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INTRODUCERE

Ficatul ocupa in cadrul aparatului circulator o situatie
particulara. El este interpus intre sistemul venos port si inima
dreaptd, ceea ce i conferd o semnificatie functionald deosebita. Pe
langa asigurarea funciiilor sale metabolice si antitoxice, ficatul
reprezinté si un rezervor de sange. in unele afectiuni ale inimii drepte
(insuficiente circulatorii) sdngele se acumuleaza si stagneaza in ficat
- uneori sangele acumulat in ficat reprezinta 20% din volumul total al
sangelui - ceea ce duce la marirea volumului sau (hepatomegalie).

Vena porta transporta la ficat tot sangele provenit din tubul
digestiv.  subdiafragmatic, pancreas, splina, caile biliare
extrahepatice, peritoneul visceral si nodurile limfatice abdominale.
De asemenea, in ramurile intrahepatice ale venei porte hepatice se
varsa si sdngele adus de la tunica fibroasa a ficatului, peretii vaselor
intrahepatice (Vasa vasorum) si a ramificatiilor ductelor biliare. Este
un exemplu tipic de sistem port constituit de catre o vena intercalata
intre doua retele capilare, fiind situata intre capilarele teritoriilor
digestive drenate si cea a lobulului hepatic, ceea ce determina
regimuri de presiune particulare. Patologia importantd a sistemului
port, atdt dobanditd, cat si congenitala, manifestdndu-se esential
printr-o hipertensiune portala, a suscitat multiple lucrari anatomice si
embriologice, ca si in domeniul imagisticii si chirurgiei in cursul
ultimilor ani. Noile cunostinte castigate necesita, intr-un tratat de
anatomie clinica, de a combina descrierile clasice cu noile cuceriri Tn
aceste domenii recente.

Vena portd hepaticd nu are artera echivalenta. Ea dreneaza
sangele din teritoriul irigat de cinci artere mari: cele trei ramuri ale
trunchiului celiac (artera gastrica stadnga, artera hepatica comuna si
artera splenica) si cele doua artere mezenterice, superioara si
inferioara, la fiecare dintre aceste artere corespunzand o singura
vena in afara de artera hepatica ce nu are corespondent venos.

Topografia si morfologia ficatului il fac sa fie mai greu
accesibil explorarii clinice. In cursul unei interventii chirurgicale,
situatia pediculilor vasculari intrahepatici si segmentarea ficatului pot
fi determinate simplu, plecand de la datele bine stabilite ale
anatomiei cadaverice (Ton That Tung, 1979). Dar, mijloacele actuale
de explorare ale ficatului, pre- si peroperator, cele mai recente
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(Sexton si Zennan, 1983) si in particular, ecografia per operatorie
(Bismuth si Castaing 1985, Valleix 1987 si Champetier 1987), permit
sa se recunoasca variatile anatomice individuale, particular acelea
care privesc venele ficatului. Aceasta recunoastere precisa a
anatomiei ficatului permite o adaptare mai buna, in fiecare caz, a
gestului chirurgical. Specific ca in prezentarea facuta am
respectat Terminologia Anatomica (1988) si ca la sfarsitul fiecarui
capitol am precizat bibliografia selectiva la care am facut referire in
text.

Numarul relativ semnificativ de cazuri pe care am lucrat mi-a
permis valorificarea rezultatelor personale prin comunicari stiintifice
la manifestari stiintifice nationale si internationale: a XIX-a sesiune
de comunicari stiintifice, Constanta 2009; Congresele nationale ale
Societatii romane de anatomie, cu participare internationala Tg.
Mures 2009, Constanta 2010, Cluj-Napoca 2011, Constanta 2012,
cu rezumatele publicate in volumul de rezumate al congresului; al
92-lea Congres al Asociatiei franceze de morfologie 2010, cu
rezumatul publicat in revista Morphologie, aparuta Tn editura
Elsevier; al Xll-lea Congres al Asociatiei Europene de Anatomie
Clinica, Padova, 2011, cu rezumatul publicat in revista Surgical and
Radiologic Anatomy, aparuta in editura Springer-Verlag; 1 lucrare a
fost publicata in revista Ars Medica Tomitana, 2011 (revista indexata
Scopus) si 2 lucrari in Revista romana de anatomie functionala si
clinica, macro- si microscopica si de antropologie, 2012.

Vreau sa mulfumesc colegilor mei din disciplina de anatomie,
pentru ajutorul acordat Tn realizarea tezei, disciplina de anatomie
posedand un bogat material privind vascularizatia arterio-venoasa a
ficatului: disectii, mulaje obtinute prin injectdri cu masa plastica
urmatd de coroziune, injectari cu substante de contrast. De
asemenea, mulfumesc domnului conferentiar universitar Radu Baz,
cu ajutorul caruia am realizat cazurile CT si domnului conferentiar
universitar Eugen Dumitru, in clinica caruia au fost efectuate
ecografiile.

In incheiere, vreau sa aduc cele mai célduroase multumiri
domnului profesor universitar Petru Bordei, conducatorul stiintific al
tezei de doctorat, de al carui sprijin am beneficiat pe durata intregii
perioade in care a fost elaborata aceasta teza.




MATERIAL S$1 METODE DE LUCRU

Pentru stabilirea caracteristicilor morfologice ale venei porte
hepatice si ramurile sale de origine si terminare, studiul meu a fost
efectuat pe un numar de 242 de cazuri proprii, dintre care: 64
injectari de mase plastice urmate de coroziune; 14 injectari cu
substanta de contrast (sulfat de bariu) urmate de radiografiere; 48 de
disectii pe ficafi formolizati si proaspeti); 64 de ecografii Dopler si 52
reconstructjii CT.

METODA NR. FICATI

Injectari plastic

Disectie

Ecografie




Injectari substanta
contrast

TABEL NR. 2 - METODE DE LUCRU FOLOSITE PE FICATUL UMAN

Asa cum rezulta de mai sus, s-au folosit ca metode de lucru
injectarea de masa plastica urmata de coroziune, disectia, ecografia
Dopler color, injectarea cu substanta de contrast urmata de
radiografiere si reconstructia CT. Injectarile cu substante de contrast
si cu masa plastica s-au facut numai pe ficati proaspeti.

