vine in raport cu vena cava inferioara si vena renald dreaptd. Coledocul mai are
raporturi in aceasta portiune cu arcadele vasculare pancreatico-duodenale.

- Portiunea intraparietald perforeaza Tmpreund cu ductul pancreatic principal
Wirsung peretele medial al portiunii descendente a duodenului. Strabate tunica
musculard, apoi submucoasa, ridica mucoasa sub forma plicii longitudinale a
duodenului si se deschide in ampula hepato-pancreatica. Lungimea acestui segment
este de circa 1,5 cm[12, 17, 18].

In aproximativ 60% din cazuri ampula hepato-pancreatica exista si cele doua
canale, separate printr-un sfincter, se deschid independent in ea. Ampula poate lipsi
uneori, iar modul de deschidere al celor doua conducte devine variabil.

Cisticul are raporturi importante cu: vena porta, dorsal si medial si cu artera cistica,
in mod obignuit juxtapusa marginii mediale a cisticului [10, 12].

lobul drept al ficatului 5 lobul sting al ficatului

vezica hiliara

canalul cistic -

artera cistica

pancreas

Figura2. Raporturile spatiale ale cailor biliare extrahepatice cu structurile

anatomice adiacente.
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1.8. Vascularizatia si circulatia limfatica a cailor biliare extrahepatice
Vascularizatia stemului biliar extrahepatic se clasifica in: biliara, supraduodenala si
retropancreatica. Calea biliara comund supraduodenald posedd cea mai saraca
vascularizatie. Canalele hepatice drept si stdng, precum si ductele biliare
intrahepatice beneficiazd de o retea bogatd nonaxiald de artere subtiri.La nivel
microscopic, vascularizatia epiteliului biliar este asigurata de un plex vascular
compus din arteriole, venule si capilare, Situat in adventicea peribiliard. Vezicula
biliard este irigata de artera cisticd, avand in mod normal originea in artera hepatica
dreapta, in 75% din cazuri , posterior de duetul cistic. Are un diametru de circa2 mm
si Insoteste cisticul pe o distantd variabild, dupa care se ramifica, intoarcerea
venoasa este asiguratd de mici vene care se dirijeaza direct in ficat si de o vena
cistica mai voluminoasa, care dreneaza in ramul drept al venei porte. Artera cistica
emite ramuri care iriga canalul hepatic comun si portiunea initiala a canalului
coledoc. Artera hepaticd proprie irigd in principal hepaticul comun si coledocul
supraduodenal, iar artera retroduodenald, asigurd in principal irigatia coledocului
intramural, retropancreatic si retroduodenal. Uneori, intre artera retroduodenald si
artera cisticd se constituie o anastomoza longitudinala, pe versantul drept al CBP
(arcada marginald). Ramurile (ascendente si descendente) emise de sursele
mentionate, se anastomozeazd, realizind un plex arterial epicoledocian (sau
pericoledocian), ce da nastere arteriolelor care asigura microirigatia parietala a CBP
(retele de capilare cu axul mare orientat in lungul axului ductal)[2, 4, 15].

Circulatia limfaticd se realizeaza prin doua retele: superficiala si profunda.
Reteaua limfaticd superficiald dreneaza limfa provenita din spatiile interlobulare
superficiale spre: pediculul hepatic, ganglionii retroxifoidieni supradiafragmatici
(prin ligamentul suspensor), ganglionii retrocavi si interaorticocavi (limfaticele din
regiunea postero-inferioara) si ganglionii celiaci (prin ligamentul coronar sting).
Reteaua limfatica profunda dreneaza limfa fie spre pediculul hepatic, urmarind

pediculul portal in interiorul capsulei Glisson, fie spre ganglionii latero-cavi
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supradiafragmatici, urmarind traiectul venelor hepatice. La nivelul pediculului
hepatic, exista doua canale limfatice paralele cu vena porta. Canalul drept, satelit caii
biliare principale strdbate ganglionul cistic, ganglionul intercisticohepatic (Quenu),
apoi prin ganglionii retroduodeno-pancreatici superiori se dreneaza in ganglionii
periaortici. Canalul sting, satelit al arterei hepatice, intilneste in traiectul sau 2-3

ganglioni limfatici, drenindu-se in ganglionii celiaci [1, 4, 6].

