I/STRUCNI RAD

UDK 616.13-089:611.13.06

Posebnosti anatomije arterije cistike kod minimalno
invazivnog hirurSkog pristupa

D. Ignjatovié, V. Zivanovi¢, G. Vasic, 1. Kovagevié-Meil-
waine
Klinika za hirurgiju KBC "Dr Dragi$a MiSovi¢" Beograd

Velike serije bolesnika holecistektomiranih mini-
malno invazivnim pristupom ne ukazuju na ana-
tomske varijacije koje dovode do intraoperativ-
nih krvarenja. Metod: koriS¢en je obdukcioni
materijal za izradu korozivnih preparata (metil
akrilat) i postmortalnih arteriografija (barijum
sulfat). Rezultati: na osnovu rezultata odredjena
su tri tipa arterije cistike. Tip 1 - normalna anatomija
arterije Zu¢ne kese. Tip 2 - viSe od jedne arterije u Ka-
lotovom trouglu i Tip 3 - nema arterije u Kalotovom
trouglu. Diskusija: svega 40% druge arterije Zucne ke-
se se nalazi u trouglu. Kratak tok druge arterije je ka-
rakteristican jer najceS¢e potice od segmentne grane
desne hepati¢ne arterije. Kada nema arterije u trouglu
arterija ima poreklo iz neuobi¢ajenog izvora i obi¢no
se nalazi sa zadnje-donje strane duktusa cistikusa, ili
pristupa Zuc¢noj Kesi visoko kroz tkivo jetre. Speci-
ficnosti MIS pristupa dovode do promena u shvatanju
anatomskih varijacija arterije Zuc¢ne kese. PredloZena
klasifikacija anatomskih varijacija arterije Zu¢ne kese
je proistekla iz prakticnih iskustava i anatomskih is-
tra-Zivanja.
Kljuéne reci: laparoskopska holecistektomija,

anatomija arterije cistike, krvarenje

rezime

UvoD

elike serije bolesnika holecistektomiranih minimalno
Vinvazivnim pristupom'**** neretko propuste da
ukazu na stepen anatomskih varijacija koje dovode do
problema u identifikaciji cisti¢ne arterije i imaju ulogu
u pojavi intraoperativnih krvarenja. Sa druge strane po-
jedinac¢ni opisi krvarenja zbog neuobicajenog poloZaja ar-
terije su prikazani u svetskoj literaturi®’. Dostupni podaci
o anatomskim varijacijama arterije Zu¢ne kese bitnih u
MIS pristupu su zasnovani na interpretaciji pojedina¢nih
hirurga ili na prethodnim anatomskim studijama koje se
odnose na klasi¢ne holecistektomije®’.

Cilj ove studije koja je uradjena na obdukcionom mate-
rijalu je da sacini podelu arterije Zu¢ne kese po polozaju u
odnosu na Kalot-ov trougao.

MATERIJAL I METOD

Istrazivanje je radjeno na 70 svezih (<24 sata) obdukci-
onih uzoraka od bolesnika prose¢ne starosti 59 (raspon od
26-83) godina koji su dobijeni u periodu od januara do
septembra 1997. godine u Beogradu. Pet preparata sa ma-
kroskopskim patoloskim promenama je iskljuceno iz is-
traZivanja (metastatska bolest n=2, ciroza n=1, ehinokus-
na cista n=1, trauma n=1). Jetra je zajedno sa hepatoduo-
denalnim ligamentom odstranjena en bloc kroz medijalnu
inciziju prednjeg trbusnog zida'. Vena cava inferior je pre-
se¢ena kranialno posle mobilizacije jetre. Duodenum je
odvojen od retroperitoneuma 1 arterija hepatica propria,
ductus choledochus i vena porta su preseceni uz glavu pa-
nkreasa. Zatim je prese¢ena donja vena cava kaudalno od
jetre. Uzorci su stavljeni u 0.9% NaCl izotoni¢ni rastvor
(37°C). Pedeset uzoroka je iskori§¢eno za izradu koroziv-
nih preparata a 20 za izradu postmortalnih arteriografija.
Arterija hepatica propria je identifikovana i u nju je pos-
tavljen polietilenski kateter (10-F) koji je fiksiran Savom.
Arterija je zatim ispirana 0.9% fizioloskim rastvorom u
cilju odstranjenja koaguluma i identifikacije kolateralnih
krvnih sudova. Arterijske grane koje su identifikovane su
podvezane da bi se sprecilo isticanje metil akrilata za vre-
me ubrizgavanja.