Am utilizat ca masa plastica Technovitul 7143, care nu este
0 substanta toxica, se prepara foarte usor si rapid, iar datorita
faptului ca monomerul este colorat, nu mai necesita utilizarea
colorantilor care pot influenta negativ procesul de polimerizare. in
plus, prezintd un timp de polimerizare redus, facand posibila
coroziunea la un interval scurt de la injectare.

Coroziunea am facut-o de la inceput cu hidroxid de sodiu
care produce o coroziune rapida, de buna calitate, mai ales la cald,
prin incalzirea solutiei la 80-90°. in cazul coroziunii cu acid sulfuric
sau clorhidric tehnic, exista unele dezavantaje: in afara prefului de
cost ridicat al acidului, este necesar un timp indelungat, coroziunea
fiind greoaie si in acelasi timp este necesara o cantitate mare de
acid.

In cazul celor 64 de mulaje de masa plastica s-au injectat:




COROZIUNE

TABEL NR. 3 — INJECTAREA CU MASA PLASTICA LA FICATUL UMAN

Au fost consemnate: morfometria (lungime, calibru)
trunchiului venos hepatic si a ramurilor sale de origine si terminare;
unghiurile de confluare si de terminare a vaselor; modul de
ramificare si caracteristicele morfologice ale ramurilor venoase
portale in raport cu segmentarea hepatica; vascularizatia portala n
raport cu sexul si cu tipul morfologic individual, pentru stabilirea unor
relatii Tntre morfologia venoasa si tipul morfologic uman, fiind
efectuate masuratori ale subiectilor la care s-au efectuat ecografiile;
la majoritatea pieselor urmarite a fost studiat parenchimul hepatic,
pentru a Tnlatura suspiciunea unei afectiuni hepatice si mai ales
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pentru a semnala prezenfa anastomozelor porto-hepatice
intrahepatice. Datele morfometrice au fost prelucrate pe calculator,
cu ajutorul unui program modern, KS 400, aflat in dotarea
laboratorului de anatomie.

Ecografiile Dopler color au fost executate pe subiecti tineri,
sanatosi (studenti din primi doi ani de studiu la medicina), in Clinica |
medicald a Spitalului clinic de urgente Constanta, prin amabilitatea
domnului conferentiar universitar doctor Eugen Dumitru.

Angiografile simple pe care le-am studiat apartin
laboratorului de anatomie, iar angioCT-urile pe care am avut
posibilitatea sa le examinez proveneau din Centrul de Explorari
Medimar din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta din Constanta,
condus de doamna doctor Bardas Mariana, fiind executate pe un
computer tomograf GE LightSpeed 16 Slice CT. De asemenea, am
avut la dispozitie si angiografii executate in Centrul de Diagnostic
Pozimed Constanta, condus de domnul conferentiar universitar doctor
Radu Baz, fiind executate pe un computer tomograf GE LightSpeed
VCT64 Slice CT.

Prima problema in abordarea acestui studiu a constituit-o
volumul mare de date care au fost culese pentru fiecare caz in parte,
de aceea solutia cea mai buna pentru inregistrarea acestui volum de
date a constituit-o lucrul cu baze de date folosind un limbaj
specializat. Am optat pentru Microsoft Visual FoxPro si a fost
proiectatd o baza de date relationald cu mai multe tabele si grafice,
folosind drept legatura intre acestea o cheie unica de identificare a
inregistrarilor.

Testele statistice (testul t — student) reprezinta metode
matematice de verificare a ipotezelor statistice. Verificarea se face
asupra unui esantion de date, ales astfel incat sa fie reprezentativ
pentru intregul lot, ipoteza testata sa poata fi apoi aplicata intregii
populatii de date (daca este adevarata).
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REZULTATE Sl DISCUTII

FORMAREA VENEI PORTE HEPATICE.

Modul de formare al venei porte hepatice |-am urmarit pe
38 de cazuri, gasindu-i patru variante de formare:

1. cel mai frecvent, in 31 de cazuri (81,58% din cazuri), vena
porta se forma prin anastomoza venei mezenterice superioare cu
vena splenica, vena mezenterica inferioara terminandu-se in vena
splenica, la o distanta mai mare sau mai mica de confluenta
mezenterico-splenica;

Fig.42 - Vena porta hepatica formata Fig.43 - Vena porta hepatica

prin confluarea venelor mezenterica formata prin confluarea la
superioara si splenica, vena acelasi nivel a celor trei vene:
mezenterica inferioara terminandu-se mezenterica superioara,
in vena splenica mai aproape de mezenterica inferioara si
originea venei porte. splenica.

2. in 4 cazuri (10,53% din cazuri), vena porta se forma prin
anastomoza la
acelasi nivel a venelor mezenterica superioard, mezenterica
inferioara si splenica;

3. 1in 3 cazuri (7,89% din cazuri), vena porta se forma prin
anastomoza
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venelor mezenterice superioard si inferioard, formand un trunchi
mezenteric, care se anastomoza cu vena splenica pentru a forma
trunchiul venos portal;

Fig.45 - Vena porta hepatica
formata prin confluarea unui
trunchi mezenteric (rezultat prin
unirea a trei vene mezenterice:
superioara, mijlocie si inferioara)
cu vena splenica.

Fig.44 - Vena porta hepatica
formata prin confluarea unui
trunchi mezenteric (format din
venele mezenterice superioara gi
inferioara) cu vena splenica.

4. intr-un singur caz (2,63% din cazuri) am intélnit 3 vene
mezenterice (
superioara, mijlocie si inferioard), care prin confluare formau un
trunchi mezenteric, ulterior acesta anastomozandu-se cu vena
splenica pentru a forma vena porta.