1.9. Inervatia ciilor biliare extrahepatice

Inervatia simpatica si parasimpatica , este asigurata de fibrele provenite din
plexul hepatic. Din punct de vedere topografic, plexul hepatic este subdivizat intr-un
plex anterior, ce Insoteste artera hepaticd, si un plex posterior, ce abordeaza vena
porta in lungul flancului sdu drept. Fibrele din ganglionul celiac sting, la care se
adauga fibre din nervul vag drept, predomina in plexul hepatic anterior, din care se
desprind fibre nervoase pentru canalul cistic si vezica biliara. Din plexul hepatic
posterior, constituit din fibre cu originea in ganglionul drept si nervul vag sting, ajung
ramuri nervoase la ductul hepatic comun si coledoc. Intre cele doud plexuri se
stabilesc legaturi la nivelul confluentei biliare inferioare. Fibrele parasimpatice, de
provenienta vagalda, determina contractura vezicii biliare si relaxarea sfincterului

oddi, spre deosebire de fibrele simpatice care au actiune inversa [2, 4, 15].

1.10.Aspecte in fiziologia cailor biliare extrahepatice

Caile biliare extrahepatice deservesc 1n principal la transportul si depozitarea
bilei, insa la nivelul acestora se desfasoara si o serie de procese prin care bila hepatica
sufera modificdri cantitative si calitative. Canaliculii biliari secretd in permanentd
bila, insa aceasta ajunge In duoden doar in perioadele digestive, datorita sfincterului
Oddi, al carui mecanism de deschidere este declansat la presiuni de 100-200 mm apa,
presiunea bilei in sistemul ductelor biliare fiind de numai 50-70 mm apa. Astfel,

traseul bilei este deviat catre vezica biliara, care detine capacitatea de a se relaxa
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adaptativ in functie de continut, concentrind in acelasi timp bila, pe care 0 va
depozita in perioadele interprandiale. Zilnic, hepatocitele elaboreaza intre 500-1.000
ml bild, iar capacitatea colecistului este de 30-60 ml, ceea ce explicd faptul ca bila
hepatica este concentrata in perioadele interdigestive de 4-10 ori, aceste procese de
concentrare prevenind cresterea anormala a presiunii in sistemul cailor biliare. Astfel,
bila colecistica devine de culoare verde inchis, este filantd, contine90%apa si are

reactie neutra, datorita pH-ul sau cuprins intre 7-7,4[1, 8, 10, 14].

Prin patrunderea unor cantititi de chim gastric in duoden si in fuctie de
cantitatea si calitatea chimului se demareaza evacuarea bilei din vezica biliara.
Lipidele sunt colecistochinetice puternice, urmate de proteine, in timp ce glucidele nu
determina eliminarea bilei in duoden. In perioadele digestive au loc contractii
puternice ale musculaturii veziculare, iar bila este astfel impinsa catre calea biliara
principald, de unde se scurge in duoden in urma relaxarii sfincterului Oddi.
Motricitatea acestui sfincter se deosebeste de cea a duodenului prin activitatea
electrica ritmica, pe care o desfasoara concomitent cu declansarea unor potentiale de
actiune consecutive cu o succesiune de contractii inelare ce se propaga atit proximal,
generind inchiderea ductelor, cat si distal, realizind descarcari biliare ritmice in
duoden. Bila este evacuata in duoden daca presiunea coledociana creste suficient, fie
activ cind sfincterul este contractat, fie pasiv in timpul relaxarii sfincteriene. De
asemenea, contractiile musculaturii duodenului interfereaza cu evacuarea bilei in
duoden. Pe masura ce unda peristaltica ajunge in apropierea sfincterului Oddi, aceasta
formatiune impreuna cu peretele intestinal adiacent se relaxeaza temporar, permitind
evacuarea bilei in duoden, dacd presiunea intracoledociana este suficient de mare.
Din cauza alternantei blocajului sfincterian si a permeabilitatii oddiene, ce rezulta din
interrelatiile dinamice dintre factorii colecisto-coledocieni si motricitatea duodenala,

eliminarea bilei in duoden va avea loc sub forma de jeturi [1, 10, 12, 18].
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Mecanismul de evacuare colecistica are loc predominant pe cale umorala si in
mod secundar pe cale nervoasa, fapt argumentat de desfasurarea procesului si dupa
denervarea colecistului. Contractia musculaturii vezicale, concomitent cu relaxarea
sfincterului Oddi, sugereaza o activitate coordonatd pe cale nervoasa, plexurile
nervoase intrinseci din peretii structurilor implicate influentind acest aspect, iar
datorita faptului ca In urma actionarii colecistochininei sunt exercitate aceleasi efecte
asupra colecistului si sfincterului Oddi, se admite ca reglarea evacuarii bilei
constituie rezultatul mecanismelor umorale si nervoase, perfect coordonate in conditii
fiziologice. Gastrina are acelasi efect, insd mai putin intens, iar secretina amplifica
activitatea colecistochinetica. Vagotomia tronculara este consecutiva cu atonia

veziculara si generind prin urmare intirzieri in evacuarea bilei [1, 8, 10, 18].

