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INTRODUCERE 

 
 

Haberland, citat de Testut spunea: „Cine a executat pe 
cadavru anevoioasa disecţie a vezicii biliare şi a căilor biliare, acela 
va înţelege greutăţile, adesea neobişnuite, în recunoaşterea 
topografiei şi a anomaliilor întâlnite în cursul intervenţiei”. 

Limanond afirmă că „leziunile căilor biliare rămân o sursă 
semnificativă de morbiditate și chiar de mortalitate în urma 
colecistectomiei. Rata leziunilor variază în literatura medicală de la 0 
la 1%, dar necesitatea unei intervenții ulterioare și potențialul de 
sechele pe termen lung pentru pacient, a dus la dezvoltarea unor 
strategii, cum ar fi utilizarea de rutină a colangiografiei în încercarea 
de a preveni leziunile majore ale ductelor. Baza leziunii majore a 
ductului biliar este identificarea greșită a anatomiei biliare în timpul 
disecției acestuia. Motivele invocate includ lipsa de experiență a 
operatorului, inflamație acută și cronică, fibroza, hemoragia, grăsime 
la nivelul portei hepatice și o anatomie biliară aberantă”. 

Pentru Rouviѐre „calea biliară principală prezintă un interes 
chirurgical major; cunoaşterea anatomiei sale, a regiunii topografice 
profunde şi complexe pe care o străbate, a eventualelor variante 
amodale, este o condiţie obligatorie pentru desfăşurarea unei 
chirurgii în deplină securitate”. 

Cunoşterea cu precizie a anatomiei normale, precum şi a 
variantelor şi anomaliilor căilor biliare extrahepatice, este o condiţie 
primordială pentru reuşita variatelor intervenţii chirurgicale în acest 
sector. Todo, Kurahashi afirmau : „cunoașterea prealabilă a oricărei 
anomalii este esențială pentru reducerea incidenței complicațiilor 
intraoperatorii şi o anatomie anormală a arborelui biliar extrahepatic 
este asociată cu un risc crescut de afectare a căilor biliare în 
colecistectomia laparoscopică”. 

Pentru Rouviѐre „un aspect aparte al implicaţiei chirurgicale 
a confluentului biliar cranial amodal îl reprezintă rezecţiile hepatice 
reglate. Există rezecţii hepatice complet lipsite de riscul lezării căilor 
biliare extrahepatice, indiferent de tipologia confluentului biliar cranial 
(lobectomie stângă, segmentectomia III şi sectorectomia laterală 
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dreaptă), datorită faptului că planurile de secţiune ale parenchimului 
cad în afara zonei de variaţie a confluentului biliar cranial.  

După Champetier „variabilitatea anatomică este regula mai 
degrabă decât excepția în chirurgia căilor biliare. Cu toate acestea, 
puține studii s-au concentrat asupra variațiilor anatomice ale 
arborelui biliar în transplantul hepatic de la donator viu în legătură cu 
reconstrucția biliară. Cunoașterea exactă a variațiilor în confluența 
hepatică este esențială pentru transplantul hepatic al donatorilor în 
viață”. 

Numărul variantelor şi anomaliilor căilor biliare extrahepatice 
a crescut foarte mult în ultimele decenii, Moore constatând că 
„variațiile anatomice la diferite nivele ale arborelui biliar au fost găsite 
la 115 pacienți ȋn procent de 24,2% din cazuri”.  

După Vitelles, „variațiile de la modelul anatomic modal,  
descris în mod obișnuit, al arborelui biliar apar la mai mult de 50% 
dintre indivizi”. 

Pentru Blidaru, tulburările din ductul biliar rămân o sursă 
semnificativă de morbiditate și mortalitate după colecistectomie, rata 
de vătămare în literatura medicală variind de la 0 la 1%, dar 
necesitatea unei intervenții suplimentare și potențialul lung de 
sechele adverse la pacient, a condus la dezvoltarea unor strategii, 
cum ar fi utilizarea de rutină a colangiografiei, în încercarea de a 
preveni leziunile majore ale ductului”. 

„Cu toate că colangiopancreatografia endoscopică retrogradă 
(ERCP) este bine acceptată ca un standard de „aur” pentru 
evaluarea anatomiei biliare, aceasta prezintă riscuri substanțiale 
(5,5% risc de pancreatită, 3-5% risc de perforare) la donatorii 
sănătoși. Recent, colangiopancreatografia  a apărut ca o examinare 
imagistică alternativă non-invazivă pentru evaluarea sistemului biliar 
și este efectuată cu frecvență în creștere. Acest studiu este conceput 
pentru a evalua utilitatea colangiopancreatografiei pentru 
cartografierea preoperatorie a anatomiei căilor biliare la donatorii 
hepatici aflați în viață, prin utilizarea colangiografiei intraoperatorii 
(IOC) ca standard de „aur”. [Daoud] 

După Hyung „abordările tradiționale de explorare a căilor 
biliare comune deschise (CBD) au fost înlocuite cu proceduri mai noi, 
mai puțin invazive”.  

După Ohkubo, „transplantul hepatic al donatorului viu (LDLT) 
este o alternativă acceptată pentru pacienții care așteaptă 
transplantul hepatic cadaveric, în special în țările în care 
disponibilitatea donatorilor în moarte cerebrală este sever 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=ro&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DLee%2520HM%255Bauth%255D
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restricționată. Evoluția acestei proceduri și-a extins aplicabilitatea la 
donațiile de lob hepatic drept. Înțelegerea precisă a principiilor 
anatomice generale și a variațiilor comune este cheia siguranței 
LDLT. În ciuda unor lucrări ample asupra aspectelor anatomice și 
tehnice ale LDLT,  puține studii s-au concentrat asupra variațiilor 
anatomice ale arborelui biliar în raport cu siguranța diviziunii și 
reconstrucției căilor biliare. Înțelegerea greșită a anatomiei biliare 
poate duce la complicații postoperatorii severe”.  

Pentru Dayton, Yu Biao Xu, „transplantul hepatic 
transplantant donator (LDLT) este o alternativă terapeutică pentru 
pacienții cu boală hepatică în stadiu terminal. Complicațiile biliare 
după LDLT sunt strâns legate de anatomia complexă a arborelui 
biliar al donatorului. Prin urmare, cunoașterea preoperatorie a 
anatomiei căilor biliare aberante ale donatorului poate să 
minimalizeze morbiditatea postoperatorie la beneficiar și să 
maximalizeze siguranța donatorului”. 

Principalele opțiuni minim invazive în tratamentul calculilor 
CBP includ colangiopancreatografia endoscopică retrogradă (ERCP) 
cu extracție endoscopică a calculilor și explorarea laparoscopică a 
CBP. ERCP este tratamentul de alegere pentru calculii CBP 
simptomatici de zeci de ani. Cu toate acestea, dezavantajele majore 
ale ERCP sunt că necesită abordare în două etape (colecistectomia 
laparoscopică și ERCP preoperator / postoperator) și poate provoca 
complicații care pun viața în pericol, cum ar fi sângerarea, perforația 
și pancreatita. S-a raportat că sfincterotomia poate provoca calculi 
ductali recurenţi, stenoză a papilei cu colangită și dezvoltarea tardivă 
a cancerului căilor biliare, care este un motiv de îngrijorare în special 
la pacienții mai tineri”. 