Intre venele mezenterica superioara si splenica se forma un
unghi foarte variabil, cuprins intre 70-165°, (3) gasind ca unghiul
dintre vena mezenterica superioara si vena splenica este cuprins
intre 75-130° (medie 96°). Tot (3) gaseste ca unghiul dintre vena
splenica si trunchiul portal este de 90-140° (in medie 113%, eu
gasind acest unghi cuprins intre 77,1-128,7°, iar intre vena
mezenterica superioara si trunchiul venos portal se forma
intotdeauna un unghi obtuz, cuprins intre 94-128°.
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Fig.48 - Calibrul venelor Fig. 49 - Anterior terminarii venei
mezenterice superioara si mezenterice inferioare, vena

: : < o : . . lenica are un calibr 4,4 mm

inferioara si al venei splenice si splenica are un calibru de 4, ’

hiurl f 5 int iar dupa confluarea cu aceasta,
unghiurie care se formeaza Intré  .jihry| venei splenice ajunge la

ele. 5,2 mm.

Vena splenica conflueaza cu vena mezenterica inferioara la
nivelul vertebrelor L1-L2. Dupa terminarea venei mezenterice
inferioare in vena splenica, calibrul acesteia din urma creste cu 0,2-
0,8 mm.

Originea venei porte hepatice in raport cu coloana vertebrala
am gasit-o situata pe fata anterioard a coloanei vertebrale, la nivelul
corpurilor vertebrale L1-L2. Nu am intalnit nici un caz in care
trunchiul venos portal sa se formeze la nivelul discului intervertebral
L1-L2.

In privinta formarii venei porte hepatice, din cele 4 modalitati
pe care le-am intalnit, primele trei corespunzand primelor trei
variante ale lui Couinaud (1,2), cea de a patra modalitate, negasind-
o citata in literatura de specialitate. Nu am intalnit varianta descrisa
de catre (1,2) ca o a patra modalitate, in care exista terminarea
dubla a venei mezenterice inferioare in venele splenica si
mezenterica inferioara, varianta pe care el insusi a neglijat-o,
descriind numai 3 tipuri.
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13,64%
31.82%
22,73%

18,18%
13,64%

Fig. 50 — Nivelul formarii venei porte hepatice in raport cu coloana

vertebrala
AUTOR caNzrl'm I I n v
Douglas (1950) 92 38% 29,3% 32,7% -
Purcell (1951) 100 44% 53% 3% -
Couppié (1957) 200 47,5% 45,5% 7% -
Barry (1968) 103 30% 29% 1% -
Papadopoulos o o o )
(1981) 50 70% 24% 6%
Kamina (1996) 74% - - - -
Cazuri
personale 38 81,58% 7,89% 10,53% 2,63%
(2012)

TABEL NR. 6 — TIPURILE DE FORMARE ALE VENEI PORTE

Anastomoza venoasa se facea cel mai frecvent la dreapta
liniei mediane a coloanei vertebrale, dar am Tntalnit cazuri in care se
facea pe linia mediana si mai rar cand aceasta anastomoza se facea
la stdnga acestei linii, dar foarte aproape de linia mediana, locul
formarii depinzand si de curbura coloanei lombare.
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Fig. 126. Vena porta formata la nivelul mijlocului vertebrei L1 prin
anastomoza venei splenice si mezenterice superioare.

Calibrul trunchiului venos portal.

Ecografic calibrul [-am gasit cuprins intre 7-14,3 mm, in 30
de cazuri (75% din cazuri) avand peste 10 mm si doar in 10 cazuri
(25% din cazuri) calibrul fiind sub 10 mm.
30%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

17, 50%

GRAFIC NR. 2 - CALIBRUL TRUNCHIULUI VENOS PORTAL STABILIT
ECOGRAFIC.
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TI$20.6 NI=0.5 AO=100%

Fig. 52 - Vena porta la sexul Fig. 53 - Vena porta la sexul
masculin: trunchiul venos are un feminin: trunchiul venos are un
calibru de 1,23 cm. calibru de 0,88 cm.

Calibrul trunchiului venos portal pe angioCT |-am masurat
pe 32 de cazuri, gasindu-I cuprins intre 8,8-16,4 mm.

Fig. 55 - Trunchi venos portal cu Fig. 56 - Trunchiul venos oral
diametrul de 11,5 mm. are la origine un calibru de 11,2
mm si 9,1 mm la terminare.

Pe un numar de numai 8 cazuri am masurat calibrul
trunchiului venos portal atat la origine, cat si la terminare gasind in 4
cazuri ca diametrul venos este mai mare la origine cu 0,3-2,1 mm si

tot in 4 cazuri diametrul venos fiind mai mare la terminare cu 0,5-0,9
mm.

AUTOR CALIBRUL LUNGIMEA
Testut 15 mm 8-10-(p&na 12 cm)
Rouviére 15 mm 10 cm
Seymour, Delorme - 10 cm
Chevrel 20 mm 5-12 cm (media 8)
Léger 23 mm (orig) -
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(radiol) 19 mm (term) -
Papilian 12-15 mm 5-5,8 cm
15 mm (orig) )
Matusz 20 mm (term) 8-10 cm
Franceschini 10-17 mm (13,9) -
Kamina 8 mm -
Weinreb 12-15 mm -
Castaing, Smail 15-20 mm 8-10 cm
. 5-16 mm (orig) R
Ongoiba 6-16 mm (term) 6,1-7 cm
Cazuri personale 7-14,3 mm 4,08-6,58 cm

TABEL NR. 9 - MORFOMETRIA VENEI PORTE HEPATICE.

Majoritatea autorilor afirma ca vena porta are un calibru
mai mic la origine decat la terminare, pentru (11,12) aceasta
diferenta fiind de pana la 5 mm, iar pentru (22) de aproximativ 1 mm.
Leger (18,19), radiologic, gaseste calibrul la origine de 23 mm, iar la
terminare de 19 mm, fiind deci o diferenta de 4 mm, cu care calibrul

venos portal descreste de la origine la terminare.

Pe un numar de numai 8 cazuri, reprezentate de angioCT,
am masurat calibrul trunchiului venos portal atat la origine, céat si la
terminare gasind Tn 4 cazuri ca diametrul venos este mai mare la
origine cu 0,3-2,1 mm si tot in 4 cazuri diametrul venos era mai mare
la terminare cu 0,5-0,9 mm. S-ar datora poate incidentei radiologice

folosite.