Concluzii la capitolul I

e Rolul ciilor biliare extrahepatice este foarte marepentru complexul
biliopancreaticoduodenal.Ele reprezinta o punte de legatura unica intre ficat si
duoden, astfel realizind tranzitul bilei spre tractul digestiv, iar in vezica biliara
are loc stocarea , concentrarea si rezorbtia bilei.

e Pozitia anatomica a cailor biliare extrahepatice si legaturile intime viscerale ne
explica variabilitatea simptomatologiei si dificultatile ce le intimpimam in
diferentierea simptomelor de vecinatate.

e Variabilitatea anatomica a cailor biliare extrahepatice impune alegerea unei

tactici operatorii individuale 1n fiecare caz aparte.
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CAPITOLUL Il
MATERIAL SI METODE DE INVESTIGATII

2.1. Caracteristica materialului supus cercetarilor

Lucrarea data prezinta in ansamblu o analiza ampla la nivel clinico-anatomic din
punct de vedere radiologic a cailor biliare extrahepatice. Studiul s-a efectuat in cadrul
catedrei de Anatomie topografica si Chirurgie operatorie a USMF |, Nicolae
Testemitanul”, conducator stiintific doctor in medicina, conferentiar universitar
Serghei Suman.

Pentru studiul si realizarea scopului acestei lucrari au fost selectate 70 de
radiografii ale CPGRE cu contrast ale cailor biliare extrahepatice. Studiul s-a bazat pe

analiza rezultatelor imagistice ale cailor biliare extrahepatice.

2.2. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Colangiopancreatografia endoscopica retrograda este o procedura care permite
vizualizarea cailor biliare si pancreatice si a eventualelor afectiuni localizate la acest
nivel. Aceasta analiza permite formularea diagnosticului si efectuarea tratamentului
anumitor afectiuni de la nivelul cailor biliare si pancreatice (ex. Calculi la nivelul
cailor biliare, stenoze) [11, 16].

CPRE se efectueaza prin intermediu unui endoscop special cu vedere laterala.
Endoscopuleste un tub lung, subtire si flexibil ce contine la un capat pe una din laturi
0 camera video miniaturizata si o sursa de lumind. Imaginile de la nivelul tubului
digestiv sunt preluate cu ajutorul camerei §i proiectate pe un monitor unde sunt
analizate de medic. De asemenea, ele pot fi inregistrate si tiparite. In timpul analizei
se va injecta substanta de contrast la nivelul cailor biliare si/sau pancreatice,

vizualizarea acestora fiind efectuata prin intermediul razelor X [11].
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2.3. Pregitirea bolnavului pentru colangiopancreatografia retrograda

endoscopica

Pentru examenul radiologic al tubului digestiv, de fapt, al abdomenului in
general, bolnavul trebuie sa se prezinte la investigatie dimineata pe nemincate si cu
vacuitate intestinala [11].

Pentru aceasta, cu 2—3 zile 1nainte, pacientului i se interzice consumul
alimentelor fermentative, celulozice care lasa reziduuri, la fel este necesar
interzicerea utilizarii medicamentelor radio opace (in special bismutul), iar cu o seara
inainte se indica o clisma evacuanta [11].

Bolnavul trebuie sa informeze medicul daca are alergie, afectiuni cardiace sau

pulmonare. Femeile trebuie sa anunte medicul despre o eventuala graviditate.

2.4. Etapelecolangiopancreatografiei retrograde endoscopice

Bolnavul este examinat primar clinic, pentru a ne orienta sensul examinarii
noastre in functie de anamneza si datele clinice [11].

Medicul explica bolnavului 1n amanunte in ce consta analiza si va raspunde la orice
intrebare [11].