Korozivni metod se sastoji u ubrizgavanju hladno poli-
merizujuceg metil akrilata (obojenog razli¢itim bojama)
kroz kateter. Za vreme ubrizgavanja uzorci su potopljeni u
vodu da bi zadrzali svoj prvobitni oblik. Korozija je izve-
dena u zagrejanom 35% rastvoru kalijum hidroksida radi
ubrzanja procesa saponifikacije. Odlivci su zatim ispirani
vodom sve do potpunog odstranjenja organskog tkiva.

Priprema preparata za postmortalne arteriografije je is-
tovetna kao kod korozivnog metoda. Zatim je ubrizgavana
suspenzija barijum sulfata kroz kateter i na¢injene su ra-
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diografije. Metalni etalon je kori§¢en za vreme radiogra-
fije radi egzaktnosti merenja.

Fotografije i merenja korozivnih preparata i radiografija
su uradjeni u bolnici KBC "Dr Dragisa MiSovi¢", Beo-
grad. Kalibar i duzina arterija su mereni nonijusom, a du-
Zina je merena pomocu savitljive bakarne Zice. U slu¢aju
postojanja udvojene arterije zuéne kese, ona sa neuobica-
jenim tokom i manjim kalibrom je definisana kao druga
arterija.

REZULTATI

Rezultati ispitivanja porekla arterije cistike na koroziv-
nim preparatima i postmortalnim arteriografijama su pri-
kazani na tabeli br.1-1.

U najveéem broju slu¢ajeva postoji jedna cisti¢na arte-
rija (85%). Dve arterije su prisutne u 14% slucajeva, dok
je samo u jednom slu¢aju konstatovano postojanje tri cis-
ti€ne arterije. Tabela 1-2 prikazuje broj aretrija Zu¢ne ke-
se.

Duzina arterije cistike se kre¢e izmedju 2 1 54 mm.
(19.68 + 9.48 mm). Vrednosti duZine arterije cistike su
podeljene prema granici od Smm u dve grupe. 8.64% arte-
rija ima kra¢i tok od 5 mm. Druga arterija cistika ima kra-
¢i tok od 5 mm u 50% slucajeva.

Kalibar arterije cistike se krece izmedju 1.0 - 1.9 mm
(1.43 + 0.28 mm). Kalibar druge arterije cistike (10 slu-
¢ajeva) se kre¢e od 0.5 - 1.6 mm ali pokazuje manju ho-
mogenost uzorka (0.98 + 0.36 mm).

Poreklo druge arterije cistike je prikazano na tabeli br.1.
Ona najcesce vodi poreklo od segmentne grane desne he-
pati¢ne arterije ili od desne hepati¢ne arterije.

Poreklo, put i duZina cisti¢ne arterije su medjusobno po-
vezani. Iz prakti¢nih razloga, a uzimajuci u obzir poseb-
nosti laparoskopskog hirur§kog pristupa napravljena je
podela na tri tipa:

Tip 1. Takozvana normalna anatomija arterije Zuc¢ne
kese. (slika 1.)