Fig. 56 - Trunchiul venos portal

are la origine un calibru de 11,2
mm si 9,1 mm la terminare.

43.6mm (2D)

Fig. 57 - Trunchi venos portal cu

lungimea de 55,5 mm.
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Lungimea trunchiului venos portal am gasit-o cuprinsa
intre 40,8-65,8 mm, fiind cu mult mai mica decat la mulii autori
(1,6,8,9,11,12,21 si Delorme, Seymour, citati de 22), cu diferente
cuprinse intre 3,2-5,2 mm

Valorile gasite de mine sunt asemanatoare celor ale lui (22),
dar acesta nu gaseste lungimea mai mica de 60 mm. (22) gaseste
ca la sexul masculin lungimea trunchiului venos portal este mai mare
decét la sexul feminin, in medie cu 7,6 mm. Eu am gasit ca aceste
diferente sunt ceva mai mici, 2-4,8 mm, dimensiunile fiind Tn raport
cu tipul morfologic individual, fiind de asemenea condiionate de
locul de formare si ramificare terminala a venei porte hepatice.

In majoritatea cazurilor, 196 de cazuri din cele 212 studiate
(92,45% din cazuri), vena porta hepatica se termina prin bifurcare,
trunchiul venei porte ramificandu-se in doua ramuri divergente, unul
drept si altul stang, terminarea venei porte prin trifurcare intalnind-o
in 14 cazuri (6,60% din cazuri).

N ]

Fig. 60 — Vena porta trifurcata, ramul mijlociu avand calibrul egal cu ramul
stang.

(20) gaseste trifurcarea venei porte Tn 3/32 cazuri (9,37% din
cazuri), iar terminarea cu 4 ramuri a ntalnit-o intr-un singur caz
(3,12% din cazuri), caz care prezenta al treilea ram portal caudat cu
un diametru de 4 mm si un al patrulea ram cu un diametru de 6 mm,
pentru fosa veziculei biliare. Terminarea cu 4 ramuri a trunchiului
venos portal a fost descrisa si de catre (1,2). (22) afirma ca in
dispozitia modala, vena porta se imparte in 2 ramuri care patrund in
ficat in 96,7% din cazuri (58/60), in 3,3% din cazuri (2/60) existand 3
ramuri.
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AUTOR BIFURCARE TRIFURCARE 4 RAMURI
Franceschini 87,51% 9,37% 3,12%
Ongoiba 96,7% 3,3% -

Cazuri personale 93,4% 6,6% -

TABEL NR. 10 - MODUL DE TERMINARE A VENEI PORTE HEPATICE.

Se constata ca procentajele pe care le-am gasit privind
modul de terminare al venei porte sunt sunt diferite, dar diferentele
existente sunt destul de reduse, in cazul bifurcarii fiind mai mici cu
3,3 procente in raport cu (22) si mai mari cu 5,89 procente decét la
(20). Tn cazul trifurcarii, eu am géasit-o mai mare cu 3,3 procente
decét la (22) si mai mica cu 2,77 procente decét la (20). Nici eu si
nici (22) nu am intalnit terminarea cu 4 ramuri a venei porte.

In cazurile de bifurcare terminald a venei porte hepatice,
unghiul pe care-l formeaza ramul drept cu ramul stang al venei porte
hepatice I-am gasit cuprins intre 75- 180°. Comparand cu datele din
literatura, dupa Hijortsto (2 3 intre ramul drept si cel stang se
formeaza un unghi de 99-100", iar dupa (1 ,2) si (4,5), intre cele doua
ramuri se formeaza un unghi de 90-100° in 72% din cazuri. Numai
(20), pe 32 de cazuri, detaliaza valorile unghiurilor care se formeaza
intre ramurile de bifurcare terminala ale venei porte, unghiul de 180°
gasindu-l intr-un procentaj apropiat de cel gasit de mine, 34,4% din
cazuri, deci numai cu 1,1 procente mai mare, iar unghiul de 120° il
gaseste Tn 12,5% din cazuri, eu gasind unghiul cuprins intre 93- 120
intr-un procentaj cu 9,72 % mai mare. De asemenea, unghiul de 90°
eu l-am gasit intr-un procentaj mai mare cu 11,26 procente. De
remarcat ca (20) nu citeaza cazuri in care unghiul este mai mic de
90°. El gasegte ca cel mai frecvent unghiul de bifurcatie are o
valoare de 150°, in 46,9% din cazuri.

Fig. 61 - Intre cele doua ramuri
terminale ale venei porte se
formeaza un unghi de 128, 7°
Tntre ramul drept al venei porte
si trunchiul venos se formeaza
un unghi de 112, 9° iar pe
partea stanga unghlul este de
119,7°.

19



In 4 cazuri din cele 5 cazuri de trifurcare terminald a venei
porte, intre ramul drept si cel mijlociu se forma un unghi de 60-80°,
intr-un singur caz acest unghi fiind de 165°.

40,00% - 33,33%
30,00% - 22,22%
20,00% 18,29% "7 12,70%
10,00% -
0,00% T r . ;
75-85 90 93-120 160-170 180
grade grade grade grade grade

GRAFIC NR. 6 - UNGHIUL CARE SE FORMEAZA INTRE CELE DOUA
RAMURI ALE TRUNCHIULUI VENOS PORTAL BIFURCAT.

Am gasit ca ramul drept al venei porte avea un calibru
determinat ecografic cuprins intre 4,7-11,7 mm, valorile mai reduse
fiind ntalnite la sexul feminin, valoarea minima (4,7 mm) fiind
intalnita la sexul feminin, iar valoarea maxima (11,7 mm) la sexul
masculin. Pentru (20), calibrul ramului drept al venei porte, pe 32 de
cazuri, este cuprins intre 7-12 mm, cu o medie de 9,7 mm.
Angiografic calibrul ramului drept al venei porte I-am gasit cuprins
intre 8,2-12,4 mm.