In vederea reducerii disconfortului pacientului medicul anestezist il va seda in
timpul investigatiei. Medicul va monta o linie venoasa, prin care ulterior se va injecta
anestezicul si un medicament impotriva durerii. La nivelul narilor se va monta o
masca sau tuburi din silicon moale prin care se va administra oxigen. O manseta de
tensiometru i se va pune pe brat, iar la un deget i se va prinde un pulsoximetrul.
Acestea sunt necesare pentru a fi monitorizate in timpul procedurii tensiunea
arteriala, ritmul cardiac si nivelul oxigenarii, de catre medicul anestezist [11].

In timpul investigatiei pacientul sta culcat pe partea stingi. Intre dinti i se va
pune o piesa de plastic prin care se va introduce ulterior endoscopul si care il va
impiedica sa muscate instrumentul.Un endoscopist antrenat va introduce endoscopul

pana la nivelul celei de-a doua portiunii a duodenului unde se intalnesc calea
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pancreatica si biliara. La acest nivel exista un orificiu (papila duodenala) prin care
bila si sucurile pancreatice se scurg in duoden. Prin canalul de lucru al endoscopului
se vor introduce instrumente ce permit introducerea substantei de contrast necesara
vizualizarii prin raze X a cailor biliare si pancreatice, sectionarea papilei si alte
diverse manevre ce permit diferite tratamente (ex. extragerea pietrelor din caile
biliare) [11].

Dupa terminarea procedurii, care dureaza intre 20-60 minute pacientul va fi dus
in camera de recuperare, unde starea lui va fi monitorizatd in continuare. Dupa

disparitia efectului sedarii pacientul va fi readus in salon [11].

2.5. Complicatiile colangiopancreatografiei retrograde endoscopice

CPRE reprezintda o metodd minim invaziva utilizatd in cea mai mare parte a
cazurilor penru tratamentul anumitor afectiuni la nivelul cailor biliare si pancreatice
fie Tn urgentd (ex.:coledocolitiaza, pancreatitd acuta biliarda), fie programat. CPRE
este 0 manevra cu grad de invazivitate relativ mare si din acest motiv se insoteste de
reactii adverse frecvente si uneori importante [6, 11].

Cele mai importante complicatii sunt: pancreatita, hemoragia, perforatia
retroduodenala, colangita (infectia la nivelul cailor biliare), colecistita (infectia
veziculei biliare) [11].

Pancreatitareprezinta cea mai frecventa complicatie a CPRE. Atunci cind este
severa poate avea consecinte grave. Se manifestd prin cresterea enzimelor
pancreatice, durere Tn jumatatea superioara a abdomenului, greata, varsaturi si uneori
febra. Apare mai frecvent in cazul persoanelor tinere, de sex feminin, cu istoric de
pancreatite dupa CPRE, cu anomalii ale sfincterului caii biliare si in cazul
procedurilor laborioase, complicate. In cazul dezvoltarii unei pancreatite dupa CPRE,
este necesar a ramine 1n spital pentru observatie si terapie corespunzatoare [11].

Hemoragia apare in special dupa proceduri ce implica tdierea papilei

(sfincterotomia — taierea locului pe unde se varsa bila si sucurile pancreatice in
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duoden). Cu exceptia cazurlior severe in care este nevoie de reinterventie, in rest
hemoragia post CPRE se trateaza conservator cu evolutie favorabild. In cazurile
severe in care tratamentul conservator si endoscopic nu este eficient, poate fi nevoie
de interventie chirurgicald[6, 11].
Perforatia este o complicatie ce apare rar , insa areo mortalitate mare. In multe cazuri
tratamentul este conservator, insa in cazurile grave este necesara interventia
chirurgicala[11].

Colangita este o complicatie ce apare in marea majoritate a cazurilor asociata cu
drenajul incomplet al canalelor biliare atunci cind acestea sunt blocate printr-un
obstacol (exemplu — piatra). Daca drenajul biliar este corespunzator atunci aceasta

complicatie este rarisima[6, 7, 11].