Pentru Basaran, MRCP( colangiografia RMN) s-a dovedit a fi 
ȋn 98% precisă în diagnosticul de ducte hepatice aberante și 95% în 
diagnosticarea variantelor de ducte cistice şi o utilizare potențială a 
MRCP pentru demonstrarea anatomiei aberante înainte de operație, 
face ca riscul de leziuni ale căilor biliare să fie redus. 

Popescu ML concluzionează că „variațiile anatomiei ductului 
biliar joacă un rol important în selecția donatorilor și în selecția 
tehnicii de rezecție”. 

Rezultatele personale au fost valorificate prin publicarea a 
două articole „in extenso”, dintre care unul în revista „Ars Medica 
Tomitana” (revistă indexată BDI), cel de al doilea articol fiind publicat 
în „Revista Română de Anatomie funcţională şi clinică, macro- şi 
microscopică şi de Antropologie” (revistă indexată B+).  
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Aduc alese mulţumiri domnului şef de lucrări dr. Bulbuc Ionuţ, 
pentru ajutorul acordat în selectarea imagisticii, domnului şef de 
lucrări dr. Ionescu Constantin, care m-a ajutat în realizarea graficelor 
şi în tehnoredactarea tezei şi domnului prof. univ dr. Bordei Petru, 
conducătorul ştiinţific al tezei, care m-a îndrumat o perioadă de peste 
patru ani, pentru realizarea şi definitivarea tezei de doctorat. 
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SCOPUL LUCRĂRII 
 
 
Deşi literatura de specialitate, ȋn special revistele medicale, 

este bogată ȋn informaţii referitoare la morfologia căilor biliare 
extrahepatice, mi-am ales acest subiect datorită numeroaselor 
variante anatomice ale acestora, care fac ca riscul producerii 
leziunilor acestor căi să nu fie de loc neglijabil, ceea ce duce la 
creşterea morbidităţii şi uneori putând fi cauza mortalităţii ȋn timpul 
intervenţiilor chirurgicale. Scopul studiului meu a fost de a evalua 
variabilitatea anatomiei căilor biliare extrahepatice, poziția vezicii 
biliare și a structurilor vasculare asociate, așa cum se observă la 
disecţie şi colangiografia RMN. Deși variabilitatea anatomiei biliare 
este bine documentată, o disecție atentă a ductului cistic, a colului 
vezicii biliare și, acolo unde este necesar, a ductelor biliare 
extrahepatice, ar limita în mod semnificativ accidentele chirurgicale 
datorate variabilităţii anatomiei şi  variantelor căilor biliare 
extrahepatice. 

Studiul este efectuat prin mai multe metode de studiu: 
disecṭie pe cadavre umane formolizate, ecografie şi mai ales pe 
colangiografii la persoane care nu prezintă o simptomatologie biliară. 
La toate cazurile vor fi precizate modul şi nivelul formării căii biliare 
extrahepatice (ductele hepatice proprii şi comun, ductul coledoc), 
precum şi a modului lor de terminare şi a ductului cistic, morfometria 
acestora (lungimea şi diametrul) şi ȋn special variantele anatomice pe 
care le pot prezenta. Vezica biliară este urmărită sub aspectul formei 
şi a morfometriei sale (lungime şi lăţime), făcându-se precizări 
asupra caracteristicilor morfologice ale colului şi ductului cistic.  

Constatările vor fi făcute ȋn funcṭie de sex, precizându-se 
diferenţele dintre cele două sexe.  

Rezultatele obţinute vor fi susţinute de un număr concludent 
de imagini personale şi exemplificate prin grafice şi tabele. 
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MATERIAL Ş METODE DE LUCRU 

 
 
 Rezultatele asupra caracteristicilor anatomice ale căilor 
biliare extrahepatice au fost obţinute folosind ca metode de studiu 
disecţia, ecografia şi examenul RMN (colangiografia).  
 Disecţia a fost folosită pe un număr de 42 de cazuri, numai 
preparate formolizate, fie cadavre umane din sala de disecţie, fie 
blocuri organice formate din ficat şi sistemul căilor biliare 
extrahepatice, recoltate în laboratorul de medicină legală, care iniţial 
au fost conservate într-o soluţie de formol cu cocentraţia de 20%.  
 
TABEL NR. 1. METODE DE LUCRU FOLOSITE PENTRU STUDIUL 

CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE 

NR. METODA NR. CAZURI FOTO 

1. Disecţie 42 

 

2. Ecografie 26 

 

3. Colangiografii 64 

 
4 Total 132  

 



MORFOLOGIA CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE - REZUMAT 

11 

 

 Ecografiile sistemului biliar extrahepatic au fost efectuate 
personal în cadrul clinicii de gastroenterologie a Spitalului clinic de 
urgenţe „Sf. Andrei” din Constanţa, clinică în care funcţionez ca 
medic specialist. S-a lucrat pe un ecograf Doppler color GE Logic S8 
Premium cu un transductor convex C1-6. 

Colangiografiile au fost executate pe un sistem de rezonanță 
magnetică Signa Voyager 1,5 T, aflat în dotarea clinicii de imagistică 
„Medimar” a Spitalului Clinic de Urgenţă „Sf. Andrei”din Constanţa.  

Pentru studiul colangiografiilor am avut acceptul managerului 
general al centrului imagistic de a consulta arhiva existentă în clinica 
pe care o conduce. Nu am avut nevoie de consimţământul confirmat 
al solicitantului, deoarece la efectuarea colangiografiei, solicitantul 
semnează o notă de informare privind prelucrarea datelor cu caracter 
personal, prin care este de acord ca investigaţiile efectuate să fie 
folosite transmiterii CAS şi în scopul cercetării ştiinţifice. Am studiat 
numai colangiografiile care nu prezentau semne patologice, studiul 
meu reprezentând cercetare ştiinţifică medicală fundamentală, ceea 
ce nu necesita diagnosticul de trimitere pentru aparţinătorii 
colangiografiilor.  

Nu toate reperele anatomice studiate au putut fi urmărite pe 
acelaşi număr de cazuri, fiecare reper fiind urmărit pe un număr 
specific de cazuri, consemnat la ȋnceputul capitolului ȋn care sunt 
descrise caracteristicile organului respectiv. 

Datele morfometrice au fost prelucrate pe calculator, cu 
ajutorul unui program KS 400, aflat în dotarea laboratorului de 
anatomie. Testele statistice (testul t - student) reprezintă metode 
matematice de verificare a ipotezelor statistice. Verificarea se face 
asupra unui eşantion de date, ales astfel încât să fie reprezentativ 
pentru întregul lot, astfel încât ipoteza testată să poată fi apoi aplicată 
întregii populaţii de date. În prelucrarea statistică a datelor au fost 
utilizaţi şi indicatori de statistică analitică: corelaţia statistică, 
covarianţa şi regresia. Datele numerice au fost reprezentate 
folosindu-se ca metode histograma şi graficul linie. 

În prezentarea imaginilor am avut în vedere să înlătur orice 
indiciu care ar fi putut duce la identificarea aparţinătorului.  