3037
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GRAFIC NR. 11 - VARIATIILE DIAMETRULUI RAMULUI DREPT AL VENEI
PORTE OBTINUT ECOOGRAFIC LA SEXUL FEMININ.

20



Fig. 67 - Ramul drept al venei Fig. 68 - Ramul drept al venei
porte are un calibru de 6,6 mm porte hepatice la sexul feminin
(sex feminin). are 9,6 mm.

Lungimea ramului drept al venei porte era cuprinsa intre
6-22 mm.

Ramul stidng al venei porte hepatice avea un calibru
ecografic cuprins intre 4,5-11,9 mm, valorile mai reduse fiind
intalnite la sexul feminin, valoarea minima (4,5 mm) fiind intalnita la
sexul feminin, iar valoarea maxima (11,9 mm) la sexul masculin.

Pentru (4,5,6,7,8,9,11,12) ramul stang al venei porte este de
calibru mai redus si mult mai lung decét cel drept. Pentru (4,5,6),
ramul stang este si mai orizontal.

(20) gaseste diametrul ramului stang al venei porte avand in
medie 7,2 mm, prezentdnd un diametru cuprins intre 5-10 mm,
rezultatele mele fiind mai mici cu doar 0,5 mm, (20) necitadnd calibru
sub 5 mm, iar n privinta calibrului maxim rezultatele mele sunt mai
mari cu 1,9 mm, (20) necitdnd calibru mai mare de 10 mm pentru
ramul stang.

Angiografic, calibrul ramului stang al venei porte I-am gasit
cuprins intre 6,8-10,6 mm.

T18:0.6 N 0=100"

Fig. 130. Ram stang al venei porte Fig. 131. Ram stang al venei
le sexul masculin cu calibrul de porte le sexul feminin cu calibrul
10,5 mm. de 10,7 mm.
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GRAFIC NR. 7 - VARIATIILE DIAMETRULUI RAMULUI STANG AL VENEI
PORTE OBTINUT ECOGRAFIC LA SEXUL FEMININ.

Am masurat lungimea ramului stang al venei porte pe 46
de cazuri, gasind ca era cuprinsa intre 25-59 mm, neintalnind nici un
caz cu lungimea sub 25 mm. Porfiunea transversa avea o lungime
cuprinsa intre 10-44 mm, cel mai frecvent avand 25-35 mm (78% din
cazuri). Pentru (11,12), lungimea ramului stang are 40-50 mm,
portiunea transversala fiind lunga de 2-3 cm, iar portiunea ombilicala
avand o lungime medie de 2 cm. Pentru (13), portiunea transversa
are o lungime de 30-50 mm.

Unghiul dintre porfiunea transversa si cea ombilicala I-am
gasit cuprins intre 90-110°, neintalnind nici un caz in care acesta sa
fie ascutiit, intotdeauna fiind drept sau obtuz (mai frecvent). Pentru
Gans, citat de (11), acest unghi are o valoare de 95-125°, (11,12)
citdnd si posibilitatea ca acest unghi sa fie drept, varianta pe care
(13) o citeaza ca fiind cea mai frecventa, el necitdnd unghiul obtuz.

Facand o comparatie intre morfometria ramurilor
terminale ale venei porte, am gasit ca ramul drept al venei porte
hepatice avea un calibru mai mare decat ramul stang in 25 de cazuri
(62,5% din cazuri). La sexul feminin ramul drept al venei porte
hepatice era mai voluminos decét ramul stang in 14 cazuri (70% din
cazuri), cu valori cuprinse intre 0,1-4,2 mm. La sexul masculin ramul
stéang al venei porte hepatice era mai voluminos decéat ramul drept in
13 cazuri (65% din cazuri), cu valori cuprinse intre 0,1-4,3 mm, in 6
cazuri (30% din cazuri) ramul drept era mai voluminos cu 0,2-0,8
mm, iar Tntr-un singur caz (5% din cazuri) cele doua vene aveau un
calibru egal (7 mm). Rezultatele mele la sexul masculuin sunt in
contradictie cu datele din literatura, care in marea lor majoritate dau
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ca ramul drept este cel mai frecvent, mai voluminos in comparatie cu
cel stang, rezultatele mele confirmandu-se numai in cazul sexului
feminin.

B=1. 1dce

TI$20.6 MIz0.§ AO=100%

Fig. 132. Vena porta la sexul Fig. 133. Vena porta la sexul
feminin:ramul drept are 6,6 mm, masculin: ramul drept are 10,3
iar ramul stang 11,4 mm. mm, iar ramul stang11,9 mm.

Comparativ cu lungimea ramului portal stang, ramul drept
avea in toate cele 36 de cazuri urmarite o lungime mai mica decéat
ramul stang, cu diferenfe cuprinse intre 5,08-46,41 mm.

La sexul feminin, calibrul ramului stadng portal reprezenta
intre 43,65-98,7% din calibrul trunchiului venos portal, cu exceptia a
2 cazuri in care ramul drept al venei porte avea un calibru mai mare
decat calibrul trunchiului venos, acesta reprezentand 92,30% si
93,41% din calibrul ramului stédng, intrun singur caz cele doua vene
avand un calibru egal (9,6 mm).

La sexul masculin se observa ca variatiile calibrului ramului
sténg portal sunt mai reduse decéat la sexul feminin si de asemenea
raportul dintre calibrul acestei vene si trunchiul portal de origine are
valori mai mari, fiind cuprinse intre 63,31-96,75%.

T1$20.6 M1z0.5 AO=100%

Fig. 64 - Ramul stang al venei Fig. 65 - Ramul stang al venei
porte cu un calibru de 7,3 mm la porte avand calibrul de 11,2 mm
sexul masculin la sexul masculin.
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Si la sexul masculin am intalnit 3 cazuri in care ramul stang
al venei porte avea un calibru mai mare decéat calibrul trunchiului
venos portal, acesta reprezentand 80,77%, 94,32% si 94,39% din
calibrul ramului venos stang.