Concluzii la capitolul 11

e (olangiopancreatografia endoscopica retrograda este o metoda eficientd in
ceea ce priveste diagnosticarea maladiilor cdilor biliare extrahepatice. Totusiea
poate genera o gama variata de complicatii si de aceea ea este utilizata in cea
mai mare parte a cazurilor penru tratamentul anumitor afectiuni la nivelul
cailor biliare s1 pancreatice.

e Pentru o interpretare corectd a rezultatelor obtinute e necesard o pregatire
prealabila a pacientului, cit si cunoasterea particularititilor cailor biliare
extrahepatice, a relatiilor sale intime cu organele adiacente, si nu in ultimul
rind cunoasterea simptomatologiei afectiunilor céilor biliare extrahepatice cat

si a organelor adiacente.
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CAPITOLUL III.
REZULTATE SI DISCUTII

In studiu au fost colectate si studiate 70 de radiografii cu contrast ale cailor
biliare extrahepatice. Dintre care 46 prezinta doar ductul biliar extrahepatic principal
si 24 prezintd ductul biliar extrahepatic principal si aparatul diverticular. Au fost
analizate datele privind: forma cailor biliare extrahepatice, nivelul implantarii
ductului cistic in calea biliard principald si corelatia lor in raport cu coloana

vertebrala.

3.1. Formele radiologice ale cailor biliare extrahepatice la om

In urma studiului efectuat au fost evidentiate urmitoarele forme ale ductului
biliar extrahepatic principal: a) in forma de litera ,,C arcuata,b) in forma de litera ,,S”
sinusoida, ¢) in forma rectilinie si d) in potcoava ,,U”. Cu toate acestea in nici o sursa
nu este mentionat care forma predomind. Necesitatea studierei aceastei particularitati
anatomice a cdii biliare extrahepatice principale este impusd de multitudinea
afectiunilor acestei regiuni cat si a interventiilor chirurgicale efectuate la acest nivel.
Sistematizand datele s-au obtinut urmatoarele rezultate in ceea ce tine de forma caii

biliare extrahepatice principale (tabelul.3.1):

Tabelul 3.1. Formelecaii biliare principale depistate in lotul de studiu

In formi de in formi de .
) In forma .
FORMA litera ,,C” litera ,,S” o In potcoava,,U”
_ rectilinie
arcuata sinusoida
Nr.de cazuri 54.1% 25.8% 18.6% 1.5%
in % (n=38) (n=18) (n=13) (n=1)
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Figura 3.1.Forma arcuata pe imagine radiografica a caii biliare principale,

dupa CPGRE — A; Reflectia schematica a formei cdii biliare la acelasi subiect — B.

Figura 3.2. Forma sinusoida pe imagine radiografica a cdii biliare principale,

dupaCPGRE — A;Reflectia schematica a formei caii biliare la acelasi subiect — B.
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Figura 3.3. Forma rectilinie pe imagine radiografica a caii biliare principale,

dupaCPGRE — A;Reflectia schematica a formei caii biliare la acelasi subiect — B.

Figura 3.4. Forma in potcoava pe imagine radiografica a caii biliare principale,

dupaCPGRE — A;Reflectia schematica a formei caii biliare la acelasi subiect — B.
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Asadar potrivit datelor obtinute in urma analizei lotului radiologic am obtinut
urmatoarele categorii a formelor morfologice depistate: in forma arcuata ,,C”,in
forma sinusoida ,,S”, in forma rectilinie si in potcoava ,,U”. Pe majoritatea cliseelor
radiologice am intilnit cale biliard principald in forma arcuata ,,C”, dar in acelasi timp
cu o frecventad putin mai redusd si aproapein egald masura am depistat forma
sinusoidd ,,S” si forma rectilinie. Cea mai rar intilnitd formd a fost cea in formade
potcoava ,,U”, fiind depistata pe un singur cliseu radiologic.

Respectiv, analizdnd datele obtinute si expuse in tabelul.3.1. cea mai frecventa
forma a caii biliare extrahepatice principale este cea in forma arcuata ,,C” (Fig. 3.1) —
54,1% (38 cazuri). Urmata fiind de formele in forma Sinusoida ,,S” (Fig. 3.2) —
25,8% (18 cazuri) si de forma rectilinie a caii biliare extrahepatice principale (Fig.
3.3) — 18,6% (13 cazuri), ambele avand aproximativ o incidentd egala, diferenta intre
acestea, fiind doar de circa 7%, iar din totalul cliseelor examinate diferenta este de 5
cazuri. Totusi cea mai putin intilnitd dintre forme, ramane a fi, cea in forma

depotcoava ,,U” (Fig.3.4) — depistata doar pe 1 cliseu radiologic, constituind 1,5% (1

caz).