În cadrul studiului efectuat, au fost urmărite: 
 originea (modul de formare) şi modul de terminare a căilor biliare 

extrahepatice;  
 morfometria acestora: lungime, lăţime, calibrul, unghiurile care se 

formează între ramurile de origine şi terminare, unghiurile la 
nivelul confluării ductelor biliare; 
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 traiectul, forma şi raporturile ductelor biliare şi ale vezicii biliare; 
 menţionarea eventualelor variante anatomice; 
 compararea rezultatelor obţinute cu datele existente în literatura 

de specialitate consultată; 
 rezultatele obţinute au fost susţinute prin imagini personale 

concudente, care nu lasă loc la interpretări, fiind reprezentate 
grafic, iar comparaţiile în cadrul discuţiilor au fost expuse în 
tabele explicite;  

 analiza datelor obţinute (pe ecografii şi colangiografii) s-a făcut ȋn 
funţie de sex, fiind menţionată şi vârsta persoanei respective; 

 atât în partea generală, cât şi în partea personală, a fost 
respectată terminologia anatomică apărută în anul 1998. 
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REZULTATE 

 
 

Ductele hepatice (drept, stâng şi comun) au fost urmărite pe 
un număr de 92 de cazuri, dintre care 38 de cazuri au fost prin 
disecţie şi 54 de cazuri pe colangiografii, acestea din urmă fiind 17 
cazuri la sexul feminin şi 37 de cazuri la sexul masculin.  
 
 

DUCTELE HEPATICE DREPTE 
 
 
La nivelul ficatului drept am găsit că ductele hepatice 

segmentare pot fi ȋn număr de 2-3, a căror terminare este diferită:  
 când sunt două ducte segmentare, anterior şi posterior, ȋn 82 de 

cazuri, cel mai frecvent, ȋn 63 de cazuri, acestea confluează 
pentru a forma ductul hepatic propriu drept; 
 

  
 

Fig. 9. Ductul hepatic propriu drept, 
format din două ramuri (anterior şi 
posterior), confluează sub un unghi 
ascuţit cu ductul hepatic propriu stâng 
format, de asemenea din două ramuri 
(medial şi lateral), pentru a forma ductul 
hepatic comun (sex masculin). 

 

Fig. 10. Ductul hepatic drept posterior se 
termină ȋn ductul hepatic stâng, 
deasupra confluării ductelor hepatice 
proprii, drept şi stâng. Ductul hepatic 
stâng medial (segm II) trece anterior 
ductului hepatic drept posterior, pentru a 
se termina ȋn ductul hepatic drept 
anterior. Ductul cistic ondulat, sub formă 
de omega culcat, cu concavitatea 
medial, spre coledoc.  



MORFOLOGIA CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE - REZUMAT 

14 

 

 ȋn 11 cazuri, unul din cele două ducte se termina ȋn ductul 
hepatic stâng; 

 ȋn 7 cazuri, ambele ducte drepte segmentare participau la 
formarea ductului hepatic comun (sex feminin); 

 ȋn 3 cazuri, al doilea duct hepatic drept se termina ȋn ductul 
hepatic comun. 

 

  
 

Fig. 11. Duct hepatic comun format din 
trei ducte hepatice: două drepte şi unul 
stâng. Diametrul ductului hepatic drept 
1 (anterior) 4,7 mm, diametrul ductului 
hepatic drept 2 (posterior) 4,3 mm, iar  
diametrul ductului hepatic stâng are 5,2 
mm. (sex feminin). 

 

Fig. 12. Prezenţa a două ducte hepatice 
drepte, medial (mai voluminos) care se 
uneşte cu cel stâng formând ductul 
hepatic comun şi lateral, care se termină 
în ductul hepatic comun. Cele două ducte 
hepatice, drept și stâng, confluează la 
nivelul hilului hepatic sub un unghi obtuz 
(104o). Ambele sunt oblice infero-medial. 
Canalul cistic are un traseu ușor ondulat 
(„S” italic culcat, alungit), terminându-se 
în ductul hepatic comun sub un unghi 
ascuţit (84o). Nu are traiect în ţeavă de 
puşcă. 

 
Când sunt trei ducte hepatice segmentare drepte, ȋn 10 

cazuri, ele pot participa la formarea ductului hepatic propriu drept, 
unul se poate termina ȋn ductul hepatic propriu stâng sau poate 
participa la formarea ductului hepatic comun, ca al treilea ram de 
origine al acestuia. 
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Fig. 13. Duct hepatic drept format din 
tre ramuri: ram antero-inferior 
(segmentul V), ram antero-superior 
(segmentele VI, VII) şi ram posterior 
(segmentul VIII şi partea laterală 
dreaptă a lobului caudat). Ductul 
hepatic stâng format de asemenea din 
trei ramuri: post sau medial drept (din 
lob drept, segmentul V), mijlociu 
(posterior) din segmentele I şi VIII) şi 
lateral din segmtele II şi III. 

 

 
Grafic nr. 1. Ductele hepatice drepte. 

 
 
 

DUCTELE HEPATICE STÂNGI 
 
 

La nivelul ficatului stâng, am ȋntâlnit ȋntre 1-3 ducte hepatice, 
care prezentau caracteristici anatomice ȋn funcţie de numărul lor: 
 când exista un singur duct hepatic, ȋn 4 cazuri, acesta deservea 

ȋntreg lobul hepatic stâng, având un diametru mai mare şi 
primind afluenţi biliari pe feţele lui superioară şi inferioară şi chiar 
pe faţa anterioară; 

 când existau două ducte hepatice stângi, ȋn 81 de cazuri, ȋn 64 
de cazuri, acestea confluează pentru a forma ductul hepatic 
propriu stâng; 

89.13% 

10.87% 

2 ramuri 3 ramuri
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Fig. 14. Ductul hepatic stâng, cu traiect 
orizontal, este format dintr- un singur 
ram medial  pentru segmentul III, 
primind afluenţi pe feţele sale 
superioară şi inferioară de la 
segmentele II şi III. Ductul hepatic drept 
format din 2 ramuri: anterior, (din 
segmentul III şi partea stângă a lobului 
caudat) şi posterior, mai voluminos 
(deservind segmentele VI, VII, VIII şi 
partea dreaptă a lobului caudat); ȋn 
acesta se deschide pe flancul drept un 
duct din segmentul V. Ductul hepatic 
drept  este scurt, având un traiect oblic 
infero-medial, aproape vertical. Cele 
două ramuri drepte sunt paralele, 
descriind o curbă cu concavitatea spre 
stânga (sex feminin). 

 

Fig. 15. Duct hepatic stâng format din 
două ramuri: medial şi lateral (sex 
feminin). 

 
 ȋn 6 cazuri (6,52% din cazuri), unul din cele două ducte se 

termină ȋn ductul hepatic drept; 
 

 

Fig. 16. Ductul hepatic drept primește 
un ram biliar stâng, care trece anterior 
ductului hepatic stâng, pentru a se 
termina în cel drept deasupra confluării 
celor două ducte hepatice, drept și 
stâng, care au anterior confluării, un 
traiect alăturat; ductul cistic se deschide 
ȋn ductul hepatic drept, pe flancul său 
postero-lateral. 