50.9 mm (2D)

10.6 mm (2D)

106.5 ° (2D)

12.1 mm (2D)

Fig. 66 - Ramul stéang al venei porte are un calibru de 10,6 mm, iar ramul
drept 12,1 mm.

VASCULARIZATIA SEGMENTARA HEPATICA PORTALA

VENELE PORTE ALE LOBULUI HEPATIC DREPT.

)

N 4
Fig. 100 - Ramul drept al venei porte bifurcat, cele doua ramuri fiind
suprapuse, superficial si profund.
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Ramul drept al venei porte se poate termina, cel mai frecvent
prin bifurcare in ram anterior, care se termina cu ramuri
subsegmentare superioare si inferioare (pentru segmentele V,VI) si
ram posterior, care formeaza cu ramul anterior un unghi ascutit, de
regula, el continuand directia ramului drept portal, Dupa un scurt
traiect orizontal, ramul posterior formeaza un unghi obtuz postero-
superior, de la nivelul caruia da nastere la ramuri superioare si
inferioare destinate segmentelor VILVII si partial | si VI (partea sa
posterioara). Cele doua ramuri terminale ale venei porte drepte pot fi
suprapuse spatial, superficial si profund, vascularizand Tmpreuna
teritorii ale segmentelor VI si VII.

Cand ramul drept se termina prin trifurcare, primul ram este
destinat partii drepte a lobului patrat prin ramul profund; celalalt ram
de bifurcatie, dispus anterior si superficial primului, pentru segmentul
hepatic V (partea superficiald); al doilea ram, profund, trifurcat,
pentru partea profunda a segmentelor V,VL,VILVIII; al treilea ram,
ascendent oblic supero-lateral dreapta, bifurcat intr-un ram, care se
bifurca pentru partea superficiala a segmentelor VI si VII, celalalt ram
fiind destinat segmentului VIII (partea sa superficialad).

l’ i G
Fig. 101 - Suprapunerea ramurilor superior si inferior ale ramului drept al
venei porte
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Fig. 102 - Ramul portal drept terminat prin trifurcare.

Rar, ramul drept se poate termina prin mai mult de trei
ramuri, ramificatiile sale asigurand vascularizatia segmentelor lobului
hepatic drept, cate un ram pentru fiecare segment, ramul
segmentului VIII participand si la vascularizatia segmentului caudat.

Fig. 103 - Ramul drept al venei porte terminat prin 6 ramuri ce deservesc
segmentele lobului drept, vena segmentului VIII deservind partial si lobul
caudat.

VENELE PORTE ALE LOBULUI HEPATIC STANG.

De regula, ramul portal stdng da nastere ramului sau
posterior, destinat segmentului hepatic Il la nivelul continuarii partii
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transverse a venei porte stdngi cu cea ombilicald, ram care este
voluminos, dar frecvent, cu un calibru inferior ramului ombilical.

Fig. 104 - Ramul stang al venei
porte. La limita portiunilor transversa
si ombilicala se desprinde un ram
voluminos pentru segmentul hepatic
I, care da ramuri subtiri si pentru
lobul caudat; portiunea sa ombilicala
se termina printr-un buchet de
ramuri, dintre care trei sunt destinate
segmentului hepatic Ill si 8 ramuri
segmentului IV.

Terminarea venei porte stangi este reprezentata de catre
partea ombilicala a sa, destinatda segmentului hepatic Ill, acest ram
avand o directie aproape verticala. Atunci cand partea ombilicala se
termina “in buchet’, printr-un numar de 5-8 ramuri, ea deserveste
prin 2-3 ramuri si partea stanga (1/3 sau chiar 1/2) a lobului patrat.

VENELE PORTE ALE LOBULUI HEPATIC CAUDAT

in cele 52 de cazuri studiate, eu am gésit un numar de 161
ramuri caudate cu calibrul peste 1 mm, (20) gasind 113 ramuri
pentru 32 de cazuri, iar (27) gaseste 153 de vene pe 29 cazuri. Cele
161 de vene pentru 52 de cazuri dau 3,1 ramuri venoase pentru
fiecare caz, procentaj mai redus decét la (20), 3,53 vene/caz si mult
inferior procentajului lui (27), 5,28 vene/caz. Din cele 161 de artere,
in ramul stang al venei porte Tsi aveau originea 64 de artere (39,75%
din totalul arterelor caudate), in timp ce (20) da un procentaj de
87,5%. In ramul drept al venei porte am gasit c& isi aveau originea
46 de vene (28,57% din totalul arterelor caudate), pe care le-am
impartit in vene cu originea in trunchiul venos, anterior ramificatiei
sale, 22 de vene (13,66% din totalul arterelor caudate) si cu originea
in ramul posterior, 29 de vene (18,01% din totalul arterelor caudate).
Pentru aceasta origine, (20) da un procentaj de 62,5% din venele
caudate. In vena portd am gasit ca isi aveau originea 46 de vene
(28,57% din totalul arterelor caudate), in trunchiul venos portal
avandu-si originea 22 de vene (13,66% din totalul arterelor caudate)
si 24 de vene (14,91% din totalul arterelor caudate) cu originea la
nivelul bifurcatiei portale. Pentru aceastd varianta, (20) da un
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procentaj de 68,75% din venele caudate, un procentaj asemanator
dand si (3,4).

Fig. 108 - Ramul caudat
mijlociu are originea dintr-
un trunchi comun cu ramul
caudat stang, trunchiul
comun avandu-si originea
n trunchiul venos portal.
Ramul caudat drept,
vertical, da un ram pentru
zona caudata mijlocie.

Nu am gasit nici un caz in care ramurile portale caudate sa
ia nastere numai din ramul portal stadng, aspect citat de (20) in 3%
din cazuri, (28) dand un procentaj de 40%. Am gasit cazuri in care
venele caudate proveneau numai din vena porta si ramul stang al
acesteia, ramul venos portal drept nedand nastere la ramuri venoase
portale.