Formele ductului biliar principal conform studiului
50,00%
40,00% -

25,80%
30,00%
18,60%

20,00% -
10,00% 1,50%
0,00% . . : .

in formi de ,.C” In formd de .87  In formi rectilinie In forma de U~

Figura 3.5. Formele ductului biliar principal depistate in lotul de studiu.
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3.2. Nivelul implantarii ductului cistic in calea biliara principala

Analizind materialul acumulat s-a observat prezenta variabilda a implantarii
ductului cistic in calea biliard principala, fapt ce a permis dividerea acestei portiuni in
3 segmente egale: 1/3 superioara, 1/3 medie si 1/3 inferioard a caii biliare principale.
Puncte de reperau servit: superior nivelul confluentei ductului hepatic drept si a celui
sting si inferior nivelul implantarii coledocului in portiunea descendenta a
duodenului, axul median longitudional format intre aceste doud puncte fiind ulterior
impartit 1n trei parti egale: 1/3 superioard , 1/3 medie si 1/3 inferioara a caii biliare

principale (Figura 3.6.).

20.9% | 1/3 supericara ‘

(5 cazuri)

1/3 medie
66.6%

(16 cazuri)

|'If3 inferioara \

12.5%

(3 cazari)

Duodenul

Figura 3.6. Desen-schemapentruvariantele de implantare depistate a ductului
cistic in calea biliara principala:1/3 superioara 20,9% (5 cazuri), 1/3 medie 66,6% (16
cazuri), 1/3 inferioaral2,5% (3 cazuri)
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Variantele de implantare a ductului
cistic in calea biliara principala

® 1/3 superioara
H 1/3 medie

® 1/3 inferioara

Figura 3.7. Frecventa depistarii variantelor de implantarea a ductului cistic In

calea biliara principala.

Rezultatele observatiilor au demonstrat ca o implantare mai frecventa a ductului
cistic a fost stabilita in treimea medie a caii biliare principale, fapt constatat in 66,6%
(16 cazuri). Ulterior aproximativ 1n egald masura locul de implantare a ductului cistic

ilconstituie treimea superioard cu 20,9% (5 cazuri) si respectiv treimea inferioara cu

12,5% (3 cazuri) (Figura 3.6.).

Figura 3.8. Radiografii cu variantele de implantare a ductului cistic in calea

biliara principala: a) 1/3 superioara,b) 1/3 medie, ¢) 1/3 inferioara.
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3.3. Scheletotopia cailor biliare extrahepatice

Caile biliare extrahepaticedesi au o lungime micd, datoritd interactiunii sale
intime cu organele adiacente, prezinta o varietate extrema de pozitionare, fapt bine
ilustrat pe cliseele radiologice. Luind in considerare acest fapt am studiat nivelul
situarii vezicii biliare, nivelul situarii caiii biliare principale , cat si unghiurile
coledocului si ductului biliar comun luénd ca punct de reper coloana vertebrala.
Astfel Tn urma studiului efectuat pe 24 de radiografii am constatat ca vezica biliara
are o varietate de pozitii cuprinse intre vertebrele Thii si Lz. In majoritatea cazurilor
fiind situata la nivelul vertebrelorThi2 -L1 — 45,8% (n=11). Deasemenea o localizare
frecventd a vezicii biliare este intilnitd la nivelul vertebrei L1 cu o frecventa de 37,5%
(n=9). Pozitionarea vezicii biliare la nivelul vertebrei Thui-12cat si la nivelul vertebrei

L2 a fost depistatd in 12,5% (n=3) si respectiv 4,2% (n=1).

Pozitia vezicii biliare In raport cu coloana vertebrala

50,00% e b
37,50%
40,00% +
30,00%
20,00% 125
10,00% 420%
0,00% _|?ff? T T ! |
Th 11-12 Th12-L1 L1 L2

Figura 3.9. Pozitia vezicii biliare in raport cu coloana vertebrala.
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Figura 3.10. Scheletotopia vezicii biliare in raport cu coloana vertebrald: A-
pozitionare la nivelul vertebrelor Th 11,12 -12,5%(n=3), B- pozitionare la nivelul
vertebrelor Th 12- L1 - 45,8%(n=11), C- pozitionare la nivelul vertebrei L1 -
37,5%(n=9), D- pozitionare la nivelul vertebrei L2- 4,20%(n=1)