 
 
 unul din cele două ducte hepatice stângi, participă la formarea 

ductului hepatic comun, ȋn 4 cazuri. 



MORFOLOGIA CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE - REZUMAT 

17 

 

Ȋn 7 cazuri ductul hepatic stâng se forma din trei ramuri, care 
pot participa la formarea ductului hepatic propriu stâng, unul se poate 
termina ȋn ductul hepatic propriu drept sau participă la formarea 
ductului hepatic comun, ca cel de al treilea ram de origine. 
 

  
 

Fig. 17. Duct hepatic stâng format din 
trei ramuri (medial, lateral şi mijlociu 
posterior) care formează ductul hepatic 
stâng propriu, cu traiect oblic infero-
medial spre dreapta. Ductul hepatic 
drept are traiect transversal. Ductul 
hepatic comun este format din trei 
ducte: drept, stâng şi mijlociu (sex 
feminin). 

 

Fig. 18. Duct hepatic stâng format din trei 
ramuri: medial superior, segmentul I, partea 
sa stângă; medial inferior: segm II; lateral, 
segmentul II şi III; ȋn ramul lateral, uşor 
deasupra confluării sale cu ramurile 
mediale, se termină un duct hepatic din 
segmentul IV, partea sa laterală; confluarea 
dintre ductele hepatice drept şi stâng se 
face sub forma unui unghi ascuţit (sex 
masculin). 

 
 

DUCTUL HEPATIC COMUN 
 
 
Se poate forma prin confluarea a două sau trei ducte 

hepatice, confluarea acestora făcându-se cel mai frecvent sub un 
unghi ascuţit. 

Formarea ductului hepatic comun din două ducte hepatice, 
drept şi stâng, este formare modală. Această variantă am ȋntâlnit-o 
ȋn 78 de cazuri. 

Ȋn 61 de cazuri la nivelul confluării celor două ducte hepatice 
se forma un unghi ascuţit, cel mai frecvent confluarea având loc 
extrahepatic.  
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Fig. 19. Ductul hepatic comun se 
formează prin confluarea 
extrahepatică, sub un unghi ascuţit, a 
ductelor hepatice drept şi stâng. 

 

Fig. 20. Ductul hepatic comun se formează 
intrahepatic. La terminare, ductul cistic, lung 
(32 mm) formează un unghi ascuţit cu ductul 
hepatic comun (52o). Are un traiect uşor 
ondulat şi se deschide direct în ductul 
hepatic, fără a avea un traiect alipit. Artera 
cistică, ram al arterei hepatice drepte, are 
traiect anterior ductului hepatic comun, 
merge deasupra ductului cistic și în final trece 
anterior colului veziculei biliare. 

 
Ȋn 14 cazuri, ductul hepatic comun se forma ȋn urma 

confluării a trei ducte hepatice (drept, stâng şi mijlociu), formare 
amodală. Ductul mijlociu era de regulă dispus posterior, drenând 
lobul caudat sau anterior, drenând deci segmentele I sau IV,  
confluarea lor găsind-o ȋntotdeauna extrahepatic. 

 
 
 

 

Fig. 21. Ductul hepatic comun se 
formează prin confluarea a trei ducte 
hepatice proprii: stâng, anterior (din 
segm IV) şi drept (format din două 
ramuri (sex masculin). 

 
  



MORFOLOGIA CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE - REZUMAT 

19 

 

 
 

MORFOMETRIA DUCTELOR HEPATICE 

 
 
MORFOMETRIA DUCTULUI HEPATIC DREPT 

 
Lungimea ductului hepatic drept am măsurat-o pe un 

număr de 36 de cazuri, dintre care 22 de cazuri la sexul masculin şi 
14 cazuri la sexul feminin. Am găsit-o cuprinsă ȋntre 3,0-25,0 mm, la 
sexul masculin găsind-o cuprinsă ȋntre 4,8-25,0 mm, iar la sexul 
feminin ȋntre 3,0-12,0 mm. 
 

  
 

Fig. 22. Lungimea ductului hepatic drept este 
de 10,8 mm (sex masculin). 

 

Fig. 25. Diametrul ductului hepatic 
drept este de 6,3 mm (sex feminin). 

 
Diametrul ductului hepatic drept, l-am măsurat tot pe un 

număr de 36 de cazuri, găsindu-l cuprins ȋntre 3,9-7,2 mm, la sexul 
masculin fiind cuprins ȋntre 4,2-6,7 mm, iar la sexul feminin ȋntre 
3,9-7,2 mm 

 
 

MORFOMETRIA DUCTULUI HEPATIC STÂNG 

 
Lungimea ductului hepatic stâng am măsurat-o pe un 

număr de 38 de cazuri, găsind-o cuprinsă ȋntre 4,2-24,9 mm. 
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Diametrul ductului hepatic stâng, l-am măsurat pe un 
număr de 38 de cazuri, găsindu-l cuprins ȋntre 4,7-9,8 mm, la sexul 
masculin,fiind cuprins ȋntre 3,0-9,6 mm, iar la sexul feminin ȋntre 
4,7-9,8 mm. 

 

  
 

Fig. 26. Lungimea ductului hepatic 
stâng este de 12,8 mm (sex masculin). 

 

Fig. 29. Diametrul ductului hepatic stâng 
este de 4,1 mm (sex feminin). 

 
 

MORFOMETRIA DUCTULUI HEPATIC COMUN 
 
Lungimea ductului hepatic comun am măsurat-o pe un 

număr de 36 de cazuri, găsind-o cuprinsă ȋntre 17,0-52,9 mm, la 
sexul masculin fiind  cuprinsă ȋntre 17,0-52,9 mm, iar la sexul 
feminin ȋntre 20,2-53,1 mm. 
 

  
 

Fig. 30. Lungimea ductului hepatic 
comun este de 24,7  mm (sex 
masculin). 

 

Fig. 33. Diametrul  ductului hepatic 
comun este de 9,1 mm (sex feminin). 
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Diametrul ductului hepatic comun, l-am măsurat pe un 
număr de 28 de cazuri, găsindu-l cuprins ȋntre 3,9-9,7 mm, la sexul 
masculin fiind cuprins ȋntre 4,7-9,7 mm, iar la sexul feminin ȋntre 
3,9-9,5 mm. 

 
 

MORFOMETRIA UNGHIULUI INTERHEPATIC 
 
Valoarea unghiului format la nivelul confluării celor două 

ducte hepatice proprii, drept şi stâng, a fost determinată pe un număr 
de 38 de cazuri, găsindu-l cuprins ȋntre 35,0-124,2o, la sexul 
masculin fiind cuprins  ȋntre 53,5-109,0o, iar la sexul feminin ȋntre 
35,0-124,2o. 
 

 
 

Fig. 34. Unghiul interhepatic are 73,9o (sex masculin). 
 