Arterija Zu¢ne kese nastaje iz desne hepati¢ne arterije
udesno i posteriorno u odnosu na ductus hepaticus com-
munis u Kalot-ovom trouglu. Put arterije je kratak ili sred-
nje dug (10-26 mm) srednja vrednost duzine 19,7 mm, i
kalibra 1,4 mm, i deli se na zavr$ne grane: ramus superfi-
tialis 1 ramus profundus. Ucestalost ovakvog rasporeda je
68%. Tokom ispitivanja konstatovana je varijacija prvog
tipa koju smo izdvojili kao Tip la. Varijacija predstavlja
klasi¢ni na¢in odvajanja arterije cistike, kada njen put bi-
va usmeren prema telu zu¢ne kese (odnosno lozi Zuéne
kese) uz koje se penje i deli na zavr$ne grane. Kod tipa la
arterija se pruza pravo prema loZi Zu¢ne kese, uz koju se
penje i pri tome daje brojne bo¢ne grane koje vaskula-
rizuju Zuénu kesu.

Tip 2. "ViSe od jedne arterije u Kalot-ovom trouglu"
(slika 2.)

Multiple arterije Zu¢ne kese (udvojena ili trostruka, rana
podela u obliku slova Y), su uogene u 10 od 70 (14,3%) i
1 of 70 (1,4%) uzoraka. Jedan uzorak je imao tri arterije
zuéne kese od kojih su sve tri prolazile kroz Kalot-ov tro-
ugao.

TABELA 1-1
POREKLO ARTERIJA ZUCNE KESE

Poreklo arterije cistike KP PMA X %

Desna hepati¢na arterija 41 16 57 81.11
Leva hepati¢na arterija 4 2 6 7.78
Prava hepati¢na arterija 1 0 1 1.11
Gastroduodenalna arterija 1 0 1 1.11
Segmentna grana desne
hepati¢ne arterije 3 2 5 556
Nije se moglo uo€iti 0 0 0 0
z 50 20 70 100%
TABELA 1-2
BROJ ARTERIJA ZUCNE KESE
Broj a cystica KP PMA ) %
jedna arterija 42 17 59 8429
dve arterije 8 2 10 14,29
tri arterije 0 1 1 1.42
z 50 20 70 100%
TABELA 1-3
POREKLO ARTERIE CISTIKE
Poreklo druge arterije cistike broj %
Segmenta grana desne
hepati¢ne arterije 5 50.0
Desna hepati¢na arterija ) 20.0
Leva hepati¢na arterija 2 20.0
Gastroduodenalna arterija 1 10.0
z 10 100

Poreklo prve arterije je od desne hepati¢ne arterije
(duzina 14, kalibar 0,9 mm), druge od leve hepati¢ne arte-
rije (duzina 17, kalibar 0,5 mm) i tre¢e od prave hepati¢ne
arterije (duZina 16, kalibar 0,6 mm).

Tip 3. "Nema arterije u Kalot-ovom trouglu" (slika 3.)

U 1% slucajeva arterija cistika se ne nalazi u Kalot-
ovom trouglu. Poreklo vodi od gastroduodenalne arterije.
Druga arterija cistika u 60% ne prolazi kroz Kalot-ov
trougao kada vodi poreklo iz segmentnih grana desne he-
patiéne arterije i prilazi Zu¢noj kesi kroz tkivo jetre ili vo-
di poreklo od gastroduodenalne arterije i prilazi Zu¢noj
kesi lateralno od ductus cistikusa.
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invazivnog hirur§kog zahvata

SLIKA 1.

KOROZIVNI PREPARAT. NORMALNA ANATOMIJA,
ARERIJA CISTIKA POTICE OD DESNE HEPATICNE AR-
TERIJE I PRILAZI ZUCNOJ KESI PRI NJENOM IN-
FUNDIBLUMU GDE SE DELI NA ZAVRSNE GRANE.

SLIKA .2.

POSTMORTALNA ARTERIOGRAFIJA. TRI ARTERIJE
VASKULARIZUJU ZUCNU KESU POREKLA DESNE, LEVE I
PRAVE HEPATI CNE ARTERIJE

DISKUSIJA

Tip 1 predstavlja anatomske odnose koje hirurg ocekuje
za vreme operativnog zahvata, i izli§no je napomenuti da
svako odstupanje moze predstavljati iznenadjenje, bez ob-
zira koliko malo kao kod Tipa Ia kada je hirurg primoran
da prati arteriju i pojedinac¢no klipsuje sve njene bocéne
grane dok se ne uveri da arterija zaista vaskularizuje samo
zuénu kesu. Ovo dovodi do znacajnog produZenja operati-
vnog vremena.