De asemenea n urma studiului efectuat pe 70 de radiografii am constatat ca
calea biliara extrahepatica principald are o varietate de pozitii cuprinse intre
vertebrele Thio si L2, avind drept reper superior nivelul confluentei ductului hepatic
drept si a celui sting si inferior nivelul implantarii coledocului in portiunca
descendentd a duodenului. Fiind situatd in acelasi numar de cazuri la nivelul
vertebrelor Thii-L1 — 32,8% (n=23) si la nivelul vertebrelor Thio-L2- 32,8%(n=23).
Deasemenea o localizare frecventa a caii biliare extrahepatice principale este intilnita
la nivelul vertebrelor Thii-L2cu o frecventa de 21,5% (n=15). Pozitionarea caii biliare

extrahepatice principale la nivelul vertebrelor Thio-L1a fost depistata in 12.9% (n=9).
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Pozitia ciii biliare principale in raport cu CV

M Th10-L1

MTh11-L1

“ Th11-L 2
G

M Th12-L2

Figura 3.11. Pozitia cdii biliare principale in raport cu coloana vertebrala.

Figura 3.12. Scheletotopiacaii biliare principale in raport cu coloana
vertebrala: A- pozitionare la nivelul vertebrelor Thy— L;— 32,8% (n=23), B —
pozitionare la nivelul vertebrelor Thy, — L— 32,8%(n=23), C — pozitionare la nivelul
vertebrelor Thy; - L, 21,5% (n=15), D- pozitionare la nivelul vertebrelor Thio-L112.9%
(n=9).

Pe acelasi numar de radiografii s-au calculat unghiurile formate intre ductul

coledoc si coloana vertebrald si respectiv canalul hepatic comun si coloana
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vertebrala. Punctele de reper au servit: linia ce trece prin mijlocul ductului
coledoc,linia ce trece prin mijlocul canalului hepatic comun cét si linia ce trece prin
apofizele spinoase a vertebrelor.

In cea mai mare parte din cazuri, pe 21 clisee radiologice, ceea ce constituie
29,9%, coledocul a fost paralel cu coloana vertebrala, neavand puncte de tengenta
intre ele. Intr-un numar egal de cazuri a cate 18 clisee radiologice coledocul s-a situat
sub un unghi de 10° respeciv 20° cee ce constitue 25,7%. Sub un unghi de 40°
coledocul s-a situatin 7 cazurii, alcatuind 10%, iar sub un unghi de 30° s-a situat in 5
cazuri alcituind 7,2%. Doar intr-un Singur caz unghiul format a alcatuit 60° respectiv
1,5%.

Unghiul formatintre ductul coledoc si CV

£S5 70

30,00% A
25,7% 25 7%

25,00% A
20,00% A
15,00%
0%
10,00% - 7,2%
0, -
5,00% 1,5%

0,00%

0 grade 10 grade 20 grade 30 grade 40 grade 60 grade

Figura 3.13. Unghiul format intre ductul coledoc si coloana vertebrala.

Ceea ce privestecanalul hepatic comunel s-a situat in cea mai mare parte din
cazuri sub un unghi de 40°fatid de coloana vertebrali, ceea ce constitue 27% din

totalul lotului de studiu. Sub un unghi de 30° el s-a aflat in 15 cazuri, alcituind
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21.4%, iar sub un unghi de 50° s-a situat in 14 cazuri alcituind20%. Sub un unghi
de20° el s-a situat in 11 cazuri constituind 15,7% din totalul lotului de studiu. Si doar
in 2 cazuri canalul hepatic comun s-a situat sub un unghi de 60° fati de coloana

vertebrala si Intr-un caz a fost paralel cu coloana vertebrald, 3% respectiv 1,5%.

Unghiul format intre canalul hepatic comun si CV

30.00% - 2704

25.00% - 21.4%
20%

20,00% A
15.7%

15.00% -
e 11.4%

10,00% -

05 - 3%
5,00% 1.5%

Ograde 10grade 20grade 30grade 40grade 50grade 60 grade

0,00%

Figura 3.14. Unghiul format dintre canalul hepatic comun si coloana vertebrala.

Concluzii la capitolul 111

In urma studiului efectuat au fost relevate o serie de particularititi ale cailor
biliare extrahepatice 1n ceea ce priveste forma lor, raportul cu coloana vertebrala cat
si nivelul implantarii ductului cistic in calea biliara principala.