DISCUṬII ASUPRA DUCTELOR HEPATICE 
 
 Pentru Testut, Rouviѐre, Champetier, ductul depatic drept 
este scurt, oblic infero-medial, aproape vertical, ȋn prelungirea 
ductului hepatic comun. Pentru aceeaşi autori, ductul hepatic stâng 
este lung, aproape orizontal, fiind situat anterior şi deasupra ramului 
stâng al venei porte. 
 După Matusz, ductul hepatic drept are o lungime cuprinsă 
ȋntre 0,5-2,5 cm, ductul hepatic stâng având o lungime de 1,5-3,5 
mm. 
 Rouviѐre dă un calibru egal celor două ducte hepatice 
proprii, drept şi stâng. 
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 Eu am găsit pe 38 de ducte biliare, 24 de sex masculin şi 14 
de sex feminin, că ȋn toate cazurile ductul hepatic drept era oblic, 
uneori aproape vertical, iar ductul hepatic stâng l-am găsit trasversal 
ȋn 29 de cazuri, ȋn 9 cazuri fiind oblic infero-medial spre dreapta. Din 
cele 9 cazuri, 6 cazuri erau la sexul feminin şi 3 cazuri la sexul 
masculin. 
 

  
 

Fig. 36. Ductul hepatic stâng este oblic 
infero-medial dreapta, formând cu 
ductul hepatic drept un unghi 
interhepatic de 69,9o (sex masculin). 

 

Fig. 37. Ductul hepatic stâng este oblic 
infero-medial dreapta, formând cu ductul 
hepatic drept un unghi interhepatic de 
90o (sex feminin). 

 
 

COMPARAŢIE ȊNTRE LUNGIMEA DUCTELOR HEPATICE  
DREPT ŞI STÂNG 

 
 A fost făcută pe un număr de 36 de cazuri, ȋn 35 de cazuri 
ductul hepatic stâng era mai lung decât cel drept cu diferenţe 
cuprinse ȋntre 1,40-20,2 mm, ȋntr-un singur caz ductul hepatic drept 
fiind mai lung decât ductul hepatic stâng. La sexul masculin, ȋn 
toate cele 22 de cazuri, ductul hepatic stâng era mai lung decât ducul 
hepatic drept, cu diferenţe cuprinse ȋntre 1,40-16,20 mm, iar la sexul 
feminin, ȋn 13 cazuri ductul hepatic stâng era mai lung decât ductul 
hepatic drept, cu diferenţe cuprinse ȋntre 3,4-20,2 mm, iar ȋntr-un 
singur caz ductul hepatic stâng era mai scurt decât ductul hepatic 
drept cu 7,8 mm. 
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Fig. 38. Lungimea ductului hepatic drept (12,0 mm), este mai lung decât ductul hepatic 
stâng (4,2 mm) cu 7,8 mm (sex feminin). 
 

 
COMPARAŢIE ȊNTRE DIAMETRELE DUCTELOR HEPATICE 

PROPRII DREPT ŞI STÂNG 
 
 A fost făcută pe un număr de 36 de cazuri, ȋn 27 de cazuri, 
ductul hepatic drept era mai voluminos decât ductul hepatic stâng cu 
diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-3,1 mm, în 6 cazuri ductul hepatic stâng 
fiind mai voluminos decât cel drept, cu diferenţe de 0,2-4,4 mm. Ȋn 3 
cazuri cele două ducte hepatice aveau un diametru egal. 
 

 

Fig. 39. Ductul hepatic drept (4,8 
mm) este mai voluminos cu 0,6 mm 
decât ductul hepatic stâng (4,2 
mm), sex masculin. 

 
La sexul masculin, ȋn 19 cazuri (86,36% din cazurile 

masculine) ductul hepatic drept era mai voluminos decât ductul 
hepatic stâng cu diferenţe cuprinse ȋntre 0,1-3,1 mm, ȋn 2 cazuri cele 
două ducte hepatice având acelaşi diametru. Ȋntr-un singur caz 
ductul hepatic stâng era mai voluminos decât cel drept, cu o diferenţă 
de 4,4 mm. 
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Fig. 40. Duct hepatic comun scurt (confluare înaltă), format prin confluarea celor 
două ducte hepatice, drept și stâng sub un unghi de 90o. Ductul hepatic drept mai 
lung şi mai puţin voluminos decât cel stâng, are un traiect oblic, iar ductul cistic 
confluează cu ductul hepatic comun sub un unghi de 80o, la aproximativ 1 cm sub 
formarea ductului hepatic comun (confluare înaltă), sex masculin. 

 
 

La sexul feminin, ȋn 8 cazuri ductul hepatic drept era mai 
voluminos decât ductul hepatic stâng cu diferenţe cuprinse ȋntre 1,1-
3,1 mm, ȋn 5, ductul hepatic stâng era mai voluminos decât cel drept, 
cu diferenţe de 0,2-0,7 mm,  iar ȋntr-un singur caz, cele două ducte 
hepatice aveau acelaşi diametru (6,3 mm). 

 
 

  
 

Fig. 42. Diametrul hepaticului drept este mai mic decât diametrul hepaticului stâng cu 
0,2 mm (sex feminin) 
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Fig. 43. Calibrul hepaticului stâng este egal cu cel al hepaticului drept: 6,3 mm (sex 
feminin). 

 
 Pe preparatele de disecţie, am găsit că cele două ducte 
hepatice, drept şi stâng, confluau pentru a forma ductul hepatic 
comun, cel mai frecvent, ȋn 28 de cazuri la diferite nivele, sub faţa 
viscerală a ficatului şi numai ȋn 3 cazuri am găsit confluarea lor 
intrahepatic.  
 După Făgărăşanu, cele  două ducte hepatice confluează 
imediat sub partea centrală a feţei viscerale a ficatului , iar pentru 
Tomulescu confluarea ductelor hepatice se face la o distanţă de 
0,25-2,5 cm de faţa viscerală a ficatului. 

Pentru Champetier, Champeau, „confluarea ductelor 
hepatice se face foarte superficial, ȋn placa hilară, sub segmentul 
hepatic IV”.  
 Severn, Streeter precizează că ductele hepatice, drept sau 
stâng, ȋn loc să conflueze ȋntr-un trunchi unic, se pot termina separat 
ȋn ductul cistic. 
 

TABEL NR. 2. MODUL DE CONFLUARE AL DUCTELOR 
HEPATICE. 

AUTORUL MODAL % AMODAL % 
Arianoff 59 41 

Champetier < 50 > 50 
Couinaud   

Puente < 50 > 50 
Hjortsjo 56 44 

Limamond 73,08 26,92 
Rezultate personale 84,78 15,22 
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TABEL NR. 3. MORFOMETRIA DUCTULUI HEPATIC COMUN. 
AUTORUL LUNGIMEA (CM) DIAMETRUL (MM) 

Testut 3-4,2 4-5 
Rouvière 3-4 5 

Gray 6-8 6 
Kamina 3-4 3 
Arianoff - 5,1 
Papilian 4,5-5,0 5 

Iancu 3 5 
Duca 3 - 
Ṭurai 3 - 

Făgărăşanu 4 - 
Chiriac 3 5 

Popescu 3 - 

Rezultate 
personale 

1,70-5,29; 
M: 1,70-5,29; 
F: 2,02-5,31 

3,9-9,7; 
M: 4,7-9,7; 
F: 3,9-9,5 

 
 

MORFOLOGIA VEZICII BILIARE 
 
 Forma vezicii biliare am urmărit-o pe un număr de 29 de 
cazuri, ȋn 2 cazuri vezica biliară fiind ovalară, 1 caz la sexul masculin 
şi celălalt caz la sexul feminin. 
 