Fig. 134 — Mulaj din plastic
Cu observarea a doua
ramuri de calibru important
pentru lobul caudat, avand
originea la nivelul trunchiului
venei porte
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Fig. 107 - Vena porta bifurcata in
care ramul caudat drept ia nastere
din ramul terminal drept, iar ramul
caudat mijlociu de la originea
ramului portal stdng, in apropierea
originii acestora.

Fig. 109 - 2 ramuri caudate
mijlocii: unul cu originea in
bifurcatia portala, iar celalalt cu
originea in portiunea initiala a
ramului portal drept. 2 ramuri
caudate stangi, unul cu originea
in ramul portal stang si celalalt
cu originea in trunchiul venos
portal. Ramul caudat drept isi
are originea in ramul posterior al
ramului portal drept.

Fig. 111 - Ram caudat drept cu
originea la nivelul bifurcatjei
portale. Ramul caudat mijlociu cu
originea in ramul portal stang, in
apropierea bifurcatiei portale. 2
ramuri caudate stangi cu originea
in ramul portal stang, ramul
caudat stang lateral dand un
ram, cu traiect anterior ramului
caudat stang medial, pentru
partea anterioara a zonei mijlocii.
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Dupa Foucou (26) micile vene care patrund in lobul caudat
sunt verticale, iar dupa Heloury (27) exista in medie 5 ramuri care
iau nastere de la nivelul bifurcarii pentru a vasculariza segmentul |.
Aceste ramuri, dupa Laux (28), cel mai frecvent iau nastere din
ramul stang, ceea ce concorda cu constatarile lui (11,12,20).

VENELE PORTE ALE LOBULUI HEPATIC PATRAT.

Fig. 136 - Lobul patrat este
vascularizat de un ram venos cu
originea in portiunea ombilicala a
ramului stdng si un ram din ramul
vy s anterior al ramului drept, care

AN ?"‘ 2 1 ¥ A vascu[arizeazé 2/3 drepte ale

#X SO lobului patrat.

Cand ramul unic, voluminos, Tsi are originea in vena porta
stanga, el provine din porfunea ombilicala, verticala a acestuia, care
vascularizeaza 2/3 stangi ale lobului patrat.

Fig. 113 - Vena porta
trifurcata. Vena mijlocie
vascularizeaza in intregime
lobul pétrat. in apropierea
originii sale, din vena
mijlocie se desprinde un ram
pentru lobul drept hepatic,
segmentul VIII.

Uneori, mai rar, la vascularizatia lobului patrat poate
participa numai vena porta stanga, care poate da 2-3 ramuri care-gi
au originea in portiunea sa transversa, un ram putand sa-si aiba
uneori originea Tn trunchiul venos portal.
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Fig. 115 - Lobul patrat este
vascularizat de trei ramuri
voluminoase cu originea in
portiunea transversa a ramului
portal stang.

Existenta anastomozelor fiziologice intre venele
hepatice si ramurile venei porte hepatice, indelung contestata, a
devenit o certitudine Tn ultimii 20-25 de ani.

AUTORUL NR. CAZURI

Mori (1987 12

Kudo (1993) 33
Cosme Jimenez (1994) 48
Cazuri personale(2012) 7

TABEL NR. 11 — FRECVENTA ANATOMOZELOR PORTO-HEPATICE.

Din constatarile personale, se poate afirma ca frecventa
acestor anastomoze este intr-un procentaj relativ mare, fiind de
14,58% din cazurile de disectie si 3,30% din totalul cazurilor studiate.
Din totalul anastomozelor, 5 cazuri erau la nivelul lobului stang
hepatic (2,36% din cazuri si 62,5% din totalul cazurilor cu
anastomoze porto-hepatice), deci sunt mai frecvente pe partea
stanga si in acelasi timp anastomozele stangi sunt mai voluminoase
decét cele drepte.
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Fig. 117 - Anastomoza voluminoasa intre ramul stang al venei porte
hepatice si vena hepatica stanga
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CONCLUZII

Este dificil sa se atribuie 0 schema a vascularizatiei portale
hepatice din cauza numarului mare de variatii individuale, aspect
semnalat de catre majoritatea autorilor, incepand de la modul de
formare si pana la modul de ramificare intrahepatica, atat in privinta
morfometriei, cat si in privinta numarului de ramuri si a teritoriilor
deservite.

Cunoasterea detaliata a ramificatiilor portale la nivelul hilului
ficatului, dar si intrahepatic este absolut necesara, avand in vedere
frecventa crescuta a interventiilor chirurgicale la nivel hepatic:
traumatisme hepatice, chisturi, tumori care invadeaza frecvent
parenchimul hepatic, a caror terapie necesita segmentectomie sau
lobectomie hepatica. Recoltarile ficatului sau a unui lob hepatic
(stang), in vederea transplantului hepatic, de la donatorul decedat
sau de la donatorul viu, necesitd o buna conoastere a vascularizatiei
sale arterio-venoase.

Mijloacele moderne de explorare imagistica (ecografia,
angiografia, RMN-ul) aduc informatfii prefioase asupra acestor
aspecte. Notiunile legate de traiectul si directia venei porte si a
ramurilor sale, sunt importante pentru realizarea sectiunilor oblice si
transversale, atat in ecografie, cat si in RMN.

Se poate considera ca vena porta hepatica se formeaza din
venele mezenterica superioara si splenica, vena mezenterica
inferioara fiind afluent al venei splenice sau, mai rar, al venei
mezenterice superioare, ea avand un calibru mult mai redus in raport
cu celelalte doua vene. Terminologia Anatomica (1988) nu foloseste
nici denumirea de trunchi mezenterico-splenic, deoarece dupa
terminarea venei mezenterice superioare in vena splenica, se
constata o crestere nesemnificativa a calibrului.