Datele obtinute demonstreaza ca caile biliare extrahepatice poseda o varietate
mare de forma, cat si o multitudine de pozitii fatd de organele adiacente. Rezultatele
obtinute au o valoare teoreticd si practica importanta pentru studierea cdilor biliare
extrahepatice, fiind utilizate in stabilirea diagnosticului patologiei la acest nivel, dar
si in diferentierea unor simptome ce pot fi confundate cu tabloul clinic al organelor

invecinate.
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CONCLUZII GENERALE

Desi caile biliare extrahepaticeocupa doar o portiune mica a organismului rolul
lor este foarte marepentru complexul biliopancreaticoduodenal.Ele reprezinta o
punte de legaturd unicaintre ficat si duoden, astfel realizind tranzitul bilei spre
tractul digestiv, iar in vezica biliard are loc stocarea, concentrarea si rezorbtia
bilei.Pastrarea intergritatii si functiilor cailor biliare extrahepatice asigura
tranzitul normal al bilei, astfel realizinduse functiile de baza ale acesteia,
precum: neutralizarea reactiei acide a amestecului alimentar sosit din stomac in
intestin, digestia grasimilor, stimularea fermentilor specifici (lipazele),
stimularea absorbtiei acizilor grasi, intretinerea peristaltismului intestinal si
eliminarea unor produsi de excretie.

Conform studiului in ceea ce priveste forma radiologica a cdilor biliare
extrahepatice cea mai frecventd forma o constituie cea in forma arcuata“C”
alcatuind 54,1% (n=38), pe cind cea mai rara forma este cea in forma de
potcoava “U” — 1,5%(n=1).

Ca rezultat al analizei radiografiilor am determinat ca cel mai frecvent loc de
implantare a ductului cistic in calea biliara principala se Situeaza in 1/3 medie a
acestui segment — 66,6% (n=16). Implantarea in treimea superioara cat si in cea
inferioara a cdii biliare principale fiind depistate in 20,9% (n=5) respectiv
12,5% (n=3).

Raportate la coloana vertebrala caile biliare extrahepatice au o pozitionare
variabild. Astfel in majoritatea cazurilor vezica biliara fiind situata la nivelul
vertebrelorThiz -L1 — 45,8% (n=11). Totusi o localizare frecventd a vezicii
biliare este intilnitd si la nivelul vertebrei L1 cu o frecventa de 37,5% (n=9).
Pozitionarea vezicii biliare la nivelul vertebrei Thii-12cat si la nivelul vertebrei

L2 a fost depistatd in 12,5% (n=3) si respectiv 4,2% (n=1). De asemenea am
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constatat ca calea biliard extrahepatica principala este situatd in acelasi numar
de cazuri la nivelul vertebrelor Thii-L1— 32,8% (n=23) si la nivelul vertebrelor
Thiz-L2- 32,8%(n=23). De asemenea o localizare frecventa a caii biliare
extrahepatice principale este intilnita la nivelul vertebrelor Thii-L2cu 0
frecventa de 21,5% (n=15). Pozitionarea caii biliare extrahepatice principale la
nivelul vertebrelor Thio-L1a fost depistata in 12.9% (n=9).

Analizind cele 70 de radiografii am conclus cd in cea mai mare parte din
cazuri, pe 21 clisee radiologice, ceea ce constituie 29,9%, coledocul a fost
paralel cu coloana vertebrald, neavand puncte de tengentd intre ele. Intr-un
numar egal de cazuri a cate 18 clisee radiologice coledocul s-a situat sub un
unghi de 10° respeciv 20° cee ce constitue 25,7%. Sub un unghi de 40°
coledocul s-a situat in 7 cazurii, alcatuind 10%, iar sub un unghi de 30° s-a
situat in 5 cazuri alcatuind 7,2%. Doar intr-un singur caz unghiul format a
alcatuit 60° respectiv 1,5%. In ceea ce privestecanalul hepatic comunel s-a
situat in cea mai mare parte din cazuri sub un unghi de 40° fati de coloana
vertebrala, ceea ce constitue 27% din totalul lotului de studiu. Sub un unghi de
30° el s-a aflat in 15 cazuri, alcituind 21.4%, iar sub un unghi de 50° s-a situat
in 14 cazuri alcatuind20%. Sub un unghi de 20° el s-a situat in 11 cazuri
constituind 15,7% din totalul lotului de studiu. Si doar in 2 cazuri canalul
hepatic comun s-a situat sub un unghi de 60° fati de coloana vertebrali si intr-

un caz a fost paralel cu coloana vertebrala, 3% respectiv 1,5%.
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