 
 

Fig. 49. Vezica biliară are formă ovalară.Duct hepatic comun scurt (confluare 
înaltă), format prin confluarea celor două ducte hepatice, drept și stâng sub un 
unghi de 84o. Ductul hepatic drept mai puţin voluminos decât cel stâng, are un 
traiect oblic, iar ductul cistic confluează cu ductul hepatic comun sub un unghi de 
90o, la aproximativ 1 cm sub formarea ductului hepatic comun (confluare înaltă). 
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 Ȋn 11 cazuri, vezica biliară era alungită, având o lăţime 
aproximativ egală la nivelul fundului vezical cu lăţimea sa terminală. 
 

  
 

Fig. 50. Vezică biliară de formă 
alungită (sex masculin). 

 

Fig. 51. Vezică biliară cu formă alungită. 

 
 Ȋn 7 cazuri, vezica biliară era „ȋn picătură”(pară), având 
lăţimea mai mare la nivelul fundului vezical şi mai subţire la nivelul 
porţiunii sale terminale, dând imaginea de atârnare prin ductul cistic, 
la ductul hepatic. 
 

  
 

Fig. 52. Vezică biliară „ȋn picătură” 
(pară). 

 

Fig. 54. Vezică biliară de formă globuloasă 
(sex feminin). 

 
Ȋn 5 cazuri (17,24% din cazuri), vezica biliară avea o formă 

globuloasă. 
Ȋn 4 cazuri (13,79% din cazuri), vezica biliară de formă 

ovalară, prezenta o curbă cu concavitatea spre stânga, luând 
aspectul „ȋn bumerang”. 
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Fig. 55. Vezică biliară cu formă „ȋn 
bumerang” (sex masculin). 

 

Fig. 57. Lungimea vezicii biliare este 
de 8,80 cm (sex feminin). 

 
Lungimea vezicii biliare am urmărit-o pe un număr de 36 

de cazuri, găsind-o cuprinsă ȋntre 5,40-10,60 cm, la sexul masculin 
fiind cuprisă ȋntre 5,40-10,60 cm, la sexul feminin ȋntre 6,16-8,80 
cm. 

Lăţimea vezicii biliare am urmărit-o tot pe un număr de 36 
de cazuri, găsitnd-o cuprinsă ȋntre 1,50-4,14 cm, la sexul masculin 
fiind cuprisă ȋntre 1,50-3,79 cm, iar la sexul feminin ȋntre 2,76-4,14 
cm. 

 
 

 
 

Fig. 58. Lăţimea vezicii biliare este de 2,08 mm (sex masculin). 
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DISCUŢII 

 
TABEL NR. 4. MORFOMETRIA VEZICII BILIARE. 

AUTORUL LUNGIMEA 
(CM) 

LĂŢIMEA 
(CM) 

CAPACITATEA 
(ML) 

Testut 9-11 3,5-4,0 50-60 
Rouviѐre 8-10 - - 

Moore 7-10 3-4 50 
Kamina 7-10 3 50 

Ṭurai 9-11 3-4 40-60 
Papilian 10 4 50-60 

Iancu 10 4 40-50 
Chiriac 10 4 40-50 

Rezultate 
personale 

5,4-10,6 
M: 5,4; F: 6,16 

10,6 
M:10,6; F: 8,8 

- 

 
 Deschizând vezica biliară se constată la nivelul interiorului 
său, prezenţa unor cute transversale, ȋn jumătatea superioară a 
vezicii, paralele ȋntre ele şi a unor cute oblice, simple sau ramificate, 
ȋn jumătatea inferioară a vezicii biliare. La nivelul fundului vezicular 
pot exista şi cute mucoase verticale. La nivelul colului vezicii am găsit 
prezenţa unor valvule ȋn număr variabil (1-3 valvule), care se 
continuă cu valvulele ductului cistic. 
 

 

Fig. 60. Prezenţa cutelor 
(pliurilor) mucoase la 
nivelul vezicii biliare şi a 
unei valvule la nivelulul 
colului vezicular, care se 
continuă cu valvulele de 
la nivelul ductului cistic. 

 
Nu am găsit prezenţa unor variante sau anomalii la nivelul 

vezicii biliare, cu excepţia unor variaţii morfologice externe, legate de 
angulaţia porţiunilor cervicală şi corporeală şi corporeo-fundică, sau a 
existenţei altor plicaturi, care realizează diferitele tipuri de formă a 
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vezicii biliare (bumerang, semilunară). Lipsa acestor plicaturi 
realizează formele de vezică biliară descrise: ovalară, alungită 
(cilindrică), „ȋn picătură”, sau globuloasă, pe care le-au semnalat şi 
alţi autori [Kamina, Senecail, Gross]. 

 
 

MORFOLOGIA DUCTULUI CISTIC 
 
 Forma de ansamblu a ductului cistic este foarte variabilă, eu 
găsindu-i următoarele forme: 
 poate fi rectiliniu pe toată lungimea sa, luând aspectul de 

„omega culcat” sau „S italic” sau vertical culcat; 
 poate fi rectiliniu pe o porţiune din traiectul său şi ondulat la 

nivelul celeilalte porţiuni; 
 

 

  
 

Fig. 61. Duct cistic ondulat (spiralat), sub 
formă de omega culcat, cu concavitatea 
medial, spre coledoc. Se termină lateral 
dreapta ȋn ductul hepatic comun. 

 

Fig. 62. Cisticul prezintă o porţiune 
orizontală ondulată ȋn formă de “S” culcat 
ȋntors, continuată cu o porţiune 
descendentă rectilinie, pe marginea 
postero-laterală dreaptă a hepaticului 
comun, ȋn “ţeavă de puşcă”. 

 
 
 ductul cistic poate prezenta două angulaţii, realizând aspectul 

literei “Z” inversat, dispus inversat sau normal, prezentând 
două angulaţii; 
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Fig. 63. Cistic cu 2 angulaţii şi 3 
segmente, realizând un Z inversat. 

 

Fig. 64. Traiectul ductului cistic 
realizează litera Z. 

 
 alteori traiectul ductului cistic realizează aspectul literei “L 

ȋntors” sau “U ȋntors”, cu braţele inegale; 
 

  
 

Fig. 65. Ductul cistic ȋn L ȋntors se 
termină pe faţa posterioară a ductului 
hepatic. 

 

Fig. 66. Ductul cistic (ȋn “U” ȋntors, cu 
braţele inegale), terminal coborând pe 
faţa posterioară a ductului hepatic 
comun (sex feminin). 

 
 Terminarea ductului cistic ȋn ductul hepatic comun se face 
cel mai frecvent pe faţa laterală dreaptă a ductului, fie direct, fie după 
un traiect descendent paralel şi alipit cu acesta, aşa-numitul traiect 
„ȋn ţeavă de puşcă”, terminându-se la nivele diferite ȋn ductul hepatic 
comun.  