Tip 2. Pri laparoskopskoj holecistektomiji hirurg zapo-
¢inje disekciju uz zuénu kesu tako da u slucajevima kada
postoji rana podela cisti¢ne arterije na zavrSne grane on
nije u mogucnosti da utvrdi dali se radi o dve posebne ar-
terije ili o ranoj podeli jedne arterije'’. To je razlog 3to je
ova varijacija uklopljena u ovaj tip.

Multiplicitet arterija Zu¢ne kese je opisan u rasponu od
11% do 25% slugajeva'' §to je u korelaciji sa nagim rezul-
tatima. Medjutim, nije opisano da li obe ove arterije prola-

SLIKA 3.

KOROZIVNI PREPARAT. ARTERIJA ZUCNE KESE NAS-
TAJE OD DESNE HEPATICNE ARTERIJE VISOKO UZ DUZ
LOZE ZUCNE KESE, PENJE SE UZ NJU I DAJE BROJNE
BOCNE GRANE KOJE VASKULARIZUJU ZUCNU KESU.

ze kroz Kalot-ov trougao ili ne’. Nasi podaci ukazuju na
to da se svega 40% druge arterije Zu¢ne kese nalazi u tro-
uglu. Dodatnu opasnost predstavlja kratak tok druge arte-
rije Zu¢ne kese koji je manji od 5 mm u polovini preparata
jer najéesce vodi poreklo od segmentne grane desne he-
patiéne arterije. U ovakvim slu¢ajevima arterija Zzu¢ne ke-
se pristupa zu¢noj kesi kroz tkivo jetre pa je prostor za po-
stavljanje klipseva skucen.

Tip 3. Poseban izazov za hirurga je kada "nema arterije
u Kalot-ovom trouglu". U ovim okolnostima hirurg u pot-
punosti oslobodi predeo Callot-ovog trougla i ne uodi ar-
teriju koja vaskularizuje zuénu kesu. Ovakve arterije ima-
ju poreklo iz neuobi¢ajenih izvora (a. gastroduodenalis, a.
mesenterica superior) i tada se obi¢no nalazi sa zadnje-do-
nje strane duktusa cistikusa, ili nastaje iz zavr$nih (seg-
mentnih) grana desne hepati¢ne arterije kada pristupa Zuc-
noj kesi visoko kroz tkivo jetre'"'>'*"

Specifi¢nosti MIS pristupa dovode do promena u shva-
tanju anatomskih varijacija arterije Zu¢ne kese, i ranije
shvatanje ovih varijacija postaje insuficijentno. PredloZe-
na klasifikacija anatomskih varijacija arterije Zu¢ne kese
je proistekla i iz nasih iskustava sa laparoskopskim ho-le-
cistektomijama.
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SUMMARY

Large patient series undergoing laparoscopic cholecys-
tectomy fail to show anatomic variations which lead to in-
traoperative bleeding. Method: Cadaver material was used
and corrosion casting and postmortem arteriography were
employed. Results: Three types of cystic artery were de-
vised according to the results. Type 1 normal anatomy.
Type 2 more than one artery in Calots triangle and Type 3
no artery in Calots triangle. Discussion: only 40% of the
second cystic artery is present in Calots triangle. The short
second cystic artery is characteristic and its most often
origin is from a segmental branch of the right hepatic ar-
tery. When there is no artery in Calots triangle its origin
unusual, and the artery is either on the postero-lateral side
of the cystic duct or it approaches the gallbladder through
hepatic tissue. The specifics of MIS approach make
changes in the way we understand the anatomic variations
of the cystic artery. The classification is a result of practi-
cal experience and anatomical investigations.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, cystic artery
anatomy, bleeding
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