Majoritatea autorilor afirma ca vena porta are un calibru mai
mic la origine decét la terminare, aceasta diferenta fiind de 1-5 mm.
Leger, radiologic, gaseste calibrul la origine de 23 mm, iar la
terminare de 19 mm, fiind deci o diferenta de 4 mm, cu care calibrul
venos portal descreste de la origine la terminare, calibrul
descrescator al venei porte in sensul fluxului portal evocat de catre
Weinreb. Acest aspect I-am intalnit in 4 cazuri angiografic, calibrul la
terminare fiind mai mic cu 0,3-2,1 mm si cred ca acest lucru s-ar
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datora poate incidentei radiologice folosite. Aceasta divergenta cu
masuratorile anatomice se explica prin faptul ca terminarea este mai
apropiata de film decat originea venei, diferentd care nu apare la
RMN.

Se remarca predominenta mare a cazurilor de ramificare
terminalda a venei porte prin bifurcare (peste 90% din cazuri),
neintalnind insa nici un caz de terminare a venei porte cu patru
ramuri, cazuri citate de catre, Couinaud si Franceschini.

Desi in literatura de specialitate consultata sunt doar citate
unghiurile ascutite dintre ramurile de bifurcatie portala, fara
specificarea valorilor acestora, cu exceptia lui Franceschini, care
citeaza aceste valori, dar el nu gaseste unghiuri de bifurcatie sub
90°. Eu nu am intalnit unghiuri de bifurcatie sub 75°. Tn cazurile de
trifurcare terminala a venei porte, in majoritatea cazurilor
(aproximativ 80% din cazuri) intre ramul drept si cel mijlociu se
formeaza un unghi ascutit.

Tn privinta calibrului ramului drept portal, toti autorii il gdsesc
intotdeauna mai voluminos decét ramul stang, noi gasind ca intr-un
procentaj destul de semnifiativ (37,5% din cazuri) ramul drept era
mai putin voluminos decat cel stang, iar in 10% din cazuri cele doua
vene aveau un calibru egal.

Morfometria trunchiului venos portal si a ramurilor sale
terminale depinde de sex, dar si de tipul morfologic individual. Pentru
trunchiul venos, la sexul feminin calibrul era cuprins intre 7-12,6 mm,
iar la sexul masculin intre 8,3-14,3 mm, deci cu diferente in favoarea
sexului masculin de 1,3 mm pentru calibrul minim si 1,7 mm pentru
calibrul maxim.

Ramului drept al venei porte i-am gasit un calibru de 4,5-9,6
mm la sexul feminin si 6-11,7 mm la sexul masculin, diferentele fiind
de asemenea in favoarea sexului masculin, cu 1,5 mm pentru
calibrul minim gi 2,1 mm pentru calibrul maxim.

In raport cu tipul morfologic am gasit c& vena porta la sexul
feminin tipul sagital are un calibru mai mare decat tipul frontal cu 2,4
mm pentru calibrul minim si 0,4 mm pentru calibrul maxim. La sexul
masculin, tipul sagital are un calibru minim mai mic cu 1,8 mm decéat
tipul frontal, iar pentru calibrul maxim tipul sagital are un calibru mai
mare cu 0,4 mm decéat tipul frontal. Diferente asemanatoare am
intalnit la ambele sexe si pentru cele doua ramuri terminale, care
aveau un calibru minim mai mic la tipul sagital (cu exceptia ramului
portal stang la tipul sagital care era mai mare) si un calibru mai mare
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la tipul sagital pentru calibrul mai (cu exceptia ramului portal stang la
tipul frontal care era mai mare).

Diametrul venei porte si a ramurilor sale reprezinta un
parametru important, fiind wunul din parametrii esentiali in
diagnosticarea hipertensiunii portale. Dupa unii autori, diametrul
normal al venei porte, masurat la nivelul hilului, nu trebuie sa
depaseasca 12-15 mm.

In privinta lungimii, pe cazurile studiate, intotdeauna ramul
drept era mai scurt decat ramul portal stdng, cel mai frecvent
(38,89% din cazuri) cu 11,16-18,65 mm. Ramului drept nu i-am gasit
0 lungime mai mica de 6 mm.

Se pare ca cel mai bun criteriu pentru aprecierea ramurilor
portale caudate
este acela care ia In considerare teritoriul de distributie, dar si
originea lor. Aceste ramuri portale caudate au o deosebita
importanta in chirurgia hepatica. Indicatiile exerezei lobului caudat,
altadata rare, au devenit mai frecvente, in general asociate unei
lobectomii drepte sau stangi, ceea ce necesita o buna conoastere a
vascularizatiei sale.

Diferentele existente intre diversi autori in privinia
procentajelor gasite privind diferite repere ale venei porte si ramurile
sale, se datoresc: numarului diferit de cazuri pe care s-a lucrat, zonei
geografice in care s-a efectuat studiul, metodelor de lucru folosite
(disectia, injectarea de substante de contrast sau masa plastica) si
metodelor de masurare la care s-a apelat (centimetru, ecograf, CT).

Valorile discordante la diferiti autori ale calibrului se
datoreaza faptului ca sunt diferente Tntre masuratorile efectuate dupa
disectie anatomica sau injectare cu masa plastica si cele efectuate
ecografic. In cazul masuratorilor radiologice, diferentele cu
masuratorile anatomice se explica prin faptul ca terminarea este mai
aproape de filmul radiologic si ca coeficientul de crestere este dat de
proiectia razelor aparatului (Franceschini, Mizumoto).

De asemenea, diferentele s-ar datora si numarului redus de
cazuri pe care au lucrat acestia. In descrierile anatomice clasice,
numarul cazurilor este foarte limitat (1-10) si in unele cazuri numarul
cazurilor nici nu este precizat (dupa cum precizeazd Ongoiba), de
unde rezulta dificultatile de comparatie intre rezultatele personale si
cele din literatura.

In incheiere vreau sa precizez c& atunci cand abordezi un
anumit studiu anatomic, mai ales in domeniul vascular, este aprope
imposibil s& cuprinzi toate aspectele care-l caracterizeaza, oricand
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putand fi adaugate lucruri noi, care nu au fost indeajuns studiate sau
care au fost omise, ori carora li s-a dat o noua interpretare. Consider
ca acest studiu, avand in vedere ca si-a extras concluziile pe cazuri
proprii, este interesant nu numai pentru morfolog, cat mai ales pentru
chirurgul practician.
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