După Larobina, terminarea modală a ductului cistic (pe faţa 
laterală dreaptă a hepaticului comun) se face ȋntr-un procentaj 
variabil, cuprins ȋntre 17-35% din cazuri.  
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Descomps găseşte că ȋn 80% din cazuri, ductul cistic se 
termină pe flancul drept al hepaticului comun, ȋn 8% pe flancul stâng 
al acestuia, în 10% din cazuri pe faţa lui anterioară şi numai în 2% 
din cazuri pe faţa posterioară a hepaticului . 
 

  
 

Fig. 67. Terminarea directă a ductului 
cistic ȋn ductul hepatic, fără traseu ȋn 
ţeavă de puşcă. 

 

Fig. 68. Duct cistic ondulat ȋn porţiunea 
ascendentă, cu traiect terminal ȋn ţeavă 
de puşcă pe faţa posterioară a ductului 
hepatic comun. 

 
Traiectul paralel al celor două se realizează cu situarea 

ductului cistic pe faţa laterală dreaptă a ductului hepatic comun sau 
pe faţa sa postero-laterală, posterioară sau chiar pe faţa laterală 
stângă a hepaticului comun, după ce ductul cistic ȋl ȋncrucişează 
anterior sau posterior.  
 

  
 

Fig. 70. Ductul cistic trece posterior 
ductului hepatic comun, pentru a coborȋ 
posterior, pe flancul lateral stâng al 
acestuia. Hepaticul comun trece anterior 
colului vezicii biliare (sex feminin). 

 

Fig. 71. Ductul cistic trece anterior 
ductului hepatic comun spre partea 
stângă, terminându-se pe faţa postero-
laterală stîngă a acestuia. 
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Ȋn cursul traiectului lor alăturat, cele două ducte biliare, cistic 
şi hepatic comun pot fi ȋnconjurate de o teacă conjunctivă comună. 
 

 

Fig. 72. Ductul cistic este curb, cu 
concavitatea infero-lateral dreapta. 
Se remarcă traseul său terminal 
scurt, alăturat ductului hepatic (“în 
ţeavă de pușcă”), într-o teacă 
conjunctivă comună. 

 
 Ductul cistic se poate termina ȋn unul din cele două ducte 
hepatice, mai frecvent ȋn cel drept, deasupra confluării acestora 
pentru a forma ductul hepatic comun. Ȋn ductul hepatic drept, 
terminarea ductului cistic se face pe faţa dreaptă a acestuia, 
deasupra confluării cu cel stâng. Atunci când se termină ȋn ductul 
hepatic stâng, ductul cistic trece anterior sau posterior ductului 
hepatic drept.  
 

  
 

Fig. 73. Ductul cistic se termină ȋn ductul 
hepatic stâng deasupra confluării 
interhepatice, trecând posterior ductului 
hepatic drept. 

 

Fig. 74. Ductul cistic se termină în 
ductul hepatic stâng, la care ajunge 
trecând anterior ductului hepatic drept. 
Confluarea celor două ducte hepatice, 
drept și stâng, se face sub un unghi 
ascuţit, la 1,8 cm inferior terminării 
ductului cistic în ductul hepatic stâng. 
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Fig. 75. Ductul cistic se deschide în 
ductul hepatic drept, ductul hepatic 
stâng (mai subţire) deschizându-se 
inferior confluării ductelor cistic și 
hepatic drept (la 1,2 cm). 

 

Fig. 76. Ductul cistic se termină ȋn 
ductul hepatic drept deasupra primei 
porţiuni a duodenului (sex masculin). 

 
 Cel mai frecvent, ductul cistic prezintă la interior un număr 
variabil de valvule, dar am ȋntâlnit şi cazuri ȋn care valvulele lipseau, 
ductul cistic fiind neted la interior. 
 

  
 

Fig. 78. Duct cistic avalvular. 
 

Fig. 79. Lungimea ductului cistic (ȋn “S” 
italic inversat) este de 4,23 cm (sex 
masculin). 

 
Lungimea ductului cistic am măsurat-o pe un număr de 36 

de cazuri, găsind--o cuprinsă ȋntre 2,34-6,64 cm, la sexul masculin 
fiind cuprinsă ȋntre 2,41-4,23 cm, iar la sexul feminin ȋntre 2,34-6,64 
cm. 

Diametrul ductului cistic l-am măsurat tot pe un număr de 
36 de cazuri, găsindu-l cuprins ȋntre 2,40-5,0 mm, la sexul masculin 
fiind cuprins ȋntre 2,40-5,50 mm, iar la sexul feminin ȋntre 2,40-4,30 
mm. 
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Fig. 82. Diametrul ductului cistic este de 2 2,4 mm (sex feminin). 
 
 
 

TABEL NR. 5. MORFOMETRIA DUCTULUI CISTIC 
AUTORUL LUNGIMEA (CM) CALIBRUL (MM) 

Testut 3,3-4,5 3,4 
Rouvière 3 2,5-3-4 

Moore 3,5-4,5 2-4 
Hyondo 3-4 3-4 
Dayton 3-4 - 
Duca 4 - 
Ṭurai 4 3-4 

Blidaru 4 4 
Tomulescu 2-4 - 

Rezultate 
personale 

2,46-6,64; 
M: 3,41-4,62;  
F: 2,46-6,64 

2,4-5,5; 
M: 2,4-5,5;  
F: 2,5-4,0 

 
 

MORFOLOGIA DUCTULUI COLEDOC 
 
 Lungimea ductului coledoc am măsurat-o pe un număr de 
36 de cazuri, găsind-o cuprinsă ȋntre 1,98 -5,73 cm, la sexul 
masculin fiind cuprinsă ȋntre 1,98-5,73 cm, iar la sexul feminin ȋntre 
2,77-5,64 cm. 
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Fig. 83. Lungimea ductului coledoc este 
de 5,73 cm (sex masculin). 

 

Fig. 86. Diametrul ductului coledoc este 
9,5 mm (sex feminin). 

 
 Diametrul ductului coledoc l-am măsurat tot pe un număr 
de 37 de cazuri, găsindu-l cuprins ȋntre 3,10-9,5 mm, la sexul 
masculin fiind cuprins ȋntre 3,1-7,1 mm, iar la sexul feminin ȋntre 
3,80-9,50 mm. 
 

TABEL NR. 6. MORFOMETRIA DUCTULUI COLEDOC. 
AUTORUL LUNGIMEA (CM) CALIBRUL (MM) 

Testut 6-8 4-5 
Rouvière 5 5-6 

Gray 6-8 6 
Kamina 5 3-6 

Beauthier 7,5 6 
Barraya - 6 

Hand - 6,5 
Arianoff - 5,8 
Papilian 3-3,5 5 
Iancu 6-7 5 

Chiriac 5-7 6-10 
Duca 6 - 
Ṭurai 6 5 

Blidaru 7 6-7 
Panaitescu 7 - 
Tomulescu 8-10 4-10 

Rezultate 
personale 

1,98-5,73; 
M: 1,98-5,73;  
F: 2,77-5,60 

3,1-9,5; 
M: 3,1-5,7;  
F: 3,8-9,5 



MORFOLOGIA CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE - REZUMAT 

37 

 

 De regulă, ductul coledoc are un traiect rectiliniu, uneori 
descriind o curbă cu concavitatea spre dreapta (mai frecvent) sau 
spre stânga (când ductul cistic se termină pe faţa posterioară sau 
flancul lateral stâng al ductului hepatic comun).  
 

  
 

Fig. 87. După formare ductul coledoc 
are un traiect oblic inferior spre stânga, 
descrie o buclă cu concavitatea infero-
lateral spre dreapta, după care are un 
traiect oblic inferior spre dreapta, 
posterior primei porţiuni a duodenului, 
traiectul său fiind paralel cu traiectul 
ductului pancreatic principal. 

 

Fig. 89. Terminarea separată la nivelul 
duodenului a celor două ducte, coledoc şi 
pancreatic principal. 

 
 Mai rar, ductul coledoc poate avea un traiect paralel cu 
ductul pancreatic principal, neconfluând cu acesta, fiecare duct 
deschizându-se separat ȋn duoden, neexistând ampula hepato-
pancreatică, ductul pancreatic principal putând prezenta o dilataţie la 
terminarea sa.  

După Dayton, ductul coledoc ȋntâlneşte ductul pancreatic 
principal la 1 cm de duoden. 
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CONCLUZII 

 
 
 Lucrarea prezentă, referitoare la căile biliare extrahepatice 
este un studiu morfologic macro şi mezoscopic, fiind interesantă nu 
numai pentru anatomist, ea servind şi medicului radiolog, 
gastroenterelog şi mai ales chirurg, căruia îi oferă unele date 
necesare pentru a ataca cu succes anevoioasa chirurgie a căilor 
biliare şi pentru a-şi aminti sau pune la punct unele cunoştinţe care 
trebuiesc reîmprospătate necontenit. 

Lucrarea nu are pretenţia de a prezenta o expunere de date 
originale sau opinii strict personale, decât parţial, realizând o strânsă 
corelare a datelor clasice din literatură cu cele constatate personal. 

Marea majoritate a celor descrise nu sunt decât reactualizări 
ale celor pe care valoroşi reprezentanţi ai anatomiei, 
gastroenterologiei şi chirurgiei căilor biliare, le-au intrevăzut sau 
descris de multă vreme, eu adăugând amănunte mai puţin descrise 
sau chiar nesemnalate ȋncă până ȋn prezent, referindu-mă ȋn special 
la prezentarea reperelor anatomice ȋn raport cu sexul şi comparativ 
unele cu altele, ȋn situaţia ȋn care organele sunt duble, drept şi stâng.  

Pentru a nu suferi nici o alterare ȋn cursul intervenţiilor pe 
căile biliare extrahepatice, ȋn special ȋn cursul colecistotomiei, trebuie 
să se execute explorarea lor radiologică preoperatorie, ceea ce 
permite descoperirea variantelor anatomice individuale ale căior 
biliare extrahepatice, care sunt frecvente şi imprevizibile 
[Champetier, Pollack]. 

Recunoaşterea convergenţelor biliare etajate poate preveni 
accidente neplăcute, orientând ȋn acelaşi timp asupra celei mai 
adecvate conduite intervenţionale [Duca]. 

Oblicitatea ductelor hepatice, ȋn special cel stâng, 
influenţează valoarea unghiurilor interhepatic şi a unghiului dintre 
ductele hepatic stâng şi drept cu  unghiul hepatic comun. 

Variante numerice la nivelul ductelor hepatice proprii am 
întâlnit numai la nivelul ductului hepatic drept, acesta putând fi dublu 
sau triplu. Ductul cistic nu prezenta variante numerice, prezentând 
însă variante de traiect, lungime şi terminare. 
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De modul de terminare a ductului cistic depind lungimile 
ductelor hepatic comun şi coledoc. 

Deosebirile caracteristicelor morfologice ȋn raport cu sexul 
individului sunt reale, fiind ȋntâlnite ȋn special ȋn privinţa morfometriei 
şi a unghiurilor de confluare a diverslor ducte biliare, aceasta 
depinzând şi de tipul constitutional al individului. La sexul masculin: 
valoarea maximă a lungimii ductului hepatic comun şi a ductului 
cistic, valoarea minimă a lungimii ductului coledoc şi valorile (minimă 
şi maximă) calibrului ductului coledoc sunt mai mari decât la sexul 
feminin. În privinţa unghiurilor care se formează la nivelul 
confluenţelor ductelor biliare, la sexul feminin erau mai mari: 
valoarea maximă la nivelul confluării ductelor hepatice drept şi stâng 
şi valorile minime ale unghiului cistico-hepatic şi cistico-coledocian. 

Se constată diferenţe existente între rezultatele 
morfometrice găsite de mine şi aceleaşi rezultate citate în literatura 
de specialitate pe care am consultat-o. Aceste diferenţe s-ar datora 
numărului de cazuri pe care s-a executat studiul, a metodelor de 
lucru folosite, ȋn cazul metodelor imagistice depinzând şi de 
experienţa şi atenţia radiologului.  

Variante numerice la nivelul canalelor hepatice proprii am 
întâlnit numai la nivelul canalului hepatic drept, acesta putând fi 
dublu sau triplu.  

Valorile extreme, minimă şi maximă, ale reperelor anatomice 
descrise, le-am ȋntâlnit, cel mai frecvent, ȋn câte un singur caz, de 
unde şi diferenţele procentuale cu datele din literatură. 

Ductele hepatic comun şi cistic nu au prezentat variante 
numerice, prezentând însă variante de traiect, lungime şi terminare. 

Experienţa a arătat că de fiecare dată orice reluare aduce 
unele precizări noi. Aşa se face că şi astăzi, după mai bine de două 
mii de ani de disecţii şi după o multitudine de tehnici noi de studiu, 
prin muncă şi spirit de observaţie se mai pot face descrieri şi 
constatări noi în anatomie.  

Montesquieu spunea că „atunci când tratezi un subiect este 
imposibil să-l epuizezi, fiind de ajuns să atragi puţin atenţia asupra 
lui”. 
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ORIGINALITATEA TEZEI DE DOCTORAT 

 
 
 un număr corespunzător de cazuri care să permită obţinerea 

unor concluzii justificate şi argumentate prin cazuri personale, 
asupra subiectului tratat şi mai ales un număr rezonabil de cazuri 
de disecţie, având ȋn vedere criza mare de material didactic; 

 ȋncrucişarea ductelor biliare proprii dreapta/stânga şi cu ductul 
cistic sau hepatic comun, precum şi traiectul ȋncrucişat pentru 
ductele hepatice anterior şi posterior ale ductului hepatic drept; 

 variantele multiple ale ductului cistic, ȋn special formele 
morfologice şi modurile de terminare ale ductului cistic; 

 raporturile deosebite ale căilor biliare extrahepatice, atât ȋntre 
ele, cât şi cu vasele sanguine din vecinătate; 

 oblicitatea ductului hepatic stâng, care nu este regulă generală; 
 formele vezicii biliare;  
 anastomoza dintre cele două ducte hepatice, drept şi stâng; 
 duct hepatic drept propriu dublu; 
 terminarea ductelor proprii hepatice ȋn ductul cistic drept sau 

stâng; 
 modurile de terminare ale ductului cistic ȋn ductul hepatic comun. 
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